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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APA American Psychological Association (Americka psychologicka asociécia)

EBM Evidence Based Medicne (medicina zaloZena na dokazoch)

ERP expozicia a zdbrana ritualov (exposition and response prevention)

IKBT kognitivno-behavioralna terapia prostrednictvom internetu

KBT kognitivno-behavioralna terapia

NICE the National Institute for Health and Care Excellence (Narodny institat pre
zdravie a kvalitnu starostlivost’)

OCD obsedantno-kompulzivna porucha (obsessive compulsive disorder)

RCT randomized controlled trial (Randomizovana kontrolnd $tadia zaloZend na
nahodnom vybere)

SPI Specifické psychoterapeutické intervencie (vybrané psychologické intervencie,
ktoré vyuzivaju Specifické terapeutické techniky podl'a EBM uvedené v cCasti
liecba v druhom stupni starostlivosti, menej intenzivne psychologické lieCebné
postupy)

SPDTP Standardny preventivny, diagnosticky a terapeuticky postup

UDI uroven dokazov I (systematicky prehl’ad $tadii z trovne 1)

UD I uroven dokazov na zaklade RCT

Kompetencie

Vseobecny lekar pre deti a dorast - prvotné posudenie, odoslanie na d’al$iu liecbu, management
liecby.

Lekar so Specializaciou v Specializacnom odbore vSeobecné lekarstvo - prvotné posudenie,
odoslanie na dalsiu liecbu.

Lekar so $pecializdciou v Specializatnom odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické
vySetrenie pacienta, tvorba individudlneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe
hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu,
psychoedukécia, psychorehabilitatnd a komunitna starostlivost’, supervizia. Po absolvovani
vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.

Lekar bez Specializéacie - psychiatrické vySetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu
pacienta, indikovanie farmakoterapie pod dohl'adom psychiatra, psychoedukacia,
psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost. Po absolvovani vzdeldvania v
SPI poskytovanie SPI.

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



Psycholég v Specializacnych odboroch: klinickd psychologia, poradenskd psychologia,
pracovna a organizacna psychologia - realizdcia psychodiagnostiky, psychoedukécia,
psychorehabilitatna a komunitna starostlivost, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v
SPI poskytovanie SPI.

Psycholog v S$pecializaénych odboroch: klinicka psychologia, poradenska psycholdgia,
pracovna a organizac¢na psychologia s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajicej
z EBM pre OCD - diagnostika, psychodiagnostika, psychoterapia, supervizia. Ak nie je takyto
odbornik k dispozicii, psycholdog v Specializatnych odboroch: klinickd psycholodgia,
poradenska psychologia, pracovnda a organizatna psychologia s certifikatom
Vv psychoterapii.

Poradensky psycholdog - prvotné posudenie, prevencia. Po absolvovani vzdelavania v
SPI poskytovanie SPI.

Sestra s vysokoskolskym vzdelanim prvého stupnia v odbore osetrovatel'stvo, pdrodna
asistencia, alebo fyzioterapia, sestra s ukoncenym S$pecializatnym S§tudiom V Studijnom
odbore diplomovana vSeobecnd sestra. Podavanie farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy,
psychorehabilitaind a komunitnd starostlivost. Po absolvovani vzdeldvania v SPI
poskytovanie SPI.

Sestra s pokrocilou praxou s certifikdtom v Specifickej psychoterapii vychddzajicej z EBM pre
OCD - prevencia, psychoterapia, supervizia

Liecebny pedagog - prvotné posudenie, prevencia; lieCebnopedagogicka diagnostika a terapia.
Po absolvovani vzdeldvania v SPI poskytovanie SPI.

Uvod

Tento Standardny diagnosticky a lieCebny postup sa tyka diagnostickej kategorie F42
obsedantno-kompulzivna porucha (OCD). Popisuje Standardy psychologickej liecby OCD
u dospelych, adolescentov a deti (starSich ako 8 rokov). Jeho cielom je zlepsit' diagnostiku
a liecbu OCD, a tym pozitivne ovplyvnit’ prejavy poruchy pacientov, ich Skolské, pracovné
a socialne fungovanie a kvalitu ich Zivota.

Sti¢asnd psychologickd liecba pacientov s OCD nie je dostato¢na. Absentuje vécSia
informovanost’ verejnosti o poruche, atiez preventivne programy, ktoré by pomahali v
predchadzani vzniku ochorenia. Pacienti za¢inaju s lieCbou neskoro, v primarnej starostlivosti
st oni aich rodiny nedostato¢ne edukované o podstate poruchy ao jej lieCbe. Absentuju
jednoduchsie a lacnejsie postupy SPIv druhom stupni starostlivosti s menej intenzivnym
terapeutickym kontaktom. Stdva sa, ze pacienti st lieCeni psychoterapeutickymi postupmi,
ktoré nie su podlozené vedeckymi dokazmi, terapia nie je U¢innd a dochadza k chronifikécii
ochorenia. Nie je tiez dostatok Specializovanych pracovisk pre liecbu naroénych pripadov.
Zavedenie tohto SPDTP umozni uéinnejsie zachytenie a lie¢bu v primarnej starostlivosti.
Zavedenie SPI u pacientov s OCD zvysi dostupnost’ a znizi naklady na lie¢bu a zaroven bude
predchadzat’ chronifikécii ochorenia. Lie¢ba OCD podl'a EBM bude ucinnejsia aj pri liecbe v
tretom, Specializovanom stupni starostlivosti. Zameranie na edukéciu a zapojenie rodinnych
prislusnikov a vyznamnych osdéb pre pacienta zvysi u¢inok a trvacnost’ lieCby.

Tento Standard bol vytvoreny na zdklade hierarchie vahy dokazov, ato §tadii a svetovych
a europskych odporacani (NICE, APA, Canadian clinical practice guidelines for the



management of anxiety, posttraumatic stress and obsessive-compulsive disorders, Nemecky
Clinical Practice Guideline, the Diagnosis of and treatment Reccomendations for Anxiety
Disorders). Zohl'adnili sme potrebné arovne dokazov za poslednych 10 rokov v elektronickych
databazach systematickych prehl'adov (Cochrane, Pubmed), ¢i elektronickych €asopisov.
Predpokladame, Ze tento SPDTP odpoveda na klinick otazku: Pre¢o sa liedi len mensia ¢ast
l'udi trpiacich OCD a aka liecba je pre nich najucinnejsia?

Zavedenim tohto SPDTP sa zvysi tak dostupnost’, ako aj kvalita lie¢by OCD.

Prevencia

Podrl'a Evans a kol. (2012) by sa preventivne zasahy pri tizkostnych poruchach mali zameriavat’
tak na rizikové, ako aj na ochranné faktory suvisiace s etioldgiou a udrziavanim tychto poruch.
Utinna prevencia OCD si bude vyzadovat’ (1) komplexné poznanie rizikovych a ochrannych
faktorov, ako aj ich komplexné vzajomné vzt'ahy pocas roznych obdobi vyvinu; (2) zlepSenie
metdod na  zistenie  pritomnosti  a/alebo  nepritomnosti  tychto  faktorov;
a (3) intervencie, ktoré¢ zvySuju u¢innost’ ochrannych faktorov a/alebo redukuju rizikové
faktory alebo oboje. Cielom takychto programov je zredukovat vyrazne negativny vplyv
uzkostnych poruch na jednotlivcov a spolocnost’.

Preventivne programy podl'a Evans a kol. (2012) mézeme rozdelit na (1) indikované programy
prevencie, ktoré sa zameriavaju na rizikovych jedincov, ktori uz maji symptomy a/alebo
biologické markery, ale nespifiaji v plnej miere diagnostické kritéria pre poruchu;
(2) programy selektivnej prevencie, ktoré sa zameriavaju na osoby, o ktorych sa predpoklada,
ze predstavuju vysokeé riziko rozvoja poruchy (napr. boli svedkami nésilia); a (3) univerzalne
preventivne programy, v ktorych st zacielené na celé populécie bez ohl'adu na rizikové faktory
(napr. urcity stupen Skolskej dochadzky).

Grisham a kol. (2011) uvadza ako rizikové faktory pre vznik OCD socialnu izolaciu, fyzické
zneuzivanie v anamnéze a negativnhu emocionalitu. Podl'a Brakoulias, Perkes, Tsalamanios
(2017) st vyskumné zistenia ohl'adom prevencie pri OCD nedostatoéné. Vzhladom
na biologické etiologické faktory je primarna prevencia obmedzend. Je vSak mozZné vyuzit
stratégie, ktoré ovplyviuji faktory prostredia, hlavne rodinu. Uginnd moéze byt
psychoedukécia pre rodi€ov a zmena spravania rodiCov a ostatnych pribuznych tak, aby sa
nepodporovali zacinajuce prejavy OCD a neprisposobovali sa obsesivnemu spravaniu
postihnutého. Tieto stratégie primarnej prevencie vSak eSte nie su dostato¢ne preskimané.
Zvysenie dostupnosti ucinnej liecby OCD by tiez mohlo zlepsit’ tercidrnu prevenciu.

Epidemiologia

OCD je vazna psychickd porucha s odhadovanym celozivotnym vyskytom 1.0 - 2,30%
a 12 mesacnou prevalenciou 0,7 - 1,2% u dospelych (Kessler a kol., 2005a; Kessler a kol.,
2005b; Ruscio a kol., 2010; Adam a kol., 2012). Porucha sa objavuje vo vSetkych socialnych
vrstvach. Pacienta porucha v Zivote vyrazne obmedzuje. Postihnuti byvaju CastejSie rozvedenti,
bez sexualnych skusenosti a socialne izolovani. U 60% postihnutych sa porucha objavuje pred
25. rokom zivota, u 30% dokonca medzi 5. a 15. rokom veku (Perse, 1988). Priemerny vek
vzniku prvych symptomov je 21,4 rokov u Zien a 19,6 rokov u muzov. NajvysSia prevalencia



jeu zien medzi 25. a 34. rokom, u muzov medzi 35. a 54. rokom. Celozivotné riziko pre rozvoj
OCD sa odhaduje na 5,4% (Bland a kol., 1988). Pocet pacientov, ktori vyhl'adaji lieCbu sa
odhaduje na 14 - 56%, ¢o naznacuje, ze OCD je nedostato¢ne rozpoznana a lie¢ena (Veldhuis
akol., 2012; Torres 2006). OCD je spojena s vyznamnym negativnym vplyvom na kvalitu
zivota tak pacientov (Hauschildt a kol. 2010), ako aj I'udi, ktori s nimi spolu ziju a pomahaju
im (Vikas, Avasthi, Sharan, 2011). Dosledkom poruchy je kognitivne narusenie, naruSenie
socidlnych vzt'ahov afungovania v zamestnani. Zavaznym faktorom je, ze jedna Stvrtina
pacientov s OCD sa pokusi o samovrazdu (Torres a kol., 2006; Torres a kol., 2011). Zdravotné
naklady na pacientov s OCD su tiez vysSie, ako na pacientov bez tychto symptomov (Adam
2012).

