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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ANS
APA
BDI-II
CHD
DM
EBM
GAD
HAMD
HPA os
CHOCHP
IAPT

IPT
KBT
IKBT
LTC
NHS
NICE

OCD
PHQ-9
PTSP
SCO
SSRI

SDTP
SPI

VFS
WHO

Kompetencie

Autondmny nervovy systém

American Psychological Association (Americka psychologicka asociacia)
Beck Depression Infentory-1I (Beckova sebaposudzujtica Skala depresie)
Coronary heart disease (koronarna choroba srdca)

Diabetes mellitus - (cukrovka)

Evidence based medicine (medicina zalozend na dokazoch)

Generalised Anxiety Disorder (generalizovana uzkostna porucha)
Hamilton Depression Rating Scale (Hamiltonova skala pre depresiu)
Hypotalamo-hypofyzo-adrenokortikalna os

Chronicka obstrukcna choroba plic

The Improving Access to Psychological Therapis - (zlepSenie pristupu k
psychologickym terapiam)

Interpersonalna terapia

Kognitivno-behavioralna terapia

Kognitivno-behavioralna terapia prostrednictvom internetu

Long- term condition (chronické/dlhodobé somatické ochorenie)

National Health Service (Narodna zdravotna sluzba)

The National Institute for Health and Care Excelence - (Narodny institt
pre zdravie a kvalitn( starostlivost’)

Obsessive-compulsive disorder

Patient Health Questionnaire 9 (scale)

Posttraumaticka stresova porucha

Srdcovo-cievne ochorenia

Selective serotonin reuptake inhibitors (selektivne inhibitory spétného
vychytévania sérotoninu)

Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

Specifické psychoterapeutické intervencie - (vybrané psychologické
intervencie, ktoré vyuzivaju Specifické terapeutické techniky podl'a EBM
uvedené v Casti lieCba; menej intenzivne psychologické lieCebné postupy)
Variabilita frekvencie srdca

World Health Organization (Svetova zdravotnicka organizacia)

Vieobecny lekdr pre dospelych - prvotné posudenie, odoslanie na d’alSiu liecbu.

Vseobecny lekar pre deti a dorast - prvotné posudenie, odoslanie na d’alsiu liecbu.

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické vysetrenie pacienta,
tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, ambulantné

vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, psychoedukicia,



psychorehabilitaénd a komunitna starostlivost, supervizia. Po ziskani certifikatu v CPC SPI
poskytovanie SPI.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu
pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra, psychoedukacia,
psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’. Po ziskani certifikatu v CPC SPI -poskytovanie
SPL

Lekar s certifikatom pre Specifickiu psychoterapiu vychadzajicej 7 EBM - diagnostika,
prevencia, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, lekar
so $pecializaciou v psychiatrii + s certifikitom v CPC Psychoterapia.

Psycholog - realizacia psychodiagnostiky, psychoedukécia, psychorehabilitacna a komunitna
starostlivost’, prevencia. Po ziskani certifikatu v CPC SPI poskytovanie SPI.

Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholog) - psychodiagnostické vysetrenie,
psychoedukacia, psychorehabilitatna a komunitnd starostlivost, prevencia, podporna
psychoterapia. Po absolvovani vzdelavania v CPC SPI poskytovanie SPI. Po ziskani certifikatu
v CPC Psychoterapia v $pecifickej psychoterapii vychadzajicej z EBM pre somatické
ochorenia - $pecificka psychoterapia, supervizia. Po ziskani certifikatu v CPC Psychoterapia v
inej ako Specifickej psychoterapii pre somatické ochorenia v pripade zddévodneného
individualneho pristupu, alebo ak nie je psychoterapeut s certifikditom v Specificke;
psychoterapii vychadzajticej z EBM pre somatické ochorenia k dispozicii - psychoterapia.

Psycholog v zdravotnictve Specialista - psychodiagnostické vySetrenie, psychoedukacia,
psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost’, prevencia, podporna psychoterapia. Po ziskani
certifikatu v CPC SPI poskytovanie SPI. Po ziskani certifikatu v CPC Psychoterapia v inej ako
Specifickej psychoterapii pre somatické ochorenia v pripade zdovodneného individualneho
pristupu, alebo ak nie je psychoterapeut s -certifikditom v Specifickej psychoterapii
vychadzajucej z EBM pre somatické ochorenia - psychoterapia.

Sestra so Specializaciou - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’.

Sestra s pokrocilou praxou s certifikitom pre CPC psychoterapia v $pecifickej psychoterapii
vychéadzajicej z EBM - prevencia, psychoterapia, supervizia.

Socidlny pracovnik - prvotné postudenie, prevencia.

Uvod

Utelom tohto §tandardného preventivneho, diagnostického a lieGebného postupu je zlepsit
dostupnost’ a kvalitu zdravotnej starostlivosti u dospelych pacientov (18 rokov a starSich)
trpiacich na somatické ochorenie. Jeho cielom je poskytnut pacientom integrovanejSiu
psychologicku a zdravotnt starostlivost’, aby sa zlepSila kvalita ich Zivota, a aby sa znizili
naklady na zdravotnu starostlivost. Do tejto kategorie patria pacienti, ktori maji psychické



problémy v suvislosti s chronickym/dlhodobym ochorenim (napr. cukrovka, chronicka
obstruk¢na choroba pl'tic, kardiovaskularne ochorenie, ochorenie pohybového tustrojenstva)
a pacienti s medicinsky nevysvetlenymi symptoémami (syndrom drazdivého ¢reva, chronicka
unava).

Je uréeny vSeobecnym lekdrom, klinickym psycholégom, psychiatrom a inym Specialistom,
resp. odbornikom v oblasti duSevného zdravia.

Pacienti so somatickymi ochoreniami tvoria vyznamnu cCast’ klientely vSeobecnych lekarov.
Pristup k tymto pacientom je variabilny, ¢asto nevedie k zlepSeniu a neprindSa pacientom
potrebnu podporu. To sposobuje nielen zbyto¢ne vynalozené ndklady na diagnostiku a liebu,
ale aj frustraciu lekarov a pacientov. Pritom je mozné situdciu zlepSit zmenou pristupu
zdravotnickych pracovnikov, ako to preukazali aj zahrani¢né vyskumné projekty (Rosendal,
2013).

Podl'a Baudisa a kol. (1986) by mal Standard predovsetkym sluzit’ praktickym lekarom,
ale mo6zu ho vyuzit' aj d’alsi zdravotnici. Na rozdiel od inych postupov, si od lekarov vyzaduje
zmenu myslenia a roz$irenie ich pozornosti k somatickym ochoreniam, ktoré sa prepéjaju
s dusevnymi ochoreniami. Tak lekér, ako aj pacienti, sa pri nedostatku nalezov vysvetl'ujicich
tazkosti ocitaju v neistote. Lekar moze viac pocuvat pacienta, a tak mu bude k dispozicii
Specifickym spdsobom - popri diagnostike a znalostiach farmakoterapie, mu poskytne
aj sprievodcu na vyuzitia zdravotnickeho systému a ochrancu pred nadbytonym vyuzivanim
zdravotnickej starostlivosti.

Prepojenia medzi fyzickym a duSevnym zdravim su nesporné. Existuju spolo¢né rizikové
faktory tak somatickych, ako aj psychickych ochoreni (NICE, 2009). Cudia so somatickymi
ochoreniami (najcastejsi uzivatelia zdravotnickych sluzieb) méavaju Casto aj psychické t'azkosti,
ako st depresia a uzkost, alebo problémy v désledku narusenia kognitivnych schopnosti, napr.
demencia u starSich l'udi. V doésledku tychto komorbidnych problémov sa prognéza ich
zdravotného stavu a kvality zivota mozu vyrazne zhorsit. Kvoli neefektivnej starostlivosti sa
naklady na starostlivost’ o tito skupinu I'udi zvySuja (Nayloret a kol., 2012). Vzhl'adom na tuto
multimorbiditu je potrebné planovanie starostlivosti tak, aby doSlo k efektivnej spolupraci
medzi praktickymi lekarmi, psychiatrami a psycholégmi, a tym sa zabezpecila ich maximalna
efektivnost’ a pristup k nim. Takto je moZné docielit’ zlepSenie kvality Zivota, starostlivosti a
zvySenie efektivnosti sluzieb a usporu nakladov (Department of Health, 2005).

Pacienti, ktori trpia na somatické ochorenia, mdézu byt nachylnej$i na rozvoj uzkosti
alebo depresie hlavne vtedy, ked’ ich somatické t'azkosti nie je mozné vysvetlit' objektivnym
nalezom. Preto st tieto ochorenia naro¢nejsie na diagnostiku, liecbu a vyliecenie (Fink a kol.,
1999).

Tento Standard bol vytvoreny na zdklade hierarchie vdhy dokazov, ato §tadii, svetovych
a europskych odporticani (NICE, Americkd psychiatrickd asociacia (APA), EBM).
St zohl'adnené potrebné urovne dokazov za poslednych 20 rokov v elektronickych databazach
systematickych prehl'adov ¢i elektronickych ¢asopisov.

Z dovodov komplexnosti problematiky sa psychologickému manazmentu dospelych pacientov
s onkologickym ochorenim a psychologickému manaZmentu dospelych pacientov
s organickym s dusevnym ochorenim budu venovat’ samostatné SDTP.



Prevencia
Podla odhadov Svetovej zdravotnickej organizacie (WHQO) su ochorenia ako cukrovka,
kardiovaskularne ochorenia, onkologické ochorenia, chronické ochorenia dychacicho
ustrojenstva a dusevné poruchy pri¢inou 86 % umrtnosti v Europe. Lie¢ba tychto ochoreni tvori
70 - 80% z celkovych nakladov na zdravotnt starostlivost’. Pritom sa jedna o ochorenia, kde je
mozné znizit” ich riziko, napr. zdravou stravou a primeranou fyzickou aktivitou.
WHO prijala ,,Globalny ak¢ény plan na prevenciu a kontrolu chronickych ochoreni 2013 -2020%,
Ktory ma stanovené tieto ciele:

1. 25%-né relativne znizenie rizika pred¢asnych tmrti spdsobenych kardiovaskuldrnymi

chorobami, rakovinou, cukrovkou, alebo chronickymi respira¢nymi chorobami.

2. Najmenej 10%-né relativne znizenie Skodlivého uzivania alkoholu v ramci narodného
kontextu.
10%-né relativne znizenie nedostatku fyzickej aktivity.
30%-n¢ relativne zniZenie poZzivania soli (NaCl).
30%-né relativne znizenie pouzivania tabaku u l'udi starSich ako 15 rokov.
25%-n¢ relativne znizenie zvySeného krvného tlaku v ramci narodného kontextu.
Zastavenie dynamiky zvySovania vyskytu cukrovky a obezity.
Najmenej 50% potencialne I'udi, ktori st ohrozeni srdcovym infarktom alebo mftvicou,
dostane farmakologicku terapiu a poradenstvo (vratane kontroly glykémie).
9. 80%-na dostupnost’ zakladnych technolégii a liekov, vratane generik, ktoré st potrebné
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na liecbu hlavnych chronickych ochoreni vo verejnych a sikromnych zariadeniach
(Slovenska aliancia pre chronické ochorenia, 2013).

Rizikové faktory
Somatické ochorenia vznikaju kombinaciou ovplyvnitel'nych a neovplyvnitel'nych rizikovych
faktorov (World Economic Forum, 2011).

Neovplyvnitel’né rizikové faktory sa tykaja charakteristik, ktorénie je mozné zmenit
alebo ovplyvnit’. Patria sem vek, pohlavie, geneticka predispozicia.

Ovplyvnitel’né rizikové faktory sa tykaju charakteristik, ktoré pacienti moézu zmenit s ciel'om
zlepSenia svojho zdravia, napr. zI¢ stravovanie, fyzicka inaktivita, fajcenie, poZivanie alkoholu
(World Economic Forum, 2011).

Podl'a WHO (2011) je mozné urc€ité rizikové faktory pri vzniku a rozvoji somatickych ochoreni
zmenit’ alebo ovplyvnit”:

a) Zivotny §tyl: faj¢enie, alkohol, fyzicka inaktivita, pouzivanie kuchynskej soli (NaCl).

b) Vysoky krvny tlak - poskodzuje srdce, cievy, mozog, oblicky. ZvySuje riziko mozgove;j
mrtvice, srdcového zlyhania a infarktu myokardu.

c) Diabetes mellitus (DM) - casto je jednou zpri¢in zuzovanie Ciev
zasobujucich srdce a iné organy. U osob s diabetom je riziko srdcovo-cievnych
ochoreni vyznamne zvysené. K rozvoju diabetu u dospelych vedie aj nadvaha.

d) Telesna hmotnost’ - k nadvahe sa pridruzuja aj d’alSie rizikové faktory, ako vysoky
krvny tlak, cukrovka, vysoké hladina cholesterolu.



Okruhlica (2010) udava dve podskupiny rizikovych Cinitel'ov, a to tie, ktoré mdze jedinec
zasadne ovplyvnit zmenou zivotného Stylu (sedavy spdsob zivota, zlozenie stravy,
ponocovanie, chronicky pracovny stres). A tie, ktoré sa nedaju jedincom vobec alebo len vel'mi
malo ovplyvnit’ (silna geneticka predispozicia, vek).
Ak odporucame pacientovi, aby zmenou zivotného Stylu znizil riziko vzniku, recidivy, resp.
zhorSenia somatického ochorenia, nejde o medicinsku liecbu, ale o preventivne opatrenia,
0 ktorych rozhoduje sam jedinec.
Skupina d’alsich rizikovych faktorov, napr. kardiovaskularnych ochoreni, st uz medicinske
patoldgie (fajCenie, obezita, dyslipidémia, hypertenzia), kde zodpovednost' za usmernenie
a postup, ako ich redukovat, patri do ruk lekara. Nejde uz o primarnu prevenciu,
ale 0 medicinsku liecbu.
Dobra medicinska prax pre optimalny efekt lieCby, ktora vtomto pripade predstavuje
aj prevenciu pred somatickymi ochoreniami, pozostava z troch elementov:

1. farmakoterapia,

2. psychoterapia,

3. zmena zivotného $tylu (Okruhlica, 2010).

