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NICE
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PZSR
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akutna stresova porucha

Realita, hodnotenie, ucast’, distres, opora (angl. Reality, Appraisal,
Involved, Distress, Support)

Realita, hodnotenie, Gc¢ast, distres, opora

Kortikotliberin - adrenokortikotropny hormén

Diagnosticky a Statisticky manual Americkej psychiatrickej asociacie
ASR — Akutna stresova reakcia

Medicina zalozena na dokazoch

Osetrovatel'stvo zaloZzené na dokazoch

Policajny zbor Slovenskej Republiky

Hasic¢sky a zachranny zbor

Ministerstvo obrany SR

Ministerstvo vnttra SR

Ministerstvo spravodlivosti SR

migrac¢ny Urad Ministerstva vnutra SR

Rychla zachranna sluzba/rychla lekarska sluzba IZS — Integrovany
zachranny systém

Redukcia dosahu traumatickej udalosti (ang. Traumatic Incident
Reduction) Narativna expozi¢na terapia

Desenzitizacia a spracovanie pomocou ocnych pohybov (angl. Eye
Movement Desensitization and Reprocessing)

Hasi¢sky a zachranny zbor

Skala vplyvu udalosti — revidovana (angl. Impact of Event Scale —
Revised)

Medzinarodna organizacia pre migraciu (International Organization
for Migration)

Integrovany zachranny systém

Medzinarodna klasifikéacia chordb, 10. vydanie

Ministerstvo obrany SR

Ministerstvo spravodlivosti SR

Ministerstvo vnutra SR

Narativna expozi¢na terapia

The National Institute for Health and Care Excellence

Problém, Intervencia, Komparacia, Vystup, Situdcia, Cas (angl.
Population, Intervention, Control, Outcomes, Study design and
Timeframe) PTSP — Post-traumaticka stresova porucha

Policajny zbor Slovenskej Republiky



TF - KBT Rychla zachranna sluzba/rychla lekarska sluzba

TIR Na traumu zamerand (trauma focused) kognitivne - behavioralna
UTP terapia
Redukcia dosahu traumatickej udalosti (ang. Traumatic Incident
Reduction)

Udalost’ s traumatizujucim potencialom

Kompetencie

Vseobecny lekar pre dospelych a vSeobecny lekar pre deti a dorast - vySetrenie dospelého
jedinca s dorazom na symptomatoldgiu akutnej stresovej reakcie, stanovenie miery rizika
(skriningovy nastroj RHUDO) po zaSkoleni, stanovenie diagndzy a/alebo pridruzenej
diagnozy, poskytnutie podpory a bazalnej terapeutickej intervencie. V pripade tazsSich stavov
odoslanie na d’al$iu intervenciu, resp. lieCbu podl'a cesty pacienta v tomto postupe.

Lekar so Specializaciou v odbore psychiatria (psychiater) — vysetrenie jedinca najma
s dérazom na symptomatologiu akitnej stresovej reakcie, stanovenie miery rizika (skriningovy
nastroj RHUDO) po zaskoleni, identifikacia pre existujucej PTSP, tvorba individudlneho
terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta
s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, menej intenzivne psychologické lieCebné postupy,
psychoedukécia, psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost - super vizia. Vykon
sekundarnej a terciarnej prevencie. Psychoterapia (po absolvovani vycviku v EBM
psychoterapeutickom postupe pre traumu).

Lekar bez Specializacie - vysetrenie jedinca najma s dorazom na symptomatoldgiu akutnej
stresovej reakcie, stanovenie miery rizika (skriningovy néastroj RHUDO) po zaskoleni, prijem
pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie terapie pod dohl'adom psychiatra, mene;j
intenzivne psychologické lieCebné postupy (liecba 2. stupnia), psychoedukacia,
psychorehabilitacnd, a komunitnd starostlivost’.

Lekar Specialista v inom odbore - stanovenie miery rizika (skriningovy nastroj RHUDO) po
zaskoleni, stanovenie diagndzy a pridruzenej diagnozy, poskytnutie podpory a bazilnej
terapeutickej intervencie. V pripade taZSich stavov odoslanie na dal§iu intervenciu,
resp. liecbu. Menej intenzivne psychologické liecebné postupy (liecba 2. stupna),
psychoedukécia, psychorehabilita¢na, a komunitna starostlivost’.

Psycholéog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholég) - psychologické vySetrenie
(komplexné, parcialne), stanovenie miery rizika (skriningovy nastroj RHUDO) po zaSkoleni,
menej intenzivne psychologické liecebné postupy (lie€ba 2. stupnia), psychorehabilitatna
a komunitnd starostlivost’. Vykon sekundérnej prevencie.

Psycholég v zdravotnictve Specialista s certifikaciou v pracovnej ¢innosti psychoterapia
(narocnejsie psychoterapeutické postupy zamerané na traumu podl'a EBM).

Psycholég - psychologické vySetrenie (komplexné, parcialne), stanovenie miery rizika
(skriningovy nastroj RHUDO) po zaSkoleni, menej intenzivne psychologické lieCebné postupy
(liecba 2. stupiia), psychoedukécia, psychorehabilitaéna a komunitna starostlivost’.

Sestra - stanovenie miery rizika (skriningovy nastroj RHUDO) po zaskoleni, aplikacia
farmakoterapie, oSetrovatel'ské postupy, menej intenzivne psychologické liecebné postupy
(liecba 2. stupiia), psychorehabilitacnd a komunitna starostlivost’, psychoterapia (po zaskoleni



v psychoterapeutickych postupoch EBM a EBN, alebo s certifikdciou v pracovnej ¢innosti
psychoterapia). Psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’, socidlno - pravna podpora.
Liecebny pedagoég - stanovenie miery rizika (skriningovy nastroj RHUDO) po zaskoleni,
psychorehabilitatnd a komunitnd starostlivost, menej intenzivne psychologické liecebné
postupy (liecba 2. stupiia), psychoterapia (po absolvovani vycviku v EBM
psychoterapeutickom postupe pre traumu).

