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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APA American Psychological Association

ASP Akttna stresova porucha

ASR Akttna stresova reakcia

cpC Certifikovana pracovna ¢innost’

DSM-5 Diagnosticky a Statisticky manuél dusevnych poruch

EMB Evidencebasedmedicine, medicina zaloZena na dokazoch

KBT Kognitivno-behavioralna terapia

MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia chorob

NICE The National InstituteforHealth and CareExcelence (NICE, Narodny
ustav pre excelenciu v zdravi a starostlivosti)

PTSP Posttraumatické stresova porucha

Sop Standardny operaény postup

SPDTP Standardné preventivne diagnostické a terapeutické postupy

SPI Specifické psychoterapeutické intervencie (vybrané psychologické

intervencie, ktoré vyuzivaju Specifické terapeutické techniky podla
EBM uvedené v casti liecba v druhom stupni starostlivosti, menej
intenzivne psychologické lieCebné postupy)

Kompetencie

Lekar so Specializaciou v $pecializaénom odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické
vySetrenie pacienta, tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe
hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu,
psychoedukécia, psychorehabilitatnd a komunitna starostlivost’ — supervizia, psychoterapia.
Podporna psychoterapia. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI. S certifikatom
v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre ASR (ASP) - $pecificka psychoterapia,
supervizia.

Lekar so Specializaciou Vv odbore neurolégia - diferencidlna diagnostika. Podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikaitu CPC v SPI poskytovanie SPI S certifikatom
v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre ASR (ASP) - $pecificka psychoterapia,
supervizia.

Lekar so Specializaciou v odbore vSeobecné lekarstvo pre dospelych alebo vSeobecny
lekar pre deti a dorast - prvotné posudenie, prevencia; pri suspektnej poruche prvotny
skrining a nasledné odoslanie k Specialistovi, v stabilizacnej (ev. v inicidlnej) fdze mozny
manazment pacienta v uzkom kontakte so psychiatrom/psycholégom. Podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikaitu CPC v SPI poskytovanie SPI S certifikitom



v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre ASR (ASP) - $pecificka psychoterapia,
supervizia.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu
pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra, psychoedukécia,
psychorehabilitacna a komunitna starostlivost. Podporné psychoterapia. Po ziskani certifikatu
CPC v SPI poskytovanie SPI.

Lekar s certifikatom pre Specifické psychoterapeutické intervencie vychadzajice z EBM
pre ASP - diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, lekdr so Specializaciou v psychiatrii + s certifikdtom
v psychoterapii.

Lekar RZP - zabezpecenie starostlivosti o pacienta pri akitnom stave.

Psycholég v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholog) - psychodiagnostické
vySetrenie, psychoedukécia, psychorehabilitacnd a komunitnd starostlivost, prevencia.
Podporna psychoterapia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI. S certifikdtom
v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre ASR (ASP) - $pecificka psychoterapia,
supervizia.

Po absolvovani vzdelavania v CPC inej ako V $pecifickej psychoterapii pre dg. PTSP,
v pripade zdovodneného individudlneho pristupu, alebo ak nie je psychoterapeut
s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajicej z EBM pre dg. PTSP k dispozicii,
psycholog v zdravotnictve Specialista s certifikatom v psychoterapii - psychoterapia.

Psycholog bez Specializacie - psychodiagnostické vySetrenie, psychoedukécia,
psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost, prevencia, podpornd psychoterapia
pod superviziou psycholéoga v zdravotnictve Specialistu. Po ziskani certifikatu CPC
v certifikovanej pracovnej &innosti pre SPI poskytovanie SPI.

Sestra - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy, psychoedukdcia, podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI.

Sestra so Specializaciou - poddvanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie
SPI. S certifikatom v $pecifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM pre ASR (ASP) -
Specificka psychoterapia, supervizia.

Socidalny pracovnik - prvotné posudenie, prevencia; psychorehabilitatnd a komunitna
starostlivost’, socialno-pravna podpora. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI.

Poradensky psycholég - prvotné postdenie, prevencia. Podporna psychoterapia.
Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPL S certifikitom v $pecificke;
psychoterapii vychadzajtcej z EBM pre ASR (ASP) - Specificka psychoterapia, supervizia.



Liecebny pedagog - prvotné posudenie, prevencia; lieGebno-pedagogicka diagnostika
a terapia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI.

Liecebny pedagég Specialista - prvotné posudenie, prevencia; liecebnopedagogicka
diagnostika a terapia. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie SPI; terapia
s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajiucej z EBM pre PTSP, supervizia

Logopéd - prvotné posudenie, prevencia; po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI;

Logopéd v zdravotnictve Specialista - prvotné postdenie, prevencia; po ziskani certifikatu
CPC v SPI poskytovanie SPI; terapia s certifikatom v $pecifickej psychoterapii vychadzajucej
z EBM pre ASR (ASP), supervizia

Uvod

Ucelom tohto §tandardného preventivneho, diagnostického a lie¢ebného postupu je zlepsit
dostupnost’ a kvalitu zdravotnej starostlivosti pre pacientov trpiacich akttnou stresovou
poruchou (d’alej ASP) vramci Uzemia Slovenskej republiky. Standardny preventivny
diagnosticky a terapeuticky postup (dalej SPDTP) je uréeny vseobecnym lekdrom
pre dospelych, klinickym a poradenskym psychologom, psychiatrom a d’alsim odbornikom
v oblasti duSevného zdravia. Obsahuje informacie, ktoré sa tykaju prevencie, diagnostiky
a liecby ASP. Zistenia, ktoré su v ramci Standardného postupu uvadzané, si v stilade s EBM
amaju za ucelom zlepsit' kvalitu Zivota pacientov trpiacich akutnou stresovou poruchou.
Dolezitou stcastou tejto prace je tiez zvySovanie informovanosti o tejto poruche
u zdravotnickych pracovnikov a celkové zlepSenie koordinécie a efektivity lieCby pacientov.

Podl'a Ursana a kol. (2010) méze byt 50-90% populacie vo svojom Zzivote vystavenych
traumatickej situdcii. Je to udaj, ktory poukazuje na nasledni moZnost’ rozvoja akutnej
stresovej poruchy, pripadne posttraumatickej stresovej poruchy.

Aj ked’ vnaSich podmienkach platny klasifikacny systém MKCH-10 pouZiva oznacenie
Akutna stresova reakcia (ASR), z aspektu komplexnosti je uvddzané aj oznalenie platné
pre klasifikacny systétm DSM-5, ato Akutna stresova porucha (ASP), ktoré v porovnani
S MKCH-10 jasnejSie aSirSie definuje traumaticki udalost, ama prisnejSie kritérium
natrvanie symptomatiky, podrobnejSie opisuje symptomatiku, pribudol aj symptom
negativnej nalady. V odbornej literatire sa tieto oznacenia pouzivaju niekedy alternativne,
avSak je mierny rozdiel v ¢asovej charakteristike trvania symptomov.

V predmetnom S§tandardnom postupe je jasne definovany EBM lieCebny postup,
ktory umoznuje efektivnu liecbu ASR (ASP), na zéklade vyskumne overenych postupov.
SPDTP ma pomoct’ zlepsit' diagnostiku ASR (ASP), spravne indikovat’ terapeutické postupy,
ktoré majii zabezpegit’ efektivitu liecby ASR (ASP). Ulohou SPDTP pri ASR (ASP) je tiez
poskytnut’ efektivne preventivne a monitorovacie postupy pripadného rozvoja ASR (ASP),



definovat EBM psychoterapeutické postupy pri lieCbe, intenzitu lieCby a jej trvanie. Definuje
tiez Specifika postupov lie¢by u dospelych 0sob.

ASR méze byt odpoved’ou na neprijemny zivotny zazitok, v ktorom ¢lovek prezije ohrozenie
svojej bezpecnosti alebo fyzickej integrity, pripadne néhla a ohrozujiica zmena v socidlnom
postaveni, &i strata blizkej osoby, ¢ 0sob (Seblova, Knor, 2018).

Na zaklade uz uvedenych tdajov je dolezité si uvedomit’, Ze pravdepodobne vel'ka vicSina
populécie je vystavena vzniku ASR (ASP), ktord sa samozrejme moze a nemusi prejavit’ —
jeto v zavislosti od intenzity stresora, trvania jeho posobenia, ale taktiez v zavislosti
od osobnostnej vybavy vo vztahu k zranitel'nosti jednotlivca.

Pri akttnej stresovej poruche ide o kratkodobu psychicku reakciu na stresor. Stresor, ktory je
spustacom, moze byt fyzicky alebo psychicky. Podstatou aktitnej reakcie na stres sii obranné
reakcie, ktoré rychlo mobilizuja rezervy postihnutého ¢loveka. Ak je stresor prechodny alebo
je mozné sa ho zbavit, symptdmy sa musia zmiernit do 8 hodin. Ak stres pokracuje,
symptémy sa musia zmiernit’ do 48 hodin. Pri dlhodobom p6sobeni stresora je riziko rozvoja
ASP vysSie. Symptomy sa spravidla objavuju hned’ alebo do dvoch azZ troch dni od tejto
situacie. M6zu byt rézne, od pociatocného stavu ustrnutia, cez zuZenie vedomia a pozornosti,
znizenie schopnosti koncentracie, vnimania, vyskyt vegetativnych symptomov a vnutorny
nepokoj. Okrem toho sa moéze nasledne objavovat’ depresia, zlost a zufalstvo. Akutna
stresova reakcia sa nemusi vyvinat u kazdého cloveka, ktory zazil nejaku traumaticka
situdciu. Zavisi to od charakteru zatazovej situacie, od individudlnej zranitel'nosti
a schopnosti zvladat’ stres (Ociskova, Prasko, 2015).

Délezité je hned” v uvode upozornit’ na to, ze efekt poskytnutej psychologickej intervencie
vo vel'kej miere zavisi od toho, ako rychlo bude moZzné ASR/ASP diagnostikovat’.

Pre jasnejiie uvedomenie si Gasovych suvislosti na tento SDTP nadvizuje spoloény
standardny operaény postup (SOP) pre liebu akutnej stresovej reakcie, akutnej stresovej
poruchy (podl'a DSM-5) a PTSP.