Psychosocialne faktory zhorSujice prognézu srdcovocievnych ochoreni

Podl'a Rozanski, Blumenthal, Kaplan (1999) stadie poskytuju jasné a presvedCivé dokazy
otom, ze psychosocialne faktory vyznamne ovplyviiuji patogenézu a prejavy SCO.
Riziko SCO sa tyka piatich $pecifickych psychosocidlnych oblasti, ako je depresia, uzkost,
osobnostné faktory a charakterové ¢rty, socidlna izoldcia a chronicky a subakutny zivotny stres.
Patofyziologické mechanizmy, ktoré podmieniuju tieto vztahy, Rozanski, Blumenthal, Kaplan
(1999) rozdel'uji na spravanie, kde psychosocialne faktory prispievaju k vyssej frekvencii
negativnych faktorov ovplyviiujtcich zdravie, ako je napr. nevhodna skladba stravy a fajcenie,
a priame patofyziologické mechanizmy, ako je neuroendokrinna aktivacia a aktivacia krvnych
dosticiek.

Koncom 50. rokov minulého storo¢ia Friedman a Rosenman (1959) identifikovali typ spravania
»A“, ktory sa vyznacuje sutazivost'ou, hostilitou a priliSnou pracovnou zataZenost'ou. AvSak
po pociatocnych pozitivnych zistenia s rizikom SCO d’alSie $tadie nepreukdzali vztah medzi
typom spravania ,,A“ a rizikom SCO (Ragland, Brand, 1988, Shekelle, Gale, Norusis, 1985).
Novsie Stadie sa preto zacali zameriavat’ na také osobnostné ¢rty, ako je hostilita a hnev (Suls,
Bunde, 2005). Dalsim konceptom vychadzajucim z osobnostnych &t je ,,D typ osobnosti,
ktory pozostava z negativnej afektivity a zo socialnej inhibicie. Prehl'ad 12 stadii (Grande,
Rompell, Barthe, 2012) potvrdil vztah medzi ,,D* typom osobnosti a ,,tvrdymi* datami, ako su
akutne srdcové prihody a mrtia. (upraveny pomer rizika 2,24).

Aj podla Rosengren akol. (2004) su psychosocidlne faktory nezavisle prepojené
so srdcovocievnymi ochoreniami, avSak literarne udaje o ich vplyve su rozporné. Kivimiki
akol. (2012) udavaju, ze vplyv psychosocialnych faktorov, v porovnani so vSeobecne
prijimanymi rizikovymi faktormi, ako je napr. obezita, ¢i hypertenzia alebo fajcenie, je menej
vyznamny. Psychosocialny stres vSak moze viest k SCO tym, Ze stvisi s obezitou (Jiang a kol.,
2013). Metaanalyza 14 longitudinalnych stadii (Wardle a kol., 2011) vztahu psychosocialneho
stresu a nadvahy, prevazne hodnotenej cez BMI, preukazala $tatisticky vyznamny pozitivny
vzt'ah skimanych premennych v 25% §tudii, a negativny vztah v 6 % Studii. V $tadii Nyberg
a kol. (2013), ktori sledovali psychosocialny stres a rizikové faktory SCO na vzorke 47 000



participantov, sa zistilo, ze I'udia s nadmernou zdtazou v praci mali CastejSie diabetes, viac
fajcili, boli menej fyzicky aktivni a viac trpeli obezitou. Autori vSak nepreukazali Statisticky
vyznamny vzt'ah medzi nadmernou pracovnou zat'azou a klinicky nameranym krvnym tlakom
a uroviou krvnych lipidov. Taktiez Kouvonen a kol. (2005) preukazali slaby pozitivny vztah
medzi psychosocialnymi faktormi a nadvahou. Pedersen a kol. (2017) uvadzaji nasledujacu
schému biologickych a behavioralnych mechanizmov suvisiacich so srdcovocievnymi
ochoreniami.

Obrazok ¢. 1 Biologické a behavioralne mechanizmy SCO

Psychosocialne rizikové faktory zhorsujice prognézu SCO

Depresia, tizkost’, PTSP

,»D* typ osobnosti, hnev/hostilita

Pracovny stres, nizka socialna opora, socialna izolacia, nizky socio-ekonomicky status

Behavioralne mechanizmy

Biolfogi;k_é mechanizmy Typické rizikové Nedostatok pohybu
DySfUI’]kC!a ANS faktory SCO Nevhodné stravovacie navyky
Dysfunkcia HPA osi . Hypertenzia 714 spankova hygiena
Endotelova dysfunkcia Diabetes Fajéenie

Nizky StuP‘fﬁ Z’épalu Dyslipidémia Nadmerné uzivanie alkoholu
Pro:[ \I:OIII’bOtICk.y stav Obezita Neochota zmenit’ nezdravy
Zvysena reaktivita na Metabolicky Zivotny §tyl

stres syndrém Zla spolupraca v lietbe liekmi

a pri navstevach lekara
Nizke zapojenie do kardialnej
rehabilitacie

(Subklinicka) arterioskler6za a artériotrombdza

Klinicka manifestacia
Akutny koronarny syndrom
Vzniknuté SCO
Srdcovocievna mortalita

Tato schéma zobrazuje dobre overené biologické a behavioralne mechanizmy, ktoré prepajaji
psychosocialne rizikové faktory so zlou prognédzou a s negativnymi klinickymi ddsledkami
u pacientov so SCO. Oba mechanizmy taktiez prispievaju k manifestacii tradi¢nych kardio-
metabolickych rizikovych faktorov SCO. Hoci S$tadie preukazuju takzvané ,nezdvislé*
asociacie mnohych tychto mechanizmov s prejavmi SCO, vV skuto¢nosti vSak jestvuju
komplikované interakcie jednotlivych mechanizmov a ich prepojeni (Pedersen a kol., 2017).



Psychosocialne faktory stuvisia so zmenenou funkciou osi hypotalamus-hypofyza-nadoblicky,
zvySuju aktivitu sympatikového a znizuji aktivitu parasympatikového nervového systému.
To vedie k dysfunkcii ANS, k vylu¢ovaniu katecholaminov (epinefrin, norepinefrin). Skracuja
sa izovolumické kontrakcie srdca, znizuje sa variabilita frekvencie srdca (VFS), ustupuje
baroreflexna senzitivita, znizuje sa navrat srdcovej frekvencie do pdvodného stavu po cviceni
a zvysuje sa priemernd frekvencia srdca. Dosledkom je dysfunkcia osi hypotalamus-hypofyza-
nadoblicky, dysfunkcia apoSkodenie endotelu a dochddza k prozapalovému
a protrombotickému stavu (Pedersen a kol., 2017).

Prevencia vzniku a rozvoja depresivnej poruchy pri somatickych ochoreniach

Klinicki pracovnici sa Casto stretavaju s pacientmi, ktori trpia komorbiditou depresivneho
a somatického ochorenia. Vyskyt vSetkych foriem depresie u somatickych pacientov
v ambulanciach lekdrov je 20-40 %, vyskyt tazkej depresie 4 -8 %. V ftstavnych
podmienkach dosahuju tieto Cisla eSte vysSie hodnoty: vyskyt vSetkych foriem depresie
u hospitalizovanych pacientov je 25 — 50 % a vyskyt tazkych foriem depresie 5 — 10 % (Maier,
Falkai, 1999). Napriek vysokej pravdepodobnosti ich aktualneho vyskytu, ostdva depresia
v mnohych pripadoch nediagnostikovand (neliecend). Mortalita v dosledku samovrazdy
U depresivnych pacientov, ktori nie su lieceni, dosahuje 15 % (Forgacova, 2008). Prvym
krokom k prevencii, resp. k spomaleniu progresie somatického ochorenia, by mala byt snaha o
zlepSenie zivotospravy, absencia fajcenia, pravidelné lekarske vysetrenia, posilnenie
kompliancie s lekdrom, psychoterapia, cvi¢enia (prechddzky, dychova gymnastika a pod.).
Taktiez joga pomaha pacientom nadobudnut’ psychicku rovnovahu a relaxa¢na terapia odstranit’
psychické napétie (Kuriplachova, a kol., 2018).

Epidemiologia

Viac ako 15 milionov T'udi Zijucich v Anglicku, ¢o tvori 30 % populacie, trpi somatickym
ochorenim (Department of Health, 2011). Az 30 % z tychto 'udi ma pridruzenu aj psychicku
poruchu. Kanadské $tadie poukazujt na to, Ze depresivne symptomy postihuju 27,1 % vsetkych
obyvatelov s diagnézou somatickych ochoreni. Tito pacienti trpia Casto depresiou alebo
kognitivnou poruchou (Hoben a kol., 2019).

Dusevné a telesné zdravie Cloveka je prepojené. Pritomnost’ dlhodobého alebo chronického
somatického ochorenia vyrazne zvySuje riziko sprievodnej psychickej poruchy a naopak.
Komorbidity s uzkostnymi poruchami a depresiou st najbeznejsie, ale mozu sa vyskytnut
aj d’alsie komorbidity (zneuzivanie drog a alkoholu, psychézy, poruchy osobnosti). Vo vyssej
miere vznika depresia a Uzkostné poruchy u l'udi s kardiovaskularnym ochorenim, diabetom,
CHOCHP a poruchami pohybového ustrojenstva (NHS, 2018).

Podl'a Department of Health (2011) prevalencia depresie a uzkosti je vySSia u l'udi s telesnym
ochorenim v porovnani s beznou populaciou. V studii s viac ako 245 000 'ud’'mi v 60 krajinach
bolo v priemere 9,3 — 23 % participantov s jednym alebo viacerymi chronickymi somatickymi
ochoreniami, ktori trpeli aj komorbidnou depresiou. Moussavi (2007) zistil, ze pacienti s
depresivnou komorbiditou s jednym alebo viacerymi chronickymi somatickymi ochoreniami
mali hor$i zdravotny stav ako pacienti s anginou, artritidou, astmou. Podl'a HM Government
(2010) sa u l'udi, ktori maju 3 a viac somatickych ochoreni, riziko psychickych portich zvySuje
7-nasobne v porovnani S beznou populaciou. Depresia u l'udi s korondrnou chorobou srdca
(CHD) predpoveda dalsie koronarne prihody (s pravdepodobnostou 2,0) a zhorSenie kvality



zivota v suvislosti so zdravim. Depresivne osoby s CHD zomieraju viac ako 2X castejSie ako
pacienti s CHD bez depresie (Davidson, 2006).

Patofyziologia

Spolocné patofyziologické mechanizmy vzniku depresie a vybranych somatickych ochoreni

Stucasné empirické stadie potvrdzuju, ze depresia sa Statisticky vyznamne castejSie vyskytuje u
pacientov s diabetom ako v normalnej populacii. Udaje z longitudinalnych populaénych §tadii
dokumentujt, ze depresia predchadza vzniku diabetes mellitus typ 2, ¢o mozno interpretovat’
tak, ze depresia predstavuje rizikovy faktor pre diabetes typu 2. V pripade diabetes mellitus
typu 1 sa depresia objavuje az po prepuknuti choroby, v priemere do 5 rokov. Viac ako 90 %
pripadov diabetes mellitus predstavuje typ 2. V sucasnosti je uznavany reciprocny vzt'ah medzi
depresiou a diabetes mellitus - depresia nie je dosledok, ale predstavuje riziko vzniku diabetes
mellitus typ 2 (American Diabetes Association In Forgacova, 2008).

Podla Forgacovej (2008) existuje priama suvislost’ medzi zavaznost'ou depresie, vyskytom
komplikécii, hladinami hyperglykémie a vysokymi hladinami glykolyzovaného hemoglobinu
u pacientov s diabetes mellitus typu I. U pacientov s ochorenim diabetes mellitus typu 2
sa preukdzal vyznamny vztah medzi zavaznostou depresie a komplikaciami diabetu.
Vsetky skimané parametre diabetes mellitus sa zlepSovali sibezne s ustupom depresivnej
symptomatiky u pacientov s diabetes mellitus typu 1 aj 2.

Depresia predstavuje riziko nielen pre vznik diabetu, ale aj pre rozvoj jeho d’alsich komplikacii,
¢o sa opiera o niekol’ko indicii, ktoré poukazuju na spolo¢né neurobiologické markery. V tomto
smere sa zvazuje uloha katecholaminov, neuroendokrinnej hypotalamo-hypofyzo-
nadoblickovej osi a najmé uloha sérotoninu a sérotoninovych receptorov. Zvysené hladiny
kortizolu sa pozoruji rovnako u pacientov s diabetom, ako aj s depresiou, podobne porucha
glukézovej tolerancie a vznik inzulinovej rezistencie (Forgacova, 2008).

Abnormality serotoninergickej neurotransmisie umiestnené v presynaptickej aj postsynaptickej
oblasti predstavuji vyznamnu (aj ked’ nie jedini) ulohu v patogenéze depresie (tzv.
serotoninovd hypotéza depresie). Latky, ktoré maji sérotoninergicky uc¢inok (prekurzory
sérotoninu, fenfluramin, SSRI) urcuja klinicky vyznamné zlepSenie depresivnych priznakov. V
tejto suvislosti st zname vysledky: po 6 tyZzdiiovom podévani niektorych SSRI (paroxetin,
fluoxetin a sertralin) depresivnym pacientom s diabetom dosSlo k zniZeniu hladin glukozy, k
poklesu hmotnosti, poklesu triglyceridov a cholesterolu v sére, k poklesu glykozovaného
hemoglobinu ak zlepSeniu kompliancie. Pozitivny uCinok serotoninergickych latok na
depresivnu ndladu, ale aj na d’alSie chorobné parametre diabetes mellitus poukazuje na mozny
etiologicky vztah (Forgacova, 2008).

Depresia a srdcové zlyhdvanie maji tiez spolocné patofyziologické korene, uvazuje sa
o viacerych moznych mechanizmoch posobenia. Ide o kombinaciu biologickych
a behavioralnych faktorov. Miera aktivacie kazdého ztychto faktorov je zavisla
od individualnej vulnerability jedinca. Hypotetické fyziologické mechanizmy zahfiiaju napr.
zvySeni sympatoadrendlnu aktivaciu a pokles vagového tonusu, ktory moze provokovat’
hemodynamické abnormality a predisponovat’ na poruchy rytmu a nédhlu smrt’ (N6tova, 2007).
Vyznamnu tlohu zohrédva aj zapalovy proces. Depresia pri srdcovom zlyhavani je asociovana
s krat§im prezivanim, opakovanymi rehospitalizdciami, horSou kvalitou Zivota i vykonnost'ou
a zvySenou umrtnost’ou. Depresia vyrazne zhorSuje efekt rehabilitacie a komplikuje spolupracu
1 komplianciu (N6tova, 2007).



Klasifikacia

Popri klasifikacii somatickych ochoreni je potrebna klasifikacia depresie (pozri prislusné
SDTP).

Ak pretrvavaju depresivne symptémy pod prahovymi (subklinickymi) kritériami depresivnej
poruchy, mozu byt neprijemné a deaktivujice. Symptomy sa povazuji za pretrvavajuce,
ak pretrvavaju aj napriek aktivnemu monitorovaniu a/alebo intervencii s nizkou intenzitou (vid’
Vv kapitole ZabezpeCenie a organizacia starostlivosti) alebo ak boli pritomné znacni dobu,
zvycajne niekol’ko mesiacov. Na diagnostiku dystymie by priznaky mali byt pritomné najmene;j
2 roky (NICE, 2009).