Socidlny pracovnik - stanovenie miery rizika (skriningovy néstroj RHUDO) po zaskolent,
menej intenzivne psychologické lieGebné postupy (liecba 2. stupna), socialno pravna podpora,
psychoterapia (po absolvovani vycviku v EBM psychoterapeutickom postupe pre traumu).
Specidlny pedagég - stanovenie miery rizika (skriningovy nastroj RHUDO) po zagkoleni,
menej intenzivne psychologické lieCebné postupy (liecba 2. stupna), psychoterapia
(po absolvovani vycviku v EBM psychoterapeutickom postupe pre traumu).

Iny zdravotnicky pracovnik - stanovenie miery rizika (skriningovy néstroj RHUDO)
po zaskoleni, menej intenzivne psychologické liecebné postupy (lieCba 2. stupna),
psychoterapia (po absolvovani vycviku v evidence based psychoterapeutickom postupe
pre traumu).

Prislusnici PZSR, HaZZ, RZP/RLP, MOSR, MS SR - stanovenie miery rizika (skriningovy
nastroj RHUDO) po zaskoleni, zédklady podporného rozhovoru, psychologicka prva pomoc
po zaskoleni.

Kompetencie jednotlivych odbornosti v celom procese

Odbornici v azylovych zariadeniach (v pdsobnosti MU MV SR) - vykonavanie prevencie
na zéklade aktualneho odporti¢ania. Pracovnici prvého kontaktu (cudzinecka policia
Vv posobnosti MV SR) - vykonavanie prevencie na zaklade aktualneho odportcania.

Vsetci odborni pracovnici, ktori sa zG€astiiujii procesu, st kompetentni pouzivat’ skriningovy
nastroj RHUDO ak absolvovali vzdelavanie v skriningovych metddach a psychologickej prvej
pomoci spolu so zakladmi krizovej intervencie podl'a predlozeného odporticania a EBM.

Uvod

Ugelom tohto odporaéaného preventivneho postupu je zlepsit’ dostupnost’ a vykon prevencie,
dostupnost” a kvalitu néslednej zdravotnej starostlivosti podla EBM v populécii dospelych
pacientov, zvlast migrantov a uteCencov réznych skupin (18 rokov a starSich) po udalosti
S traumatizujucim potencidlom (UTP) trpiacich akuatnou stresovou poruchou/reakciou
(ASP/R). V¢&asné rozpoznanie rizikovych faktorov a symptomatologie ASP a PTSP (uvedené
nizsie) je klaCové pre adekvatne smerovanie migrantov a uteCencov k Specializovanej
a efektivnej lieCbe. Vykon prevencie podl'a tohto postupu mé podporit’ zniZovanie nerovnosti,
zvySovanie preventivnych opatreni, ktoré maji priamy dopad na zniZovanie nakladov
zdravotnej starostlivosti pri neaplikovani preventivnych postupov a podpora medzinarodnych
dohovorov a zakladnych l'udskych prav a slobdd.

Standardny preventivny postup je uréeny vietkym pracovnikom prichadzajicim do kontaktu
s migrantmi auteCencami (pracovnici prvého kontaktu, pracovnici azylovych centier,
vSeobecnym lekdrom, klinickym a poradenskym psychologom, psychiatrom a inym



odbornikom v oblasti dusevného zdravia). Ma tiez zvysit’ povedomie o tejto poruche u odborne;j
verejnosti a zlepSit’ koordinaciu starostlivosti a komplexnej liecby.

Post-traumaticka stresova porucha (PTSP; v Medzinarodnej klasifikacii chorob — MKCH - 10
oznacena kodom F.43.1) je jednou z psychickych poruch, ktoré vznikaju nasledkom psychickej
traumy. Iné tazkosti mozu zahfiat depresiu, uzkostné poruchy (panickd porucha,
generalizovand Uzkostnd porucha, obsedantne - kompulzivna porucha, fobie, disociativne
poruchy a pod.), somatizacné poruchy, Skodlivé uzivanie navykovych latok a zavislosti
ai. Typicky sa rozvija po emocne tazkej, stresujucej udalosti, ktord svojou zavaznostou
presahuje obvyklu 'udskia skusenost’ a byva traumatickou pre vacSinu l'udi (Kosova a kol.,
2004).

Po zézitku extrémneho ohrozenia na zivote mozu mesiace, roky, ba az desatrocia pretrvavat’
flashbacky (vracajuce sa zivé spomienky na tuto situaciu alebo zivé sny reprodukujice
tuto udalost’), pricom ¢lovek znova preziva ohrozujucu situaciu s plnou intenzitou akoby
sa diala prave teraz. To moZe viest’ k vyhybaniu sa vSetkému, ¢o by uz i len ndznakom mohlo
pripomenut’ povodny zazitok. Clovek je podrazdeny a/alebo nie je schopny naplno preZivat’
celé spektrum prijemnych emdocii.

Migracia je definovana ako proces presidlenia prechodom cez medzinarodnu hranicu, alebo
vnutro$tatne a zahfna ute¢encov, vystahované osoby, nasilim vylu¢ené osoby a ekonomickych
migrantov (IOM SR, 2018; Perruchoud, 2004).

Pojem migrant zvycajne oznacuje osobu, ktora sa slobodne rozhodne odist’ do inej oblasti
alebo krajiny, ¢asto za lep$imi materidlnymi alebo socidlnymi podmienkami a za lepSou
budiicnost’ou pre seba a svoju rodinu; alebo migruje z inych dovodov.

Dohovor o ute¢encoch z roku 1951 oznacuje za utecencov I'udi, ktori sa nachadzaji mimo
svojho $tatu a maju opravnené obavy pred prenasledovanim z rasovych, nabozenskych
a narodnostnych dovodov alebo z dovodu prislusnosti k wurcitej socidlnej skupine
alebo zastavania urcitych politickych nazorov, nemézu prijat’ alebo v dosledku uvedenych
obav odmietaji ochranu svojho Statu. Cudia, ktori utekaji pred konfliktami a nésilim, su takisto
VO vSeobecnosti povaZzovani za utecencov.

