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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov
SPDTP Standardny preventivny, diagnosticky a terapeuticky postup
GAD generalizovand izkostné porucha (general anxiety disorder)
EBM Evidence Based Medicne (medicina zaloZena na dokazoch)
NICE  the National Institute for Health and Care Excellence (Narodny institat pre zdravie
a kvalitnu starostlivost)

APA American Psychological Association (Americka psychologicka asociécia)

RCT randomized controlled trial (Randomizovana kontrolna stidia zalozena na nahodnom
vybere)

KBT kognitivno-behavioralna terapia

IKBT  kognitivno-behavioralna terapia prostrednictvom internetu

SPI Specifické psychoterapeutické intervencie (vybrané psychologické intervencie, ktoré

vyuzivaju Specifické terapeutické techniky podla EBM uvedené v Casti liecba Vv
druhom stupni starostlivosti, menej intenzivne psychologické lie¢ebné postupy)
UD1 uroven dokazov I (systematicky prehl’ad studii z tirovne 1)
UDII  troved dokazov na zdklade RCT

Kompetencie

VSeobecny lekar pre deti a dorast - prvotné postdenie, odoslanie na dalSiu liecbu,
management lieCby.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore vSeobecné lekarstvo - prvotné posudenie,
odoslanie na d’al$iu liecbu, management liecby.

Lekar so Specializaciou v Specializaénom odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické
vySetrenie pacienta, tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe
hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu,
psychoedukécia, psychorehabilitatna a komunitna starostlivost, supervizia. Po absolvovani
vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.

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

Lekar s certifikatom pre Specificki psychoterapiu vychadzajucej z EBM pre GAD -
diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, lekar
so Specializaciou v psychiatrii + s certifikatom v psychoterapii.

Psycholog v Specializatnom odbore klinicka psychologia, poradenska psychologia,
pracovna organizatna psycholégia - realizicia psychodiagnostiky, psychoedukécia,
psychorehabilita¢na a komunitna starostlivost, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI
poskytovanie SPI.



Psycholég v Specializaénom odbore klinicka psychologia, poradenska psycholégia,
pracovna organizana psycholégia, s certifikitom v Specifickej psychoterapii
vychadzajicej z EBM pre GAD - diagnostika, psychodiagnostika, psychoterapia, supervizia.
Ak nie je takyto odbornik k dispozicii, psycholdg v zdravotnictve Specialista s certifikatom v
psychoterapii.

Poradensky psycholég - prvotné postidenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI
poskytovanie SPI.

Sestra s vysokoskolskym vzdelanim prvého stupiia v odbore oSetrovatel'stvo, porodna
asistencia, alebo fyzioterapia, sestra s ukonCenym Specializanym Stadiom V Studijnom
odbore diplomovana vSeobecna sestra. Podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaénd a komunitna starostlivost. Po absolvovani vzdelavania v SPI
poskytovanie SPI.

Sestra s pokrocilou praxou s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajucej z EBM
pre GAD - prevencia, psychoterapia, supervizia.

Liecebny pedagég - prvotné posudenie, prevencia; lieebno pedagogickd diagnostika a
terapia. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.

Liecebny pedagog Specialista - s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajicej z
EBM pre GAD - diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Specialny pedagdg - prvotné posidenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI
poskytovanie SPI.

Logopéd - prvotné postidenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.
Logopéd Specialista - s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajicej z EBM pre
GAD - diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Socialny pracovnik - prvotné posudenie, prevencia, psychorehabilitatnd a komunitna
starostlivost’, socidlno-pravna podpora. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.

Uvod

Tento SPDTP je ureny pre prevenciu, diagnostiku a lie¢bu u deti a adolescentov (od
Skolského veku do 18 rokov) a dospelych (od 18 rokov a viac) trpiacich na GAD.

Ucelom tohto SPDTP je zlepsit' dostupnost a kvalitu zdravotnej starostlivosti pacientov
trpiacich na GAD v Slovenskej republike. Je ureny praktickym lekarom, pediatrom, klinickym
a poradenskym psycholégom, psychiatrom a inym odbornikom v oblasti psychického zdravia.
Jeho ciel'om je pomoct’ zlepsit’ prevenciu, diagnostiku a liecbu tejto poruchy podl'a EBM, a
zlepsit’ kvalitu zivota postihnutych. Mé tiez zvysit’ povedomie o tejto poruche u zdravotnickych
pracovnikov a zlepSit’ koordinaciu liecby.

V sucasnosti podl'a Brazinovej (2019) sa vdcSina osob trpiacich izkostnymi poruchami nelieci.
I ked’ literarne udaje pri GAD podl'a EBM jasne definuju uc¢inné lieCebné postupy, tieto sa
dostato€ne nevyuzivaji, a porucha sa lie¢i menej efektivnymi psychoterapeutickymi a
farmakoterapeutickymi postupmi.

Klinickou otazkou je, ako zvysit' dostupnost’ a kvalitu liecby GAD. Vypracovany SPDTP
lietby GAD umozituje spresnit diagnostiku, zavadza nové lie¢ebné postupy SPI, menej
intenzivnej psychologickej liecby, ako je IKBT, a odporaca 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 podl'a stupfia ochorenia. Definuje Specifika lieCebnych postupov u
dospelych 0s6b a u adolescentov. Spresnuje siet’ poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti a ich
kompetencie. Nadvizuje na SPDTP v odbore psychiatria a podrobnejiie ho dopliiia
psychologickymi preventivnymi, diagnostickymi a psychoterapeutickymi
postupmi. Odporuca pouzivanie dotaznikov na meranie efektu terapie jednak na zaciatku a na
jej konci, ajednak priebezne, ¢o umoznuje nepretrzite monitorovat ucinok terapeutickych
intervencii. Predstavuje tiez postup, ktory mézu pouzit’ iné odbory, ako je lieCebna pedagogika
a sestra v odbore psychiatria.

Ciel'om tohto postupu je pozitivne ovplyvnit’ prejavy poruchy, Skolské, pracovné a socialne
fungovanie postihnutych osob a kvalitu ich Zivota.

Generalizovana uzkostna porucha (GAD - Generalized Anxiety Disorder) je piatou
najéastejSou psychiatrickou poruchou (Kane a kol., 1998). Prejavuje sa vSeobecnou a trvalou
,vol'ne plynucou tzkostou®, ktora nie je obmedzena na urcité situacie alebo objekty, ani na
urCité okolnosti, ale tyka sa kazdodennych =zélezitosti a ich zvladania, alebo
nevyznamnych telesnych symptomov (Prasko, Vyskocilova, 2008). Pocity trvalej uzkosti su
pri GAD oznacované ako ,,volne fluktuujica uzkost* alebo ako ,,chronickd ustarostenost™
(Wells a Butler, 1997).

Tento Standard bol vytvoreny na zdklade hierarchie vahy dokazov, a to §tadii, svetovych
a eurdpskych odporucani (NICE, APA, Canadian Clinical Practice Guidelines for The
Management of Anxiety, German Clinical Practice Guideline) a odbornych poznatkov v
problematike reSpektovanych a uznavanych autorit . Zohl'adnili sme potrebné urovne dokazov
za poslednych 10 rokov v elektronickych databazach systematickych prehl'adov (Cochrane,
Pubmed), ¢i elektronickych Casopisov.

Prevencia

Podl'a Evans a kol. (2012) by sa preventivne zasahy pri izkostnych poruchach mali zameriavat’
tak na rizikové, ako aj na protektivne faktory suvisiace s etiologiou a udrziavanim tychto
poruch. Niektor¢ rizikové a protektivne faktory je mozné ovplyvnit’ viac, iné menej, a dolezité
je tieZ obdobie Zivota, v ktorom poOsobia. Z toho vyplyva, Ze rozvoj ucinnej prevencie
uzkostnych poruch si bude vyZzadovat’:

1) komplexné poznanie rizikovych a protektivnych faktorov, ako aj ich komplexné
vzajomné vzt'ahy pocas réznych obdobi vyvoja jedinca,

2) zlepSenie metdd na zistenie ne/pritomnosti tychto faktorov,

3) intervencie, ktoré posilituju protektivne faktory a/alebo redukuju rizikové faktory,
alebo oboje.

Cielom takychto programov je znizit' vyrazne negativny vplyv uzkostnych poriuch na
jednotlivcov a spolo¢nost’.
Preventivne programy podl'a Evans a kol. (2012) m6zeme rozdelit’ na:

1) indikované programy prevencie, ktoré sa zameriavaju na rizikovych jedincov, u ktorych
sa uz vyskytuju symptomy a/alebo biologické markery, ale nespifiaju v plnej miere
diagnostické kritéria pre poruchu,

2) programy selektivnej prevencie, ktoré sa zameriavaji na osoby, o ktorych sa
predpokladé, ze predstavuju vysoké riziko rozvoja poruchy (napr. boli svedkami
nasilia),



3) univerzalne preventivne programy, ktoré st zacielené na celé populacie bez ohl'adu na
rizikové faktory (napr. urcity stupeni Skolskej dochadzky).

Tabul’ky €. 1-3 uvadzaju rizikové faktory a ich popis pre vsetky uzkostné poruchy (Evans a
kol., 2012).