Patofyziologia

Podla niektorych vyskumnikov pre vyvoj OCD je nutna biologicka i psychologicka
zraniteI'nost’ (Steketee a Barlow, 2002). Viaceré nalezy zo zobrazovacich vyskumov mozgu
ukazuju, Ze u pacientov je mozné urCit konkrétne nervové okruhy (zvlast' orbito-frontalna
oblast’ mozgu, bazalne ganglia a thalamus), ktoré su zapojené do OCD (Rauch a kol., 2001;
Kopiivova a kol., 2009; Ciesielski a kol., 2012; Kopfivova a kol., 2013). Niektoré $tudie
ukazujui, Ze tak farmakologicka, ako aj behaviordlna intervencia pomdhaji normalizovat
aktivitu v tychto okruhoch (Baxter a kol., 1992; Schwarz a kol., 1996). Najma vd’aka rychlemu
rozvoju farmakoterapie a zobrazovacich metéd sa meni predstava o OCD ako
o vyhradne psychologickej poruche, a OCD sa stdva reprezentantom nového modelu
neuropsychiatrickej poruchy (Robertson a Yakeley, 1996).

Genetické faktory - Stadie rodin a dvojéiat poukazujii na geneticki podmienenost’ vzniku
OCD. Tento je vyznamnejsi u detskej, ako u dospelej OCD (Pauls a kol. 2014).

Faktory pdsobiace z prostredia.

Zistilo sa niekol’ko faktorov posobiacich z prostredia, avSak bez kauzalnych vztahov (Brander
a kol. 2016). Napriklad:

Zaciatok A streptokokovej infekcie udeti v zhode so zaciatkom, alebo zhorSenim OCD
U niektorych deti. Syndrém je zndmy ako pediatrické autoimunné neuropsychiatrické
ochorenie spojené¢ so streptokokovymi infekciami (PANDAS) (Snider, Swedo 2004).
Predpoklada sa, ze OCD symptomy sa spust'aju autoimunnou reakciou na skupinu A beta-
hemolytickych streptokokov, ktoré poskodzuju bazalne ganglia. Aj iné infekcie mdzu spustat’
podobné akttne neuropsychiatrické syndromy (Singer a kol. 2012).

K novému nastupu, alebo zhorSeniu OCD méze viest’ doba pred menstruaciou alebo po porode,
¢o naznacuje, ze etiologicku rolu tu mézu hrat’ hormonalne vykyvy (McGuinness, Blissett,
Jones 2011, Guglielmi a kol. 2014).

Akutny nastup OCD bol uvadzany u dospelych po expozicii traumatickym udalostiam,
¢o mdze naznacovat’ Ulohu stresu, ktory predchadzal ochoreniu (Fostick, Nacasch, Zohar
2012).

Viacero kazuistik popisuje novy zaciatok OCD po neurologickych 1éziach (napr. ischemicka
porazka, traumatické poskodenie) (Coetzer 2014, Figee 2013).



Klasifikacia
Tab. ¢. 1

Diagnostické kritéria MKCH-10
pre obsedantno-kompulzivnu poruchu (1996)

A Po dobu aspoi 2 tyzdilov su véacSinu dni pritomne bud’ obsesie alebo nutkave konanie
(alebo oba symptomy)

B. Obsesie (myslienky, napady alebo predstavy) a nutkavé konanie maju spolo¢né
nasledujuce Crty, ktoré musia byt pritomne vSetky:
1) Pacient musi uznavat’, Ze vznikaju v jeho vlastnej mysli a nie su vyvolavané inymi

osobami alebo vonkaj$im vplyvmi

St neprijemné a opakuju sa a musi byt’ pritomna aspon jedna obsesia

2 alebo kompulzia, ktora je povaZzovana za prehnanu alebo nezmyselnu

Pacient sa im snaZi odolavat’ (avSak rezistencia na dlhotrvajuce obsesie
3) alebo kompulzie méze byt minimalna). Musi byt’ pritomna aspon jedna obsesia
alebo kompulzia, ktorej sa pacient netispe$ne brani
Prezivanie obsedantnej myslienky alebo vykonanie kompulzivneho €inu nie je samo
o0 sebe prijemné (toto by sa malo odli3it’ od doCasnej ul'avy od napétia a uzkosti)

C. Obsesie alebo kompulzie vyvolavaju tieseil alebo naruSaju socialne alebo individualne
¢innosti pacienta, obvykle stratou ¢asu

4)

D. NajcastejSie sa pouziva vylucovacia dolozka. Obsesie alebo kompulzie nie su vysledkom
inych psychickych portich, ako je napr. schizofrénia alebo pribuzné poruchy (F20-F29),
alebo poruchy nalady (afektivne poruchy) (F30-F39)

Diagnoza sa méze d’alej Specifikovat’ nasledujucim Stvrtym znakom:

F42.0 | PrevaZne obsedantné myslienky a ruminacie

F42.1 | PrevaZne nutkavé konanie (obsedantné ritualy)

F42.2 | ZmieSané obsedantné myslienky a konanie

F42.8 | Iné obsedantno-kompulzivne poruchy

F42.9 | Obsedantno-kompulzivna porucha nespecifikovana

V DSM-5 sa OCD uz nepovazuje za ,,uzkostni poruchu”, ale vé¢lenila sa do novo vytvorenej
diagnostickej kategdrie nazvanej ,,0bsedantno-kompulzivne a stvisiace poruchy®. Okrem
OCD zahfnaji aj dysmorfofobiu, zhromazdovaciu poruchu, trichotilomaniu (poruchu
vytrhavania vlasov), exkoridciu (poruchu naruSovania koZze), obsedantno-kompulzivne
poruchy vyvolané latkami/liekmi, a stvisiace poruchy, obsedantno-kompulzivne a stvisiace
poruchy spdsobené inym somatickym ochorenim, iné Specifikované obsedantno-kompulzivne
asuvisiace poruchy, a neSpecifikované obsedantno-kompulzivne a suvisiace poruchy,
napr. stereotypne opakované spravanie zamerané na telo, obsesivna Ziarlivost’ (DSM-5, 2015).

Klinicky obraz
Ako obsedantno-kompulzivnu poruchu oznacujeme stav, ked’ sa v mysli postihnutého jedinca
opakovane objavuji myslienky, predstavy a popudy, ktoré st mu neprijemné (vzbudzuji v iom



tiesen, uzkost’, znechutenie, bezmocnost’), a ktoré vnima ako nepatricné (hrieSne, amoralne) a
proti svojej voli, nezmyselné alebo prehnané (Rasmussen a Eisen, 1990; Prasko a kol., 2018).
Tieto myslienky, predstavy a popudy oznacujeme ako obsesie. Postihnuty ¢lovek uznava tieto
obsesie ako svoje vlastné a snazi sa ich zbavit, zahnat ich, napravit’ ich alebo neutralizovat’. K
neutralizacii obsesii sluzi ur¢ité spravanie, pri ktorom postihnuty ¢lovek zachovava vzdy
rovnaky postup - toto umyselné (vol'ou riadené) spravanie nazyvame ritual alebo kompulzia.
Po vykonani ritudlu sa miera neprijemnych pocitov zmierni, ale len na urciti dobu, potom sa
obsesia objavi znova a postihnuty ju opat’ neutralizuje vykonanim kompulzie (Prasko a kol.,
2003).

Obsedantno-kompulzivna porucha (OCD - obsessive compulsive disorder) je znacne
heterogénna, Casto zneschopnujuca porucha, ktora sa vyznamne liSi od inych uzkostnych
poruch, pokial’ ide o charakteristiku, psychopatologiu aj reakciu na lie¢bu i jej moznosti (Frost
a Steketee, 2002).

Behavioralna teoria vzniku OCD

Podra tedrie ucenia st obsesie a kompulzie naucené spravanie, podmienené reflexy. Pokial’ je
neutralny podnet spojeny s podnetom vyvolavajucim tuzkost’, dochadza nasledne k upevneniu
uzkosti 1 po podnete pévodne neutrdlnom. Kompulzie redukujii uzkost’, pacient ich preto
opakuje a nauci sa ich vyuZzivat’ na to, aby sa vyhol neprijemnym pocitom v ramci negativneho
posiliiovania.

Kognitivna tedria

Kognitivny model OCD (Salkovskis, 1989) predpoklada, Ze automatické intruzivne myslienky
samy o sebe nie su patologické. Mavaji pozitivny, neutrdlny i negativny emocionalny
sprievod. Pokial’ nesuvisia s d’al§imi zdmernymi myslienkami alebo konanim, tak sa stracaju.
Takéto fungovanie kognitivnych procesov zaistuje vyber len tych najdolezitejSich informaécii.
Ked'Ze sa vSak niektoré z intruzivnych myslienok moéZzu tykat' hroziaceho nebezpecenstva,
vyvolavaju &asto uzkost a napitie. Uzkost a napitie moézu kvoli dysfunkénym postojom
a presvedCenia (tzv. dysfunkénym kognitivnym schémam) enormne stlpat’, postihnuty ich
nedokaZe zniest’ a snazi sa ich zbavit' pomocou urcitého zdmerného vélového konania, ktoré
prinesie kratkodobou ul'avu a spojenic medzi obsesiou (mimovolnou - automatickou
myslienkou) a kompulziou (vol'ovym konanim alebo myslienkou urc¢enou k zniZeniu tuzkosti)
sa posilni a objavuje sa stale Castejsie.

Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Hodnotiace nastroje, Skaly a dotazniky

MINI - MINI International Neuropsychiatric Interview. MINI pomdha stanovit’ diagnézu
podl'a MKCH-10 prostrednictvom Struktirovaného interview MINI (Sheehan a kol., 1998).
MINTI hodnoti pritomnost’ znakov depresie, dystymie, bipolarnej poruchy, vsetkych uzkostnych
poruch, OCD, poruch prijmu potravy, suicidality a pritomnost” antisocialnej poruchy osobnosti
podla vyskumnych diagnostickych kritérii MKCH-10 v priebehu vedenia Strukturovaného
rozhovoru. Otazky, ktoré hodnotitel ddva pacientovi, st v interview formulované tak, aby bolo
jasne mozné odpovedat’, Ze pacient spiiia kritérium predmetnej poruchy alebo ho nespiia.
Y-BOCS - Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, je zlatym Standardom pre hodnotenie
zavaznosti OCD (Palova, 2008). Skalu je mozné ziskat’ u autorky. Skalu vypiia hodnotiaci v



rozmedzi od 0 do 40 bodov. VysSie hodnoty odrazaji zavaznejSie symptéomy. Y-BOCS
pozostava z dvoch casti. Prva Cast’ obsahuje dotaznik na typ obsesii a kompulzii, ktorymi
pacient trpi. Druha ¢ast’ ma potom 10 otazok, z ktorych polovica hodnoti zavaznost’, frekvenciu
a dosledky obsesii, a druhd polovica hodnoti zavaznost’, frekvenciu a doésledky kompulzii.
Kazdd polozka mé rozsah 0-4 body. Sucet tychto poloziek poskytuje informaciu
0 celkovej zdvaznosti OCD. Okrem zakladnych poloziek, ktoré st s¢itané do suctu, hodnoti Y-
BOCS zvlast’ mieru nahl'adu pacienta a zvlaSt’ mieru rezistencie na obsesie.

Subjektivny Y-BOCS je forma Y-BOCS upravena do formy dotaznika pre pacientov.
Korelacia S-Y-BOCS a Y-BOCS v ¢eskej verzii je vysoka (Prasko a kol., 2009; Raszka
a kol., 2009).