Definicie depresie
Subklinické symptomy depresie : Vyskytuje sa menej ako 5 symptémov depresie.
Mierna depresia : Vyskytuje sa viac ako 5 symptomov depresie. Symptomy maju za nasledok
mensie funkéné poskodenie.
Strednd depresia : Symptomy alebo zhorSené funkcie sa pohybujii v rozmedzi medzi
,miernymi® a ,,tazkymi.
Tazka depresia : Vyskytuje sa vacsina symptomov depresie. Tieto symptomy vyrazne nari$aju
fungovanie. M6ze sa vyskytnat’ so psychotickymi symptomami alebo bez nich (DSM-V, APA
2015).
Podl'a NICE (2009) by sa mal pri depresii vyskytovat najmenej 1 ztychto klucovych
symptomov, ktoré trvaji vacsinu Casu (najmenej 2 tyzdne):

- pretrvavajlici smutok a/alebo smutna nalada,

- vyraznd strata zaujmov alebo poteSenia.
Ak sa nieco z vyssie uvedeného vyskytuje, je potrebné zistit', €i sa vyskytuju tieto symptomy:

- naruseny spanok (znizeny alebo zvySeny v porovnani s obvyklym),

- znizend alebo zvySena chut’ do jedla a/alebo hmotnost’,

- Unava alebo strata energie,

- pohyb alebo spomalenie pohybov,

- zla koncentracia alebo nerozhodnost’,

- pocity bezcennosti alebo viny,

- samovrazedné myslienky alebo spravanie.
Je potrebné preskimat’ aj trvanie a suvisiace postihnutie, rodinni anamnézu a dostupnost’
socialnej podpory.

1. Faktory, ktoré si vyZaduju vSeobecné rady a aktivne monitorovanie:
- 4 alebo menej z vysSie uvedenych symptomov,
- symptomy preruSované alebo vyskytujuce sa kratSie ako 2 tyzdne,
- nedavny nastup symptomov s identifikovanym stresorom,
- ziadna minulost’ alebo rodinnd anamnéza depresie,
- dostupna socidlna podpora,
- nepritomnost samovrazednych myslienok.



2. Faktory, ktoré si vyzaduju aktivnej$iu lieCbu v primarne;j starostlivosti:
- pét alebo viac symptomov s pridruzenym postihnutim,
- pretrvavajice alebo dlhodobé symptomy,
- osobna alebo rodinnd anamnéza depresie,
- slaba socialna podpora,
- obcCasné samovrazedné myslienky.

3. Faktory, ktor¢ si vyzaduju odporucanie k odbornikom v oblasti duSevného zdravia:
- neprimerana alebo netplna odpoved’ na predoslé intervencie,
- opakujuca sa epizoda do 1 roka od poslednej,
- anamnéza naznacujuca bipolarnu poruchu,
- pacient s depresiou alebo pribuzni pozaduji odportcanie,
- pretrvavajuce samovrazedné myslienky,
- fyzické zanedbavanie.

4. Faktory, ktoré si vyzaduji neodkladné odporicanie Specializovanym sluzbam
zabezpecujucim starostlivost’ o duSevné zdravie:

- samovrazedné myslienky alebo plany,

- psychotické symptomy,

- zavazné symptodmy sprevadzajice silné vzrusenie,

- vazne zanedbavanie (NICE, 2009).

Klinicky obraz

DusSevné a telesné zdravie je vnutorne prepojené. Somatické ochorenie ovplyviuje Zivot
¢loveka, jeho funkcénost’ i1 kvalitu a moze byt zakladom pre vznik depresivnej alebo uzkostnej
poruchy. Depresivne a/alebo uzkostné poruchy (ako pri¢ina alebo dosledok fyzického
ochorenia) mozu zhorsit’ vnimanie zavaznosti somatickych symptémov (Department of Health,
2008).

Pre Tudi so somatickymi ochoreniami nemusi byt Uzkost len sprievodnou patoldgiou,
ale aj interpretaciou ochorenia a behavioralnou reakciou. Po traumatickom zazitku
zo srdcového infarktu je prirodzené, Ze sa pacient obava, Ze sa infarkt zopakuje. U niektorych
Iudi vSak Uzkost' pretrvava do takej miery, ze upiStaji od aktivit a socidlne sa izoluju,
¢o vyrazne zhorSuje aj ich somatické ochorenie.

Podl'a Notovej (2016) sa u niektorych pacientov so somatickym ochorenim objavuje uzkost’,
ktora ma viacero zdrojov. Uzkost’ vyvolavaji napr. symptomy ochorenia, nejasna perspektiva,
ocakéavanie moznych zdravotnych komplikacii, obavy z ohrozenia zZivota, vysledkov vySetreni,
vedlajSich ucinkov liekov (,,desi* ich fakt, ze lieky budi musiet’ brat’ do konca zivota). Intenzita
uzkosti sa odvija od predispozicie osobnosti pacienta, pricom vyraznejsia je u pacientov, ktori
st primarne uzkostni, trpia uzkostnou alebo panickou poruchou, ale aj u pacientov, ktori
reaguju na stres hyperventilacnym syndrémom. Nemozno podcenit’ ani taky zdroj uzkosti, ako
su medicinske informécie (ich mnozstvo, menSia zrozumitelnost apod.), taktiez aj
komunikacné ,,Sumy* vznikajice zakonite pri komunikacii zdravotnik - pacient - zdravotnik
(Notova, 2016).

Niektori pacienti, ktori trpia somatickym ochorenim, podliehaju depresii. Depresia sa zhorSuje
so zavaznostou somatického ochorenia, s prezivanim negativnych Zivotnych udalosti (napr.



nedostatok socidlnej opory, stres, socidlna izolacia, osamelost’ (Itofiova a kol., 2009). Zeny s
oproti muzom néachylnejSie na rozvoj depresie, pretoze st emocionalnejsie, zranitel'nejsie a
citlivejSie pri vnimani okolia, vzt'ahov. Pri uzkostnej a depresivnej nalade (ako reakcia na strach
z ohrozenia a moznej straty) mozu byt’ efektivne, okrem odbornej pomoci, aj psychoterapia, ale
aj laicka pomoc (podpora rodiny, priatel'ov). Pri depresii (psychickej poruche), je v§ak potrebna
odborna pomoc formou farmakoterapie a psychoterapie (Notova, 2016).

Je potrebné poukazat’ na to, ze spolocna komorbidita depresivnych a uzkostnych poruch
so somatickymi ochoreniami vedie k zvySenému vyuzivaniu zdravotnickych sluzieb
a k zvysenym nakladom na zdravotnt starostlivost. Oneskorené stanovanie diagnozy a liecby
pri depresivnych, uzkostnych poruchach vedie k zbyto¢nému trapeniu pacientov a zvySenym
nakladom na zdravotnt starostlivost’ (Department of Health, 2008).

Depresivne a/alebo uzkostné poruchy moézu u pacientov trpiacich somatickymi ochoreniami
viest’ k zanedbavaniu lekarskych odporucani, k nezdravému zivotnému Stylu (napr. fajcenie,
zneuzivanie navykovych latok, zI¢é stravovanie), a teda aj k hor§im zdravotnym vysledkom
(Department of Health, 2008).

Poruchy spanku, najma nespavost, je jednou z najcastejSich psychickych portch, ktora moze
viest' k naruseniu zdravia a K znizeniu kvality zivota. V poslednych rokoch niekol'ko $tudii
naznacilo, ze kratky alebo naruseny spanok sa asociuje s glukézovou intoleranciou,
s inzulinovou rezistenciou, so znizenou akutnou inzulinovou odpoved'ou na glukézu
a S0 zvySenym rizikom vzniku diabetes mellitus 2. typu (Kazutaka a kol., 2018).

Komorbidita

Vztah medzi zlym psychickym zdravim a zlym somatickym zdravim je komplexny
aobojsmerny. U pacientov sjednym somatickym ochorenim je 2X az 3X vysSia
pravdepodobnost’ vzniku depresie ako v ostatnej populacii. Komorbidne depresivne a tizkostné
poruchy su najbeznejsie, ale mézu sa vyskytnut’ aj iné komorbidity, ako napr. zneuzivanie drog
a alkoholu, psychoézy ¢iporuchy osobnosti. Vyskumy poukazuji na to, ze uludi s
kardiovaskularnym ochorenim, s diabetom, s CHOCHP as poruchami pohybového
ustrojenstva sa CastejSie objavuje aj uzkostna alebo depresivna porucha. LCudia s tromi alebo
viacerymi somatickymi ochoreniami majii 7X vyssiu pravdepodobnost’ vzniku depresie. Plati
to aj obojsmerne, I'udia so psychickymi problémami maji vysSiu mieru vzniku respira¢nych,
kardiovaskularnych a infekénych ochoreni, obezity, abnormalnej hladiny lipidov, diabetes
a pod. (Department of Health, 2008).

Kardiovaskularne ochorenia

Podl'a vyskumu Nemeroff (2000 In Department of Health, 2008) je u l'udi so srdcovymi
ochoreniami vysSia pravdepodobnost, Ze budi trpiet’ aj depresiou, auludi s depresiou,
je vacsie riziko vzniku srdcového ochorenia. Cudia, ktori utrpeli infarkt, maju 30% riziko
na rozvoj depresie (Davies a kol., 2004 In Department of Health, 2008). U T'udi so srdcovymi
problémami je 3X vysSia pravdepodobnost’, Ze v dosledku tychto pri¢in zomrq, ak trpia sucasne
aj depresiou, ako ked depresiou netrpia (Frasure-Smith a kol. 1999 In Department of Health,
2008). Podla Ischeamic heart disease (2010) komorbidna depresia zdvojnasobuje riziko
koronarnej choroby srdca u dospelych a zvysuje riziko timrtnosti o 50 %.



Diabetes mellitus

Vyskumy poukazuju na to, ze takmer Stvrtina (25 %) l'udi s diagnézou diabetes mellitus trpi
aj depresiou, pricom u l'udi s diabetom je depresia 2X az 3X vysSia ako v beznej populacii.
Osoby s komorbidnou depresiou a diabetom maju zvycajne horsie zdravotné vysledky (Boehm,
Racoosin, Laughren, Kate, 2004 In Department of Health, 2008). Podla NHS (2010) je
u diabetickych pacientov komorbidita s depresiou, uzkostou a poruchou prijmu potravy
vyrazne vys$ia nez v beznej populacii, pricom komorbidna depresia zvysuje riziko zdravotného
postihnutia a predCasnej mortality.

Chronicka obStrukéna choroba pl'ic (CHOCHP)

Odhaduje sa, ze 51 % T'udi trpiacich na CHOCHP ma klinicky vyznamné symptomy depresie
a/alebo uzkostnej poruchy. Vyskyt panickej poruchy je tiez vyrazne vyss$i u pacientov
s CHOCHP, a dosahuje az 67 % (Department of Health, 2008). Miera komorbidity s poruchami
dusevného zdravia (generalizovana uzkostna porucha, panika, depresia) je pri tomto ochoreni
3x vyssia ako v beznej populacii, a vedie k obmedzenej mobilite, k strate energie, k vacsej
zavislosti od druhych, k zniZzenej miere vlastnej aktivity a k dlh§im pobytom v nemocnici
(NHS, 2010).

Reumatoidna artritida
U 0sob trpiacich reumatoidnou artritidou je zvysena pravdepodobnost vzniku depresie
(Department of Health, 2008).

Mozgova prihoda (mrtvica)

Rozvoj depresie uludi po mirftvici sa odhaduje na 61 %. Podla vyskumu May
(2002 In Department of Health, 2008) sa zistilo, ze muzi v strednom veku, ktori trpia depresiou
je trojnasobne vyssia pravdepodobnost’, ze dostani mozgovu prihodu.

Diagnostika

Klasifikdcia MKCH-10, MKCH-11 poskytuje lekarom diagnostické usmernenia, pomocou
ktorych je mozné spolahlivo identifikovat spektrum somatickych ochoreni spadajicich
pod tzv. LTC (long time condition - dlhodobé/chronické ochorenie), ako aj sprievodnych
depresivnych a uzkostnych portich. Depresia je priblizne 2x az 3x castejSia u pacientov
S chronickym somatickym ochorenim ako u l'udi s dobrym fyzickym zdravim, a vyskytuje sa
priblizne u20 % T'udi so somatickym zdravotnym problémom (NICE, 2009). Somatické
symptomy depresie sa mozu podobat’ na organickll poruchu a maskovat’ tak psychické
symptomy. Neodhalena depresia pacienta zat'azuje, znizuje jeho kvalitu Zivota a vystavuje ho
d’al§im nepriaznivym zdravotnym a socialnym dopadom. U pacientov s depresiou sa mozu
objavit’ somatické priznaky, ktoré si manifestaciou zavaznych telesnych ochoreni (Forgacova,
2008).

Vysetrenie u vS§eobecného lekara

Pokial' lekar zaznamend u pacienta spravanie, ktoré¢ vedie k rozpoznaniu Uzkostnej alebo
depresivnej poruchy, mal by sa na to zamerat’ SpecifickejSie. Pretrvava totiz mylny nézor,
ze tdto psychickd odchylka je iba logickym sprievodom hlavnej somatickej diagndzy,
a po odstraneni somatickych problémov depresivne spravanie pacienta samovolne pominie.



Tieto dva javy nemozeme linearne kauzalizovat, od telesnych symptémov po psychické
tazkosti, pretoze vel'mi Casto ide o cirkularnu kauzalitu, teda tzv. bludny kruh, kedy telesné
priznaky vyvolavaji psychické poruchy a naopak (Chromy, 2005).
Na zéaklade presktimania priznakov ur¢i prakticky lekar, ¢i je u pacienta podozrenie na siibezné
psychické ochorenie, napr. depresivnu alebo uzkostni poruchu, ktoré moze ovplyviiovat
somatické ochorenie. V takomto pripade sta¢i 'ahkd/strednti formu depresie-diagnostikovat’
v ambulancii praktického lekara alebo odoslat’ pacienta ku klinickému psychologovi a
psychiatrovi, ktory presne stanovi diagnézu (Chvala, 2015).
NICE (2009) uvadza standardny postup pri lieCbe tuzkosti a depresie pri somatickych
ochoreniach, ktory sa osved¢il v Anglicku (pozri v kapitole Zabezpecenie a organizacia
starostlivosti). Obsahuje podrobny navrh identifikacie a hodnotenia komorbidnych portch
uzkosti a depresie u pacientov s LTC.
Stanovenie subeznej diagndzy v kombinacii s depresiou alebo uzkostnou poruchou, méze byt
uzito¢né pokial’:
- su somatické tazkosti vyjadrené viac ako je typické pre depresivnu a tizkostnua poruchu,
- sa somaticky symptom objavil skor ako sa zacala uzkostnd alebo depresivna porucha,
- obe diagn6zy maju taka zavaznost’, ktora si vyzaduje samostatn liecbu (Chvala, 2015).