Prodromalne zvySené
symptomy uzkosti

Faktor Popis

Individualne faktory

AKk je zvySena pritomnost’ tychto symptomov, hrozi riziko
rozvoja poruchy v priebehu dvoch rokov

Behavioralna inhibicia
(temperament)

Tendencia vyhybat’ sa novym podnetom a zazitkom,
priliSna hanblivost’ v pritomnosti druhych l'udi

Uzkostna precitlivenost

Tendencia interpretovat’ fyziologické prejavy uzkosti
ako hrozbu samu o sebe

Kognitivne faktory

Vyhybavy §tyl zvladania, nizka perceptna kontrola

Vychova v rodine Neisté priputanie sa s moznym prepojenim na temperamentovu inhibiciu

Rodinné faktory

Sklon rodi¢ov podsuvat’ vyhybavé stratégie rieSenia problému, priliné
Interakcia rodi¢-diet'a | zapojenie sa a priliSna ochrana v reakcii na detské obavy, nedostato¢né
modelovanie zvladacich reakcii




Vrstovnici, Skola a faktory prostredia

Faktor Popis

FajCenie Zvlast v spojitosti s panickou poruchou

Alkohol Su samy o sebe rizikove faktory a zvysuju riziko inych faktorov
a iné navykove latky (napr. dopravnych nehod)

Zapojenie sa do gangov
a kriminalna aktivita

Expozicia traumatickym udalostiam, pachanie interpersonalneho nasilia

Vyrazna trauma zvysuje riziko vzniku posttraumatickej stresovej
Expozicia traume poruchy a inych uzkostnych symptomov, zvlast' u citlivych l'udi,
alebo zvysene reagujucich na ur€ity typ traumy (napr. sexualne nasilie)

Nedostatocna socialna | Je spojena s vyraznejSimi symptomami a s horSou reakciou na liecbu
podpora v dospelosti, mozny mediacny faktor

Opatrenia zameriavané na podporu duSevného zdravia v ranom detstve su najucinnejsie.
Prostredie ma vtedy najvacsi vplyv na rozvoj a dlhodobé dusevného zdravie, hoci sa relativne
malo dusevnych portuch priamo prejavi. Obdobie do troch rokov je najdolezitejSie pre spravny
biologicky, kognitivny a emo¢ny vyvoj dietat’a, ked’Ze sa dietat’'u najrychlejsie vyvija mozog.
Klacova ulohu zohrava bezpecné a spolahlivé naviazanie dietata na matku alebo in¢ho
primarneho opatrovatela. Medzi rizikové faktory patri dusevna porucha u matky (uz aj pocas
tehotenstva), nevhodna vychova a slabd psychosocialna stimulacia (najma hry, ktoré pomahaju
pri rozvoji motoriky).

Medzi efektivne programy v ranom detstve patria:

e vhodné zdravotna a socidlna starostlivost’ o matku pocas tehotenstva, vhodne vedeny
porod (prirodzeny pdrod pri nekomplikovanom tehotenstve) a aktivnu podporu
niekol’ko tyzdiiov po porode. Pomahaji vytvoreniu citovej vizby s dietatom a znizuju
riziko rozvinutia dusevnych problémov matky.

e skrining a prevencia v primarnej starostlivosti, kde sa moze pouzit’ koncept Adverse
Childhood Experiences (ACES) Vv podobe dotazniku. VySkoleny zdravotnik moze
pomocou takychto dotaznikov cez Specializované dotazniky pre rodicov identifikovat’
jednak mozné rizikd pre dieta v domdécnosti a zaroven aj uroveit ACEs u samotnych
rodicov, ktoré mdézu ovplyvnit’ schopnost’ starat’ sa o dieta. Zdravotnik méze rodicov
nasledne poucit’ o vytvoreni vhodného prostredia pre rozvoj dietata a odkéazat’ ich na
moznosti socialnej podpory a tréningov zru¢nosti vo vychove (Jones a kol., 2019).

e programy rozvijajuce zru¢nosti rodicov pri vychove malych deti sa preukazuji ako
vysoko efektivne, stoja najmd na zvySeni pozitivnych interakcii a tréningu
emocionalnej komunikacie rodi¢ov s diet'atom alebo konzistentnosti rodi¢ov v reakcii
na spravanie dietata (Kaminski a kol., 2008). V mnohych krajinaich ma tento typ
intervencie dlhotrvajici efekt, a to nielen na duSevné zdravie dietat’a ale aj rodicov
(Barlow a kol., 2014).

e socialne programy podporujuce hru deti a rodicov, ktora poskytuje potrebnu stimulaciu.



o Skola predstavuje idealne miesto pre adresovanie dusevného zdravia u deti a
mladistvych, najmid vdaka povinnej Skolskej dochddzke. Adolescenti su zaroven
témam dusevného zdravia viac otvoreni. Mnohé programy sa preukazuju ako ucinné v
zlepseni prospechu a kognitivnych schopnosti, odolnosti vo¢i naro¢nym situaciam a
stresu, a tiez znizuju pravdepodobnost pred¢asného ukoncenia dochadzky,
stredogkolského alebo univerzitného vzdelania (OECD, 2018). Studie analyzované v
Roberts a Grimes (2011) a McDaid a kol. (2017) ukazali u¢innost aj navratnost’
programov v ramci:

e tréningov emociondlnej gramotnosti u ziakov, tzn. poznania a zvladania vlastnych
emocii, rozvoja socialnych zru¢nosti pre deti (Lee a kol., 2016),

e tréningov vychovnych zru¢nosti u rodi¢ov — podobne ako v ranom detstve,

e programy pre prevenciu a rieSenie Sikany (Karna a kol., 2011).

V produktivnom veku st Specifickymi rizikami tlak na vykon v préci, strata zamestnania
a dlhodoba nezamestnanost. Pracovisko a sluzby podpory zamestnanosti st zaroven
najvhodnej$im priestorom pre intervencie dospelej populacie. M6Zu pomdct’ znizit' vyznamnu
cast’ uslych ekonomickych nakladov na pracovnom trhu tym, ze zamestnanci neodchadzaji zo
zamestnania, pracuju produktivnejSie a Spit do zamestnania sa aj rychlejSie vracaju.
Vyznamnu ulohu v sekundarnej prevencii predstavuji moznosti vytvarania chranenych
pracovisk pre I'udi postihnutych psychickymi ochoreniami.

Epidemiologia

Roc¢nad prevalencia GAD u dospelych jedincov koliSe v rozmedzi 3-8%, celozivotna
prevalencia v rozmedzi 5-15%, pomer medzi muzmi a Zenami byva 1:2 (Blazer a kol., 1991;
Kessler a kol., 1994; Weissmanova a kol., 1997). Medzi mladistvymi (13-18 rokov) je ro¢na
prevalencia GAD 1,1%, celozivotna 2,2% (NCS-A). Priemerny vek zac¢iatku GAD je okolo 25.
roku Zivota, ale moze sa objavit’ v kazdom veku. GAD je piatou najcastejSou psychiatrickou
poruchou, ale zaroven najcastejSou uzkostnou poruchou. Vyssi vyskyt sa zaznamenava u l'udji,
ktori v minulosti zili v manzelskom vztahu (rozvedeni, vdovci, ap.), u nezamestnanych a u
zien v domacnosti (Surtees a kol., 1983).

GAD sa ako diagndza objavuje menej Casto, pretoze jednak nie je v primarnej starostlivosti
diagnostikovand, a jednak mnohi l'udia su presvedceni, ze uzkostlivost’ je ich trvala povahova
Crta, ktora sa neda lie€it. Nakol'ko telesné symptémy dominuja, pacienti odmietaja uverit’, ze
moze ist’ o problém psychického pdvodu.

V primérnej starostlivosti je GAD najc€astejSie sa vyskytujucou uzkostnou poruchou (Barrett a
kol., 1988). V psychiatrickej starostlivosti sa nachadza len 10% pacientov odporuc¢enych pre
uzkost’ (Barlow, 1988). Ludia trpiaci GAD sa najskor zacinaju liecit’ u kardiol6ga, neuroldga
alebo iného somatického odbornika.

Niektoré pripady GAD zacinaji ndhle, napr. po traumatickej udalosti alebo po vyraznom
dlhodobom strese, ale va¢sinou je jej zaciatok pozvolny. Prvé symptomy sa objavuju okolo 16.
az 18.roku (Finlay-Jones a Brown, 1981).



Patofyziologia

V patofyziologii GAD sa predpokladaju biologické vplyvy, ale aj vplyvy vychovy a zivotnych
udalosti. Heritabilita sa podiel'a na vzniku poruchy priblizne z jednej tretiny, suspektné gény
st vSak pre poruchu nespecifické. Pomocou zobrazovacich metod sa preukazala dysregulacia
v neurondlnych okruhoch autondémne;j integrity riadiacich uzkost’ s centrdlnym postavenim
amygdaly (Saddock a kol., 2017) s vyznamnou ulohou cingularneho kortexu s naruSenim
signalizacie viacerych neutrotransmitterovych systémov (sérotonin, dopamin, noradrenalin,
GABA, glutamat) (Bystricky a kol., 2013). Vsecobecné etiologické koncepty pre uzkost' a
uzkostlivost’ zaloZzené na psychologickych alebo psychosocidlnych faktoroch platia aj pre
GAD. Psychosocialne priciny mézu zahtiiat’ naruSené rodinné vzt'ahy a traumatické udalosti v
detstve, kognitivny model predpokladé distorzné spracovanie informécii.

Kognitivny pévod nadmernych obav — Je viacero vysvetleni povodu a pretrvavania
nadmernych a vSadepritomnych obav, ktoré charakterizuja GAD. Prikladom mozu
byt postihnuti jedinci ktori:

Neustale skimaju prostredie, ¢i v ilom nie st znaky nebezpecenstva (Beck, Emery, Greenberg
1985).

Rozvoj ich obav je pokusom o vyrieSenie problémov (Barlow 1988).

Pouzivaju obavy aby ste sa vyhli reakcii na strach (Borkovec, Alcaine, Behar 2004).

Nie st schopni zniest’ neistotu alebo nejasnosti (Dugas, Marchand, Ladouceur 2005).
Obavaji sa nekonrolovatelnosti a predpokladaji nebezpe¢né dosledky toho, Ze sa
obavaju (Wells, King 2006).