Celkova zavaznost’ poruchy byva posudzovana posudzovatel'om pomocou stupnice Clinical
Global Impression (Guy, 1976), spravidla na zaciatku a na konci liecby. Hodnotenie vSak
prebicha Casto raz tyzdenne, aby bolo mozné sledovat’ dynamiku priebehu zmien. Paralelne
s objektivnym hodnotitelom moze hodnotit’ svoj celkovy stav aj pacient prostrednictvom
sebaposudzovacej verzie.

Clinical Global Improvement (CGI - I, Pato a kol., 1994) predstavuje iny typ jednorozmerného
nastroja. Hodnotiaci subjekt pouziva 7 bodovt Likertovu §kélu na hodnotenie miery zlepSenia
(1 = vel'mi zlep$ena, 4 = ziadna zmena a 7 = vel'mi nizka miera zlep$enia). Skala vel'mi dobre
koreluje s Y-BOCS aj s NIMH-GOCS) V upravenej verzii CGI-I robi sebahodnotenie pacient.
Medzi d’alSie sebaposudzovacie nastroje patri Leytonov obsesivny dotaznik (LOI - Leyton
Obsessional Inventory; Cooper, 1970) a Maudsleyho obsedantno-kompulzivny dotaznik -
Maudsley Obsessive Compulsive Inventory (Sternberger & Burns, 1990).

Psychologicka diagnostika OCD ma za tlohu stanovit’ spravnu diagnézu podl'a MKCH-10 pri
zohl'adneni d’alSich psychologickych kritérii ako je intelekt, osobnostné charakteristiky,
motivacia k lieCbe, ¢i stupefi naruSenia v socidlnych, rodinnych a pracovnych vztahoch.
Pri psychodiagnostickom vySetreni OCD je potrebné zvazit' potrebu komplexného alebo
cieleného psychodiagnostického vySetrenia, pripadne vySetrenia psychofyziologickej reakcie
na stres podl'a klinického obrazu a zavaznosti poruchy. Nutné je tiez pouzitie Specifickych
nastrojov merania na posudenie vaZznosti OCD symptomatiky.

Diferenciilna diagnostika

Diferencidlna diagnostika OCD sa zaobera dalSimi psychickymi poruchami, ktoré
su charakterizované opakujucimi sa myslienkami alebo spravanim. Napr. obsesie pri OCD
je potrebné odliSit od ruminécii pri depresivnej poruche, od zrychleného myslenia
pri psychotickych myslienkach pri schizofrénii, a od zaoberania sa jedlom a telesnou schémou
pri poruchdch prijmu potravy. Podobne je potrebné kompulzie odlisit od tikov
pri Tourettovom syndrome, od ritualizovaného sebaposkodzovania pri hrani¢nej poruche
osobnosti, od rytmickych pohybov, ktoré sa mozu objavit’ pri autizme alebo pri mentalne;j
retardacii a od stereotypov pri komplexnych aj parcialnych zachvatoch. Podl'a definicie,
diagn6za OCD by nemala byt’ stanovend v pripade, ze symptomy sa mozu pripisat’ inej
poruche, alebo su dosledkom uzivania ndvykovych latok (APA, 2013).

Kosova, PaSkova (2008) uvadzaji hlavné spolocné a odlisné symptomy jednotlivych
psychickych poruch a OCD .



Tab. ¢. 2

Diagnoza Zhodné Crty Rozdielne ¢rty

Diferenciilna diagnostika pri OCD

=  OC syndrom

Tourettov syndrom

= motorické a vokalne tiky

= uzkost’
= uzkost', napitie = uzkost' je volne plynuca
GAD opicr . o
= vyyhybanie = pepritomnost’ ritudlov
= Uzkost’ smerovana na konkrétny
- = {izkost, strach objekt, ktora bez kontaktu s nim
Fobie = g s >
vyhybanie mizne

= nepritomnost’ ritualov

= Uzkost', napatie

L . A = {zKkost’ viazana na presvedCenie
Hypochondricka = vtieravé myslienky P

o vaznej chorobe

porucha az obsedantného charakteru . A S
. P nepritomnost’ ritualov
vyhybanie
Solinohkiie = uzkost’ = obsesie su vZdy egodystonne
= OC syndrom = Dbizarérie
Komorbidita

Spolo¢ny vyskyt OCD a inych psychickych portch je vel'mi Casty. NajcastejSou komorbidnou
poruchou je depresia, ktora sa vyskytuje az u 55% OCD pacientov (Eisen a kol., 1999), a jej
celozivotna prevalencia u tychto pacientov je popisovana okolo 67% (Pigott a kol., 1994).
Tazka forma depresie sa objavuje asi u 25 - 30% pacientov s OCD (Steketee a kol., 2000) a
celozivotny udaj jej vyskytu je dvojnasobny. Podla inych autorov ma az 80 % pacientov s OCD
sucasne dysforické symptomy, 2/3 vo svojej anamnéze uvadzaja depresivnu epizodu a 1/3 fiou
trpi aktualne (Karno a kol., 1988). Zvysené riziko samovrazednych pokusov je popisované
hlavne v suvislosti s pridruzenou depresivnou symptomatikou. Pretoze sa depresia zvyc¢ajne
vyvinie po OCD (Rasmussen a Eisen, 1992), jej vyvoj je ¢asto povazovany za vedl'ajsi efekt
obmedzeného spdsobu zivota spdsobeného OCD. Dystymia sprevadza OCD menej Casto, asi
v 10%.

Pri diferencialnej diagnostike ostatnych uzkostnych poruch a poruch nélady, ktoré sa vyskytuju
vel'mi Casto aj v kombinacii s OCD, je potrebné opierat’ sa hlavne o obsahovu stranku
vnucujucich sa myslienok a kompulzii.

Liecba

Udaje zo svetovych odporu¢anych postupov

Zékladom pre vypracovanie SPDTP pre liecbu OCD st anglicky guideline NICE
(2015), kanadské standardy pre lieCbu tzkostnych portach (Katzman a kol., 2014), postupy
Anxiety and Depression Association of America (2015), odporuc¢ané postupy Americkej
psychiatrickej asociacie APA (Lamber, 2008) a Americkej psychologickej asociacie (2015).
Odporucané postupy Americkej Psychiatrickej asocidcie APA (Lamber, 2008) odporucaju ako
liecbu prvej linie KBT (expoziciu a zabranu ritudlom) terapiu, liecbu pomocou SSRI, alebo



kombinaciu KBT a SSRI. Podl'a Americkej psychologickej asociacie, RCT stadie vyrazne
podporuju KBT liecbou a liecbu pomocou expozicie a zabrany ritudlom. Pre Acceptance and
Commitment Therapy (terapia akceptaciou a zavizkom) sa zistila stredna vyskumna podpora.
Katzman (2014) udava, Ze meta-analytické Stadie podporuju pozitivny efekt psychologickej
(hlavne KBT) lie¢by pri OCD, ktora spoéiva v expozicii a zabrane ritualov (ERP), UD I (Rosa-
Alcazar a kol., 2008; Jonsson, Hougaard, 2009; Gava a kol., 2007; Ougrin, 2011; Hofmann,
Smits, 2008; Roshanaei-Moghaddam a kol., 2011; Abramowitz, 1997; Eddy, Dutra, Bradley,
Westen, 2004; Noordik a kol., 2010). KBT je rovnako u¢inna alebo u¢innejSia ako
farmakoterapia (Roshanaei-Moghaddam a kol., 2011; Foa a kol., 2005; Sousa a kol., 2006;
Belotto-Silva a kol., 2012). Vysledky KBT lie¢by su podobné, ak porovname intervencie
zamerané na ERP a intervencie zamerané na kognicie (Rosa-Alcazar a kol. 2008; Ougrin 2011;
Abramowitz, 1997). Liecba Specificky zamerana na strach zo znecistenia infekénymi latkami,
ktora pouziva kognitivne intervencie bez priamej expozicie (“danger ideation reduction therapy
- DIRT”), bola ucCinnejsia ako ERP (Jones, Menzies, 1998; Krochmalik
a kol., 2004). Kognitivne intervencie mézu hrat' dolezita rolu u pacientov bez zjavnych
kompulzii, u ktorych je uskuto¢nenie ERP tazsie. Meta-analyza Rosa-Alcazar (2008) zistila,
Ze expozicia in Vvivo (v realite) kombinovana s expoziciou v predstavach bola t¢innejsia
ako samotna expozicia in vivo UD 1.

Skupinova a individualna KBT

Viaceré metaanalyzy nepreukdzali vyznamny rozdiel v G¢innosti medzi skupinovou
a individualnou KBT (Rosa-Alcazar, 2008; Gava a kol., 2007; Jonsson, Hougaard, Bennedsen,
2011). Avsak vysledky jednotlivych §tadii st protikladné. Niektoré RCT nezaznamenali
vyznamné diferencie v uc¢innosti medzi skupinovou a individudlnou terapiou (Jonsson,
Hougaard, Bennedsen, 2011; Jaurrieta, 2008), zatial’ ¢o iné zistili, ze individualna terapia je
ucinnejsia (O’Connor a kol., 2005; Belloch a kol., 2011; Cabedo a kol., 2010). Rozdiely je
mozné vysvetlit' skuto¢nost'ou, Ze v individualnej terapii si terapeut moéze byt viac vedomy
dysfunkénych predpokladov pacienta, zatial’ ¢o skupinova terapia umoziuje zapojenie sa do
skupiny, poskytuje vzajomnt podporu, imitaéné a interpersonalne ucenie, ¢o moze zvysovat
motivaciu a znizovat’ riziko preruSenia liecby (Gava a kol., 2007).

Intenzita a trvanie liecby

Dolezita je tiez intenzita a trvanie lieCby. Intenzivny ERP program, ktory popisuje Foa a jej
spolupracovnici, spoc¢iva v 15 dvojhodinovych sedeniach pét’ dni v tyzdni v trvani viac ako tri
tyzdne (Foa a kol., 2005; Kozak, Foa, 1997). Podobny program, ktory sa uskutoc¢noval dvakrat
tyzdenne (Co je pre mnohych pacientov a terapeutov praktickejsie), bol na konci sledovania
rovnako u¢inny ako intenzivna liecba trvajuca pat dni v tyzdni (Abramowitz, Foa, Franklin,
2003). Program postupnej starostlivosti, v ktorom boli pacienti lieCeni Sest’ tyzdnov
prostrednictvom menej intenzivneho poradenstva spojeného s biblioterapioou tykajucou sa
ERP, po ktorom nasledovala $tandardna ERP liecba u pacientov, ktori na menej intenzivnu
psychologicku liecbu nereagovali, bol rovnako u€inny ako Standardny ERP program
(17 sedeni dvakrat tyzdenne), ale bol vyznamne lacnejsi (Tolin, Diefenbach, Gilliam, 2011).
DalSie postupy

Daldimi u¢innymi postupmi v liecbe OCD su: terapia pomocou akcepticie a zavizku
(Acceptance and Commitment Therapy) (Twohig, 2010), modularna kognitivna terapia
(Modular Cognitive Therapy), ktord je zamerana na predpoklady v OCD (Wilhelm a kol.,



2009; Freeston, 1997), kognitivna terapia zamerana na obsedantné pochybovanie (O’Connor a
kol., 2005), organiza¢ny tréning (organizational training) (Park a kol., 2006; Buhlmann
a kol, 2006) a tréning v§imavosti (Mindfulness Training) (Hanstede, Gidron, Nyklicek, 2008).
RCT tykajuce sa ucinku pridania motivacného rozhovoru st rozporné. Jedna Studia
nepreukazala jeho pridant hodnotu (Simpson a kol., 2010), kym d’alSia preukazala zlepSenie
Vv redukcii symptéomov a hodnoteni remisie v porovnani so samotnou KBT (Meyer a kol.,
2010). Kym EMDR bola tcinnejsia v RCT ako SSRI (Nazari a kol., 2011), udaje nie su
dostatocné, a tato technika sa v§eobecne pre pacientov s OCD neodporuca.

