Standardne

POStUPY '

Nazov:
Posttraumaticka stresova porucha

Autori:
doc. PhDr. Milo§ Slepecky, CSc.
prof. MUDr. Jan Prasko Pavlov CSc.
PhDr. Katarina Jandova, PhD.
PhDr. Erika JuriSova, PhD.

Specializovany odbor:
Klinicka psychologia
Odborna pracovna skupina:
Klinicka psychologia pre dospelych




Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky podla § 45 ods. 1 pism. ¢) zakona 576/2004 Z. 7. 0
zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a
doplneni niektorych zdkonov v zneni neskorsich predpisov vydava Standardny postup:

Posttraumaticka stresova porucha

Cislo Datum predloZenia Status Datum ucinnosti schvalenia
SP na Komisiu MZ SR pre SDTP ministrom zdravotnictva SR
0173 15. jun 2021 Schvalené 1. jul 2021

Autori Standardného postupu

Autorsky kolektiv:
doc. PhDr. Milo$ glepecky, CSc.; prof. MUDr. Jan Prasko Pavlov CSc.; PhDr. Katarina Jandova, PhD.; PhDr.

Erika JuriSova, PhD.

Odborna podpora tverby a hodnotenia Standardného postupu

Prispievatelia a hodnotitelia: ¢lenovia odbornych pracovnych skupin pre tvorbu Standardnych diagnostickych
a terapeutickych postupov MZ SR; hlavni odbornici MZ SR prislusnych $pecializaénych odborov; hodnotitelia
AGREE II; &lenovia multidisciplinarnych odbornych spolo&nosti; odborny projektovy tim MZ SR pre SDTP a
pacientske organizacie zastreSené AOPP v Slovenskej republike; Institut zdravotnickej politiky; NCZI; Sekcia
zdravia MZ SR, Kancelaria WHO na Slovensku.

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

Recenzenti

¢lenovia Komisie MZ SR pre SDTP: PharmDr. Zuzana Batova, PhD.; PharmDr. Tatiana Foltanova; prof.
MUDr. Jozef Holoman, CSc.; doc. MUDr. Martin Hrubisko, PhD., mim.prof.; doc. MUDr. Peter Jackuliak,
PhD., MPH; doc. MUDr. Jozef Kaluzay, PhD.; MUDr. Jana Kelemenova, MUDr. Branislav Korefi; prof. MUDr.
Ivica LazGrova, DrSc.; PhDr. Maria Lévyova; MUDr. Boris Mavrodiev; Mgr. Katarina Mazarova,
prof. MUDr. Mariana Mrazova, PhD., MHA; MUDr. Maria Murgasov4; Ing. Jana Netriova, PhD. MPH; prof.
MUDr. Juraj Payer, PhD., MPH, FRCP; Mgr. Renata Popundova; MUDr. Jozef Pribula, PhD., MBA; MUDr.
Ladislav Sinkovi¢, PhD., MBA; prof. MUDr. Maria Sustrova, CSc.; MUDr. Martin Vochyan; MUDr. Andrej
Zlato$

Technicka a administrativna podpora 5
Podpora vyvoja a administracia: Ing. Peter Cvapek; Mgr. Barbora Vallova; Mgr. Cudmila Eisnerova; Mgr.

Mario Fraio;, Ing. Petra Hullova; JUDr. Marcela Viragova, MBA; Ing. Marek Matto; prof. PaedDr. PhDr. Pavol
Tomanek, PhD., MHA; JUDr. Ing. Zsolt Manya, PhD., MHA; Mgr. Tomas Horvath; Ing. Martin Malina; Ing.
Barbora Kovacova; Ing. Katarina KrkoSkova; Mgr. Miroslav Hecko; Mgr. Anton Moises; PhDr. Dominik
Prochazka; Ing. Andrej Boka

Podporené grantom z OP LCudské zdroje MPSVR SR NFP s nazvom: “Tvorba novych a inovovanych postupov
standardnych klinickych postupov a ich zavedenie do medicinskej praxe” (kod NFP312041J193)




KPucové slova
Posttraumaticka stresova porucha, diagnostika, lieCba, manazment

Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APA American Psychological Association

cprC certifikovana pracovna ¢innost’

DSM-5 the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnosticky a
Statisticky manual dusevnych poruch)

EBM evidence based medicine, (medicina zaloZena na dokazoch)

EMDR Desenzitizdcia a spracovanie traumy pomocou océnych pohybov (Eye
movement desensitization and reprocessing)

IKBT Internetova KBT (IKBT)

KBT kognitivno-behavioralna terapia

MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia chordb

NICE The National Institute for Health and Care Excelence (Narodny ustav pre
excelenciu v zdravi a starostlivosti)

PTSP posttraumatickd stresova porucha

RTC random controlled trial (ndhodna kontrolovana studia)

Sop Standardny operacny postup

SPI Specifické psychoterapeutické intervencie (liecba v druhom stupni
starostlivosti)

STDP Standardné diagnostické a terapeutické postupy

UD1 uroven dokazov I (systematicky prehl’ad studii z irovne I)

UD 11 uroven dokazov na zaklade CT (cohort trial)

Kompetenci

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

Lekar so Specializiaciou v odbore neuroldgia - diferencidlna diagnostika. Podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI. S certifikdtom
Vv Specifickej psychoterapii vychadzajicej z EBM pre PTSP - $pecifickd 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 stabilizaénej (ev. v inicialnej) faze mozny
manazment pacienta v uzkom kontakte so psychiatrom/psycholégom. Podporna
psychoterapia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI. S certifikdtom



v $pecifickej psychoterapii vychadzajicej z EBM pre PTSP - Specifickd psychoterapia,
supervizia.

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

Lekar s certifikitom pre Specificki psychoterapiu vychadzajicej z EBM pre PTSP -
diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, tak
lekar so Specializaciou v psychiatrii + certifikdtom v psychoterapii.

Lekar RZP — zabezpecenie starostlivosti o pacienta pri akutnom stave.

Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholég) - psychodiagnostické
vySetrenie, psychoedukacia, psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost’, prevencia.
Podporna psychoterapia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI. Po absolvovani
vzdelavania v certifikovanej pracovnej c¢innosti psychoterapia v Specifickej psychoterapii
vychadzajucej z EBM pre dg. PTSP - $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 $pecifickej psychoterapii, vychadzajucej z EBM pre dg. PTSP k dispozicii, psycholog v
zdravotnictve $pecialista s certifikatom v psychoterapii - psychoterapia.

Psycholog bez Specializacie - psychodiagnostické vysetrenie, psychoedukacia,
psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost’, prevencia. Podporna psychoterapia pod
superviziou psycholéga v zdravotnictve $pecialistu. Po ziskani certifikitu CPC v SPI
poskytovanie SPI.

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

Sestra so Specializiciou - podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’. Po ziskani certifikitu CPC v SPI poskytovanie
SPI. S certifikdtom v $pecifickej psychoterapii vychadzajticej z EBM pre PTSP - $pecificka
psychoterapia, supervizia.

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

LieCebny pedagég - prvotné posudenie, prevencia; lieCebno-pedagogicka diagnostika
a terapia. Po ziskani certifikatu CPC v SPI poskytovanie SPI.

LieCebny pedagég Specialista - prvotné posudenie, prevencia; lieCebnopedagogicka
diagnostika a terapia vratane, vyuzitia roznych druhov art-terapii. Po ziskani certifikatu CPC



v SPI poskytovanie SPI; terapia s certifikitom v $pecifickej psychoterapii vychadzajucej z
EBM pre PTSP, supervizia

Logopéd - prvotné posudenie, prevencia; po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie
SPI;

Logopéd v zdravotnictve Specialista - prvotné posudenie, prevencia; po ziskani certifikatu
CPC v SPI poskytovanie SPI; terapia s certifikatom v $pecifickej psychoterapii vychadzajucej
z EBM pre PTSP, supervizia

Uvod

Termin posttraumatické stresova porucha sa pouziva pre uzkostni poruchu, ktora sa typicky
rozvija po emocne tazkej, stresujucej udalosti, ktora svojou zdvaznost'ou presahuje zvycajnu
Pudsku skusenost’ a byva traumatickou pre vacsinu l'udi. Takouto traumatickou udalostou je
napr. vybuch bomby, vojenské udalosti, prirodné katastrofy (zemetrasenie, zaplavy, vybuch
sopky, vichrica), traumy sposobené 'ud’'mi (prepadnutie, zndsilnenie), ale i autohavarie, poZiar

apod.

Typicka je:
e dlhodoba reakcia na traumatick( udalost’,
e rozpominanie sa na traumu vo forme myslienok, imaginacii a snov,
e strata pozitivnych emocii a pocit emocného otupenia,
e vyhybanie sa podnetom, situdcidm a ¢innostiam pripominajucim traumu,
e zvySenie vzruSivosti (arousal) vo fyziologickych reakciach i psychike.

Ugelom tohto §tandardného preventivneho, diagnostického a lie¢ebného postupu je zlepsit
dostupnost’ a kvalitu zdravotnej starostlivosti o pacientov trpiacich PTSP. Je urceny
predovSetkym klinickym a poradenskym psycholégom, psychiatrom a inym odbornikom Vv
oblasti dusevného zdravia, ale méze byt uZitocny vSeobecnym lekdrom pre dospelych alebo
vSeobecnym lekarom pre deti a dorast. Jeho cielom je pomoct v prevencii, diagnostike a
liecbe tejto poruchy podl'a EBM, zlepsit’ kvalitu zivota postihnutych tym, ze zredukuje ich
uzkost,, problémy so spankom a sustredenim. M4 tiez zvysit’ povedomie o tejto poruche u
zdravotnickych pracovnikov a zlepsit’ koordinaciu liecby.

Podl'a Brazinovej (2017) sa v sucasnosti vdcSina osob trpiacich uzkostnymi poruchami
nelieci. | ked’ pri PTSP st podl'a EBM jasne definované lieCebné postupy, tieto sa dostatocne
nevyuzivajui a porucha sa lie¢i menej efektivnymi, aZ neefektivnymi psychoterapeutickymi a
farmakoterapeutickymi postupmi. SDTP lie¢by PTSP umoziuje spresnit diagnostiku a
odportca, ako postupovat’ v pripade, ked’ sa porucha este nerozvinula, odporti¢a postupy
sekundarnej  prevencie, zavadza nové lieCebné postupy tzv.  Specifickych
psychoterapeutickych intervencii, ako je napr. IKBT, a odporuca postupy vychadzajuce s
EBM, ktoré maju vyssiu ucinnost’ ako dosial’ pouzivané psychoterapeutické pristupy. Zavadza
efektivne preventivne a monitorovacie postupy a definuje EBM psychoterapeutické postupy,
ich intenzitu a trvanie podla stupna ochorenia. Definuje S$pecifikd lieCebnych postupov
u dospelych osdb. Spresiuje siet” poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti a ich kompetencie.



Je kombinéciou $tandardnych postupov pre PTSP v odbore psychiatria a podrobnejsie ho
dopifaja o psychologické preventivne, diagnostické a psychoterapeutické postupy.
Predstavuje tiez postup, ktory mozu pouzit' v odbore psychiatria aj iné odbornosti, ako je
lieCebna pedagogika a zdravotna sestra.

Pre jasnej$ie uvedomenie si ¢asovych suvislosti na tento SDTP nadvizuje spolo¢ny
Standardny operaény postup (SOP) pre lietbu akitnej stresovej reakcie, akitnej stresovej
poruchy (podl'a DSM-5) a PTSP.