Kognitivno-behavioralny model zdoraziuje proces ucenia a rozvoj maladaptivnych postojov,
psychoanalyticky model vysvetl'uje uzkost’ ako reprezentdciu potlacenych konfliktov. Tieto
koncepty st dolezitym zékladom pre psychoterapeutické intervencie.

Podra Pittig a kol. (2013) a Newman a kol. (2013) sa jedinci s GAD pri tvodnom merani v
porovnani s kontrolnymi subjektami vyznacCuji vyraznejSou dysregulaciou ich
psychofyziologického stavu (napr. nizkou variabilitou frekvencie srdca, vySSou frekvenciou
srdca, ¢i vy$Sou uroviiou koznej vodivosti), a podl'a Grillon a kol. (2017) aj v porovnani s
jedincami s inymi Uzkostnymi poruchami. AvSak tento vzorec psychofyziologického
,hyperarousal®“ (nabudenia) nie je pozorovany vseobecne (Hoehn-Saric, McLeod, Zimmerli,
1989) a predpoklada sa, ze psychofyziologické rozdiely medzi osobami s GAD a kontrolnymi
subjektami Specificky zavisia od kontextu. Podl'a Grillon a kol. (2017) sa osoby s GAD
vyznacuju chronickym fyziologickym nabudenim (arousal) v zdkladnom merani, a prejavuju
prehnanu fyziologicku reakciu na podnety vyvolavajuce strach. V porovnani s inymi
uzkostnymi poruchami je teda GAD charakterizovand zvySenym bazalnym nabudenim
(hyperarousal), ¢o moZe naznaCovat’ pritomnost’ Uzkostnych mySlienok bez pritomnosti
hrozby, a mdze sa to spajat’ aj so zvysSenou reaktivitou kardiovaskularnej regulacie, ktora sa
prejavuje vo vysSom poklese variability frekvencie srdca ako odrazu abnormélnej modulacie
sinoatridlneho uzla vys$§imi regulacnymi centrami, ktorych funkcia je pri GAD zmenena.
Zistenie o redukcii variability srdcovej ¢innosti potvrdzuje aj Chalmers a kol. (2014). Avsak
na rozdiel od tejto kardiovaskuldrnej reaktivity, reaktivita hodnotend koznou vodivostou je
nizka, reflektujica uzkostni reakciu zmrznutia charakterizovanu zniZzenou regulacnou



odpoved’ou sympatiku (Davies, Craske, 2015). Ako d’al$i parameter charakterizujuci tzkost’
moze byt podl'a Joormann a Stélberg (1999) zvysené svalové napitie.

Klasifikacia
Generalizovana uzkostna porucha patri podla klasifikacie MKCH 10 medzi tizkostné poruchy,
koédové oznacenie je F 41.1.
Diagnostické kritéria MKCH-10 pre generalizovani tzkostni poruchu F41.1 (MKCH-10,
1996)
A. U pacienta sa musia prejavovat’ v priebehu aspont 6 mesiacov vyrazné napétie, obavy
a z1¢ predtuchy pri kazdodennych udalostiach a problémoch.
B. Musia byt’ pritomné aspoii 4 z nasledujucich symptémov, pricom minimalne jeden musi
byt z poloziek (1) az (4):
Symptomy vegetativnej aktivacie
(1) palpitacie alebo busenie srdca alebo zrychleny srdcovy rytmus,
(2) potenie,
(3) tras alebo chvenie,
(4) suchost’ v tstach (ktora nie je vyvolana medikaciou ani dehydrataciou),
Symptémy v hrudnej a brusnej oblasti
(5) problémy s dychanim,
(6) pocity dusenia,
(7) bolest na hrudniku alebo vnatorny nepokoj,
(8) nauzea alebo brusné problémy (napr. Skikanie v zaludku),
Symptomy tykajuce sa psychického stavu
(9) pocity zavratu, nepokoja, pocity na omdlenie alebo tocenie hlavy,
(10) pocity, Ze veci st neskuto¢né (derealizacia), alebo ze vlastna osoba je vzdialena
alebo ,,tu v skuto¢nosti nie je* (depersonalizacia),
(11) strach zo straty kontroly, strach ,,zo zblaznenia® alebo strach zo straty vedomia,
(12) strach zo smrti,
VSeobecné symptomy
(13) navaly tepla alebo chladu,
(14) znizena citlivost’ alebo palcivé pocity,
Symptomy napitia
(15) svalové napdtie alebo bolest,
(16) nepokoj a neschopnost’ uvolnit’ sa,
(17) rozrusenie, pocit ako ,,na okraji svojich sil* alebo psychické napitie,
(18) pocit ,.knedle v krku“ alebo problémy s prehitanim,
Iné Specifické symptomy
(19) prehnana reakcia na malé prekvapenie alebo ul’ak,
(20) problémy s koncentraciou alebo vynechdvanie pamiti kvoli uzkosti
alebo obavam,
(21) trvaléd podrazdenost’,
(22) problémy so zaspavanim kvoli uzkosti alebo obavam,
C. Porucha nespliia kritéria pre panicku poruchu (F41.0), fobické uzkostné poruchy (F40.-
), obsedantno-kompulzivnu poruchu (F42.-) alebo hypochondricku poruchu (F45.2).



D. Najcastejsie pouzivané vyluCovacie kritérid: uzkostna porucha nevznikla nasledkom
telesnej poruchy, ako je hypertyredza, organicka dusevna porucha (F00-F09) alebo
porucha vyvolana u¢inkom psychoaktivnych latok (F10-F19), ako je napr. konzumacia
latok podobnych amfetaminu alebo vysadenie benzodiazepinov.

Modernejsie vnimanie diagnézy predstavuju kritéria DSM-5 Americkej psychiatrickej
asocidcie (APA, 2013). Podl'a DSM-5 je zdkladnym rysom generalizovanej izkostnej poruchy
nadmerna uzkost’ a strach (znepokojujuce o¢akévania) z mnozstva udalosti a aktivit.

Diagnostické Kritéria pre generalizovani tzkostni poruchu podPa DSM-5 (APA, 2013).
A. Nadmernd uzkost' a strach (ocakdvané obavy) z kazdodennych aktivit a udalosti
(pracovné, Skolské), vyskytujice sa vacsinu dna v priebehu obdobia aspon 6 mesiacov.
B. Prejedinca je vel'mi tazké tieto obavy ovladat’.
C. Uzkost a obavy maji spojitost s tromi (alebo viacerymi) z nasledujucich §iestich
symptomov (kedy aspon jeden z nich musi byt pritomny vacSinu dni v obdobi aspon 6
mesiacov):
Poznamka: U deti staci len jeden zo symptoémov.

1. Nepokoj alebo pocit napaitia.
LCahka unavitelnost’.
Tazkosti s koncentraciou alebo pocit ,,prazdnoty mysle*.
Podrazdenost’.
Svalové napitie.
TaZkosti so zaspavanim (staZzené zaspavanie, udrzanie spanku alebo nedostatoény

o ks wnN

spanok).
D. Uzkost, obavy alebo somatické symptomy su pri¢inami klinicky vyznamnej nepohody
alebo funkéného narusenia v socidlnej, pracovnej alebo inej doleZitej oblasti.
E. Porucha nie je sposobena fyziologickym uc¢inkom latky (ablzus drogy alebo lieku), ani
inym somatickym ochorenim (napr. hypertyredza).
F.  Porucha sa neda lepSie vysvetlit' inou psychickou poruchou, ako je napr. uzkost’ alebo
obavy z panickych atakov (panicka porucha), negativne hodnotenie pri socialnej uzkostnej
poruche (socialna fobia), zneCistenie alebo ina obsesia (pri obsedantno-kompulzivnej poruche),
odlu¢enie od oséb, ku ktorym si jedinec vytvoril citova védzbu (separacna uzkost),
pripominanie traumatickych udalosti (posttraumatickd stresova porucha), zvySovanie
hmotnosti (poruchy prijmu potravy), somatické problémy (porucha so somatickymi
symptémami), domnel¢ telesné nedostatky (dysmorfofobia), obavy z vazneho ochorenia (pri
nozofobii) alebo obsah bludnych presvedceni pri schizofrénii, ¢i poruchy s bludmi.

Klinicky obraz

Zakladom klinického obrazu GAD je vSeobecna a trvala ,,voI'ne plyntica uzkost™, prehnané a
nerealistické obavy a starosti, psychické napitie, nervozita a podrazdenost’, telesné symptomy
motorického napidtia a autondémnej hyperaktivity a tzkostné spravanie (Prasko, Mozny,
Slepecky a kol., 2007). GAD sa podl'a Revicky a kol (2012) ¢asto nediagnostikuje a adekvatne
lieCena je menej ako tretina pacientov. U pacientov s GAD sa podl'a Revicky a kol. (2012)
dochadza k naruseniu ich bezného fungovania, vykonnosti v zamestnani a k znizenej kvalite



zivota, ¢o vedie k vyznamnym ekonomickym stratam aj pre spolo¢nost’. V primarnom kontakte
sa pacienti s GAD v 72% pripadov stazuju na telesné t'azkosti (Garcia-Campayo a kol., 2012).
Etiologicky sa pri vzniku pravdepodobne uplatiuju genetické vplyvy 1 ucenie sa
maladaptivnym vzorcom spravania. Pacienti trpiaci GAD majii v anamnéze skoru smrt’ rodica
ovel’a Castejsie ako pacienti s panickou poruchou (Torgensen, 1986). Popula¢né stadie vzorky
1033 Zenskych dvojciat potvrdili tendenciu GAD objavovat’ sa ¢astejSie v niektorych rodinach,
a preukdzali, ze vplyv genetickych faktorov je tu vyssi nez vplyv zdielaného rodinného
prostredia. Vplyv dedi¢nosti sa pohyboval okolo 30 % (Kendler a kol., 1992). Autori rovnako
potvrdili, Ze vulnerabilita pre GAD a depresiu je ovplyvnena rovnakymi genetickymi faktormi.
Kognitivno-behaviordlne vysvetlenie generalizovanej Uzkostnej poruchy ako modelu s
najsilnejSou EBM predpoklada, Ze uzkostnost’ sa u¢i bud’ imitaciou rodi¢ov v detstve, alebo je
dosledkom malodaptivnych postojov, ktoré vznikli v priebehu neskorsicho Zivota. Uzkost' je
udrziavana tym, ako ¢lovek hodnoti seba samého, svoje okolie i svoju budicnost’. Podl'a tohto
modelu jednotlivei trpia chronickou tzkostou, pretoze vychddzaju z malodaptivnych
predpokladov a interpretujt Siroku Skalu roznych situacii ako ohrozujucich. Tieto presvedcenia
sa obvykle tykaja tychto tém: vykonnost’, prijatie zo strany okolia, vlastna hodnota a kontrola
(Prasko a kol., 1996). Dalsim problémom takto postihnutych I'udi je absencia niektorych
socialnych vedomosti a zrucnosti, a to, Ze na rieSenie problémov pouzivaji nesystematickl
metodu ,,pokus-omyl* (Andrews a kol., 1994).