Klinicko - psychologické vySetrenie

Psychologické vySetrenie je potrebné zacat’ podrobnou anamnézou pacienta. Pre objektivizaciu
depresivnych symptémov je mozné pouzit’ napr. Skaly BDI-II - Beckova sebaposudzujuca skala
depresie, validizovand S$kdla HAMD - Hamiltonova Skala pre depresiu, Zungova
sebaposudzovacia Skala depresie, PHQ-9. Pre objektivizaciu tizkostnych symptémov mdzeme
pouzit’ skriningovu §kalu GAD-7, Beckov dotaznik tizkosti.

Diferencialna diagnostika

Podl'a Forgacovej (2008) je potrebné v ramci diferencidlnej diagnostiky starostlivo posudit’,
¢iide o reakciu na chorobu (adaptaénii poruchu), alebo ide o zaciatocné Stadium
inej zavaznejsej dusevnej poruchy (napr. depresie).

Pripady, pri ktorych sa depresivny stav rozvija v stivislosti s negativnymi zivotnymi udalostami
(z&tazami, stresormi) sa v novych klasifikaciach zarad'uju medzi poruchy prisposobenia -
adaptacné poruchy (F43.2). lde o emocénu poruchu, ktora vznikd v obdobi adapticie na
vyznamnu zivotni zmenu alebo v dosledku stresujucej zivotnej udalosti (napr. telesnej
choroby). V klinickom obraze sa najcastejsie vyskytuje depresivna nalada, izkost’, obavy, pocit
bezmocnosti a neschopnosti vysporiadat’ sa s aktualnou situaciou. V niektorych pripadoch sa
moZe objavit’ agresivita a disocidlne spravanie (napr. excesivny konzum alkoholu, odmietanie
spoluprace, simulécia, agravacia) aj suicidalne tendencie. Na zéklade primarneho telesného
ochorenia sa u jedinca rozvija reakcia, ktora odraza jeho postoje, uzkost’, strach z ochorenia
(zékroku), povahové vlastnosti a kompenzacné schopnosti, predchadzajuce skusenosti, sklon k
bagateliz4cii, ¢i naopak k zveliCovaniu priznakov (Forgacova, 2008).

Liecba

Cielom liecby je vytvorenie terapeutického vzt'ahu medzi lekarom a pacientom, pri€om tento
vztah by mal byt zaloZeny na vzdjomnej ddovere. Dolezité je pacientovi podat’ diagnézu
vhodnym sposobom, pokusit’ sa obmedzit’ vzniknuti Gzkost’ a diskomfort z pretrvavajlicich



symptomov pomocou edukdicie, a zamerat' sa na zlepSovanie stavu pacienta po telesnej,
kognitivnej, emocionalnej, behavioralnej a socialnej stranke (Chvala a kol., 2015).

Model lie¢by chronickych somatickych ochoreni podl’a Chvalu a kol. (2015):
1. stuper lieCby: vypracuje prakticky lekar:
- VySetrenie tazkosti pacienta a diagnostika, diskusia o faktoroch, ktoré¢ mézu
prekazat’ v liecbe,
- poucenie o ochoreni a poskytnutie poradenstva (napr. oh'adom uzivania liekov),
- stanovenie realistickych ciel'ov liecby,
- naplanovanie a nacasovanie liecby, ktoré vytvori lekar spolo¢ne s pacientom,
- naplanovanie pravidelnych kontrol v ambulancii, pocas ktorych bude lekar
kontrolovat’ dodrziavanie liecebného planu a fungovanie pacienta v beznom zivote.
Pacient chodi na kontrolu raz za tyzden, neskor raz za 2-4 tyzdne, pokial’ symptémy nad’alej
pretrvavaju. Cielom lieCby je postupné zvySovanie aktivity v zavislosti od ¢asu, a nie od urovne
rozvoja symptomov (napr. pohyb az ked’ to bolest’ dovoli alebo obnovenie beznych ¢innosti az
ked” zmizne unava). Je potrebné sledovat vyskyt a kolisanie symptomov pomocou
sebahodnotiacich skal, do ktorych pacient denne zaznamenava symptoémy a iné pozorovania.
Vyhodnejsie, nez sledovat’ zhorSovanie symptomu, je zamerat’ pozornost’ na jeho zlepSovanie.
Pacientove zaznamy by sa mali prebrat’ s lekarom.

2. stuperi lie¢by: vypracuje prakticky lekar + dal$i odbornici (psycholég, psychiater,
psychoterapeut,...).

Ak prvy stupeil neprindsa vysledky, alebo ak sa pacient citi limitovany vo vlastnej funkénosti,
je potrebné pristupit’ k druhému stupiiu liecby (napr. ked’ pracovna neschopnost’ trva dlhsie ako
4-6 tyzdiov, a ak su priznaky pocetnejSie a maju dlhsie trvanie). Liecba spoc¢iva v pokra¢ovani
postupov prvého stupnia - praktickym lekarom, pri¢om lekar zapaja do starostlivosti o pacienta
psychologa, fyzioterapeuta, socialnych pracovnikov, psychiatra ¢i psychoterapeuta a pod.
Spolupracujuci odbornici by mali mat’ skisenosti so somatickymi pacientmi a mali by byt
schopni nadviazat' s pacientom bezpe¢ny a podporny vztah. NajucinnejSou liecbou pre
pacientov so somatickymi ochoreniami je kognitivno-behavioralna terapia. S liecbou
u odporucanych odbornikov by mal pacient sthlasit’ a podiel'at’ sa na nej, aby tato spolupraca
zodpovedala aj jeho prianiam, momentalnym potrebam a schopnostiam. Pacienti ¢asto lepSie
akceptuju, ak st odosielani k psycholégovi na podpornt psychoterapiu ¢i poradenstvo, nez by
mali ist’ k psychiatrovi (Chvala a kol., 2015).

3. stupeii lieCby: vypracuje lekar + Specializované centra

Lie¢bu zintenzivnime kontaktovanim vhodného pracoviska, najlepSie multidisciplinarneho
centra zaoberajuceho sa starostlivost'ou o pacientov so somatickym ochorenim (pre pacientov
Vv liecbe s trvanim dlhsie ako 3 mesiace, pripadne s pracovnou neschopnostou, ktoré je dlhsia
ako 3 mesiace). Pravidelné kontroly u praktického lekara by potom mali byt raz
za 4-6 tyzdiov. V pripade, Ze dysfunkcia je trvald a neprebieha aktivna lie¢ba, sa odportaca
zhodnotenie situdcie najmenej raz za rok a podava sa navrh na d’alSie lieCebné moznosti (Chvala
a kol., 2015).



Psychologicka intervencia
Posudenie psychickych potrieb a poskytovanie psychologickych intervencii sa uskutociiuju
prostrednictvom procesu planovania starostlivosti. Zohl'adiiuje sa zdravie, dusevné zdravie,
osobnost’, vzdelanie, socidlne, ekonomické, etnické a kultirne pozadie. Planovanie
starostlivosti berie do uvahy aj iné otazky, vratane psychickej pohody, osobnych zaujmov
a socidlnych kontaktov, ktoré maji okrem lieCebnych ucelov vplyv aj na celkové zdravie
a pohodu c¢loveka (Griffiths, 2012).
Psychologicka starostlivost’ zahfiia:
- motivaény rozhovor, zvlddanie beznych problémov dusevného zdravia, stratégie
a programy svojpomoaci,
- psychologické intervencie na rozhrani primarnej a sekundéarnej starostlivosti, vratane
integrovanej, stupiovitej, kolaborativnej starostlivosti,
- vstup psychologickej starostlivosti do konziliarnych timov v nemocnici,
- rozvoj sty¢nych psychiatrickych sluzieb v nemocniciach s cielom poskytovat
hodnotenie, lie¢bu, poradenstvo, konzulticie a riadenie zloZitych pripadov (Griffiths,
2012).

Psychoterapeutické stratégie pri liecbe somatickych ochoreni:
Ciele terapie sa tykaju znizenia frekvencie a intenzity negativnej nalady, zlepSenia jednotlivych
prvkov starostlivosti. Uspech zavisi od viacerych faktorov, napr.:
- Vytvorenia vzt'ahu medzi pacientom a psycholégom,
- pomdct pacientovi zvysit’ vlastné sebauvedomenie a sSebamonitorovanie,
- ucit’ ich relaxovat’, aby sa znizilo jeho fyziologické napitie,
- pomdct pacientovi identifikovat vztahy medzi udalostami, automatickymi
myslienkami, afektivnymi, behaviordlnymi a fyziologickymi odpoved’ami,
- podporovat’ viac schopnost’ odpovedat’ ako reagovat’ na stresujuce situdcie,
- pomdct pacientovi pri vytvarani integrovanych, realistickych a adaptovanych postojov,
- podporovat’ zlepSenie zdravia a preventivne stratégie,
- podnecovat’ efektivne stratégie rieSenia problémov a iné behavioralne zruénosti, ktoré
zlepsia pacientovo sebaovladanie (Budinska, 2003).

Kognitivne techniky
Existuje cela Skala technik, ktoré sa vyuZivaja pri identifikécii a modifikéacii automatickych
myslienok pacienta, ovplyviiujlicich zdravie a zvladanie chronickych ochoreni.
Zarad’'ujeme medzi ne:

- Objasnenie ciel'ov liecby,

- identifikaciu automatickych myslienok,

- upravu kognitivnych skresleni,

- naucny vyklad,

- imaginativne a vizualne techniky,

- hranie roli a kognitivne nacviky,

- zmeny schém,

- sebamoniturujice techniky,

- skupinovt terapiu homogénneho typu (Budinska, 2003).



Behavioralne techniky
Pacienti dokazu identifikovat’ maladaptivne spravanie, ktoré im prekaza v lieCbe. Objavuju sa
u nich nedostatky v urcitych aktivitach, prehnané spravanie a neefektivne interpersonalne
spravanie. Patria sem techniky:

- behavioralna analyza,

- plénovanie aktivit,

- sebamonitorovanie,

- techniky vysvetlenia,

- behavioralna skuska,

- nacvik zru¢nosti,

- tvorba planu,

- tréning asertivity a komunikacie,

- tréning efektivneho vyuzivania Casu,

- tréning rieSenia problémov,

- tréning zrucnosti (Budinska,2003).

Relaxaéné techniky :
- progresivna svalova relaxacia,
- autogénny tréning,
- biofeedback,
- bréanicové dychanie (Budinska, 2003).

Kognitivno-behavioralna terapia pri liecbe srdcovych ochoreni podl’a Elliota a kol.
(2014):

Postup zahfiia Styri stupne starostlivosti o pacientov, ktori maji napr. rozne kardiologické
diagnozy, ako infarkt myokardu, arytmiu, srdcové zlyhdvanie a pacientov, ktori sa podrobili
chirurgickému zdkroku alebo maju implantaty. Psychologickou liecbou vo vSetkych stupiioch
starostlivosti je KBT na liecbu Uzkostnych portch a depresie. Cielom liecby je vytvorenie
vzt'ahu medzi terapeutom a pacientom a sformulovanie liecebného planu.

Intervencia v stupni 1

Tento stupent zahfila vySetrenie uUzkosti, depresie a KBT psychoedukaciu, ktoré robia
psycholdgovia a sestry z kardiologického oddelenia. Psychoedukacné sedenia prebiehaju
v nemocnici VvVramci komunitnych stretnuti. Sedenia obsahuji edukaciu o beznych
psychologickych reakcidch na kardiologické udalosti, o normalnom procese adaptacie
na zdravotné¢ zmeny, otom, ako rozpoznat symptomy uzkosti, atiez ako ich odlisit
od kardiologickych problémov. Taktiez st pacientom poskytnuté techniky na prekonanie
uzkosti/depresie a informacie, kedy a ako vyhladat pomoc. Tieto stretnutia umoznuju
pacientom a ich opatrovatelom diskutovat’ o svojich obavach a moznostiach liecby (Elliot
a kol., 2014).

Bez ohl'adu na to, ¢i sa pacient nachadza v stupni 2, 3 alebo 4, robi sa poc¢iatocné psychologické
vysSetrenie. V stupni 2 prebieha diagnostika osobne alebo telefonickou konzultaciou, v trvani
cca 45 min. V stupnioch 3 a 4 prebicha vySetrenie osobne, v trvani cca 1 hodiny. Ak je pacient
vhodny pre tento stupen starostlivosti, zostavi sa lieCebny plan. Ak pacient nie je vhodny,
odkaze sa na inu sluzbu (Elliot a kol., 2014).



Intervencia v stupni 2

Ide o intervenciu s nizkou intenzitou (pozn. nizka intenzita v zmysle limitovaného priameho
osobného kontaktu so psychologom), ktort poskytuje psycholdég osobam s miernou az strednou
depresiou alebo uzkostou. Po pociatocnom vySetreni sa nasledujuce stretnutia uskutocnia
telefonicky, v trvani cca 30 minut. Celkovy pocet stretnuti je 6. LieGebny rezim spociva v
poskytovani psychoedukacie a aktivacie spravania prostrednictvom svojpomocného materialu
a telefonickych konzultacii. Inymi formami liecby st pocitacovda KBT a skupinova KBT
zamerana na insomniu.

Intervencia v stupni 3

Ide o vysoko intenzivnu intervenciu zameranu na l'udi so strednou az tazkou depresiou alebo
uzkostou. Intervencie poskytuju terapeuti KBT a obsahuju 20 sedeni, formou osobnych
konzultéacii. Sedenia prebiehaji na pracovisku kardiologickej rehabilitacie, v ordinéaciach lekara
alebo u pacienta doma. K dispozicii je tiez skupinova KBT.

Intervencia v stupni 4

Je urcena pre tych I'udi, ktori trpia tazkou formou depresie, izkosti alebo inym psychologickym
problémom. Terapiu poskytuje klinicky psycholdg s vycvikom v KBT. Terapie obsahuju 30
sedeni, v trvani cca kazdé 1 hodinu.

Terapeuti ponukaju raz za 3 mesiace kontrolu s opakovanym posudenim nalady, uzkosti
a kvality Zivota (Elliot a kol., 2014).