Prevencia
Podl'a Evansa et al. (2012) preventivne programy mozeme rozdelit’ na:

(1) indikované programy prevencie, ktoré sa zameriavaji na rizikovych jedincov, ktori uz
majii symptomy a/alebo biologické markery, ale nespiiiajii v plnej miere diagnostické kritéria
pre poruchu,

(2) programy selektivnej prevencie, ktoré sa zameriavaju na osoby, o ktorych sa predpoklada,
7e predstavuju vysoké riziko rozvoja poruchy (napr. boli svedkami nasilia,)

(3) univerzalne preventivne programy, ktoré st zacielené na celé populacné vzorky bez
ohl'adu na rizikové faktory (napr. ur€ity stupen skolskej dochadzky).

V ramci prevencie PTSP sa vo viacerych Stadiach skamali psychologické a farmakologické
intervencné postupy poskytované nasledne po traume.

Z aspektu psychologie a psychoterapie u l'udi, ktori aj napriek expozicii traumatickej udalosti
nemaju psychické tazkosti, sa neodporuca v prevencii PTSP vyuZivat’ debrifing, na ¢o
poukazuju metaanalyzy, ktoré nepodporuji ucinnost’ v praxi Casto pouzivaného jedného
(Rose et. al., 2002; van Emmerik et al., 2002) alebo viacerych sedeni psychologického
debrifingu v prevencii, alebo redukovani intenzity PTSP u l'udi, ktori boli sice vystaveni
traumatickej udalosti, ale sa u nich nezistili ziadne psychické tazkosti (Roberts, 2009). Tieto
postupy mali dokonca u niektorych jedincov negativny efekt (Rose et. al., 2002; van Emmerik
et al., 2002) a nemali by sa pouZivat’.

Naopak, metaanalyzy dokazali pozitivny efekt viacerych sedeni na traumu zameranej KBT u
pacientov s akutnou stresovou reakciou alebo s PTSP (Kornor et al., 2008; Roberts, 2010). Z
tychto dovodov sa po traume odporica skrining a nasledna liecba vhodnych jednotlivcov
(Kornor et al., 2008). Kratka, na traumu zamerana KBT, bola v prevencii chronickej PTSP
ucinnejsia, ako zoznam cakatel'ov (waiting list) a podporny poradensky rozhovor (Roberts et
al., 2010).

Postudenie vhodnosti a pouzitie farmakoterapie v prevencii PTSP je najmid v kompetencii
psychiatra.

Prevencia u dospelych pacientov
Podl'a NICE (2018e) je vhodné poskytnut’ individualnu na traumu zameranti KBT intervenciu
dospelym osobam so symptomami akutnej stresovej reakcie alebo klinicky vyznamnymi



symptomami PTSP, ktori boli vystaveni v priebehu posledného mesiaca jednej alebo
Viacerym traumatickym udalostiam.
Liecebné postupy sa mézu zakladat’ na:
e Kognitivnej terapii na spracovanie PTSP,
e Kognitivnej terapii pre PTSP,
e Narativnej expozi¢nej terapii,
PrediZenej (opakovanej) expozitnej terapii.

Epidemiologia

USA a EU udavaju celozivotnt prevalenciu PTSP medzi 6,4 - 6,8 %, 12 mesacnu prevalenciu
od 1,1 - 3,5 % (Kessler et al.,, 2005; Pietrzak, 2011; Darves-Bornoz, 2008). Traumu
najcastejSie ustiacu do PTSP vyvola neocakdvana smrt niekoho blizkeho, sexudlne
napadnutie, vazne ochorenie alebo zranenie niekoho blizkeho, vazna ochorenie vlastného
dietat’a, alebo napadnutie partnerom alebo opatrovnikom (Van Ameringen, 2008; Pietrzak et
al., 2011; Darves-Bornoz, 2008). Porucha za¢ina obvykle vo veku 25-30 rokov (Kessler et al.,
2005) a prevalencia je dvojnasobne vyssia u zZien, ako u muzov (Pietrzak et al., 2011; Stein et
al., 1997). PTSP sa spéja s vyraznym znizenim kvality zivota (Bravo-Mehmedbasic, 2010) a s
narusenim bezného fungovania (Van Ameringen, 2008; Pietrzak et al., 2009; Westphal et al.,
2011), ¢o d’alej zhorSuje jej symptomy (Rona et al., 2009). PTSP sa d’alej spdja so zvySenym
vyskytom chronickej bolesti (Asmundson et al., 2004; Villano et al., 2007; Lowe et al., 2011),
s problémami so spankom (Babson et al., 2011), so sexudlnymi dysfunkciami (Hirsch, 2009),
ako aj s kognitivnym narusenim (Lagarde, Doyon, Brunet, 2010; Reinhard, Wolf, Cozolino,
2010) a s alexitymiou (Frewen et. al., 2008). PTSP dvojnasobne az trojnasobne zvySuje riziko
suicidalnych pokusov (Nepon, 2010; Pietrzak et al., 2011; Sareen, 2005).

Patofyziologia

PTSP je vyvolana tym, Ze postihnuty bol vystaveny traumatickej udalosti. Trauma je
podstatny faktor, ale sim o sebe nestaci. Na rozvoji sa zrejme podiel'aju taktiez faktory
prostredia v ¢ase okolo traumatickej udalosti a predisponujuce faktory, ktoré mozu spocivat’ v
premorbidnej osobnosti a v jej biologickej vybave.

Genetické faktory

True a spol. (1993) skumali 2224 jednovajenych a 1818 dvojvajecnych muzskych dvojciat,
ktoré sluzili vo vojne vo Vietname. Genetickou dispoziciou bolo mozné vysvetlit' asi 1/3
rozptylu zodpovedného za rozvoj PTSP.

Biologické faktory

Zda sa, Ze na rozvoji a udrziavani PTSP sa podiel’aju viaceré neurobiologické systémy. Zatial
nie je jasné, ¢i su tieto zmeny vysledkom zazitku samotnej traumy, alebo ¢i ide len o odkrytie
biologickych abnormalit u disponovanych oséb. Nalezy u postihnutych oséb s PTSP
podporuju hypotézu o hyperaktivite noradrenergného, opiatového systému a osi hypotalamus
- hypofyza - nadobli¢ky (Charney et al., 1993).



Behavioralny model PTSP

Tento model predpokladé dve fazy rozvoja poruchy.

V prvej faze trauma (ako nepodmieneny podnet) a jej okolnosti (ako podmieneny podnet) sa
mechanizmom klasického podmiefiovania spoja s uzkostnou reakciou. Vzhl'adom na silnu
stresovi reakciu, ktor nepodmieneny podnet (trauma) vyvolal, si potom i neSkodné
okolnosti pripominajice traumu spojené so stresovou reakciou.

V' druhej faze rozvoja poruchy dochadza k udrziavaniu uzkostnych reakcii pomocou
opera¢ného podmieniovania (Solomon et al., 1992). Pri objaveni sa prejavov uzkosti sa
aktivuje vyhybavé spravanie, po ktorom nasleduje tlava (odmena), ¢o upeviiuje uzkostné
spravanie na podmienené i nepodmienené podnety a brani jeho vyhasnutiu.

Kognitivny model PTSP

Kognitivny model predpokladd, Ze postihnuté osoby nie su schopné traumu, ktord
predchéadzala rozvoju poruchy na kognitivnej irovni prijat’ a emocionalne spracovat’ (Foa et
al., 1991). Traumatické prezivanie stresu sa neukonci, ale pokracuje formou automatickych
spomienok, ktorym sa postihnuty snazi vyhnut réznymi formami vyhybavého spravania.
Postupne sa pomocou selektivneho zamerania pozornosti na zuskostnujice podnety rozsiruje
pocet podnetov, ktoré uzkostni reakciu d’alej spustaju. Snaha zablokovat spomienky na
traumu vedie ku kognitivnemu vyhybaniu. Nasledna ul'ava po kognitivnom vyhybani vedie k
upevinovaniu tohto retazca a k ¢astejSiemu vyskytu intruzivnych a traumatickych spomienok.
Z pohl'adu kognitivnej psychologie je mozog pocas traumatickej udalosti zahlteny masivnym
mnozstvom informacii, ktoré nie je schopny v kratkej dobe spracovat’ (Litz, Keane, 1989).
Spracovanie potom prebieha postupne tak, ako sa informacie vynaraju z paméti.

Kognitivno - behavioralny model PTSP

Podl'a kognitivne-behaviordlneho modelu vedie traumatickd udalost’ spojena so silnymi
emociami k rychlemu vytvaraniu podmieneného spojenia medzi podnetmi, ktoré boli povodne
emociondlne neutralne, ale nahodne sa objavili pocas traumy. Vzhl'adom na vysoké
nabudenie (arousal) prebieha podmieniovanie vel'mi rychlo a pevne. Tieto stimuly potom vedu
k opakovanym reakciam uzkosti.

Druhotne sa rozvija selektivna pozornost’ - vysoké nabudenie (arousal) vedie k zvySenej
psychickej ostraZitosti a k vyberu tych informécii z prostredia, ktoré by mohli pripominat’
ohrozenie. Postihnuty sa zacne vyhybat’ traumu pripominajucim podnetom ¢i situdciam, alebo
prestane vykonavat’ Cinnosti, ktoré vedi k znovu-vybavovaniu si traumy a tzkosti. Tym si
vSak nemozZe overit’, Ze tieto stimuly ho neohrozuji. Uzatvéra sa bludny kruh, ktory je d’alej
udrziavany typickymi automatickymi myslienkami a kognitivnymi omylmi. Toto vSetko vedie
k zmene postojov k sebe, k druhym a k pohl'adu do budicnosti.

ZvySené nabudenie (arousal)

Prejavy Uzkosti su spojené s vysokou mierou nabudenia (arousal) a znizenou variabilitou
srdcovej frekvencie, ¢o naznacuje dysfunkciu autonémneho nervového systému, vyvolaného
zvySenou sympatikovou a redukovanou vagovou kontrolou (Friedman, 2007). ZniZena
variabilita srdcovej frekvencie, ktord je pritomnd pri izkostnych poruchach, méze prispievat
k horSej emociondlnej a kognitivnej sebaregulacii, k nedostatocnej behavioralnej inhibicii a
pritomnosti kognitivnych perseveracii v podobe obav (Friedman, 2007; Blechert et al., 2007).



Tieto zistenia podporuje tiez zrychlenie ¢innosti srdca, o tak moze byt désledkom zvySenia
aktivity sympatiku, zniZenia aktivity parasympatiku, alebo obidvoch tychto zmien (Pole,
2007). Chalmers et al. (2014) vo svojej metaanalyze zistili zniZenie variability srdcovej
¢innosti pri uzkostnych poruchach, vratane PTSP.

Klasifikacia
Diagnostické kritéria pre PTSP vychadzaji z MKCH-10, avSak v novej verzii MKCH-11 sa
pridava kategoria komplexna postraumaticka stresova porucha a bude patrit’ medzi poruchy

Specificky spojené so stresom.
(WHO; https://istss.org/ISTSS _Main/media/Webinar_Recordings/RECFREEOQ4/slides.pdf).

Tabulka €. 1

Diagnostické kritéria pre posttraumaticku stresova poruchu
SMP
posTUY Yy

(MKCH-10, 1996)

A. Postihnuty musel byt vystaveny stresovej udalosti alebo situacii kratkeho alebo
dlhého trvania, vynimoc¢ne nebezpecného alebo katastrofického charakteru, ktord by
pravdepodobne sposobila hlboké rozrusenie takmer u kohokol'vek.