Prevencia

Pozoruhodnym zistenim je skutocnost, Ze vrameci S§tadii, ktoré sa zameriavali
na psychologickt intervenciu pri pacientoch postihnutych nejakou traumatickou situéciou,
ktora mohla vyvolat’ ASR, s moznost'ou rozvoja PTSP, sa objavili postihnuti l'udia, u ktorych
sa po traumatickej udalosti nezaznamenali Ziadne psychické tazkosti. U tychto I'udi dokonca
vyuzitie psychologickej intervencie formou sedenia u psycholdga, v zmysle preventivnych
opatreni, vykazovalo negativny efekt (Rose a kol., 2002; van Emmerik a kol., 2002).

Z tohto dovodu je potrebna spravna diagnostika tejto poruchy, a zaroven postdenie miery
pritomnosti symptomov a spravne urcCenie stupfia zdvaznosti. Moze totiz dojst’ k tomu,
ze postihnutd osoba, napriek prezitej traumatickej situicii po tom, Co bola vystavena
nadmernému stresu, nebude javit’ zndmky psychickych t'azkosti, a psychologické intervencia



formou terapeutickych sedeni so snahou zabranit' pripadnému rozvoju ASP nemusi byt
efektivna.

Na druhej strane vSak, na zaklade metaanalyz, existuje dokaz o G¢innosti na traumu zameranej
kognitivno-behavioralnej terapie (KBT) u pacientov s ASP alebo s PTSP (Kornor a kol.,
2008; Roberts, 2010). V ¢o najkratSsom ¢ase po traume sa preto odporti¢a vykonat’ skrining,
a nasledne spustit’ psychoterapeuticku liecbu u jednotlivcov, U ktorych sa v skriningovom
vySetreni symptomy ASP prejavia (Kornor a kol., 2008).

Pokial’ ide o vyber terapeutického postupu sa ukazalo, ze kratka, na traumu zamerana KBT
bola v prevencii ASP aj po opdtovnych meraniach po lieCbe ucinnejsia, ako napr. iny druh
poradenskych rozhovorov (Roberts a kol., 2010). Tento druh terapie ma tiez najviac
empirickych dokazov o efektivite, najmd pri praci s detmi a dospievajucimi (Cohen,
Mannarino, Deblinger, 2012).

Aj Bryant (2018) u pacientov s ASP odportica v prvej linii uprednostiiovat’ postupy KBT
pred inymi druhmi psychoterapie. KBT pristup sa zameriava na exploraciu prezitej traumy,
pokracuje sa edukdciou pacientov, kognitivnou restrukturalizaciou a naslednou expoziciou.
Cielom liecby je znizit’ zadvaznost’ symptomov ASP a zabranit’ rozvoju PTSP. Podl'a Bryanta
(2018) sa KBT zamerana na traumu zvycajne uskuto¢iiuje najmenej dva tyzdne po vystaveni
traume. Toto poskytuje jednotlivcovi dodato¢ny Cas aby sa zmiernili prechodné symptomy
a postraumatické stresory.

Pokial’ nie je dostupnd KBT, na rieSenie ASR (ASP) je moZzné pouzit' aj iny uGcinny
psychoterapeuticky postup.

U pacientov s ASR (ASP) a naslednou intenzivnou tzkostou, zvySenou agitovanost'ou alebo
poruchami spanku v nasledujucom bezprostrednom obdobi po traumatickej udalosti, Bryant
(2018) odportca kratkodobu (Stvortyzdnovi) lieCbu benzodiazepinmi (stupenn 2C),
avSak farmakologickd intervencia je plne v kompetencii lekara.

Prevencia u dospelych osob

Podla NICE (2018) prevencia ASP u dospelych pacientov predpoklada potrebu poskytnutia
individudlnej, na traumu zameranej KBT. Ide o psychoterapeutickl intervenciu u dospelych
pacientov so symptomami ASP au pacientov s klinicky vyznamnymi symptémami PTSP.
Tito museli byt vystaveni v priebehu posledného mesiaca jednej alebo viacnasobnym
traumatickym udalostiam.

Podl'a Bryanta (2018) sa na zéklade EBM u dospelych pacientov s ASP osvedcili nasledujuce
psychoterapeutické postupy:
1) Na traumu zamerana KBT - pozostava zedukacie pacienta, kognitivnej
restrukturalizacie, expozicnej terapie,
2) Kognitivna terapia - preukazala ucinnost’ pri prevencii ASP a PTSP ako monoterapia
(v Stadii s 242 pacientmi randomizovanymi do jednej z piatich terapeutickych skupin



mali pacienti s pridelenou kognitivnou terapiou po piatich mesiacoch mensiu
pravdepodobnost’ vyskytu PTSP v porovnani s pacientmi v skupine pacientov
cakajucich na zah4jenie terapie).

Bryant (2018) uvadza, Ze napriek rozsiahlemu pouzivaniu psychologického debriefingu
po katastrofach a inych traumatickych udalostiach sa nezistilo, Zze by psychologicky
debriefing (znamy tiez ako ,,debriefing kritickych incidentov) bol U¢inny pri redukcii
symptomov traumy u jedincov, u ktorych doslo k traumatickej udalosti. Intervencia spociva
V spominani si, formulovani a prepracovani traumatickej udalosti, zvycCajne v skupinovom
formate. Metaanalyzy mnohych klinickych $tadii nezistili ziadny doékaz uc¢innosti ani
pri poCiatocnej intervencii s jednym stretnutim, ani pri naslednej verzii s viacerymi
stretnutiami.

Epidemiologia
Bryant (2019) uvadza, ze prevalencia ASP po expozicii traumatickému zazitku sa odhaduje
na 5-20%, v zavislosti od povahy a zdvaznosti traumy a nastroja pouzit¢ho na identifikaciu

poruchy.

Pritomnost’” ASP, diagnostikovanej hlavne na zéklade kritérii DSM-V, zahiia niekol’ko
Specifickych typov traum. Harvey, Bryant (1998) uvadzaju prevalenciu ASP pri nehode
motorového vozidla 13%. Prevalencia pri tomto type traumy stiipa na 21%, ak sa jednalo
o nehodu s poranenim. Vyskumy v oblasti epidemioldgie sa zameriavaju aj na skGimanie
prevalencie ASP pri miernom traumatickom poskodeni mozgu. Harvey, Bryant (1998)
udavaju v takychto pripadoch prevalenciu ASP 14%. Prevalencia ASP u obeti nasilného
trestného ¢inu alebo utoku je podla Harveya a Bryanta (1999) 16%. Brewin a kol. (1999)
skamali 157 obeti nésilného utoku. U 19% z nich sa prejavili symptomy akutnej stresove;j
poruchy. Harvey, Bryant (1999) d’alej uvadzaju prevalenciu 10% u jednotlivcov v pripadoch
poziarov. Prevalencia ASP pri priemyselnej havarii sa pohybuje medzi 6%, podl'a Creamer,
Manning (1998) az 12%, podla Harvey, Bryant (1998). NajvyraznejSia miera prevalencie
ASP sa uvadza pri traumatickych situdcidch, ked sa jednotlivec stal svedkom hromadne;j
strel’by, a to az 33% (Classen,Koopman, Hales, Spiegel, 1998). Participantmi tejto Stadie bolo
36 zamestnancov pracujucich v kancelarskej budove, kde strelec postrelil 14 osdb, z toho
8 smrtel'ne. 33% zamestnancov splnilo kritéria na diagnostiku ASP.

Existuju isté rizikové faktory, pri ktorych je pravdepodobné, Ze vécSina z nich je pre ASR
(ASP) a PTSP spolocna. V sulade s tymto predpokladom existuje evidencia spojitosti ASP
s nasledujucimi rizikovymi faktormi (Barton a kol., 1996):
a. pred prezitim traumatickej situacie sa v anamnéze objavuje psychické porucha
pred aktudlnou traumatickou situdciou jednotlivec prezil inll zdvaznu traumu
zenské pohlavie
zvySena zavaznost’ traumy
neuroticizmus
vyhybava copingova stratégia
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Problémom vacSiny Stadii sktimajacich rizikové faktory pri ASP je, Ze posudzuju
jednotlivcov vystavenych expozicii traumatickej situdcii po expozicii traume. PresnejSie
hodnotenie rizika by sa dosiahlo skumanim jednotlivcov pred vystavenim traumatickej
situacii. Studie, ktoré zvolili tento pristup, naznacuja, Ze individualne rozdiely v psychickej
reaktivite na stresory atendencie ku katastrofizacii v mysleni pred expoziciou, su spojené
s horSimi vysledkami po vystaveni jednotlivca traumatickému zazitku. Ako priklad mozno
uviest’ Stadiu, v ktorej sa u sledovanych hasicov zistilo, Ze u hasicov, ktori vo zvysSenej miere
reagovali vyraznym prekvapenim na akustické hlasenie poziaru, predpovedala tato reakcia
naslednu akutnu stresovi reakciu po vystaveni traumatickej udalosti (Guthrie, Bryant, 2005).

Patofyziologia

To, preco sa u niektorych l'udi po traumatickej udalosti vyvinie ASP nie je zname. Rovnako
nie je uplne jasné, prec¢o sa u niektorych I'udi s ASP vyvinie nasledna PTSP a u inych nie.
Koncepéné modely a vyskumné Stadie vSak naznacuji niektoré zékladné faktory,
ktoré vo vyvine ASR (ASP) zohravaju dolezita tlohu.

Pri tvorbe diagnozy ASP prevladal nazor, Ze disociacné symptomy (t.j. zniZenie vedomia,
zhorSenie paméte, znizené prezivanie identity alebo vedomia tela, pripadne prostredia)
Vv reakcii na traumu su kI'icovym faktorom vzniku maladaptivnych reakcii (Spiegel a kol.,
1996). Predpokladalo sa, ze disociacia, vyskytujuca sa v case traumy (nazyva sa
peritraumaticka disocidcia), brani spracovaniu tychto reakcii, ¢o nasledne moéze viest’
ku vzniku PTSP (Spiegel a kol., 1996).

Breh a Siedler (2007) uvadzaju, Ze v poslednych niekolkych rokoch sa v ramci velkého
mnozstva Studii skumala stvislost medzi PTSP a peritraumatickou disociaciou. Uskutoc¢nila
sa metaanalyza 35 empirickych S$tudii, ktoré zistovali stvislosti medzi peritraumatickou
disociaciou a moznostou vzniku PTSP. Vysledky naznacuju vyznamne pozitivhu korelaciu
medzi pritomnostou PTSP a pritomnostou peritraumatickej disociacie (r=0.36). Skumalo sa
tiez, ¢i peritraumaticka disociacia predstavuje rizikovy faktor pre vyvin PTSP po traumaticke;j
udalosti. Zistilo sa, Ze peritraumaticka disociacia je moZznym (miernym) rizikovym faktorom
pre vyvin PTSP.