Tento odporucany postup bol vytvoreny metodologicky s pouzitim metody adopcie, pri ktorej
boli Casti Standardného postupu vypracované podla klinickych postupov pre manaZment
pacientov s PTSP podla Americkej psychiatrickej asociacie, NICE — Néarodného inStitatu
pre excelentnost’ v zdravotnictve a zdravotnej starostlivosti (National Institute for Health
and Care Excellence) (bliz§ie uvedené v literarnych zdrojoch) a metodikou ADAPTE
t.J. adaptdciou s dopracovanim na poziadavky zdravotného systému a inych systémov, ktorymi
prechadza jedinec so susp. a pacient s potvrdenou PTSP.



Epidemiolégia

Celozivotna prevalencia PTSP u dospelej vSeobecnej populacie je podla vysledkov roznych
studii 0,6 % (Island, Hongkong) az 7,8 % (USA) (Flatten a kol., 2004). Chybajt tidaje z krajin,
kde prebichaji etnické cistky a obcianske vojny. Kessler a kol. (1995) v USA
na reprezentativnej vzorke 6 000 osob dospeli k celozivotnej prevalencii u Zzien
10,4 %, umuzov 5 %. Priblizne 51 % zien a 61 % muzov z celkovej vzorky prezilo stresor
zodpovedajuci kritériam DSM - 1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition) pre psychotraumu. U vicSiny traumatizovanych sa teda nerozvinula plna PTSD
a spontanne sa zotavili. 17 % muzov skimanej zdkladnej vzorky malo intruzivne spomienky,
prezity stresor, ale nezodpovedal definicii psychotraumy podl’a DSM - IV. V stadii Cusacka
akol. (2006) sa celozivotnd prevalencia pre PTSP u vSeobecnej US populacie pohybuje
Vv rozpati 8 — 14 %. Epidemiologicka Stadia Brady a Clary (2003) uvadza prevalenciu PTSP
7 — 10 %. Epidemiologické studie tiez skimali vyskyt PTSP v réznych rizikovych skupindch,
kde sa prevalencia uvadza v rozmedzi 3 — 58 % (Smolik, 2002). Napr. podl'a stidie Marshalla
a kol. (2001) u americkych vietnamskych veteranov bola celozivotna prevalencia plnej PTSP
30,9 % pre muzov a 26 % pre Zeny; prevalencia parcialnej PTSP bola 22,5 % pre muzov
a 21,2 % pre Zeny. Post-traumaticka stresovéa porucha méze vzniknut’ v ktoromkol'vek veku.
Castejsie sa viak objavuje v mladsom veku, kedy je ¢lovek viac vystaveny traumatickym
udalostiam. V Nemecku sa ale do veku 65 rokov pohybuje prevalencia medzi
1-3 % a obyvatelia nad 65 rokov maju zivotnu prevalenciu 3 - krat vacsiu — zazili 2. svetova
vojnu (Frommberger a kol., 2011).



PICOST analyza

P: Problém/Populacia/Pacient (Problem/Population/Patient)

Migranti a utecenci s klinicky vyznamnou post-traumatickou stresovou
symptomatologiou

I: Intervencia/niekol’ko intervencii (Intervention/range of interventions)

Intervenéné modely (skrining, psychicka prva pomoc, krizova intervencia, zachytna
siet’, nasledne diagnostické kritéria, liecba (TIR, EMDR, KBT, farmakoterapia a i.)

C: Komparacia (Comparison)

Ziadna lie¢ba/komplexni intervencia/stabilizacia

O: Outcomes (Vystupy)

Kritické vystupy:

- Utinnost’ (PTSP symptomatolégia/diagnéza)
- Kuvalita zivota

- Pristup k liecbe

- Potreba liecby

S: Situacia/Miesto (Setting/s, Situation/s)

Miesto prvého alebo nasledného kontaktu alebo miesto udalosti (terén, azylové
pracovisko, zdravotnicke zariadenie, ambulancia). V pripade ,terénu (ak sa udalost’
udeje na izemi SR)“ indikovana interdisciplinarna spolupraca vsetkych zloziek 1ZS.

T: Cas/Obdobie/Frekvencia (Timing)



1) Peritraumatické obdobie (do bezprostredného ukondcenia adekvatnej odozvy
na udalost’)

2) Do 28 dni od udalosti s traumatizujicim potencialom (UTP)

3) Po 28 diioch od UTP

Patofyziologia akutnej stresovej reakcie

Stresory a stres

Doteraz neexistuje jednotnd a vSeobecne platna definicia stresu, ale existuje mnoho
ciastkovych, niekedy subjektivnych definicii (Brozmanova, 2014). Je to preto, ze stres
je vysostne subjektivny fenomén. Selye (1976) definoval stres ako stbor nesSpecifickych
regulacnych mechanizmov a reakcii organizmu, ktoré nastupuji pri ohrozeni vnutornej
homeostazy pdsobenim stresora. Vysledna stresova odpoved’ je podmienend integrovanou
funkciou centralneho nervového systému, autonémneho nervového systému, endokrinného
a imunitného systému.

Typy stresorov

- somatické (fyzikalne - chlad, teplo, hluk, vibracie, a patologické procesy - hlad, smid,
imobilizacia, krvacanie, zapal, extrémna fyzickd namaha, hypoglykémia a in¢),

- psychické (docasné napitie, verejné vystupenie, deprivacia spanku, pracovné
pretazenie, strata zamestnania, strach, frustracia, neistota, strata blizkeho Cloveka,
odchod do dochodku, napétie v spolo¢nosti, vyznamna zivotna udalost’ - hlavne
negativna, ale aj pozitivna, bolestna spomienka).