B. Je pritomné neodbytné znovuvybavovanie alebo ,,znovuprezivanie® stresu v podobe
rusivych ,.flashbackov*, zivych spomienok, ¢i opakujtcich sa snov, alebo prezivanie
uzkosti pri expozicii okolnostiam pripominajucim alebo spojenym so stresorom.

C. Postihnuty sa musi vyhybat’ alebo davat prednost’ vyhybaniu sa okolnostiam, ktoré
pripominaju alebo st spojené so stresorom, pri¢om toto vyhybanie nebolo pritomné
pred expoziciou stresoru.

D. Musi byt pritomné niektoré z nasledujucich kritérii:

(1) neschopnost’ vybavit’ si bud’ ¢iastoéne alebo kompletne niektoré dolezité momenty
z obdobia traumy,
(2) st pritomné ktorékol'vek dva z nasledujucich priznakov zvySenej psychickej
citlivosti a vzrusivosti, ktoré neboli pritomné pred expoziciou stresoru:
(a) problémy so zaspavanim alebo udrzanim spanku,
(b) podrazdenost’ alebo navaly hnevu,
(c) problémy s koncentraciou,
(d) hypervigilita,
(e) prehnané ulakové reakcie

E. Kritéria B, C a D musia byt splnené v priebehu 6 mesiacov od stresovej udalosti alebo
od konca obdobia stresu.

Niekedy moéze byt ucelné diagnostikovat’ ich aj po obdobi dlh§om ako 6 mesiacov,
ale dovody musia byt zretel'ne Specifikované.

Klinicky obraz

Pri PTSP su najtypickejSie
e tzv. symptomy znovuprezivania traumy - flastbecky, nocné mory a opakujuce sa
vtieravé obrazy ¢i iné zmyslové vnemy spajajuce sa s udalost'ou,
e intenzivna nepohoda a fyziologické reakcie pri podnetoch stvisiacich s traumou,
e vyhybanie sa podnetom, ktoré pripominaji traumu,



e Casto symptomy extrémneho nabudenia (arousal) - hypervigilitu vo¢i hrozbam,
prehnané ulakové reakcie, iritabilita, problémy so sustredenim a problémy so
spankom,

e Casto symptomy emociondlneho znecitlivenia - az neschopnost’ prezivat’ pocity,
pocit sociadlnej izolacie, zizenie zdujmov a amnézia na podstatnt ¢ast’ udalosti.

PTSP sa vyvija ako odpoved’ na stresujicu udalost’ alebo situaciu vynimocne ohrozujicej ¢i
katastrofickej povahy, pri ktorej sa dd ocakavat, ze spOsobi prenikavé utrpenie skoro
kazdému Cloveku. PTSP sa teda nevyvija ako nasledok takych neprijemnych udalosti, ktoré sa
v beznej re¢i oznacuju ,traumatické®, ako su napr. rozvod, strata zamestnania, zlyhanie na
skuske. March (1990, 1993) zistil zjavny vztah medzi zavaznostou stresovej expozicie a
rizikom rozvoja PTSD. Porucha sa objavila trikrat CastejSie u zranenych veteranov nez u
vojakov, ktori zraneni v boji neboli (Heltzer et al., 1987). Podobne sa PTSP CastejSie objavuje
u zien, ktoré boli pri znasilneni poranené, ako u tych, ktoré poranené neboli (Winfield et al.,
1990). Na druhej strane vSak nie je potrebné, aby udalost’ priamo postihla jedinca ako obet’.
Casto stadi, aby bol dany jedinec svedkom traumatizujucej udalosti. U priblizne 25 -30 %
I'udi, ktori zazili traumaticku udalost, sa PTSP moéze rozvinit. Avsak vic¢sina l'udi sa po
prechodnom obdobi psychickej nestability dokdze vel'mi dobre kompenzovat'.

Klinicky je potrebné vziat do tvahy individudlne biologické faktory, predchadzajuce
psychosocialne faktory a udalosti, ktoré sa stali po traumatickej udalosti. Napr. spolo¢ny
skupinovy zazitok traumatickej udalosti (napr. poziar alebo povoden) pomaha jedincovi sa s
traumou vysporiadat’ lepSie, pretoze udalost’ mdze zdiel'at’ s ostatnymi. Nemusi to vSak platit’
v pripade, ked’ sa za udalost’ citi byt vinny. March (1993) vo svojom prehlade zhrnul, ze
okrem objektivnych charakteristik udalosti, ako je miera ohrozenia zivota, pritomnost’ ¢i
nepritomnost’ telesného zranenia, hrd v reakcii na traumu vel’kl rolu kognitivna a afektivna
reakcia. Pravdepodobnost’ rozvoja PTSP vyrazne zvySuje prezivanie intenzivneho strachu,
bezmocnosti alebo desu.

Podl'a NICE (2018) st pri PTSP najtypickejSie tzv. symptdmy znovupreZivania traumy.
Postihnuti nedobrovolne znovu prezivaji prvky traumatickej udalosti velmi Zivym a
neprijemnym sposobom. Sem patria hlavne opitovné zablesky (tzv. flashbacky), kedy sa
osoba sprava alebo citi, akoby sa udalost’ znovu diala, nocné mory a opakujlice sa vtieravé
obrazy ¢i iné zmyslové vnemy spajajuce sa s udalostou. Podnety pripominajiice traumaticka
udalost’ vzbudzuju intenzivnu nepohodu a fyziologické reakcie.

Dal3im z hlavnych symptémov PTSP je vyhybanie sa podnetom, ktoré pripominajdi traumu.
To zahfna l'udi, situdcie ¢i okolnosti pripominajice ¢i spojené s udalostou. LCudia trpiaci
PTSP sa c¢asto snazia vypudit’ spomienky na udalost’ zo svojej mysle a vyhybaji sa mysleniu
¢1 rozpravaniu sa o jej podrobnostiach. Na druhej strane, mnohi postihnuti nadmerne uvazuja
o roznych otazkach s udalostou spojenych, ¢o im brani sa s fiou zmierit’ (napr. preco sa im to
stalo, ako sa udalosti dalo vyhnut’ alebo ako by sa mohli pomstit).

Postihnuti Casto zazivaji aj symptomy extrémneho nabudenia (arousal) zahfnajice
hypervigilitu vo¢i hrozbam, prehnané tl'akové reakcie, iritabilitu, problémy so sustredenim



a so spankom. Niektori postihnuti tieZ popisuju symptomy emocionalneho znecitlivenia. Tieto
zahfnaju nedostatok schopnosti prezivat’ pocity, pocity odtazitosti od ostatnych I'udi, vzdanie
sa predoslych zdujmovych aktivit a amnéziu na podstatnu Cast’ udalosti.

Symptomy PTSP sa Casto objavia okamzite po traumatickej udalosti, a v niektorych
pripadoch (menej nez 15 % pripadov vSetkych postihnutych) sa moézu symptomy objavit’
neskor. Pacienti trpiaci symptomami PTSP nemusia vyhl'adat’ lieCbu ani celé mesiace, Ci roky
po nastupe symptoémov, napriek tomu, ze zazivaju vyrazni nepohodu. PTSP je vsak liecitel'na
porucha, aj ked sa problémy prejavili aj vela rokov po traumatickej udalosti. Stanovenie
diagnézy PTSP vSak moze byt narocné, ked’ze vela I'udi sa vyhyba rozpravaniu o svojich
tazkostiach, hoci sa Casto stazuju na problémy s nimi spojené.

Osoby s PTSP mavaju ¢asto aj iné symptdémy, napr. trpia depresiou. Ak postihnuti prezili
traumy opakovane, alebo presli mnohopocetnymi traumami, alebo maju vyrazné psychické
problémy, ich uvadzanie symptomov PSTP z ich strany méZe byt komplikované, a potrebuju
dostato¢ny cas, aby sa prispdsobili typu liecby, ktorej sa podrobia.

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy

Efektivna liecba PTSP sa mdze uskutocnit’ iba ak je porucha spravne diagnostikovana. V
niektorych pripadoch, napr. nasledne po zavaznejSich katastrofach, je potrebné zvazit
Specifické opatrenia na podchytenie 'udi, ktori by mohli byt’ ohrozeni.

U prevaznej vicSiny l'udi s PTSP sa porucha moZe diagnostikovat’ popri inych lie¢ebnych
postupoch, napr. nasledne po napadnuti ¢i nehode, po ktorych je potrebna nejaka forma
zdravotnej starostlivosti, alebo tiez v pripadoch, ked osoba prejavuje znamky domaceho
nasilia, ¢i potom ako predchadzajuce zaznamy uvadzaju sexualne zneuzivanie v detstve.

Diagnostika v primarnej starostlivosti

PTSP sa podl'a NICE (2018) mdze prejavovat’ roznymi symptémami. U dospelych osdb st to
najcastejSie Zivé, neprijemné spomienky na traumatickd udalost, alebo spétné zablesky, tzv.
»flashbacky* (ktoré tieZ zarad’'ujeme medzi vtieravé symptomy a symptomy znovupreZivania
traumatickej udalosti). VyraznejSim prejavom moze tiez byt vyhybanie sa situdcidm
spojenych s traumou, alebo vyhybanie sa socialnym kontaktom vo v§eobecnosti.

Je dolezité, aby zdravotnicki pracovnici v primarnom kontakte predpokladali pritomnost’ tejto
poruchy a pri jej diagnostike sa pytali zakladné otazky citlivym spésobom, a to tak na
symptémy, ako aj na samotni traumatickil udalost’ (otazky st uvedené v cCasti Specifické
otazky). Viaceré problémy, ako napr. depresia, su Casto dosledkom PTSP a zmiernia sa v
priebehu jej lieCby. Pokial’ sa tak nestane, alebo komorbidne poruchy bréania efektivnej lieCbe
PTSP, je vhodné zvazit’ Specificku liecbu tychto d’alsich portch.

PTSP sa moze prejavovat roznorodou Skéalou symptomov (vratane znovuprezivania,
vyhybavého spravania, hypervigilancie, extrémneho nabudenia, depresie, emocionalneho
znecitlivenia, abuzu drog a alkoholu, ¢i hnevu). Pracovnici v primarnej zdravotnej
starostlivosti by sa mali citlivo spytat’ pacientov s prejavmi pripominajucimi PSTP, ¢i nezazili
nejaky traumaticky zazitok (ktory sa mohol stat’ aj pred viacerymi mesiacmi alebo rokmi), a
uviest im konkrétne priklady takychto udalosti (napr. napadnutia, dopravné nehody,



znasilnenia, pohlavné zneuzivanie v detstve, ¢i komplikovany pdrod). Na pritomnost
traumatickych udalosti je potrebné pytat’ sa taktiez pacientov s nevysvetlenymi symptomami,
ktori opakovane navstevuju ambulancie v§eobecnych lekarov pre dospelych (NICE 2018).

Identifikacia PTSP v nemocni¢nom prostredi

Aj niektori Tudia, ktori vyhladaju zdravotna starostlivost v nemocnici, mohli prezit
traumatické udalosti. Stretnut’ sa s nimi mozno hlavne na akttnych oddeleniach, ortopédii,
alebo na oddeleni plastickej chirurgie. Pre niektorych T'udi s PTSP je toto ich hlavny kontakt
so systémom zdravotnej starostlivosti, a je ho potrebné vyuzit na pripadné rozpoznanie a
diagnostiku PTSP.