Tab. ¢. 3

Uroveii dékazov pre OCD na ziklade literatary

Uroveii  Stupeii

dokazov odporucania sl
Expozicia a zabrana ritualom I A (najvyssi Lamber, (2008),
stupeil) Katzman, (2014),
KBT I A Rosa-Alcazar, (2008)
Terapia pomocou akceptécie a zavizku |11 B Twohig, (2010)
(Acceptance and Commitment Therapy)
Modulérna kognitivna terapia II B Wilhelm a kol., (2009);
(Modular Cognitive Therapy) Freeston, (1997)
Kognitivna terapia zameran4 na II B O’Connor a kol., (2005)
obsedantné pochybovanie
Organizacny tréning (Organizational I B Park a kol., (2006),
training) Buhlmann a kol., (2006)
Tréning viimavosti (Mindfulness 1I B Hanstede, Gidron,
Training) Nyklicek, (2008)
STI v druhom stupni starostlivosti II A Andersson a kol., (2012),
Tumer a kol., (2007),
Greist a kol., (2002)
Motivacny rozhovor I C Meyer a kol., (2010)
Iné psychoterapeutické pristupy v D Americka psychiatricka
zvySujuce motivaciu a uvedomenie si asociacia, (2007)
problému, napr. psychodynamicka
terapia

Rosa-Alcazar a kol. (2008) uvadza, Ze expozicia riadena terapeutom je ucinnejSia ako
expozicia, ktora si robi pacient sam. Aj ked’ obidva spdsoby liecby vykazovali vyznamni
redukciu symptémov, ERP riadena terapeutom bola ti¢innejsia v zlepSovani OCD symptémov
a v sebahodnoteni funkéného narusenia (Tolin a kol., 2007).

Specifické terapeutické intervencie

Lovell a kol., (2006) zistil, ze ERP pomocou telefonu je rovnako ucinna ako ERP priamo
S terapeutom. Biblioterapia vo forme svojpomocnych manualov poskytovana pacientom
pomocou emailov preukazala vyznamne zlepSenie v OCD symptomoch v porovnani



s kontrolnou skupinou ¢akatel'ov na lie¢bu vo dvoch RCT (Moritz, 2010; Moritz, Jelinek,
2011). Kognitivno-behavioralna terapia prostrednictvom internetu (IKBT) je 'ahko dostupna
liecba, ktora ma potencial oslovit’ nelie¢enych pacientov (Anderson a kol., 2012). Niekol'ko
RCT stadii preukazalo, ze IKBT programy st vyznamne efektivnejSie ako podpornd terapia
alebo relaxacia (Andersson a kol., 2012; Tumer a kol., 2007; Greist a kol., 2002) UDII. Avsak
podl'a Greist a kol. (2002) IKBT bola rovnako u¢inna ako terapeutom vedena KBT len vtedy,
ked’ pacienti ukoncili aspont jedno sedenie spocivajuce vo vlastnej expozicii. IKBT mala
V porovnani s telefonickou podporou na poziadanie podl'a Kenwright a kol. (2005) vyznamne
lepsie vysledky, ked’ sa zacala s kratkym, dohodnutym, terapeutom iniciovanym podpornym
telefonatom.

Rodinna terapia

Prisposobenie sa rodiny pacientovi (napr. ¢lenovia rodiny sa zucasthuju na vykonavani
ritualov, na vyhybani sa uzkost’ vyvolavajucim situaciam, alebo na zmene dennej rutiny, aby
,,pomahali“ pribuznému s OCD) sa podl'a Lebowitz a kol. (2012) spajalo s horSou odpoved’ou
na lie¢bu, tak behavioralnu, ako aj farmakologickd. Z toho vyplyva, Ze ak sa terapeuti v liecbe
OCD zameraju aj na to, ako rodina prispdsobila svoje spravanie OCD pacientovi a zmenia
ho, u uréitych pacientov nastane zlepSenie klinickych vysledkov.

Skupinova KBT

RCT vedena Muroff a kol. (2012) zaznamenala po skupinovej KBT pri obsesiach hromadenia
vyznamnui redukciu aktivit hromadenia a symptémov depresie, zatial o po samotnej
biblioterapii nastalo len mierne zlepSenie.

Psychodynamicka terapia

Odportcania Americkej psychiatrickej asociacie (2007) udavajt, ze dynamicka psychoterapia
alebo psychoanalyza nepreukazali svoju t¢innost’ pri ovplyvneni jadrovych symptémov OCD.
Psychodynamick4 psychoterapia vSak mdze pomoéct pacientom prekonat ich rezistenciu
k liecbe, a mdze tiez ovplyvnit interpersonalne dosledky symptomov OCD. Rezistenciu
pacienta voci liecbe mdze pomoct’ prekonat’ motivacny rozhovor. Napétie v rodine, ktoré
symptémy pacienta zhorSuje, mdze znizit’ rodinna terapia.

Liecba OCD detského pacienta

Psychologické terapie pre deti musia byt vzdy prispdsobené chronologickému a vyvinovému
veku mladych pacientov, a do liecby sa maju zapojit aj rodi¢ia. Metaanalyzy a RCT
stadie (Franklin a kol., 2011; Williams a kol., 2010; Bolton a kol., 2010; Turner, Heyman,
Furth, Lowell, 2009; O'Kearney, Anstey, von Sanden, 2006; Watson, Rees, 2008) preukazali
ucinok KBT u deti s OCD.

Kombinovana psychologicka a farmakologicka liecba

Preukézalo sa, Ze kombinacia psychologickej a farmakologickej liecby bola uc¢innejsia ako
medikacia samotna (Noordik a kol., 2010; Foa a kol., 2005; Foa, Franklin, Moser, 2002;
Simpson a kol., 2008; Simpson a kol., 2004), avSak kombinacia nebola ucinnejsia ako KBT
samotna (Hofmann a kol., 2009; Foa a kol., 2005; Foa, Franklin, Moser, 2002; Simpson
a kol., 2004; van Oppen a kol., 2005). Tieto zistenia poukazuji na skuto¢nost’, ze v pripade, ze
je vyzadovana alebo preferovana farmakoterapia, pridanie KBT k tejto lieCbe moze zvysit’ jej
efekt a znizit’ pocet relapsov. Na rozdiel od inych uzkostnych portch sa podla O’Connor a
kol. (2006) nezistila u pacientov s OCD kontraindikacia kombinacie KBT a medikécie, a podla
Kordon a kol. (2005) kombinovana liecba moze zlepsit’ prevenciu relapsu.



Dlhotrvajuci efekt psychologickej liecby

Dlhodobejsie sledovacie Studie poukazuji na fakt, ze pozitivne uCinky KBT sa udrziavali
VvV obdobi 1 az 5 rokov (Simpson, 2004; van Oppen, 2005; Braga a kol., 2010; Whittal a kol.,
2008; Anand a kol., 2011).

Katzman a kol. (2014) zhrnuli zavery kontrolovanych §tadii a uvadzajua, ze KBT, a zvlast ERP
(exposure and response prevention therapy), predstavuje ucinnu liecbu OCD prvej linie. KBT
lie¢ba OCD je rovnocenna alebo téinnejsia ako farmakoterapia. U¢inna je individudlna lietba,
skupinova liecba, liecba pomocou vlastnej expozicie s ndvodom zo svojpomocnych knih,
prostrednictvom telefénu a programov zaloZenych na internete. U¢inok KBT pretrvava viac
ako pét’ rokov. Kombinacia psychoterapie a farmakoterapie je t€innejSia ako farmakoterapia
samotna, ale nie ako samotna KBT, avyskumné Stadie poukazujii na to,
ze pridanie KBT k farmakologickej liecbe vedie k lepsim dlhotrvajucim u¢inkom.

Na zéklade tychto literarnych udajov a odporacani NICE uvadzame nasledovné Standardné
terapeutické postupy.

Dospeli pacienti s OCD (NICE, 2005)

U dospelych pacientov s obsesivnymi myslienkami, ktori nemajui zjavné kompulzie, by mal
terapeut zvazit pouzitie kognitivno-behaviordlnych terapeutickych postupov (KBT),
spoCivajicich v expozicii obsesivhym mySlienkam a zabraneni vykonavania mentalnych
ritudlov a neutralizacnych stratégii.

U dospelych pacientov s OCD moéze terapeut zvazit’ aj samotnt kognitivnu terapiu ako doplnok
k expoziciam a prevenciam odpovedi (ERP), s cielom zvysit’ dlhodobu redukciu symptomov.
U dospelych pacientov s OCD, ktori ziju s rodinami alebo opatrovateI'mi, je potrebné zvazit,
¢1 je vhodné a akceptovate'né zahrnit’ rodinu a opatrovatelov do ERP ako ko-terapeutov.
U dospelych pacientov s OCD s vaznej$im narusenim ich bezného fungovania, ktori st doma,
nie st schopni alebo nie su ochotni navstevovat’ psychologa, alebo pri OCD s vaznejSim
problémom v hromadeni, je potrebné zvazit' liecbu v domacom prostredi.

U dospelych pacientov s OCD s vaznej$im vplyvom na ich fungovanie, ktori st doma a nie
st schopni absolvovat’ domécu liecbu kvdli povahe svojich symptomov (napr. obavy
Z kontaminacie alebo hromadenie, ktoré zabraniuje terapeutovi pristup do domu), je potrebné
zvazit' urcitu dobu liecbu prostrednictvom telefonickych intervencii.

U dospelych s OCD, ktori odmietaji alebo nemoézu byt zapojeni do lieCby zahfiiajucej ERP,
moze terapeut zvazovat’ individudlnu kognitivnu terapiu Specialne upravena pre OCD.

Ked’ sa dospely pacient s OCD dozaduje inej formy psychoterapie ako je kognitivna a/alebo
behaviordlna terapia, ako Specifickej liecby pre OCD (napr. psychoanalyzy, transakcnej
analyzy, hypnozy, manzelskej terapie), terapeut ho ma poucit’, ze eSte neexistuju presvedcivé
dokazy o klinicky vyznamnom uc¢inku tychto terapii.

Ak su ¢lenovia rodiny alebo opatrovatelia 'udi s OCD zapojeni do kompulzivneho spravania,
vyhybania alebo vyhladavania ubezpecenia, lieCebny plan by mal obsahovat’ redukciu tohto
ich zapojenia, ato citlivym a podporujucim spésobom.