Podla Friedman (2000) zvySend miera aktivacie (arousal) v akutnej fize stresovej reakcie
moze viest’ k disociacii a neskor ku vzniku PTSP. Vychéadza pritom z nasledujtcich zisteni:
- Disociativne javy (napr. flashbacky) sa vyskytuju pri PTSP ako reakcia na zvySenie
arousalu, vyvolané yohimbinom. Vysledky $tadie poukazuju na to, ze u pacientov
S PTSP vyvolal yohimbin vyznamné zvySenie zdkladnych symptomov PTSP, ako st
ruSivé (intruzivne) traumatick¢é myslienky, emocionalne znecitlivenie a smutok.
Vysledky tiez poukazujii na skutocnost’, Ze nekontrolovany stres sposobuje podstatné
zvySenie noradrenergnych neurénovych funkcii (Southwick a kol., 1993).
- Panické zachvaty su Casto sprevadzané disociatnymi reakciami (Krystal a kol., 1991).
- ZvySena frekvencia zachvatov paniky pocas traumy. Vysledky S$tudie pritomnosti
panickych symptoémov, ktoré sa vyskytovali po€as traumy, a naslednej akttne;j stresove;j



poruchy poukézali, Ze celkovo 53% participantov uvadzalo spolo¢ny vyskyt panickych
zachvatov pocas traumatickej situacie (Bryant,Panasetis, 2001).

- Disociativne reakcie mézu byt vyvolané u jedincov s ASP hyperventilaciou (Nixon,
Bryant, 2006).

- Vztah medzi peritraumatickou disocidciou a akutnym stresom je priamo zavisly
od trovne peritraumatickej panickej reakcie. Studia skumala vztah medzi
peritraumatickym strachom a disocidciou, ktory ukazal celkovo mierny az silny linearny
vztah. Len vel'mi maly pocet 0s0b s vysokou troviou disocidcie uvadzal nizku hladinu
uzkosti. Medzi tymi, ktori mali vysoki mieru uzkosti sa udéavala aj vysoka miera
disociacie. Vysledky tejto $tidie nepodporuji nazor, ze pritomnost disocidcie chrani
jednotlivcov pred prezivanim vysokej miery uzkosti v Case traumatickej situdcie,
ale skor naznacuju, Ze disociacia je epifenoménom vysokej urovne uzkosti (Fikretoglu
a kol., 2006).

Zistenie, ze panika zohrdva ulohu v etioldgii ASR (ASP), je v stilade s aktudlne prevladajucim
modelom ASP a PTSP. Modely podmieniovania strachu predpokladaju, Ze strach vyvolany
pocas traumatickej udalosti sa spdja sjej obsahom, o ma za nasledok pri opdtovnom
vybaveni si traumatickej spomienky opédtovni uzkostni reakciu (Rauch a kol., 2006).
Spominany model predpoklada, ze extrémna aktivacia sympatika v Case traumatickej situacie
vedie k uvolneniu stresovych horménov (vratane norepinefrinu a epinefrinu), ¢o ma
za nasledok nadmernu konsolidaciu traumatickych spomienok (Charney a kol., 1993). Podla
tohto modelu sa vicsina postihnutych, ktori prezili traumaticka situaciu, zacina vyhybat
spomienkam stvisiacim s traumou v diioch a tyzdnoch nasledujucich po traumatickej situacii,
pretoze maju dojem, Ze pripominanie si tejto neprijemnej situacie signalizuje d’alSie mozné
nebezpecenstvo.

Délezitym zistenim je, Ze l'udia, u ktorych sa nakoniec rozvinie PTSP, vykazuji v diioch
bezprostredne po traume zvysent srdcovu frekvenciu (Bryant a kol., 2008). Taktiez sa zistilo,
ze s viacSou pravdepodobnostou sa PTSP vyvinie u l'udi, ktori sa po traumatickej udalosti
vyznacuju zrychlenym dychanim (Bryant a kol., 2008). Tieto zistenia potvrdzuju teoretické
uvahy, Ze vzniku ASR (ASP) a PTSP predchadza zvySeny arousal v akltnej faze traumaticke;j
situacie.

Dalsi model ASR (ASP) predpoklada pri svojom vzniku vyznamnu ulohu kognitivnych
procesov. Predpokladd, ze extrémne negativne a neredlne odhady, ¢i posudenia traumatickej
situdcie, v spojeni s vySSou uroviiou symptomatickej reakcie a silnej§im presvedcenim
0 pravdepodobnosti budticeho poskodenia, zvySuju mieru pravdepodobnosti rozvoja PTSP
(Ehlers, Clark, 2000). Toto podporuju zistenia, ze l'udia s ASP maju casti tendenciu
zveliCovat’ pravdepodobnost’ vyskytu budacich negativnych udalosti (Warda, Bryant, 1998).
Katastrofické scenare a odhady v poc¢iatocnom obdobi bezprostredne po expozicii jednotlivca
traumatickej situacii potom predpovedajii nasledny vyskyt PTSP u dospelych (Ehlers a kol.,
1998; Dunmore a kol., 2001) au deti (Bryant a kol., 2007; Meiser-Stedman, 2002).
Rumindcia v akutnej faze po traumatickej situécii tiez indikuje neskorsi rozvoj PTSP (Visser
a kol., 2017).



Klinicky obraz
Akutna stresova porucha (ASP) sa zvyc€ajne prejavuje vaznou mierou opatovného prezivania
uzkosti, ako reakcie pri vyvolani spomienky na neddvnu traumaticku situaciu (Bryant, 2019).

Ako priklad Bryant (2019) uvadza pripad pacienta, ktory sa podroboval lie¢be dva tyzdne
po tom, ako ho v jeho vlastnom obchode napadli a okradli. Uvadzal, Ze prezival ¢asté no¢né
mory, ktoré sa obsahovo tykali utoku, ako aj desivé sny o utokoch vo vSeobecnosti. Uvadzal
denne rusivé spomienky na zazitok, vratane zivych spomienok na utocnika, ktory mu prilozil
ndz na krk. Uvadzal tiez silné percepcné spomienky, ktoré mu pripominali pach uto¢nikovho
dychu a pocit prilozeného ostria noza na pokozke jeho hrdla.

Tieto reakcie byvaju l'ahko aktivované mnohymi udalostami a situaciami, a Casto vedu
k v§eobecnému strachu a ostrazitosti vo¢i d’al$im hrozbam (Bryant, 2019).

Pacient teda useba popisoval intenzivne zhorSenie svojho stavu, ktoré bolo vyvolané
mnohymi spomienkovymi navratmi k traumatickej situacii, vratane situacii, kedy sa stretol
S cudzimi ludmi, sTudmi rovnakého etnického povodu a vzhladu uto¢nika, a dokonca
aj vtedy, ked wvstipil do svojho vlastného obchodu. Za kazdym, ked’ sa holil, trpel
neprijemnymi pocitmi, ktoré vyvolavali spomienky, pretoze pocit holiaceho strojceka na jeho
kozi vyvolal jasné spomienkové prepojenie na traumaticku situdciu prilozeného noza Gto¢nika
na jeho hrdle. Toto u neho spustilo na urovni telesnych pocitov chvenie, ktorého dosledkom
bolo neraz to, Zze sa pri holeni porezal. Pritomnost’ krvi d’alej zhorSovala jeho stav,
zintenziviiovala spomienky a obavy. Intenzivne sa obdval vSetkych potencidlnych hrozieb
a neustale skumal svoje okolie, aby sa neopakovala situacia, ked” by mohol niekto ublizit.
Uist'oval sa, ¢i je otoceny zakazdym chrbtom k stene, aby sa k nemu nikto nemohol priblizit’
zozadu, a zacal sa uplne vyhybat’ situaciam, ktoré neumoznovali okamzity unik v pripade
potreby (Bryant, 2019).

Ak sa pacient nachddza v popisovane] faze, je u neho bezné vyhybanie sa akejkol'vek
subjektivne vnimanej hrozbe alebo dokonca len pripomienke nejakej hrozby, pretoze pacient
sa snazi minimalizovat’ zkost’ zniZenim vystavenia sa akymkol'vek situdcidm, mySlienkam
alebo rozhovorom, ktoré by mohli aktivovat’ jeho strach. To m6Ze dokonca viest’ k neochote
diskutovat’ o svojom preZzivani aj pri psychologickom posudeni (Bryant, 2019).

Na tomto priklade je mozné poukdzat’ na to, ako si pacient vytvoril mnohé zjavné 1 skryté
stratégie vyhybania sa: odmietal diskutovat’ o tejto skuisenosti so svojou rodinou, odmietal
vstup do svojho obchodu pre vsetkych zakaznikov muzského pohlavia, vypinal spravodajské
programy, ked’ sa v televizii spomenulo nejaké lapezné prepadnutie alebo utok, a holil sa
vyluéne holiacim stroj¢ekom.

Na pacientov, ktori spliiaji uplné disociacné kritéria pre ASP (t.j. tri alebo viac disociacnych
symptoémov), moze disociacia po traumatickej situacii, ktora prezili posobit’ tak, ze sa u nich
prejavuje emociondlne znecitlivenie, vSeobecne zniZzend emocna reaktivita. Moze ist



0 pacientov v Soku. Aj ked’ sa u pacientov mozu pri diagnostickom posudeni mozu prejavovat’
disociativne reakcie, rozhovor o 0 svojej traumatickej sktisenosti a zazitku, zvycajne v nich
vyvold znepokojenie. U pacientov sa moézu objavovat amnézie hlavnych momentov
a aspektov udalosti, avSak amnézia celej skusenosti je mimoriadne zriedkava (Bryant, 2019).

Ako priklad ponika Bryant (2019) situaciu, ked’ pacient na zaciatku rozhovoru uviedol,
ze Si nemoze spomenut’ na kI"aGovy aspekt zazitku potom, ¢o mu uto¢nik povedal, ze sa mu
chysta podrezat’ hrdlo; jeho d’alSia spomienka obsahovala az moment, ked’ lezal hlavou pri
zemi a Gtoénik na neho krical.

Klasifikacia
Tabul’ka €. 1a Diagnostické kritérid pre akatnu stresovu reakciu (ASR) podl'a MKCH-10

Standardne P Diagnostické kritéria
Pustiny Gy pre akiitnu stresovii reakciu (F43.0) podla MKCH-10

— Prechodna porucha, ktora vznika u jednotlivca bez inej zjavnej psychickej poruchy
ako odpoved’ na vynimocny fyzicky a psychicky stres, a ktord zvycajne odznie
Vv priebehu hodin alebo dni.