Diagnostika I Postup urcéenia diagnozy

Formalna diagnéza vychadza z aktudlneho klasifika¢ného systému MKCH-10, pripadne
MKCH-11. Ndpomocné moze byt tieZ pouzitie klasifikacného systému DSM-V. Pomocou
diagnostického procesu je potrebné ziskat’ vSetky dolezité informacie, ktoré mozu byt’ dolezité
pri nasledne;j starostlivosti. NICE (2004) odportuca v tomto procese pouzivat’ viacero postupov.
Na urcenie diagnozy staci spravidla rutinné psychiatrické, pripadne klinicko-psychologické
vySetrenie, ktorym je mozné ucit’ typické obavy a starosti a ich kategorie (rodina, financie,
prace, zdravie a pod.), emocionalne, vegetativne a kognitivne reakcie, zabezpecovacie a
vyhybavé spravanie.

Ich objektivizacia je mozna pomocou cielené¢ho psychologického vySetrenia, kde je k dispozicii
viacero dotaznikov ako su: GAD-7 Sk, PHQ-9 Sk (Patient Health Questionnaire - 9 items
scala), SCL-90, dotaznik vyhybavého spravania, a pod..

V pripade podozrenia na poruchy intelektu, kognitivnych funkcii, alebo poruchy osobnosti,
alebo osobnostné abnormality je potrebné vykonat komplexné psychologické vySetrenie.

Na posudenie psychofyziologickej reaktivity je potrebné vySetrenie reaktivity na stres
(vytvorenie stresového profilu).

Diferenciilna diagnostika

Podobne ako pri inych uzkostnych poruchéach je v prvom rade potrebné vylucit' somatické
ochorenie, ktoré méze vyvolavat’ alebo udrziavat’ tizkost’. Pritomnost’ somatického ochorenia
vSak eSte nevyluCuje pritomnost’ generalizovanej Uzkostnej poruchy (GAD). Niekedy po
vylieceni somatického ochorenia pretrvavaji nad’alej prejavy generalizovanej tizkosti napriek
tomu, Ze somaticky nélez sa normalizoval.



Niekedy je tazké odliSit GAD od inych uzkostnych portch, ako je panicka porucha, socidlna
fobia a obsedantno-kompulzivna porucha. Pri tychto poruchéch sa totiz tiez vyskytuje tizkost’
z oCakavania, ktord sa vSak nesmie tykat’ obav a starosti vSedného dna, ako to je pri GAD
(Prasko, Mozny, Slepecky, 2007).

Za najtazsie sa povazuje odliSenie GAD od dystymie. Obidve poruchy maji toho viac
podobného ako odlisného. Pri oboch ide o chronicky priebeh, za¢inaji v podobnom veku,
pravdepodobne sa znacne prelinaji. Hlavny rozdiel je vSak v zlozeni symptoémov. Pri GAD
dominujii symptoémy uzkosti, ktoré sa prejavuji v psychickom fungovani, v myslienkach i vo
vegetativnych reakciach. Pri dystymii dominuje smutok, inava a sebaznevazovanie (Prasko a
kol., 1996).

Prasko a kol. (in Seifertova, 2008) poukazuji na vyskyt chronickej tizkosti aj pri mentalnej
anorexii, bulimii, somatomorfnych a hypochondrickych poruchach. Tu su vSak pri¢iny uzkosti
a obav monotdnne a stereotypné, pri GAD vsak fluktuuju z jednej pri¢iny na druht. Chronicka
uzkost’ sa tiez moze objavit’ pri afektivnych a psychotickych poruchach, kde v niektorych
Stadiach nemusia byt pritomné iné symptomy ako uzkostlivost. Symptomy GAD mozu
pripominat’ i posttraumatickll stresovll poruchu, liSia sa v zaciatku a v priebehu oboch portch,
pri GAD zaroven chybajt flashbacky a vyhybavé spravanie.

Tab. ¢. 4

Diferencialna diagnoza generalizovanej uzkostnej poruchy

Uzkostné a neurotické poruchy | adaptaéné poruchy, panicka porucha, socidlna fobia,
obsedantno-kompulzivna porucha, hypochondricka porucha,
somatoformna porucha, posttraumaticka stresova porucha

Dekompenzacia porich vyhybava a zavisla porucha osobnosti
osobnosti
Telesné ochorenia angina pectoris, arytmia, prolaps mitralnej chlopne,

hyperkalcémia, karcinoid, astma, tyreotoxikoza, anémia,
chronicka pulmonalna nedostato¢nost’, feochromocytom,
hypoglykémia, hyponatrémia, hypoxia, porfyria,

hypovitaminozy
Uzivanie psychoaktivnych kofeinizmus, psychostimulancia, anticholinergika, digitalis
latok a niektorych liekov (toxicita), antihypertenziva, sympatikomimetika, levodopa,

bronchodilatancia, tyreoidalne hormony, abstinen¢né priznaky
po vysadeni benzodiazepinov, alkoholu

Afektivne a psychotické dystymia, depresivna porucha, zaciatok schizofrénnej poruchy
poruchy

Nepatologicka izkost’




Liecba

PrehPad podpornych vyskumnych dékazov

Na zaklade metaanalyz a RCT S$tudii Katzman a kol. (2014) jasne preukazali, ze KBT
vyznamne redukuje syptomy GAD, a je vyrazne ucinnejSia v porovnani s placebo
podmienkami, alebo so zoznamom cakatelov s GAD (pozn.: tzv. waiting list). Efekt je
hodnoteny na UD 1 (Siev, Chambless, 2007; Borkovec, Ruscio, 2001; Hunot a kol., 2007;
Hofmann, Smits, 2008; Covin a kol., 2008). Carpenter a kol. (2018) vo svojej metaanalyze
podrobili KBT liecbu GAD prisnym kritériam porovnania s placebo podmienkami
(psychologické poradenstvo alebo placebo medikacia). Ich zaver je, ze KBT liecba GAD ma
vyrazny efekt (Hedges’ g =1.01).

Niekol’ko stadii porovnavajucich psychologicku lie€bu a samotnu farmakoterapiu v rovnake;j
Stadii zistilo porovnatel'ny efekt u obidvoch skupin. (Linden a kol., 2005; Ferrero a kol., 2007).
Pokial’ ide o redukciu tzkostnych symptomov sa individudlna a skupinova psychologicka
terapia zdaju byt rovnako uCinné. AvSak individuadlna psychologicka liecba vedie k
rychlejSiemu zlepSeniu, pokial’ ide o redukciu obav a symptomov (Hunot a kol. 2007; Covin a
kol. 2008).

Intenzita terapie sa hodnotila v metaanalyze 25 $tadii (Hunot a kol. 2007). Stidie preukézali,
7e pri vacsine symptomov bolo rovnako efektivnych menej nez 8 sedeni ako viac ako 8 sedenti,
avSak viac sedeni bolo uc¢innejSich v redukcii symptomov pri obavach a symptomov depresie
(Hunot a kol., 2007).

Efektivita SPI

Viaceré §tudie preukazali efektivitu KBT programov prostrednictvom internetu a PC, UD 11
(Titov a kol., 2010; Robinson a kol., 2010; Paxling a kol., 2011; Gorini a kol., 2010). KBT
prostrednictvom internetu bola vyznamne efektivnejSia v porovnani s pacientmi ¢akajiicimi na
lie¢bu (Titov a kol., 2010, Robinson a kol., 2010; Paxling a kol., 2011), a jej pozitivny efekt
pretrval aj v dlhodobom sledovani (Paxling a kol.,, 2011). Program spolupacientskej
svojpomocnej kognitivnej terapie bol rovnako U¢inny ako beznd liecba, avSak pri zniZenej
potrebe kontaktu s terapeutom (den Boer a kol., 2007).