Skrining 0s6b, ktori prezili hromadné nest’astia, utecencov a Ziadatel’ov o azyl

U mnohych tucéastnikov hromadnych neStasti sa prejavuju jednak kratkodobé, a jednak
dlhodobé désledky tychto udalosti. Statne orginy zodpovedné za vypracovanie zasahového
planu pri hromadnych nestastiach by mali zvazit' skrining vSetkych z(castnenych. Takyto
postup je tieZ potrebny u uteCencov z vojnovych oblasti, ktori mohli prezit zavazné
traumatické udalosti. Poc¢as jedného mesiaca by mali prejst’ kratkym skriningovym postupom.
Pri utecencoch a ziadatel'och o azyl s vysokym rizikom rozvinutia PTSP by sa mal stru¢ny
skrining na PTSP pouzit’ ako sucast’ tvodného vySetrenia zdravotného stavu, a nésledne pri
kazdom komplexnom vysetreni telesného a duSevného stavu.

Pre komplexnost’ pristupu je vhodné uviest’, ze podla klasifikacného systému DSM-V modze
byt PTSP

e akiitna - symptomy trvaju 1 az 3 mesiace

e chronicka - trva dlhsie
Klasifikaény systém MKCH-10 tuto diferenciaciu neuvadza.

Pokial’ sa symptomy neobjavia do 6 mesiacov po traumatickej udalosti, ale neskor, hovorime
o odlozenom zaciatku (podla MKCH-10 na rozdiel od DSM-V), aviak uz nespiia tieto
kritéria.

Prvym krokom v diagnostike je vytvorenie ,,zoznamu traumatickych udalosti®, ktoré
sposobili, Ze pacienti prezivaju viacSinu symptémov PTSP. U viacSiny postihnutych su
pritomné viacnasobné traumy. KlIa€om k nim st konkrétne obsahy vnucujicich sa
spomienok, negativne kognicie tykajiuce sa traumy a l'udia, miesta, alebo udalosti, ktorym sa
pacienti vyhybaju (Resic, Monson, Chard, 2016).

Podrobné posidenie symptomov

e rozhovor,

e posudzovacia Skala - napr. PCL-5, slovenska verzia (Banik et al., 2014) - na zistenie,
&i pacient spina dg kritéria MKCH-10 (resp. MKCH-11),

e pritomnost’ depresie - dotaznik PHQ-9 Sk (Patient Health Questionnaire 9 - inventar 9
symptomov), pripadne BDI II (Beck Depression Inventory I1),

e pritomnost’ uzkosti - dotaznik GAD-7 Sk (General Anxiety Disorder 7; 7-polozkova
Skala generalizovanej tzkosti).



Dotazniky PHQ-9 Sk a GAD-7 je mozné administrovat’ pri kazdom sedeni, aby terapeut a
pacient videli, ako sa vyvija priebeh poruchy.

Meranie efektu terapie - dotaznik CORE-OM na zaciatku a konci liecby (Bie$¢ad, 2009).

V pripade podozrenia na poruchy intelektu, kognitivnych schopnosti, pozornosti,
osobnostnych charakteristik a pritomnosti psychopatologickych fenoménov je potrebné
vykonat’ komplexné psychologické vySetrenie, s pouzitim zodpovedajtcich psychologickych
aj projektivnych metodik.

Diferencialna diagnéza

Podl'a Praska (2008) sa niektoré symptémy PTSP mozu prekryvat so symptomami inej
psychickej poruchy, napr. depresie, panickej poruchy, organickej psychickej poruchy, c¢i
poruchy osobnosti (napr. anhedonia, nadmerné nabudenie (hyperarousal), panické zachvaty,
interpersondlne konflikty). Pri tychto poruchach vsak typicky chyba nezelané spominanie si
na traumu.

Naopak, pacienti s PTSP su ¢asto nespravne vedeni pod diagnozou inej psychickej poruchy.
To vedie k nespravnej liecbe a chronifikacii poruchy. Odborny zdravotnicky pracovnik by
mal o moznosti PTSP uvazovat vzdy, ked’ vySetruje pacienta s inou tzkostnou poruchou,
zavislost'ou od navykovych latok, chronickou bolestou a depresivnou poruchou.

Pozornost’ pri diagnéze PTSP je potrebné venovat pripadnému #razu, hlavne hlavy. Je
potrebné uvazovat aj o dalSich organickych pri¢inach, ako je epilepsia, zdvislost’ od
alkoholu ¢ inych navykovych latok. Akltna intoxikacia 1 abstinencné priznaky mavaju totiz
obraz podobny PTSP.

Niekedy sa PTSP chybne diagnostikuje ako akiitna reakcia na stres. Pri nej vSak zacinajt
psychické problémy spravidla bezprostredne po strese, a porucha skor odznieva. V klinickom
obraze nie je spravidla dostatok symptomov, ktoré by opraviiovali stanovit’ diagnézu PTSP.

Niekedy po traumatickej udalosti dochadza k rozvoju $pecifickej fobie. Napr. po autohavarii
moze dojst k rozvoju strachu Soférovat’ alebo jazdit' verejnou dopravou. Chyba vSak
intruzivne spominanie si na udalost’ a zvySené nabudenie (arousal).

Generalizovand uzkostnd porucha ma niektoré symptomy, ktoré pripominaja PTSP,
aniekedy je jej spustacom traumatickd udalost. Medzi tieto symptomy patria pocity ,,na
hranici svojich sil*, zla koncentracia, podraZzdenost, poruchy spanku. PTSP ma v3ak eSte iné
odli$né symptomy spomenuté vyssie. Typické obavy a starosti pri generalizovanej uzkostnej
poruche st in¢ho povodu, a tykaji sa spravidla kazdodennych povinnosti, zdravia, finan¢nej
situdcie. AvSak obe poruchy sa mézu vyskytnut’ sucasne.

U T'udi trpiacich obsedantno-kompulzivnou poruchou sa tiez objavuju intruzivne myslienky,
avSak pacient si uvedomuje, ze viacSina z nich sa netyka ziadnej traumatickej udalosti. PSTP



vSak obsedantno-kompulzivnu poruchu méze vyvolat, je to vSak skér vynimocné (napr.
generalizacia kompulzivneho umyvania sa po znésilneni kvoli zamedzeniu kontamindcie).

Panicka porucha je charakterizovana panickymi zachvatmi a Casto zvySenym nabudenim
(arousal) v Case zachvatov i pocas anticipacnej uzkosti. Rozdiel je v kogniciach, ktoré sa
panického zachvatu tykaju. Pri PTSP su kognitivne aspekty tzkosti spité s traumatickou
udalost’ou a spomienkami na fu, zatial' ¢o pri panickej poruche s nahlym pocitom ohrozenia
zdravia. Komorbidita medzi tymito dvoma poruchami je vSak casta.

Rovnako aj niektoré symptémy depresivnej poruchy mozu pripominat’ PTSP a naopak. Ide
hlavne o stratu zaujmov, zhorSenu koncentraciu, znizené emociondlne reagovanie voci
druhym, anhedoéniu, hypobuliu, zhorSeny spanok, negativny pohlad do budtcnosti.
Depresivna porucha sa niekedy tiez rozvija s urc¢itou latenciou po traumatickej udalosti. Pri
depresivnej poruche vSak chyba intruzivne spominanie si na traumaticki udalost. U
niektorych I'udi vSak moze PTSP postupne prerast’ do hlbokej depresie, a tato depresia sa
moze potom opakovat. Komorbidita je vel'mi Casta.

Disociativne poruchy moézu taktiez pripominat PTSP. Tesne po traumatickej udalosti sa
disociativne stavy vyskytuju Casto. Disociativna porucha sa vSak spravidla li§i tym, ze
symptomy sa rozvini hned’ po traumatickej udalosti, netrvajua dlhsie ako 4 tyzdne a chybaju aj
iné symptomy PTSP. Niekedy je tazké odlisit' pacienta trpiaceho PTSP od pacienta s
hrani¢nou poruchou osobnosti. Obe poruchy navySe casto koexistuji. Reminiscencia
spomienok a vyhybavé spravanie byva vSak pre PTSP typické.

Podobne to mdze byt pri histrionskej poruche osobnosti. Ak nejde o komorbiditu oboch
porach, pri histrionskej poruche osobnosti chyba typické vyhybavé spravanie a kognitivne
vyhybanie (naopak, pacient sa v rozpravani o vSetkych moznych traumach doslova vyziva).
Chyba zvysené nabudenie (arousal) s vegetativnou hyperaktivitou.

Vzhladom na popularizaciu PTSP v médiach je potrebné tiez uvazovat o simuldcii a
pseudologii. Prezivanie traumatickej udalosti mdze tieZ exacerbovat’ inl, uz preexistujiicu
psychicka poruchu (Smith et al., 1990).

Désledky a komorbidita
Kazda katastroficka udalost’, ak nebola spracovana, moze viest’ k nasledujicim chronickym
porucham:

e psychosomatické poruchy,

e panicka porucha,

e (depresia,

e socialna fobia,

e agorafobia,

e sexualne dysfunkcie,

e abuizus navykovych latok,

e partnersky nesulad,

e psychogénna paranoidna psychdza



Komorbidita je pri PTSP vysoka. Podl'a National Comorbidity Survey (Kessler et al., 1995)
79 - 88 % 0sob trpiacich PTSP spiia kritéria pre najmenej jednu d’aldiu poruchu. Nésledne
Casto vznikaju iné Uzkostné poruchy, depresivna porucha, zavislost’ od navykovych latok,
pomerne Casté su suicidalne pokusy. Shore et al. (1989) zistili, Ze 28 % postihnutych trpi
zaroven generalizovanou uzkostnou poruchou, 12 % fobiami, 10 % abtizom alkoholu a menej
ako 4 % abuzom drog, panickou poruchou, obsedantno-kompulzivnou poruchou alebo
antisocialnou poruchou osobnosti.

Diagnosticky postup, vySetrenie a hodnotenie
K diagnostickému postupu, vysetreniu a hodnoteniu pacienta s PTSP patri psychiatrické
vySetrenie, ktoré je v kompetencii psychiatra.

Klinicky psycholog, po vySetreni somatického stavu pacienta, ktoré ma vylucit' somatické
ochorenie, s negativnym vysledkom, na zaklade vypovede pacienta, anamnestickych tudajov,
informécii od blizkych o0s6b, komplexného psychodiagnostického vySetrenia a pripadne
psychofyziologického vysetrenia (kvoli zvySenej urovni nabudenia (arousal) potvrdzuje
symptomatiku alebo stanovuje diagné6zu PSTP podl'a MKCH-10 (resp. MKCH-11).

Hodnotenie pacienta s PTSP by malo zachytit' povahu, intenzitu a trvanie jednotlivych
symptémov, premorbidnu osobnost’ a predchorobie. Ak bolo sucastou traumy zranenie, je
potrebné podrobné neurologické a somatické vySetrenie.

Liecba
Liecba PTSP je zamerana na dve hlavné kategorie symptomov (Davidson et al., 1997;
Crockett a Davidson, 2002):

1) zakladné symptomy PTSP
a) intruzivne znovuspominanie si na traumu (no¢né mory, flashbacky),
b) vyhybanie sa stimulom pripominajicim traumu,
C) anhedonia, strata pozitivnych emocii, depersonalizacia,
d) extrémne nabudenie (hyperarousal)

2) druhotné symptomy - narusené fungovanie v praci, v rodine, vo volnom Ccase,
zhorSena tolerancia stresu, vztahové problémy a komorbidne poruchy (depresia,
zavislosti, iné Gzkostné poruchy).

V lie¢be PTSP sa odporucaju psychologické (psychoterapeutické) a farmakologické postupy
podl'a EBM. Farmakologické postupy st v kompetencii psychiatra.

Posledny analyticky prehlad odportc¢anych lieCebnych psychoterapeutickych a inych
nefarmakologickych terapeutickych postupov pri liecbe PTSP uvadza Hamblen et al. (2019).
Zakladné odporucania su uvedené v Tabul’ke ¢. 2, Tabul’ke ¢. 3, Tabul’ka ¢. 4.