— Pri vzniku a vaznosti akuatnej stresovej reakcie hraju ulohu individualna zranitelnost’
a odolnost’.

— Symptdémy st typicky zmieSané a premenlivé, a zahfiaju zaiatocné Stadium omréacenia
so zuzenim vedomia a pozornosti, s neschopnost’ou vnimat stimuly a dezorientaciou.

— Zatymto Stddiom mozZe nasledovat’ d’alsi unik od okolitej situdcie (az do disociativneho
stuporu, F44.2) alebo agitacia a hyperaktivita (inikova reakcia alebo fuga).

— ZvyCajne byvaju pritomné autondémne symptomy panickej tuzkosti (tachykardia,
potenie, scervenanie).

— Symptdémy sa zvycajne zjavuju v priebehu niekol’kych minat od stresujiceho stimulu
alebo udalosti, a stracaji sa poc€as dvoch alebo troch dni (Casto uz po niekolkych
hodinéch).

— Na epizodu mdze byt Ciastocna alebo uplna amnézia (F44.0).

— Ak symptomy pretrvavaju, je potrebné zvazit’ prehodnotenie diagndzy a liecby.




Tabul’ka €. 1b Diagnostické kritéria pre akttnu stresovt poruchu (ASP) podl'a DSM-5

Diagnostické kritéria
pre akitnu stresovi poruchu (ASP) podla DSM-5

A. Vystavenie sa skutoCnej alebo hroziacej smrti, vdznemu zraneniu alebo sexualnemu
nasiliu jednym alebo viacerymi z nasledujucich sposobov:

1. Priame prezivanie traumatickej udalosti;
2. Osoba je osobne je svedkom traumatickej udalosti (udalosti), ktora sa stala inym;
3. Osoba sa dozvedela, ze traumaticka udalost’ sa stala blizkemu rodinnému
prislusnikovi alebo blizkemu priatelovi (poznamka: v pripade skutocnej alebo
hroziacej smrti ¢lena rodiny alebo priatela musela byt udalost’ nésilnd alebo
nahodnd);
4. Osoba zaziva opakované expozicie alebo extrémne vystavenie averzivnym
detailom traumatickej udalosti (udalosti), napr. zachranari zbierajuci 'udské ostatky,
policajti vystavovani opakovane detailom z priebehu zneuzivania deti. (poznamka:
toto sa nevzt'ahuje na expozicie prostrednictvom elektronickych médii, televizie,
filmov alebo obrazkov, pokial tato expozicia nestavisi s pracou)

B. Pritomnost’ deviatich (alebo viacerych) z nasledujucich symptomov z ktorejkol'vek
zZ piatich kategorii tykajucich sa intruzii, negativnych nélad, disocidcie, vyhybania sa
a nabudenia, ktoré zacali alebo sa zhorsili po traumatickej udalosti (udalostiach);

Intruzivne symptomy:
1. Opakujlce sa, nechcené a ruSivé spomienky na traumatické udalosti (poznamka:
u deti sa moZu vyskytovat' ako opakovand hra, v ktorej si vyjadrené témy alebo
aspekty traumatickej udalosti);

2. Opakujuce sa neprijemné sny, v ktorych obsah alebo afekt sna suvisia s traumatickou
udalostou (pozndmka: u deti moZu existovat’ desivé sny bez rozpoznateI'né¢ho
obsahu);

3. Disociativne reakcie (napr. flashbacky), pri ktorych sa jednotlivec citi alebo kona,
akoby sa traumaticka udalost’ znovu opakovala (takéto reakcie sa mézu vyskytovat
vuréitom kontinuu, pricom najextrémnejSim vyjadrenim je Uplnd strata
uvedomovania o stcasnom diani) (poznamka: u deti sa mdézu pri hre objavit
priznaky Specifické pre traumu);

4. Intenzivna alebo dlhotrvajica psychickd nepohoda alebo vyrazné fyziologické
reakcie pri vnutornych alebo vonkajSich podnetoch, ktoré symbolizuji alebo
pripominaji aspekt traumatickej udalosti (udalosti);




Negativna nalada

5. Pretrvavajuca neschopnost’ prezivat’ pozitivne emocie (napr. neschopnost’ prezivat

St’astie, spokojnost’ alebo pocity lasky);
Disociativne symptomy

6. Zmenené¢ vnimanie reality, svojho okolia alebo seba samého (napr. videnie seba
Z inej perspektivy, citi sa ako omameny, pocity spomalenia ¢asu);

7. Neschopnost' zapamitat’ si dolezity aspekt traumatickych udalosti (zvycajne
v dosledku disociacnej amnézie, a nie inych faktorov, akymi su napr.: zranenie
hlavy, alkohol alebo drogy);

Symptomy vyhybania sa

8. Snaha vyhnut' sa neprijemnym spomienkam, myslienkam alebo pocitom tykajucich
sa traumatickej udalosti (udalosti) alebo tych, ktoré by ju pripominali;

9. Snaha vyhnit sa vonkaj$§im pripomienkam (I'udom, miestam, rozhovorom,
¢innostiam, objektom, situdciam), ktoré vzbudzuju neprijemné spomienky,
myslienky alebo pocity tykajice sa traumatickych udalosti alebo uzko s nimi suvisia;

Symptémy nabudenia

10. Poruchy spéanku (napr. tazkosti so zaspadvanim alebo zotrvanim v spanku, nepokojny
spanok);

11. Prejavy podrazdenia a vybuchy zlosti (pri malej alebo Ziadnej provokacii), zvycajne
vyjadrené verbalnou alebo fyzickou agresiou voci 'ud'om alebo predmetom:;

12. Hypervigilancia;

13. Problémy s koncentréciou;

14. Prehnana Ul'akova reakcia;

C. Trvanie naruSenia (symptomov v kritériu B) su od troch dni az jeden mesiac
po traumatickej expozicii (poznamka: symptomy sa zvyc€ajne zacinaju bezprostredne
po traume, ale na splnenie kritérii poruchy je potrebné splnit’ kritérium trvania najmene;j
tri dni aZ mesiac);

D. Narusenie spdsobuje klinicky vyznamni mieru distresu a poSkodenia v oblasti
socialnej, v pracovnej oblasti alebo v inych dolezitych oblastiach fungovania;

E. Porucha nie je zapri¢inena fyziologickym ucinkom latky (napr. liekov alebo alkoholu)
alebo inym somatickym stavom (napr. mierne traumatické poskodenie mozgu) a nie je
mozné ju lepsie vysvetlit’ kratkou psychotickou poruchou.

Revizie diagnostickych kritérii pre ASP z DSM-IV na DSM-5 zahfiaju (APA, 2013; a APA,
2000):
a. Kritérium stresora (kritérium A) v DSM-5 vyzaduje, aby bolo vyslovene uvedené,
¢i bola postihnuta osoba traumatickej udalosti vystavena priamo, alebo bola svedkom

tejto udalosti, alebo sa jej dotkla nepriamo;

b. Kritérium tykajiice sa subjektivnej reakcie pacienta na traumaticku udalost’ (kritérium
A2 v DSM-1V) bolo v DSM-5 vylucené;

c. Kategorie objavujucich sa symptomov boli revidované na narusenie, negativnu naladu,
disociaciu, vyhybanie sa a nabudenie;




d. Poziadavka z DSM-IV, aby boli pritomné symptomy z kazdej kategorie, bola v DSM-5
vylucena;
e. Poziadavka, aby symptomy pretrvavali aspon dva dni, bola navySend na dobu troch dni.

Bryant (2019) uvadza, ze aj ked DSM-5 stanovuje, ze ASP mozno diagnostikovat’ tri dni
po traumatickej udalosti, skuto¢nost, ze ASP je zvicsa diagnostikovana priblizne o tyzden
neskor po udalosti, mdéze lepSie identifikovat’ pacientov, ktori sa daju Ucinne liecit
a su vystaveni vécsiemu riziku vzniku PTSP. Diagnostika do troch dni totiz identifikuje
viacero T'udi, ktori zazivaju prechodnu stresovil reakciu, ktorda ma tendenciu sa
V nasledujucich tyzdioch znizovat. Symptomy ASP by mali byt pritomné na klinicky
z&vaznej Urovni, aby bola zaruCena spravnost’ diagnozy. Pretoze, napr. u viacerych l'udi
sa objavuje nejakd forma vyhybavého spravania priblizne mesiac po traume. Aby sa vSak
splnilo kritérium vyhybavého spravania pre ASP, u pacienta sa musi skuto¢ne objavovat
dokladné vyhybavé sprévanie, v zmysle aktivneho nezapdjania sa do beznych Zivotnych
aktivit (vyhybanie sa stretadvaniu s 'ud'mi, vyhybanie sa miestam, rozhovorom, ¢innostiam,
objektom, situdcidm, ktoré vzbudzuji neprijemné spomienky, mysSlienky alebo pocity
tykajuce sa traumatickych udalosti alebo izko s nimi stvisia).

Diferenciilna diagnostika

ASP by sa mala odlisit’ od psychickych portach ako je panickd porucha a adaptacna porucha.
Panické zachvaty charakteristické pre panicki poruchu maju nahly néstup, nemusi
im predchadzat’” trauma, Si vyvolavané skor z pretrvavajiceho stavu znepokojenia alebo
uzkosti z ich mozného opakovania. Nie st teda viazané strachom z opdtovného vyskytu
predchadzajticej traumatickej udalosti (Bryant, 2019).

Adaptaénd porucha sa povazuje za ,,zvy$nu“ kategériu, v ktorej symptomy nespliiaja kritéria
pre inu Specificki poruchu. Akutna stresova reakcia v reakcii na traumaticky zaZitok
(hroziaca smrt, vazne zranenie alebo sexuilne narusenie) splha kritéria ASP. Zivot
ohrozujuce ochorenie alebo traumatické zranenie sa nepovazuje za traumaticku skusenost
V pravom vyzname, ktory by bol charakteristickym diagnostickym kritériom ASP (Bryant,
2019).

Bryant (2019) uvadza, ze ASP by mala byt odliSené od inych pricin, ktoré sposobuji zmeny
vo fungovani preZivania pacienta, ktory prezil traumatickl situdciu, a to vratane mozného
poOsobenia:

a) ucinkov analgetickych lickov;

b) zdravotnych tazkosti zahfiajucich komu alebo zniZzent schopnost’ vedomia;

€) ucinkov zneuzivania navykovych latok.