Dospelym pacientom s OCD s vyraznymi problémami vo fungovani je potrebné poskytnut’
pomoc s dopravou k terapeutovi, ktory im umozni liecit sa.

Na konci liecby by mali zdravotnicki pracovnici informovat’ dospelych pacientov s OCD
0 tom, ako by mohli naucené principy aplikovat' na rovnaké alebo podobné symptdémy,
ak sa objavia v buducnosti.



Deti a adolescenti (NICE, 2005)

Psychologicka liecba u deti a adolescentov s OCD by mala byt kooperativna, a preto je
potrebné do liecby zapojit’ aj rodi¢ov alebo opatrovnikov. Pri liecbe deti a adolescentov
by mali terapeuti zvazit aj $ir$i kontext a moznost’ zapojenia d’alsich odbornikov. V pripade,
ak je to vhodné, mézu sa riadit' rovnakymi odportcaniami ohl'adom psychologickych
intervencii ako u dospelych.

Pri KBT deti a adolescentov s OCD by sa mala venovat’ konkrétna pozornost’:

—  rozvoju a udrzaniu dobrej terapeutickej spoluprace s dietat'om alebo adolescentom, a
aj s jeho rodinou alebo opatrovnikmi,

— udrziavaniu optimizmu u dietata alebo adolescenta, ako aj ujeho rodicov alebo
opatrovnikov,

— identifikovaniu tvodnych a néslednych lie¢ebnych ciel'ov spolocne s dietatom alebo
adolescentom,

—  aktivnemu zapojeniu rodiny alebo opatrovnikov do planovania liecby a do lie¢ebného
procesu (Specidlne v ERP kde, ak je to vhodné a akceptovate'né, mdzu
v niom diet’at'u alebo adolescentovi pomahat’),

—  povzbudzovaniu, aby postihnuti pacienti vyuzivali postup ERP, ak sa po spesne;j
liecbe objavia nové alebo odlisné symptoémy,

— udrziavaniu kontaktu s d’al$imi odbornikmi, ktori s pre zivot dietata alebo
adolescenta vyznamni (ako st ucitelia, socialni a d’al$i zdravotnicki pracovnici), a to
hlavne v pripade, ak kompulzivne aktivity zasahuju do bezného fungovania dietat’a
alebo adolescenta,

—  ponuknut pacientovi jedno alebo viac dodato¢nych sedeni, ak sa pri katamnestickom
sledovani zistime, Ze st potrebné.

V psychologickej liecbe deti a adolescentov s OCD by mali zdravotnicki pracovnici zvazit
poskytovanie odmien za i¢elom zvySenia motivacie a posilnenia Zelanej zmeny spravania.
Dospely pacient s OCD

V uvodnej faze lieCby dospelych pacientov s OCD by mala byt pacientovi pontknuta
druhostupiiova psychologicka liecba s nizkou intenzitou terapeutického kontaktu (zahfiiajuca
expoziciu a prevenciu odpovede (ERP) s rozsahom az 10 terapeutickych hodin na pacienta)
a to v pripade, Ze pacientov stupen funkéného zneschopnenia je nizky a/alebo pacient preferuje
druhy stupen liecby. Tento obsahuje:

—  kratku individudlnu KBT (zahfiiajuicu ERP) s pouzitim Struktirovanych
svojpomocnych materidlov,

—  krétku individudlnu KBT (zahfnajacu ERP) s pouzitim telefonického kontaktu,

—  skupinova KBT =zahtnajicu ERP (pozn. pacient v tejto forme terapie sa mdze
zucastnit’ viac ako 10 terapeutickych hodin).

Dospelym pacientom s OCD s nizkou uroviiou funkéného narusenia, ktori nie st schopni
zapojit’ sa do druhostupnovej liecby KBT (+ERP), alebo u ktorych sa tato liecba preukazala
ako nedostatocnd, by mal terapeut ponuknut’ bud’ moznost’ uzivania inhibitorov spétného
vychytavania serotoninu (SSRI), alebo intenzivnejsiu KBT (+ERP) (t. j. viac ako 10
terapeutickych hodin na pacienta). Tieto dve formy liecby sa javia ako porovnatelne u¢inné.



Dospelym pacientom s OCD so strednou uroviiou funkéného narusenia by sa mala ponuknut’
liecba pomocou SSRI, alebo intenzivnejsia KBT (+ERP) (formou 10 a viac terapeutickych
hodin na pacienta), pretoze tieto lieCebné postupy sa javia ako porovnatelne efektivne.

Deti a adolescenti s OCD (NICE, 2005)

U deti a adolescentov s OCD a miernym stupiiom funkéného zneschopnenia je mozné zvazit
riadent svojpomocnt liecbu v spojeni s podporou a informaciami pre rodinu a opatrovnikov.
Detom aadolescentom sOCD so strednou az zavaznou uroviou funkéného
narusenia a detskym a mladistvym pacientom s OCD s miernym narusenim fungovania, u
ktorych bola druhostupniova liecba KBT neefektivna alebo ju odmietli, by mal terapeut
odporucit’ ako liecbu prvej linie KBT (+ERP), ktora do liecby zahfiia rodinu alebo
opatrovnikov, a zodpoveda vyvinovej urovni dietata. Zaradenie do skupinovej alebo
individualnej lieCby zavisi od preferencii dietata/adolescenta a preferencii jeho rodiny alebo
opatrovnikov.

U deti s OCD vo veku 8-11 rokov so strednou alebo zavaznou troviiou funkéného naruSenia,
ktoré primerane nereagovali na KBT (+ERP), pricom do liecby bola zapojena rodina alebo
opatrovnici, sa mdze do prebiehajlicej psychologickej lie¢by zvazit’ pridanie liecby pomocou
SSRI. Zvlast na zaciatku liecby by sa malo diet’a starostlivo monitorovat’.

Adolescentovi s OCD vo veku 12 - 18 rokov so strednym alebo zavaznym stupiiom funkéného
naruSenia v pripade neprimeranej odpovede na KBT (+ERP), na ktorej sa spolupodielala jeho
rodina alebo opatrovnici, by mal terapeut navrhnGt’ do prebichajicej psychologickej liecby
pridanie SSRI. Zvlast’ na zacCiatku liecby by mal byt’ adolescent starostlivo monitorovany.

Ak diet’a alebo adolescent s OCD a ich rodina alebo opatrovnici odmietli psychologicku liecbu,
alebo nie su schopni sa do liecby zapojit, malo by sa zvazit' ponuknutie SSRI liecby so
Specidlnym dérazom na starostlivé monitorovanie negativnych efektov.

Na netspeSnom priebehu liecby sa mdze podielat’ pritomnost’ komorbidit, portich ucenia,
pretrvavajucich  psychosocidlnych  rizikovych  faktorov  (ako rodinny  nestlad)
alebo pritomnost’ psychickych problémov rodica. Tu je potrebné zvazit' doplnkové alebo
alternativne intervencie pre liecbu tychto faktorov. U dietat’a alebo adolescenta bude nad’alej
nutna na dokazoch zalozen4 liecba jeho OCD.

Principy liecby platné pre pacientov s OCD, ich rodiny a opatrovnikov (NICE, 2005)
Ludia trpiaci na OCD sa Casto za svoje prejavy ochorenia hanbia, a je pre nich niekedy t'azké
o prejavoch ochorenia s odbornikom na psychické zdravie hovorit. Tito by preto mali
pacientom, ich rodindm a opatrovnikom pomdct’ pochopit’, Ze tieto prejavy je tazké ovladat’, a
poskytnit’ im primerané sufasné informécie o podstate poruchy zo psychologickej
a biologickej perspektivy.

Kontinuita starostlivosti

Pretoze OCD sa moze objavovat pocas celého Zivota ¢loveka, je potrebné venovat’ pozornost’
zabezpeceniu vhodnej starostlivosti vo vSetkych vekovych kategériach a hladkému presunu
medzi zdravotnickymi sluzbami zameranymi na $pecifickii vekova kategoriu, ako je napr.
presun zdravotnickej starostlivosti o adolescenta do starostlivosti odbornika, ktory lieci
dospelych pacientov.

Starostlivd pozornost’ by sa mala venovat’ efektivnej integracii a koordindcii starostlivosti
o pacientov s OCD naprie¢ primarnej a sekundarnej starostlivosti. Preto by mal byt o liecbe
priebezne informovany jej koordinator pediater alebo prakticky lekar, pripadne psychiater.



Primérna a sekundarna starostlivost mé& byt ucinne prepojend s jasnou zodpovednostou
za sledovanie a liecbu.

OCD je casto opakujuca sa, chronicka choroba, ktora ovplyviiuje najintimnejsie aspekty zivota
cloveka. Zdravotnicki pracovnici by sa preto mali postarat’, aby terapia pokrac¢ovala dlhsi ¢as,
a minimalizovat’ potrebu viacndsobnych vysetreni pacientov rozlicnymi zdravotnickymi
pracovnikmi a tiez zabezpecit’ véasné zachytenie poruchy.

NaboZenstvo a kultira

Symptomy OCD mo6zu mat’ nabozensky obsah, tykat’ sa Skrupulozity, alebo byt ovplyvnené
kultarou, v ktorej ¢lovek zije. V pripade nejasného rozliSenia st vhodné konzultacie s vhodnou
cirkevnou, alebo kultarnou autoritou, aby sa podporil terapeuticky proces.

Clenovia rodiny a opatrovnici

OCD ma casto vyrazny vplyv na ludi Zzijucich s pacientom, preto je ¢lenom rodiny
a opatrovnikom potrebné poskytnut primerané informacie 0 poruche (ustne aj pisomnou
formou), o jej pravdepodobnych pric¢inach a sposoboch liecby.

Posudenie a liecebné postupy u 'udi s OCD by mali, ak je to vhodné, vychadzat’ z relevantnych
informdcii zrodinného prostredia alebo od opatrovnikov. V niektorych pripadoch, ked
porucha nartiSa pracovnu, alebo Skolski vykonnost’ pacienta, zvlast u deti a mladistvych, je
vhodné spojit’ sa s 'ud'mi z jeho pracovného, alebo Skolského prostredia.

Farmakologické lie¢ebné postupy su popisané v SPDTP z odboru psychiatria.