Relaxacna terapia

Metaanalyza piatich vyskumnych S$tudii nezaznamenala vyznamné rozdiely medzi KBT a
relaxacnou terapiou (Siev, Chambless, 2007). AvSak novsie $tadie naznacuju, Ze aplikovana
relaxacia ma limitovant ucinnost’ (Wells, 2010, Dugas a kol., 2010). RCT stadia Conrad,
Isaac, Roth (2008) nepreukdzala, Ze sa pacienti pocas terapie dokazu naucit’ relaxovat’, alebo
7e znizenie aktivacie je spojené s redukciou Gizkosti. Avsak ina RTC §tadia, UD II, Agnihotri,
Paul, Sandhu (2007) zaznamenala v porovnani s kontrolnou skupinou na konci liecby
vyznamne pozitivny efekt elektromyografického biofeedbackového relaxa¢ného tréningu a
neurofeedbackového relaxacného tréningu na zmenu koznej vodivosti a symptémov anxiety v
obidvoch skupinach. RCT stadia, UD II, Dadashi a kol. (2017) porovnavala lie¢bu
prostrednictvom neurobiofeedbacku GAD s pacientmi ¢akajucimi na lie¢bu. Stadia preukazala
Statisticky signifikantné zlepSenie celkovej urovne fungovania a redukciu symptoémov u
pacientov lieCenych neurofeedbackom oproti kontrolnej skupine cakatelov.

Specifické terapeutické postupy



U jednotlivcov s GAD sa vyskumne identifikovali Specifické premenné pouzité na vytvorenie
na dokazoch zalozenych KBT protokolov. Su to: neschopnost’ tolerovat’ neistotu, nizka dovera
vo vlastné rieSenie problémov, ako aj pozitivne a negativne metakognitivne mienky o funkcii,
alebo uzitocnosti obav (Borkovec, 2002). Na zaklade tychto modelov sa vytvorili Specifické
psychoterapeutické postupy, ktoré sa zameriavaju na premenné ktoré vytvarajia GAD, a takto
terapiu individualizuji. Je to na akceptacii zaloZzena behavioralna terapia (Acceptance-based
behavior therapy) (Roemer, Orsillo, Salters-Pedneaul, 2008), meta-kognitivna terapia (meta-
cognitive therapy) (Wels atal., 2010), KBT zamerana na tolerovanie neistoty (von der Heiden,
Muris, Molen, 2012) a adjunktivha na vSimavosti zaloZzena kognitivna terapia
(mindfulnessbased cognitive therapy) (Kim at al., 2009). Ako efektivne sa tiez preukazali
postupy zamerané na obavy a relaxaciu (Hoyer a kol., 2009), ¢i citlivost’ na hrozby (tendenciu
vytvarat' si a udrziavat vnatorné scenare zvysSeného rizika a nebezpecenstva) (Riskind,
Williams, Joiner, 2006).

Psychodynamicka terapia

Podl'a Katzman a kol. (2014) mo6ze byt prospesna aj psychodynamicka terapia, avsak jej
vyskumné udaje st nejasné. Leichsenring a kol. (2009) zistili, Ze kratkodoba psychodynamicka
psychoterapia bola rovnako G¢inna ako KBT v zlepSeni skore uzkosti, avsak KBT bola
ucinnejsia v Skalach obav a depresie. Bandelow a kol. 2014 radi psychodynamickt terapiu
podl'a u¢innosti do skupiny B. Stiidia Ferrero a kol. (2007) nezaznamenala vyznamné rozdiely
medzi kratkou psychodynamickou terapiou, farmakoterapiou alebo ich kombinaciou.

DalSie formy terapie

Pridanie interpersonalnej terapie alebo terapie zameranej na spracovanie emocii (emotional
processing therapy) ku KBT a podpornému nactivaniu nepreukazalo vyznamnejSie zlepSenie
(Newman a kol., 2011). Motivaény rozhovor pred lie¢bou ako doplnok ku KBT pomohol
zredukovat’ odpor k terapii, zlepSit' vykonavanie doméacich uloh, pricom tato stratégia bola
zvlast efektivna v tazkych pripadoch (Aviram, Westra, 2011; Westra, Arkowitz, Dozois,
2009).



Tab. ¢. 5

Uroveii dokazov pre Generalizovani izkostni poruchu

na zaklade literatary

Uroveii Stupeii

dokazov odporicania Refcrencie
KBT I A Katzman a kol. (2014)
(najvyssi stupenn) | Carpenter a kol. (2018)
SPI (liec¢ba v druhom stupni Titov a kol. (2010),
starostlivosti) II A Robinson a kol. (2010),
Paxling a kol. (2011),
Psychodynamicka terapia Gorini a kol. (2010),
I B Bandelow a kol. (2014),
APA (1988),
Relaxacna terapia I B Siev, Chambless (2007),
Wells (2010),
Ligéba pomocou spatnej vazby | II B Egﬁ?; oirli(,ol& a(uzl? 18(2)1:1 i
(biofeedback, neurofeedback) (2007).
Dadashi a kol. (2017)
Motivacny rozhovor. III C Aviram, Westra (2011),
Iné psychoterapeuticke Westra, Arkowitz,
pristupy zvysujiice motivaciu Dozois (2009)
a uvedomenie si problému

Podl'a Americkej psychologickej asociacie (2018) to vSak neznamena, Ze iné psychologické
postupy nemozu byt v liecbe GAD ucinné. Neboli vSak hodnotené podla tak prisnych
vedeckych kritérii ako uvadzané KBT lie¢ebné postupy.

Psychologicka a farmakologicka lie¢ba

Pokial’ ide o kombindaciu psychologickej a farmakologickej lie¢by je k dispozicii menej idajov.
Na zédklade metaanalyz je mozné konstatovat, ze kombindcia farmakoterapie a KBT bola
ucinnejSia, ako KBT samotna pri hodnoteni po liecbe, av§ak nie po 6 mesatnom sledovani
(Hofmann a kol., 2009), UD I. Katzman a kol. (2014) dospeli k zaveru, Ze v sti¢asnosti nie st
vedecké dokazy pre rutinné pouzivanie kombinacie KBT a farmakoterapie. Avsak tak, ako je
to pri inych uzkostnych poruchach, ak nie je KBT liecba dostato¢ne i¢inn4, alebo na fiu pacient
nereaguje, odporaca sa pridanie farmakoterapie. Podobne, ak je efekt farmakoterapie maly,
moze byt’ uzito¢né doplnit’ liecbu pomocou KBT.

Trvacnost’ a efekt psychologickej liecby

Udaje ziskané pomocou metaanalyzy Covin a kol. (2008) a zo znahodnenych kontrolovanych
stadii (Paxling a kol., 2011; Ferrero a kol., 2007; Hoyer, 2009; Salzer a kol., 2011) poukazuju
na to, ze pozitivny efekt psychologickych liecebnych postupov pretrvava od jedného do troch
rokov.

PODOPORNA PSYCHOTERAPIA

Mnohi pacienti s l'ahkou formou GAD moézu profitovat aj z jednoduchej podpornej
psychoterapie. Ich uzkost’ sa zredukuje potom, o mozu svoje problémy prebrat’ v bezpecnom
prostredi terapie, kde ich terapeut nasledne edukuje o tom, ako svojim problémom porozumiet’



(Brawman-Mintzer a Lydiard, 1997). Podporna psychoterapia poskytuje pacientovi podporu a
kolektivnu sktisenost’. Pri GAD sa psychoterapeuticka podpora sustred’uje na riesenie hlavnych
zivotnych problémov pacienta, naymd pracovnych a rodinnych. Zdravotnicky pracovnik s
pacientom hovori o obavach pacienta a o jeho starostiach, a tiez o tom, aky maju na neho a
'udi okolo vplyv. Jednotlivé obavy a starosti zdravotnicky profesional pacientovi nevyvracia.
Vedie ho skor k tomu, aby si ich pacient sam zacal spochybiiovat, a pochopil ich prehnanost’
a Skodlivost’. Prilina sucitnost’ a empatia mdze pacientove obavy skor posiliiovat. Pri ich
bagatelizacii, spochybiiovani alebo vyvracani (,,nebojte sa, vSetky vySetrenia su negativne, ni¢
vam nie je*) Pahko dochadza ku hre ,,ano, ale - tu terapeut pacientovi jeho obavy vyvracia a
pacient si ich brani a snazi sa presvedcit’ terapeuta, ze eSte stale potrebuje d’alSie vySetrenie,
pretoze sa neciti dobre. Hrozi tieZ nebezpecenstvo, Ze uistovanie sluzi ako pozitivne posinenie.
Pacientovi sa ul'avi, ¢im sa posilnia jeho obavy a somatické prejavy GAD, a navstevu lekara
zakratko zopakuje, aby ziskal d’al$iu ul'avu uistenim. Preto aj podporna terapia ma vychadzat’
zo zasad KBT a EBM.

Tab. ¢. 6

Podporna psychoterapia
s "*" u pacienta s generalizovanou uzkostnou poruchou
-0}
- vypocutie pacienta, empatia
informacie o tom, ¢o je to generalizovana izkostna porucha
povzbudenie a posilnenie nadeje na vylieCenie, vysvetlenie moznosti liecby
edukacia o telesnych priznakoch stresovej reakcie
nacvik relaxacie
ujasnenie si suvislosti stresujucich udalosti, zmien alebo problémov v Zivote s rozvojom
a udrziavanim poruchy
podpora adaptivnych spdsobov riesenia problémov v Zivote

Pre tazSie formy GAD vS§ak podporna psychoterapia samotna nestaci. Je potrebné pouzit’ viac
systematicky na EBM zaloZeny psychoterapeuticky pristup.

Prognoza

Zaciatok rozvoja GAD byva najcastejSie okolo 16. az 25. roku, ale porucha méze vzniknut’ v
ktoromkol'vek veku (Blazer a kol., 1991). Uzkost kolise a pacient ma &asto pocit, Ze je
integralnou sucast'ou jeho Zivota. Ze st jeho symptomy nadmerné si nickedy jasne uvedomuje
az po rokoch trvania tazkosti. Priemerny vek klinickej prezentacie je az 39 rokov (Wittchen a
kol., 1994). Casto sa objavuje suvislost vzniku problémov so stresujucimi Zivotnymi
udalostami, ktoré mozu zahfnat’ hrozbu krizy v blizkej buducnosti (tzv. "ohrozujice udalosti").
Ide o chronickt poruchu, neliecena modze s kolisavou intenzitou prebiehat' cely Zivot
(Schweizer, 1995; Woodman a kol., 1999). Iba 1/3 postihnutych byva adekvatne liecena. Do
lieCby sa Casto dostavaju az pri komplikacii s depresiou. Postihnuti sa mézu stat’ zavislymi od
benzodiazepinov alebo od alkoholu.