Tabulka ¢€. 2:

Standardné
pOSTURY

APA,
2017

Odporucanie

Silné
odporicanie

Prioritizacia odporucanej liecby
pre individualnu psychoterapiu PTSP

NICE, 2018

Prednostne sa odporuca
individualna, manualizovana
na traumu zamerana KBT
alebo EMDR (posledné iba
pre traumu nesuvisiacu s
bojom) pred inymi
psychologickymi alebo
farmakologickymi
intervenciami pri primarne;j
liecbe stanovenej PTSD.

Phoenix Australia
Centre for
Posttraumatic Mental
Health, 2013

VA/DoD, 2017

INa primarnu liec¢bu
stanovenej PTSD sa
odporuca individuélna,
manualizovand na
traumu zamerana
psychoterapia pred
inymi farmakologickymi
a nefarmakologickymi
intervenciami

Ak individualizovana na
traumu zamerana
psychoterapia nie je
I'ahko dostupna alebo nie
je preferovana, odporuca
sa farmakoterapia alebo
individudlna non-
traumatologicka
psychoterapia. Pokial
ide o farmakoterapiu

a non-traumatologicku
psychoterapiu, nie su
dostato¢né dokazy na
uprednostnenie jednej
pred druhou

Stredné
odporucanie

Zvazit KBT intervencie
cielené na Specifické
symptomy ako poruchy
spanku alebo hnev len ak
osoba nie je schopna alebo
ochotna podstupit’ na traumu
zameranu intervenciu, alebo
ma rezidualne symptomy po
intervencii zameranej na
traumu

medikaciu zvazte, iba ak
osoba preferuje skor
medikamentdznu liecbu alebo
ako sekundarnu augmentacni
liecbu na potlacenie
symptomov a neziaduceho

spravania

Medikamentdzna
liecba by sa pri
PTSP u dospelych
nemala rutinne
pouzivat’ ako
primarna liecba pred
na traumu
zameranou KPT
alebo EMDR.

Poznamka: APA= American Psychological Association; ISTSS = International Society for Traumatic Stress
Studies; NICE = National Institute for Health and Care Excellence; VA/DoD = Department of Veterans Affairs
and Department of Defense; PTSP = posttraumaticka stresova porucha




Tabulka ¢€. 3:

Standardné
poStupy

Odporucanie

APA, 2017

Odporacania pre individualnu psychoterapiu PTSP

ISTSS, 2018

NICE, 2018

Phoenix Australia
Centre for
Posttraumatic Mental
Health, 2013

VA/DoD, 2017

traumatickych spomienok
Terapia virtualnou realitou

Pisomna expozicna terapia

Silné KBT INa traumu zamerana KBT  |Na traumu a traumu zamerané |[Na traumu zamerana
odporucanie  |Prolongovana |(nediferencujuca) zamerané kognitivno- terapia
expozicia Prolongovana expozicia kognitivno- behavioralne Prolongovana
CPT (Cog. CPT behavioralne intervencie expozicia
Processing Th.) [EMDR intervencie vratane: |EMDR CPT
KT CPT EMDR
KT pre PTSP Specificka KBT pre
INarativna expozi¢na PTSP
terapia Kratka eklekticka
Prolongovana psychoterapia
expozicia INarativna expozi¢na
EMDR (viac ako 3 terapia
mesiace po traume Pisomna narativna
nesavisiacej expozicia
s bojom)
Stredné Kratka KBT bez traumatického EMDR (1-3 Interpersonalna
odporucanie  |eklekticka zamerania mesiace po traume psychoterapia
psychoterapia  [Narativna expozi¢na terapia nesuvisiacej Terapia zamerana na
EMDR Terapia zamerana na s bojom) stcasnost’ (PCT)
INarativna sucasnost’ (PCT) Tréning na
expozicna ockovanie stresom
terapia
'Vel’'mi nizke neuvedené neuvedené neuvedené Ak symptomy neuvedené
odporucanie nereagovali na cely
rad intervencii
zameranych na
traumy, mali by sa
zvazit’ psychologické
intervencie zaloZené
na dokazoch, ktoré
nie su zamerané na
traumu (napr. Tréning
na ockovanie
stresom)
Nedostatoéne [Relaxacia Kratka eklekticka neuvedené neuvedené Terapia pomocou
podporené 'Vyhladanie psychoterapia prijatia a zaviazku
odporucanie  |bezpecia Dialogické expozi¢na terapial (ACT)
Techniky emocionalnej Dialekticka
slobody (EFT) behavioralna terapia
Interpersonélna (DBT)
psychoterapia Vyhladanie bezpecia
Pozorovana a Tréning zruénosti v
experimentalna integracia afektivnej a
(OEI) interpersonalnej
Psychodynamicka regulacii
psychoterapia Podporné
Relaxacny tréning poradenstvo
REM desenzitizacia
Podporné poradenstvo
Nové neuvedené Jedno sedenie KBT neuvedené neuvedené neuvedené
odporucania Rekonsolidacia

Poznamka: APA= American Psychological Association; ISTSS = International Society for Traumatic Stress
Studies; NICE = National Institute for Health and Care Excellence; VA/DoD = Department of Veterans Affairs
and Department of Defense; PTSP = posttraumaticka stresova porucha




Terapia ,,o¢kovanie stresom™ (SIT - stress inoculation therapy) je psychoterapeuticka metdda, ktora ma
pacientovi pomdct’ vopred sa pripravit’ na Gispesné zvladanie stresovych udalosti a pri minimalnom rozruseni.

Tabulka ¢. 4

S}fu”? BJS;B DalSie odporicania pre PTSP

Format terapie APA, 2017 ISTSS, 2018 NICE, 2018 Phoenix Australia | VVA/DoD, 2017
Centre for
Posttraumatic
Mental Health,
PIK]

skupinova neuvadza Stredné odporucanie: Nizke Stredné
skupinova na traumu odporucanie: odporucanie:
zamerana KBT skupinova KBT Skupinova terapia
INové/vynarajuce sa (zamerana na bez liecby
odportcanie: traumu alebo Insuficientné
Kombinovana nezameriavajuca sa jodporucanie:
skupinova na traumu) méze  [Nie je dostatok
+individudlna zamerané byt poskytnuta ako |[d6kazov na
na traumu doplnok k odporti¢anie pouZitia
Insuficientné individualnej terapiifjedného typu
odportcanie: zameranej na skupinovej terapie
Skupinova traumu, ale pred inymi
interpersonalna terapia, nemozno ichju
skupinové podporné povazovat’ za
poradenstvo alternativu
parova neuvadza Nové odporucanie: Nedostato¢ne neuvadza Nedostato¢ne
parova na traumu podporené podporené
zamerana KBT odporucanie: odporucanie:
kombinovana KBT [parova terapia
zamerana na traumu
alebo
nezameriavajuca sa
na traumu
zalozena na Internetejneuvadza Stredné odporucanie: |Stredné Nizke Stredné
riadena na traumu odporicanie: odporicanie: odporuacanie:
zamerana KBT riadena na traumu |na traumu zameranajriadend na traumu
zalozena na Internete  [zamerana KBT KBT zalozena na |[zamerana KBT
zalozena na Internete ako zalozena na Internete
Internete alternativa k liecbe [ako alternativa k
ziadnej liecbe
doplnkova a neuvadza Nové odporucanie: Nedostato¢ne 'Vel’'mi nizke Nedostato¢ne
integrujuca zdravie Akupunktura, podporené odporicanie: podporené
neurofeedback, odporudanie: akupunktura pre  |odporucanie:
somatické prezivanie, |Akupunktira, ludi, ktori Akupunktura alebo
Suikokeishikankyoto, [artterapie, nereaguju na iné doplnkové
somatické prezivanie  |biofeedback, psychologickt postupy a postupy
a joga cvi¢enie, liecbu zamerantl na |integrujiice zdravie,
Insuficientné meditacia, traumu alebo na ako meditacia
odportcanie: redukcia stresu farmakoterapiu (vratane
modifikacia zaloZena na mindfulness), joga,
zameranosti pozornosti, mindfulness, mantra meditacia

elektroakupunktura, neurofeedback a
hypnoterapia, mantra  |joga
opakovanie, skupinova
redukcia stresu zalozend
na mindfulness,
skupinova
muzikoterapia, prirodna
dobrodruzna terapia

a fyzické cvicenie
INefarmakologicka [neuvadza Nové odporicanie: Nedostatocne neuvadza Nedostatocne
biologicka transkranidlna odporené odporené




magneticka stimulacia |odporucanie: odporicanie:

(TMS) repetitivna repetitivna
transkranialna transkranialna
magneticka magneticka
stimulacia stimulacia,

clektrokonvulzivna
terapia, hyperbaricka
oXygenoterapia,
blokada ganglion
stellatum, stimulacia
n. vagus

Poznamka: APA= American Psychological Association; ISTSS = International Society for Traumatic Stress
Studies; NICE = National Institute for Health and Care Excellence; VA/DoD = Department of Veterans Affairs
and Department of Defense; PTSP = posttraumaticka stresova porucha

Dlhodoby efekt psychologickej lie¢by

Efekt lieCby pretrvava 6 - 18 mesiacov po liecbe (Cougle, 2009; Van Etten, Taylor, 1998;
Edmond, Rubin, 2004; Wilson, Becker, Tinker, 1997; Knaevelsrud, Maercker, 2010).
Dlhodobé sledovanie pacientov lieCenych pomocou EMDR zistili, ze jej efekt pretrvava u
vacsiny pacientov s plnou pracovnou kapacitou 3 roky (Hogberg et al., 2008). Vel'mi
dlhodobé sledovania preukazali, ze zlepSenia v PTSP a v pribuznych symptomoch po
kognitivnej na spracovanie PTSP zameranej terapii a po predizenej expoziénej terapii
pretrvavali 5 - 10 rokov (Resick et al., 2012).

Pre liecbu PTSP je KBT uc¢innou volbou prvej linie. Jej efektivnymi formami s na traumu
zamerana KBT, EMDR, predizena expozi¢na terapia a terapia zamerana na zvladanie stresu.
IKBT a expozicia virtualnou realitou su ucinné taktiez. Efekt terapie sa udrzal v dlhodobom
sledovani viac ako 10 rokov po liecbe (Katzman, 2014).

Podl'a NICE (2018) PTSP reaguje na rozne efektivne sposoby lie€by. Akakol'vek liecba by
mala byt’ podporena vhodnym informovanim pacienta o pravdepodobnom priebehu poruchy.
Vyskumne dokazy st zhrnuté v NICE (2018e) pre liecbu dospelych na UD I.

Pri vytvdrani a schvalovani lieCebného planu s pacientmi s PTSP by sa zdravotnicki
pracovnici mali uistit, Ze pacient bol informovany o obvyklych reakciach na traumaticka
udalost’, vratane symptomov PTSP, jej priebehu a spdsoboch liecby. Informdcie je potrebné
pacientovi a jeho rodinnym prislusnikom, alebo opatrovnikom poskytnat’ tak Ustne, ako aj
pisomne.

V pripade, Ze st k dispozicii podporné skupiny rovnako postihnutych T'udi, je potrebné ich
pacientovi odporucit’. Tieto skupiny by vSak mali byt’ vedené osobou vySkolenou v postupoch
liecby psychickych portch a vedené spdsobom, ktory nevedie k riziku zhorSenia symptomov.
Mali by tiez poskytovat’ informacie o tom, kde je mozné sa lie€it’.