PrehPad podpornych vyskumnych dékazov je uvedeny v prilohe tohto SDTP

Pri odportcani liecby je potrebné uprednostnit’ pri vybere postupy podlozené EBM, v pripade
potreby je mozné v individudlnych pripadoch pouzit’ aj iné postupy a brat do uvahy
aj preferenciu pacienta a moznosti, ¢i dostupnost’ terapie. Pacient ma byt upozorneny na to, ze
existuju pristupy so zndmou uc¢innost'ou.

Prognoza

Pri chronickych somatickych ochoreniach so zlou prognézou, ako aj pri dalSich zavaZznych
ochoreniach, zohrava svoju ulohu psychika. To, v akom $tadiu ochorenia sa pacient dozvie
svoju ,,diagnozu®, je dolezité nielen z medicinskeho hl'adiska, ale aj z psychologického
hl'adiska.

Dlhodobé¢ telesné ochorenia predstavuji komplexnost’ problémov, tzv. bludny kruh, ktory
zahfnia dyspnoe, imobilitu, nedostatok fyzickej kondicie, tizkostné stavy, depresiu, a z toho
vyplyvajicu socidlnu izolaciu (Kubincova a kol., 2011).

Podl'a Forgacovej (2008) je depresia pri somatickych ochoreniach nepriaznivym
prognostickym ukazovatelom, ktory vyznamne ovplyviluje morbiditu, mortalitu aj funkénu
obnovu telesného ochorenia. ZhorSuje terapeuticki odpoved’ a priebeh ochorenia, stazuje
uzdravovanie a rehabilitaciu, predlzuje hospitalizaciu, oslabuje schopnost’ chorého jedinca
zabezpecit’ svoje potreby, predstavuje riziko suiciddlneho spravania a v kone¢nom dosledku
zvySuje naklady na lieCbu a naroky na zdravotnu starostlivost’ (Forgacova, 2008). Vcasné
diagnostikovanie klinickej depresie a jej adekvatna liecba st mimoriadne dolezité. Napomaha
to hlavne tomu, aby emocie nezhorSovali prognézu daného ochorenia nezavisle od typickych
rizikovych faktorov (IStoniova, Babincak, Palat, 2003).



Podr’a IStonovej a kol. (2009) ak priznaky depresie nie st adekvatne a vcas lieCené, mozu prejst’
do chronického stadia, ktoré v kone¢nom dosledku znizuju u pacienta sebavedomie, predurcéuji
samovrazedné myslienky a zvysuju riziko hospitalizacie. Nezistené a nelieCené priznaky
depresie a iizkosti maji negativny dopad nielen na fyzické fungovanie a spolocenské pdsobenie,
ale tiez zvySuju unavu a naroky na zdravotnu starostlivost’” u chronicky chorych pacientov
(Istoniova a kol., 2009).

Noétova (2016) uvadza, Zze ak pacienti so somatickymi ochoreniami odmietaji spolupracu
s lekarmi, tak to vedie k nepriaznivej prognoze. Negativne to vplyva na ich kvalitu Zivota,
amoéze to viest k opdtovnym navratom chorobného stavu aj po prechodnom zlepSeni.
Dochadza aj k naruSeniu efektivity celkovej lieCby a k zvySenym ndkladom na zdravotnu
starostlivost’.

Vyznamné a najcastejSie pouzivané indikatory pre meranie zdravia a choroby v populacii st
indikatory vyskytu ochorenia, ato mortalita, incidencia a prevalencia. Mortalitu mozno
charakterizovat’ ako jednu zo zdkladnych nenahraditelnych informacii o vyskyte choroby,
a sucasne o zdravotnom stave populacie. V roku 2008 doslo na celom svete k 57 milibonom
umrti, z toho 36 miliénov (= 63%) v dosledku chronickych ochoreni, a to najmé v dosledku
kardiovaskularnych ochoreni, diabetes mellitus, rakoviny a chronickych respiraénych ochoreni.
Podl'a progn6z WHO, chronické ochorenia budi zodpovedné za signifikantné zvySenie
celkového poctu umrti. Medzi rokmi 2010 a 2020 by sa mal pocet imrti zvysit o 15% na celom
svete, ¢o predstavuje 44 milionov umrti (WHO, 2011; WHO, 2005).

Stanovisko expertov
Somatické ochorenia moéZzu byt u casti pacientov rezistentné na psychologicku
a farmakologicka lie¢bu, a m6zu mat’ chronicky priebeh. Takéto tazké formy somatickych
ochoreni moézu viest' az k invalidizacii pacienta, a Casto vedu ku komorbiditdm s inymi
psychickymi poruchami.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Chronické/dlhodobé ochorenie moze spdsobit’, ale aj prehibit’ psychické tazkosti. Bolest,
funkéné poSkodenie, zdravotné postihnutie vyrazne zvySuju riziko vzniku depresie u l'udi
so somatickym ochorenim. Depresia modZe zhorSovat' bolest’ a uzkost, a tak nepriaznivo
ovplyvnit' vysledky, &i skratit’ priemernti dizku Zivota somatického pacienta.

Depresia je preto rizikovym faktorom pri vyvoji celého spektra somatickych ochoreni,
ako napr. kardiovaskularne ochorenia. Ak ma osoba depresiu aj somatické ochorenie, funkéné
poSkodenie bude vicSie ako v pripade samotnej depresie alebo samotného somatického
ochorenia. Depresia ma remitujtci a relapsovy priebeh, a medzi jej epizédami mézu Symptomy
pretrvavat (NICE, 2009).

Liecba chronického ochorenia s komorbidnym psychickym ochorenim (depresiou, uzkost'ou)
ma prebiehat’ sucasne. Hlavnym ciel'om lie¢by depresie by malo byt’ vymiznutie symptomov
(remisia), ¢o je spojené s lepSim fungovanim as nizSou pravdepodobnost'ou relapsu
ako aj s potencialne lepsimi zdravotnymi vysledkami.

Chronické ochorenia spdsobuju zmeny v Zivote pacienta a menia jeho kvalitu. Komorbidita
chronickych ochoreni a depresivnych/tizkostnych poruch zvySuje poziadavky a naklady
na zdravotnictvo. Z tychto dovodov je vel'mi dolezité zaistit’ efektivnu starostlivost’ 0 telesné



aj dusevné zdravie somatickych pacientov (National Collaborating Centre for Mental Health,
2018).

Pacienti a zdravotnici maju tendenciu normalizovat’ psychosocialne tazkosti ako ,,logicky*
dosledok chronického ochorenia. Modze to vSak viest k nedostatonej diagnostike
a nedostatoc¢nej lieCbe psychologickych tazkosti.

Vseobecny lekar alekar Specialista, ktori lieCia somatického pacienta, by mali pacientovi
polozit’ skriningové otazky, ktorymi zistia, €i pacient trpi subeznymi psychickymi problémami.

Tabulka ¢. 1

postupy

Standaring QF Skriningové otazky na zistenie subeznych psychickych problémov
L4

Citili ste sa nervozny, uzkostny alebo ste mali vSetkého dost’?
Nevedeli ste zastavit’ obavy?

Citili ste sa mizerne, depresivne alebo beznadejne?

Stratili ste zaujem o dianie alebo radost’ z aktivit?

o RE

Ak pacient odpovie ,,ano*, tak mu lekdr d4 odporucanie ku klinickému psycholégovi, ktory
sa Specializuje na lieCbu psychickych portach. Taktiez je dolezité, ze ak je somaticky pacient
hospitalizovany v nemocnici a jeho osetrujuci lekar odhali, ze pacient pravdepodobne ma
komorbiditu psychickej poruchy, tak by mal pri lieCbe spolupracovat’ s klinickym
psychologom. Po ukonceni hospitalizacie by mal lekar odporucit’ pokracovanie v ambulantnej
starostlivosti klinického psychologa.

Holandska studia poukazuje nato, ze skriningové dotazniky je mozné vyplnit’ aj on-line. Tento
proces sa preukazal ako efektivnejsi v porovnani s formou ceruzka, papier. Pacienti hodnotili
on-line skrining vel'mi pozitivne, pretoze obdrzali priamu vizualnu spétnu vizbu, ktora im
okamzite poskytla nahl'ad na ich stav (Cardol a kol., 2021).

Starostlivost’ o duSevné zdravie sa zameriava hlavne na liecbu symptomov psychickej tiesne
ana jej interakciu s chronickymi somatickymi ochoreniami. V medicinskom prostredi
sa nevenuje dostato¢nd pozornost’ psychickej zatazi, ktora moze branit’ lepSej spolupraci
pri liecbe.

Povinnost'ou vSeobecného lekara, lekara Specialistu a klinického psycholdga je konzultovat
priebeh liecby s inymi odbornikmi. Liecba by mala byt’ kolaborujtica a interdisciplinarna.

Postup pri liecbe somatického pacienta:
1. stupent liecCby: vypracuje vSeobecny lekdr (vySetrenie tazkosti pacienta, diagnostika
a naplanovanie, naCasovanie liecby).
Ak prvy stupenl neprinasa vysledky, alebo ak sa pacient citi obmedzeny vo vlastnej funk¢nosti,
je potrebné pristapit’ k druhému stupiiu liecby.

2. stuperi lieCby: vypracuje prakticky lekar + d’alsi odbornici (klinicky psycholog, psychiater,
psychoterapeut).
Spolupracujuci odbornici by mali mat’ skisenosti so somatickymi pacientmi a mali by byt’
schopni nadviazat s pacientom bezpeény a podporny vztah. NajucinnejSou liecbou



pre pacientov so somatickymi ochoreniami st terapeutické EBM postupy napr. KBT (Moulding
a kol. 2007).

3. stupeii lie¢by: vypracuje lekar + Specializované centra.
Liec¢bu zintenzivnime kontaktovanim vhodného pracoviska, najlepSie multidisciplinarneho
centra zaoberajiiceho sa starostlivost'ou o pacientov so somatickym ochorenim (pre pacientov
Vv liecbe s trvanim dlhSie ako 3 mesiace, pripadne s pracovnou neschopnostou, ktora je dlhsia

ako 3 mesiace) (Chvala a kol., 2015).

Tabulka ¢. 2

Postupna starostlivost’ NICE - indikovana pri lieCbe depresie
a uzkostnych poruch u somatickych pacientov (NICE, 2009):

Zameranie intervencie

Charakter intervencie

Liec¢ba

Stupeni 1: Primarna
starostlivost’

Rozpoznat’ problém, diagnostika
stredne t'azkej az tazkej depresie
s chronickymi zdravotnymi
problémami

Aktivne monitorovanie,
psychoedukacia ochorenia,
spankova hygiena

Stupeini 2: Nizko
intenzivne intervencie

Socialna fobia
Depresia
Panicka porucha
PTSP

GAD

OCD

KBT

iKBT

Behavioralna aktivacia
Svojpomocna liecba zalozena
na KBT

Manazovana svojpomocna
liecba zalozena na KBT

Stupeini 3: Vysoko
intenzivne intervencie

Depresia stredne t'azka az tazka
Depresia mierna az stredne tazka
ak liecba v stupni 2 nezabera
Panicka porucha

PTSP

GAD

OCD

KBT, IPT, s liekmi
Behavioralna aktivacia
KBT alebo EMDR

Vseobecni lekari si vyznamnou sucastou v oblasti starostlivosti o dusevné zdravie,
a poskytovanie starostlivosti 0 dusevné zdravie vSeobecnymi lekdrmi ma viacero vyhod.
Vseobecny lekar je pre pacienta 'ahko dostupny, moze poskytovat starostlivost’ takmer
nepretrzite, vie o fyzickych komorbiditach pacienta, koordinuje jeho liecbu, farmakologické
osetrenie, posudzuje nediferencované ochorenia, somatizaciu a zneuzivanie navykovych latok.



Psychologicka lie¢ba dopliiia lie¢bu v priméarnej starostlivosti, napr. v rozsireni poskytovanych
sluzieb, vich zintenzivneni v pripade potreby, a umozni poskytovanie starostlivosti
bez vyrazného ¢asového obmedzenia. Psychologické intervencie je mozné kategorizovat’ podla
kontinua komplexnosti - od $pecifického zvladania stresu cez cielené psychologické stratégie,
az po poradenské a psychoterapeutické postupy. Stratégie zvladania stresu sa zameriavaji na
zniZenie rozrusenia a Uzkosti, zahfiiaju relaxaciu a imaginacie. Cielené psychologické stratégie
zahfnaju psychoedukaciu, KBT, IPT, relaxacné stratégie anacvik sociadlnych zrucnosti.
Nevyzaduju rozsiahle formalne Skolenie, si dobre adaptované na prostredie primarnej
starostlivosti, a pouzivaju sa aj v kombinacii s inymi terapeutickymi intervencie.

Existuji rozsiahle dokazy o uc¢innosti formalnych psychoterapii (najmda KBT a IPT), ktoré
poskytuju dobre vyskoleni klinicki psycholégovia v sekundéarnej starostlivosti, a podobné
vysledky sa zistili aj v pripade intervencii a spoluprace v primarnej starostlivosti. Na celom
svete bolo do primarnej starostlivosti zaclenenych mnozstvo odbornikov v oblasti zdravia
S roznym poctom Skoleni, naymd vo Velkej Britanii, kde st napr. poradcovia stcastou
pracovnych timov (Moulding a kol., 2007).

Psychologické sluzby st uZzitoéné v réznych zariadeniach (napr. psychiatrické oddelenia,
nemocnice, primarna a sekundarna zdravotna starostlivost, Specializované lieCebné ustavy
alebo rehabilitaéné centrd). Psycholég pomdha pacientom aich rodindm prisposobit’ sa
akutnym, chronickym diagnézam, ¢i zivot ohrozujucim ochoreniam. Pomaha im tiez
rozhodovat sa o sposobe liecby, pripravit pacienta na invazivne postupy, zvysit
jeho spolupracu a akceptovat’ naro¢né lieCebné alebo rehabilitatné postupy, ¢i pomdct
pacientom a poskytovatel'om starostlivosti pri manazmente, ako zhodnotit’ vhodnost’ pacienta
pre chirurgické zdkroky alebo transplantaciu. Pomaha tiez pri vytvarani zdravych Zivotnych
navykov, ako je ukoncenie faj¢enia, dodrziavanie diétnych odporucani a pravidelného cvicenia.
Psycholéog je napomocny lekarom  pri  efektivnej komunikacii s pacientom
ajeho rodinou. Vykonava tiez vSetky potrebné psychologické vySetrenia a hodnotenie
efektivnosti liecby (APA, 2010).