Prognoza vo vécsine pripadov nie je dobra. Dlhodobé stadie ukazuju, Ze vacsina postihnutych
trpi priznakmi roky a priblizne polovica je hendikepovana v praci i sikromnom Zzivote (Y orkers
a kol., 1996).

Prediktory zlej prognézy su podla Nutt a kol., (1998) nasledujtice:

* dlhodobé¢ trvanie poruchy,

» komorbidna psychicka porucha,

« dlhodobé telesné ochorenie,

* komorbidna porucha osobnosti,

» zI4 socidlna adaptécia,

* narusené manzelské a rodinné vztahy.
Stadia (Wittchen a kol., 1994) preukazala, Ze 28% pacientov trpiacich na samotni GAD a 51%
s komorbidnou GAD ma symptdémy, ktoré interferuji vyrazne s ich schopnostou pracovat’ a
socidlne fungovat’. Iba o nieco viac ako polovica subjektov bola zamestnana na plny pracovny
uvézok, a takmer tretina poberala nejaké socidlne davky.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Generalizovana uzkostna porucha moze byt’ u Casti pacientov rezistentna na psychologickl a
farmakologicku lie¢bu a méze mat’ chronicky priebeh. Takéto tazké formy GAD moézu viest’
az k invalidizacii pacienta, a to obzvlast s komorbiditou s inymi psychickymi
poruchami. Prejavy GAD moézu byt’ prekryté telesnymi priznakmi a pri posudzovani je treba
tieto skutocnosti brat’ do tvahy.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Hlavné ciele liecby GAD su zmiernit’ Gzkost” a obavy, odstranit’ vyhybavé spravanie a zvysit’
schopnost’ fungovat’ v praci i v rodine. Liecba GAD sa d’alej snazi pomoct’ pacientovi zmenit
zivotnu situdciu, pokial’ je tizkostnou poruchou postihnuta alebo s fiou stvisi. Z dlhodobého
hl'adiska je cielom zabranit novému vzniku symptémov uzkosti, ale aj sekundarnych
dosledkov, ako je abuzus alkoholu, benzodiazepinov alebo inych navykovych latok a prevencia
depresie. Na dosiahnutie tychto ciel'ov je najskor potrebné vytvorit’ dobry terapeuticky vztah,
ktory umozni kvalitni spoluprdcu pacienta, ¢i uz je lieCeny psychoterapiou alebo
farmakoterapiou (Prasko a kol., 1996).
Liecba GAD méa vychadzat z EBM dokazov, ktoré su uvedené vysSie. Rozhodovanie sa o
postupe liecby by malo byt zaloZené na kooperacii zdravotnickych pracovnikov a osdb
trpiacich na Gzkostné poruchy, a malo by sa uskutocnovat’ uz pocas diagnostiky a vo vSetkych
fazach starostlivosti. Spolo¢né rozhodovanie zlepSuje klinické vysledky. Na ulahcenie
spolo¢ného rozhodovania by mali byt k dispozicii informacie zalozené na EBM
dokazoch (NICE, 2011).
V primarnej starostlivosti by mal lekar so $pecializaciou v odbore vSeobecné lekarstvo alebo
lekar pre deti a dorast uvazovat’ o pritomnosti GAD ak pacient kladne odpovie na nasledujuce
otazky (podl'a Katzman a kol., (2014):

Trapili vas pocas poslednych 4 tyzdilov vacSinu ¢asu pocity starosti, napétia, uzkosti?

Ste pravidelne podrazdeny, nervézny a mate problémy so spankom?



Ak v pripade podozrenia na vyskyt psychickych portich lekar so Specializaciou v odbore
vSeobecné lekarstvo, alebo lekar Specialista nie je kompetentny urobit’ posudenie psychického
stavu, ma odporucit’ pacienta k zodpovedajicemu odbornikovi na psychické zdravie. Ak
pacienta  neodporucal  vSeobecny lekar, mal by tento  odbornik o
odporticani vSeobecného lekara informovat.
V pripade podozrenia na psychicki poruchu by mal posudit’ psychicky stav pacienta a jeho
funk¢né, interpersonalne a socialne problémy odbornik Specialista v odbore psychiatria alebo
klinickd psychologia, ktory je na to je kompetentny podla kompetencii tohto SDTP.
Pri tomto posudeni by mali tito odbornici postupovat’ podl'a diagnostického algoritmu, ktory
je uvedeny v Casti diagnostika.
Na posudzovanie ucinku terapie by mal odbornik kompetentny vykonavat psychologicku
liecbu pouzivat’ overené diagnostické metddy (napr. 9-polozkovy dotaznik pacientovho
zdravia (PHQ-9 Sk) alebo 7-polozkovu skalu generalizovanej tizkostnej poruchy (GAD-7 Sk),
ktoré st uvedené v Specialnom doplnku tohto Standardu, alebo iny relevantny nastroj).
VSeobecné principy, zvySenie pristupu k lie¢be (upravené podl'a NICE, 2013d)
Pri odosielani pacienta s podozrenim na psychicka poruchu do $pecializovanej psychiatrickej
alebo psychologickej starostlivosti je potrebné poskytnit’ mu detailné informécie, najlepSie
pisomne, kam ma ist’ a kde bude ¢akat’, pripadne, ako bude vySetrenie prebiehat’ a ¢oho sa
nemusi obavat’.
Urc¢enie spravnych lie¢ebnych moZnosti
Pri preberani moznosti lieCby s osobami s tizkostnou poruchou je potrebné zvazit’:

ich minulé skasenosti s poruchou,

ich skusenosti a reakciu na predchadzajtcu liecbu,

trajektoriu symptomov,

diagnozu alebo Specifikaciu problému, zdvaznost a trvanie problému,

rozsah akéhokol'vek s fiou suvisiaceho naruSenia fungovania vyplyvajiceho zo

samotnej poruchy alebo akéhokol'vek chronického fyzického zdravotného problému,

pritomnost’ akychkol'vek socidlnych alebo osobnostnych faktorov, ktoré moézu

zohravat ulohu pri rozvoji alebo udrZiavani poruchy,

pritomnost’ akychkol'vek komorbidnych poruch.
Pri preberani moznosti liecby u pacienta s uzkostnou poruchou je mu potrebné poskytnut’
informacie o:

povahe, obsahu a trvani akéhokol'vek navrhovaného lie¢ebného postupu,

prijatelnosti a znaSanlivosti akéhokol'vek navrhovaného lie¢ebného postupu,

moznych interakciach so vSetkymi inymi liecebnymi postupmi,

dosledkoch pre d’alSie poskytovanie akychkol'vek beznych lie€ebnych postupov.
Pri odportcani liecby GAD je potrebné pri vybere z postupov podlozenych EBM brat’ do tivahy
preferenciu pacienta.
Pri poskytovani lieCby u pacientov s GAD je podl'a NICE (201 1c) potrebné riadit’ sa zasadami
postupnej liecby a pouzivat’ najmenej obt’azujuce a najefektivnejSie intervencie.

Principy postupnej liecby su zobrazené v Tab. 7:



Tab. ¢.7

.ﬁ“;‘.
POSIUPY

Zameranie intervencie

Krok 1: Symptomy GAD
alebo podozrenie na GAD

Principy postupnej liecby

Charakter intervencie

Identifikacia a hodnotenie; edukacia o GAD a moznostiach
liecby; aktivne monitorovanie

Krok 2: GAD, ktora sa po edukacii
a aktivhom monitorovani v
primarnej starostlivosti nezlepsila

Psychologické postupy SPI v druhom stupni starostlivosti
s nizSou intenzitou kontaktu: individualna svojpomoc
s minimom terapeutického kontaktu®, individualne vedené

svojpomocné a psychoedukacné skupiny

Krok 3: GAD s nedostato¢nou
odpoved’ou na intervencie

v 2. kroku alebo s vyraznym
funkénym poskodenim

Krok 4: Komplexna na liecbu
refraktérna GAD s vel'mi vyraznym
funkénym poskodenim, ako je
napr. zanedbanie seba alebo vysoké
riziko sebaposkodenia

Vyber psychologickej intervencie s vysokou intenzitou
(napr. KBT alebo aplikovana relaxacia
alebo farmakoterapia)

Vysoko $pecializovana liecba, ako st komplexné liecebné
alebo psychologické liecebné rezimy pomocou timu
viacerych odbornikov, krizovych sluzieb, dennych
stacionarov alebo 16zkovej starostlivosti

*Liecebné postupy pouzivané samotnym pacientom sa snazia liecitt GAD prostrednictvom pisomnych alebo
elektronickych svojpomocnych materialov (obvykle knih alebo pracovnych zoS$itov). Podobaji sa individualnej
sprevadzanej svojpomoci, av§ak obvykle s minimom terapeutického kontaktu v podobe napr. obéasného kratkeho
telefonatu netrvajuceho dlhsie ako 5 minut.