V kazdom z tychto stavov sa u pacienta moézu vyskytnit zmeny vo vedomi, ktoré sa mézu
javit' podobne ako disociativne zmeny. Napr. morfin, predpisany na zvladnutie akutnej
bolesti, méze viest’ k zniZeniu vedomia, vyskytu derealizécii, depersonalizécii alebo amnézii.
Tieto stavy sa daju 'ahko zamienat s disociativnymi symptoémami ASP (Bryant, 2019).



Poskodené vedomie vyplyvajuce z mierneho traumatického poSkodenia mozgu modze
pripominat’ cely rad symptomov ASP, vratane depersonalizacie, derealizacie, znizeného
vedomia a disociatnej amnézie. Neexistuji spolahlivé prostriedky na rozliSenie medzi
disociatnou amnéziou a amnéziou sekundarnou, po miernom traumatickom poskodeni
mozgu. Preto je vhodné nevysvetlovat’ amnéziu po miernom traumatickom poskodeni mozgu
ako symptom ASP (Bryant, 2001). Mierne traumatické poskodenie mozgu sa moze vyskytnut’
sucasne s ASP (a neskor PTSP). Longitudinalne stidie u pacientov s miernymi traumatickymi
poskodeniami mozgu popisuju, Ze naplnenie kritérii ASP u tohto typu pacientov predpoveda
nasledné rozvinutie PTSP (Bryant, Harvey, 1998).

Na rozdiel od diagnostikovania ASP pri miernom traumatickom posSkodeni mozgu
sa diagnostikovanie ASP u pacientov so stredne t'azkym alebo tazkym traumatickym
poskodenim mozgu neodporica. Tito pacienti maju podla definicie vyraznejsie poruchy
vedomia, ktoré sa viac prekryvaji so stresovymi reakciami, a mavaju tiez zvyc€ajne t'azkosti
so sledovanim a naslednym hodnotenim svojich psychickych stavov, ktoré prezivaju.

Subsyndréomové prejavy ASP

Subsyndrémovy typ ASP vznikol za uc¢elom stanovenia kritérii v DSM-IV, pomocou ktorych
by bolo mozné identifikovat’ osoby, u ktorych hrozi rozvoj PTSP, ale nemali dostatocné
symptémy na diagnostikovanie ASP. Subsyndromova podoba ASP, zalozend na DSM-IV,
bola ¢asto definovana ako pritomnost’ troch zo $tyroch skupin symptémov v diagnostike
DSM-1V, pri¢om vacsina $tadii pri subsyndromovej podobe ASP nevyzadovala pritomnost
disocia¢nych symptomov (Bryant a kol., 2008; Dalgleish a kol., 2008; Kassam-Adams,
Winston, 2004; Bryant a kol., 2007). Dalsie §tudie ukazuju, ze subsyndromové kritéria ASP,
ktoré nevyzaduji pritomnost’ disociacie a diagnosticky su v stlade s kritériami ASP podla
DSM-1V, st citlivym indikatorom pri predikcii nasledného vyvoja PTSP (Harvey, Bryant,
1998; a Brewin a kol., 1999; Bryant a kol., 2008; a Kassam-Adams a kol., 2009).

Zistenia teda naznacuju, ze k rozvoju PTSP existuje viacero ciest, pricom niektori 'udia mézu
prejavovat’ pociatocné prejavy disociacie, a ini zas nie. Vysledky §tadii taktiez naznacuja,
ze osoby s ASP maju silnejSie disociativne tendencie, v porovnani s osobami, u ktorych
je diagnostikovana subsyndromalna podoba ASP (Bryant a kol., 2001). Tieto zistenia teda
naznacujui, Ze osoby s disociativnymi tendenciami mozu takymto spdsobovom reagovat
na prezita traumatickll situaciu, avSak u mnohych dal§ich l'udi, ktori tuto disociativnu
tendenciu nemaju, sa s rovnakou pravdepodobnost'ou méze rozvinut’ PTSP. Tento zaver bol
hlavnym faktorom pri zmene kritérii ASP v DSM-5, pretoze uz na zaklade novSich zisteni
prestala byt pri tejto diagnéze nutnd pritomnost’ Specifickych skupin symptémov (Bryant
a kol., 2011).

Psychodiagnostické nastroje pre ASR (ASP)

Existuju tri Struktrované diagnostické postupy pre psychodiagnostické posudenie ASP
na zaklade kritérii DSM-4. Naéstroje na psychodiagnostické posudenie ASP,
ktoré by vychadzali z publikovanych psychometrickych zisteni podla DSM-5 eSte nie st
k dispozicii:



1) Stanfordsky dotaznik ASP: 30 polozkovy sebaposudzovaci inventar, ktory obsahuje
otazky zo vsetkych okruhov symptémov ASP, podl'a DSM-4;

2) Interview ASP (ASDI): 19 polozkovy Sstrukturovany klinicky rozhovor, ktory
je zalozeny na kritériach DSM-IV, ma dobra vnatornu konzistenciu (r=0,90), reliabilitu
pri test - retest meraniach (r=0,88), senzitivitu (91%) a Specifickost’ (93%) (Bryant
a kol., 1998);

3) The Acute Stress Disorder Scale (ASDS) je sebaposudzovacia $kala, ktora je zaloZena
na rovnakych polozkach ako ASDI (Bryant a kol., 2000). Tato $kala je Siroko pouzivana
ako klinicky skrining u l'udi, u ktorych sa prejavuju symptomy ASP; optimalne sa vSak
pouziva skor ako ndstroj na meranie zdvaznosti symptomov akutneho stresu, nez
na diagnostikovanie akutnej stresovej poruchy. Niektoré stadie vyuzili celkové medzné
skore pre ASDS na identifikdciu Tudi, ktori su pre mozny vyskyt PTSP vysoko
ohrozeni; skore 50 a vyssie svedci v prospech zadvaznej akutnej stresovej reakcie.

Psychofyziologické posiidenie ASR (ASP)

Vzhl'adom nazvySenli mieru nabudenia je vhodné aj zistovanie psychofyziologickej
reaktivity na stres, napr. meranim stresového profilu pomocou metod biofeedbacku. Zaujima
nas zékladna uroveini a schopnost’ navratu do pdvodného stavu po strese. Vhodné je vysledky
porovnat’ s vekovymi normami.

Liecba
Liecba ASP je zamerand na zmiernenie symptomov ASR a prevenciu jej rozvoja do podoby
PTSP (Bryant, 2018).

Pristupy k liecbe

Bryant (2018) uvadza, Zze u pacientov s ASP sa pred ostatnymi druhmi psychoterapie
a medikaciou uprednostiiuje liecba pomocou KBT v prvej linii.

V pripade potreby je indikacia farmakoterapie v kompetencii lekara.

Hoci nie st dostupné klinické Stadie, ktoré by porovnavali G¢innost’ na traumu zameranej
KBT s inymi psychoterapeutickymi intervenciami, pri liecbe ASP alebo pri prevencii PTSP,
prave na traumu zamerand KBT je najrozSirenejSie skimand liecba ASP s najrozsiahlejSim
dokazovym materidlom jej uc¢innosti.

KBT pre pacientov s ASP by mal zvycajne poskytovat psycholdég alebo psychiater
S prisluSnym psychoterapeutickym vzdelanim pocas Siestich stretnuti rozdelenych do Siestich
tyzdinov. Kazdé stretnutie predpoklada trvanie 60-90 minut. V pripade potreby je mozné
pridat’ d’alSie stretnutia. Psychoterapeuticka intervencia sa zvyc¢ajne uskutociiuje najskor dva
tyZzdne po tom, ako bol pacient vystaveny traumatickej udalosti. To jednotlivcovi poskytuje
¢as na zmiernenie prechodnych symptomov a na zmiernenie pdsobenia posttraumatickych
stresorov. Zaciatok liecby by mal byt nafasovany aj s ohladom na mozZné stresom
podmienené skutocnosti, ktoré pramenia z traumatickej udalosti. Pacientovi moze byt tazké
zamerat’ pozornost’ na terapiu, ak je rozptylovany udalost’ami alebo sktisenost’ami suvisiacimi
S traumou, napr. pre bolest’, pritomnt potrebu chirurgického zakroku, prip. sudne konania,
pre potrebu zmeny bydliska a pod. U niektorych pacientov s ASP je dokonca potrebné odlozit’



expozicnu terapiu o niekol’ko mesiacov, hoci aj do fazy mozného vyvoja PTSP. Ide najmi

0 pacientov s nasledujucimi prejavmi:

a)

b)

f)

pacienti s extrémnymi prejavmi vyhybavého spravania alebo pacienti s disociativnymi
reakciami: pretoze pritomnost tychto prejavov moze naznaCovat, Ze pacient bol
vystaveny extrémnej stresovej reakcii atieto prejavy sa moézu pri vystaveni
V expoziciach este viac komplikovat’;

pacienti s primdrnymi reakciami hnevu: pretoze hnev cCasto signalizuje moznost
neoptimalnej reakcie na pripadni expoziciu a je pravdepodobné, ze tito pacienti budu
lepsie reagovat’ na kognitivnu terapiu;

pacienti s prejavmi akutneho smutku: pretoze expozi¢na terapia mdze skomplikovat
normdlny proces smutenia;

pacienti s hrani¢nymi alebo psychotickymi ¢rtami: pretoze pri tychto pacientoch mdze
expozicia skomplikovat’ prejavy ich aktualneho spravania;

pacienti s vyznamnymi suicidalnymi rizikami: pretoze tito pacienti vyzaduji najskor
zvladanie svojich suicidalnych tendencii;

pacienti s pretrvavajiucimi reakciami PTSP na traumu preziti v detstve: pretoze rieSenie
traumy z detstva len par dni ¢i tyzdilov po nedavnej traume moze byt pre nich prilis
tazké.

Psychoterapia
Medzi psychosocialne intervencie, ktor¢ sa testovali alebo na lie¢enie symptomov ASP alebo
na zabranenie rozvoja PTSP patria: na traumu zamerana KBT, expozi¢na terapia, kognitivna

terapia a psychologicky debriefing.