Vicsina somatickych stresovych podnetov ma aj urCiti psychicku zlozku. Celkova odpoved
organizmu na stresory zavisi od ich kvality a kvantity, od veku, fyzickej a psychickej odolnosti
jedinca, ako aj jeho osobnych skusenosti, schopnosti a zdravotného stavu.

Typy stresov

Z hlradiska dopadu:
- eustres (pozitivny) - mobilizuje adekvatnu, zdravi odozvu organizmu,
- distres (negativny) - zdraviu Skodlivy.
Z hradiska casu:
- akutny (objavuje sa nahle, kratko, situa¢ne),
- chronicky (objavuje sa pri ¢asovo pretrvavajucom a intenzivnom akutnom strese).
Z hPadiska zat’aze:
- Normalny, bezny — v kazdodennom zivote mobilizuje organizmicki odozvu, dobre
tolerovatel'ny.
- Kumulovany — viac alebo privel'a beznych stresorov vyvolava organizmicku reakciu,
pri ktorej dochadza k vicsej az privelkej zat'azi.
- Chronicky - viac alebo privel'a beznych stresorov vyvolava organizmicku reakciu,
pri ktorej dochadza k vécsej az privelkej zat'azi a jeho trvanie je sucasne nepretrzité,



alebo Casto sekvencne sa opakujuce v Case. Mobiliza¢na reakcia v organizme teda
pretrvava, o sposobuje vycerpanie.

- Zasahovy — na Specificky podnet pocas pracovnej ¢innosti, ktorej obsahom je ochrana
zivota a zdravia pocas akutneho ohrozenia v zasahujucich profesiach. Ako priklad
je mozné uviest' zasahujlcich pracovnikov integrovaného zachranného systému,
inym prikladom v chirurgickych odboroch je Zivot ohrozujica komplikacia pocas
operacie.

- Traumaticky — stres mimoriadnej intenzity, ktora spravidla prelamuje obranné
mechanizmy u vacsSiny l'udi, pri subjektivne prezivanom rovnako ako skutocnom
ohrozeni zdravia, alebo Zivota osoby, alebo jej blizkych. (¢im vicSia intenzita a pocet
zasiahnutych osob tym vacsi dopad).

Stresova odpoved’

Stresor z vonkajSieho prostredia pdsobi prostrednictvom zmyslovych organov, stresor
z vnutorného prostredia prostrednictvom interoreceptorov. Stresor pochadzajuci z vonkajsieho
prostredia je privedeny aferentnymi nervovymi drahami najskor do amygdaly, ¢o je Struktara
mozgu podielajuca sa na emo¢nych procesoch. Odkial je, ak je identifikovana ako nebezpecna,
,»poslana“ do hypotalamu.

Vrodené typy amygdalovych reakcii:
- utek, utok, ustrnutie sa s prevazujucou reakciou sympatiku,
- paralyza - s prevazujicou reakciou parasympatiku (Brozmanova, 2014).

Neurohumorélna stresova reakcia ma tri fazy
- poplachova reakcia,
- faza adaptiacie,
- faza vycerpania.

Poplachova reakcia spociva v aktivacii sympatiko - adrenalneho systému. ZvySuje sa aktivita
sympatiku, vyplavuji sa zvySenou mierou hormény drene nadobliCiek adrenalin
a noradrenalin, stipa krvny tlak a glykémia. Sti¢asne sa behom poplachovej reakcie a potom
eSte d’alej a trvalejsSie zvysuje aktivita systému CRH - ACTH - kortizol a to d’alej prispieva
k zvySeniu dostupnosti energetickych rezerv.

Reakcia systému CRH - ACTH - kortizol je hlavnym rysom druhej fazy stresovej reakcie, fazy
adaptacie. V tej Ziju vSetci l'udia stale a je podmienkou normalneho Zivota.

Faza vycerpania nastava, ked aktivacia syst¢ému CRH - ACTH - kortizol nestaci. U ¢loveka
je to vzacne a nastava to len za extrémnych situéciach a je spojena so zratenim homeostatickych
mechanizmov ¢elenia stresu.

Sem patri aj post-traumatickd stresova porucha (PTSP), ktora je psychiatrickou diagnézou.
Podla niektorych ndlezov ma hormondlny podklad: prisudzuje sa dlhodobo zvySenym
hladindm kortizolu pri silnom strese a hovori sa o neurotoxickom posobeni kortikoidov
(Horacek, 2002)
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Pacienti s hypokorticizmom sa vSak m6zu prezentovat’ aj ako inavovy syndrém, neurasténia
nebo ,,chronicky tinavovy syndrom®.

Klinicky obraz akutnej stresovej reakcie/poruchy sensu lato
V popredi klinického obrazu st znaky a priznaky zaznamenatel'né na irovniach:

- Telo: svalova triaSka, smad, zavrate, nevol'nost, zvracanie, slabost’, bolesti v roznych
Castiach tela bez zjavnej telesnej priCiny, tlak a/alebo pichanie na hrudniku, tlak,
a/alebo bolesti hlavy, zvySeny krvny tlak, zvySeny pulz, problémy so zrakom, potenie,
namahavé dychanie, zmena farby koze - bledost, Cerven, flaky. Neciti bolest
pri zjavnom zraneni - desenzitizacia.

Ktorykol'vek z tychto prejavov mézZe vyzadovat’ lekarsku pomoc. Ak ste na pochybach,
kontaktujte lekara.

- Kognitivne funkcie: M6Zu byt zmenené kvalitativne aj kvantitativne.

- Pamit’: nevie si spomentt’ na bezné veci, na priebeh bezprostredne prezitého,
vypadédvanie pamati.

- Myslenie: zrychlené, spomalené, nekoherentné — nevie zreprodukovat’ prezité
po Casovej osi, nechape jednoduchu instrukciu, opakuje sa.

- Pozornost’: znizena, zvySend — priliSnd zameranost’ na detaily.

- Koncentracia a pohotovost: tazkosti sa sustredit, zjavne zvySena
alebo znizena vnimavost’ k okoliu.