Prognoza

Podra stadii zo USA je priemerny nastup OCD 19,5 rokov. U 25 % postihnutych ochorenie
zacina od veku 14 rokov. (Kessler a kol.. 2005b, Ruscio a kol., 2010) Zaciatok choroby po 35
roku nie je obvykly, i ked’ sa méze vyskytnat’ (Grant a kol., 2007). U muzov je pozorovany
vcéasnejsi zaciatok ako u Zien. U priblizne 25 % muZov zacala choroba pred 10 rokom veku,
U Zien je to podstatne menej (Ruscio a kol., 2010). Nastup symptomov OCD je typicky
postupny, avsak bol popisany aj akutny nastup spojeny s infekénou etioldgiou. V pripade, ze
sa porucha nelieci, je priebeh OCD obvykle chronicky (Skoog a Skoog, 1999, Ravizza, Maina,
Bogetto, 1997). Bez liecby je remisia OCD u dospelych (obvykle definovana ako minimalne,
alebo Ziadne symptomy) malo pravdepodobna. Stadia Scoog a Scoog, (1999) zistila u 144
pacientov, ktori boli sledovani 40 rokov 20 percentnu remisiu. U lieCenych pacientov su
vyskumné zistenia rézne podla komorbidity vo vyskumnych vzorkach, typu liecby, jej
vykonania a podl'a toho, ako bola remisia definovana. Simpson a kol., (2006) zistili, ze tri
skupiny dospelych pacientov s OCD, ktory boli lie¢eni optimalnou EBM lie¢bou 12 tyzdnov
mali remisiu od 25 do 58 % v zavislosti od typu liecby. Remisia bola definovana ako
pritomnost’ len miernych symptémov. Zvysené riziko samovrazednych pokusov je popisované
hlavne v stvislosti s pridruzenou depresivnou symptomatikou. LepSia prognéza byva spajana
s vySSim socioekonomickym statusom, epizodickym charakterom ochorenia a s
pritomnost'ou precipitujucich udalosti (Karno a kol.,1991).



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

OCD porucha méze byt u Casti pacientov rezistentnd na psychologicka a farmakologicka
liecbu a moze mat’ chronicky priebeh. Takéto tazké formy OCD mézu viest’ az k vyraznému
funkénému zneschopneniu a k invalidizécii pacienta, a to obzvlast’ s komorbiditou s inymi
psychickymi poruchami.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
Podl'a NICE (2005) by sa mali zdravotnicki pracovnici u I'udi s vysokym rizikom OCD (l'udia
stazujuici sa na symptémy depresie, uzkosti, zneuzivania alkoholu alebo inych navykovych
latok, I'udia s dysmorfofobiou, alebo poruchou prijmu potravy), alebo u I'udi navstevujicich
dermatologické kliniky rutinne a priamo spytat’ tieto otazky:
- Casto sa umyvate, alebo dodrziavate prilisnu &istotu?
- Kontrolujete nejaké veci prilis§ ¢asto?
- St nejaké myslienky, ktoré vas obt’azuju, radi by ste sa ich zbavili, ale nedokazete
to?
— Trva vdm vel'mi dlho, kym skoncite svoje denné aktivity?
- Musite mat’ veci presne ulozené, alebo vas neporiadok vel'mi rozrusuje?
- Tréapia vas tieto problémy?
Mancini (2003) uvadza nasledujice skreeningové otazky pre pacienta na podrobnejsie
posudenie pritomnosti OCD, ktoré je tiez mozné pouzit na posudenie prostrednictvom
internetu Van Ameringen (2010):
Obtazuju vas opakujlice sa a nechcené myslienky ako st napriklad:
- Mpyslienky, ze ublizite niekomu druhému?
- Sexualne myslienky?
— Nadmerné obavy z kontaminacie/choroboplodnych zarodkov/chorob?
- Pochybnosti (otazky ,,co ak...”) alebo neschopnost’ urobit” rozhodnutie?
— Opakujuce sa ritualy v mysli (napr. pocitanie, modlenie, opakovanie nie¢oho..)?
- Dalsie nechcené vtieravé myslienky?
- Ak ste odpovedali asponl na jednu otazku kladne, mate problém odolavat’ tymto
myslienkam, predstavam, impulzom ked’ nad nimi zacnete uvazovat™?
Kompulzie
Mite pocit, Ze ste nuteny vykonavat’ urcité situacie alebo zvyky stale dookola alebo urcitym
spdsobom, pokial necitite, Ze je to v poriadku? Ako napriklad:
- umyvanie, upratovanie,
— kontrola (dveri, zdmkov, prisluSenstva),
- usporiadanie/ukladanie,
- opakovanie (napr. poc€itanie, dotykanie, modlenie),
— hromadenie (zbieranie) uchovévanie,
- Pokial’ ste odpovedali 4no aspofi na jednu polozku, mate problém odolat’ nutkaniu
robit’ tieto veci?
U l'udi s diagnostikovanou OCD by mali zdravotnicki pracovnici posudit’ riziko
sebaposkodenia a suicidia, zv1ast ked’ diagnostikovali aj depresiu. Cast'ou posudenia rizika by



mal byt vplyv ich kompulzivneho spravania na nich samych a inych l'udi. Je potrebné taktiez
zvazit aj iné komorbidne problémy a psychosocialne faktory, ktoré mozu prispiet
k takémuto riziku. V pripade, Ze zdravotnicki pracovnici nedokazu posudit’ riziko spojené
S intruzivnymi sexudlnymi, agresivnymi, alebo na smrt’ sa vztahujucimi myslienkami, ktoré
I'udia s OCD udavaju, mali by konzultovat’ odbornikov na psychické zdravie, ktori su vzdelani
Vv posudeni a lieCeni OCD. Takéto myslienkové obsahy st pri OCD v kazdom veku casté, a
chybne sa interpretuju tak, ze hrozi riziko ubliZenia, sebaposkodenia, ¢i samovrazdy.

Pri posudzovani 'udi s OCD by zdravotnicki pracovnici mali citlivo zistovat’ skrytti nepohodu
a funk¢éné narusenie, ktoré je cCasto s poruchou spojené. V pripade potreby by mali tiez
poskytnut’ pacientom edukaciu o ich ochoreni a potrebné informéacie. Pacientov, ktorym ich
obsedantné myslienky sposobuju stres, by mali informovat, Ze takéto myslienky obcas
napadnu kazdého, a ked’ sa stanu ¢astymi a rozruSujiicimi, stavaju sa typickymi znakom OCD.
Rodina a opatrovnici

Pretoze OCD ma ¢asto vplyv na rodinu a opatrovatel’'ov pacienta, zdravotnicki pracovnici by
sa mali pri liecbe pacientov s OCD snazit’ o spolupracu s ich rodinami alebo opatrovnikmi,
kedykol'vek je to vhodné a mozné.

V liec¢be a starostlivosti o pacientov s OCD by mal terapeut poskytnat’ ¢lenom rodiny alebo
opatrovnikom informéacie (verbalne aj pisomné) 0 poruche, jej pravdepodobnych pri¢inach,
0 priebehu a lie¢be.

Vysetrenie a lieCebny plan pre pacientov s OCD by mal v pripade, ak je to vhodné, za¢lenit’ do
liecby dolezitych ¢lenov rodiny alebo opatrovnikov. Ak u deti a adolescentov symptomy OCD
narasaju ich Skolsku alebo pracovnu vykonnost, je vhodné spolupracovat’ s odbornikmi,
ktorych sa to tyka. VySetrenie by sa malo zamerat’ na vplyv ritualov a kompulzii na ostatnych
l'udi (zvlast' v pripade, ked’ ide o deti) a na stupen zapojenia opatrovatel'ov/rodi¢ov na podpore
a uskuto¢novani spravania spojeného s poruchou.

Ak terapeut zisti, Ze vysledkom spravania rodi¢a s OCD je riziko vzniku emocionéalnych,
socidlnych alebo mentalnych zdravotnych problémov u deti, a/alebo je dieta zapojené
do sprievodného spravania rodica s OCD, je mozné poziadat o nezavislé socidlne
Setrenie. V pripade, Ze sa Setrenie vykond, mal by byt rodi¢ informovany o kazdej jeho faze.
Postupna starostlivost’

Postupna starostlivost’ berie ohl'ad na rdzne potreby l'udi s OCD, podrla typu ich ochorenia,
osobnych a zivotnych okolnosti, veku a toho, ¢o najviac potrebuji od poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti.

ZvySenie povedomia o poruche a jej vyskyte

Hoci zjavné prejavy OCD nie je problém rozpoznat, menej zjavné prejavy poruchy mozu
pretrvavat’ roky. Prakticki lekari, pediatri, Specialisti, odborni pracovnici v poradniach
a v inych zariadeniach, kde sa s touto poruchou mézu stretnat’, by mali byt’ dostato¢ne vzdelani
0 prejavoch poruchy, aby ju mohli urcit’.

Zachytenie a posudenie pacientov s OCD

U pacientov, u ktorych je mozné predpokladat’ vysoké riziko OCD, ako su l'udia s depresiou,
uzkostou, zavislostou od alkoholu a ndvykovych latok, alebo s poruchami prijmu potravy,
alebo l'udia prichadzajici na kozni ambulanciu, by mali zdravotnicki pracovnici rutinne
zvazovat’ moznosti komorbidity s OCD, a spytat’ sa skriningové otazky z diagnostickej Casti
SDLP, pripadne dat’ pacientovi kréatky dotaznik.



U pacientov s diagnézou OCD je potrebné posudit’ riziko sebaposkodzovania, suicidia a to,
aky vplyv maju kompulzie na nich a na ich socialne okolie.

V pripade, ze zdravotnicki pracovnici nedokazu posudit’ riziko vnucujucich sa sexualnych,
agresivnych, alebo samovrazednych myslienok, ktoré udavaju Tudia s OCD, mali by
konzultovat' Specialistov (psychiatrov alebo klinickych psychologov), ktori st schopni
diagnostikovat’ a navrhnut’ lieCbu poruchy. Takéto myslienky st pri OCD vel'mi ¢asté a mozu
sa chybne interpretovat’ ako vazne riziko.

Liecebné postupy

Utinna lie¢bu OCD je potrebné poskytovat’ na vietkych trovniach zdravotnej starostlivosti
podla tohto SDTP. U niektorych pacientov je inicalna lie€ba mozna v primarnej zdravotnej
starostlivosti. AvSak pacienti s vaznej$imi prejavmi a s naruSenim, alebo s komorbiditami,
alebo pacienti nedostato¢ne reagujuci na liec¢bu, si vyzaduju lie¢bu timom odbornikov s vyssou
urovilou znalosti a skusenosti v liecbe OCD.

Inicidlne lieCebné postupy

Podl'a NICE (2005) pacientom s miernym stupfiom funk¢ného narusenia a pacientom, ktori
tento pristup uprednostiiuji, by sa mala poskytnut’ lie¢ba prostrednictvom SPI, pomocou menej
intenzivnych psychologickych lie¢ebnych postupov, podlozenych EBM tak, ako je uvedena
v tomto SDTP.

U dospelych pacientov s miernym funkénym narusenim, ktori nie su schopni SPI (vratane
ERP), alebo u ktorych sa SPI ukazala ako nedostatoéna, je potrebné pokracovat’ v lie¢be bud’
pomocou SSRI, alebo intenzivnejSou KBT (vratane ERP), vyzadujicou viac ako 10
terapeutickych hodin na pacienta, pretoze tieto lieCby sa ukazali ako porovnatel'ne ti¢inné.
Pacientov s vaznym funkénym naruSenim je potrebné liecit’ s SSRI a KBT (vratane ERP).
Deti a adolescenti

Podl'a NICE (2005) u deti a adolescentov s OCD s miernym stupiiom funkéného narusenia
je potrebné zvazit pouzitie SPI (napr. lie¢ba pomocou sprevadzanej svojpomoci V spojeni
s podporou a informaciami pre rodinu a opatrovnikov).