Na traumu zamerana KBT
Podla Bryanta (2018) u pacientov s ASP na traumu zamerana KBT zvycajne zahfia tieto
psychoterapeutické postupy: edukéciu pacientov, kognitivnu restrukturalizaciu a expoziciu:

1)

Edukacia pacientov: pacienti si pouceni o stresovych reakcidch vznikajicich
pri traumatickej udalosti, o poruchach suvisiacich s traumou, o moznostiach liecby;

Edukacia pacientov o stresovych reakcidch na traumu by malo byt zamerané na:

2)

3)

a) normalizovanie reakcie na stres;

b) zvysenie pravdepodobnosti zotavenia;

C) vysvetlenie stresovej reakcie, modelu podmienovania vzniku tychto reakcii,
aby sa pacient dozvedel, ze spomienky uz nie st nebezpecné;

Kognitivna reStrukturalizacia: pouziva sa na rieSenie maladaptivnych alebo

nerealistickych hodnoteni, ktoré méze mat’ pacient o traume, jeho reakcii na udalost’

a obav z mozného opdtovného poSkodenia v buducnosti;

Expozicia: pacientom pomaha terapeutickym spoésobom celit' obdvanym spomienkam

na traumatickusituaciu.

Opédtovné prezivanie traumy prostrednictvom expozicie umoziuje jej emociondlne
spracovanie tak, Ze sa moze stat’ menej bolestivym. Opakovanou konfrontaciou traumatickych
spomienok alebo bezpecného prehrdvania spomienok na traumaticky zazitok ich modze



jedinec bezpecne zazit', az kym prestana vyvolavat’ silné emocie a sam sa presved¢i, ze nie su
nebezpecné (Foa, Kozak, 1986; a Foa a kol., 1989).

Na traumu zamerand KBT pre ASP optimalne zahfiia obidva druhy expozicie: expoziciu
V imaginacii, aj expoziciu in vivo. Pri expozicii v imaginacii pacient poskytuje podrobny
priebeh svojej traumatickej skusenosti, a pomocou verbalizovania preziva traumaticka
sktisenost’ s terapeutom (zvyc€ajne najmenej 30 minut) s imyslom dosiahnut’ vyhasnutie
negativneho emoc¢ného naboja. Opakovanym ozivovanim spomienok z pamite sa pacient
moze uistovat, ze spomienka na traumatickll situdciu ulozena v pamiti uz nie je hrozbou
anema za nasledok dalSie negativne dosledky. Na zaklade podobného mechanizmu
sa expozicia in vivo vykondva s cielom zabezpecit, aby sa pacient nevyhybal obavanym
situdcidm v kazdodennom zivote, ¢im by sa podmienenym ucenim upeviiovalo iracionédlne
presvedcenie, ze akékol'vek pripomienka traumatickej situacie uz méze signalizovat’ hrozbu
(Bryant, 2018).

Expozi¢na terapia
Klinické stadie zistili, Ze expozicia (aj bez dalSich zloziek terapie, ktoré obsahuje KBT)
je G¢inna pri prevencii rozvoja PTSP (Bryant, 2018):

Kognitivna terapia
Kognitivna terapia je sucastou KBT zameranej na traumu a jej G¢innost’ sa preukazala
aj pri prevencii PTSP ako monoterapia.

Psychologicky debriefing

Psychologicky debriefing je intervencia, ktora spoc¢iva v spominani na traumatick udalost’,
Vv preformulovani a prepracovani traumatickych udalosti, zvy€ajne v skupinovom formate.
Napriek rozsiahlemu pouzivaniu debriefingu u pacientov, ktori prezili katastrofy a iné
traumatickeé udalosti sa nezistilo, Ze psychologicky debriefing (znamy tieZ ako ,,debriefing
kritického incidentu”) je ucinnym postupom pri redukcii symptomov arizika PTSP
u jedincov, u ktorych doslo k traumatickej udalosti. Naopak, preukazalo sa, Ze v niektorych
pripadoch méze byt’ skodlivy.

Farmakoterapia
Indikacia farmakoterapie v pripade ASR (ASP) je v kompetencii lekéra.

Prognoza

Postihnuti, ktori prezili traumaticku situédciu, Casto vykazuja v po€iato¢nych dioch a tyzdioch
po traumatickej udalosti symptomy vyraznej tuzkosti, ale potom sa véacSina z nich dokaze
adaptovat,, a tieto symptomy ustupia. Tento model sa pozoroval u tych, ktori prezili nehody
motorovych vozidiel (Blanchard, 1996), znasilnenie (Rothbaum, Foa, Riggs, a kol., 1992),
nesexudlne utoky (Riggs, Rothbaum, Foa, 1995) a teroristické utoky (Galea, 2007). Vysledky
najroznejsich $tadii udavaja, Ze jednotlivcov, ktori prezili traumaticka situdciu, je mozné
zaradit’ do Styroch az piatich zakladnych typov posttraumatickej stresovej reakcie (Bryant,
Nickerson, Creamer, O'Donnell, Forbes, Galatzer-Levy, McFarlane, Silove, 2015;



a Johannesson, Arinell, Arnberg, 2015; a Nash, Boasso, Steenkamp, Larson, Lubin, Litz,
2015; a Punamaéki, Palosaari, Diab, Peltonen, Qouta, 2015):

1) rezistentny stav,

2) s chronickym disstresom,

3) stav sa postupne zlepsSuje,

4) stav sa postupne zhorSuje.

Diagndéza ASP sluzi na identifikaciu T'udi trpiacich akutnou stresovou reakciou
po traumatickej stresovej situacii, u ktorych sa zvysuje riziko naslednej PTSP, a ktori tak
mdzu mat’ Gzitok zo v€asnej intervencie.

U 40-80% T'udi s ASP sa nasledne vyvinie PTSP; to vSak neznamena, ze polovica alebo
dokonca viac ako polovica I'udi s ASP musi trpiet’ chronickymi prejavmi PTSP. Iba 30-60%
tych, u ktorych sa nakoniec vyvinie PTSP, spinaji kritéria pre ASP v akutnej faze,
¢o naznacuje, Ze vicsina l'udi, u ktorych sa vyvinula PTSP, neboli diagnostikovani ako ASP.
Studie deti z rokov 2015 a 2016 posiliuji zaver, ze diagnéza ASP nie je dobrym prediktorom
vzniku naslednej PTSP (Zhou a kol., 2016; a Rosenberg a kol., 2015).

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

Za koordinaciu starostlivosti pacientov s PTSP st zodpovedni vSeobecni lekari pre dospelych,
ktori podla potreby odporucaju d’alSie somatické, psychiatrické a psychologické vySetrenie
a liecbu.

Z posudkového hl'adiska akutna stresova reakcia, ktord vznikla ako odpoved’ na vynimoc¢ny
fyzicky alebo psychicky stres, a ktord zvycajne odznie v priebehu niekol’kych hodin alebo
dni, m6ze podmieniovat nanajvys kratkodobu docasnii pracovnii neschopnost po zvazeni
vSeobecnym lekarom, alebo psychiatrom. Ak sa nasledkom akutnej stresovej reakcia postupne
vyvinie postraumatickd stresova porucha, ktord si vyzaduje dlhodobt psychiatricka
a psychoterapeuticki starostlivost, docCasnd pracovnd neschopnost’ je nutnd. Ak sa tato
porucha pri lieCbe nezmierni, trva viac ako rok, a prejavy choroby st také, Ze postihnuty nie je
plne schopny sa zaradit’ do pracovného Zivota, je namieste uznanie invalidity podl'a zakona
¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich predpisov.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

ASP je prechodna psychicka porucha, ktora vznikd u os6b bez inej zjavnej psychickej
poruchy ako odpoved’ na vynimoc¢ny fyzicky a psychicky stres, a ktora zvy€ajne odznie
Vv priebehu hodin alebo dni. Jestvuje aj jej subsyndromova podoba. Rozvinie sa u 5-20%
postihnutych, vynimoc¢ne aj viac, aproblémom sa stiva vtedy, ked prejde do PTSP.
Rizikovejsimi jedincami pre vznik ASP su Tudia trpiaci nejakou psychickou poruchou,
ak prezili predtym int traumu, ak su Zenského pohlavia, ak majua sklon k vyhybavému §tylu
zvladania a so sklonom ku katastrofickému mysleniu, a ak st silne presved¢eni o moznosti
d’alSej traumy.

Vicsina postihnutych dokaze psychické dosledky traumy prekonat’ bez akejkol'vek pomoci,
a psychologicka intervencia kratko po traume nie je potrebnd, a moéze byt dokonca skodliva.



Zvysené riziko je wujedincov, uktorych sa v case traumy vyskytla peritraumaticka
disociacia, U 0sdb, ktoré pocas traumy trpeli zachvatmi paniky, maju sklon hyperventilovat
a maju v ditoch bezprostredne po traume zvySenu frekvenciu srdca.

Na diagnostiku ASP existuju Struktirované diagnostické postupy, a vhodné je tiez meranie
psychofyziologickych parametrov, hlavne srdcovej a dychovej frekvencie.

Liecba by sa mala zacCat’ az po 2 tyzdiioch od vystavenia sa traumatickej udalosti, a na zaklade
EBM je vhodné uprednostnit KBT zameran(i na traumu, expozi¢nu terapiu, pripadne
kognitivnu terapiu. Iné postupy nemaji dostatocni oporu vo vyskumnych Stadiach,
a pouzivanie postupov vychadzajucich z debriefingu, sa ukazalo ako neucinné, az skodlivé.

Organizacia starostlivosti spo¢iva v moznom pouziti technik psychologickej prvej pomoci
v ¢ase traumy. Po traume je potrebné postihnutych len sledovat’ a terapeutické zasahy
uskutoCnit’ u osdb, ktoré prejavuju symptomy ASR (ASP), alebo symptomy subklinicke;
formy. Odbornici by mali pouzivat' postupy EBM, pricom je neziaduce pouzivat’ postupy
vychadzajuce z debriefingu, kvoli ich potencialnej Skodlivosti. V pripade prechodu ASP
do PTSP je potrebné postupovat’ podl'a SPDTP pre PTSP. Diagnéza ASR (ASP) ma pre vznik
PTSP mierne silni pozitivhu prediktivnu hodnotu, avSak tito sa mdze vyvinat aj bez
symptomov ASR (ASP).

Psychologické intervencie by mali vykonavat' zdravotnicki pracovnici vzdelani v postupoch
EBM podl'a kompetencii tohto Standardu.

Vyber liecby ma zohl'adiiovat’ aj preferencie pacienta, ktorému st zdravotnicki pracovnici
vramci informovaného sthlasu povinni poskytnit’ dostatocné informacie o podstate
a priebehu lieCebnych postupov, aby sa mohol kvalifikovane rozhodntt’.