- Exekutivne funkcie: znizena alebo chybajica schopnost’ rozhodnut’ sa,
planovat prvé kroky, schopnost’ riesit’ jednoduchy problém — tlohu, robit’ rozhodnutia

- Orientacia: dezorientacia v ¢ase, mieste, osobe.

- Priestorova orientacia nevie kde je, netrafi, predmety poklada nestabilne,
tazkosti rozliSovat’ predmety alebo l'udi.

- Reé: nesuvisla, spomalend, zrychlend, zajakava, nezrozumitelnd, nesurodé
obsahy, nevie Citat’.

- Emécie mozu byt zmenené: zaplavujuce, alebo chybajuce az ziadne, udava pocit
ako vofilme — (pretrvavajici obranny mechanizmus derealizacia), pocit
ako by sa na seba alebo situaciu dival zvonka — (pretrvavajici obranny mechanizmus
depersonalizacia). Castymi emoéciami a pocitmi su: strach, pocity viny nestvisiace
S realnym zavinenim, smutok, panika, popretie, izkost’, agitacia, podrazdenost’, depresia
— “ako vytiahnuty zo zastr¢ky®, hnev - zlost’ - zarivost’, agresivita, , pocit straty kontroly
nad emodciami, neprimeran€, alebo paradoxné emocné reakcie.

- Spravania — konanie: nemoznost” odpocivat, nespavost’, pretazenie z beznych veci,
nezvlada bezné situdcie, vel'mi rychle senzorické pretazenie napr. neznesie silnejsi zvuk,
svetlo, Sero, zjavna precitlivenost’ na pachy, konkrétne opakované zmyslové vnemy
spustaju uzkost’ alebo strach, (napr. siréna, majakové svetlo)socialne konanie, rychle
tempo, rychle chaotické pohyby, zmeny v socidlnych aktivitdich, zmeny v sposobe
vyjadrovania, zvySena alebo zniZzend chut do jedla, nebeznd konzumaicia alkoholu
alebo inych drog.
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- Iné: zmitenost’, no¢né mory, neistota, podozrievavost’, obviilovanie seba a inych.
2 2 2

Bezprostredne po udalosti je pritomnost velkého mnozstva vymenovanych priznakov
normalna reakcia na nenormalnu situdciu. Akutna reakcia na stres eSte nemusi znamenat’ rozvoj
akutnej stresovej poruchy. V priebehu prvého mesiaca po udalosti mad mat’ symptomatoldgia
klesajiicu tendenciu v pocte, opakovani a intenzite priznakov. Ak nedochadza k redukcii poctu
a intenzity najma ku koncu mesiaca a/alebo sa vyskytuju rizikové faktory a/alebo je subjektivne
prezivany diskomfort (poruchy spanku, nechutenstvo, uzkost’, a i.) je potrebné ¢im skor oslovit’
odbornika na dusevné zdravie s rozSirenym vzdelanim v psychotraumatologii —
ako napr. pracovnika post-traumatickej krizovej intervencie, nizkoprahovych telefonickych
Specializovany krizovych liniek (Modry anjel — 0944171272 — www.modryanjel.sk, IP¢ko
(www.ipcko.sk), Linka nezabudka 0800800566 - linkanezabudka.sk), facilitatora TIR,
ev. psychoterapeuta so Specializaciou na traumu (TF - KBT, EMDR, TIR, NET a 1.).
Alternativou je moznost’ obratit’ sa na pracovnika prvého kontaktu s populdciou migrantov,
ktory absolvoval vzdelavanie v pouziti skriningového nastroja RHUDO prezentovaného nizsie.

Liecbou prvej volby l'ahkych a pravdepodobne aj stredne tazkych PTSP je psychoterapia
(NICE, 2018), z toho by sme mohli dovodit’, Ze s facilitdciou spracovania akutnej stresovej
reakcie je spravidla predcasné v tomto Stadiu oslovovat’ psychiatra.

Klinicky obraz akiutnej stresovej poruchy sensu stricto
Americkd psychiatrickd asociacia (APA, 2013) vymedzuje akatnu stresovi poruchu
nasledovne:

A.  Vystavenie skuto¢nej alebo hroziacej smrti, viZnemu poraneniu alebo sexualnemu
nasiliu jednym alebo viacerymi z nasledujicich sposobov:

1. Priame preZivanie traumatickej udalosti (udalosti).

2. Osobne je svedkom udalosti (udalosti), ako sa stali druhym.

3. Dozvedel/a sa, Ze udalost (udalosti) sa stala/i blizkemu c¢lenovi rodiny
alebo blizkemu priatelovi. Poznamka: v pripade skuto¢nej alebo hroziacej smrti
Clena rodiny alebo priatela, musela byt wudalost (udalosti) nasilna
alebo neocakavana/nahodna.

4. PreZivanie opakovanych expozicii alebo extrémnej expozicie averzivnych detailov
traumatickej udalosti (udalosti) (napr. prvi zachranari zbierajuci 'udské ostatky,
policajti opakovane vystaveni detailom o tyrani/zneuzivani dietat’a).

Poznamka: nepouziva sa pri expozicii prostrednictvom elektronickych médii,
televizie, filmov alebo obrazov pokial toto vystavenie nesuvisi s pracou.

B. Vyskyt deviatich (alebo viacerych) z nasledovnych symptéomov z ktorejkol’vek
z piatich kategorii tykajucich sa intruzii, negativnej nalady, disociacie,
vyhybania a nabudenia, ktoré zacali alebo sa zhorsili po traumatickej udalosti
(udalostiach):
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Intruzivne symptomy:

1. Opakujtce sa, nechcené a intruzivne stresujice spomienky na traumatickl udalost’
(udalosti).

2. Opakujuce sa zatazujuce sny, ktorych obsah alebo afekt suvisi s udalostou
(udalostami).

3. Disociativne reakcie (napr. zablesky spomienok - flashbacky), v ktorych sa jedinec
citi alebo kona akoby znova prezival traumaticku udalost’ (udalosti). (Takéto
reakcie sa mozu objavovat v urcitom kontinuu, priCom pri najextrémnejSom
vyjadreni je uplna strata uvedomovania si su¢asného prostredia).