Detskym a adolescentnym pacientom s OCD so strednym aZ vaZznym funkénym narusenim
a pacientom s miernym naru$enim, u ktorych nebola sprevadzana svojpomoc ucinna alebo ju
odmietli, je potrebné poskytnit KBT (vratane ERP) Vv spolupraci s rodinou, alebo
S opatrovnikmi, aje ju potrebné prisposobit’ veku dietata. Skupinovu alebo individudlnu
terapiu je potrebné poskytnut podla toho, ¢o uprednostiiuje dieta alebo adolescent,
alebo jeho rodina a opatrovnici.

Ak psychologicku liecbu dieta alebo adolescent s OCD, jeho rodina, alebo opatrovnici
odmietajti, alebo nie su schopni zapojenia sa do liecby, je potrebné zvazit liecbu SSRI
so starostlivym sledovanim jej vedl'ajsich uc¢inkov (NICE, 2005).

Pritomnost” komorbidnych poruch, poruch ucenia, ¢i pretrvavajicich rizikovych faktorov,
ako je rodinny nesulad, ¢1 pritomnost’ psychickych poruch u rodicov, méze byt dovodom,
preco dieta alebo adolescent na akukol'vek lieCbu nereaguje. V takomto pripade je potrebné
zvazit alternativne intervencie na zvladnutie tychto problémov. AvSak dieta alebo mladistvy
bude stale vyzadovat liecbu OCD na zéklade vedeckych dokazov (NICE, 2005).
Nedostato¢na reakcia na iivodni lie¢cbu u dospelych

Ak po tuvodnej liecbe nenastane vyrazna redukcia symptémov, ako aj fungovania,
je potrebné zvazit iné lieCebné postupy. Ak aj tieto zlyhaju, je potrebné odoslat’ pacienta



na liecbu do Specializovaného zariadenia s multidisciplindirnym timom, ktory je zamerany
Specialne na liecbu OCD, ktory bude spolupracovat’ s odbornikmi, ktori boli doteraz zapojeni
do liecby. Toto moze byt zariadenie formou denného stacionaru, alebo ustavna liecba.

Intenzivna liecba a nemocni¢na lie¢ba pre pacientovs OCD

Pacienti s vaznou, chronickou, na liecbu refraktérnou OCD maju mat’ dostupné Specializované
liecebné sluzby prostrednictvom interdisciplinarnych timov odbornikov na psychické zdravie
so skusenost’ami v liecbe tejto poruchy.

DalSie odporu¢ania

Uzkostné poruchy, vratane OCD, tvoria va&sinu psychickych portch na pracoviskach klinickej
psycholdgie a v ambulantnej psychiatrickej starostlivosti. Psychiatra mézu pacienti vyhladat
aj bez vymenného listka, co mnohokrat urychli proces vySetrenia a naslednej liecby, a zruSenie
vymennych listkov u klinického psychologa by taktiez urychlilo v¢asnu lie¢bu, ktora moze
zabranit’ vzniku chronického ochorenia. Véc¢sina pacientov s OCD je v dlhodobej starostlivosti
ambulantnych psychiatrov, pripadne klinickych psycholégov. V ich terapii je dolezité
vytvorenie kvalitného terapeutického vztahu s pacientom, a jeho psychoterapeutické vedenie
podla EBM.

Okrem liecby zékladnej poruchy je potrebné pomodct’ pacientom prekonat ich zhorSené
fungovanie v beznom Zivote a zhorSenu kvalitu Zivota, a pomdéct’ im rieSit’ ich vzt'ahové
¢1 pracovné problémy a socidlnu situaciu. Tieto faktory taktieZ modifikuji a ovplyviiuja
celkovy vysledok liecby.

Je potrebné¢ doplnenie vzdelavacich programov tak v pregradualnom a postgradualnom
vzdelavani, ako aj vo vzdelavani v certifikovanej pracovnej ¢innosti psychoterapia podl'a tohto
SDTP. Je potrebné vytvorit' vzdelavaci program pre SPI v druhom stupni lieby OCD.
Vzdeldvanie terapeutov.

Podl'a NICE (2005) psychologovia, ktori liecia pacientov s OCD vSetkych vekovych kategorii,
by mali mat’ zodpovedajuce vzdelavanie v lieCebnych postupoch, ktoré pouzivaju. Mali by mat’
tiez moznost’ supervizie, ked’ je to potrebné.

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

Informécie a podpora (NICE, 2005).

Liecebny postup ma brat do tvahy potreby a preferencie c¢loveka trpiaceho na OCD.
Pri informovanom suhlase je potrebné ho obozndmit’ s moznost'ami spdsobov lieCby zalozene;j
na dokazoch aich vyhodidch anevyhodach, aby si mohol informovane vybrat.
Ak toho nie je schopny, alebo mu v tom brani jeho vek, treba informovat’ l'udi, ktori su
za neho zodpovedni.



Pre uspech liecby je rozhodujiuca dobra komunikacia medzi zdravotnickymi
pracovnikmi a pacientom. Preto je potrebné poskytovanie informacii a lieCebnych
postupov prisposobit’ potrebam pacienta, volit’ vhodnu formu a poskytovat’ informacie
tak, aby im rozumeli aj P'udia s poruchami ucenia, s telesnym alebo zmyslovym
postihnutim, alebo s nedostato¢nou znalost’ou tiradného jazyka. Odbornici na duSevné
zdravie by mali informovat’ postihnutych aich rodiny o moZnostiach svojpomocnej
liecby, svojpomocnych skupin a ked’ je to vhodné, podporovat’ ucast’ v nich.

Specialny doplnok $tandardu

Subjektivny Y-BOCS je forma Y-BOCS upravena do formy dotaznika pre pacientov.
Korelacia S-Y-BOCS a Y-BOCS v Ceskej verzii je vysoka (Prasko a kol., 2009; Raszka a kol.,
2009).

SUBJEKTIVNA YALE - BROWN SKALA NA HODNOTENIE OBSESIi A
KOMPULZII

MeNOo a PriezViSKO ......c.cccveveiiieiiec e

Predkladame Vam dotaznik na hodnotenie priznakov obsedantno-kompulzivnej prouchy.
Precitajte si pozorne kazdu polozku zoznamu a oznacte tu, ktord zodpoveda VaSim priznakom
za posledny tyzden.

OBSESIE

OBSESIE su nechcené a vnucujuce sa (ruSivé) myslienky, predstavy alebo nutkanie,
ktoré sa opakovane vkradaju do vedomia. Objavuju sa proti vlastnej voli. MoZzu Vas
odpudzovat’, mdzete ich vnimat’ ako nezmyselné nebo nezodpovedajuce Vasej osobnosti.
Oznacte, prosim, tie obsesie, ktoré Vas najviac trapia a obt’azuju. Poslizi to na vytvorenie
zoznamu Vasich ciel'ovych obsesii a k ich ndslednému hodnoteniu.

AGRESIVNE OBSESIE

Bojim sa, Ze by som si mohol/mohla ubliZit, zranit’ sa.

Bojim sa, Ze by som mohol/mohla niekomu ublizit, zranit’ ho.

Mam nésilné alebo hrozivé predstavy.

Bojim sa, Ze budem nahlas vykrikovat’ obscénnosti alebo nadavky.

Bojim sa, Ze urobim nejaktl init hanebnu vec.

Bojim sa, ze budem konat’ podl'a nahlych impulzov (napr. bodnut’ priatel'a nozom).
Bojim sa, Ze nie¢o ukradnem.

Bojim sa, Ze kvoli mojej nezodpovednosti si niekto ubliZi.

OBSESIE TYKAJUCE SA SPINY, NAKAZY



Nadmerne sa zaoberam alebo si zhnusujem telesné exkrementy - vylucky (moc,
stolica, sliny, sperma, vaginalne vylucky.

Nadmerne sa zaoberam Spinou alebo ndkazami (z potriasania rukou, dotykania
sa kl'uciek alebo sedenia na urcitej stolicke).

Nadmerne sa zaoberam Skodlivinami v zivotnom prostredi (azbest, radiacia, toxické

odpady).
Nadmerne sa zaoberam domacimi ¢istiacimi prostriedkami.

Nadmerne sa zaoberam nakazou z dotykania sa zvierat (psov, maciek, hlodavcov,
hmyzu).

Hnusia sa mi lepkavé latky alebo zvysky (lepiaca paska, ktord moéze zachytit
necistotu).

Neustale sa zaoberam tym, ze kvoli ndkaze ochoriem.
Zaoberam sa tym, Ze Sirenim ndkazy spdsobim ochorenie druhym.
Zaoberam sa nakazlivymi ochoreniami (AIDS, Zlta¢ka, pohlavne prenosné ochorenia)

Nezaoberam sa inymi aspektmi nakazy, okrem toho, ako sa bude pri nej citit’.

SEXUALNE OBSESIE

Mam zakazané alebo perverzné sexualne myslienky, predstavy alebo népady.
Mém sexualne myslienky, ktorych obsah sa tyka deti alebo incestu.

Mam sexualne myslienky ¢i napady tykajuci sa homosexuality.

Mam myslienky na nevhodné ¢i agresivne sexudlne spravanie sa k druhym.

OBSESIE TYKAJUCI SA UCHOVAVANIA(USKLADNOVANIA,ZBIERANIA)

Mém nutkanie zhromazd’ovat’ ¢i schovéavat’ veci (napr. Casopisy, papiere, domaci

odpad).

OBSESIE TYKAJUCE SA NABOZENSTVA A VIERY

Zaoberam sa rahanim a svétokradezami.

Nadmerne sa zaoberam moralkou, hodnotim, €o je spravne a €o spravne nie je.
Mam nébozZenské predstavy a myslienky o diablovi.

Mam iné ndbozenské predstavy a myslienky.

NUTKAVA POTREBA SYMETRIE A PRESNOSTI

Mam potrebu mat’ veci symetricky usporiadané alebo ,,tak akurat®.

ROZNE INE OBSESIE
Mém excesivnu (nadmernu) potrebu poznat/vediet’ a pamétat’ si.

Maém strach povedat’ urcité veci.



Mam strach, ze nedokdzem povedat’ presne to pravé.

Maém strach zo straty veci.

Obt’azuji ma intruzivne (rusivé, vtierajice sa) nenasilné predstavy.

Rozrusuju ma vtierajuce sa nezmyselné slova, zvuky, melodie.

RozruSuju ma urcité hlasy alebo zvuky.

Maém Stastné a nestastné Cisla.

Prisudzujem farbam Specificky (konkrétny) vyznam (Cierna znamend smrt’, cervena
nebezpecenstvo ap.).

Mam povercivy strach.

Mam strach, ze urobim chybu.

SOMATICKE OBSESIE

Nadmerne sa zaoberam poruchami a chorobami.

Nadmerne sa zaoberam nejakou ¢ast’'ou tela alebo vyzorom, o ktorom si myslim, Ze je
defektny ¢i Skaredy.

KOMPULZIA
KOMPULZIA je nutkavé spravanie alebo cinnost, ktor musite urobit, ak ked

si uvedomujete, ze je nezmyselna alebo nadmerna. Obcas sa snazite tomuto spravaniu zabranit’,
ale je to prili§ tazké. Mozete pocitovat’ uzkost’, ktora nezmizne dovtedy, kym toto spravanie

neuskutocnite.

NUTKAVE UMYVANIE A UPRATOVANIE

Nadmerne alebo ritualizovane si umyvam ruky.