NICE (2009) odporuca dodrziavat’ tieto zasady pri praci so somatickymi pacientmi S depresiou
ako aj s ich rodinami alebo opatrovatel'mi:
- budovat’ déverny vzt'ah, komunikovat’ otvorene a nesudit,
- preskimat’ moznosti liecby v atmosfére optimizmu a nadeje, vysvetlit diagnozu
depresie a moZnosti jej liecby,
- vziat’ do tvahy sprevadzajlicu stigmu spojenu s diagnézou depresie, aky ma vplyv
na somatického pacienta,
- zabezpecCit, aby sa rozhovory uskuto¢nili v dovernom, bezpecnom prostredi,
- poskytovat’ informécie o povahe depresie a rozsahu dostupnych lieCebnych postupov
jazykom pacienta (vyhnut sa klinickému jazyku bez primeraného vysvetlenia),
- zabezpecit’, aby boli informacie dostupné v materinskom jazyku pacienta, pripadne
pisomne a vo formate audio, ak je to potrebné aj v spolupraci s tlmo¢nikmi.

Somatickych pacientov s depresiou je potrebné informovat o fungujicich miestnych
svojpomocnych skupinach, podpornych skupinach ¢i o inych zdrojoch pre pomoc I'ud’om
s depresiou.



Ak sa rodina alebo opatrovatelia podiel’ajil na podpore pacienta, je dolezité zvazit’:
- poskytovanie informdcii o depresii a jej manazmente (aj pisomne), vratane informacii
0 tom, ako mdzu rodiny alebo opatrovatelia podporovat’ pacienta,
- v pripade potreby ponuknut opatrovatel'ovi zhodnotenie jeho potrieb tykajucich sa
starostlivosti o pacienta, fyzického a dusevného zdravia,
- poskytovanie informécii o miestnych podpornych skupinach rodin alebo opatrovatel'ov,
pomoci a dobrovol'nickych organizaciach.

Pri posudzovani pacienta s chronickym ochorenim je okrem poskodenia a symptémov potrebné
zohl'adnit’, ako by mohli nasledujuce faktory ovplyvnit’ vyvoj, priebeh a zavaznost' depresie
(NICE, 2009):
- anamnéza epizdd depresie a inych psychickych komorbidit alebo somatickych poruch,
- histéria nalady v minulosti (na zistenie, €i depresia nie je sucast'ou bipolarnej poruchy),
- minulé skusenosti a reakcie na liecbu,
- kvalita medzil'udskych vztahov,
- Zzivotné podmienky a socidlna izolacia.

Pri hodnoteni somatického pacienta s podozrenim na depresiu je potrebné brat’ do uvahy
Specifické poruchy ucenia (dyslexia, dysgrafia ap.), kognitivne poruchy, a v pripade potreby
zvazit konzultaciu s prislusnym S$pecialistom pre navrh lieCebnych stratégii. Ak je to potrebné,
upravit’ sposob intervencie, aby sa tieto poruchy zohl'adnili.

U somatickych pacientov s depresiou je potrebné zistit’ samovrazedné myslienky, posudit’, ¢i ma
pacient primeranu socialnu podporu, a aké ma zdroje pomoci. Zabezpe€it’ mu pomoc primeran
urovni suicidalneho rizika, a ak sa stav zhorsi, odporucit’ pacientovi, aby vyhladal d’al§iu pomoc.
Intervencie  pri  lieCbe depresie by mali byt vykondvané kompetentnymi
odbornikmi. Psychologické a psychosocidlne intervencie by mali vychadzat z prislusného
SDTP, ktory upravuje ich truktiru a trvanie.

Lekar, ktory lie¢i somatické ochorenie, je zodpovedny za manazment pacienta medzi primarnou
a sekundarnou starostlivostou, monitorovanie a liecbu pacienta. LieCebny plan by mal
konzultovat’ s pacientom, pripadne aj s jeho rodinou alebo opatrovatel'om.

Ak chronické ochorenie pacienta obmedzuje v moznosti zapojit sa do preferovanej
psychosocialnej alebo psychologickej lieCby depresie, v diskusii s pacientom lekar zvazuje
alternativy, ako napr. predpisanie antidepresiv, poskytovanie psychosocidlnych alebo
psychologickych intervencii telefonicky (v pripade imobility pacienta) (NICE, 2009).



Tabulka €. 3

-

Postupna starostlivost’ pri lieCbe depresie u somatickych pacientov

Zameranie intervencie

Charakter intervencie

Stuperi 1: VSetky zname prejavy depresie
a podozrenia na depresiu

Identifikacia a hodnotenie, podpora,
psychoedukacia o depresii a moznostiach liecby,
aktivne monitorovanie a odporucanie pacienta na
d’alSie vySetrenia a intervencie

Stupeni 2: Pretrvavajice subklinické
depresivne symptomy; mierna az stredna
depresia

Nizko intenzivne psychosocialne intervencie,
psychologické intervencie, Specifické
psychoterapeutické intervencie, medikacia a
odportcania na d’alSie vySetrenia a intervencie

Stupeini 3: Pretrvavajice subklinické
depresivne symptomy alebo mierna az
stredna depresia s nedostato¢nou
odpoved’ou na predchadzajice
intervencie; stredna a tazka depresia

Medikacia, psychologické intervencie vysokej
intenzity, kombinovana liecba, kolaborativna
starostlivost’ a odporti¢anie na d’alSie vysetrenia
a intervencie

Stupeii 4: Tazka depresia; ohrozenie
Zivota; vazne zanedbavanie

Medikacia, psychologické intervencie vysokej
intenzity, elektrokonvulzivna terapia, krizova
intervencia, kombinovana lieCba, viacnasobna
starostlivost’ a hospitalizacia

STUPEN 1: Principy identifikicie a hodnotenia, pociatoéna koordinicia zdravotnej
starostlivosti v primarnej starostlivosti a v nemocni¢nych zariadeniach

Odportcanie v tejto cCasti je uréené predovSetkym lekdrom v primarnej starostlivosti
a v nemocni¢nych zariadeniach. Lekari by si mali byt vedomi toho, Ze pacienti s chronickym,
resp. dlhodobym ochorenim celia vysokému riziku depresie a tzkostnych portch, najmi
Vv pripade funkéného poskodenia.

Identifikacia pripadu
Je potrebné zistit’ vyskyt depresie (najméd u pacientov s anamnézou epizddy depresie alebo
depresie so somatickym ochorenim). Polozte 2 otazky:

- Obtazovali vés posledny mesiac pocity smutku, depresie alebo beznadeje?

- Obtazoval vas posledny mesiac maly zaujem o aktivity alebo radost’ z nich?
Ak somaticky pacient odpovie ,,ano na niektoru z otazok tykajucich sa depresie a lekar nie je
sposobily vysetrit’ psychicky stav, mal by pacienta odporucit’ na psychologické vySetrenie.



Ak lekar nie je vSeobecnym lekdrom pacienta, informuje prislusného vSeobecného lekéra
0 odporucani.

Ak lekar je sposobily vySetrit’ psychicky stav, mal by polozit’ d’alSie tri otazky na spresnenie
hodnotenia depresie za posledny mesiac:

Trapil vas opakovane pocit bezcennosti?

Obavali ste sa zhorSen¢ho ststredenia?

Obtazovali vas myslienky o samovrazde?

Lekar by mal prehodnotit’ psychicky stav pacienta a s nim suvisiace funkéné, medziludské
a socidlne problémy, zvazit’ tlohu somatického ochorenia a predpisanych liekov pri rozvoji
alebo udrziavani depresie. Tiez by sa mal uistit’, Ze sa poskytuje a dodrziava optimalna liecba
somatického ochorenia, a v pripade potreby sa obratit’ na d’alSich odbornikov (NICE, 2009).

Hodnotenie a monitorovanie rizika

Ak somaticky pacient s depresiou predstavuje bezprostredné riziko pre seba alebo pre I'udi
okolo seba, je potrebné ho neodkladne odoslat do Specializovanych zariadeni,
ktoré sa zaoberaji dusevnym zdravim.

Informovat’ pacientov, ze v pripade zhorSenia priznakov (psychicky nepokoj, izkost’ ¢i vyskyt
samovrazednych myslienok) v poc¢iato¢nom $tadiu liecby depresie je nutné okamzite vyhl'adat’
pomoc.

Ak sa u pacienta pocas lieCby objavi vyrazny alebo dlhSie pretrvavajici nepokoj, zmeny nalad,
negativita, beznadej a samovrazedné myslienky, je potrebné odporucit’ jemu, rodine pripadne
opatrovatelom, pomoc lekdra. Je to zvlaSt dolezité pocas rizikovych obdobi,
ako je napr. zaciatok alebo zmena lie¢by a v ase zvySeného stresu.

Ak je u somatického pacienta s depresiou suicidalne riziko, vtedy je potrebné:
- brat’ do uvahy otravu predavkovanim (ak je predpisané antidepresivum alebo ak pacient
uziva in¢ lieky), v pripade potreby obmedzit’ mnoZstvo dostupného lieku,
- zvysit troven podpory, napr. CastejSie kontroly alebo telefonické kontakty
- zvazit odporucanie Specializovanych sluzieb duSevného zdravia (psycholdgia,
psychiatria) (NICE, 2009).

STUPEN 2: Rozpoznani depresia v primirnej starostlivosti a Vv nemocniénych
zariadeniach - pretrvavajice subklinické depresivne symptomy alebo mierna az stredna
depresia

Depresia s #zkost'ou

Ak je depresia sprevadzana symptémami uzkosti, prioritou by mala byt’ liecba depresie. Ak mé
pacient uzkostnu poruchu a komorbidnu depresiu alebo depresivne priznaky, je potrebné zvazit
uprednostnenie lieCby uzkostnej poruchy (nakolko ucinnd lieCba tzkostnej poruchy mdze
zmiernit’ prejavy depresie alebo depresivne priznaky).

Spankova hygiena
V pripade potreby edukujte somatickych pacientov s depresiou 0 spankovej hygiene,
ktora zahtfna:

- pravidelny spankovy rezim,



- obmedzenie prejedania sa, faj¢enia alebo pitia alkoholu pred spankom,
- vytvorenie optiméalnych podmienok pre spanok,
- pravidelné fyzické cvicenie, ak je to u pacienta so somatickym ochorenim mozné.

Aktivne monitorovanie
S pacientmi, ktori sa podl'a usudenia praktického lekara mozu zotavit’ aj bez psychosocialnych
intervencii, alebo s pacientmi s miernou depresiou, ktori odmietnu psychologicku intervenciu,
pripadne s pacientmi so subklinickymi priznakmi depresie, ktori Si ziadajl intervenciu:

- diskutujte o probléme (problémoch) a o akychkol'vek obavach, ktoré s nimi stvisia,

- poskytnite informéacie o povahe a priebehu depresie,

- dohodnite si d’al$i termin stretnutia do 2 tyzdnov,

- dohodnite si sposob, ako nadviazat’ s pacientom kontakt v pripade, Ze sa neztcastni

kontrolného stretnutia.

Psychosocialne intervencie s nizkou intenzitou
U somatickych pacientov s pretrvavajucimi depresivnymi priznakmi s nizSou prahovou
hodnotou (subklinickd depresia) alebo s miernou az strednou depresiou a u somatickych
pacientov so symptémami s nizSou prahovou hodnotou, ktoré brania v lieCbe somatického
ochorenia, navrhnite na zaklade preferencii pacienta jednu alebo viaceré z nasledovnych
intervencii (NICE, 2009):

- Strukturovany skupinovy program fyzickej aktivity,

- skupinovy program vzajomnej podpory (svojpomoc),

- individudlna svojpomocna lieCba na zaklade principov kognitivno - behaviordlnej

terapie (KBT),
- potitadova KBT zaloZena na SPL

Realizacia psychosocidlnych intervencii s nizkou intenzitou

Programy fyzickej aktivity pre somatickych pacientov s pretrvavajicimi symptomami depresie
alebo s miernou az strednou depresiou a pre somatickych pacientov so symptomami depresie,
ktoré brania v efektivnej liecbe somatického ochorenia, by mali:

- Dbyt upravené v spolupraci s timom, ktory sa stara o somatické ochorenia (v ramci trvania
programu, frekvencie a dizku stretnuti) pre rozne wrovne fyzickych schopnosti
jednotlivych somatickych ochoreni, mal by byt poskytovany v skupinach s podporou
kompetentného lekara,

- zvyCajne pozostdvaju z 2 alebo 3 sedeni tyZzdenne s miernym trvanim (45 minut
az 1 hodina), pocas 10 az 14 tyzdnov (priemerne 12 tyzdnov),

- byt koordinované alebo integrované do vSetkych rehabilitatnych programov
pre chronické ochorenia.

Realizacia skupinovych programov vzdjomnej podpory
Skupinové programy vzajomnej podpory (svojpomoc) pre somatickych pacientov
S pretrvavajucimi  symptomami depresie alebo s miernou aZz strednou depresiou,
a pre somatickych pacientov so symptémami depresie, ktoré mozu branit’ v liecbe somatického
ochorenia, by mali:

- byt homogénne, ur¢ené skupindm pacientov s rovnakym somatickym ochorenim,



- zamerat’ sa na zdiel'anie skusenosti a pocitov spojenych so somatickym ochorenim.

Skupinové programy by mali byt poskytované odbornikmi, ktori ul'ahcuju pacientom Gcast’ na
stretnutiach, poznaju somatické ochorenie pacientov a ich vztah k depresii, a preveruju
vysledky intervencie u jednotlivych pacientov. Program zvyCajne pozostava z jedného
stretnutia tyzdenne, v trvani 8 az 12 tyzdnov.

Realizacia individudlnej svojpomocnej liecby na zdaklade principov KBT
Individualne riadené svojpomocné programy zalozené na principoch KBT (vratane technik
aktivacie sprdvania a rieSenia problémov) pre somatickych pacientov s pretrvavajucimi
symptoémami depresie alebo miernou az strednou depresiou a pre somatickych pacientov
S priznakmi subklinickej depresie, ktoré brania v efektivnej liecbe somatického ochorenia,
by mali:
- zahfnat aj poskytovanie materidlov v pisomnej podobe (pripadne prostrednictvom inych
médii),
- prebiehat pod dohl'adom vyskoleného odbornika, ktory zvycajne ul'ahcuje svojpomocny
program a kontroluje pokrok a vysledky,
- pozostdva zo 6 az 8 stretnuti (osobne alebo telefonicky), ktoré sa zvycajne konaju
Vv priebehu 9 az 12 tyzdiov.

Realizacia pocitacovej KBT, zah¥ia tieto principy:
- ma byt poskytovand prostrednictvom samostatnej aplikacie alebo webovej stranky,
- zahfna vysvetlenie KBT principov, obsahuje domace tlohy medzi stretnutiami a vyuziva
aktivne sledovanie spravania, myslenia a vysledkov,
- prebieha pod dohl'adom vyskoleného odbornika, ktory nahradza limitované moznosti
programu a zaroven kontroluje pokrok a vysledky,
- zvycajne prebieha 9 az 12 tyzdnov, vratane naslednych opatreni.