4. Intenzivna alebo prediZena psychickd nepohoda, alebo zretelné fyziologické
reakcie pri vnatornych alebo vonkajSich podnetoch, ktoré symbolizujua
alebo pripominaju nejaky aspekt traumatickej udalosti (udalosti).

Negativna nalada

5. Pretrvavajiica neschopnost’ prezivat’ pozitivne emdcie (napr. neschopnost’ prezivat

Stastie, uspokojenie alebo city lasky).
Disociativne symptomy

6. Zmenené vnimanie reality, okolia alebo seba (napr. vidi seba z inej perspektivy, citi
sa ako omameny, Cas sa spomalil).

7. Neschopnost’ spomenut’ si na vyznamny aspekt traumatickej udalosti (udalosti)
(typicky vplyvom disociativnej amnézie a nie v suvislosti s inymi faktormi ako
je poranenie hlavy, alkohol alebo drogy).

Vyhybavé symptomy

8. Snaha vyhybat’ sa znepokojujucim spomienkam, myslienkam alebo citom tykajucich
sa alebo pripominajucich traumatick udalost’ (udalosti).

9. Snaha vyhybat' sa vonkajSim upomienkam (l'udia, miesta, rozhovory, aktivity,
predmety, situacie), ktoré vyvolavaji znepokojivé spomienky, myslienky alebo city
tykajuce sa alebo pripominajice traumatickl udalost’ (udalosti).

Symptomy nabudenia

10. Poruchy spanku (napr. tazkosti so zaspavanim alebo kontinuitou spanku, nepokojny
spanok).

11. Podréazdené spravanie a vybuchy zlosti (pri malej alebo Ziadnej provokacii), typicky
vyjadrené ako verbalne alebo fyzické agresie voc¢i l'udom alebo predmetom.

12. Nadmernd bdelost’, ostrazitost’ (hypervigilancia).

13. Problémy s koncentraciou.

14. Vystupiiované ul'akové reakcie.

C. Trvanie naruSenia (symptomy v Kkritériu B) je 3 dni aZ 1 mesiac od vystavenia
traume.
Poznamka: typicky za¢inaju symptomy bezprostredne po traume, ale trvanie najmenej
3 dni a do jedného mesiaca je pozadované kritérium.

D. NaruSenie sposobuje klinicky vyznamné utrpenie alebo poskodenia v sociilnej,
pracovnej alebo inej doleZitej oblasti fungovania.
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E. Porucha sa neda prisudit’ fyziologickym ucinkom latok (napr. lieku alebo
alkoholu) alebo inym somatickym stavom (napr. Pahkému traumatickému
poraneniu mozgu) a neda sa lepSie vysvetlit’ kratkou psychotickou poruchou.

Opatrenia sekundarnej prevencie vzniku/progresie akitnej stresovej
poruchy a PTSP

V sucasnosti neexistuje ziaden odporucany postup, ktory by zabezpecil jednotnu, nédkladovo
a terapeuticky efektivnu starostlivost’ pre pacientov - migrantov (Schneider a kol. 2017).
Bower (2005) a Zatzick a kol. (2004 a 2015) odporucaju odstupiiovany pristup starostlivosti,
tzv. ,, stepped and collaborative care model “. Tento pristup je zamerany na skrining, opatrenia
svojpomoci, edukacie, vcasnt indikaciu, diagnostiku a terapiu, ktoré st kultirne - senzitivne
a adaptované pre jednotlivé cielové skupiny. Model spociva v rozlicnych na seba
nadvézujucich stupnioch. Od nizkoprahovych ponuk pomocou technickych a technologickych
pomdcok a poradenstva (online skrining, smartfony) a laickych - dobrovolnickych
pomocnikov, az po potrebu nakladovo naro¢nej a Specializovanej psychiatrickej
a psychoterapeutickej liecby.

Klinicky sa osvedcilo zacatie skorej intervencie v podobe akttnej psycho - socidlnej podporne;j
konzultacie, ktora zahifia zakladné prvky diagnostiky - odhad rizika, psychoedukaciu, kontrolu
afektov — normalizaciu, pripadne expoziciu v ¢asovo ohrani¢enom ramci (do 5 sedeni)
v zmysle obvyklého fazového modelu:

Stabilizacia — Traumaexpozicia —> Integracia (Bryant a kol., 2008).

Odporiacany postup vcasnej intervencie psycho - socidlnej podpory
pri udalosti s traumatizujucim potencialom.
A) V peri - traumatickom ¢ase:
Psychické prva pomoc zahfiia: podl'a potreby substiticiu schopnosti konat’ pri zmenenych
kognitivnych funkciach (sprostredkovanie bezpecia, zbavenie vybusSnosti situacie), d’alej
zékladnu stabilizaciu, normalizdciu pocitov a prezivania a aktivaciu socidlnej siete
zasiahnutych (Snider, WHO, 2011)
B) Krizova intervencia v skorom post-traumatickom ¢ase (hodiny):
5 - krokovy Model BASIS (Juen, 2004):

Nadviazat’ kontakt, vztah

Preskumat’ (potreby), odhadniit’ (zakladné prvky diagnostiky - odhad rizika)
Struktirovat

Intervenovat’ (normalizacia emdcii a prezivania, psychoedukécia)

Zabezpecit' naslednt starostlivost’ podl'a modelu stupnovitej intervencie (vid’ bod C
nizsie)

o krwdPE

C) Nésledna starostlivost’:
- najblizSia vzt'ahova podporna siet’
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nizkoprahové centra, telefonické sluzby krizovej intervencie, online poradne, terénna
post-traumaticka krizova intervencia

Pri vyznamnych rizikovych faktoroch a/alebo na zaklade pretrvavajticich znakov a priznakov
klinického obrazu akutnej stresovej poruchy bez klesajucej tendencie a/alebo signifikantnom
skorovani v skriningu PTSP (metodikou RHUDO) a/alebo podozreni na maladaptivne
spracovanie:

podrla potreby EMDR skupinové technika Styroch poli

TIR

Specializovand EMDR, TF - KBT psychotraumatologicka starostlivost’, podla potreby
doplnena o psychiatrickt/ostatnti Specializovant lekarsku starostlivost’ (komorbidity,
rizikové faktory, abuzy a pod.)