Nadmerne alebo ritualizovane sa sprchujem ¢i kupem.

Nadmerne alebo ritualizovane si umyvam zuby.

Nadmerne sa upravujem a travim ¢as v kapelni.

Nutkavo umyvam a upratujem predmety v domacnosti alebo iné veci.

Robim nadmerne iné veci, ako napr. pouzivanie Specialnych ¢istiacich prostriedkov
na zabranenie kontaktu s nakazou.

Robim opatrenia, ktoré maji predchadzat’ alebo zabranit’ kontaktu s ndkazou.

NUTKAVE KONTROLOVANIE

Nadmerne kontrolujem zamky, sporak, spotrebic¢e apod.
Nadmerne kontrolujem, ¢i je plynovy kohutik zatvoreny.
Nadmerne kontrolujem, ¢i st dvere ¢i okné zatvorené.

Nadmerne kontrolujem, ¢i je vodovodny kohutik zatvoreny.



Nadmerne kontrolujem, ¢i som niekoho nezranil/a (robim opatrenia, aby sa to
nestalo).

Nadmerne kontrolujem, ¢i som si neublizil/a (robim opatrenia, aby som si
neublizil/a)

Kontrolujem, ¢i sa nestalo ni¢ hrozné (robim opatrenia, aby sa ni¢ hrozné nestalo).
Nadmerne kontrolujem, ¢i som neurobil/a chybu.

Nadmerne kontrolujem niektoré aspekty svojho tela z dovodu moéjho telesného stavu.

RITUALIZOVANE OPAKOVANIE
Musim opakovane ¢itat’ pre¢itané alebo prepisovat’ napisané.

Mam potrebu opakovat’ rutinné ¢innosti (napr. vchadzanie a vychadzanie z dveri,
sadanie a vstavanie zo stolicky, obliekanie a vyzliekanie).

NUTKAVE POCITANIE
Musim neustale pocitat’.

NUTKAVE UPRAVOVANIE(ZROVNAVANIE)
Musim mat’ veci v poriadku alebo ,,presne‘ umiestnené.

NUTKAVE UCHOVAVANIE(ZBIERANIE)

Uchovavam staré noviny, letdky, preberam odpadky a zbieram nepotrebné veci
(nezahfiia to konicky a zbieranie cennych veci alebo veci, ku ktorym mate
sentimentalny/citovy vztah).

ROZNE KOMPULZIE

Mam myslienkové ritudly (iné nez kontrolovanie, pocitanie).
Nadmerne sa venujem pisaniu zoznamov.

Mém nadmernu potrebu hovorit’ a pytat’ sa alebo sa spovedat’.
Potrebujem sa dotykat’, tukat’, alebo sa Skriabat’.

Prevadzam opatrenia, aby som zabranil/a zraneniu seba samého/same;.
Prevadzam opatrenia, aby som zabrénil/a zraneniu inych.

Prevadzam opatrenia, aby som zabranil/a hroznym veciam.

Mam ritudly tykajice sa mrkania alebo upreného pohladu.

Mam ritualizované stravovacie navyky.

Mam povercivé spravanie.

Vytrhavam si vlasy a chlpy (z hlavy, obocia, viecok, pubického ochlpenia, t. j.
ochlpenia okolo genitéalu)

Mam sebaposkodzujice alebo sebazrafiujice spravanie.

Neustale si vyzadujem potvrdenie od ostatnych.



YALE - BROWN SKALA NA HODNOTENIE OBSESIi A KOMPULZII (Y-BOCS)

Pri odpovedani na nasledujucich pat’ otazok Vam pomoéze, ked’ si vypiSete hlavné obsesie,
ktoré ste vyznacili na zozname priznakov Y-BOCS. Zamyslite sa nad tym, ako to bolo
za poslednych 7 dni (vratane dneska), a vyberte jednu odpoved’ na kazdu otazku.

1. KoPko c¢asu Vam zaberaji obsedantné mySlienky? Ako c¢asto sa obsedantné
mySlienky objavuja?

- 0 =ziadny

- 1 = menej ako 1 hodinu denne alebo prilezitostné vtieranie sa obsedantnych myslienok
(neobjavuju sa viac ako 8-krat za den)

- 2 =1 - 3 hodiny za den, alebo Casté vtieranie sa obsedantnych myslienok (CastejSie ako
8-krat za de, ale vacsina hodin dia je bez obsesii)

- 3 =3 - 8 hodin denne alebo vel'mi Casté vtieranie sa obsedantnych myslienok (castejsie ako
8-krat za deil pocas viacsiny hodin dia)

- 4=viac ako 8 hodin denne alebo takmer neustale vtieranie sa obsedantnych myslienok (neda
sa to ani spocitat’, hodina zriedka ubehne bez obsesii)

2. Nakolko obsedantné myslienky narusaju VaSe fungovanie v praci alebo
v spolocenskom Zivote? (Pokial’ v siicasnej dobe nepracujete, premyslajte, nakol’ko
obsesie narusaji VaSe kaZzdodenné aktivity.)

- 0 =vobec nie

- 1 = mierne, nepatrné obmedzenie socidlnych alebo pracovnych aktivit, ale celkovy vykon
nie je naruseny

2 = stredne, zreteI'né narusenie socialnych aktivit a pracovného vykonu, ale stale zvladatel'né
3 = vazZne, podstatné zniZenie socialnych aktivit alebo pracovného vykonu

4 = extrémne, zneschopnuje

3. Ako velky stres vam VaSe obsedantné myslienky sposobuju?
- 0 =Ziadny

- 1 = mierny, nie vel'mi Casty, nie prili§ znepokojujtci

2 = stredny, Casty a znepokojujuce, ale ovladnutel'ny

- 3 =vazny, vel'mi Casty a vel'mi rusivy

4 = extrémny, takmer trvaly, paralyzujaci stres

4. Ako casto sa pokisate nev§imat’ si obsedantné myslienky a nechat’ ich len mysl'ou
volne prejst'’? (V tejto otiazke nejde o to, nakol’ko sa Vam to dari, ale o to, ako Casto sa
snazite.)

- 0=vzdy

- 1 =vicsinu Casu (t. j. vo viac ako polovici pripadov)
- 2=obcas

- 3 =1zriedka

4 = nikdy



5. Nakol’ko sa Vam dari nevSimat’ si obsedantné myslienky? (Nezahrnajte sem situacie,
ked’ obsedantné myslienky zmiznu po kompulzivnom spravani.)

- 0: vzdy sa mi dari nevSimat’ si obsesie

: obvykle sa mi dari nev§imat’ si obsesie

: niekedy sa mi dari nevSimat’ si obsesie

: zriedka sa mi dari nev§imat’ si obsesie

AW N =

: som zriedka schopny/schopna nev§imat’ si obsesie, dokonca ani na okamih

KOMPULZIA

Kompulzia je spravanie alebo jednanie, ktoré ste vnitorne nateni robit’, aj ked’ si uvedomujete,
ze je nezmyselné alebo prehnané. ObcCas sa mozete snazit’ tomuto spravaniu zabranit’, ale moze
to byt prili§ tazké. Mozete pocitovat’ uzkost, ktord sa neznizi, pokial toto spravanie
neuskutocCnite.

Pri odpovedani na nasledujucich pat’ otdzok Vam pomdze, ked’ si vypisete hlavné kompulzie,
ktoré ste vyznacili na zozname priznakov Y-BOCS. Zamyslite sa nad tym, ako to bolo
za poslednych 7 dni (vratane dneska) a vyberte jednu odpoved’ na kazdi otazku.

6. Kolko ¢asu Vam zabera nutkavé spravanie? Ako ¢asto musite robit’ kompulzie?
(pokial’ sa ritualy tykaju kaZdodennych ¢innosti, prosim zvazte, o kol’ko viac ¢asu nimi
stravite, nez keby ste ich robili bez rituilov)

- 0=ziadny

- 1 =menej ako jednu hodinu denne alebo su kompulzie vykonavané prilezitostne (nie vSak
CastejSie ako 8-krat za den)

- 2 =1 -3 hodiny denne alebo st kompulzie vykonavané Casto (viac ako 8-krat za den a nie
behom vacsiny hodin diia)

- 3 =3 - 8 hodin denne alebo st kompulzie vykonavané vel'mi Casto (objavuju sa viac
ako 8-krat denne a pocas vacsiny hodin dna)

- 4 = viac ako 8 hodin denne alebo st kompulzie takmer trvalé (st tak casté, Ze sa to neda
spocitat’)

7. Ako vePmi Vas kompulzivne spravanie obmedzuje v pracovnom vykone alebo
v socialnych aktivitach? (pokial’ v sicasnej dobe nepracujete, premysPajte o Vasich
kaZdodennych aktivitach)

- 0= vobec nie

- 1=mierne, nepatrné obmedzenie socialnych alebo pracovnych aktivit, ale celkovy vykon
nie je naruseny

2 = stredne, zreteI'né narusenie socialnych aktivit a pracovného vykonu, ale stale zvladatel'né
3 = vazZne, podstatné zniZenie socialnych aktivit alebo pracovného vykonu
4 = extrémne, zneschopiiuje

8. Ako by ste sa citili, ked” by Vam bolo zabrinené nutkavé spravanie vykonat’?
Ako velku uzkost’ by ste citili?

- 0=ziadnu

- 1=miernu



2 =1zkost’ by sa zvysSovala, ale bola by stal zvladnutel'na
3 =uzkost by bola znacna a vel'mi znepokojivo by sa zvysila
4 = extrémnu, paralyzujucu uzkost’ pri akejkol'vek intervencii cielenej na znizenie kompulzii

9. Kol’ko usilia vyvijate, aby ste zabranili nutkavému spravaniu? Alebo ako casto
sa snaZite nutkavé spravanie zastavit’? (pocitajte len to, ako Casto alebo ako vel’mi
sa snaZite nutkavému spravaniu odolat’, nie ako sa Vam to v skuto¢nosti dari)

- 0=vzdy sa snazim im zabranit’ (alebo moje priznaky su tak mierne, Ze nie je potrebné sa im
aktivne branit))

- 1 = snazim sa mu zabranit’ va¢Sinu €asu

- 2 =niekedy sa mu snazim zabranit’

- 3 =poddavam sa takmer vSetkym kompulziam, bez toho, aby som sa im snazil/a zabranit,
ale robim to s urcitou vahavost'ou a nechut'ou

- 4 =1plne a bez zavéhania a ochotne sa poddavam vsetkym kompulzidm

10. Ako sa Vam dari nutkavé spravanie ovladat’? Ako sa Vam dari zastavovat’ ritualy?
(aj pokial’ sa snazite zabranit’ nutkavému spravaniu len zriedka, zamyslite sa nad tymi
situaciami, kedy ste sa o to pokusili)

0 = mam uplnu kontrolu

1 = obvykle mozem, s ur¢itym usilim, nutkavému spravaniu zabranit’

2 = niekedy m6zem nutkavému spravaniu zabranit’, ale len s tazkostami

3 = mdéZem nutkavé spravanie len oddialit, ale potom musi byt’ vykonané celé

4 = som len zriedka schopny/schopna oddialit’ vykonanie nutkavého spravania, aj ked’ len
na okamih

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 klasifikacie chordb.
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