DalSie odporii¢ania

ASP je vacsinou poddiagnostikovanou psychickou poruchou, a je potrebné klast’ vacsi doraz
V primarnej, ambulantnej a Ustavnej starostlivosti na jej identifikaciu. Takisto je potrebné
vzdelavanie Sirokej verejnosti a lekarov o tejto poruche. Vzhl'adom na Specifika poruchy
je potrebné pocas terapie vytvorit’ atmosféru bezpecia, a mat’ s pacientom dobry terapeuticky
vztah. Okrem liecby zdkladnej poruchy pacientov je potrebné tiez rieit’ ich vztahové,
¢1 pracovné problémy a socidlnu situdciu, pretoze tie tiez modifikuji a ovplyvituja celkovy
vysledok liecby.

Podl'a tohto SPDTP je potrebné doplnenie vzdelavacich programov tak v pregradualnom,
ako aj v postgradudlnom vzdelavani a vzdelavania v certifikovanej pracovnej cinnosti
psychoterapia.



Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zucastnenych stran

Je potrebné vytvorit’ efektivnu siet’ poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti v liecbe ASR
(ASP) s urcenim kompetencii kazdého poskytovatela. Zdravotnicki pracovnici, ktori budu
diagnostikovat’ a lie¢it ASR (ASP), potrebujii zodpovedajiicu komunika¢nii sposobilost’,
schopnost’ empatie a zvysenu citlivost’ na potreby postihnutych.

Specialny doplnok $tandardu

Stanfordsky dotaznik akttnej stresovej reakcie

INSTRUKCIA:

Nizsie je uvedeny zoznam skusenosti alebo zazitkov, ktoré Tl'udia niekedy maji pocas
stresovej udalosti a po nej. Prosim, kazdi polozku - tvrdenie si pozorne precitajte
a rozhodnite, nakolko sa tvrdenia zhoduju s vaSou skusenostou alebo zazitkom pocas
stresovej udalosti a bezprostredne po nej (pocas udalosti a do Styroch tyzdiiov po udalosti).
Odpovedzte na nizSie uvedené polozky s ohl'adom tito udalost. Na hodnotenie pouzite

stupnicu od 0 do 5 bodov, ktord je zobrazena nizsie, a zakruzkujte to Cislo, ktoré najlepsie
popisuje vasu skusenost’ alebo zazitok.

0 ----m-mmmmeme - 1-—---- 2 -mmmmmmmememeeee 3 o 4 oo 5
nevyskytlo vyskytlo sa zriedkavo niekedy casto vyskytlo sa

sa vePmi zriedkavo sa vyskytlo sa vyskytlo sa vyskytlo velPmi ¢asto

1. Mal/a som problémy s zaspavanim alebo spankom. 012345

2. Pocit'oval/a som nepokoj. 012345

3. Mal/a som pocit, ako by to trvalo vecne. 012345

4. Pomaly som reagovall/a. 012345

5. Pokusal/a som sa vyhnit pocitom, ktoré stviseli so stresovou |012345
udalost’ou.

6. Opakovane som mal/a zIlé sny, ktoré stviseli so silnou stresovou | 012345
udalost’ou.

7. Ked som bol/a vystavend udalostiam, ktoré mi pripomenuli silni | 012345
stresovl udalost, citil/a som sa vel'mi rozruseny/a.

8. Pri prekvapeni by som prinajmensom vyskocil/a. 012345

9. Silna stresova udalost’ mi stazila vykonavanie mojej prace alebo inych | 012345
veci, ktoré st potrebné.

10. Nemal/a som obvykly pocit o tom, kto som. 012345

11. PokuSal/a som sa vyhnat cinnostiam, ktoré mi pripominali silni |012345
stresovu udalost’.

12. Mal/a som pocit, ze som mimoriadne ostrazity/a (,,v strehu) alebo |012345
pocit, Ze som vel'mi nervdzny/a (psychicky ,,na hrane*).




13. Seba samého/samu som prezival/a akoby som to nebol/a ja. 012345

14. Pokusal/a som sa vyhnat’ rozhovorom o stresovej udalosti. 012345

15. Pri spomienkach na silnta stresovii udalost’ sa u mia objavili telesné 012345
reakcie.

16. Mal/a som problémy so zapaméitanim si dolezitych podrobnosti, ktoré¢ | 012345
suviseli so silnou stresovou udalost’ou.

17. Pokusal/a som sa vyhnit’ myslienkam na silna stresovti udalost’. 012345

18. Veci, ktoré som videl/a, sa mi zdali odlisné od toho, ako viem, ze | 012345
skuto¢ne su.

19. Mal/a som opakované a neziaduce spomienky na silni stresova | 012345
udalost’.

20. Citil/a som sa oddeleny/a od svojich vlastnych emocii. 012345

21. Citil/a som sa podrdzdeny/4 alebo som mal/a vybuchy hnevu. 012345

22. Vyhybal/a som sa kontaktu s 'ud’'mi, ktori mi pripominali silnt 012345
stresovu udalost’.

23.Zrazu som konal/a alebo sa citil/a tak, ako keby sa znovu silna |012345
stresova udalost’ diala.

24. Moja mysel zostala prazdna. 012345

25. Z obdobia silnej stresovej udalosti si va¢sinou ni¢ nepamatam. 012345

26. Silnd stresova udalost’ spdsobila problémy v mojich vztahoch s | 012345
ostatnymi l'ud’'mi.

27. Mal/a som t'azkosti s koncentraciou pozornosti. 012345

28. Mal/a som pocit odcudzenia alebo odpojenia od inych l'udi. 012345

29. Mal/a som Zivy pocit, Ze silna stresova udalost’ sa opakovala znova. 012345

30. Snazil/a som sa drzat’ d’alej od tych miest, ktoré mi pripominali silntt | 012345

stresovu udalost’.

Kolko dni ste prezivali niektory z vySSie uvedenych priznakov Uzkosti? (oznacte jednu
Z moznosti):

Ziaden defi -

Jeden den -

Dva dni -

Tri dni -

Styri dni -

Pét alebo viac dni -



Vyhodnotenie:

Stanfordsky  dotaznik  akltnej  stresovej  reakcie  (SASRQ)  bol  vyvinuty
na hodnotenie/posidenie akutnej stresovej reakcie u ludi, ktori prezivaji traumu. Je to
vyskumny nastroj, ktory hodnoti reakcie, ktoré sa vyskytni pocas traumatizujiicej udalosti
a v priebehu mesiaca po nej.

Tento nastroj bol skonStruovany na vyskumné tucely pre hodnotenie Styroch kategorii
symptomov diagndzy akutna stresova porucha (ktoré maja byt zahrnuté v DSM-1V):

1) disociacia,

2) znovu prezivanie traumy,

3) vyhybanie sa pripomenutiu traumy a

4) vyrazné symptomy uzkosti alebo zvysSenej vzrusivosti/nabudenia (arousal).

Zahtna tiez dve polozky, ktoré hodnotia naruSenie socidlneho alebo pracovného fungovania.
Pri vyskume reakcii na zemetrasenie v oblasti Bay Area, na poZziar Oakland Hills, na popravu,
atentat, povodeni, na ohrozenie pacienta zabitim oséb, ktoré pracuji na psychiatrickom
oddeleni, na skusenosti suvisiace s bojom a na pracujucich v kancelarskej budove, kde strelec
zastrelil 14 T'udi sme pouzili predchadzajuce verzie tejto Skaly.

Taktiez je prilozeny kIi¢ na identifikaciu kategdérie symptomov kazdej z 30 poloziek. Ako
pritomny zaznamenavame ten symptom, ak ho respondent oznacéi ako vyskytujlci sa aspoil
,hiekedy*, a ktory zahfiia reakciu 3, 4 alebo 5 na stupnici 0 - 5. Definicia akutnej stresove;j
poruchy si vyzaduje, aby sa vyskytli najmenej 3 z disociaénych symptomov plus jeden
symptém opitovného prezitia traumy, jeden symptom vyhybania sa a jeden symptom
vyraznej uzkosti alebo zvySeného vzrusenia (arousal).

Usmernenie pre skorovanie SASRQ (Acute Stress Reaction Questionnaire)

Diagnéza akutnej stresovej poruchy vyZaduje najmenej 3 symptomy z piatich typov
disociatnych symptomov, 1 symptom znovuprezitia situdcie, 1 symptom vyhybania sa
a1l vyrazny symptom uzkosti /zvySeného rozruSenia (arousal). Aby bolo mozné zapocitat’
pritomny symptém, musi mat’ zakriZzkovana odpoved’ hodnotu 3 alebo viac. Umiestnite tento
skorovaci klI'a¢ a vyplneny dotaznik SASRQ ucastnika vedla seba. Pre kazdé ¢islo polozky,
ktoré je uvedené nizSie, zadajte odpoved’ ucastnika do prislusného prazdneho riadku
v 3. stipci. Spo¢itajte pocet odpovedi v kazdej kategorii, ktoré su skorované hodnotou 3 alebo
vysSie, a tento stiet zadajte do celkového riadku v 4. stipci.

Kategoria : Vysledna hodnota

disocia¢né symptomy
symptom znovuprezitia situacie

symptom vyhybania sa

vyrazny symptom tuzkosti /zvySeného rozruSenia
(arousal)




1. disociaéné symptomy  [Cislo polozky (Odpoved’ Celkovy pocet odpovedi

participanta skorovanych 3 alebo viac

A. pocit znecitlivenia a Polozka: 20 |........ Celkovy pocet odpovedi 3 a viac

odpojenia Polozka: 28  |...... |...

B. Pokles uvedomovania si [Polozka: 4  |........ Celkovy pocet odpovedi 3 aviac

okolia Polozka: 24  |.... |..

C. Derealizacia Polozka: 3 |...... Celkovy pocet odpovedi 3 aviac
Polozka: 18  |...... |..

D. Depersonalizacia Polozka: 10 |........ Celkovy pocet odpovedi 3 a viac
Polozka: 13 |...... |...

E. Disociatna amnézia Polozka: 16  |........ Celkovy pocet odpovedi 3 aviac
Polozka: 25  |.....  |....

2. ZnovupreZivanie Polozka: 6 |.......
Polozka: 7 |.......
Polozka: 15  |....... Celkovy pocet odpovedi 3 a viac

Polozka: 19  |....... |......
Polozka: 23 |........
Polozka: 29  |........