Rizikové faktory progresie akitnej stresovej reakcie do PTSP

Podl'a Brewina a Ozera (2003) st za rizikové faktory povazované:
Rod (zeny) (0,13).

Mladsi vek (0,06).

Nizky socio - ekonomicky status (0,14).

Chybajtce vzdelanie (0,1).

Nizka inteligencia (0,18).

Rasa — prislusnost’ k mensine (0,05).

Pozitivna psychiatrickd anamnéza (0,11).
Zneuzivanie v detstve (0,14).

Inak nepriaznivé detstvo (0,19).

Pozitivna rodinnd psychiatrickd anamnéza (0,13).
Zavaznost’ traumy (0,23).

Iné predchéadzajuca trauma (0,12).

Nedostatok podpory (dysfunkénd socidlna siet) (0.4).
Zivotny stres (0.32).

V zatvorke je wuvedené vazeny priemer vyznamnosti jednotlivych ukazovatelov.
3 najkritickejsie su zvyraznené.

Diagnostické kritéria PTSP
Diagnostické kritéria MKCH - 10 pre F 43.1 Post-traumaticka stresova porucha:

A. Pacient musel byt’ vystaveny stresovej udalosti alebo situdcii kratkeho alebo dlhého
trvania,  vynimo¢ne  nebezpeného  alebo  katastrofického  charakteru,
ktora by pravdepodobne spdsobila hlboké rozrusenie takmer u kohokol'vek.

B. Musi sa vyskytovat' neodbytné vybavovanie alebo ,,znovuprezivanie* stresoru
Vv podobe rusivych ,,flashbackov®, zivych spomienok alebo opakujucich sa snov,
alebo prezivanie zkosti pri expozicii okolnostiam pripominajucim alebo spojenym
S0 stresom.
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C. Pacient sa musi vyhybat' alebo dava prednost vyhybaniu sa okolnostiam,
ktoré pripominajii alebo st spojené so stresorom, pricom toto vyhybanie nebolo
pritomné pred expoziciou stresoru.
D. Musi byt’ pritomné ktorékol'vek z nasledujucich kritérii:

(1) neschopnost’ vybavit’ si, ¢iastocne alebo uplne, niektoré dolezité momenty

Z obdobia expozicie stresoru,

(2) s pritomné ktorékol'vek dva z nasledujucich priznakov zvySenej psychickej
citlivosti a vzrusivosti, ktoré neboli pritomné pred expoziciou stresoru:
tazkosti so zaspavanim alebo udrzanim spanku,
podrazdenost’ alebo navaly hnevu,
tazkosti s koncentraciou,
hypervigilita,

e. nadmerna ul'akova reaktivita.

oo o

E. Kritéria B, C a D musia byt splnené v priebehu 6 mesiacov od stresovej udalosti
alebo od konca obdobia stresu. Niekedy moze byt t€elné diagnostikovat’ i po dlh§om
obdobi nez 6 mesiacov, ale dovody by mali byt’ zretel'ne Specifikované.

Komplexnd PTSP (chronicky post-traumaticky stresovy syndrém) sa rozvija u podskupiny
pacientov s PTSP. Jedna sa o nozologicku jednotku z MKCH - 11 definovanu ako nésledok
vystavenia udalosti alebo sérii udalosti, ktoré¢ su extrémne ohrozujuce alebo desivé svojou
povahou, vel'mi ¢asto sa jedna o dlhodobé alebo opakujiice sa udalosti, z ktorych nik je vel'mi
tazky, alebo nemozny (napr. tyranie, otroctvo, genocida, dlhodobé domace nasilie, opakované
sexudlne alebo fyzické zneuzivanie v detstve a pod.) Porucha je charakterizovana priznakmi
PTSD, t.j., vSetky diagnostické kritéria PTSP su splnené. NavySe vSak je komplexna PTSP

charakterizovana velmi vaznymi a pervazivnymi problémami s regulaciou afektov,
pretrvavajucim presvedéenim o vlastnej menejcennosti, porazke alebo bezcennosti,
sprevadzanym hlbokymi a pervazivnymi pocitmi hanby, viny alebo zlyhania vo vztahu
k traumatickym udalostiam pretrvavajuce tazkosti v udrzani vztahov a pocite blizkosti
k druhym.

Navrhovany skriningovy nastroj na meranie rizika progresie akutnej
stresovej poruchy do akutnej PTSP

Odportcany skriningovy nastroj pre vstupné hodnotenie je stupent postihnutia podla Skaly
RHUDO (pre tucely slovenského $tandardu prelozené volne do slovenciny ako nastroj
RHUDO).

Dévod implementacie skiSobného skriningového nastroja RHUDO: Podl'a NICE odportac¢ania
pre manazment PTSP (NICE, 2018) sa prvych 30 dni od UTP odportca starostlivé sledovanie
na pravidelnej baze u 0sob, ktoré maju nejaké priznaky, ale nespliaju predpoklady pre klinickt
intervenciu (subklinické vyjadrenie ASP). Odporucané je kontaktovat zasiahnuti osobu
v kazdom pripade mesiac po udalosti a znova posudit’ stav. Komisia zostavujica klinické
odporucanie NICE na tomto mieste vychadza z vlastnych klinickych skusenosti a dovodi,
ze U niektorych jedincov neddjde k rozvoju PTSP ani pri minimalnej, alebo ziadnej podpore.
Zaroven vSak existuju jedinci, u ktorych k rozvoju chronickych priznakov déjde, ak nie
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je intervencia vc¢asne realizovana. Na zaklade konsenzu sa teda komisia rozhodla odporucit

aktivne sledovanie.