Ked osoba prejavuje symptomy tzkosti a depresie, je potrebné posudit’ povahu a rozsah
symptomov, a ak ma osoba:
depresiu, ktord je sprevadzand symptémami uzkosti, prvou prioritou by mala byt
zvycajne lie¢ba depresivnej poruchy podla SDTP pre depresiu,
pri komorbidite uzkostnej poruchy a depresie je potrebné postupovat’ podla SDTP
pre prislusna tzkostnu poruchu (GAD),
pri uzkostnych ako aj depresivnych symptomoch bez formalnej diagndzy, ktoré su
spojené s narusenim fungovania, je potrebné prebrat’ S postihnutou osobou symptomy,
ktoré je potrebné lieCit’ ako prvé, a nasledne vybrat’ terapeuticky postup.
V pripade, Ze ma pacient S GAD problémy so Skodlivou konzuméciou alkoholu, alebo je od
alkoholu zavisly, je mu potrebné najprv odporucit’ liecbu zneuZzivania alkoholu, pretoze tato
moze viest’ k vyraznej redukcii depresivnych alebo tzkostnych symptomov.
Ked ma pacient tizkostnu poruchu a mierne poruchy ucenia alebo kognitivneho poskodenia,
pokial’ je to mozné, je vhodné poskytnut’ alebo odporucit’ mu rovnaké lieCebné postupy ako u
pacientov bez tychto t'azkosti, avSak:
je potrebné zmenit’ sposob poskytovania alebo trvanie posudenia alebo liecby tak, aby
sa zohl'adnilo postihnutie alebo poskodenie.
Ak ma pacient tizkostnu poruchu, a zaroven trpi stredne zavaznymi az tazkymi poruchami
ucenia alebo stredne tazkymi az t'azkymi kognitivnymi poruchami, je potrebné poradit’ sa so
Specialistom, o vhodnych odporacaniach a moznostiach liecby.



Nie je vhodné rutinne menit’ lieCebné stratégie a odporicania pre uzkostné poruchy opisané v
tomto usmerneni, ¢i uz kvoli osobnostnym charakteristikam (napr. pohlavie alebo etnicka
prislusnost’) alebo depresivnym subtypom (napr. atypickd depresia alebo sezénna depresia),
pretoze neexistuju presved¢ivé dokazy na podporu takéhoto konania.
Ak osoba suzkostnou poruchou (GAD) potrebuje socidlnu, ¢i vzdelavaciu podporu,
alebo podporu ohl'adom zamestnania, je potrebné zvazit’:

informovanie o svojpomocnych skupinach (avsak nie pre osoby s PTSD), podpornych

skupinach a inych lokalnych a ndrodnych moznostiach,

program nadvézovania priatel’'stiev alebo rehabilitacny program pre I'udi s dlhodobymi

stredne tazkymi alebo t'azkymi poruchami,

vzdelavacie alebo zamestnanecké podporné sluzby.
Podl'a NICE (2011b) pri postdeni symptémov a s nimi spojené¢ho narusSenia fungovania
v zivote by mal zdravotnicky pracovnik zvazit nasledovné faktory, ktoré moézu ovplyvnit
vyvoj, priebeh a vaznost’ problémov, ktoré pacient udava:

» akukol'vek psychicku poruchu v jeho anamnéze,

» chronické zdravotné problémy v anamnéze,

» akukol'vek minulu liecbu a jej vysledok,

» kvalitu interpersonalnych vztahov,

* podmienky, v ktorych pacient Zije, a socidlnu izolaciu,

* histdriu psychickych poruch v rodine (vratane abuzov a suicidia),

* histériu doméceho nasilia alebo sexudlneho zneuzivania,

* zamestnanost’ a imigrac¢ny status.
Ak je to potrebné, zdravotnicky pracovnik by mal posudit’, ¢i problémy pacienta nemaju dopad
na jeho primeranu starostlivost o jemu zverené deti a mladistvych, a v pripade potreby
kontaktovat’ odbor socialnych veci.
Pri posudzovani pacienta a navrhovani liecby je potrebné zohl'adnit’ akékol'vek poruchy uéenia
alebo ziskané kognitivne poSkodenia, a ak je to nutné, konzultovat zodpovedajliceho
Specialistu.
Ak su pritomné prejavy psychickej poruchy mierne asymptomy sa redukuju, alebo ide
0 poruchu v za¢iato¢nom $tadiu, mal by odbornik zvazit’ psychoedukaciu o poruche a nasledné
sledovanie predtym, nez zafne liecbu, alebo pacienta odosle k Specialistovi. V edukacii
odporuc¢ame pouzit’ knihu Prasko J., (2009), ktora je dostupna na internete.
Toto mdze zlepsit’ menej vyrazné symptomy a predist’ tak d’al§im intervenciam.
Faktory, pri ktorych je potrebné dat’ prednost’ edukacii o GAD a néslednému sledovaniu ako
prvému stupiiu lieCby su (upravené podl'a NICE 2011b):

pritomnost’ ur¢itych symptomov GAD, ktoré¢ sa vyskytuji obcas, alebo trvaju mene;j

nez Sest’ mesiacov (maju subklinicky charakter),

pritomna je len mierna nepohoda a Ziadne, alebo len mierne zhorSenie fungovania

V beznom Zivote,

bez d’alSej komorbidnej uzkostnej poruchy alebo poruchy nalady,

V anamnéze nie su pritomné uzkostné poruchy alebo poruchy nélady,

postihnuty nema zaujem o aktivnu liecbu.
Faktory, pri ktorych je potrebné dat’ prednost’ aktivnej lie€be v podobe psychologickych
intervencii druhého stupna (s nizSou intenzitou terapeutického kontaktu) st:



osoba spiiia diagnostické kritéria pre GAD,
jedinec trpi vyznamnou nepohodou a/alebo nerusenim fungovania v beznom zivote
V socidlnych vzt'ahoch, v zamestnani, alebo v inych oblastiach svojho fungovania,
jedinec trpi komorbidnymi tizkostnymi poruchami, alebo poruchami nalady,
jedinec sa chce sa zapojit’ do aktivnej liecby GAD.
Faktory, pri ktorych je potrebné uprednostnit’ psychologicku liebu treticho stupna (s vysSou
mierou intenzity terapeutického kontaktu, vyzadujucu si certifikaciu v certifikovanej pracovnej
¢innosti psychoterapia), alebo farmakoterapiu, su:
vyrazné naruSenie bezného fungovania,
menej vyrazné, ale klinicky vyznamné narusenie bezné¢ho fungovania, alebo nepohoda
a nedostato¢né odpoved’ na lieCebné postupy v druhom stupni,
pritomnost’ izkostnych poruch, alebo poruch nalady v anamnéze.
Faktory, vyzadujuce odporucenie na Specializovanu liecbu (krok 4) su:
GAD nereaguje ani na KBT liecbu, ani na farmakologicku liecbu,
pritomné je vyrazné narusenie fungovania (napriklad zanedbavanie seba samého),
pretrvavaju suiciddlne myslienky,
pritomné su viacnasobné psychiatrické komorbidity.
Je potrebné sa vZdy priamo pacientov s diagnézou GAD spytat’ na suicidalne myslienky a
umysly. V pripade, Ze zdravotnicky pracovnik zisti riziko sebapoSkodzovania alebo
samovrazdy:
posudi, ¢ima pacient primeranu socialnu podporu, a ¢i vie o zdrojoch, ktoré mu moézu
pomdct,
zabezpeCi pomoc primerant urovni rizika,
poradi pacientovi, kde mdze hl'adat’ d’alSiu pomoc v pripade, Ze sa situacia zhorsi.
Zeny pocas tehotenstva alebo po porode by sa mali podrobit’ lie¢be ¢o najskér (do jedného
mesiaca) po vysetreni. Dovodom je zvysené riziko, Ze sa stav moZe zmenit - je potrebné zvazit
pomer vyhod a nevyhod psychofarmakologickej medikacie.
Postudenie a sledovanie rizika suicidia alebo nasilia vo¢i druhym osobam
Ak sa u osoby trpiacej na Uzkostni poruchu zisti vysoké riziko samovrazdy alebo
potencialneho poSkodenia inych l'udi, riziko vyznamného zanedbdvania seba samého alebo
vazne narusenie bezného fungovania, je potrebné posudit’ najskor najdolezitejsi problém dane;j
osoby, a potom jej odporucit’ liecbu v Specializovanom zariadeni. V pripade potreby je
potrebné informovat’ rodinu alebo opatrovatel'ov.
Ak osoba trpiaca na izkostnu poruchu predstavuje zna¢né a bezprostredné riziko pre seba alebo
pre inych, je potrebna neodkladn4 hospitalizacia, a to aj proti voli postihnutej osoby.
U pacienta s pritomnym rizikom suicidia, zv1ast’ ak trpi aj depresiou:
je potrebné brat do tuvahy v pripade predpisanych liekov ich toxicitu pri
predavkovani, a moznu interakciu s inymi predpisanymi liekmi; ak je to potrebné,
obmedzit’ mnozstvo dostupnych liekov,
je potrebné zvazit' zvysSenie urovne podpory, a to v podobe ¢astejSich priamych alebo
telefonickych kontaktov,
je potrebné zvazit' prijatie pacienta do zariadenia poskytujuceho Specializované
sluzby V oblasti psychického zdravia.



V primarnej prevencii GAD je potrebné postupovat’ podl’a principov uvedenych v asti SDTP
prevencia. Prevenciu maju vykonavat zariadenia, ktoré sa Specializuju na diagnostiku
a poradenstvo u deti aadolescentov, ato hlavne centrd pedagogicko-psychologického
poradenstva aprevencie, centra Specialno-pedagogického poradenstva, a Skolski
psycholdgovia, pripadne dalSie zariadenia v pdsobnosti  Ministerstva  Skolstva
SR, Ministerstva prace a socidlnych veci SR a Ministerstva zdravotnictva SR.