3. Vyhybanie sa Polozka: 5 |.......

Polozka: 11 |........
Polozka: 14 |....... Celkovy pocet odpovedi 3 a viac
Polozka: 17 ... |...

Polozka: 22 |........
Polozka: 30  |........

4. Zjavna uzkost’ Polozka: 1 |.......
a zvySena vzrusivost’ Polozka: 2 |.......
(arousal) Polozka: 8  |....... Celkovy pocet odpovedi 3 aviac

Polozka: 12 |........  |......
Polozka: 21  |........
Polozka: 27  |........
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Poznamka:

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

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

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. jula 2021 .

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva

Priloha

Stidie poukazujiice na efektivitu a silu dokazov

KBT zamerand na traumu zmieriiuje symptomy ASP. Metaanalyza troch klinickych studii
S 93 pacientmi s ASP zistila, ze KBT zamerana na traumu zmieriiovala symptomy ASP
V porovnani s kontrolnymi podmienkami (Korner a kol., 2008; a Bryant, Harvey, Dang a kol.,
1998; a Bryant, Sackville, Dang a kol., 1999; a Bryant, Moulds a kol., 2003; a Bryant, Moulds
a kol., 2005).

Dalsia klinicka $tidia s 30 pacientmi, ktori mali diagnostikovia ASP, porovnavala kognitivnu
procesnu liecbu (variant KBT) s podpornym poradenstvom, pricom v primarnych vysledkoch
sa nezistil Ziadny rozdiel v efektivite. To mdzZe naznaCovat, Ze kognitivna terapia zamerana
Na spracovanie traumy je taka u¢innd ako iné typy KBT zamerané na traumu. Tieto zavery st
vSak zmieriované malou velkostou S$tidie a absentujicimi pokusmi o kognitivne
spracovavanie traumatickej situdcie, vyuzivajic aj iné intervencie KBT zamerané na traumu
(Nixon, 2012).

Zistilo sa, Zze KBT zamerand na traumu u l'udi s ASP zniZuje pravdepodobnost’ vzniku
naslednej PTSP (Korner a kol., 2008). Metaanalyzou z piatich zndhodnenych klinickych
studif sa zistilo, z¢ KBT zniZila podiel pacientov spiiiajicich diagnostické kritéria pre PTSP
po Siestich mesiacoch (relativne riziko = 0,56 [95% CI 0,42-0,76]), pricom pokracujuci
progres v lieCbe sa pozoroval aj po troch rokoch sledovania. Néslednd metaanalyza
10 znahodnenych klinickych stadii zistila, ze KBT ma pri poc¢iato¢nom sledovani miernu silu
efektu (velkost’ efektu = 0,54), ktord sa pri dlhodobom sledovani efektu znizila do pasma
nizkej sily efektu (vel'kost’ efektu = 0,34) (Kliem, Kroger, 2013).



Ako priklad mozno uviest' aj d’alSiu klinicktl $tadiu, ktord ndhodne pridelila 24

pacientov s ASP po traumatickej udalosti, ktori absolvovali pat’ psychoterapeutickych KBT
sedeni alebo podporného poradenstva do dvoch tyzdiov od traumatickej udalosti. Zistilo sa,
ze Sest’ mesiacov po traumatickej udalosti, uz len menSia Cast’ pacientov v skupine KBT

spiala diagnostické kritéria pre PTSP (presnejsic 17%), pri porovnani s podpornou
poradenskou skupinou, kde 67% pacientov spifialo diagnostické kritéria pre PTSP (Bryant,
Harvey, Dang a kol., 1998).

Expozi¢na terapia
Klinické stadie zistili, Ze expozicia (aj bez dalSich zloziek terapie, ktoré obsahuje KBT)
je G¢inna pri prevencii rozvoja PTSP (Bryant, 2018):

1)

2)

Klinickd studia zistila, ze dlhodobejSie poskytovand expozicia jednotlivcom,
ktori spifiali kritéria symptomov PTSP, v priemere mesiac po expozicii traumatickej
udalosti, bola uc¢innejSia v porovnani s kontrolovanou skupinou pacientov ¢akajtcich
na zaradenie do lie¢by pri znizovani PTSP. Uéinnost sa preukéazala aj po aplikovani
expozicie pdt mesiacov po traumatickej udalosti. Pozitivny efekt expozicie sa vSak
nedokézal pri aplikécii pacientom po uplynuti deviatich mesiacov. 242 pacientov bolo
nadhodne rozdelenych do skupiny lieCenych dlhodobou expoziciou, d’alej do skupiny
lieCenych kognitivnou terapiou, do kontrolnej skupiny pacientov ¢akajucich na liecbu,
do skupiny lie¢enych escitalopramom a do skupiny liecenych placebom. V porovnani
S pacientmi cakajucimi na liecbu bola u pacientov, ktori absolvovali dlhodobejsiu liecbu
expoziciou nizSia miera symptomov PTSP aj po absolvovani liecby po piatich
mesiacoch od traumatickej udalosti (57,1% oproti 21,6%). U pacientov, kde lie¢ba
zacala po deviatich mesiacoch od traumatickej udalosti nebol pozorovany ziadny rozdiel
medzi kontrolnou skupinou a skupinou, ktora absolvovala expozi¢nu terapiu (Shalev
a kol., 2012).

Dalsia klinicka $tidia dokazuje, Ze véasny terapeuticky zasah zaloZeny na expozicii,
poskytnuty na pohotovostnom oddeleni osobdm, ktoré¢ boli nedavno vystavené
traumatickej udalosti, bol uspesny v prevencii vzniku PTSP. 137 pacientov bolo
nédhodne rozdelenych do dvoch skupin: prva skupina, v ktorej pacienti absolvovali
tri stretnutia modifikovanej dlhsej expozicie a druha - Kontrolna skupina, oSetrena
len vstupnym zhodnotenim stavu. Vsetci pacienti boli do studie zaradeni len kratko
po prekonani traumatickej udalosti (Rothbaum a kol., 2012). Pri kontrole stavu
po4al2 tyzdioch od traumatickej udalosti, bola u pacientov v skupine, kde
absolvovali predizenti expoziciu, vyznamne znizena pritomnost symptémov PTSP
Vv porovnani s kontrolnou skupinou. Po prvom zhodnoteni (po 4 tyzdinoch) nebol
zaznamenany vyznamny rozdiel medzi pritomnostou symptomatiky PTSP
pri pacientoch, ktori absolvovali predizena expoziciu a kontrolnou skupinou
(54% : 49%). Pri zhodnoteni stavu pacientov po uplynuti 12 tyzdiiov nastala zmena.
U pacientov, ktori absolvovali dlhodobej$iu expoziciu uz psychicky stav nenapial
kritéria diagnostiky PTSP, v porovnani s kontrolnou skupinou (74% : 53%) (Rothbaum
a kol., 2012).



Kognitivna terapia

Okrem toho, Ze je kognitivna terapia sucastou KBT zameranej na traumu, preukazala
aj ucinnost’ pri prevencii PTSP ako monoterapia. V $§tadii s 242 pacientmi nahodne
rozdelenymi do jednej z piatich lieCebnych skupin, mali pacienti s pridelenou kognitivnhou
terapiou po piatich mesiacoch mensiu pravdepodobnost vyskytu PTSP v porovnani
S pacientmi v skupine Cakajicich na terapiu (18,2% : 58,2%), ale po opidtovnom merani
po 9 mesiacoch sa medzi skupinami nezaznamenal ziadny rozdiel (Shalev a kol., 2012).

Psychologicky debriefing

Napriek rozsiahlemu pouzivaniu debriefingu u pacientov, ktori prezili katastrofy a iné
traumatické udalosti sa nezistilo, Ze psychologicky debriefing (znamy tiez ako ,,debriefing
kritického incidentu®) je ucinnym postupom pri znizovani symptémov PTSP u jedincov,
u ktorych doslo k traumatickej udalosti (Rose a kol., 2002; a Roberts a kol., 2009).
Intervencia spociva v spominani na traumaticki udalost, preformulovani a prepracovani
traumatickych udalosti, zvy€ajne v skupinovom forméte. Metaanalyzy mnohych klinickych
Studii nezistili Ziadny dokaz Uc€innosti ani pri pociatocnej intervencii pri jednom stretnuti
(Rose a kol., 2002), ani pri nasledujtcich viacerych sedeniach (Roberts a kol., 2009).

Systematickym prehodnotenim 22 longitudinalnych s§tadii 3335 dospelych a deti, ktoré boli
vyhodnotené do mesiaca od traumatickej udalosti, a nasledne najmenej o 3 mesiace neskor
sa zistilo, ze diagn6za ASP podla kritérii DSM-IV mala mierne silnu pozitivnu prediktivnu
schopnost’ identifikovat’ pacientov, U ktorych bolo mozné predpokladat’ potrebu liecby
pre nasledny vyvin PTSP (Harvey, Bryant, 1998; Brewin, Andrews, Rose, Kirk, 1999),
Bryant, Creamer, O'Donnell, Silove, McFarlane, 2008; Dalgleish a kol., 2008; Kassam-
Adams, Winston, 2004; Bryant a kol., 2007; Bryant, 2010; Bryant,Harvey, 1998; Holeva,
Tarrier, Wells, 2001; Staab a kol., 1996; Kangas a kol., 2005; Harvey a kol., 1999; Harvey,
Bryant, 2000; Elklit, Brink, 2004; Hamanaka a kol., 2006; Ginzburg a kol., 2006; Fullerton
a kol., 2004; Murray a kol., 2002; Fuglsang a kol., 2004; Balluffi a kol., 2004; Kassam-
Adams a kol., 2009; Elklit, Christiansen, 2010; Kiihn a kol., 2006). Aj ked medzi
jednotlivymi Stadiami existuje znacna variabilita, u 40-80% l'udi s ASP sa nésledne vyvinie
PTSP; to vSak znamend, Ze polovica alebo dokonca este viac ako polovica 'udi s ASP nemusi
trpiet’ chronickymi prejavmi PTSP. Iba 30-60% tych, u ktorych sa nakoniec vyvinie PTSP,
spiiaju kritéria pre ASP v akutnej faze, o naznaduje, e véac§ina l'udi, u ktorych sa vyvinula
PTSP, neboli diagnostikovani ako ASP. Studie deti z rokov 2015 a 2016 posiliuju zaver,
ze diagndza ASP nie je dobrym prediktorom vzniku naslednej PTSP (Zhou a kol., 2016;
a Rosenberg a kol., 2015).