U jedincov s klinicky manifestnou formou akutnej stresovej poruchy alebo klinicky
signifikantnymi priznakmi PTSP, ktori zazili UTP v poslednych 30 ditoch ponuknite TF - KBT,

ktora zahfna intervencie:
- KBT
- Kognitivna terapia pre PTSP
- Narativna expozi¢na terapia
- Prolongovana expozi¢na terapia

Expozi¢nymi terapiami explicitne nezahrnutymi v NICE odporacaniach st aj EMDR a TIR.

Vzhl'adom na Sedu zonu, ktoru predstavuje prvych 28 - 30 dni od expozicie UTP v klinickych
smerniciach NICE, odpora¢ame testovanie skriningového nastroja pre predikciu
PTSP - RHUDO (v anglickom originali RAIDS) vyvinutého britskym psychotraumatolégom
Johnom Durkinom, PhD. v roku 2016 (zatial' nepublikované, osobna komunikacia autorov)

podl'a nasledovnej schémy:

R — Realita (Co sa stalo?) 1-2-3-4
H — Hodnotenie (Ako extrémna bola udalost’ +/-) 1-2-3-4
U — Ukast’ (Co ste robili po¢as udalosti? S kym?) 1-2-3-4
D — Distres (Ako rozruseny ste boli? 1-2-3-4
O - Opora (Komu to musite povedat’?) 1-2-3-4
Vysledné skore:

5-10=NIZKE

11-15

16 — 20 = VYSOKE

Skorovaci kl’u¢:
Skoruj 3 - 4 ak:

R: Nemodze/nedokazZe povedat’ kPti¢ové Casti udalosti.

H: Vsetko v poriadku alebo vietko je zI¢é. Ziadna rovnovéha.

U: Ziadna spomienka na to, ¢o robil/a, alebo s kym.

D: Rozruseny, alebo sa ve'mi musi snazit’/snazi nebyt’ rozruSeny.
O: Nema to komu vyrozpravat’, alebo odmieta.

Pozndmka: Realita a U¢ast’ si kPa¢ové indikatory. Ak v oboch skéruje klient vysoko,
predpokladajte VYSOKE RIZIKO

17



N.B. Vyhoda skriningu RHUDO je moznost’ konverza¢ného prevedenia skriningu pocas bezne
spoloc¢ensky Struktirovaného rozhovoru bez potreby Standardizovanych hodnotiacich
dotaznikov.

Algoritmus (cesta klienta)

viac ako 28 dni
od udalosti

zapis skore
RHUDO

r

|

menej ako 28 dni
od udalosti

_)
skdre do 24 edukacia, konktakt
A psychoterapeut
skore nad 24 S0 & )

v

bezintervencie

4
Nie je potrebnd
intervencia
zeleny (5-10)
edukacia, konktakt
skére nad 24 |¢ »{ skdre do 24
TIR
y
skore do 24 skdre nad 24

skore do 24

skorenad24 (> TR

skare do 24

skdre nad 24

v

bezintervencie

* (pozn. k algoritmu) - psychiatrické vySetrenie je odporicané pri symptdmoch refraktérnych na vietky predchadzajlice kroky vySSie

navrhovaného odstupriovaného modelu starostlivosti _stepped and collaborative care model”)
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Pacienti s komplexnou PTSP patria do rik Specializovanej a koordinovanej
multiodborovej starostlivosti psychiatra a psychoterapeuta s EBM trauma vycvikom.

Organizacia starostlivosti

1. identifikacia primarnych kontaktov poskytovatel'ov, ktori budu realizovat’ skrining

2. vycvik a vzdelavanie v psychickej prvej pomoci, zakladoch krizovej komunikacie
a krizovej intervencie, neurofyzioldgii stresovej reakcie a pouziti a hodnoteni
skriningového nastroja RHUDO a IES - R spolu s metodikou hlasenia vysledkov NCZI

3. certifikat a zoznam certifikovanych pracovnikov ,zachytnej siete traumy
a PTSP v suvislosti s migraciou®

4. raz za 2 roky preskolenie formou kontinualneho profesijného vzdelavania (SLK, SKP
a iné komory)

Vyhlasenie autora skriningového nastroja RAIDS

Systém RAIDS (slovensky ekvivalent néastroja sa nazyva RHUDO) je néstroj na hodnotenie
psychologického rizika post-traumatickej stresovej poruchy, ktory bol vyvinuty
a je intelektualnym vlastnictvom Johna Durkina, PhD..Teoreticky zaklad mozno vystopovat
v odbornej psychologickej literatare, praktickd implementicia bola realizovand pocas
vzdelavania a vycviku podpornych peer timov v hasi¢skych, policajnych a zachranarskych
zboroch v Spojenom Kralovstve a Australii. Pre potvrdenie RAIDS v praxi na Slovensku
bolo udelené povolenie k pouzitiu tohto nastroja Dr. Branislavovi Chrenkovi, ktory jeho
prekladom a prebichajicim hodnotenim pomaha pri jeho vyvoji. VSetky publikované materialy

tykajice sa RAIDS st chranené autorskym zdkonom, pri¢om vlastnikom vSetkych prav je John
Durkin, PhD.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nésledne kazdych 5 rokov
resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente v stvislosti
S prevenciou, skriningom, diagnostikou alebo liecbou, a tak skoro ako je moZnost’ zavedenia
tohto postupu do zdravotného systému a inych systémov, ktorymi prechadza potencidlne
zasiahnuty jedinec/migrant/utecenec alebo pacient s potvrdenou diagnézou v sulade s platnou
legislativou v Slovenskej republike. Klinicky audit, zber indikatorov a néstroje bezpecnosti
pacienta budu doplnené pri revizii.
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Poznimka:

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

ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy

dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozenmy na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

Ulinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. decembra 2020.
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