Farmakologicka lieCba
Na liecbu subklinickych depresivnych symptomov alebo miernej depresie u somatickych
pacientov sa neodporica pouzivat’ antidepresiva, ale je potrebné zvazit medikamenty ak:
- Ma pacient v anamnéze minimalne jednu epizodu strednej alebo t'azkej depresie,
- ide o miernu depresiu, ktora brani v liecbe somatického ochorenia,
- je pritomna subklinicka depresia trvajlica aspon 2 roky,
- ma pacient subklinické depresivne symptomy alebo miernu depresiu, ktora pretrvava
aj napriek intervenciam (NICE, 2009).
Odportcanie farmakoterapie je v kompetencii prisluSného oSetrujiiceho lekara.

STUPEN 3: Rozpoznana depresia V primirnej starostlivosti a v nemocniénych
zariadeniach - pretrvavajuce subklinické depresivne priznaky alebo mierna az stredna
depresia s nedostato¢nou odpoved’ou na pociato¢né intervencie, stredna a t'azka depresia
Pokial’ somaticki pacienti s pretrvavajucimi symptémami depresie alebo s miernou az stredou
depresiou, alebo somaticki pacienti so zaCinajicimi prejavmi strednej depresie a tazkej
depresie nereaguju na SPI s nizkou intenzitou, tak NICE (2009) odporiiéa kombiniciu



farmakologickej (antidepresivum obvykle SSRI) a psychologickej intervencie s vysokou
intenzitou:
- skupinova KBT,
- individudlna KBT u pacientov, ktori odmietnu skupinové KBT, alebo u ktorych to nie je
vhodné, pripadne ak Ziadna skupina prave nie je k dispozicii,
- parova terapia u l'udi, ktori majl partnera, a tento vzt'ah médze prispievat’ k rozvoju alebo
udrziavaniu depresie, alebo ak sa ucCast’ partnera povazuje za potencidlnu terapeutick
vyhodu.

Pri vybere intervencie treba dosledne zvazit' trvanie epizody depresie ajej priebeh,
predchéadzajici priebeh depresie a reakcie na liecbu, pravdepodobnost’ dodrziavania liecby
a akékol'vek neziaduce ucinky, priebeh aliecbu subezného chronického ochorenia,
ako aj preferencie a priority lieCby pacienta.

Pri predpisovani antidepresiv u pacienta s depresiou a somatickym ochorenim treba brat’
do uvahy:
- pritomnost’ d’alSich somatickych ochoreni,
- vedl'ajsie ucinky antidepresiv, ktoré moézu mat’ vplyv na zdkladné somatické ochorenie
(najmd SSRI mdzu sposobit’ alebo zhorsit hyponatrémiu, hlavne u star§ich I'udi),
- skutocnost, ze zatial’ nie je dostupny dokaz, ktory by podporoval pouzitie Specifickych
antidepresiv u pacientov s osobitymi chronickymi somatickymi ochoreniami,
- interakcie s inymi liekmi.

Ak lekar predpisuje antidepresivum, je dolezité brat’ do uvahy liekové interakcie, a v pripade
nejasnosti sa obratit na odborni pomoc. Ak je to potrebné, treba pacientovi odporucit
psychiatrické vySetrenie.

Pri vol'be antidepresiv u pacientov s vysokym rizikom samovrazdy je potrebné brat’ do uvahy
otravu predavkovanim.

Poskytovanie psychologickych intervencii vysokej intenzity

Pri vSetkych psychologickych intervenciach s vysokou intenzitou by trvanie liecby nemalo
presiahnut’ stanovené limity. Ked'Ze cielom lie¢by je dosiahnut’ vyznamné zlepSenie alebo
remisiu, trvanie liecby moze byt skratené, ak dojde k remisii, alebo predizené, ak sa sice
dosiahne pokrok, ale lekar sa s pacientom dohodne, ze d’alSie sedenia by boli prospesné (napr.
ak ma pacient aj komorbidnu poruchu osobnosti alebo psychosocidlne faktory, ktoré maja vplyv
na schopnost’ pacienta tazit’ z lieCby).

Skupinovd KBT u somatickych pacientov s depresiou by mala byt poskytovana
Vv homogénnych skupinédch (po 6 az 8§ pacientov) pre pacientov s rovnakou diagnézou v trvani
6 az § tyzdnov.

Individudlna KBT u somatickych pacientov so strednou depresiou by mali byt poskytované az
do zmiernenia priznakov depresie (od zvycajne 6 - 8 tyzdnov po 16 - 18 tyzdiov).
Po 6 mesiacoch od ukoncenia lie¢by nasleduju d’alSie dve kontrolné sedenia.



Individualna KBT u somatickych pacientov s tazkou depresiou by mala byt
- poskytovana do zmiernenia priznakov depresie (16 - 18 tyzdiov),
- zamerané na pociatocné sedenia (ktoré by sa zvycajne mali konat’ 2x tyzdenne pocas
prvych 2 - 3 tyzdiiov) a na aktivaciu spravania,
- v priebehu 12 mesiacov od ukonc¢enia lie¢by by mali nasledovat’ d’alSie 2 - 3 sedenia.

Behavioralna liecba depresivnych pacientov by mala byt’ zalozena na behavioralnych principoch
a primerana dizka lie¢by by mala byt’ 15 - 20 sedeni pocas 5 - 6 mesiacov (NICE, 2009).

Spolupraca

Spolupraca zdravotnickych pracovnikov v ramci primarnej a sekundarnej starostlivosti
je zakladom rozvinutého programu postupnej starostlivosti. Intervencie, ktoré sa tykaju
vSetkych sektorov starostlivosti, si vyzaduju koordindciu pristupu k starostlivosti o dusevné
a telesné zdravie, ako aj Specializovaného koordinatora zacleneného v profesiondlnom time.

Starostlivost’ o somatickych pacientov s depresiou by mala zahfnat’:
- manazment starostlivosti o pacientov, ktoré si pod dohl'adom odbornika v oblasti
duSevného zdravia,
- spolupracu medzi sluzbami primarnej a sekundéarnej starostlivosti telesného zdravia
a Specializovanymi sluzbami dusevného zdravia (psychologia, psychiatria),
- edukaciu pacientov, psychologické a farmakologické intervencie (NICE, 2009).

STUPEN 4: Tazka depresia

Prakticki lekari poskytujuci liecbu v Specializovanych sluzbach pre duSevné zdravie
pre somatickych pacientov s tazkou depresiou by si mali byt vedomi lickovych interakeit, ktoré
by sa mohli vyskytnut’ pri lieCbe pacientov s depresiou a somatickym ochorenim, a mali by
uzko spolupracovat’ so sluzbami poskytujicimi starostlivost’ o telesné¢ a dusevné zdravie
(NICE, 2009).

Chronické ochorenia st uzko prepojené so zivotnym $tylom - napr. diabetes 2. typu, rakovina
a kardiovaskularne ochorenia, ochorenia obli¢iek a chronické respiraéné ochorenia. Aj ked’
sa uvedené ochorenia do zna¢nej miery v ramci lie€ebnych rezimov liSia, usmernenia pre liecbu
tychto ochoreni maju jeden spolo¢ny predpoklad, Ze mortalita by sa mohla vyrazne zniZzit’, ak
by pacienti dodrziavali subor kI'iCovych sposobov spravania zdravého Zzivotného Stylu
(zapojenie sa do pravidelnej fyzickej aktivity, udrZiavanie hmotnosti a zdravej stravy,
ukoncenie fajéenia, dodrziavanie lekarskych odporucani). Zapojenie sa do tohto programu
by mohlo zredukovat' kardiovaskularne komplikacie, hospitalizacie, komorbidity, fyzicku
zataz, ako aj psychologicku zataz z ochorenia (Cardol a kol., 2021).

Systematické prehlady ukazali, Ze depresivne symptomy U pacientov s diabetom 2. typu
sa asociovali s nizSou fyzickou aktivitou a s nedodrziavanim diéty, ako aj to, ze sprievodné
depresivne aj Uzkostné symptomy u prijemcov transplantovanej oblicky suviseli
s nedodrziavanim pravidelného uZivania liekov. Dalej sa preukazalo, Ze vela pacientov
S pl'icnymi a srdcovymi ochoreniami sa snazi vyhybat fyzickej aktivite kvoli obavam
z0 zhorSenia fyzickych symptomov, ako aj z toho, Ze sa nebudii moct’” nadychnut’ alebo,



ze dostantl srdcovll prihodu. Adekvatna psychosocialna intervencia zamerana na chronické
ochorenie moze byt predpokladom dodrziavania zdravého Zivotného §tylu (Cardol a kol.,
2021).

MozZznym spdsobom zdravotnej starostlivosti o tychto pacientov si moderné spdsoby
komunikacie prostrednictvom e-zdravia zamerané na odhalovanie a liecbu psychosocialnych
problémov a nezdravého Zzivotného Stylu, ktoré by zodpovedali individualnym potrebam
aj preferenciam pacientov v suvislosti s ich zivotnym §tylom pri chronickych ochoreniach.
V e-zdravi by mali pacienti vyplnit on-line kratke skriningové dotazniky na zistovanie
psychosocidlnych tazkosti stvisiacich so Zivotnym S§tylom. Skrining pozostava
zo skriningovych dotaznikov na identifikaciu pacientov s profilom zvyseného rizika - t. J.,
ktori maju psychosocidlne tazkosti a tazkosti spojené so zivotnym Stylom, ako aj dotazniky na
prispdsobenie intervencie a vizudlne mapy osobného profilu na zaklade vysledkov skriningu
(Cardol a kol., 2021).



Tabul'ka ¢. 4 E-Health - Cesta starostlivosti o pacientov s chronickymi ochoreniami
suvisiacimi s ich Zivotnym $tylom (Cardol a kol., 2021)

Bezrizikovy profil -
Ziadne psychosocidlne
tazkosti spojené so
zivotnym Stylom

Kratke premietanie
Pre profil zvyseného rizika psychosocialnych
tazkosti a tazkosti suvisiacich so zivotnym Stylom

Grafy osobného profilu -
Vizualizacia vysledkov
skriningu

Starajte sa ako obvykle —
Lekarska starostlivost’ bez
d’alsej psychologicke;j
lie¢by

o )
Profil so zvySenym
rizikom -Psychosocialne
tazkosti a tazkosti spojené
so zivotnym Stylom
\- J
4 )
Grafy osobného profilu -
Vizualizacia vysledkov
skriningu
- J
(o e oo )
Na mieru $ité oSetrenie
iKBT -Liecba 3-4 mesiace
on-line pod vedenim
klinického psychologa
- J
. . A
Rozsiahly skrining —
pre intervencie $ité na
mieru potrebam a
prioritam
\- J
. . )
Skrining po lieCbe —
a vizualizacia pokroku v
profilovych a
monitorovacich grafoch
\- J
4 )
Nasledny skrining —
a vizualizacia pokroku v¢.
podporny e-mail
\- J

Tento dokument nacrtadva dokazovy a systematicky rozvoj cesty elektronickej starostlivosti
0 pacientoch s chronickymi chorobami suvisiacimi sich zivotnym S$tylom, s cielom
identifikovat’ a lieCit' psychosocidlne tazkosti a taZzkosti spojené so zivotnym Stylom.

V sucasnosti

sa vykondvaji randomizované kontrolované Studie medzi populdciami

s chronickym ochorenim obli¢iek a terminalnym ochorenim obligiek (t. j. Studie E-GOAL a E-
HELD) (Cardol a kol., 2021).



DalSie odporucania

Pacienti, ktori trpia somatickym ochorenim s kormobiditou depresivnej alebo uzkostnej
poruchy zriedkavo navstevuji pracoviska psychiatrov a psychologov. Najcastejsie sa u nich
objavuje problém akceptovat’ psychicku zlozku svojich tazkosti, ¢o spdsobuje dalSie
komplikacie. Pacienti so somatickym ochorenim prichadzaju na liecbu do tychto pracovisk
neskoro, Casto po dlhsej neefektivnej lieCbe na inych pracoviskéch. Preto je potrebné vzdelavat
praktickych lekarov a inych Specialistov o lieCbe tejto poruchy, aby sa postihnutym dostala
starostlivost’ ¢o najskor. V procese liecby cestu pacienta ku klinickému psychologovi urychl'uje

zrusenie vymennych listkov/ziadaniek ku klinickému psycholégovi (v platnosti od 1. januara
2021).

V terapii je dolezité zohl'adnit’ Specifika tejto poruchy, postupovat’ citlivo a vytvorit’ kvalitny
terapeuticky vztah s pacientom a jeho nésledné psychoterapeutické vedenie podl'a EBM.
Okrem lie¢by zakladnej poruchy pacienti mnohokrat rieSia svoje vztahové ¢i pracovné
problémy, a v dneSnej dobe aj socidlnu situdciu. Tieto faktory taktiez modifikuja a ovplyviiuja
celkovy vysledok liecby.

Je potrebné doplnenie vzdelavacich programov tak v pregradudlnom, ako aj v postgraduadlnom
vzdelavani a vzdelavani v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia podl’a tohto SDTP.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zcastnenych stran

Je potrebné prepojit’ primarnu starostlivost’ a zdravotnl starostlivost v psychiatrickych
ambulancidch a pracoviskach klinickej psychologie. Pri liecbe somatickych ochoreni
s komorbiditou depresivnej alebo uzkostnej poruchy sa pouziva vSeobecné znenie
informovaného sthlasu (napr. podla vzoru vydaného Uradom pre dohPad nad zdravotnou
starostlivost'ou zverejneného na webovej stranke www.udzs-sk.sk).

Na EBM zalozena psychologicka liecba predstavuje G¢innt liecbu depresivnych a tizkostnych
portch a odporuca sa ako liecba prvej linie, ktord ma prednost’ pred farmakologickou lie¢bou.
Ulohou zdravotnickych pracovnikov je poskytovat’ alebo odporuéit’ najefektivnejsie lietebné
postupy Vv ramci postupnej starostlivosti podl’a tohto SDTP.

Alternativne odporucania
Stcastou komplexného pristupu k liecbe somatickych ochoreni je odporucanie zasad zdrave;j

Zivotospravy Cize dostatok odpocinku, spanku, planovanie aktivit, pravidelné cvi¢enia (joga,
prechadzky, dychovd gymnastika a pod.), vyvazena strava, absencia fajéenia. Dolezité st
aj pravidelné lekarske vySetrenia, posilnenie kompliancie s lekarom, psychoterapia a relaxa¢na
terapia. Zamestnavatelia by mali dbat’ na zabezpecenie takych pracovnych podmienok, aby
nedochédzalo k pretazovaniu zamestnancov. Dolezita je aj edukécia o duSevnych poruchach
a ich destigmatizacia. Tuto ulohu mézu vel'mi dobre zastavat’ médid, v ktorych by mali dostavat’
priestor odbornici z oblasti duSevného zdravia. TaktieZ by mohli poukazat' aj na vyznam
dodrZiavania psychohygieny.