Liecba sa mé uskutociiovat’ v bezpe€nom prostredi. Preto by si mali terapeuti uvedomovat
vSetky rizikové podnety, ktoré by mohli traumu u pacienta vyvolat. Nemali by vystavovat
pacientov s PTSP podnetom, ktoré mézu zhorSovat ich symptomy, alebo ich odradit’ od
liecby (hlu¢né, obmedzujice prostredie).



Podl'a NICE (2018) je potrebné do liecby zapojit’ rodinu a blizkych I'udi postihnutého PTSP.
Je potrebné im poskytnut’ informécie o liecbe a zvladani psychickych problémov a problémov
v spravani, vratane nebezpeCenstva, ktoré hrozi pacientovi aj inym l'udom. Je potrebné
prebrat’ s nimi, ako ich ovplyviiuje spravanie pacienta, a informovat’ ich, ako maju pacienta
viest k tomu, aby sa lieCil, o maji robit, ked’ sa nechce liecit, alebo ked prestane
navstevovat terapiu. V pripade potreby je vhodné poskytnit’ rodinnym prislusnikom a
blizkym l'ud'om emocionalnu podporu a radu, pripadne ich odoslat’ za vhodnym odbornym
pracovnikom, alebo odporucit’ podpornu skupinu. Je potrebné zvazit' tiez d’alSie postudenie,
sledovanie podpory a intervenciu pre rodinnych prislusnikov s podozrenim na PTSP. Ak bola
cela rodina postihnutd traumatickou udalostou, mali by terapeuti zvazit, ktoré liecebné
postupy je mozné popri individualnej liecbe poskytovat’ spolo¢ne (napr. psychoedukaciu).

V pripade jazykovych problémov, alebo v pripadoch kultirnej odliSnosti, je potrebné vyuzit
sluzby prekladatel’ov, alebo odporucit’ postihnutého k inému odbornikovi.

V ramci informovaného sthlasu o liecbe PTSP s postihnutym (a jeho rodinou alebo
opatrovnikmi, ak je to vhodné) je potrebné poskytnut informacie o akychkol'vek
navrhovanych lieCebnych postupoch, vratane ich ciel'a, na com sa budu zakladat’, kol'ko budu
trvat’ a ako budu prebiehat. Je potrebné pacienta informovat’ o pravdepodobnosti zlepsSenia
alebo uzdravenia a o tom, ze symptomy sa mozu docasne zhorsit'. Terapeut ma brat’ do uvahy
to, Comu dava pacient prednost’, aku liecbu absolvoval doteraz, aké je naruSenie fungovania
pacienta v beznom zivote, ¢o z toho je spojené s poruchou a aké su sucasné Zivotné okolnosti
pacienta. Do Uivahy je potrebné brat’ vSetky socidlne a osobnostné faktory, ktoré by mohli hrat’
rolu v rozvoji a udrziavani poruchy, napr. zneuzivanie v detstve, alebo mnohopocetné
traumatické sktsenosti.

Je potrebné, aby zdravotnicki pracovnici brali do Uvahy, ze I'udia s PTSP mézu reagovat
odliSne, ako sa vo vSeobecnosti ocakdva, mo6zu mat strach, mézu byt uzkostni alebo
zahanbeni. M6Zu sa lieCbe vyhybat, pretoZze si myslia, Ze PTSP je nelieitelnd, alebo je pre
nich tazké terapeutovi doverovat’. Terapeut ma zabezpecit’ kontakt s pacientmi a ich aktivne
sledovanie ak pacienti vynechdvaju sedenia a umoZnit im ¢o najvicSiu pruznost v
poskytovani terapie (NICE 2018).

U pacientov s vysokym rizikom, Ze by mohli ubliZit’ sebe alebo inym, je potrebne vypracovat’
plan na zvladnutie tohto rizika (ak je to vhodné, tak so zapojenim pacientovi blizkych T'udi)
ako sucast’ uvodného lie¢ebného planu.

Mnohi pacienti s PTSP sa mozu uzdravit aj pri obmedzenej alebo ziadnej terapeutickej
intervencii. Bez efektivnej lie€by sa vSak u mnohych I'udi mézu v priebehu rokov vyvinut
chronické problémy. Zavaznost' prvotnej traumatickej reakcie je primeranym indikatorom
potreby vc€asnej intervencie, a v takychto pripadoch by mala byt poskytnutd zodpovedajuca
liecba (NICE 2018).



Aktivne sledovanie

Ak st symptomy mierne a si pritomné menej ako Styri tyzdne od traumatickej udalosti, je
potrebné aktivne sledovanie. Takyto kontakt by mal byt v priebehu prvého mesiaca po
traumatickej udalosti.

Psychologické poskytovanie debrifingu v ramci prevencie a liecCby PTSP sa neodporuca
(NICE 2018).

Okamzita psychologickd intervencia pre vSetkych ucastnikov ma mat formu praktickej,
socialnej a emocionalnej podpory podanej empatickym spdsobom. Pri jej poskytovani by si
zdravotnicki, socidlni pracovnici a ini poskytovatelia mali byt vedomi psychického dopadu
traumatickych udalosti na postihnutych a socidlne okolie. Nie je vSak redlne ocakévat, ze
jedno sedenie bude dostatocné.

Podla NICE (2018) by sa mala individudlna na traumu zamerand KBT lie¢ba poskytovat’
podl’a validizovaného manudlu, obvykle ma trvat’ 6-12 sedeni, avSak v zlozitejSich pripadoch,
ako st napr. mnohopocetné traumy, aj viac. Terapeut by mal byt v metdde vyskoleny a byt’
pod superviziou. Liecba by mala byt prispdsobend veku a stupiiu vyvinu dietata. Ak je to
potrebné, tak by do liecby mali byt’ zapojeni rodicia, alebo opatrovnici diet'ata.

Sucast’ou liecby ma byt’

e psychoedukacia tykajlica sa traumy, stratégiec na zvladanie nabudenia (arousal),
(riadené dychanie, biofeedback a pod.), intenzivnych kratkych spomienok na traumu
(flashbackov) a planovanie bezpecia,

e ma obsahovat’ preberanie a spracovanie traumatickych spomienok,

e ma obsahovat’ spracovanie emdcii spojenych s traumou, vratane hanby, viny a hnevu,

e m4i obsahovat restrukturaciu vyznamu, ktory ma trauma pre postihnutého,

e ma poskytnat’ pomoc pri prekonavani vyhybavého spravania,

e ma pripravit’ postihnutého na ukoncenie liecby,

e naplanovat, ak je to potrebné, dodato¢né sedenia, zvlast’ pri vyznamnych vyrociach
tykajucich sa traumy.

Na traumu zamerana KBT lieCebny postup ma byt

e poskytovany podla validizovaného manuélu, obvykle ma trvat’ 8 - 12 sedeni, avsak ak
je to indikované klinicky, aj viac sedeni (napr. pri mnohopocetnych traumach).
Terapeut by mal byt v metdde vySkoleny a byt’ pod superviziou,

e sucastou liecby ma byt psychoedukdacia tykajica sa reakcii na traumu, stratégie na
zvladanie nabudenia (arousal) (riadené dychanie, biofedback a pod.), intenzivnych
kratkych spomienok na traumu (flashbackov) a planovania bezpecia,

e ma obsahovat’ preberanie a spracovanie traumatickych spomienok,

e ma obsahovat’ spracovanie emocii spojenych s traumou vratane hanby, viny a hnevu.

e ma obsahovat’ reStrukturdciu vyznamu, ktory ma trauma pre postihnutého,

e ma poskytnit’ pomoc pri prekonavani vyhybavého spravania,

e ma sa zamerat’ na navrat adaptivneho fungovania, napr. v praci, alebo v socidlnych
vzt'ahoch,



e pripravit postihnutého na ukoncenie liecby,
e naplanovat, ak je to potrebné, dodatocné sedenia, zvlast' pri vyznamnych vyrociach
tykajucich sa traumy.

Terapeut moze zvazit pouzitie EMDR u dospelych o0sob s diagnézou PTSP alebo s
vyznamnymi prejavmi PTSP, ktoré sa objavili 1 az 3 mesiace po traume, ktord nebola spojena
s bojovou situdciou, ak tomuto postupu postihnuty dava prednost’.

EMDR u dospelych by mala byt’ zaloZena na:

e overenom manualizovanom postupe,

e obycCajne spociva 8 - 12 sedeniach, niekedy aj viac, ak je to klinicky indikované, napr.
ak pacient prezil viacndsobné traumy,

e maju ju poskytovat’ terapeuti vzdelani v tejto metdde so stalou superviziou,

e ma byt vedend fazovitym spoésobom a mé zahriat' psychoedukéciu o reakcidch na
traumu, ma viest’ pacienta k tomu, aby vedel zvladat’ stres vyvolavajiice spomienky a
situacie, ma identifikovat’ a lieCit' cielové spomienky (Casto vizualne predstavy) a
vytvarat’ alternativne pozitivne postoje pacienta voci sebe samému,

e pocas sedeni ma terapeut pouzivat opakovanu bilaterdlnu stimuldciu (obvykle
pomocou o¢nych pohybov) zamerani na konkrétne spomienky, kym tieto nestratia
schopnost’ vyvolavat’ nepohodu,

e zameriava sa na to, aby sa pacient naucil techniky, ktorymi sa dokaze upokojit’, a
techniky na zvladanie flashbackov, ktoré bude pouzivat’ pocas a medzi sedeniami.

Komputerizovana KBT

Je potrebné zvazit’ podpornd na traumu zamerant komputerizovanit KBT pre dospelé osoby s
diagn6zou PTSP alebo s klinicky vyznamnymi symptomami PTSP viac ako 3 mesiace po
traumatickom zazitku, ak jej davaji prednost’ pred osobnou, na traumu zameranou KBT alebo
EMDR, v pripade ze nemaju vazne symptomy PTSP, zvlast’ disociativne symptémy a nehrozi
riziko im osobne alebo druhym l'ud’'om.

Podporné na traumu zamerané komputerizované KBT postupy by mali byt zaloZené na
overenom programe, a obvykle by mali trvat’ 8 aZ 10 sedeni. Ich podstatou je preberanie a
spracovanie traumatickych spomienok, prepracovanie s traumou spojenych spomienok,
spracovanie emdocii spojenych s traumou, reStrukturdcia vyznamu, ktory mé trauma pre
postihnutého, pomoc pri prekondvani vyhybavého spravania, a navrat adaptivneho
fungovania.

Spociva v sprevadzani a podpore od vySkoleného terapeuta, ktory povzbudzuje pacientov, aby
ukoncovali terapeutické intervencie, dava im spétnu vdzbu na domdce ulohy a kontroluje
postup a vysledky (NICE 2018).

U dospelych oséb s PTSP alebo u ludi s klinicky vyznamnymi symptomami PTSP
pritomnymi viac ako 3 mesiace je potrebné zvazit KBT intervencie zamerané na Specifické
symptomy, ako st poruchy spanku alebo hnev, len ked’ sa pacient nedokéze, alebo nie je



ochotny sa zapojit' do intervencii zameranych na traumu, alebo stale prejavuje rezidudlne

symptomy po intervenciach zameranych na traumu (NICE 2018).

Tabul’ka €. S Liecba dospelych

Dospeli pacienti s dg
PTSF alebo klinicky
vyznammymi
symptomami PTSP

v

.

Kognitivna terapia na
spracovanie PSTP

Kognitivna terapia pre
PTSP

.

v

.

Marativna expozitna
terapia FTSF

v

.