DalSie odporicania

Uzkostné poruchy, vratane GAD, tvoria va&§inu psychickych portich na pracoviskach klinickej
psycholédgie a v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti. Pacienti S GAD vsak prichddzaju na
liecbu do tychto pracovisk neskoro, ¢asto po dlhsej neefektivnej liecbe na inych pracoviskach.
Preto je potrebné vzdelavat praktickych lekarov, pediatrov a inych $pecialistov o symptomoch,
priebehu a liecbe tejto poruchy, aby sa postihnutym dostala starostlivost’ ¢o najskor. Proces
liecby by urychlilo zruSenie vymennych listkov u klinického psychologa tak, ako na to
poukazuju skusenosti v Anglicku.

V procese terapie je dolezité vytvorenie kvalitného terapeutického vztahu s pacientom a jeho
psychoterapeutické vedenie podl'a EBM. Okrem liecby zakladnej poruchy pacienti velakrat
rieSia svoje vztahové i pracovné problémy a socidlnu situaciu. Tieto faktory taktiez
modifikuji a ovplyviiuji celkovy vysledok liecby.

Je potrebné doplnenie vzdeldvacich programov tak v pregradudlnom a v postgradudlnom
vzdeldvani, ako aj vo vzdeldvani v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia podl'a tohto
SPDTP.

Je potrebné vytvorit' vzdelavaci program SPI pre druhy stupei liecby GAD (menej intenzivne
psychologické liecebné postupy), a ¢o najskér ho zaviest' do praxe, ¢o zvysi dostupnost’
a kvalitu zdravotnickej starostlivosti o pacientov s GAD.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Je potrebné prepojit’ poradensku starostlivost’ s primarnou starostlivostou a zdravotnou
starostlivostou na psychiatrickych ambulanciach a pracoviskach klinickej psychologie. Pri
lietbe GAD sa pouziva vieobecné znenie informovaného suhlasu (napr. podla vzoru vydaného
Uradom pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na webovej stranke
www.udzs-sk.sk). Pacienta je treba informovat’ o0 moznostiach a spésoboch lie¢by zalozenych

na EBM. Psychologicka terapia predstavuje uc¢innu liecbu uzkostnych portich, a tym aj GAD,
a odporica sa ako lie¢ba prvej linie, ktora mé prednost’ pred farmakologickou lie¢bou. Ulohou
zdravotnickych pracovnikov je poskytovat alebo odporucit’ najprv najmenej zat'azujlce,
najefektivnejsie lieebné postupy v ramci postupnej starostlivosti podl'a tohto SPDTP.
Ulohou poskytovatel'ov a organizatorov zdravotnej starostlivosti je zabezpe¢it' poskytovanie
tychto SPDTP postupov I'ud’'om, ktori k nim boli odporu¢ani. Zdravotnicki pracovnici maji
lie¢it pacientovs GAD podla tychto SPDTP postupov.

Alternativne odporucania
Sucastou komplexného pristupu k liecbe GAD je odportcanie zasad zdravej Zivotospravy, ¢ize
dostatok odpocinku, spanku, planovanie aktivit, telesné cviCenie, vyvazena strava. Zasady


http://www.udzs-sk.sk)/

zdravej Zivotospravy a psychohygieny by mali byt sucastou vychovy deti v rodinach a skolach.
TaktieZ zamestnavatelia by mali dbat’ na zabezpec€enie takych pracovnych podmienok, aby
nedochédzalo k pret'azovaniu zamestnancov. Dolezita je aj edukécia o psychickych poruchach
aich destigmatizécia. Tuto tlohu mozu vel'mi dobre zastavat média, v ktorych by mali
dostavat’ priestor odbornici z oblasti duSevného zdravia.

Specialny doplnok $tandardu

Dotazniky PHQ-9 a GAD-7 urcené na skrining a na meranie efektivity liecby.

lﬁ_" PHQ-9-SK Zoznam deviatich symptomov
Meno a priezvisko Datum
: Viac ako
. Vaéb Niekol'k ? Sk
Ako ¢asto Vas v poslednom tyzdni trapil 2IE5 S polovicu e
; : ; . dni ; kazdy den
niektory z nasledovnych problémov? dni
0 1 2 3
1. Maly zaujem o aktivity alebo radost’ z nich 0 | 2 3
2. Citil/a som sa bez nalady, depresivne
s 0 | 2 3
alebo beznadejne
3. Problém so zaspavanim, prebidzanie sa v noci,
: : 0 1 2 3
alebo nadmerna spavost
4. Pocit inavy alebo nedostatku energie 0 | 2 3
5. Nechutenstvo alebo prejedanie sa 0 | 2 3
6. ZIy pocit zo seba, ze som zlyhal/a 0 1 5 3
alebo sklamal/a seba, ¢i svoju rodinu
7. Problém sustredit’ sa na rozli¢né ¢innosti,
ako napr. ¢itanie novin, alebo pozeranie 0 | 2 3
televizie
8. Spomalenie pohybov alebo reci, ktoré si
viimlo aj moje okolie. Alebo naopak, nepokoj
d ; e W 0 | 2 3
a nervozita, ktoré¢ ma nutili pohybovat sa viac
ako obvykle
9. Myslienky, Ze by bolo lepsie zomriet, 0 1 ’ 3
alebo si nejako ublizit
Spolu:

Poznamka: Kroenke, Spitzer, Williams (2001)



Sedem poloZkova Skala generalizovanej uzkostnej poruchy
(GAD-7 SKk)
Meno a priezvisko Datum
. , et Vaobec | Niekol'ko e "?k° Skoro
Ako ¢asto Vas v poslednom tyzdni trapil dni polovicu kazdy defs
niektory z nasledovnych problémov? dni
0 1 2 3
1. Pocity nervozity, izkosti alebo pocit
s 0 1 2 3
pred zritenim
2. Nemoznost’ zastavit alebo kontrolovat’ obavy 0 | 2 3
3. Prilisné obavy z roznych veci 0 | 2 3
4. Problém uvolnit sa 0 | 2 3
5. Tak vyrazny nepokoj, Ze bolo tazké ostat’
: C 0 1 2 3
pokojne sediet
6. Dahko ste sa znechutili alebo nahnevali 0 | 2 3
7. Pocit strachu, ako keby sa mohlo stat’ nieco
- 0 1 2 3
ozné
Spolu:

Poznamka: Spitzer (2006)

Ak ste zaznamenali nejaké problémy v dotaznikoch PQ9 alebo GAD-7, nakolko tieto
problémy naruSali VaSu pracu, domace povinnosti alebo vztahy s inymi I'ud'mi? Prosim
vyznacte v tejto tabulke.

Vobec Niekedy Vel'mi Extrémne

GAD-7
PHQ-9




: ._‘ Vyhodnotenie GAD-7 a PHQ-9
Minimalna uzkost’ 0-4
Mierna uzkost’ 5-9
Stredna uzkost’ 10-14
Vazna uzkost’ 15-21
PHQ-9
L’ahka depresia 5-9
Mierna depresia, dystymia 10- 14
Stredne t'azka depresia 15-19
Tazka depresia >20

Adverse Childhood Experiences - Nepriaznivé skuisenosti v detstve

Koncept negativnych zazitkov v detstve (ACEs — Adverse Childhood Experiences) meria
dopad stresujucich zazitkov na vyvoj dietata a dlhodobé nasledky siahajiice do dospelosti.
Jeho sucastou je jednoduchy ustidleny dotaznik pozostavajici povodne z desiatich otazok,
ktory skiima vyskyt najzavaznejSich sktisenosti do 18-teho roku zivota. Kazda z uvedenych
skusenosti ma rovnaku vahu.

Otazky v dotazniku ACEs, odpoved’ ano/nie

1. PoniZoval vés casto rodi¢ alebo ind dospeld osoba v domécnosti alebo ste sa bali, ze
vam fyzicky ublizi?

2. Fackoval, udrel alebo sacal vas €asto rodic alebo ina dospeld osoba v domdacnosti alebo
aspon raz Vas zranil?

3. Dotykala sa vas niekedy osoba dospeld alebo starSia ako 5 rokov sexualnym sposobom,
pokusila sa alebo vykonala sexudlny styk?

4. Citili ste Casto, ze vas nikto v rodine nemal rad a nemyslel si, Ze ste vynimoc¢ny alebo
ze v rodine nebola citit’ vzajomna blizkost’ a opora?

5. Citili ste Casto, Ze ste nemali dostatok jedla, Cistého oblecenia a ochrany zo strany
dospelych alebo ze rodi¢ia pod vplyvom omamnych latok/alkoholu nezvladali zdkladnt
starostlivost’ o vas?

6. Rozviedli alebo rozisli sa vasi rodi¢ia?

7. Niekto vo vasej domacnosti vasu matku Casto sacal, fackoval alebo kopal, udrel alebo
niekedy bil nepretrzite niekol’ko minut/ohrozoval zbranou?

8. Zili ste niekedy s ¢lovekom, ktory mal problém s alkoholom alebo drogami?

9. Trpel niektory ¢len domacnosti depresiou alebo inou dusevnou poruchou alebo sa
pokusil o samovrazdu?

10. Bol niektory ¢len v domacnosti vo vidzeni?

Dlhoro¢ny vyskum v ramci ACEs, Felitti a kol., (1998) ukazuje, ze l'udia s zo Styrmi a viac
ACEs maju vyrazne horsie vysledky v budtcnosti:



vyssi vyskyt chronickych ochoreni (kardiovaskularne ochorenia, astma, rakovina,
cukrovka),

vyssi vyskyt dusevnych poruch (depresie, 12-krat vyssie riziko pokusu o samovrazdu),
horsi zivotny Styl (alkoholizmus, fajcenie, uzivanie drog),

nizsie vzdelanie a horSie pracovné vysledky,

st nasilnejsi, viac sa rozvadzaju a ziju kratsie o 20 rokov.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy audit a revizia - 2 roky, nasledne kazdych 5 rokov. Audit a revizia v pripade vydania novej
revizie medzinarodnej klasifikécie chordb.
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Poznamka:

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

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