Specialny doplnok $tandardu
Dotazniky PHQ-9 a GAD-7 urc¢ené na meranie efektivity liecby.

PHQ-9-SK Zoznam deviatich symptomov (Kroenke, Spitze, Williams 2001)
Meno priezvisko datum

Ako Casto Vas v poslednom tyzdni trapil | Vobec | NiekoPko | Viac ako | Skoro

niektory z nasledovnych problémov? dni polovicu kazdy
dni dent
0 1 2 3

1. | Maly zaujem o aktivity alebo radost 0 1 2 3
z nich.

2. | Citil/a som sa bez nalady, depresivne 0 1 2 3
alebo beznadejne.

3. | Problém so zaspavanim, prebudzanie sa 0 1 2 3
Vv noci, alebo nadmerna spavost’.

4. | Pocit unavy alebo nedostatku energie. 0 1 2 3

5. | Nechutenstvo alebo prejedanie sa. 0 1 2 3

6. | Zly pocit zo seba, Ze som zlyhal/a alebo 0 1 2 3
sklamal/a seba, ¢i svoju rodinu.

7. | Problém sustredit’ sa na rozli¢né ¢innosti 0 1 2 3
ako napr. Citanie novin, alebo pozeranie
televizie.

8. | Spomalenie pohybov alebo reci, ktoré si 0 1 2 3

vS§imlo aj moje okolie. Alebo naopak
nepokoj anervozita, ktoré ma natili
pohybovat’ sa viac ako obvykle.

9. | Myslienky, Ze by bolo lepSie zomriet, 0 1 2 3
alebo si nejako ublizit’.

Spolu




Sedem polozkova §kala generalizovanej izkostnej poruchy (GAD-7 SK) (Spitze et al. 2006)

Ako Casto Vas v poslednom tyzdni trapil | Vobec | Niekol’ko | Viac ako | Skoro
niektory z nasledovnych problémov? dni polovicu kazdy
dni den
0 1 2 3

1. | Pocity nervozity, uzkosti alebo pocit 0 1 2 3
pred zratenim.

2. | Nemoznost' zastavit' alebo kontrolovat’ 0 1 2 3
obavy.

3. | Prilisné obavy z r6znych veci. 0 1 2 3

4. | Problémy uvolnit’ sa . 0 1 2 3

5. | Tak vyrazny nepokoj, ze bolo tazké ostat’ 0 1 2 3
pokojne sediet’.

6. | Lahko ste sa znechutili alebo nahnevali . 0 1 2 3

7. | Pocit strachu, ako keby sa mohlo stat’ 0 1 2 3
nieco hrozné.

Spolu

Ak ste zaznamenali akékol'vek problémy Vv dotaznikoch PQ9 alebo GAD-7, nakolko tieto
problémy narsali Vasu pracu, domace povinnosti alebo vztahy s inymi lud'mi? Prosim
vyznacte v tejto tabulke.

Vobec Niekedy Vel'mi Extrémne

PHQ-9
GAD-7

HAI. Health Anxiety Inventory - Dotaznik uzkosti tykajucej sa zdravia, (Salkovskis a kol.
2002)

Kazda otazka pozostdva zo Styroch tvrdeni. Prosim, pozorne si precitajte kazdi odpoved,
a potom vyberte tu, ktora najlepsie vystihuje vase pocity za posledny tyzden. Ak sa domnievate,
ze odpoved’ (a) je spravna, tak zakrazkujte (a). Je mozné, ze pre Vas plati viac odpovedi
sucasne, v takom pripade prosim zakrazkujte vSetky odpovede, ktoré vystihuju vaSe pocity.

1. a. Nemdm strach o svoje zdravie.
b. Obcas sa obavam o svoje zdravie.
€. VAcSinu Casu travim starost'ou o svoje zdravie.
d. Po cely cas sa obavam o svoje zdravie.

2. a. Bolest pocitujem menej ako vicsina ostatnych l'udi (mdjho veku).
b. Bolest’ pocitujem rovnako ako vécsina ostatnych I'udi (mojho veku).
c. Bolest’ pocitujem viac ako vécSina ostatnych l'udi (méjho veku).
d. Stale mam bolesti.



10.

a. Nemavam telesné pocity alebo zmeny na tele.

b. Niekedy si uvedomujem telesné pocity alebo zmeny na tele.
¢. Casto si uvedomujem telesné pocity alebo zmeny na tele.

d. Neustale si uvedomujem telesné pocity alebo zmeny na tele.

a. Nemyslim na chorobu.

b. Vicsinu ¢asu odolavam myslienkam na chorobu.

c. Snazim sa odolavat’ myslienkam na chorobu, ale ¢asto to nedokazem.

d. Myslienky na choroby su také silné, ze sa im uz ani nesnazim vzdorovat’.

a. Nebojim sa, Ze trpim vazZnym ochorenim.

b. Niekedy sa obavam, ze mam vazne ochorenie.
c. Casto sa obavam, Ze mam vazne ochorenie.

d. Neustale sa obavam, Ze mam vazne ochorenie.

a. Nemam predstavy o chorobe.

b. Niekedy si predstavujem, Ze som chory.
c. Casto si predstavujem, e som chory.

d. Neustale si predstavujem, ze som chory.

a. Nemam problém zbavit’ sa myslienok o svojom zdravi.

b. Niekedy mam problém zbavit’ sa myslienok o svojom zdravi.
c. Casto mam problém zbavit sa myslienok o svojom zdravi.

d. Ni¢ ma nedokéze odputat’ od myslienok o vlastnom zdravi.

a. Ulavilo sa mi, ked’ mi lekar povedal, Ze mi nic€ nie je.
b. Spociatku sa mi ul'avilo, ale obavy sa ob¢as vracaju.

¢. Spociatku ma ul’avilo, ale obavy sa vzdy vratia.

d. Neul'avilo sa mi, ked’ mi lekar povedal, Ze mi ni¢ nie je.

a. Ak po€ujem o chorobe, nikdy si nemyslim, Ze ju mam.

b. Ak po€ujem o chorobe, niekedy si myslim, Ze ju mam aj ja.
c. Ak po€ujem o chorobe, vi¢Sinou si myslim, Ze ju mam aj ja.
d. Ak pocujem o chorobe, vzdy si myslim, ze fiou trpim a; ja.

a. Ak mam telesny pocit alebo si vS§imnem zmenu v tele, zriedka skimam, ¢o to
Znamena.

b. Ak mam telesny pocit alebo si vS§imnem zmenu v tele, asto skimam, ¢o to
znamena.

c. Ak mam telesny pocit alebo si vS§imnem zmenu v tele, vZzdy skimam, ¢o to
znamena.

d. Ak mam telesny pocit alebo si vSimnem zmenu v tele, potrebujem vediet’ o to
Znamena.



11.

12.

13.

14.

a. Zvycajne pocitujem vel'mi nizke riziko vzniku vaznej choroby.
b. Zvyc€ajne pocitujem celkom nizke riziko vzniku vaznej choroby.
c. Zvycajne pocit'ujem mierne riziko vzniku vaznej choroby.

d. Zvycajne pocitujem vysoké riziko vzniku vaznej choroby.

a. Nikdy si nemyslim, ze trpim vaznym ochorenim.
b. Niekedy si myslim, Ze trpim vaznym ochorenim.
¢. Casto si myslim, Ze trpim vaZnym ochorenim.
d. Zvycajne si myslim, ze mam véazne ochorenie.

a. Ak si vSimnem nevysvetleny telesny pocit, nie je pre mna t'azké mysliet’ na iné veci.
b. Ak si vS§imnem nevysvetleny telesny pocit, niekedy je pre mna t'azké mysliet na iné
Veci.

c. Ak si vS§imnem nevysvetleny telesny pocit, Casto je pre mna tazké mysliet’ na iné
Veci.

d. Ak si v§imnem nevysvetleny telesny pocit, vzdy je pre mila tazké mysliet’ na iné
VECI.

a. Moja rodina/priatelia by povedali, Ze sa nemusim bat’ o svoje zdravie.

b. Moja rodina/ priatelia by povedali, ze mam normalny pristup k svojmu zdraviu.
c. Moja rodina/ priatelia by povedali, Ze sa prili§ obdvam o svoje zdravie.

d. Moja rodina/ priatelia by povedali, Ze som hypochonder.

V nasledujtcich otdzkach sa zamyslite, aké by to pre Vés bolo, keby ste trpeli zdvaznym
ochorenim (ako napr. srdcové ochorenia, rakovina, roztrasena skleréza atd’.). Je jasné, ze to

nemozete celkom vediet’, no prosim, uved’te svoj najlepsi odhad, ¢o si myslite, keby sa to stalo
Vam. Svoj odhad zalozte na tom, ¢o viete o Sebe a 0 danej vaznej chorobe.

15.

16.

17.

a. Keby som mal vaZznu chorobu, stale by som si mohol v Zivote uZivat’ dost’ veci.

b. Keby som mal vaZnu chorobu, stale by som si mohol trochu v Zivote uZivat'.

c. Keby som mal vaZznu chorobu, takmer by som si nemohol vo svojom Zivote uZivat'.
d. Keby som mal vaZnu chorobu, vobec by som si svoj Zivot nemohol uzivat’.

a. Keby sa umna rozvinula vazna choroba, existuje velka Sanca, ze ma moderna
medicina by ju dokézala vyliecit.

b. Keby sa u mna rozvinula vazna choroba, existuje Sanca, Ze by ma moderna medicina
dokazala vyliecit.

c. Keby sa umna rozvinula vazna choroba, existuje velmi mala Sanca, ze by ma
moderna medicina dokazala vyliecit.

d. Keby sa u mna rozvinula vazna choroba, nie je Sanca, Ze by ma modernd medicina
mohla vyliecit.

a. Vazna choroba by znicila niektoré aspekty mojho zivota.
b. Vazna choroba by zni¢ila mnoho aspektov méjho Zivota.
¢. Vazna choroba by znicila takmer vSetky aspekty mojho Zivota.



d. Vazna choroba by znicila vSetky aspekty mojho Zivota.

18. a. Keby som trpel vaznym ochorenim, vobec by som nemal pocit, Ze som stratil svoju
dostojnost’.
b. Keby som trpel vaznym ochorenim, citil by som, ze som tak trochu stratil svoju
dostojnost’.
c. Keby som trpel vaznym ochorenim, citil by som, ze som stratil mnoho zo svojej
dostojnosti.
d. Keby som trpel vaznym ochorenim, citil by som, ze som Uplne stratil svoju
dostojnost’.

Vyberte ¢islo zo Skaly nizSie a naznacte, nakol’ko by ste sa vyhli kazdej z uvedenych situécii
kvoli strachu alebo inym neprijemnym pocitom. Potom ¢islo, Ktoré ste si vybrali, zadajte
do prislusnej kolonky.

(O U 1o 2, S 4o S S JUTR T 8

Tomu by ste sa nevyhli Zamedzite tomu Urdite sa tomu vyhnete Zaiste sa tomu vyhnete Zakazdym
sa tomu vyhnete
. Konzultacia s vasim rodinnym leKarom ............cccccoeeieeiienienieenienieeienne,
. Navsteva priatel'a V NEMOCHICT ..uvvviivviiiiiiieiiiieeiiiee e e sieeesieeesieeesieeesnee e
. Navsteva pribuzného v N€moOCNICI .......cccveeveiieeeiiieeieeeie et
. Ist’ do NEeMOCNICE N OFELIENIE ...
. HOVOTIt' 0 ChOTODE ..o
. CHAE ST0 CHOTODE ..o
. Navsteva nemocnice z inych dovodov (napr. dorucenie spravy) .................
. Sledovanie televiznych programov o chorobe ...........cccceecvvevciieenciieerieeenneen.
. PoCuvanie rozhlasovych programov o chorobe ............cccovveviiieiiiiiciiieenne
10. PremySlanie 0 ChOTODE ........c..oooiiiiiiiieiiecee e

O 00 1 N L B W N —

Vyberte si ¢islo z niZ§ie uvedenej stupnice, ktoré Vas najlepSie vystihuje v tom, ako casto
vyhl'addvate ubezpecenie ohladom svojho zdravotného stavu u nizSie opisanych zdrojov.
Do uvedeného priestoru napiste ¢islo, ktoré ste si vybrali.
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Nikdy Zriedka Niekedy Casto Denne
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Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Dalsiu reviziu $tandardu odpora¢ame po piatich rokoch.
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Poznamka:

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

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

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 15. decembra 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva

Priloha

Prehl’ad podpornych vyskumnych dokazov

Randomizované kontrolované Studie preukazali u¢innost’ KBT pri chronickej unave (Chalder a
kol., 1997 In Lusignan a kol., 2013) a pri syndréme drazdivého ¢reva (Moss-Morris a kol., 2010
In Lusignan a kol., 2013). Stidia CHAMP (Tyrer a kol., 2013 In Lusignan a kol., 2013)
testovala intervenciu KBT na uzkost' na zaklade modelu Salkovskis-Warwick (1986)
(In Lusignan a kol., 2013) oproti obvyklej starostlivosti. Popri konvenénom KBT existuju
aj d’alsie doplnky terapeutického repertoaru IAPT (blizSie uvedené v kapitole Zabezpecenie
a organizacia starostlivosti), ktoré mézu byt prospesné u l'udi s chronickymi somatickymi
ochoreniami. Kabat-Zinn si v§imol, Ze mnohi pacienti s chronickymi symptomami boli
zanedbavani zdravotnickym systémom, a preto vyvinul metodu zniZovania stresu zalozenu
na vedomi, ktora sa ukazala ako u¢inna. K d’al§im kognitivnym a behaviordlnym metédam patri
kognitivna terapia zaloZend na vedomi, akceptatnd a angaZovana terapia, behaviordlna
aktivacna terapia a tréning mysle. Psychologické intervencie moézu byt doplnené
odstupfiovanou cvicebnou terapiou, ktord zahfiia kratke cviCenia, po ktorych nasleduje
odpocinok. Cielom je zvySovanie energie a znizovanie nachylnosti k Uinave, ¢im sa zvysuje
sebakontrola a dovera. Empirické testovanie intervencii v dlhodobej starostlivosti zostava
Vv pociato¢nom $tadiu vyvoja (Lusignan a kol., 2013).