Predifena expozicna
terapia FTSF

v

Komputerizovana
KET FTSP

h 4

EMDCR PTSP <

Prognoza

Podl'a Praska (2008) sa PTSP vyvija niekedy hned’ po traumatickej udalosti a mozZe sa
zhorSovat v priebehu rokov - ¢as v tomto pripade nelie¢i. Inokedy sa symptémy objavia az po
obdobi latencie, ktoré moze trvat od niekolkych tyzdinov az do niekolkych mesiacov,
vynimo¢ne 1 rokov. Vyrazne viac st ohrozeni l'udia, ktori v Case traumatickej udalosti uz
nejakou stratou trpeli, a ktorym chybala podpora. Napr. vaznejSie nésledky zndasilnenia
prezivaju Zeny, ktoré predtym stratili partnera.

PTSP moéze vzniknit' v ktoromkol'vek veku. Castejsie sa viak objavuje v mladsom veku,
kedy je ¢lovek viac vystaveny traumatickym udalostiam.

Najtypickej§imi traumami u muZov st vojnové/bojové zazitky a autonehody, u Zien
znasilnenie. Porucha cCastejSie postihuje slobodnych, rozvedenych, ovdovenych, ekonomicky
hendikepovanych alebo socialne izolovanych I'udi (Kaplan a Sadock, 1996).

Latencia rozvoja symptomov od traumatickej udalosti moze trvat’ tyZdne aZ mesiace. Priebeh
poruchy byva premenlivy. Davidson et al. (1991) a Heltzer et al. (1987) udavaju, ze 47 %,
resp. 33 % pacientov mé diagndézu PTSP dlhsie ako rok. Black (1993) udéava, Ze okolo 30 %
pacientov sa spontanne v priebehu ¢asu uzdravi, u 40 % pretrvavajii mierne symptoémy, asi u
20 % dojde sice k zlepSeniu, ale pretrvavaju stredne zdvazné symptomy, a asi u 10 %
zlepsenie vObec nenastane. LepSia progndza byva u pacientov bez latencie alebo s kratkou
latenciou objavenia sa symptomov, u pacientov s dobrym premorbidnym fungovanim a s
dobrou socidlnou podporou.



Velmi mladi a vel'mi stari 'udia mévaji vo vSeobecnosti horSiu prognézu ako ludia v
strednom veku. Napr. okolo 80 % deti trpi PTSP po roku a po dvoch rokoch po
traumatickych popaleninach, kym u dospelych je to len 30% po jednom roku (Kaplan a
Sadock, 1996). Podobne castejSie sa PTSP rozvinie u starych I'udi - tu je to na zaklade
rigidnejSich a pomalSich sposobov adaptacie, tazsej zivotnej situdcie a ¢astej komorbidite so
somatickymi ochoreniami.

Prognozu vyrazne zhorSuje premorbidna psychicka porucha, ¢i uz ide o poruchu osobnosti,
organickll psychicku poruchu, afektivnu poruchu alebo inu tuzkostni poruchu, abtzus
alkoholu alebo uzivanie drog. Naopak, dostupnost’ socidlnej podpory mdze pozitivne
ovplyvnit’ rozvoj, zdvaznost’ i trvanie PTSP (Prasko, 1993).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
PTSP, zvlast jej chronicka forma, moze byt u Casti pacientov rezistentna na psychologicku a
farmakologicku lie¢bu. Takéto tazké formy PTSP mozu viest’ az k invalidizacii pacienta, a to
zvlast v komorbidite s inymi psychickymi poruchami.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Za prvotné vySetrenie a prvotni koordindciu starostlivosti pacientov s PTSP st zodpovedni
vSeobecni lekari, ktori podla potreby odporucaju dalSie somatické, psychiatrické a
psychologické vysetrenie a liecbu.

Pomdckou pri orientaénom vySetreni v primarnej starostlivosti moézu byt’ nasledovné otazky:

TabulPka €. 6: Otazky vhodné na orienta¢nti detekciu symptomov PTSP v primarnej
starostlivosti

PTSD - MACSCREEN

Zazili ste alebo videli ste zivot ohrozujicu traumatick( udalost’, ako napr. znasilnenie
9 9

nehodu, niekoho tazko zraneného, Gcastnika nehody, vojnu, tyranie?
Ak ano, potom pokracujte.

Zazivate danu udalost’ stale znovu a znovu Vv rusivych (ubijajucich) snoch, v dotieravych
momentoch, vo flashbackoch (vracajucich sa spomienkach), alebo v telesnych reakciach na
situacie, ktoré vam pripominaju dant udalost™?

Pozndmka: Mancini et al., 2003; van Ameringen et al., 2010

VySetrenie pacientov trpiacich PTSP by mal uskuto¢nit’ zdravotnicky pracovnik v rdmci
kompetencii podl'a tohto Standardu a Standardu psychiatria. VySetrenie by malo byt
komplexné,  vratane  somatického  vySetrenia  posudenia  psychického  stavu,
psychodiagnostického vySetrenia, posudenia socidlnej situacie pacienta a zhodnotenie rizika
suicidia, sebaposkodenia a agresivnych prejavov.



Vyber liecby ma byt podl'a preferencii pacienta, ktorému su zdravotnicki pracovnici v ramci
informovaného sthlasu povinni poskytnut’ dostatocné informacie o podstate a priebehu
liecebnych postupov, aby sa mohol kvalifikovane rozhodnut’.

Primarna a sekundarna starostlivost o pacienta s PTSP mé byt koordinovana s uréenou
zodpovednost’ou za monitorovanie pacientov s PTSP.

Podpora pre rodiny a opatrovatelov

Rodina a opatrovatelia zohravaju hlavnu tlohu pri podpore oséb s PTSP. Avsak v zavislosti
od povahy traumy a jej dosledkov, mnohé rodiny samy o sebe potrebuju odbornit pomoc, a
zdravotnicki pracovnici by si mali byt vedomi dosledkov PTSP na vSetkych ¢lenov rodiny, a
ak je to potrebné, presetrit’ tento dopad, a zvazit’ primeranu starostlivost’.

Zdravotnicki pracovnici by sa mali uistit’, pokial’ je to vhodné a s oh'adom na pacienta, ¢i je
rodina pacienta s PTSP plne informovana, a ¢i vedia, aké najcastejSie reakcie sa objavuju po
traumatickych udalostiach, vratane symptomov PTSP, a ¢i vedia o priebehu a spdsobe liecby
ochorenia. Pokial’ je rodina ovplyvnena traumatickou udalostou, mdéze PTSP trpiet’ aj viac
nez jeden Clen rodiny. V takomto pripade by sa zdravotnicky personal mal uistit, ze liecba
vSetkych ¢lenov rodiny je efektivne koordinovana.

Po poskytnuti informacii by mali byt c¢lenovia rodiny, opatrovatelia informovani o
svojpomocnych skupinach a podpornych skupinach, a zdravotnicky pracovnik by im mal v
nich odporuc¢it’ Gcast’, ak su tieto skupiny k dispozicii.

Podpora v rieSeni praktickych zélezitosti a socidlna podpora mézu hrat' déleziti rolu pri
prevencii a ulahéeni uzdravenia osoby s PTSP, obzvlast’ ihned’ po traume. Zdravotnici by si
mali byt’ vedomi tejto skutocnosti, a taktito podporu osobe s PTSP odporucit’.

Jazyk a kultura

LCudia s PTSP lieCeni v systéme zdravotnej starostlivosti moéZu pochddzat z rdzneho
kultirneho a etnického prostredia a ich znalost’ uradného jazyka byva casto obmedzend, alebo
po slovensky nehovoria vobec. To vSak nesmie branit Gcinnej psychologickej liecbe.
RieSenim je vyuzitie sluZieb tlmocnikov a bikulturadlnych a bilingvalnych terapeutov. Vo
vSetkych pripadoch sa musia zdravotnici oboznamit’ s kultirnym pozadim trpiaceho. Rozdiely
v jazyku, ¢i kultare medzi zdravotnickym pracovnikom a pacientom trpiacim PTSP by nemali
byt’ prekazkou pri poskytovani efektivnej psychologickej intervencie zameranej na traumu.

V pripade pretrvavajucich symptomov vyZadujicich si intenzivnejSiu liecbu, nez aku je
mozné poskytnit’ v ambulantnej starostlivosti, alebo v pripade vaznejSich komorbidit, je
vhodné zvazit lie€bu v dennom psychiatrickom sanatoriu.

O ustavnej liecbe je potrebné uvazovat’ pri nedostatocnej odpovedi na ambulantnu lie¢bu, pri
vyraznych komorbiditach, pri vysokom riziku suicidalneho a sebaposkodzujiuceho spravania a
agresivnych prejavov. Rozhodnutie o potrebe hospitalizacie je v kompetencii psychiatra.



DalSie odporuéania

PTSP je vécsinou poddiagnostikovanou psychickou poruchou, a je potrebné klast’ vacsi doraz
v primarnej, ambulantnej a Gstavnej starostlivosti na jej diagnostiku. Pre zvySenie dostupnosti
odbornej zdravotnej starostlivosti postihnutym PTSP je vhodné zruSenie vymennych listkov
pre liecbu u klinického psychologa, tak ako je to v odbore psychiatria. Vac¢Sina pacientov s
PTSP je v dlhodobej starostlivosti ambulantnych psychiatrov a klinickych psycholdgov.
Vzhl'adom na Specifikd poruchy je potrebné pocas terapie vytvorit’ atmosféru bezpecia a mat’
s pacientom dobry terapeuticky vzt'ah. Okrem lieCby zakladnej poruchy pacientov je potrebné
tiez riesit’ ich vzt'ahové, ¢i pracovné problémy a socialnu situdciu, pretoze tie tiez modifikuja
a ovplyviuju celkovy vysledok liecby.

Podra tohto SDTP je potrebné doplnenie vzdelavacich programov tak v pregradualnom, ako
aj v postgradudlnom vzdeldvani a vzdelavani v certifikovanej pracovnej cCinnosti
psychoterapia. Je potrebné vytvorit’ vzdelavaci program pre druhy stupen liecby PTSP, t.j. pre
Specifické psychoterapeutické intervencie.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Je potrebné vytvorit” efektivnu siet’ poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti v liecbe PTSP s
uréenim kompetencii kazdého poskytovatela.

Ulohou vseobecnych lekdarov pre dospelych by malo byt zachytenie a diagnosticky skrining
PTSP, a v pripade vaznejSieho stavu odoslanie na Specializované pracovisko poskytujuce
liecbu podla tohto Standardu (pracovisko klinickej psychologie alebo psychiatricka
ambulancia) a kompetencii uvedenych v ¢asti kompetencie.

Pri liecbe PTSP sa pouziva vSeobecné znenie informovaného suhlasu (napr. podl'a vzoru
vydaného Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na webovej
stranke www.udzs-sk.sk).

Specialny doplnok $tandardu

Dotaznik LEC-5-SK

V tabulke nizSie je uvedenych niekolko naro¢nych alebo stresujicich udalosti, ktoré sa
I'ud’om niekedy mozu stat’. Ku kazdej z udalosti oznacte krizikom jednu alebo viac odpovedi,
ktoré poukazuju na to, ¢i: (a) ste to zaZili osobne; (b) ste boli svedkom toho, ako sa to stalo
niekomu inému; (C) ste sa otom dozvedeli, ze sa to stalo blizkemu ¢lenovi rodiny alebo
blizkemu priatelovi; (d) zazivanie tychto udalosti je sucast’ou Vasej prdace (napr.
zachranarstvo, policia, vojsko, alebo iné zamestnanie prvej pomoci); alebo (€) nie ste si isty/d,
¢i je to presne to, o ste zazili, (f) sa to na Vis nevzt’ahuje.

Pri ¢itani zoznamu udalosti sa uistite, Ze zvazujete cely svoj zivot (0d detstva az po dospelost)).



Standardné
pOSTUpy
Dotaznik LEC-5-SK

Udalost’ Zazil/asom Bol/asom | Dozvedel/a Sucast mojej Niesomsi Nevzt'ahuje sa
alos ’ A =
to toho svedkom| som sa 0 tom prace isty/ista to na miia

1. Prirodna katastrofa (napr. povoden,
vichrica, vel'mi silna burka, pri ktorej ste
mali pocit ohrozenia vlastného Zivota,
zemetrasenie)

2. Poziar alebo explozia

3. Dopravna nehoda (napr. autom,

autobusom, vlakom, lod’ou, lietadlom)

4. Vazne zranenie v praci, doma, alebo
oc¢as vol'nocasovych aktivit

5. Vystavenie toxickym latkam (napr.

nebezpecné chemikalie, radiacia)

6. Fyzicky utok (napr. napadnutie, bitka)

7. Utok so zbraiiou (napr. postrelenie,

poranenie nozom alebo inym predmetom,

ohrozovanie nozom, zbraiiou, bombou

alebo inym predmetom)

8. sexualny utok (znasilnenie alebo pokus

0 znasilnenie alebo ina sexualna aktivita

'vykonavani prostrednictvom sily alebo

vyhrazok z ubliZzenia)

9. Iny nezelany alebo neprijemny sexudlny

zazitok

10. Ugast’ vo vojnovom utoku alebo

pritomnost’ vo vojnovej zone (ako
rislusnik armady alebo aj ako civilista)

11. Zajatie (drzanie niekde nasilu, proti

svojej voli, unos alebo vézenie)

12. Zivot ohrozujiice ochorenie alebo

zranenie

13. Tazké Pudské utrpenie

14. Nahla nasilnd smrt’ (napr. vrazda alebo
samovrazda)
15. Nahla smrtel'na nehoda

16. Vazne zranenie, bolest’ alebo smrt’,
ktoré ste vy niekomu spdsobili

17. Ind, vel'mi stresujuca udalost’ alebo
zazitok

PROSIM VYPLNTE CAST 2 na nasledujucej strane
CAST 2:

A: Ak ste oznadili udalost’ &. 17 v CASTI 1, prosim struéne uved'te, aka udalost’ ste mali na
mysli:

B: Ak ste prezili viac ako jednu z uvedenych udalosti v CASTI 1, pouvaZzujte nad tym, ktort z
prezitych udalosti povazujte za najhorSiu, ¢o v tomto dotazniku znamena, ktora udalost’ Vas
najviac trapila. Ak ste zazili len jednu z udalosti uvedenych v CASTI 1, pouzite ju ako
najhorsiu udalost’.



Prosim, odpovedzte na nasledujuce otazky o najhorSej udalosti (skontrolujte vsetky odpovede,
ktoré su uvedené):

1.Struéne opisSte najhorsiu udalost’ (napr. ¢o sa stalo, kto bol pri tom pritomny, a pod.).

2. Ako davno sa to stalo? (v pripade, Ze si nie ste isty/a, prosim uved’te odhad)
3. AKko ste to prezili?

zazil/a som to priamo
______ bol/a som toho svedkom

dozvedel/a som sa o tom, Ze sa to stalo blizkemu clenovi rodiny alebo blizkemu
priatel'ovi

bol/a som tomu opakovane vystaveny/a, pretoze to je sucast mojej prace (napr.
zachranarstvo, policia, vojsko, alebo iné zamestnanie prvej pomoci)

inak, prosim stru¢ne opiste ako:

4. Bol ohrozeny niekoho Zivot?
ano, mdj Zivot
ano, zivot niekoho iného
_______nie
5. Bol niekto vazne zraneny alebo usmrteny?
ano, ja som bol vaZne zraneny
ano, niekto iny bol vaZne zraneny alebo usmrteny

nie

6. Bolo pritomné sexualne nasilie?

ano nie



7. AK udalost’ sposobila smrt’ ¢lena blizkej rodiny alebo blizkeho priatel’a, bolo to
sposobené nejakou nehodou alebo nasilim, alebo to bolo sposobené prirodzenymi
pri¢inami?

nehoda alebo nasilie

prirodzené pric¢iny

udalost’ nesposobila smrt’ ¢lena blizkej rodiny alebo blizkeho priatel'a
8. Ako casto ste dovedna zazili podobne stresujicu udalost’ ako je tato najhorsia
udalost’?

len raz

viac ako raz (prosim, uved’te blizSie alebo uved'te aspont odhad, ako Casto ste nieco
podobné zazili )

PROSIM VYPLNTE CAST 3 NA NASLEDUJUCEJ STRANE
CAST 3:

Nizsie je uvedeny zoznam problémov, ktoré sa mézu vyskytnut' u ludi, ktori prezili vel'mi
stresujucu udalost’. Prosim, majte na mysli Vasu najhorsiu udalost’, ktoru ste zazili, pozorne si
precitajte kazdy z nasledujicich problémov, a zakruzkujte alebo oznacte Ccislo, ktoré
vyjadruje, do akej miery Vas dany problém obtaZoval pocas posledného mesiaca.

|
Dotaznik LEC-5-SK (¢ast’ 3.)

NakoPko Vis pocas posledného mesiaca obt’aZovalo nasledovné:  Vébecnie | Trochu | Stredne  Dost = Velmi |
1. Opakované, znepokojujuce a nezelané spomienky na stresujtici zazitok

2. Opakované, znepokojujuce sny o stresujiicom zazitku

3. Z nicoho ni¢ ste mali pocit, alebo ste konali tak, akoby stresujuci
zazitok prave znovu prebiehal (akoby ste boli spat’ v minulosti a znova ho
prezivali)

4. Boli ste vel'mi rozruSeny/a, ked’ Vam nie¢o pripomenulo stresujuci
zazitok

5. Pocit'ovali ste silné telesné priznaky, ked’ Vam nieCo pripomenulo
stresujuici zazitok (napr. busenie srdca, tazkosti s dychanim, potenie)

6. Vyhybanie sa spomienkam, myslienkam alebo pocitom, ktoré st
spojené so stresujucim zazitkom

7. Vyhybanie sa podnetom z Vasho okolia, ktoré by Vam stresujuci
zazitok pripominali (napr. P'udia, miesta, rozhovory, aktivity, veci alebo
situdcie)

8. Problém rozpamiétat’ sa na dolezité Casti stresujuceho zazitku

9. Silné negativne presved&enia o sebe, 0 inych l'ud’och alebo o svete ako
takom (napr. myslienky ako: ,,Som zly“, ,,Nieco so mnou vazne nie je

v poriadku®, ,,Nikomu sa ned4 verit*, ,,Svet je uplne nebezpecény*)

10. Obvinovanie seba samého/samej alebo niekoho iného za stresujuci
zazitok alebo za to, o sa stalo po iom

11. Silné negativne pocity, ako strach, pocity hrozy, hnev, pocity viny
alebo hanby

12. Strata zdujmu o ¢innosti, ktoré ste mali radi




13. Pocit, Ze ste vzdialeny/a alebo tplne odrezany/a od ostatnych I'udi

ocitovat St’astie alebo lasku k blizkym 'ud'om)

14. Tazkosti s prezivanim pozitivnych pocitov (napr. nie ste schopny/a

15. Podrazdené spravanie, vybuchy hnevu alebo agresivne spravanie

16. Nadmerné riskovanie alebo robenie ¢innosti, ktoré Vam mézu ublizit

17. Pocit, Ze ste obzvlast ostrazity/a, alebo v pozore ¢i v strehu

18. Pocit nervozity, alebo pocity, zZe sa mozete cohokol'vek 'ahko
vylakat'?

19. Tazkosti so sustredenim

20. Tazkosti so zaspavanim alebo so spankom

Dotazniky PHQ-9-SK a GAD-7-SK ur¢ené na skriningové posudenie komorbidnej depresie

PHQ-9-SK

PHQ-9-SK Zoznam deviatich symptomov (Kroenke, Spitze, Williams; 2001)

Standardné
DDWQP PHQ-9-SK Zoznam deviatich symptomov

nejako ublizit’.

Ako Casto Vas v poslednom tyZdni trapil niektory z Vobec Nieko!’ko Viac; ako i S‘:quo .
dni polovicu dni |kazdy den
nasledovnych problémov?
1 2 3
0

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

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

3. [Problém so zaspavanim, prebudzanie sa v Nnoci, 0 1 2 3
alebo nadmerna spavost’.

4. [Pocit inavy 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 rozlicné cinnosti, ako 0 1 2 3
napr. ¢itanie novin, alebo pozeranie televizie.

8. |Spomalenie pohybov alebo reci, ktoré si vSimlo 0 1 2 3
aj moje okolie. Alebo naopak, nepokoj
a nervozita, ktoré ma nutili pohybovat’ sa viac
ako obvykle.

9. Myslienky, ze by bolo lepsie zomriet', alebo si 0 1 2 3

Spolu




Standardné
postupy

Ak ste zaznamenali nejaké problémy v dotazniku PHQ-9-SK, nakol’ko tieto problémy narasali
Vasu pracu, domace povinnosti alebo vztahy sinymi I'udmi? Prosim vyznacéte v tejto

tabulke.

Vobec  |Niekedy

Velmi

Extrémne

PHQ-9-SK

7 - polozkova $kala generalizovanej izkostnej poruchy (GAD-7 SK) (Spitze 2006)

JB Sedem polozkova $kala generalizovanej uzkostnej poruchy (GAD-7 Sk)

Ako Casto vas v poslednom tyzdni trapil niektory z Vébec Nieko!’ko Via(f ako i Skoro lfaidy
dni polovicu dni den
nasledovnych problémov?
1 2 3
0
1. Pocity nervozity, Uzkosti alebo pocit pred 0 1 2 3
zratenim.
2. [Nemoznost’ zastavit’ alebo kontrolovat’ obavy. 0 1 2 3
3. |PriliSné obavy z r6znych veci. 0 1 2 3
4. [Problém uvolnit sa . 0 1 2 3
5. [Tak vyrazny nepokoj, ze bolo tazké ostat] 0 1 2 3
pokojne sediet’.
6. [Cahko ste sa znechutili alebo nahnevali . 0 1 2 3
7. [Pocit strachu, ako keby sa mohlo stat’ nieco 0 1 2 3
hrozné.
Spolu

Ak ste zaznamenali nejaké problémy v dotazniku GAD-7, nakol'ko tieto problémy nartsali
VaSu pracu, domace povinnosti alebo vztahy sinymi I'ud'mi? Prosim vyznacéte v tejto

tabulke.

Vobec  |Niekedy

Velmi

Extrémne

GAD-7




Vyhodnotenie GAD-7 a PHQ-9

GAD-7

Minimalna Gzkost’ 0-4
Mierna tizkost’ 5-9
Stredna uzkost’ 10-14
Véazna uzkost’ 15-21

0-4 minimalna uzkost’, 5-9 mierna U 10-14 stredna U 15-21 vazna tGzkost’

PHQ-9

[’ahké depresia 5-9
Mierna depresia, dystymia 10-14
Stredne tazké depresia 15-19
Tazka depresia >20

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia - 2 roky, nasledne kazdych 5 rokov. Audit a revizia odporacame v pripade

vydania slovenskej verzie MKCH-11, kedy odport¢ame aj doplnenie diagnostickych kritérii.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozZeny
na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

U¢innost’
Tento Standardny postup nadobtda G¢innost’ od 1. jila 2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva



