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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ACM model adaptivnej kalibracie stresovej responzitivity (Adaptive Calibrationa
Model)

ANS autonOmny nervovy systém

CAS centralna autonémna siet’

CDC Centre for Diseases Control and Prevention

CNS centralny nervovy systém

FS frekvencia srdca

HF-VFS  vysokofrekvencné pasmo variability frekvencie srdca

HPA os hypotalamus-hypofyza-nadoblicka

HRQL health related quality of life

KBT kognitivno-behavioralna terapia

KI kratke intervencie

LF-VFS nizkofrekvencné pasmo variability frekvencie srdca

MR motiva¢ny rozhovor

NREM non-rapid eye movement

PAR physical activity ratio (pomer fyzickej aktivity)

PNS parasympatikovy nervovy systém

PSS Skala vnimaného stresu (Perceived Stress Scale)

PTSP posttraumatické stresovéa porucha

REM rapid eye movement

RMS rané maladaptivne schémy

RR intervaly medzi dvoma po sebe nasledujiicimi udermi srdca

RSA respirana sinusova arytmia

SDNN Standardna odchylka medzitiderovych intervalov (Standard Deviation of NN
intervals)

SNS sympatikovy nervovy systém

TCI Cloningerov dotaznik temperamentu a charakteru (Temperament and Character
Inventory)

TCI VP Dimenzia TCI dotaznika Vyhybanie sa poskodeniu

VFS variabilita frekvencia srdca

Kompetencie

VSeobecny lekar pre dospelych — prvotné posudenie, prevencia, odoslanie na d’al$iu liec¢bu.
VSeobecny lekar pre deti a dorast — prvotné posudenie, prevencia, odoslanie na d’alSiu liecbu.
Lekar Specialista — vySetrenie pacienta, prevencia.

Psycholég — realizacia psychodiagnostiky, prevencia, kratke intervencie, motiva¢ny rozhovor,
psychoedukécia, psychorehabilitacna a komunitna starostlivost’.

Psycholog v zdravotnictve Specialista (klinicky psycholog), s certifikaitom v Specifickej
psychoterapii  vychadzajucej zEBM — prevencia, diagnostika, psychodiagnostika,
psychoterapia, supervizia, alebo s certifikitom v CPC Specifické intervencie pre podporu



duSevného zdravia pacienta s duSevnou poruchou. Ak nie je takyto odbornik k dispozicii,
psycholog v zdravotnictve $pecialista s certifikatom v CPC Psychoterapia.

Lie¢ebny pedagég — lieCebno-pedagogickd diagnostika a terapia, realizacia liecebno-
pedagogickych preventivnych, podpornych, stimulaénych a rozvojovych programov
a terapeutickych aktivit.

Liecebny pedagég Specialista — kompetencia samostatne vykonavat (vo vlastnom mene
ana vlastnu zodpovednost’) vsetky vysSie uvedené zdravotné vykony lieCebného pedagoga
spojené s nefarmakologickou liecbou.

Sestra so Specializaciou starostlivost’ o dospelych — prevencia, osetrovatel'ské postupy,
psychorehabilita¢nd a komunitn starostlivost’.

Sestra s pokrocilou praxou s certifikdtom v Specifickej psychoterapii vychddzajucej z EBM
— prevencia, psychoterapia v rozsahu nadobudnutého vzdelania, case-manazment pacienta,
supervizia.

Socialny pracovnik — socidlna diagnostika, sandcia socialneho prostredia, v pripade potreby
rieSenie socialnych problémov pacienta.

Uvod

Podl'a zékona NR SR €. 576/2004 Z. z. predstavuje prevencia integralnu stcast’ poskytovania
zdravotnej starostlivosti, a teda aj v§eobecnej ambulantnej zdravotnej starostlivosti. Podla § 2
ods. 7 cit. zdkona prevencia v systéme ambulantnej zdravotnej starostlivosti zahfiia: a) vychovu
a vzdelavanie s cielom ochrany, zachovania alebo navratenia zdravia osobe, (primdrna
prevencia); b) aktivne vyhl'addvanie moznych pri€in chordb, ich odstrafiovanie a predchédzanie
vzniku chordb, (sekundarna prevencia), c¢) vyhladdvanie patologickych procesov v ich
asymptomatickom obdobi, (sekunddrna aj tercidrna prevencia); d) aktivne sledovanie choroby
s cielom predchddzania zhorSenia zdravotného stavu, (fercidrna prevencia);, e) aktivne
vyhl'adavanie moZnych pri¢in chordb, (sekunddrna prevencia); f) populacny skrining
(primdrna aj sekundarna prevencia) a g) oportunny skrining (sekundarna prevencia).

Preventivny postup ,,Psychologické a psychofyziologické postupy v prevencii uzkostnych
poruch® vychadza z najnovsich vedeckych poznatkov v tejto oblasti a z odporacani WHO
(2004), a z vyskumnej prace autorov Psychologické, psychofyziologické a antropometrické
korelaty srdcovocievnych ochoreni Slepecky a kol. (2020).

V primarnej prevencii sa Standardny preventivny postup zameriava na psychologické
a psychofyziologické faktory a postupy, ktoré je mozné pouzit’ pred prepuknutim ochorenia.

V sekundarnej prevencii sa Standardny preventivny postup zameriava na posudenie
a ovplyvnenie psychofyziologickych faktorov po tom, ¢o ochorenie prepuklo.

Preventivne postupy st uréené Sirokému okruhu odbornikov, pdsobiacich v oblasti duSevného
zdravia, ako su vSeobecni lekari, v§eobecni lekari pre deti a dorast, Specialisti, zdravotné sestry,
klinicki, poradenski a Skolski psychologovia, liecebni pedagdgovia, socidlni pracovnici
¢1 odbornici ovplyviujici zdravotnu politiku.

Ide o postupy, ktoré nie st na Slovensku dostatocne vyuZivané, alebo sa nevyuzivajii vobec
a ich pouzivanie v prevencii by mohlo tito nepriaznivu situdciu na Slovensku zlepsit. Podl'a



WHO (2004) priblizne 450 miliénov l'udi na celom svete trpi psychickymi poruchami
a poruchami spravania. U jednej osoby zo Styroch sa pocas Zivota vyvinie jedna alebo viac
z tychto portch. Uginna prevencia mozZe toto riziko psychickych portch vyrazne zredukovat'.
Podl'a WHO (2004) je k dispozicii Siroka Skala preventivnych programov a politickych opatreni
zalozenych na dokazoch, ktoré priaznivo ovplyvnuju rizikové faktory, posiliuju protektivne
faktory a mézu zredukovat' psychiatrické symptoémy a postihnutie a zabranit spusteniu
niektorych psychickych poruch. Zaroven tiez podporuji duSevné zdravie, prispievaju
k lepsiemu fyzickému zdraviu a maju socioekonomické vyhody.

Podla WHO (2004) st moznym vznikom uzkostnych porach ohrozené deti uzkostlivych
rodi¢ov; obete zneuzivania v detstve, obete nehod, nésilia, vojen, katastrof, alebo inych trdum,
uteCenci, obete ndasilnych trestnych c¢inov, ale aj odbornici lieCiaci obete traum.
Predisponujucimi faktormi tizkostnych portch st traumatizujuce udalosti, procesy ucenia pocas
detstva (napr. nadmernd kontrola zo strany nadmerne uzkostlivych rodicov), pocity nedostatku
kontroly a nizka sebatc¢innost’, nedostatok zvladacich stratégii, nizka socialna podpora. Rané
averzivne zivotné udalosti vytvaraji neurobiologicku zranitel'nost’, ktord potom predisponuje
k afektivnym a tzkostnym poruchdm v dospelosti prostrednictvom dlhotrvajucich zmien
v neurologickych systémoch stresovej reakcie.

Preventivne opatrenia zalozené na dokazoch sa potom lisia podla typu cielovej populacie,
druhu Gzkostnej poruchy, typu rizikovych a protektivnych faktorov, casovani
(napr. pred predpokladanou traumatickou udalostou alebo po nej) a pouZzitou intervenc¢nou
metodou.

Epidemiologia a dopady

Uzkostné poruchy st najéastej$imi psychickymi poruchami na celom svete (Demyttenaere
a kol., 2004). V replikacii amerického narodné¢ho prieskumu komorbidity (NCS-R; Kessler
a kol., 2005a; 2005b) 18 % participantov z celkovej populécie (vo veku 18 rokov a starsi)
splnilo kritéria DSM-IV pre uzkostnu poruchu v predchadzajicom roku a 29 % splnilo kritéria
v ur¢itom okamihu ich Zivota (pre porovnanie, celozivotna prevalencia poruchy nalady bola
21 % a porucha uzivania navykovych latok bola 16 %). Uzkostné poruchy patria tiez
medzi najcastejSie psychické poruchy u deti a adolescentov v Skolskom veku s celoZivotnou
prevalenciou v rozmedzi od 8 % do 27 % (Costello a kol., 2005).

Nedavna metaanalyza zdoraznila, Ze 38 % uzkostnych/obavami podmienenych porach sa
prvykrat prejavi vo veku 14 rokov, s medianom veku néstupu iba 8 rokov pre fobie a separacnt
uzkostni poruchu (Solmi a kol., 2022). Na zaklade metaanalyzy medzindrodnych S$tadii
Polanczyk a kol. (2015) st uzkostné poruchy tiez najrozsirenejSim problémom v detstve
a postihuju 6,5 % deti a adolescentov. Alarmujuci je tiez fakt, Ze vyskyt izkosti medzi 18 — 25
roénymi osobami v USA sa zvysil zo 7,97 % v roku 2008 na 14,66 % v roku 2018 (Goodwin
a kol., 2020).

Uzkostné poruchy vzhl'adom na ich prevalenciu, skory nastup a chronicitu predstavuju znaént
zataz pre spolocnost’ (Greenberg a kol., 1999; Lepine, 2002). Aj ked’ sa oproti porucham néalady
povazuju za menej zavazné, mozu kvoli ich prevalencii zat'azovat’ spolo¢nost’ viac (Smit a kol.,



2006). Okrem toho, niektoré uzkostné poruchy, ako je panickd porucha a obsedantno-
kompulzivna porucha moézu viest' k invalidizacii (Kessler a kol., 2005). Spajaju sa tiez
s vysokou komorbiditou, ¢i uz s depresiou, alebo so zneuzivanim navykovych latok a inymi
externalizacnymi poruchami (Costello a kol., 2006; Kessler a kol., 2005b; Krueger, 1999). Je
teda mozné, Ze prevencia alebo v¢asna lieCba uzkosti by mohla u niektorych T'udi zabranit
rozvoju komorbidnych stavov (Wittchen a kol., 2003). Podl'a Clark, Leyard (2014) Svetova
zdravotnicka organizacia (WHO) vytvorila postupy na hodnotenie morbidity kazdého
ochorenia. Podrl’a jej idajov vo vyspelych krajinach su psychické poruchy zodpovedné za 38 %
celkovej morbidity.

Podl'a Grajcarovej (2020) z Utvaru hodnoty za peniaze Ministerstva financii SR, v roku 2017
trpel kazdy 6smy obyvatel’ Slovenska jednou alebo viacerymi psychickymi poruchami, najma
uzkostnymi.

Brazinova a kol. (2019) uvadza 12-mesacnu prevalenciu liecenej populacie vo vekovej skupine
15 — 64 rokov na vybrané psychické poruchy v r. 2015 v Slovenskej republike. Pri iizkostnych
poruchéch je to 2,2 % populacie.

Slovenské udaje tykajice sa poc¢tu pacientov a poc¢tu osdb, ktori lieCbu potrebuju pre vybrané
psychické poruchy v Slovenskej republike, porovnant s popula¢nou (tzv. skuto¢nou, z angl.
true prevalence) prevalenciou v 27 krajinach Eurdpskej tnie (EU-27) podl'a Brazinova a kol.,
(2019) uvéadza Graf ¢. 1.

Graf ¢. 1 Podiel neliecenych pacientov so psychickou poruchou
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Podl'a uvedenych udajov pri uzkostnych poruchach dosahuje pocet neliecenych osob az 84 %.
Pocet 'udi, ktori potrebuju liecbu pre najcastejsie psychické poruchy (t. j. uzkostné a depresivne
poruchy) je podl'a odhadu Brazinovej pri izkostnych poruchéch 451 029 oso6b.



Podla Grajcarovej (2020) priame ndklady a cast nepriamych nakladov spojenych
so psychickymi problémami na Slovensku je mozné podla metodiky OECD odhadnut’ az
na 1,8 mld. Eur (2,3 % HDP). Vhodnou prevenciou by sa dalo Cast’ tychto nakladov usetrit’.

Patofyziologia

Stres a stresova odpoved’ organizmu zohrdvaji zasadnu tlohu v etiopatogenéze psychickych
poruch a podl'a medzinarodnej klasifikacie MKCH 10 st diagnostické kategérie F40-F49
oznacované ako Neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresom a somatoformné poruchy.
Preto pre pochopenie vyznamu prevencie uzkostnych poruch je kIic¢ové poznanie novych
aspektov stresovej odpovede, ato najmid z pohladu interakcie s prostredim a evolu¢ného
principu.

Clovek je vynimoény v axiome predvidania budicich udalosti v kontexte skusenosti
a minulych zazitkov, ¢im dava priestor fenoménu strachu a Gzkosti. Strach je vSak dolezity,
informuje o buducich udalostiach a je reakciou na potencidlne hrozby. Kratke trvanie strachu
vedie k aktivacii stresovej odpovede, ktord umozni zvladnut' dant situdciu — adaptacna
reakcia. Ak je vsak strach dlhodoby, modze to viest’ k neefektivnym regulacnym reaktivnym
zmendm — maladaptivna reakcia. Kym strach ma konkrétny objekt (napr. strach zo zubara),
zvlastne postavenie ma ,,uzkost™, ktord je bez konkrétneho objektu. Dlhodoby intenzivny
strach, ako aj uzkost, mozu viest k chronickej aktivacii mechanizmov stresovej odpovede
a predstavovat’ tak vyznamny patomechanizmus vzniku psychickych portch (podla Mravec
a Zucha, 2006).

Stres a stresor

Na organizmus pdsobia rozne vonkajSie i vnutorné podnety, vplyvom ktorych nastava
aktivacia kompenzacnych mechanizmov doélezitych pre udrZanie stability vnutorného
prostredia a integrity organizmu - /homeostdzy. Ak intenzita podnetu je vyrazna a dojde
k presiahnutiu urovne kompenzacnych mechanizmov, nastava aktivacia stresovej odpovede
charakterizovana komplexnou neuroendokrinnou reakciou.

Stresor je podnet, ktory aktivuje reakcie organizmu zapojené do stresovej odpovede a vice
versa; stres je charakterizovany ako reakcia organizmu na pdsobenie urcitého podnetu —
stresoru (Mravec, 2011). Inymi slovami, definicia stresu podla fyzioldga Hansa Selyeho
(1936) je subor nespecifickych regulaénych mechanizmov, ktoré sa aktivuju pri ohrozeni
vnutornej homeostazy organizmu ako reakcia na stresor. Z pohl'adu modulacie stresovej
odpovede je integracia a koordinacia funkcii centrdalneho nervového systému, autonomneho
nervoveho systému, endokrvinného a imunitného systému zéasadnd, pricom medzi hlavné
neuroendokrinné mechanizmy patri sympatiko-adrenomedularny systém a hypotalamo-
hypofyzovo-adrenokortikalny systém (Prokopova a Jezova, 2013).

Stresova odpoved’

Centralne spracovanie podnetu (stresoru) prebiecha na Urovni mozgovej kory (kognitivne
spracovanie), limbického systému (amygdala, hipokampus), talamu, retikularneho aktivacného
systemu (prijem a triedenie informadcii) a hypotalamu (koordinacné centrum endokrinného
systému a autonomneho nervového systému). Konkrétne, stresor je privadzany do amygdaly
(centrum emdcii), kde po spracovani (hrozba nebezpecenstva) je informécia posland do



hypotalamu ako centralnej zlozky regulacného systému stresovej odpovede. Paraventrikularne
jadro hypotalamu produkuje kIi€ovy hormon stresovej odpovede — Kkortikoliberin.
Kortikoliberin nasledne stimuluje sekréciu adrenokortikotropného horménu (ACTH)
z adenohypofyzy, ktora spolu s nadoblickou tvori jeden z hlavnych regula¢nych ciest stresove;j
odpovede: hypotalamo-hypofyzova-nadoblickova os (HPA). Hypotalamus tiez komunikuje
s kI'icovou zlozkou stresovej odpovede - autonémnym nervovym systémom, ktorého
sympatikova cast vyznamne reguluje stresovi odpoved’ prostrednictvom komplexnej aktivacie
sympatiko-adrenomedulirneho systému. Vysledkom je zvySenie frekvencie srdca, tlaku
krvi, stimulacie dychania, ako aj uvolnenie stresovych horménov z koéry a drene nadoblicky
(najmé@ kortizol, adrenalin, noradrenalin). Hlavnou funkciou kortizolu, noradrenalinu
a adrenalinu je mobiliz4cia energetickych zasob a regulacia metabolickej aktivity, zvySené
prekrvenie klucovych orgédnov (mozog, srdce) a v neposlednom rade zvySenie pozornosti
a modulacia spravania. Stresova odpoved’ vsak predstavuje komplexny mechanizmus aktivacie
mnohych d’alSich horménov, ktoré su zapojené¢ aj do patofyziologie twzkostnych
a depresivnych poruch, napr. beta-endorfin, prolaktin, pohlavné hormony, oxytocin a iné
(Prokopova a Jezova, 2013, Godoy a kol., 2018).

Komplexna stresova reakcia podl'a Hansa Selyeho pozostava z troch zékladnych faz:

1. Poplachova faza  (atok/utek):  charakterizovana  okamzitou  aktivaciou
sympatikoadrenalneho systému a naslednou odpoved’ou kardiovaskularneho systému v
zmysle zvySenia tlaku krvi a frekvencie srdca, vyplavenie katecholaminov (adrenalin,
noradrenalin), aktivaiciou HPA osi suvolnenim glukortikoidov (kortizol),
glykogenolyzou, lipolyzou a i.

2. Faza rezistencie: charakterizovand dalSou aktiviciou HPA osi a maximalnou
odolnost'ou odolévat’ stresu.

3. Faza vycerpania: nastava pri nadmerne vysokej intenzite a/alebo stresora, dysfunkcii
(poruche) jednotlivych adaptaénych mechanizmov, ¢o vedie k vyCerpaniu, Soku az
zlyhaniu organizmu.

Je dolezité si uvedomit, Ze neuroendokrinnd odpoved’ na stres je variabilnd, zavisla od
charakteristik stresora, charakteristiky a predispozicie ¢loveka — osobnostné a temperamentové
¢rty, mechanizmy zvladania stresu a pod.

Funkcia ,,amygdala-prefrontalny kortex“ v stresovej odpovedi:

Primerana fyziologickd odpoved” organizmu na pdsobenie stresorov je zabezpeCena
koordinaciou jednotlivych regulacnych mechanizmov a prispdsobenie ich aktivity meniacim sa
podmienkam. Déleziti Ulohu zohréva interakcia medzi kortikdlnymi a subkortikdlnymi
oblastami regulujicimi komplexnost’ danej stresovej odpovede, konkrétne amygdaly
a pefrontalnej kory. Funkcia amygdaly spo¢iva najmi v integracii informacii privadzanych
aferentnymi senzorickymi drdhami a emo¢nymi regulacnymi vplyvmi limbického systému.
Amygdala mé ulohu v analyze jednotlivych stimulov a v pripade ohrozenia dochadza
k aktivacii poplachovej reakcie, k okamzitej aktivacii sympatiko-adrendlneho systému a osi
hypotalamus-hypofyza-nadoblicka. Doleziti ulohu v inhibicii stresovej odpovede zohrava
prefrontalna oblast. Prefrontalna kérova oblast’ je funk¢ne prepojena s amygdalou, timi jej
aktivitu a posobi inhibicne na fyziologické, behavioralne a psychologické nasledky stresovej



reakcie. Tym sa zabezpecCuje koordindcia stresovej odpovede pri vyhodnoteni situacie ako
bezpec¢nej (Thayer a kol., 2012).

Eustres versus distres

Stres a stresovd odpoved’ zohravaji zasadnu tlohu v etiopatogenéze psychickych poruch
vratane uzkostnych portch. Avsak, trajektoria konceptu stresu a stresovej odpovede je
dynamicka, interaktivna v kontexte nielen fyziologického, ale aj psychologického a evolu¢ného
principu. Kym optimélna hladina stresu — pozitivny stres, eustres — je dolezita pre zvySenie
motivacie a vykonu a posobi ako ,,sila* k dosiahnutiu ciel'ov, chronicky negativny stres alebo
distres je charakterizovany nadhrani¢nou zatazou, neprimeranou intenzitou a trvanim
pdsobenia stresoru, co moze viest’ ku posSkodeniu psychického/fyzického zdravia az vyCerpaniu
(Vecetova-Prochdzkovd a Honzak, 2009). Inymi slovami, opakovana aktivacia
neuroendokrinného systému kratkodobého trvania na zvladnutie zdtaze ma protektivny
ucinok a je nevyhnutnd pre Zivot. Na druhej strane, nadmerna, ale aj nedostato¢na aktivacia
fyziologickych systémov dlhodobého trvania moze viest ku stresovo-podmienenym
porucham a psychickym ochoreniam (Prokopova a Jezova, 2013). Prikladom je nedostato¢na
produkcia stresovych hormoénov pocas stresu u uzkostnych pacientov (Jezova a kol., 2004).

Alostaza a alostaticka zat’az

V suvislosti so stresovou odpoved’ou sa vel'a diskutuje o réznych charakteristikach intenzity
stresovej reakcie a typoch stresovej odpovede. V tomto kontexte sa pouziva pojem alostaza.
V porovnani s homeostazou, ktord je definovana ako stav stdalosti, pojem alostdza znamena
premenlivost a nestalost. Inymi slovami, ak by organizmus reagoval na stres uniformne
s aktivaciou vSetkych fyziologickych systémov a mechanizmov nevyhnutnych na dosiahnutie
homeostdzy a neprispdsoboval by reakcie intenzite a trvaniu stresora, mohlo by to viest
k neefektivnemu zapajaniu regulacnych mechanizmov stresovej odpovede. Alostaticky
koncept stresovej odpovede tak dopliuje koncept homeostdzy - kym homeostdza vyjadruje
stav stability prostrednictvom stalosti fyziologickych procesov, alostaza predstavuje udrZanie
stability prostrednictvom zmeny a poukazuje na schopnost’ organizmu adaptovat’ sa na
rozne zat’azové situacie (Mravec, 2011, McEween, 2002). Alostaza je zaloZend na dopredne;j
reguldcii, t. J. priprave organizmu na zat'aZ uz pocas anticipacie (ocakavania) samotnej stresovej
situdcie. Jedna sa o evolu¢ny princip, kde reguldcia organovych systémov je sprostredkovana
centralnym nervovym systémom, ktory sa neustale snazi predvidat’ budtice udalosti s naslednou
adaptaciou behavioralnych a fyziologickych reakcii (Schulkin, 2011).

Aktivacia alostatickych mechanizmov vedie teda k prestaveniu ,,set point* na nova hodnotu,
ktora je pocas zvladnutia zadtaze najvyhodnejsia. Prikladom je zmena frekvencie srdca, tlaku
krvi a dychovej frekvencie pocas fyzickej namahy (Mravec, 2011).

Alostatické pret’aZenie vznika ako dosledok opakovanej aktivacie fyziologickych regula¢nych
mechanizmov v odpovedi na dlhotrvajici chronicky stres. To moze viest' k hyperaktivite
kompenzacnych mechanizmov, ndsledne zlyhaniu adapta¢nych mechanizmov, atym
ku znizenej az Giplnej neschopnosti organizmu odpovedat’ na stresovy podnet (McEween, 2002,
Stering a Eyer, 1988). Alostatické pretazenie tak predstavuje vyznamny patomechanizmus
veduci ku psychickym poruchdm vratane zkostnych poruch.



Alostazu mozno chépat’ aj z hl'adiska psychologického, ktora je charakterizovana rezilienciou
a vulnerabilitou.

Reziliencia — odolnost’ ako vlastnost’/charakteristika ¢loveka, ktory sa dokaze vyrovnavat
s prekdzkami anepriaznivymi podmienkami zivota. Tato definicia vSak nie je
nemennd, niektori autori oznacuju rezilienciu ako dynamicky proces pozitivnej adaptacie,
ktory je neustale v procese vyvoja.

Vulnerabilita — zranitelnost’ ako stav zvySenej senzitivity v odpovedi na stresor
prostrednictvom neadekvatnej a neefektivnej koordinécie jednotlivych mechanizmov, ¢oho
vysledkom je maladaptivna odpoved’. Cim je vi&§ia bazalna uirovei vulnerability, tym
menSia intenzita stresu staci na vyvolanie neefektivnej odpovede organizmu (Karatsores
a McEwen, 2011, Hjemdal, 2007).

Neuroendokrinné mechanizmy pri Gzkosti a strachu

Stadium patomechanizmov veducich k uzkostnym porucham je tizko spojené so 3tadiom
stresovej reakcie pocas strachu. Aktivacia nervovych oblasti pocas reakcie na strach zahfiia
amygdalu, hipokampus, hypotalamus, talamus, niektoré oblasti prefrontalnej kory, inzularnu
koru. Dané cCasti centralneho nervového systému sa podielaji na vnimani podnetov
vyvolavajucich strach a aktivacii autondomneho nervového systému spolocne s endokrinnym
systémom zodpovednych za spracovanie strachovej reakcie. Opakovana aktivacia stresovej
reakcie pri tzkostnych poruchiach ma za nasledok naruSenie regulacnych mechanizmov
spominanych kI'a¢ovych systémov. Uzkostné poruchy st tieZ spojené so zmenami &innosti
neurotransmiterovych systémov (najma serotonin, GABA, noradrenalin, dopamin) (Mravec,
2013).

Klasifikacia
V sucasnosti este plati klasifikdcia MKCH-10, ktora je vSeobecne zndma, avSak pripravuje sa
preklad ICD-11. Podl'a MKCH-10 sa jedna o F40-F48 - Neurotické, stresové a somatoformné
poruchy, kde patria:

- F - 40 Fobické uzkostné poruchy

- F-41 Iné anxidzne poruchy

- F - 42 Obsedantne nutkava porucha

- F - 43 Reakcia na tazky stres a poruchy prisposobenia

- F - 44 Disociativne (konverzné€) poruchy

- F - 45 Somatoformné poruchy

- F - 48 Iné neurotické poruchy

Podl'a ICD-11 (2023) psychické, behavioralne poruchy a poruchy neurologického vyvinu su
syndromy charakterizované klinicky vyznamnym narusenim kognicii, emocionélnej regulacie
alebo spravania jednotlivca, ktoré odraza dysfunkciu psychologickych, biologickych
alebo vyvinovych procesov, ktoré su zdkladom mentalneho fungovania a fungovania spravania.
Tieto poruchy su zvyc€ajne spojené s utrpenim alebo poSkodenim v osobnych, rodinnych,
socidlnych, vzdelavacich, pracovnych alebo inych dolezitych oblastiach fungovania.
Podl'a kédov (6B00-6B0Z) sem patria:

- Generalizovana uzkostna porucha (6B00),

- Panické porucha (6B01),



Agorafobia (6B02),

- Specificka fobia (6B03),

- Socidlna zkostna porucha (6B04),

- Separac¢na uzkostna porucha (6B05),

- Selektivny mutizmus (6B06),

- Iné Specifikované uzkostné alebo ku strachu sa vzt'ahujice poruchy (6B0Y).

Diagnostika/urcenie rizikovych faktorov

Povinnost'ou zdravotnickych pracovnikov zabezpecit' monitorovanie ukazovatel'ov zdravia
a zistovanie rizikovych a protektivnych faktorov prostredia, ako aj aktivne vyhl’adavanie osob
s rizikom ohrozenia zdravia alebo zdravotne oslabenych a chorych kontinualne, ciePavedome
a systematicky.

Katzman a kol. (2014) uvadzaju nasledovné jednoduché otazky, ktorymi zdravotnicki
pracovnici mozu zistit’ vyskyt jednotlivych porach.

Tabulka ¢é. 1

Preventivne s
postupy

Ako vel'mi Vs v poslednych dvoch tyzdioch trapili nasledujuce problémy?
- pocity nervozity, uzkosti, obav, alebo pocit, Ze sa zrutite
- pocity paniky, alebo strachu

VSeobecné skriningové otazky

- vyhybanie sa situaciam, ktoré Vas znepokojuji

Tabulka €. 2
eventivne M2 Skriningové otazky tykajuce sa Specifickej uzkosti a savisiacich
nostupy poruch (Katzman a kol., 2014)

Panicka porucha
- Mavate nahle epizody/zachvaty intenzivneho strachu alebo neprijemnych pocitov, ktoré su
neocCakavané alebo sa objavuju z ni¢oho ni¢?
Ak je odpoved’ ano, potom pokracujte:
- Mali ste viac ako jeden takyto zachvat?
- Dosiahnu najhorsie pocity v tomto zachvate vrchol v ramci niekol’kych minit?
- Mali ste takyto zachvat a prezivali ste d’al$i mesiac alebo viac v strachu, ze budete mat’ d’alsi
zachvat alebo ste sa obavali nasledkov zachvatu?
Socialna fébia (na zaklade Mini- SPIN)
- Vyhybate sa aktivitdm alebo rozhovorom s 'ud'mi kvoli strachu, alebo preto, ze sa bojite
zahanbenia?

- Vyhybate sa aktivitam, pri ktorych ste centrom zaujmu?
- Je pre Vas najhorSou obavou to, Ze sa budete citit’ v skupine hlipo?




Generalizovana uzkostna porucha
- Trapili vas pocas poslednych 4 tyzdinov vicSinu Casu pocity starosti/obav, napétia, izkosti?
- Ste pravidelne podrazdeny, nervozny a mate problémy so spankom?

Obsedantno-kompulzivna porucha
Obsesie
Obtazuju vas opakujuce sa a nechcené myslienky ako napriklad:
- Myslienky, Ze ublizite nieckomu druhému
- Sexuélne myslienky
- Nadmerné obavy z nakazenia/choroboplodnych zarodkov/chorob
- Pochybnosti (otazky ,,Co ak...”) alebo neschopnost’ sa rozhodnut’
- Opakujuce sa ritudly v mysli (napr. pocitanie, modlenie, opakovanie niecoho..)
- Dalsie nechcené dotieravé myslienky
Ak ste odpovedali ano aspon na jednu polozku — Mate problém odolavat’ tymto myslienkam,
predstavam, impulzom, ked’ nad nimi zac¢nete uvazovat™?
Kompulzie
Mate pocit, Ze ste nuteny vykonavat uréité situacie alebo zvyky stale dookola alebo urcitym
spdsobom dovtedy, kym necitite, Ze je to v poriadku? Ako napriklad:
- umyvanie, upratovanie
- kontrola (dveri, zdmkov, prislusenstva)
- usporadivanie
- opakovanie (napr. pocitanie, dotykanie, modlenie)
- hromadenie/zbieranie/uchovavanie
Pokial ste odpovedali &no aspon na jednu polozku — Mate problém odolat’ nutkaniu robit’ tieto veci?

Posttraumaticka stresova porucha

Zazili ste alebo videli ste zivot ohrozujucu alebo traumatickt udalost’, ako napr. znasilnenie, nehodu,
niekoho t'azko zraneného, ucastnika nehody, vojnu, tyranie?

Ak ano, potom pokracujte

Zazivate dant udalost’ stale znovu a znovu v rusivych (ubijajtcich) snoch, dotieravych momentoch,
vo flashbackoch (t. j. v zivych spomienkach), alebo v telesnych reakciach na situdcie, ktoré vam
pripominaji danu udalost’?

Pre dospelych pacientov boli vytvorené kratke néstroje, ktoré¢ sluzia ako skrining uzkostnych
porach v primarnej starostlivosti. Vybrané skriningové ndstroje Siroko pouzivané v USA
zahtnaju verzie $kal na generalizovanu uzkostn poruchu (GAD), subskaly tizkosti a depresie
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), geriatrickej Skaly uzkosti (GAS) a geriatrického
inventara uzkosti (GAI). Niektoré nastroje, ktoré sa pouzivaju na skrining tizkostnych poruch,
boli povodne vyvinuté na iné Ucely ako skrining, napriklad na podporu diagnostiky, posudenie
zavaznosti alebo vyhodnotenie odpovede na liecbu. Samotné néstroje na skrining Gzkosti vSak
nestacia na diagnostiku tzkostnych poruch. Niektoré nastroje su k dispozicii aj v slovenskom
jazyku na stranke https://www.phgscreeners.com/select-screener. Ak je vysledok
skriningového testu pozitivny, je potrebné potvrdzujuce diagnostické hodnotenie (US
Preventive Services Task Force — USPSTF; Screening for Anxiety Disorders in Adults, 2023).

Evans a kol. (2005) odportca v prvej faze pouzit’ posudzovacie nastroje na identifikaciu deti
a adolescentov, ktori dosiahnu 1 alebo 2 Standardné odchylky od priemeru vzorky, alebo ktori
sa odchyl'uju od normativnych tdajov. Tieto identifikované pripady by boli potom presnejSie
a komplexnejSie postdené, napr. Strukturovanymi diagnostickymi rozhovormi. U detskych


https://www.phqscreeners.com/select-screener

pacientov sa viac spolichame na informacie od ich rodinnych prislusnikov alebo opatrovatelov,
¢i zo Skolského prostredia.

Aj Bennett a Walkup (2023) odportcaju skrining na pritomnost’ izkostnych porach vo veku 8
az 65 rokov (stupenn 2C). Tieto nové odporucania su podporené systematickymi prehladmi
a metaanalyzami u deti aj dospelych, ktoré dokumentuji, ze skriningové nastroje mozu presne
identifikovat’ uzkostné poruchy a ze liecba vedie k miernemu prinosu pri znizovani uzkosti
a zlepSovani remisie porich (Van Amstel, Lafleur, Blake, 2004; Cohen, Mackenzie, Yates,
1991).

U o0s6b vo veku 8 z 18 rokov Bennett a Walkup (2023) odporti¢aji posudzovaci néstroj the
Screen for Child Anxiety-Related Emotional Disorders (SCARED), (stupeii 2C), ktorého Ceska
verzia pre deti je dostupna na stranke:

www.pediatricbipolar.pitt.edu/sites/default/files/Czech _Screen%20for%20Child%20Anxiety
%20Related%20Disorders%20%28SCARED%29%20Child%20version%20.pdf

Hodnotenie uzkostnych poruch u deti a adolescentov sa vykonava prostrednictvom osobného
alebo virtualneho (t. j. prostrednictvom platformy telehealth) diagnostického rozhovoru
s dietatom a rodi¢om/opatrovatel'om, ako aj pomocou hodnotiacich néstrojov.

Rozhovor — pocas klinického rozhovoru sa zhromazd'uji informécie o priznakoch diet’at’a, ich
frekvencii, trvani, zavaznosti a stupni uzkosti alebo ich zasahovania do kazdodenného
fungovania. Otazky sa tykaji vyvinovej historie, anamnézy a rodinnej psychiatrickej
anamnézy. Dolezita je tiez socidlna anamnéza vratane otdzok o rodinnych vztahoch, socidlnych
vzt'ahoch, fungovani v Skole, o preferovanych rekrea¢nych aktivitach, uzivani navykovych
latok a o sexualnej anamnéze, ak je to primerané veku.

Stthrnny pohl'ad na vyznam skriningu udédva Tabulka ¢. 3 Skrining uzkostnych portch
u dospelych — Screening for Anxiety Disorders in Adults (2023).


http://www.pediatricbipolar.pitt.edu/sites/default/files/Czech_Screen%20for%20Child%20Anxiety%20Related%20Disorders%20%28SCARED%29%20Child%20version%20.pdf
http://www.pediatricbipolar.pitt.edu/sites/default/files/Czech_Screen%20for%20Child%20Anxiety%20Related%20Disorders%20%28SCARED%29%20Child%20version%20.pdf

Tabul’ka €. 3

Preventivie
postupy

Skrining uzkostnych poriuch u dospelych

Odovodnenie

Dospeli, vratane tehotnych Zien a Zien po porode

Starsi dospeli

Zistenie

Dostatocné dokazy o tom, ze skriningové nastroje
mozu presne identifikovat’ izkostné poruchy
u dospelych, u tehotnych Zien a zien po porode.

Nedostatocné dokazy o presnosti
skriningu uzkostnych poruch u star§ich
dospelych. Len niekol’ko $tadii uvadzalo
presnost’ skriningovych nastrojov

u star$ich dospelych. USPSTF zistil, Ze
dokazy o skriningovych nastrojoch

u mladsich dospelych nie st dostatocné
aplikovatel'né na star§ich dospelych.

detekciou a
intervenciami

- Adekvatne dokazy na ohranicenie rozsahu
Skodlivosti psychoterapie nie su vacsie ako malé,

na zaklade pravdepodobnych minimalnych
poskodeni pouzivanim skriningovych nastrojov,
obmedzenych dokazov o terapeutickych
poskodeniach a povahe intervencii (ak su priame
dokazy obmedzené, chybajt alebo sa obmedzuji len
na vybrané pripady populacie alebo klinické scenare,
USPSTF moze stanovit’ koncepéné horné alebo
dolné hranice miery prinosu alebo poskodenia).

- USPSTF zistil, ze Skodlivost’ farmakoterapie

u dospelych nie je véacsia ako mierna.

Vyhody - Nie st ziadne priame dokazy o prinosoch skriningu | Neexistuju priame dokazy o prinosoch
vcasnej uzkostnych portich v primarnej starostlivosti skriningu pri uzkostnych poruchach
detekcie a alebo pre zdravotné vysledky, ako napr. kvalitu na pre zdravotné vysledky, také, ako su
intervencie zivota, fungovanie alebo remisiu u vySetrenych kvalita zivota, fungovanie, alebo remisia
a nevysetrenych dospelych a u tehotnych zien a zien | u starSich dospelych v primarnej
po porode. zdravotnej starostlivosti alebo v
- Dostato¢né dokazy o tom, ze psychologické porovnate'nom prostredi u skrinovanych
intervencie na lie¢bu uzkostnych portich su spojené a neskrinovanych osob.
s miernym prinosom pre redukciu priznakov tuzkosti | - Hoci existuju adekvatne dokazy o tom,
u dospelych vratane tehotnych a Zien po pdrode ze psychologické intervencie mozu
0s0b. zredukovat’ symptomy uzkosti u star§ich
- V pripade tehotnych zien o efektivite dospelych, ktori boli odoslani na liecbu,
farmakoterapie nie je dostatok dokazov. celkovo nie je dostatok dokazov, ze
- V pripade dospelych su k dispozicii primerané liecba moze zlepsit’ vysledky u star§ich
dokazy o tom, Ze farmakoterapia poskytuje maly az dospelych, ktori boli detekovani na
mierny prinos pri redukcii symptomov Gzkosti. zaklade skriningu.
Poskodenia - Neexistuji priame dokazy o skodlivosti skriningu Nie su dostato¢né dokazy o Skodlivosti
sposobené uzkostnych portch u dospelych vratane tehotnych skriningu alebo lie¢by uzkostnych portich
véasnou zien a Zien po porode. u starSich dospelych. Niekol'ko stadii

o Skodlivosti farmakoterapie u starSich
dospelych vyplynulo z pozorovani

a neodrazali lieCbu u osob, ktoré sa
zaznamenali na zaklade skriningu.

USPSTF
posudenie

USPSTF dospel k stredne presved¢ivému zaveru, ze
skrining uzkostnych porach u dospelych, vratane
tehotnych Zien a Zien po porode, ma mierny
pozitivny vplyv na zlepSenie vysledkov ako je
odpoved’ na lieCbu a remisia poruchy

Vzhl'adom na nedostatocné dokazy

o presnosti skriningovych nastrojov

u starSich dospelych, prinosy a Skody
skriningu a lieCby skriningom
odhalenych uzkostnych poruch u starsich
dospelych su neisté a pomer prinosov

a §kdd nie je mozné urcit’.

Skratka: USPSTF, US Preventive Services Task Force




Prevencia
Prevencia predstavuje vyznamnu zlozku ovplyvnenia zdravotného stavu obyvatelstva
Slovenska. Pozndme Styri typy prevencie:

Primarna prevencia: je subor roznych opatreni zameranych na rdzne rizikové faktory,
o ktorych je zname, Ze stvisia s etiopatogenézou ochorenia alebo nepriaznivym zdravotnym
stavom, a ktor¢ sa vykonavaju skor ako sa prejavia u€inky tychto rizikovych faktorov na zdravie
(napr. predchadzanie ochoreniu zmenou rizikového spravania. V ramci primarnej prevencie sa
Standardny postup zameriava hlavne na faktory suavisiace s psychologickymi,
psychofyziologickymi a behavioralnymi faktormi s priamym dopadom na spravanie jedincov,
ktoré by mali modifikovat’ ich spdsob zivota s ciel'om zdravého Zivotného Stylu. Prikladom je
redukcia rizikovych faktorov (napr. negativnych detskych zazitkov).

Sekundarna prevencia: selektivna prevencia v populacii. Organizuji a vykonavaju ju
zdravotnicki pracovnici individualne, skupinovo alebo hromadne u 0s6b alebo v skupinach
0sob, u ktorych bolo identifikované riziko poruchy. Patri sem aktivne vyhl'adavanie poruchy
vo v§eobecnej ako aj v rizikovej populdcii, jej véasna diagnostika s cielom v¢asnej intervencie.
Sekundarna prevencia: ma zastavit chorobny proces skor, ako sa stane symptomatickym
(Katz, 1997) a znizuje mieru zistenych pripadov (prevalencia). Vykonava sa pocas latentného
Stadia ochorenia a zameriava sa na presymptomaticku diagnostiku a lie¢bu (vcasna detekcia),
na kontrolu poruchy a minimalizuje zdravotné postihnutie pomocou skriningovych programov.
Prikladom je zistovanie reakcie na stres alebo skrining pritomnosti izkostnych portch.

Terciarna prevencia: selektivna prevencia. Obmedzuje psychické a socidlne nasledky
alebo postihnutia spojené s existujicim, symptomatickym ochorenim, poruchou alebo ich
nepriaznivymi dosledkami. Vykondva sa po€as symptomatického Stadia ochorenia/poruchy
a zameriava sa na redukciu zdravotného postihnutia a rehabilitdciu za Gc¢elom zmiernenia
vplyvu dlhodobého ochorenia a zdravotného postihnutia, odstranenia alebo redukcie naruSenia,
zdravotného postihnutia alebo znevyhodnenia. Prikladom je prevencia relapsu poruchy
zvySenim miery/schopnosti psychosocidlneho fungovania. Tento typ prevencie uskutoc¢iiuju
zdravotnicki pracovnici individuélne, skupinovo alebo hromadne u 0s6b alebo v skupinach
0s0b, u ktorych bolo identifikované riziko relapsu ochorenia/poruchy, je zamerana na opatrenia
u rozvinutej poruchy alebo jej akttnej exacerbacie s cielom zabranit® opakovaniu
alebo zhorSovaniu jej priznakov s cielom zlep$enia kvality Zivota a jeho predizenim.

Kvartérna prevencia: vSeobecnd aj selektivna prevencia. Je zamerand na identifikaciu
a odstraiiovanie rizika nadmernej] medik4cie pacientov, vynechdvanie nadbytocnych
invazivnych opatreni a na vol'bu eticky najprijatel'nejSich postupov (elimindcia iatrogénneho
poskodenia), ktoré moézu predstavovat riziko pre samotného pacienta, ako aj zataz
pre zdravotny systém.

Z praktického hl'adiska méZeme prevenciu rozdelit’ na:
- vSeobecnu — tyka sa celej populacie,
- selektivnu — zameranu na skupiny osob so zvySenym rizikom uzkostnych poruch,



- indikovanu — zamerani na konkrétnych pacientov s diagnostikovanym uzkostnymi
poruchami.

VSeobecna prevencia sa tyka celej populacie. V oblasti dusevného zdravia st to informacné
kampane o duSevnom zdravi, prevencia stigmatizacie psychickymi poruchami alebo medialne
kampane na prevenciu zneuzivania navykovych latok. Patri sem vSak aj systematicka
populacna edukécia (zdravotna vychova) uz od tutleho veku v zmysle Odporucania Rady
Eurépskej tinie o klt¢ovych kompetenciach (2018), podla ktorého sa ma pri rozvoji
celozivotnych kompetencii klast’ doraz na zvySovanie individudlnej a socialnej kompetencie
a schopnosti ucit’ sa s cielom zlepsit’ vlastné rozhodovanie a riadenie svojho Zivota smerom
k zodpovednému pristupu k svojmu zdraviu ana tento Ucel aj podporovat’ vzajomné
prepéjanie systémov formalneho a neformélneho vzdelavania a informdlneho ucenia.

Neformalne vzdelavanie a individudlne, hromadné a skupinové poradenstvo na podporu
zdravotnej gramotnosti v tejto oblasti by preto malo byt integrované do formalneho
vzdelavania a malo by zahfiat’ nielen poskytovanie informadcii, ale hlavne nacvik zrucnosti
a budovanie zZivotnych kompetencii v oblasti starostlivosti o vlastné dusevné zdravie. M6Zu to
byt tréningy vsSimavosti (mindfulness) nielen na rozpoznanie zacinajucich symptémov
v prodromalnom §tadiu a sebakompetencii na ich v¢éasné zvladnutie; zvySovanie sebapoznania
a sebauvedomenia na tento ucel (osobnostny rozvoj); rozpoznavanie zdravych vztahov
a vysSich hodnét na podporu rozvoja kvality zivota, zdravého a dobrého bytia; rozvoj
schopnosti samostatne sa ucit’ a d’alej rozvijat’ v oblasti starostlivosti o svoje zdravie a podobne.
Odborne vedena a sprevadzana svojpomoc, ktorej sa je potrebné naucit, ako sicast’ primarnej
populacnej prevencie na zlepSenie sebaregulacie prezivania a spravania sa ako zakladna
systémov starostlivosti o dusevné zdravie vyskytuje aj v medzinarodnych odporucaniach WHO
k reguldcii starostlivosti o duSevné zdravie (2007).

Zdravotnicki pracovnici pri realizdcii individualnych, skupinovych alebo hromadnych
preventivnych vychovno-vzdelavacich programov, projektov, kampani alebo iné¢ho obdobného
vychovného pdsobenia v oblasti zdravia, podobne aj pri realizécii jednorazovych vzdelavacich
aktivit uplatiuji rozne prezencné, distancné (koreSpondencné alebo ,,kvazi-koreSpondencné®,
rozhlasové alebo online vysielanie s vyuZitim digitdlnych technolégii) a aj hybridné formy
vzdelavania v zavislosti od stanovenych preventivno-vzdelavacich cielov.

Selektivna prevencia je zamerana na skupiny oséb so zvySenym rizikom vzniku tzkostnych
porich. Zameriava sa na jednotlivcov alebo podskupiny obyvatel'stva, pri ktorych existuje
riziko vzniku ochorenia, poruchy alebo kde ich vyskyt je vyznamne vys§i ako priemer.
Rizikova skupinu je mozné urc¢it na zdklade psychologickych, biologickych,
psychofyziologickych alebo socialnych rizikovych faktorov. Prikladom st programy zvladania
stresu (White, 2023).

Indikovana prevencia je zamerana najmi na vysokorizikovych jednotlivcov, u ktorych sa
pri vySetreni zisti, Zze st u nich pritomné rizikové faktory, stavy alebo abnormality vysoko
rizikové pre buduci vyvoj ochorenia, poruchy alebo neziadiceho stavu. Mo6zu sa u nich
prejavovat’ minimdlne, ale zistiteIné prejavy alebo symptémy predchédzajuce ochoreniu,



alebo biologické markery indikujuce predispoziciu k poruche, hoci stav eSte nezodpoveda
diagnostickym kritéridm pre poruchu. Prikladom je identifik4cia jedincov s vysokou troviiou
tzv. arousal (pozn. vzrusenia, nabudenia).

V ramci primarnej prevencie sa Standardny postup zameriava hlavne na faktory suvisiace
so psychologickymi a behavioralnymi faktormi. Tieto faktory sa v literatire najcCastejSie
nazyvaju psychosocialne, pricom ide o psychologické a socidlne faktory s priamym dopadom
na spravanie jednotlivcov vytvarajuce ich sposob zivota, optimalne zdravy zivotny §tyl.
Compton (2010) uvadza osem zakladnych principov, ktoré je treba brat’ do tivahy pri prevencii
v oblasti dusevného zdravia.

Po prvé: Prevencia v oblasti duSevného zdravia je zaloZend na epidemiologickych
zisteniach. Prevencia je zvyCajne zamerand na vSeobecnu populaciu, zatial Co liecba je
zvyc€ajne orientovand na jednotlivca alebo skupinu. Dva klI'i€ové epidemiologické parametre
su incidencia a prevalencia. Hoci obe suvisia s mierou vyskytu ochorenia v populécii,
incidencia sa vztahuje na pocet novych pripadov za urcité casové obdobie (Casto merané
za rok), zatial’ o prevalencia sa tyka poctu existujucich pripadov v populécii v danom ¢asovom
okamihu, alebo poc¢as dané¢ho ¢asového obdobia. VzhI'adom na obmedzené zdroje, ktoré su
pre preventivne programy k dispozicii, sa zameriava na naj¢astejsie psychické poruchy, ako su
depresivne poruchy, tuzkostné poruchy a uzivanie ndvykovych latok, hoci vzhladom
na zavaznost’ je tiez dolezita prevencia samovrazd, aj ked’ ich incidencia je relativne nizka.
Epidemiologicky vyskum tiez informuje zdravotnickych pracovnikov o tom, kedy je potrebné
uz zasiahnut'. Rozsiahle vyskumy naznacuju, Ze polovica vSetkych psychickych porach zacina
vo veku 14 rokov a tri §tvrtiny zaéinaju vo veku 24 rokov (Kessler a kol., 2005a; 2005b). Stadie
teda poukazuju na skory néstup psychickych poruch a zdorazituji vyznam vcasnej intervencie.
Na zaklade epidemiologickych $tadii je tiezZ zname, Ze napriek tomu, Ze je k dispozicii u¢inna
liecba psychickych porach, tato sa zacina vel'mi neskoro, Casto v rozmedzi rokov az desatroci
od zaciatku ochorenia. NelieCené¢ psychické poruchy su potom pravdepodobne spojené
so zvySenou mierou predcasného ukoncenia skolskej dochadzky a inych problémov stvisiacich
so vzdelavanim, tehotenstva maloletych, nestabilného zamestnania a chudoby, kriminality,
problémov v medzil'udskych vztahoch a inych psychosocialnych tazkosti. Toto vSetko spolu
poukazuje na potrebu skorSieho odhalenia a intervencie.

Po druhé: Uskuto¢iiovanie prevencie v oblasti duSevného zdravia si vyZaduje
porozumenie rizikovym a protektivnym faktorom. Preventivne intervencie sa opieraju tak
o rizikove, ako aj o protektivne faktory, ktoré vyuzivaju. Rizikovy faktor je charakteristika,
ktora predchddza poruche aje snou Statisticky prepojeny. Rizikové faktory mézu byt
ovplyvnite'né alebo neovplyvnitel'né. Ovplyvnit’ mézeme napr. atmosféru v rodine, deficity
v rodicovskych sposobilostiach, chudobu alebo socioekonomicku deprivaciu. Neovplyvnitel'né
faktory su napr. genetické predpoklady, ¢i anamnestické zistenia o prenatadlnych problémoch
alebo o pritomnosti psychickej poruchy v rodine.

Podla Layard, Clark (2014) od roku 1966 vyskumy potvrdzuju, Ze gény hraji pri vzniku
psychickych poruch vyznamnt ulohu. Neznamena to, Ze st automaticky pricinou psychickych
portch, ale vyrazne zvysuju riziko ich vzniku. Dalgie $tadie, ktoré tento fakt potvrdzuju, su



studie dvojciat tak jednovajeénych, ktoré maji geneticki vybavu rovnaka, ako
aj dvojvajecnych, ktoré maju spolo¢nu len polovicu génov.
Tieto rozdiely su zobrazené v Grafe €. 2.

Graf €. 2 Rozdiel v miere genetickej zataZe pri vzniku niektorych psychickych poruch
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Jednym z hlavnych zaverov modernej vedy je, Ze gény a prostredie st vo vzdjomne;j interakcii,
ktord urcuje psychicky vyvin. Inymi slovami, nie je to tak, Ze za nieCo zodpovedaji gény
a za nieco prostredie. Je to skor tak, ze problémové gény posiliuji ucinok zlych skusenosti
a naopak, ¢o oznaCujeme ako stresovy model diatézy (nachylnosti k niektorym chorobam).
Diatéza je vrodend vulnerabilita, ktord interaguje so stresormi z prostredia.

Mnohé rizikové faktory psychickych porach, ako st nepriaznivé skusenosti z detstva
(vratane zneuzivania a zanedbdvania deti, straty rodi¢ov alebo psychickej poruchy u rodica
(Chapman a kol., 2007)), st nielen v populécii Casté, ale mozu tiez byt’ rizikovymi faktormi
viacerych poruch (Durlak, 1998; Felitti a kol., 1998). Marackova a kol. (2016) zistili, ze
nepriaznivé skusenosti z detstva zvySuju vulnerabilitu na distress, depresiu, strach a Gzkosti
neskor v Zivote. AvSak Specifické koreldcie medzi urcitymi adverznymi udalostami
a Specifickou formou depresie alebo uzkostnej poruchy sa vSak bud’ nezistili, alebo boli slabé.
Je to v sulade so vSeobecne uznavanym nazorom, ktory povazuje kazdy z tychto faktorov
za nespecificky stresor, ktory zvySuje vulnerabilitu vo¢i porucham nalady a emocii neskor
v Zivote.

Rovnako délezité ako rizikové faktory s protektivne faktory, ktoré moézu pomoct’ predist
porucham alebo negativhym zézitkom, a tym vyznamne zniZuji riziko rozvoja poruchy.
Protektivne faktory teda mézu zabranit’ tomu, aby sa urcité stresory prejavili, chrénia pred ich
nepriaznivymi U¢inkami, a tak zniZuju pravdepodobnost’ vzniku poruchy a zvySuji odolnost’
voci viacerym stresorom (Rutter, 1979).



Po tretie: Je potrebné, aby sa preventivne postupy pouZzivali v zdravotnickych
zariadeniach. Vyskum prevencie psychickych portch v poslednych desatrociach rozsiril nase
poznatky o postupoch zalozenych na dokazoch, ktoré G¢inne zabranuji negativnym dopadom:

1. je k dispozicii viacero Standardnych diagnostickych a terapeutickych postupov, ktoré
obsahuju aj postupy prevencie dostupné na stranke Ministerstva zdravotnictva SR,

2. su k dispozicii dostato¢ne validné skriningové nastroje, ktoré je mozné pouzit’ v ramci
sekundarnej prevencie,

3. vyskum v oblasti prevencie identifikoval rizikové a protektivne faktory, ktoré je mozné
zistit' v beznej zdravotnickej praxi. Existuje teda niekolko spdsobov, ako preklenit
priepast medzi vedou (t. j. velkymi, randomizovanymi, kontrolovanymi S$tudiami
vedeckych preventivnych postupov) a klinickou praxou (t. j. rutinnou, kazdodennou,
individualnou zdravotnou starostlivost’ou).

Po stvrté: U pacientov s diagnostikovanou psychickou poruchou je ve’mi dolezita
prevencia relapsu, zabranenie zneuZzivaniu navykovych latok, prevencia samovrazd
a takého spravania, ktoré je spojené s naslednym rozvojom telesnych ochoreni. Dolezitym
principom prevencie v klinickej praxi pri praci s pacientmi so psychickymi poruchami je
zameranie na prevenciu relapsu. Prevencia relapsu sa moze zakladat’ na psychoedukacii
a psychosocialnych postupoch podporujicich spravne uzivanie liekov. Kazdy pacient, ktory sa
lie¢i psychofarmakami, by mal byt vySetreny na komorbidné poruchy spojené s uzivanim
navykovych latok, a to opakovane. Podobne u 0s6b lie¢enych na poruchy uzivania navykovych
latok je potrebné zist'ovat’, ¢i netrpia aj inymi psychickymi poruchami, najmé poruchami nalady
a Gizkostou. Dal§im dolezitym cielom prevencie je zistovanie a naslednd zmena takého
spravania, ktoré ma negativny vplyv na telesné zdravie, ako je napr. nevhodné stravovanie,
nedostatok telesnej aktivity, alebo fajcenie cigariet.

Po piate: Preventivne postupy by sa mali okrem pacientov zamerat’ aj na ich rodinnych
prislusnikov vo vSeobecnosti a osobitne na rodinnych prisluSnikov so psychickymi
tazkostami. Vzhl'adom na vysoky podiel dedi¢nosti pri mnohych psychickych poruchach je
mozné za rizikovl skupinu povazovat’ aj pribuznych lieCenych pacientov, ktora tiez potrebuje
preventivne postupy, pretoze mnohi rodinni prislusnici pacientov s diagnostikovanymi
psychickymi poruchami alebo poruchami uZivania navykovych latok st sami vystaveni
zvySenému riziku psychickych portich. U dospelych pacientov, ktori maju deti, je dolezité brat
do tivahy mozny rozvoj psychickych porach u ich deti a odporucit’ im vhodna preventivnu
a liecebnu starostlivost’. Na druhej strane tieZ plati, Ze aj zdravi rodinni prisluSnici zat'aZeni
psychickou poruchou identifikovaného ¢lena rodiny potrebuju odborné poradenstvo a in¢ druhy
odbornej podpory, ako je napr. odborne sprevadzana svojpomoc a edukaéné programy na lepSie
porozumenie poruche ¢lena rodiny a nacvik zrucnosti adekvatnej reakcie, aby takuto situaciu
dokazali sami zvladnut so zachovanim vlastného zdravia — bez ohladu na to, ¢i ide
o oficidlneho opatrovatel'a takejto osoby, alebo nie. Rodinna terapia, ktord vnima rodinu ako
systém vzt'ahov a nie iba ako stbor jednotlivcov, ktori interaguji urcitym spdsobom v ramci
zvladania choroby identifikovaného ¢lena rodiny reSpektuje, ze aj im je potrebné venovat
pozornost’ a poskytnut odbornt pomoc, pretoze bez takejto starostlivosti mézu nechtiac
prispievat’ k udrziavaniu ochorenia. Potrebuju odborni pomoc, podporu a vzdelavanie,
aj k pripadnej zmene vlastnych vzorcov spravania ako spésobu uzdravovania alebo udrziavania



zdravia nielen konkrétneho ¢lena rodiny, ale aj samych seba a rodiny ako celku. Podpora
reziliencie rodiny a rozvoja viacdimenziondlneho procesu pozitivnej adaptacie a rozvoja
schopnosti rodiny konstruktivne pristupovat’ k rieSeniu rodinnych problémov je napriklad
jednym z odporucanych postupov prevencie, tzv. spoluzavislosti (Kovacsova a kol., 2019).

Po Sieste: Primarna a sekundarna prevencia sa c¢asto uskutocniuje v Skolach,
na pracoviskach a v komunite. Viaceré ciele prevencie sa najlepSie dosahuju pocas detstva
a adolescencie a Skolské prostredie preto sluzi ako dodlezité miesto pre rézne preventivne
aktivity. V Slovenskej republike prevenciu uskutoc¢iiujii Centra psychologického poradenstva
a prevencie a poradenské centrd pri vysokych skoladch. Aktuédlne platny Standard o rozvoji
nefarmakologickych sposobov prevencie v Skoldch a Skolskych zariadeniach poukazuje
na potrebu spolupracovat’ v tejto oblasti a iniciovat’ a zabezpeCovat prislusné zdravotno-
vychovné aosvetové programy v Skolach a Skolskych zariadeniach aj Skolskému
zdravotnikovi, a to nielen v spolupraci so zdravotnickymi pracovnikmi (lekari, sestry, klinicki
psycholdgovia, lieCebni pedagogovia, klinicki logopédi apod.), ale aj v spolupréci
s pedagogickymi a odbornymi zamestnancami Skoly alebo Skolského zariadenia (Skolsky
psycholog, liecebny pedagdg, Skolsky logopéd, Specidlny pedagdg, socidlny pedagdg a pod.).
Iné preventivne postupy st najvhodnejsie pre pracovné prostredie, kde tizkostné a depresivne
poruchy znizuji pracovny vykon a uzivanie drog a alkoholu na pracovisku moze vyrazne
ovplyviiovat' zdravie, bezpecnosti a produktivitu zamestnancov. Mnohokrat st preventivne
postupy ucinnejsie, ak sa vykonavaju v komunite a nie v zdravotnickom zariadeni. Komunity
totiz moZzu napr. s podporou prislusSnych miest a obci a inych obdobnych samospravnych
Struktir prislusnych Gzemi vratane tzv. prirodzenych regionov, v ktorych zdujme je rozvoj
a podpora obyvatel'stva na danom Gzemi, implementovat’ preventivne programy na zaklade
vlastnych potrieb a ciel'ov.

Mnohé preventivne programy moézu byt zamerané na celil populaciu v podobe legislativnych
a politickych opatreni. Odbornici v oblasti duSevného zdravia méZu zohrat' vyznamnu tlohu
v roznych preventivnych ¢innostiach mimo zdravotnictva. MéZu podporovat’ a propagovat’
preventivne programy v materskych centrach, v Skolach, na pracoviskach a v komunitnych
zariadeniach, ale aj centrach voI'ného Casu, zariadeniach socialnych sluzieb, nizkoprahovych
zariadeniach, zariadeniach pre seniorov a domovoch ddéchodcov, zdujmovych kluboch
ale aj zariadeniach penitenciarnej a postpenitenciarnej starostlivosti. MoZu tieZ vplyvat’ na ich
propagéciu vo verejnom priestore, v kultirnych zariadeniach a na kultarnych podujatiach
a prostrednictvom masovokomunika¢nych prostriedkov.

Zdravotnicki pracovnici mézu sluzit’ ako konzultanti pri vyvoji tychto programov tym, ze su
¢lenmi poradnych organov. Zohravaju doleziti ulohu pri vzdelavani v oblasti duSevného
zdravia pomocou prednasSok, alebo prostrednictvom médii (napr. Liga za dusevné zdravie).

Po siedme: Odbornici v oblasti duSevného zdravia zohravaju doéleziti ulohu
pri dosahovani vSeobecnych preventivnych cielov, ktoré idi nad ramec prevencie
psychickych portch, ako je prevencia delikvencie, Sikanovania a problémov
so spravanim, prevencia neZiaduceho tehotenstva, najmi tehotenstva maloletych
a prevencia imyselnych a neimyselnych poraneni.



Po osme: Odbornici v oblasti duSevného zdravia mézZu zohravat’ ulohu pri podpore
duSevného zdravia, celkového zdravia a celkovej pohody. Tu hra zna¢nu lohu pozitivna
psycholégia a psychologia zdravia.

Konec¢nym ciel'om je preventivna zdravotna prax vychadzajica z tychto 6smych principov.

Specificka prevencia vizkostnych porich

Rizikové faktory uzkostnych porich

Rizikové faktory tizkostnych porach st Zenské pohlavie, nizsi vek, nizky socidlno-ekonomicky
status, rodinnd anamnéza uzkosti alebo depresie, osobnostné ¢rty, ako je neurotizmus, inhibicia
spravania, nizka urovei extroverzie a hyperprotektivni a/alebo hyperkriticki rodi¢ia (Bienvenu,
Siegel, Ginsburg, 2010).

Zoznam rizikovych faktorov u adolescentov uvadza Evans (2005). Za individualne rizikové
a protektivne faktory uzkostnych portich povazuje zvySené, avSak eSte subsyndromové
symptomy uzkosti, reaktivitu autondémneho nervového systému, behaviordlnu inhibiciu,
kognitivne faktory a genetiku.

Medzi faktory z prostredia patria vplyv rodiny ako je interakcia rodi¢-dieta a priputanie, typ
rodiCovstva, vrstovnici, Skola, komunita, faj¢enie, uzivanie drog, zapojenie sa do gangov a iné
kriminalne aktivity, socialna podpora.

Tabulka ¢. 4

Niektoré rizikové faktory uzkostnych portich

Hreventivie
postupy
Faktor Popis

Individuilne faktory

Zvysené, Zvysené riziko rozvoja uplnej poruchy v nasledujicich 2 rokoch, ak st uz

ale subsyndromové pritomné zvysené priznaky.

symptomy uzkosti

Inhibicia spravania Tendencia vyhybat sa novym podnetom a skusenostiam; nadmerna plachost’ v

(temperament) reakcii na novych l'udi (temperamentova dimenzia vyhybanie sa poskodeniu
podl'a Cloningera).

Citlivost’ na uzkost’ Tendencia interpretovat’ fyziologické prejavy tizkosti ako ohrozujtice samé
o sebe.

Kognitivne faktory Vyhybavy $tyl zvladania, presvedéenie o nizkej kontrole.

Rodinné faktory

Typ rodicovstva Neista vdzba, mozna interakcia s behaviordlne inhibovanym temperamentom.

Interakcie rodi¢-dieta Rodicovska tendencia navrhovat’ vyhybavé stratégie rieSenia problémov,

nadmerné zapojenie a nadmernd ochrana v reakcii na obavy dietata, slabé
modelovanie odpovedi zvladajucich zat'az.

Rovesnicke, §kolské a komunitné faktory
Fajcenie Najma v spojeni s panickou poruchou.




Uzivanie alkoholu Zvysuje vplyv dalSich rizikovych faktorov (napr. dopravni nehodovost’), méze
a inych drog tiez zvySovat’ riziko samo osebe.

Prislusnost’ ku gangu Vystavenie traumatickym udalostiam, spolupachatel’stvo.
a kriminalne spravanie

Vystavenie traume Vystavenie traume zvySuje riziko PTSD a inych symptomov uzkosti, najmé u
tych, ktori sl uz zranitel'ni alebo reaguju na urcité traumy tak ¢i tak (napr.
sexualne napadnutie).

Slaba socialna podpora | Suvisi s viacerymi priznakmi a horSimi vysledkami u dospelych, ¢o je
pravdepodobne sprostredkujuci faktor.

Reaktivita autonémneho nervového systému.

V stcasnosti existuje viacero psychofyziologickych teorii vysvetl'ujucich vzt'ah autondmneho
a centralneho nervového systému (ANS a CNS) aich ovplyvnenie stresom ako spustacom
uzkostnych stavov (napr. Porgesova polyvagova tedria, Thayerova tedria a pod.). Tieto definuja
a skimaju vztah medzi kognitivnym spracovanim, podkdérovymi Struktirami a c¢innostou
vnutornych organov, prevazne srdca. Viacer¢ teorie pritom povazuju za nosny faktor variabilitu
frekvencie srdca (VFS). Samotna VFS je indikatorom centralno-periférnej nervovej spitnej
vizby a integracie CNS a ANS. Neuroviscerdlna integracna tedria Thayera a Lana (2007)
opisuje model neurovisceralnej integracie, v ramci ktorého existuje stibor nervovych Struktur,
ktoré st zapojené do reguldcie na kognitivnej, afektivnej a autondmnej trovni vo vztahu k VFS
a kognitivnemu vykonu. Zdoéraziiuje vyznam sledovania a hodnotenia aktivity nervus vagus
z aspektu existencie vagovych komplexov a ich odlisnej funkcie z hladiska modulacie
fyziologickych parametrov (frekvencia srdca, variabilita frekvencie srdca), poukazuje
na fylogeneticky princip autonémneho nervového systému a jeho vyznam z hladiska
behavioralnej flexibility a adaptability organizmu, podava koncepciu socidlne adaptivneho
systému, ktorého naruSenie sa modze prejavit prave manifestaciou psychickych porach.
Centralna autonomna siet’ (CAS) je integrovanou stucast'ou vnttorného regulaéného systému,
prostrednictvom ktorého mozog kontroluje visceromotorické, neuroendokrinné a behavioralne
odpovede. Tieto odpovede su vyznamné pre na ciel’ zamerané spravanie, celkovi adaptabilitu,
a teda aj zdravie ¢loveka. Viaceré Stadie pritom preukézali suvislosti medzi VFS a emocnou
regulaciou. Emocie reflektuju nepretrziti adjustaciu jednotlivca ku konStantne meniacim sa
podmienkam v prostredi. Ak pracuje emocny systém spravne, jednotlivec sa dokaze flexibilne
adaptovat’. Probandi s vyS$Sou VFS aktivovali a inhibovali odpovede rychlejSie ako jednotlivci
s nizSou VFS, avsak to len v pripade emoc¢ne negativnych stimulov. Zda sa, Ze osoby s nizSou
pokojovou VFS su citlivejSie na nepriaznivy efekt negativnych emocii a stresu na inhibiciu,
resp. inicidciu odpovede. Emécie mdZu ovplyviiovat’ inhibiciu odpovede a tento vzt'ah sa meni
v stvislosti s pokojovou VFS. Teoria neurovisceralnej integracie nazera na VFS ako na index
efektivnej alokacie kognitivnych, afektivnych zdrojov a zdrojov pozornosti potrebnych
pre efektivne fungovanie v neustdle meniacom sa Zivotnom prostredi. Podl'a Thayer, Lane
(2000) viacer¢ zistenia priamo preukazali, ze aktivita prefrontdlneho kortexu nepriamo suvisi
s VES prostrednictvom nervus vagus. NavySe ukazali, Ze existuje prepojenie medzi stresom
podmienenymi kognitivhymi deficitmi, vysoko negativhymi emodciami a negativnymi
zdravotnymi dosledkami prostrednictvom autondmnej nerovnovahy a nizkej parasympatikove;j
aktivity. Ich analyza d’alej poskytla dokazy, ze VFS mdzeme chéapat’ ako index vyjadrujici
do akej miery je medidlny prefrontdlny kortex integrovany s jadrami mozgového kmena, ktoré



regulujiit srdcovl aktivitu. Selektivna prefrontalna inhibicia méze byt v istych situdciach
adaptivna, pretoZze podporuje aktivaciu predominantného nevolového spravania spojeného
so subkortikdlnymi nervovymi Struktirami. Takymto spdsobom moze inhibicia prefrontalnych
Struktar organizovat bezodkladné odpovede, ktoré st nadradené¢ a vedome riadené
prefrontalnym kortexom v prospech nevolového spravania. V sucasnej spolocnosti su vsak
prave inhibicia subkortikalnych Struktir, oneskorené reakcie a kognitivna flexibilita Zivotne
dolezité pre uspesné prispdsobenie sa okoliu a pre sebaregulaciu (Thayer et al., 2000; Porges,
2007).

Podla Porgesovej polyvagovej tedrie (1995) vagovy systém zohrava kIacovii ulohu
v udrziavani fyziologickej homeostdzy nielen v pokoji, ale aj pocas odpovedi organizmu
na rozne podnety. V pokoji je parasympatikovd modulécia srdcovej ¢innosti relativne vysoka
(a teda aj miera respiracnej sinusovej arytmie — RSA bude vicsia). Pri odpovedi organizmu
na stresové podnety (napr. mentalna zataz, zmena polohy) parasympatikové aktivita klesa, co
sa prejavi v poklese velkosti RSA a vo zvySeni frekvencie srdca. Prave pokojova velkost' RSA
kvantifikujlica inhibi¢ny vplyv n. vagus — tzv. vagovl brzdu by mohla predstavovat’ urcity
indikator behaviordlnej flexibility organizmu: ¢im vécSia velkost RSA pocas pokoja,
tym vicsia schopnost’ reaktivity organizmu — uvolnenia vagovej modulacie pocas zataze.
Funkcia myelinizovaného n. vagus ako tzv. ,,vagovej brzdy spo¢iva v moznosti rychlych zmien
vo vagovom tonuse v zmysle inhibicie a dezinhibicie s néslednym ovplyvnenim stavu
organizmu na zaklade dvoch neurofyziologickych procesov — excitacie a itlmu. Z funkéného
hladiska vagova brzda patri medzi najvyznamnejSie regulacné mechanizmy, ktora
prostrednictvom modulécie visceromotorickej zlozky umoziiuje organizmu navodit stav
upokojenia sa. Tento dolezity inhibi¢ny vplyv ma vyznam predovsetkym z hl'adiska redukcie
metabolickych narokov a Setrenia energie (Porges, 2007). Podl'a Porges (2007) z pohladu
polyvagove] tedrie by stres mohol predstavovat’ autondmny stav, ktory odrdza zmenu
homeostazy v zmysle zniZenia parasympatikového tonusu v odpovedi na stresor, a teda vagova
aktivita v pokoji pred zacatim stresového podnetu sa mohla povazovat’ za index fyziologicke;j
alebo stresovej vulnerability. Na zdklade toho by mohol byt stres definovany ako stav
charakterizovany posunom dynamickej sympatikovej a parasympatikovej rovnovahy smerom
k uvolneniu vagovej aktivity, a preto hodnotenie aktivity parasympatikového nervového
systému na zdklade RSA mdze predstavovat’ senzitivny index pre definiciu stresovej reziliencie
a vulnerability. Hodnotenie RSA sa tak stdva kl'icovym prvkom v stanovovani stresovej
odpovede, a to najma z pohl'adu emocnej regulacie spracovania podnetu (Tonhajzerova, 2015).
Pokial’ ide o psychicku regulaciu, znizené vagové ovplyvnenie VFS bolo spojené so znizenou
samoregulacnou kapacitou a kognitivnymi funkciami, ktoré zapdjaju vykonné centra
prefrontalnej kory. To je v stlade so zistenim, Ze niZsi vysokofrekvencny vykon je spojeny
so stresom, panikou, Uzkostou alebo obavami. Toto potvrdzuji aj zistenia Taelman a kol.
(2009) pri mentdlnom strese, Ze rychlost’ frekvencie srdca a VFS st potencidlne vhodné
na meranie miery stresu a mézu byt uzitocné na redukciu portich spojenych so stresom. Blizsie
su preventivne postupy popisané v Casti lieCba pomocou biologickej spétnej vézby.

Demografické faktory
Vyskumy tykajuce sa prevencie. Jeden z prvych prikladov indikovanej preventivnej intervencie
zamerane] na detské uzkostné poruchy uskutoc¢nili Dads a kol. (1997), ktori sa zamerali



na Skolakov vo veku od 7 do 14 rokov bez prejavov tzkostnej poruchy, avSak s priznakmi
Gizkosti a na deti, ktoré spiiali kritéria pre uzkostnti poruchu, aviak menej zavaznu (najéastejsie
uzkostné poruchy boli Specifické a socidlne fobie, GAD a separa¢na Uzkostnd porucha).
Po vykonani skriningu bolo 128 deti ndhodne zaradenych do intervencnej skupiny
alebo do kontrolnej skupiny (t. j. iba boli monitorované). Intervencia bola zalozena
na Kendallovom FEAR plane (F = citit’ sa dobre nauCenim sa relaxovat’; E = oakavanie, ze sa
stani dobré veci, v dosledku pozitivnej re¢i k sebe; A = konanie, ktoré treba podniknut,
aby dieta Celilo podnetom vyvolavajucim strach; a R = odmena za snahu prekonat’ strach
alebo obavy). Kendall (1994) vytvoril program skupinovej kognitivno-behavioralnej terapie
(KBT), v ktorom deti vytvorili svoje vlastné plany na postupné vystavenie sa podnetom strachu
pomocou fyziologickych, kognitivnych a behaviordlnych stratégii zvladania. Mali podobu
skupinovych stretnuti raz tyzdenne pocas 10 tyzdnov v Skolskom prostredi s po¢tom 5 — 12 deti
v skupine. Pocas 10-tyzdnového obdobia sa uskutocnili tri rodicovské stretnutia s cielom
ukéazat’ rodicom, aby modelovali a povzbudzovali deti v pouzivani intervencnych stratégii,
atieZ ucili rodicov ako zvladnut’ vlastnti zkost. Vysledky Stadie boli povzbudivé (Dadds
a kol., 1997). Bezprostredne po intervencii sa zaznamenalo zlepSenie symptomov uUzkosti
u obidvoch skupin s rovnakym poc¢tom deti s tizkostnou poruchou v kazdej skupine (10 %).
Pri 6-mesacnom sledovani prevalencia uzkostnej poruchy bola nizsia v intervencnej skupine
(16 % oproti 54 %), ale po 1-ro¢nom sledovani nebol medzi tymito dvoma skupinami
v prevalencii uzkostnej poruchy ziadny rozdiel. Pri zadvere¢nom hodnoteni (po 24 mesiacoch)
bola u deti v skupine KBT mensia pravdepodobnost’ vyskytu tzkostnej poruchy (20 %
vs. 39 %). Takze, zatial' ¢o G€inok intervencie sa ¢asom menil, celkovo skupina KBT sa
vyznacovala mensou pritomnost’ou uzkostnych porach.

Selektivne preventivne intervencie

Selektivne preventivne intervencie su zamerané na osoby, ktoré sa vyznacujii zvySenym
rizikom zaloZenom na Specifickych znamych rizikovych faktoroch. Prikladom je inhibovany
temperament, anamnéza Uzkostnej poruchy u rodicov a pesimistické postoje.

Temperamentova inhibicia

Rapee a kol. (2005) uviedli, Ze viaceré rizikové faktory tizkostnych portich st bud’ dosledkom,
alebo st modulované temperamentovymi predispoziciami v podobe inhibicie spravania (Rapee,
2002; Rapee a kol., 2005). Zakladom preventivnych intervencii je potom modifikacia tejto
inhibicie (tendencie vyhybat sa poSkodeniu) v ranom veku. Terapeuti potom navrhli
preventivne interven¢né postupy pre rodicov takychto deti na redukciu tzkosti u rodicov,
obmedzenie podpory vyhybavého spravania v prostredi a nacvik, ako prekonat’ vyhybanie.

Do Studie zaradili 146 deti vo veku 3 — 5 rokov, ktoré sa na zaklade dotaznika a laboratornych
merani javili ako behavioralne inhibované a polovicu z nich ndhodne zaradili do intervenc¢ne;j
skupiny (vzdelavanie rodi¢ov) a druht polovicu zaradili do kontrolnej monitorovacej skupiny.

Intervencia spocivala v:
- edukécii spocivajucej vo vysvetleni podstaty stiahnutia sa a uzkosti,
- informacidch o ddlezitosti modelovania kompetencii a podporovania nezavislosti,
- vo vytvoreni expozicnych hierarchii pre deti a v postupnom nacvicovani expozicie,



- v kognitivnej reStrukturacii pre rodicov,
- v preberani vysoko rizikovych obdobi, ako je napr. zaciatok skolskej dochadzky.

Rodicia v intervencnej skupine sa zucastnili Sest 90 minutovych stretnuti v malej skupine
v priebehu 2,5 mesiaca. Jednym z vysledkov stadie bolo, Ze prevalencia tizkostnych portach
pri I-rocnom sledovani bola signifikantne nizSia u deti rodicov z interven¢ného programu
v porovnani s detmi v kontrolnej skupine (50 % oproti 63 %).

Univerzalne preventivne intervencie

Tieto preventivne intervencie sa zameriavaju na celtl populaciu, bez ohl'adu na jej rizikovy stav.
Barret akol. (2006) vykonali udeti aadolescentov na prvom a druhom stupni Skolskej
dochadzky niekol’ko univerzalnych preventivnych §tidii s pouzitim kognitivno-behavioralnych
technik (Barrett a Turner, 2001; Barrett a kol., 2006; Lock a Barrett, 2003). Hodnotené
preventivne intervencie sa tykali 10 — 12 sedeni v triede pre Studentov a 4 psychoedukac¢nych
sedeni pre rodicov.

Vysledky stidie Barret a Turner (2001) u 489 deti vo veku 10 — 12 rokov, ktoré boli rozdelené
ndhodne do troch vyskumnych skupin: 1) intervencie vedené psycholégom, 2) intervencie
poskytované ucitelom a 3) skupina s obvyklym typom liecby. Tak psycholéogom, ako
aj pedagogom vedena skupina vykazovala po intervencii menej Uzkostnych symptémov,
v porovnani so skupinou v obvyklej liecbe. U adolescentov s vysokou mierou symptémov
uzkosti pred intervenciou v intervenénych skupinach bola vysSia pravdepodobnost, ze sa
posunt do ,,normélneho rozpdtia v porovnani sdetmi, ktorym bola poskytnuta bezna
starostlivost’. Pozitivne vysledky tohto preventivneho programu sa potvrdili v replika¢nych
stadiach, kde u mladSich deti, Zien a 0s6b s va¢Sou zavaznostou Uzkosti na zaCiatku mal
intervencny program vyraznejsi u¢inok (Lock a Barrett, 2003).

Podl'a Lau a Rapee (2011) univerzalne preventivne programy preukazali mierne, avSak sl'ubné
vysledky a programy v Skoldch poskytnuté vSetkym Studentom tiez pomohli znizit' mieru
stigmatizacie a vSeobecné bariéry v pristupe k liecbe. Oproti tomu cielené programy mali
o nieCo vacsi ucinok, avSak je pri nich potrebné identifikovat’ zodpovedajucu populaciu.
Predbeznu uspesnost’ preukdzali Specifické programy na prevenciu panickej poruchy
a posttraumatickej stresovej poruchy.

Jednym z predpokladov duSevného zdravia je, aby deti, ale aj dospeli rozumeli svojim
emociam, aby ich vedeli ich primerane ovladat’ a aby sa vedeli vcitit’ do emdcii inych Tudi.
Preto maju v Skolskom prostredi tiez dobry efekt programy, ktoré ucia deti tieto emocie zvladat
a porozumiet’ im. Tyka sa to tak socialnej, ako aj emocnej oblasti. Prikladom st vysledky
programu CASEL (Collaborative for Academic, Social and Emotional Learning) v USA, ¢o je
konzorcium zamerané na podporu socidlneho a emocného rozvoja. Vo svojej metaanalyze
Durlak a kol. (2011) zistili, Ze tieto programy mali okamZity pozitivny U€inok na emocni
pohodu, spravanie a Skolsky vykon. Friedly a Parsonage (2007) zistili, ze z tychto programov
ziskavaju viac deti s vaznej$imi problémami.



Tabul’ka €. 5

Preventivie

Vyvolavajtce faktory a stratégie zmeny
(upravené podl'a Siegel, Ginsburg, 2005)

postupy
Detské rizikové faktory Intervenéné stratégie Kratkodobé dopady Dlhodobé dopady
Uzkostné .
, i , KBT manazment Znizenie Gzkostnych
symptomy/vyhybavé , S, , e
L. uzkosti/socializacia priznakov a vyhybania
spravanie i
— ~ ~ Zredukovanie
. L. Kognitivna Zmena problémovych , , .
Maladaptivne kognicie . , . L. uzkostnych a s nimi
restrukturacia kognicii

suvisiacich poruch u deti

Uzkostny pristup rodi¢ov

Kognitivny manazment

ochrany/kontroly
Zrucnosti rieSenia Znivenic
Z
Kritika/konflikt blé . .
thika/kontl Problemov a kritiky/konfliktu

Nedostatoény . C . .. y Lo
o Zru¢nosti rieSenia Zlepsenie zrucnosti pri
coping/rieSenie , o .
, problémov rieSeni problémov
problémov
Rodicovské/rodinné
.. , Interven¢né stratégie Kratkodobé dopady Dlhodobé dopady
rizikové faktory
y ., . y , . Znizenie napodoby
Napodobiiovanie uzkosti | KBT manazment tizkosti ., .
uzkosti
ZniZenie nadmernej Zredukovanie

uzkostnych a stvisiacich
poruch u deti

komunikacie

Jednotlivé stratégie st popisané v odbornej literatire aj s prikladmi pouzitia, napr. Prasko,
Mozny, Slepecky (2007).

Swartz a kol. (2019) zhrnuli v systematickom prehl'ade vysledky prehladovych S$tadii
a metaanalyz tykajucich sa prevencie a lieCby detskych uzkostnych portch. Pokial’ ide
o prevenciu, tak sa ako najucinnejSie v zniZovani Uzkosti javili KBT programy zamerané
na zvladanie a zvySovanie spoOsobilosti. Pokial’ ide o psychosocialnu liecbu, tak 9 KBT
intervencii bolo tiez G¢innych v prevencii symptomov diagndzy, a to: Cool Kids; Cool Little
Kids Plus Social Skills; Coping Cat; Coping Koala; One-Session Treatment; Parent Education
Program; Skills for Academic and Social Success; Strongest Families and Timid to Tiger. KBT
intervencie boli uspeSné od deti predSkolského veku az po tinedZerov doma,
v komunite/Skolach a na klinikach. Metaanalyzy ukézali silny efekt tak KBT, ako aj liecby
pomocou SSRI. Autori usudzujt, Ze KBT je G¢inna pri prevencii a lieCbe detskej uzkosti
v roznych vekovych kategoriach a formatoch.

Garcia-Campayo a kol. (2015) hodnotili u¢innost’ a ndkladovost’ primarnych preventivnych
intervencii Uzkostnych poruch v dospelej populacii v priméarnej zdravotnej starostlivosti
v odbornych publikaciach a systematickych prehl'adoch. Nenasli vSak sStadiu, ktora by
zodpovedala kritéridm vysokej kvality a v tejto oblasti odporucaju d’alsi vyskum.

Vplyv socidlnych médii na duSevné zdravie

Obdobie adolescencie je obdobim formovania osobnej a socidlnej identity a vel'ka cast’ tohto
vyvinu je v sucasnosti zavisla od socidlnych médii. Vzhl'adom na obmedzenti schopnost
samoregulacie dospievajlicich deti a ich zranitenost’ voci tlaku rovesnikov, dospievajuci



nemusia potencidlne nepriaznivy vplyv socidlnych médii zvladat, a preto su vystaveni
vacsiemu riziku vzniku psychickej poruchy.

Podl'a Calancie a kol. (2017) maju adolescenti s uzkostnymi poruchami casto nizke
sebavedomie, nevedia riesit’ problémy a maju silni tazbu byt akceptovani. Toto ich moze
predisponovat’ k prezivaniu jedinecnych stresorov pri pouzivani socidlnych sieti. Kvalitativna
analyza odhalila Sest’ tém suvisiacich so stresormi na Facebooku: hladanie suhlasu, strach
z posudzovania, eskalacia interpersondlnych probléemov, tuzba po sukromi, preberanie seba
a svojej socialnej identity a spdjanie a odpdjanie. Mnohi ucastnici uviedli strach z prijimania
negativnych komentarov online a diskutovali o stratégiach, ako sa im vyhnut, ako
napr. uverejnovat’ menej obsahu (t. j. komentare, fotografie) ako ich rovesnici. Niektori
ucastnici popisovali pocity pozitivnych emocii, ked” dostali ,,like" od pouzivatel'a socialnych
sieti, ale mali tiez tendenciu opisovat’ tieto pozitivne emocie ako ,,falosné", ,,neskuto¢né"
a ,,prchavé". Mnohi Gcastnici uviedli, Ze sa porovnavali na Facebooku s rovesnikmi, ¢o zvysilo
pocity uzkosti, ako aj nutkavé kontrolné spravanie, ako je monitorovanie zverejnen¢ho obsahu
a zoznamy priatelov. Tieto zistenia boli spojené s diskusiami o ruminécii, sikromi a zvySenom
osobnom konflikte kvoli verejnej povahe Facebooku. Udaje tejto vyskumnej §tiidie naznaduju,
ze existuju rdézne mechanizmy, prostrednictvom ktorych moze Facebook zhorSit' tzkost
u adolescentov, ktori maju uz existujiice uzkostné poruchy, a tym ich moze urobit’ zraniteI'nymi
vo¢i negativnym online zazitkom. Porozumenie podstate tohto fenoménu moze pomoct
lekdrom, zamestnancom 8kl a rodicom pri identifikacii potencidlnych stresorov u iizkostnych
adolescentov, ktori pouzivaji socidlne siete a moézu im poskytnit stratégie tykajice sa
pouzivania socialnych médii pre tito Specifickll populaciu pacientov.

Aj vyskumné udaje poukdzali na suvislost medzi pouzivanim socidlnych médii
a psychologickymi problémami. Systematicky prehlad 11 Stadii skumajticich pouzivanie
socidlnych médii a depresivne symptomy u deti a adolescentov ukazal maly, ale Statisticky
vyznamny vztah (McCrae, Gettings, & Purssell, 2017). Metaanalyza 23 §tadii preukéazala
korelaciu problematického pouzivania Facebooku a psychického utrpenia u adolescentov
a mladych dospelych (Marino, Gini, Vieno, & Spada, 2018). Dalsie systematické prehl'ady tiez
zaznamenali zmysluplny vztah medzi pouZivanim socidlnych médii a depresiou (Best,
Manktelow, & Taylor, 2014; Hoare, Milton, Foster a Allender, 2016).

Metaanalyza Asare (2015) ukézala, ze sedavé spravanie ma tiez Skodlivy vplyv na dusevné
zdravie mladych I'udi, hoci tu moZe platit’ obojsmerny vzt'ah a I'udia s psychickymi problémami
moézu byt s vdcSou pravdepodobnostou menej fyzicky aktivni. Multitasking je
na socialnych sietach bezny, pric¢om pouZivatelia maju uéty na viacerych platformach. Studia
Rosen, Whaling, Rab, Carrier a Cheever (2013) ukdazala, ze online multitasking predikuje
priznaky psychickych porach. Primack a kol. (2017) zistili, Ze pocet uctov socialnych médii
koreloval s mierou tzkosti v dosledku zahltenia poziadavkami.

Primack a kol. (2017) porovnali osoby, ktoré pouzivali 0 — 2 platforiem socidlnych médii
s ucastnikmi, ktori pouzivali 7 — 11 platforiem. V druhej skupine sa zaznamenala vyrazna
pravdepodobnost’ zvySenej miery depresie (upraveny pomer pravdepodobnosti [AOR] = 3,0,
95 % CI = 1,9 — 4,8) a symptémov tuzkosti (AOR = 3,2, 95 % CI = 2,0 — 5,1). Asociacie boli



linearne (p < 0,001 pre vSetkych) a spolahlivé pre vSetky analyzy citlivosti. Zda sa, Ze pouzitie
viacerych platforiem socidlnych médii je nezavisle spojené s priznakmi depresie a tzkosti.
Tieto asociacie su dostato¢ne silné na to, aby sa odbornici v oblasti duSevného zdravia pytali
jednotlivcov s depresiou a uizkost'ou na pouZzivanie viacerych platforiem a povedali im o tomto
potencialnom prispievajucom faktore.

Dal§im hlavnym faktorom ovplyviiujucim vztah medzi pouZzivanim socidlnych médii
a dusevnym zdravim je socidlna podpora. Podl'a Americkej pediatrickej akadémie (American
Academy of Pediatrics) socialne média umoziuju adolescentnym pouzivatel'om posilnit’ vizby
s existujucimi priatelmi a vytvarat’ nové priatel'stva online, ktoré znizuju socidlnu izolaciu
a osamelost’ a nepriamo zlep3uju dusevné zdravie (O'Keeffe & Clarke-Pearson, 2011). Stadie
potvrdzujl, ze u 0s6b s nizkou socidlnou podporou je vicsia pravdepodobnost’, Ze budu trpiet
psychickymi problémami (napr. depresiou, izkostou a psychickymi t'azkost'ami) v porovnani
s tymi, ktori maju vysokt socialnu podporu rodiny, priatel'ov a susedov (Klineberg a kol., 2006;
Maulik, Eaton a Bradshaw, 2011). Pri preskumani 70 §tadii Seabrook, Kern a Rickard (2016)
zistili inverznu korelaciu medzi podpornou online interakciou na socidlnych sietach a depresiou
a uzkostou. Zistenia Carruthers a kol. (2019) vSak naznacuja, ze problematické kognitivne
a behavioralne procesy, ktoré charakterizuju socidlne tzkostnu interakciu tvarou v tvar, su
evidentné aj v online komunikécii.

Podla Keles (2020) ako vyznamné rizikové faktory depresie, uzkosti a psychickej tiesne
v dosledku socialnych sieti st ¢as straveny na socidlnych médiach, aktivity, ako je opakovana
kontrola sprav, osobné zaangazovanie a ndvykové alebo problematické pouzivanie.

Hoci vysledky stadii neboli uplne konzistentné, tento prehlad zistil vSeobecnu korelaciu
medzi pouzivanim socidlnych médii a psychickymi problémami.

Kenardy, McCafferty, Rosa (2003) skimali ucinnost’ preventivnej kognitivno-behavioralnej
intervencie poskytovanej prostrednictvom internetu u vysokoSkoldkov s rizikom vzniku
uzkostnych porach. Preukazali signifikantny uc¢inok lie¢by pri kognicidch a priznakoch
depresie suvisiacich s izkost'ou. Existuje alebo sa pripravuju viaceré internetové programy,
ktoré mozu pomdct v prevencii tizkostnych portich. Napr. Slepecky, Kucbel, Kraus, Bozik,
Klimova, Jandova a kol. (2020) vytvorili pre zdravotnickych pracovnikov pocas epidémie
Covid-19 aplikaciu StressApp, ktora je voI'ne stiahnutel'na.

Vzhl'adom na rozsiahlost’ problematiky a v stilade so zameranim Standardného preventivneho
postupu sa Standard zameriava na 3 dolezité faktory, ktorymi je mozné preventivne ovplyvnit
vznik Uzkostnych poruch. SU to postupy kognitivno-behavioralnej terapie, postupy
ovplyviiujiice arousal (nabudenie) autondmneho nervového systému a zvySenie odolnosti
zvySenim telesného pohybu.

Kognitivno-behavioralna terapia

Kognitivno-behaviordlna terapia sa zameriava na vzdjomny vztah medzi kogniciami,
spravanim a emociami a pomaha pacientom rozpoznat a upravit maladaptivne myslienky
vyvolavajice uzkost a zmenit vzorce vyhybania sa. Obsah programov sa modze lisit,
ale zvy€ajne zahfiia psychoedukaciu a vystavenie podnetom a situacidm produkujucim tuzkost,



ktorych zakladom je aktivny a spolupracujici vzt'ah pacient-terapeut, pricom sa ¢inok zvySuje
pomocou zadavania domécich tloh pacientovi.

KBT by mali vykonavat zdravotnicki pracovnici po absolvovani vzdelania v tomto
psychoterapeutickom pristupe.
e V prevencii jednoduch$ich prejavov poruch KBT postupy moézu vykondvat po
absolvovani sustavného vzdelévania.
e U néaroénej$ich prejavov jednotlivych porich sa vyzaduje absolvovanie ,,CPC
psychoterapia KBT pristup®.

KBT je indikovana pre vSetky detské tizkostné poruchy, vratane separacnej tizkostnej poruchy,
generalizovanej tUzkostnej poruchy, socidlnej uzkostnej poruchy a Specifickej fobie
u adolescentov a u deti vo veku 7 rokov a starSich (Kendall, Furr, Podell, 2003).

Deti mladsie ako 7 rokov zvyc€ajne nie s na takej vyvinovej urovni, aby pochopili a vedeli
pouzit’ kognitivno-behavioralne stratégie na zvladnutie svojich symptomov, preto bola KBT
prispdsobend tak, aby ju mohli vykonavat bud’ rodi¢ia deti s uzkostnymi poruchami sami,
alebo spolu s ich det'mi.

KBT konceptualizuje tizkost’ ako konstrukt, ktory je vyvolany interakciou medzi emo¢nymi,
fyziologickymi, kognitivnymi a behaviordlnymi zlozkami. Zmena jednej z tychto Styroch
zloziek vyvoldva zmeny aj v ostatnych Ccastiach. Dolezitymi castami KBT liecby je
psychoedukdcia, spdsobilosti zvladania somatickych stavov, kognitivna reStrukturalizécia,
vystavenie sa obavanym situdcidm a prevencia relapsu. Kazda zlozka sa zameriava
na mechanizmy, o ktorych sa predpokladd, ze maladaptivnu uzkost’ udrziavaju.

Psychoedukdcia
Psychoedukacia spoc¢iva v informovani deti, rodicov alebo opatrovatel'ov o priznakoch tizkosti,
a vysvetl'uje podstatu KBT liecby a jej zdovodnenie. Doraz sa kladie predovsetkym na:
- normalizéciu priznakov uzkosti,
- vztah medzi tizkost'ou a vyhybanim sa vysvetl'uje tlohou vyhybania sa pri udrZiavani
uzkosti,
- vysvetlenie postupov expozicnej lieCby,
- vytvorenie podrobného zoznamu situacii, ktorym sa pacient vyhyba kvoli uzkosti
a spravania, ktor¢ dieta alebo opatrovatelia robia, aby zredukovali uzkosti
(napr. poskytnutie uistenia).

Pacienti sa napriklad dozvedia, Ze zazitky a pocity uzkosti st normalne, ale ze maladaptivne
urovne uzkosti narisaju ich fungovanie v zivote (napr. vedu k zlym zndmkam v skole, k izol4cii
od priatelov alebo k zhorSeniu Skolského prospechu). Prostrednictvom sebamonitorovania
svojho kazdodenného zivota a reakcii sa pacienti u¢ia rozpoznavat svoje individudlne vzorce
reakcii na udalosti a spustace vyvolavajuce uzkost’, ako je vyhybanie sa, nadmerné negativne
myslenie a zistuju pozitivne dosledky, ktoré uzkost’ udrziavaji.



Vlastné monitorovanie modze byt vo forme papierovych zaznamovych harkov,
alebo prostrednictvom komeréne dostupnych softvérovych aplikacii.

Pri zvladani somatickych prejavov tzkosti sa pouziva ndcvik branicového dychania
a progresivnej svalovej relaxdcie, pripadne techniky vsimavosti (mindfulness).

Kognitivna reStrukturalizdcia je proces logickej identifikacie a spochybnovania
maladaptivnych myslienok (napr. kognitivnych naruSeni), ktoré mozu prispievat’ k vzniku
uzkosti alebo ju udrziavat’. Bezné kognitivne naruSenia sa ¢asto oznacuju ako ,,pasce myslenia",
ako je:

- vestenie — predpovedanie, ze v budicnosti sa vyskytnil negativne udalosti,

- Citanie myslienok — predpoklad, ze ini si 0 osobe myslia negativne veci,

- katastrofizacia — viera alebo presvedcenie, ze pravdepodobne ddjde k hroznej udalosti.

Kognicie sluzia privSetkych uzkostnych poruchach rovnakej funkcii — kognitivnemu
vyhybaniu sa neprijemnym emociam, avSak v skutocnosti Gzkost’ zvySuju, a zarovenn vedu
jedinca k tomu, aby sa situacii vyhol alebo ju zvladol s vysokou uroviiou nabudenia (arousal).
Jednotlivé myslienky sa liSia podl'a povahy tizkosti (socidlne obavy, v§eobecné obavy, obavy
z odlucenia, strach z telesnych pocitov v panike), ale proces restrukturalizacie tychto myslienok
je vo vsetkych poruchach priblizne rovnaky.

Pacienti sa ucia identifikovat’ tieto narusenia a konfrontovat’ ich alternativnymi mys$lienkami
zameranymi na ich zvladanie, ako napriklad:

,.Co najhorsie sa moze stat’ a ako to mézem zvladnut™?"

»Aka je pravdepodobnost’, Ze sa moj strach naplni?"

,» L uto situdciu som riesil uz predtym a mézem to urobit’ znova."

Tieto stratégie sa moézu prispdsobit’ pre kazdu tzkostnu poruchu tak, aby zodpovedali veku
a vyvinovej urovni dietata. Napriklad terapeut moéze pomoct’ diet’at'u so socialnou uzkostnou
poruchou identifikovat’ jeho myslienku, Ze s nim nikto nebude hovorit’ na nadchadzajicom
vecierku, ako ,,veStenie" a pomoct mu identifikovat’ adaptivnejsiu alternativnu myslienku, ako
napriklad: ,,Ak som pozvany, tak niekto ma tam chce a mohol by som si tam n4jst’ nového
priatel’a."

Diet’a so separacnou Uzkostou si moZe mysliet’, Ze sa rodi¢ nedostane vec¢er domov, pretoZe sa
mu nieco stane. Dieta sa uci riesit’ svoje vnutorné myslienky realistickymi spochybneniami:
,,Kol'kokrat mama i§la v noci von a neprisla domov? VZzdy sa vratila! MéZem ist’ spat’ a ona ma
rada uvidi pri raiajkach!"

Rozhodujuca pre uc¢inok KBT u tuzkostnych poruchach je expozi¢na lieCba. To znamena, Ze
jedinec postupne, ale opakovane preziva obavanu situaciu s imyslom znizit’ s fiou stvisiacu
uzkost” alebo sa naucit’ tolerovat’ a zvladat’ normalne, oCakavané urovne uzkosti.

Expozicia sa priamo zameriava na mechanizmus vyhybania sa, ktory umoziuje, aby priznaky
uzkosti pretrvavali a Casto sa zhorSovali. Prostrednictvom expozicie st pacienti vedeni k tomu,
aby sa opakovane vystavovali situdcidm vyvolavajucim uzkost, o zvyCajne spdsobi jej
zniZenie, pripadne jej uplné vymiznutie. Napriklad pociato¢na expozi¢na lieCba dietata
so Specifickou fobiou zo psov mdze zacat’ pohl'adom na obrazky psov. Expozicia pokracuje



fyzickou blizkost'ou psa a neskor hladkanim psa. Je potrebné poznamenat’, ze expozi¢na liecba
Specifickych fobii je ucinna aj v jednom sedeni, zvycajne 2 az 3 hodiny.

Pre niektorych mladych l'udi a pre urcité situdcie modze byt cielom expozicie naucit’ sa
tolerovat’ s nimi suvisiacu uzkost’. Su to situacie, kde je uzkost’ typickd a normalna (napr. ked’
diet'a odpoveda v triede alebo je s niekym na rande).

Pacienti zvycajne cvicia expozicie na sedeni s terapeutom a potom maji za ulohu exponovat’
sa pravidelne medzi lie¢ebnymi sedeniami. Expozi¢ny postup je vel'mi podobny pri vSetkych
uzkostnych poruchéch, priCom obsah expozicii sa meni podl'a podnetov vyvolavajucich strach.
U mladsich deti je vhodné zapojit’ do lieCby ich blizke dospelé osoby tak, aby mohli s det'mi
vykonavat’ expozicie doma. StarSie deti a adolescenti to zvycajne dokazu samé.

Prevencia relapsu

Prevencia relapsu poméha udrziavat’ G¢inky liecby tym, Ze terapeut s pacientom vypracuju
pohotovostny plan v pripade, Ze sa symptomy alebo fungovanie po liecbe zhorSia. Navrat
symptoémov moze byt spdsobeny netspechom, vonkajsimi udalostami (ako je navrat do Skoly)
alebo prevzatim novych, naroénych vyvinovych tloh. Nasledna liecba méze spocivat’ v d’alsich
»posiliiovacich KBT sedeniach", v telefonickej konzultacii, alebo pomocou inych typov
intervencie.

Ut¢innost’

Randomizované klinické Studie preukdzali u¢innost’ individualnej KBT v lie€be separacnej
uzkostnej poruchy, socidlnej uzkostnej poruchy a generalizovanej Uzkostnej poruchy u deti
mladsich ako 7 rokov a panickej poruchy poc¢as adolescencie. Napriklad v metaanalyze 39 stadii
zahfiajacich takmer 2700 subjektov (vek < 19 rokov) s primarnymi uzkostnymi poruchami
viedla KBT k vysSej miere remisie ako Cakacia listina alebo Ziadna liecba (49 % oproti 18 %;
pomer pravdepodobnosti [OR] 5,45, 95 % CI 3,9 — 7,6) (James, Reardon, Soler, 2020). Okrem
toho, v podskupine piatich §tadii s viac ako 200 subjektmi KBT zvysila remisiu Gzkostnych
portch v porovnani s obvyklou liecbou (OR 2,74, 95 % CI 1,16 — 6,46).

Hoci je KBT jedinou psychologickou intervenciou pre problémy s uzkostou u deti, ktord ma
vel'mi silné vedecké dokazy, napriek tomu je malo dostupnd (Creswell, Chessel, Halliday,
2022). Doélezitym zistenim v najnovSom prehl'ade Cochran KBT pri uzkostnych poruchéch
v detstve bolo, Ze sa nepreukézali rozdiely vo vysledkoch terapie ked’ terapeuti poskytovali
terapiu menej alebo viac ako 10 hodin. Najmi u mladSich deti mala terapia charakter vedenia
rodicov a terapeut pracoval s rodi¢mi tak, aby ich naucil pouzivat KBT stratégie so svojimi
detmi.

Tento pristup ma potencial zvysit’ dostupnost’ KBT pre deti s izkostnymi poruchami viacerymi
spOsobmi, vratane zniZenia vnimanej stigmy a naruSenia beznych aktivit pre deti tym, Ze sa
od nich nebude vyzadovat, aby navStevovali pravidelné terapeutické stretnutia, ¢o umozni
rodinam zvladnut tazkosti dietat’a doma ,,ako rodina" (Reardon a kol., 2018) a skrati potrebny
Cas liecby, pretoze rodicia mozu vyuzit tieto svojpomocné postupy denne (Creswell a kol.,
2019). V suacasnosti sa uskutocnilo niekol’ko randomizovanych kontrolovanych Stadii



vyhodnocujucich uc¢inok KBT prostrednictvom rodi¢ov pri detskych tzkostnych poruchach
a nedavne metaanalyzy dospeli k zaveru, Ze intervencie iba pre rodi¢ov (Jewell a kol., 2022)
a konkrétne KBT iba pre rodi¢ov (Yin a kol., 2021) st ti¢innou liecbou uzkostnych problémov
deti. Blizsie sa celej problematike venuje Creswell, Chessel, Halliday (2022).

Liecba pomocou biologickej spitej vizby

KIacovym pric¢innym faktorom, ktory prispieva k uzkostnym poruchdm u deti, je fyziologicka
reaktivita. Fyziologickd reaktivita je reakcia tela na stresor, spdsobujuca viaceré fyziologické
zmeny, ako je napr. zmena srdcovej frekvencie a dychania (Grosman, 1983). Uzkostné deti
reaguju na stresory nadmernym vzrusenim (Weems a kol., 2005) a maji tendenciu sa im skor
vyhybat’, nez sa im vystavit' (Carthy a kol., 2010). Naproti tomu fyziologicka regulacia sa
vzt'ahuje na schopnost’ regulovat’ alebo tlmit’ irovne arousalu. Dychanie, jedna zo zékladnych
fyziologickych funkcii ludského tela asnim spojena zmena frekvencie srdca, je
neoddelite'nou sucast’ou fyziologickej regulacie. Relaxacné a dychové cvicenia, ktoré ucia l'udi
dychat’ pomaly a stabilne cez brénicu, st jadrom mnohych psychologickych terapii tzkosti
zalozenych na dokazoch (Silverman, Pina, Viswesvaran, 2008). Respira¢nd sinusova arytmia
ako kardiorespiratny fenomén je charakterizovand zmenami frekvencie srdca, resp. RR
intervalov z EKG zaznamu, v suvislosti s dychanim. Dany fyziologicky fenomén je vysledkom
interakcie centralnych nervovych a periférnych vplyvov, ktoré pracuji komplexne na zaklade
spatnovdzobnych mechanizmov (tzv. ,,feedback™), o je aj podstatou neurofyziologického
konceptu RSA (Tonhajzerova, 2015).

Ovplyvnenie tepove] frekvencie dychanim je tiez dolezité v prevencii u l'udi, ktori prezili
traumu. Zistilo sa, Ze l'udia, u ktorych sa nakoniec rozvinie PTSP, vykazuji v diioch
bezprostredne po traume zvysenu srdcovu frekvenciu (Bryant a kol., 2023). Taktiez sa zistilo,
ze s viacSou pravdepodobnost'ou sa PTSP vyvinie u l'udi, ktori sa po traumatickej udalosti
vyznacuju zrychlenym dychanim (Bryant a kol., 2023). Tieto zistenia potvrdzuju teoretické
uvahy, Ze vzniku akutnej stresovej reakcie a PTSP predchadza zvySeny arousal v aklitnej taze
traumaticke;j situdcie.

Vyznam biofeedbacku je v tom, Ze pomaha identifikovat’ a objektivne merat’ mieru nabudenia
a uzkosti, co mdze viest' k lepSiemu pochopeniu toho, ¢o uzkost’ vyvolava. MozZe tieZ pomoct’
naucit’ sa, ako zvladnut’ neprimerant reakciu na stresujuce podnety, a tym lepSie kontrolovat’
situécie, ktoré izkost’ vyvolavaju.

Zakladnymi principmi tejto metody je:
1. monitorovanie fyziologickych funkcii pomocou vonkajsich senzorov,
2. okamzité vizualne alebo akustické zobrazenie signalu,
3. zvySenie uvedomenia si tohto procesu,
4. ziskanie kontroly nad procesom v procese sebaregulacie.

Psychofyziologicku aktivitu je mozné merat’ viacerymi psychofyziologickymi modalitami.
V praxi sa monitoruju bud’ jednotlivo, alebo v kombinacii najcastejSie dychanie, srdcova
frekvencia a jej variabilita, svalové napétie, periférny prietok, elektrodermalna aktivita (EDA),
¢i teplota povrchu koze.



Biofeedbackové postupy modzu vykondvat kvalifikovani zdravotnicki pracovnici po
absolvovani sustavného vzdeldvania ,, Terapia pomocou biologickej spditnej vizby (biofeedback
a neurofeedback)®.

Dychanie

Ovplyvnenim dychania biofeedbackom je mozné dosiahnut’ relativne rychlu a efektivnu zmenu
emocionalnych stavov. Vychodiskovym bodom je moznost vedomého ovplyviiovania
dychania a prostrednictvom neho moznost c¢iastocnej regulacie autondémneho nervového
systému. Dychanie je subor procesov pri vymene dychacich a krvnych plynov. Pocas svalovej
aktivity si telo vyzaduje viac kyslika a nasledne produkuje viac oxidu uhli¢itého, ventilacia sa
dynamicky prisposobuje potrebam tela a dychanie je vynikajlicim indikatorom trovne
aktivacie. Ked reakcia na poplach spusti zvySeny prisun O2, dychanie sa vyrazne aktivuje,
zrychl'uje a stdva sa plytSim. Nasledné fyziologické mechanizmy zamerané na vytvorenie
homeostazy st Casto vnimané jednotlivcami ako ohrozujuce a maji tendenciu spuistat’ este
vyraznejSiu aktivaciu ANS, ktora rastie do vyraznych stavov tzkosti a zachvatov paniky.

Pomocou pristroja na biofeedback je mozné merat’ frekvenciu dychania, t. j. pocet dychov
za minatu, amplitadu brusného a hrudného dychania, ich vzdjomny pomer a vzorec dychania
v Case, t. j. trvanie nddychu a vydychu. Ked’ sa vSetky tieto parametre skombinujt, vysledkom
je Specificky vzorec dychania meranej osoby. Vzorec dychania moéze byt doplneny
elektromyografickym zadznamom aktivity svalov hornej casti hrudnika, povrchovym
termistorom na meranie teploty, meranim srdcovej frekvencie pomocou fotopletyzmografu
a meranim odporu koze (Slepecky, Kotianova, 2017).

Pri tréningu sa snazime ovplyvnit zmeneny vzorec dychania a naucit’ pacienta dychat
sposobom, ktory skor aktivuje parasympaticka zlozku a lepSie zodpoveda optimalnemu vzorcu
dychania. Pri rychlom dychani ho spomalujeme stanovenim postupnych cielov. Podobny
postup sa pouZiva pri tréningu branicového dychania, predizeni vydychu alebo pri inej
prevychove chybnych dychacich vzorcov. Dychovy tréning pomocou biofeedback zariadenia
je doplneny cvi¢eniami v prirodzenom prostredi klienta (Slepecky, Kotianova, 2017).

Svalové napitie

V kazdodennom Zivote sa termin napétie ¢asto pouZziva ako iné oznaCenie pre urovei aktivacie.
Tu chiapeme napitie ako oznacenie stavu trvalej kontrakcie alebo tonusu kostrovych svalov,
ktoré Casto sprevadzaji uzkostné stavy.

EMG biofeedback umoziuje izkostnym osobam uvedomit’ si svoje svalové napitie pomocou
jeho merania. Zmeny napitia sl zaznamendvané spidtnou vézbou a si zobrazené v grafe
na obrazovke alebo pomocou akustického signéalu. Uvol'nenie svalového napitia vyvolava stav
relaxdcie, ktory je protichodny voci stavu tizkosti.

Periférny prietok
Okrem frekvencie srdcovych tepov a krvného tlaku je periférny prietok tretim moznym
obehovym indikatorom aktivacie. Hladké svalstvo v stenach tepien spdsobuje lokalnu



vazokonstrikciu a vazodilataciu jeho kontrakciou a napinanim sa. Tento jav je odrazom
sympatickej stimulacie hladkého svalstva krvnych ciev.

Meranie periférneho prietoku

Niektoré z tychto zmien je mozné pozorovat’ pletyzmografiou alebo fotopletyzmografom,
ktorych principom je meranie mnozstva odrazené¢ho infracervené¢ho svetla. To sa liSi podla
objemu krvi v kozi. Pri kazdej srdcovej systole je v kozi viac krvi (krv odraza cervené svetlo
a absorbuje iné farby) a odraza sa viac svetla. Medzi dvoma impulzmi sa mnoZzstvo krvi znizuje
a absorbuje sa viac cervené¢ho svetla. Toto Cislo je indikatorom vazomotorickej aktivity
a sympatickej aktivity (Slepecky, Kotianova, 2017).

Teplota povrchu koZe

Zmeny povrchovej teploty koze st ovplyvnené hlavne teplotou okolia a poskytuju indikaciu
stupnia vazokonstrikcie. Autondmny nervovy systém (sympatikova cast’), ktory sa spolu
so somatomotorickym a endokrinnym systémom podiela na termoregulécii, pésobi na hladké
svaly krvnych ciev, ¢im ovplyviiuje prietok krvi cez kozu (Javorka, 2001).

Zvysenie povrchovej teploty je jednym z castych pristupov biofeedbacku pre jeho
jednoduchost’ a t¢innost. VSeobecne sa predpoklada, ze nizsia povrchova teplota je mierou
excitacie a zvysenie teploty odraza stupe relaxacie (Slepecky, Kotianova, 2017).

Elektrodermalna aktivita

Elektrodermalna aktivita sa najcastejSie pouziva ako indikator spojeny s aktivaciou sympatika,
¢o plati aj pre jej recipro¢nt hodnotu, elektrodermalny odpor. Pot ma variabilné zloZenie a jeho
vylucovanie je imerné zvysenej vonkajsej teplote alebo zvysSenej produkcii tepla pri namahave;j
praci. Zvysuje sa pri chorobnom stave organizmu, ako aj pri psychickom vzruseni. Zvysenie
potivosti zvySuje schopnost’ pokozky viest’ elektricky prud alebo meni kozny odpor. Potenie
primarne odraZa vplyv aktivity sympatického ANS, parasympatické podrazdenie tu nehra rolu.
Za Standardnych podmienok je elektrodermalna aktivita ve'mi dobrym meradlom okamZitej
aktivacie organizmu.

Tréning elektrodermalnej aktivity je uzitoény najma u l'udi so silnou reakciou na podnety, kde
ma aj edukaény uginok, pretoze si moézu uvedomit’, ¢o zvysuje ich uroven aktivacie. Specificky
sa aplikuje u pacientov s nadmernym potenim (hyperhydréza). Vd’aka takmer okamZitej reakcii
je vhodny na meranie u¢inku expozicie alebo detekciu vyhybania sa po€as expozicie. Je u€inny
aj u Pudi s tendenciou popierat’ a neregistrovat’ svoje emocionalne stavy (Slepecky, Kotianova,
2017).

Variabilita srdcovej frekvencie

Udaje o variabilite frekvencie srdca je mozné ziskat’ roznymi spdsobmi. Najéastejsie sa pouziva
bud’ EKG senzor, pomocou ktoré¢ho sa zaznamenava hruby EKG zaznam (R — R intervaly),
alebo pletyzmograf na zaznamendavanie intervalov pulzov.

Ciele tréningu variability srdcoveho tepu, resp. frekvencie srdca (VFS) vychadzaji z analyzy
psychofyziologickych udajov a klinického hodnotenia. V odbornej literature zatial nie su
dostupné jasné odpovede na zakladné otazky, ako je uzito¢nost’ a vhodnost tréningu RSA, HF



tréningu, LF tréningu, ich kombinacie alebo tréningu variability frekvencie srdca. V praxi je
preto potrebné spoliehat’ na nas klinicky Gsudok a informécie ziskané od pacienta a snazit’ sa
objektivizovat tréningovy efekt inymi udajmi. Zakladné moznosti tréningu su:

- zvySenie velkosti VFS. Na zdklade posudenia Casovej analyzy sa snazime zvacsit
velkost’ VFS. Na zvysenie VFS mézeme pouzit’ tréning respiracnej sinusovej arytmie,
tréning SDNN a pod.,

- optimalizacia modulacie VFS. Na zaklade frekvencnej analyzy sa snazime optimalizovat’
VFS moduléciu. Ak analyza ukéze naruSeni rovnovdahu ANS, vyuzivame tréning
jednotlivych VF a LF pasiem, ¢i uz v celkovom vykone alebo v percentudlnom rozdeleni.

Tréning respiracnej sinusovej arytmie (RSA) je zdkladnym a najjednoduchsim prostriedkom
na zvysenie VFS. Vyuziva skuto¢nost, ze pri prehlbovani dychania sa telo dostava do stavu
zvysene] fyziologickej zataze, ktorej sa musi prisposobit. Meranie aktualnej srdcovej
frekvencie by vSak malo byt doplnené monitorovanim dychania. Ak nezaznamenavame
dychanie, neda sa povedat, &i je to RSA alebo nejaky iny dominantny rytmus (Slepecky,
Kotianova, 2017).

Moss a Schafner (2006) vyvinuli niekol’ko tréningovych postupov pre nacvik RSA. V prvom
rade odporacaji uvedomit’ si proces dychania a urobit’ niekol'’ko hlbsich a pomalych dychov.
Dychaci vzorec je mozné ovladat pomocou metrondmu (napr. EZ — Air plus dostupné
na stranke www.bfe.org), kde je mozné nastavit' frekvenciu dychania, ¢as nadychu, cas
vydychu, ako aj velkost' prestavok medzi nimi. Dalsou moZnostou je ,,dychanie do krivky",
kde ucastnik pozoruje zmeny v srdcovej Cinnosti a vdychuje, ked’ srdce zrychl'uje svoju
frekvenciu a vydychuje pri spomalovani frekvencie srdca. Subjekt si zadroveinl v§ima zmenu vo
svojich vnutornych pocitoch, emociach a poznani. Poslednym krokom je podmienenie pocitu
relaxacie bez negativnych myslienok alebo emdcii. Odporacaju zaujat’ oddeleny vSimavy
postoj pozorovatela s plnou pozornost'ou.

Zivotosprz’wa a pohyb

Rizikové faktory spravania, t. j. behavioralne rizikové faktory a nespravne navyky v Zivotnom
Style maji vyznamny vplyv na fyzické aj duSevné zdravie. Ako vysledok globalizacie
a urbanizacie doSlo v poslednych desatrociach k vyraznym zmendm v Zivotnom Style l'udi
na celom svete. Milidny l'udi Ziji nezdravym spdsobom Zivota, v dosledku ¢oho dochadza
ku zniZzeniu kvality ich zivota, k zvySenej uzkostnej reaktivite, zvySenej chorobnosti
a predcasnym umrtiam. Nedostatok fyzickej aktivity, zla a nadmerna vyziva, fajcenie, uzZivanie
drog a alkoholu, nadmerny stres a nedostatok spanku s0 vyznamnymi modernymi
determinantmi psychickych portch, ktoré si vyzaduju Specificky pristup ku zmene Zivotného
Stylu.

Zdravy zivotny §tyl podla WHO znamena venovat’ sa pravidelnej fyzickej aktivite, vylucit
faj¢enie, obmedzit’ konzumaciu alkoholu a upravit’ vzorec stravovania tak, aby sa predchadzalo
nadvahe. Takéto spravanie vedie k lepSiemu fyzickému zdraviu a predstavuje preventivny
faktor izkostnych poruch a podporou psychickej pohody. V poslednom desatroci sa vykonalo
niekol’ko kohortovych Studii zameranych na kombinované U€inky faktorov Zivotného §tylu.
LCudia so zdravym zivotnym Stylom, ako vyvazena strava, pravidelné cviCenie, vyhybanie sa


http://www.bfe.org/

fajéeniu a nadmernej konzumacii alkoholu st zdrav§i a maji predizenu dizku Zivota
(Chudasama a kol., 2020).

Zakladnym predpokladom pre zabezpecenie adekvatnej a zdravej vyzivy je dodrziavanie
odporucanych dennych davok. Pre obyvatel'stvo Slovenskej republiky je momentalne platna
9. revizia odporacanych vyzivovych davok. Pri ich vypracovani sa zohl'adiiovali viaceré kritéria
ako pohlavie, vek, fyzicka zataz, ale aj fyziologicky stav Zien v obdobi gravidity
a laktacie. Odportcané vyzivové davky su spracované pre 29 fyziologickych skupin. Deti tvoria
11 skupin, zvySnych 18 skupin tvoria dospeli. Pre lepSiu zrozumitelnost’ §irSej verejnosti sa
vSak viac v praxi osved¢ili I'ahSie pochopitelnd vyzivovd pyramida alebo zdravy tanier.
Pyramida je tvorena zakladiiou, ktord predstavuje zékladné komponenty stravy, ktoré by mali
byt prijimané v najvi¢Som mnozstve. Na tito zékladitu nasadaji d’alSie potravinové skupiny
S0 znizujucou sa postupnostou s ohl'adom na vyzadované mnozstvo v prijimanej potrave.
Zdravy tanier je graficky vyjadreny optimalny pomer zivin, kde polovica taniera predstavuje
zeleninu/ovocie, Stvrtina bielkovinovu zlozku (méso/strukoviny) a Stvrtina prilohu. KI'a¢ovy
determinant vztahu medzi stravou a dlhovekostou totiz nepredstavuju len kalorie,
ale rovnovaha medzi energiou ziskanou z proteinov a energiou ziskanou z neproteinovych
zdrojov. Tento pomer ovplyviluje nielen dizku Zivota, ale aj celkovy prijem energie,
metabolizmus, imunitu a riziko rozvoja neprenosnych ochoreni, hlavne obezity a s fiou
spojenych metabolickych portach (Simpson, 2009).

Nevyvazend strava s nizkym obsahom ovocia, zeleniny, orechov a celozrnnych vyrobkov
s vysokym obsahom cerveného misa predstavuje najvicsiu zataz pre zdravie vo vicSine
regionov na celom svete (Springmann a kol., 2018). Je spojend s vyS$8im rizikom chronickych
ochoreni a so zvySenou umrtnostou. Vzorec stravovania je preto jednym z dolezitych faktorov
ovplyviiujtcich zdravy Zivotny §tyl.

V polovici 20. rokov 20. storoCia ziskala trojica zloziek — sol, cukor a tuk — novy
psychosenzoricky rozmer, ked’ potravinarsky priemysel zistil, Ze je mozné ich produkovat’ tak,
aby u spotrebitel'ov vyvolali pocity sytosti a poteSenia. Chutné jedlo prostrednictvom rychlych
zmyslovych vstupov a pomalych nésledkov po poZiti (napr. zvySenie koncentracie glukozy
v krvi a v mozgu) aktivuje centrd odmeiovania v mozgu. Opakovana suprafyziologicka
stimuldcia centra odmefiovania v mozgu sposobuje, ze spravanie l'udi je Coraz nutkavejSie
a vedie k d’alSej strate kontroly nad prijmom potravy. Vysoko spracované potraviny s obsahom
soli, cukru a/alebo tukov st chutnejSie a vyvolavaju tazbu. Potraviny a nealkoholické napoje,
ktoré vyvolavaja tizbu, sa dnes preddvaji a konzumuji na celom svete, o vytvara nepriaznivé
obezitogénne prostredie. ZvySené zdravotné riziko priamo suvisi so zvySenym podielom
vysoko spracovanych potravin v mnohych regionoch sveta.

Narast vyskytu chronickych neprenosnych ochoreni ma preto pri¢innt stvislost’ s globalnymi
modelmi stravovania ako konzumadcia tuéného a spracovaného maisa, nasytenych tukov,
rafinovanych zfn, soli a cukrov, ktoré sa vyskytuju stale castejSie. Vo vzorci stravovania naopak
absentuje Cerstvé ovocie a zelenina.



Diéta, resp. stravovanie je pravdepodobne najkomplexnejSou zlozkou zivotného Stylu a réznym
spdsobom ovplyviiuje patogenézu neprenosnych ochoreni. Epidemiologické studie potvrdili
silny vzt'ah medzi faktormi stravovania a kardiovaskularnou morbiditou a mortalitou (Doughty
akol., 2017), ktorej jednym z rizikovych faktorov st tizkostné a depresivne poruchy (Slepecky
akol. 2020). Najma vysoky prijem sodika, spracovaného méisa a sladenych napojov, pri nizkom
prijme orechov a semien, omega-3 nenasytenych mastnych kyselin z ovocia, zeleniny
a morskych plodov sa podiel’'a na kardiometabolickych umrtiach stvisiacich so stravou.

Vicsina génov kodujucich bielkoviny v 'udskom gendme bola vystavend selek¢nému tlaku
pocas predindustridlneho obdobia, ked’ bola fyzicka aktivita neoddelitelnou sucastou
kazdodenného zivota a bola nevyhnutna pre prezitie (Fiuza-Luces, 2018). Evolucia ¢loveka
naznacuje, ze Standardom zdravia je fyzicka aktivita. Naopak, necinnost’ ma nepriaznivé u¢inky
na zdravie. U fyzicky aktivnych l'udi prebieha fyziologicky proces starnutia neovplyvneny
komplikéciami z inaktivity (Harridge a Lazarus, 2017).

Kedze fyzicka aktivita a cvicenie su kI'i€om k udrzaniu zdravia, je dolezité ujasnit’ si vyznam
tychto pojmov. Centre for Disease Control and Prevention (CDC) definuje fyzicku aktivitu ako
»akykol'vek telesny pohyb vyvolany kontrakciou kostrového svalstva, ktory zvysSuje vydaj
energie nad zakladnu hladinu® a cvicenie definuje ako ,,podkategoriu fyzickej aktivity, ktora je
planovand, Struktirovana a opakujica sa v tom zmysle, Ze jej cielom je zlepSenie
alebo udrzanie jednej alebo viacerych zloziek fyzickej zdatnosti®. KIucové je, ze tak fyzicka
aktivita ako cviCenie zahfiiaji vydaj energie nad pokojovy stav, avSak cvicenie je prisnejSou
a cielenejSou formou fyzickej aktivity. Cvi€enie vyvoldva intenzivnejSie stimuly a hlbSiu
biologickll adaptaciu nez fyzickd aktivita. Dodrziavanie cvicebného programu navyse hra
kI'aicovu ulohu pri udrziavani zdravej telesnej hmotnosti a primeraného mnozstva zasobného
tuku. Nizky stupen fyzickej aktivity, necinnost’ alebo sedavy spdsob Zivota maju nepriaznivy
vplyv na fyzické aj psychické zdravie a urychluju proces starnutia bez ohladu na vek
jednotlivca. Dlhodoby vytrvalostny tréning pozitivne ovplyviiuje to, ako autondmny nervovy
systém riadi funkciu srdca. Vytrvalostny tréning zvySuje aktivitu parasympatiku a zniZuje
aktivitu sympatiku v I'udskom srdci v pokoji. Dlhodoby vytrvalostny tréning tieZ zniZuje
submaximalnu srdcovu frekvenciu cvi€enia zniZenim aktivity sympatika, ¢o je protektivny
faktor Uzkostnych poruch. Fyziologické starnutie je spojené so zniZenim parasympatickej
kontroly srdca, avSak tento pokles parasympatickej aktivity sa mdZe znizit pravidelnym
vytrvalostnym cvicenim (Carter, Banister, Blaber, 2003). Urcenie mnozstva fyzickej aktivity,
ktora je primerand na udrZanie zdravia, je mozné analyzou zvykov v populaciach
s predindustridlnym sposobom Zzivota. Na Standardizaciu Grovni fyzickej aktivity sa pouziva
tzv. pomer fyzickej aktivity (PAR — physical activity ratio) vypocitany ako celkovy denny
energeticky vydaj jedinca deleny bazalnou metabolickou aktivitou v kJ/min. Hodnota PAR
1,40 — 1,69 predstavuje neaktivny az mierne aktivny zivotny S$tyl, ktory je charakteristicky
pre zépadné spolocnosti, zatial ¢o hodnoty 1,70 — 1,99 a > 2,00 predstavujii aktivny
a energeticky aktivny Zivotny Styl.

Lovci a zbera¢i Hadza z Tanzédnie s absenciou rizikovych faktorov kardiovaskularnych
ochoreni maji priemerntt hodnotu PAR u zien 1,78 a u muzov 2,26. Kazdy tyzden stravia
priemerne 950 minit vykonavanim stredne tazkej az intenzivnej fyzickej aktivity, ¢o je



priblizne Sestkrat viac ako odpora¢ania WHO pre dospelych, teda 150 minut/tyzdenne
(Fiuza-Luces, 2018). Takéto priklady ukazuju, ze velmi aktivny zivotny §tyl, prevySujici
dnesné odporucania WHO, bol standardom pocas evolucie cloveka. Az technologicky rozvoj
viedol k vyraznej redukcii mnozstva fyzickej aktivity. Psychické a fyzické aspekty zdravia
navzajom uzko stvisia a vzajomne sa ovplyviuji. Su dokdzané pozitivne ucinky fyzického
cvicenia na fyzické aj dusevné zdravie. Odporac¢and minimalna davka fyzickej aktivity je
150 minut tyzdenne pri strednej intenzite cvicenia alebo 75 minat cviCenia vysokej
intenzity/tyzdenne, pripadne vzajomnd kombindcia strednej a vysokej intenzity cvicenia.
Psychické problémy znizujt kvalitu Zivota, zvySujt riziko prenosnych a neprenosnych ochoreni
a zvysuju riziko netimyselnych aj imyselnych urazov. Mézu byt’ asociované s nizSim stupfiom
vzdelania a s vy$$im rizikom nasilia a uzivania navykovych latok.

Taylor a kol. (2014) nachadzajui systematické dokazy o redukcii depresivity, tizkosti a nizsej
miere stresu po intervenciach zameranych na odvykanie od fajcenia. Pravdepodobnost’
reverzne] kauzality je vysoka, kedZe fajenie sa vyskytuje dvakrit CastejSie u dospelych
s depresiou alebo s uzkostnymi poruchami (Taylor a kol., 2014). Potreba programov podpory
zdravia, prevencie a liecby psychickych portach je jednou z hlavnych zdravotnych vyziev
21. storocia. Existuju rézne intervencie na minimalizaciu stresu pomocou telesného pohybu
na zaklade individudlnych preferencii a poziadaviek.

S optimalizaciou Zivotného Stylu popri zmene vzorca stravovania a fyzickej aktivity tzko stvisi
aj spankova hygiena. Spanok je prospesny pre kazdy aspekt 'udského organizmu a ¢asto sa mu
nevenuje dostatocnd pozornost’. Vac§inou sa hodnoti len strava a pohyb ako dva zakladné
piliere dlhovekosti. Spanok sa podiel'a na obnove makromolekulédrnych zloziek ako st proteiny,
na ulahCeni ucenia a pamiti a na uspore energie. Nedostatok spanku spdsobuje oslabenie
imunitného systému, uzkost, stres, zhorSuje pamit a schopnost koncentracie, vedie
k spomaleniu metabolizmu, k nadvéhe a obezite. Spanok zahfiia dva stavy neurondlnej aktivity,
pricom kazdd je generovana v konkrétnej mozgovej oblasti. Pocas normalneho spanku,
mozgova aktivita osciluje medzi REM (rapid eye movement) fdzou a NREM (non-rapid eye
movement) fazou. Periodicita tohto striedania je priblizne 90 minit a opakuje sa Styri
az Sest’krat pocas noci.

Kvalita spanku je Siroky pojem, ktory zahffia niekol’ko premennych, ako latencia spanku, jeho
Gginnost, poruchy spanku, dizku spanku a uZivanie liekov na spanie.

Clement-Carbonell a kol. (2021) na zaklade vysledkov §tidie potvrdzuji vyznamnu stvislost’
medzi kvalitou spanku a mentalnym aj fyzickym zdravim. Uvadzaja, Ze tieto vysledky sa
zhoduju s predchadzajiicim vyskumom, ktory dokazal signifikantny vplyv dizky a kvality
spanku na zdravie ¢loveka. Kvalitu spanku merali pomocou Pittsburghského indexu kvality
spanku (PSQI), konkrétne Spanielskej validovanej verzie. Kvalita Zivota suvisiaca so zdravim
(HRQL, z angl. ,health related quality of life*) bola merand pomocou Standardizovaného
Dotaznika zdravia SF-12, ktory bol validovany na $panielskej populacii. Ich zistenia naznacuji
rozdielnu asocidciu medzi réznymi zloZkami kvality spanku a dvoma skiimanymi zlozkami
kvality Zivota suvisiacej so zdravim (stthrn fyzickych zloziek a stthrn mentalnych zloziek).
Zatial’ ¢o vSetky subtypy PSQI s vynimkou latencie spanku boli vyznamne spojené so siborom



mentalnych zloziek, iba dva subtypy boli vyznamne spojené so suborom fyzickych zloziek
(subjektivna kvalita spanku a poruchy spanku). Tieto zistenia poukazuju na rézny vplyv kazdej
zlozky kvality spanku na kvalitu zivota. Predpokladaja, ze vplyv zlej kvality spanku je
Skodlivejsi pre mentalne zlozky zdravia (Clement-Carbonell a kol., 2021).

Dostatok spanku je preto nevyhnutny tak pre fyzické, ako aj dusSevné zdravie a celkovt kvalitu
zivota. Potreba spanku sa individualne lisi. VacSina dospelych osdb potrebuje priblizne
7 — 9 hodinovy spanok, adolescenti 8 — 10 hodin.

Chen a kol. (2014) vo svojej studii zistili, ze poruchy spanku boli vyznamne spojené s nizkou
hodnotou HRQL u mladych dospelych, ktori spali menej ako 7 hodin denne a bola u nich vyssia
pravdepodobnost’ vyskytu zlého zdravotného stavu ako u tych, ktori spali viac ako 7 hodin
denne (Chen a kol., 2014).

Stanovisko expertov

Psychologické a psychofyziologické postupy v prevencii tzkostnych portich by sa mali stat’
postupne beznou sucastou poskytovanej ambulantnej aj Ustavnej zdravotnej starostlivosti.
Odporucame tiez zavedenie vzajomne previazanej viacuroviovej zdravotnej starostlivosti,
ktorej integralnou stcastou st aj nefarmakologické opatrenia, poradenstvo a zdravotna
vychova a osveta na podporu zdravotnej gramotnosti obyvatel'stva v oblasti starostlivosti
o dusevné zdravie.

Postup starostlivosti o pacienta po navsteve vSeobecného lekara ukazuje Tabulka €. 6.



Tabul’ka ¢. 6

Postup starostlivosti o pacienta
po navsteve vSeobecného lekara

Preventivne
postupy

DalSia naviteva pacienta:

a) ak potrebna naviteva lekara $pecialistu — naviteva SAS

b) ak potrebna zmena alebo podpora Zivotného $tylu v oblasti vyzivy — asistent
vyzivy, zmapovanie stravovacich zvyklosti — vedenie a kontrola dennika
stravovania, naplanovanie jedalni¢kov ,na mieru” klienta, vyzivové
poradenstvo, vedenie pacienta pri zmene stravovacich navykov, v pripade
potreby zapojenie poradenského psychologa pre potrebni zmenu postojov
a kouCovanie pri zmene spravania v spoluraci so sestrou,

ak potrebna zmena alebo podpora zivotného $tylu v oblasti pohybovej aktivity
— fyzioterapeut, zmapovanie pohybovych zvyklosti — naplanovanie
individualneho pohybového programu, vedenie pri zmene pohybovych
navykov, vypozicka digitalnych nastrojov na sledovanie fyziologickych
parametrov pri pohybovych aktivitach, poradenstvo, vedenie pacienta, v pripade
potreby zapojenie poradenského psychologa pre potrebni zmenu postojov
a kou€ovanie pri zmene spravania,

d) d) ak potrebna zmena alebo podpora v oblasti rodinnych, pracovnych a inych
vztahov, emocii, stresu, atd’. — poradensky psycholég, pracovny a organizany
psycholog (v pripade patologie klinicky psycholog), lieCebny pedagog +
v spolupraci sestry — relaxacné, komunikacné, interakéné tréningy, koucing,
psychoterapia, psychomotorickd terapia, pamitové stimula¢né programy,
muzikoterapia, arteterapia, atd’.

Dal§ia naviteva pacienta: kontrolny odber biologického materialu, pripadne inych
parametrov potrebnych pre podporu zdravia pacienta. Spristupnenie vysledkov —
osetrujuci lekar, sestra ,,case manazérka®, asistent vyzivy, fyzioterapeut, pripadne iny na
vyZziadanie. Multidisciplindrny tim — naplanovanie upravy ozdravného programu,
odportcania pre d’alsi postup. Naplanovanie d’alSej navstevy pacienta.

DalSia naviteva pacienta — Specialisti podPa kroku 4: zistovanie pokroku, korekcie
ozdravného programu, pokra¢ovanie vo vedeni alebo podpore pacienta, atd’.

Cyklus — kroky 4 aZ 6 opakovanie podl’a potreby.

Pri zabezpeCovani tejto ulohy povazujeme za prioritné a kIic¢ové urgentné dobudovanie
potrebnych personalnych kapacit na tento ucel. Podl'a vzoru podpory vzniku pracovnych
miest Skolskych zdravotnikov v Skolach a Skolskych zariadeniach, ako to realizovalo
Ministerstvo Skolstva, vedy, vyskumu aSportu SR zPlanu obnovy areziliencie SR
prostrednictvom vyzvy z roku 2022 (MSVVaS SR, 2022), by tak aj v rezorte zdravotnictva
mohli vzniknit’ chybajice pracovné miesta odbornikov na zabezpecenie potrebnej zdravotnej
starostlivosti pre oblast’ primarnej, sekundarnej, terciarnej, pripadne kvartérnej prevencie
uzkostnych poruach.



Tiez by bolo vhodné vytvorenie neStatnych zdravotnickych poradni zdravia a neStatnych
zdravotnickych poradenskych centier ochrany a podpory zdravia ako integralnej sucasti
primarnej, sekundarnej a naslednej zdravotnej starostlivosti na zabezpecenie razantnejSiecho
vykonu vSeobecnej a Specializovanej populacnej prevencie a poradenstva vratane individualne;,
skupinovej a hromadnej edukécie verejnosti vykonavanej zdravotnickymi pracovnikmi. Tato
oblast’ prirodzene a implicitne zahfna aj oblast’ dusevného zdravia.

Doplnkové otazky manaZzmentu

Na tento ucel sa odporaca Ministerstvom zdravotnictva SR vytvorit’ alebo poverit’ existujucu
organizaciu na narodnej Grovni s prislusnymi sklisenostami a kompetenciami so sucasnym
posilnenim jej odbornych kapacit. Poverend organizécia zabezpeci relevantni tvorbu
a distribuciu metodik so zapojenim odbornikov z viacerych oblasti tak, aby vytvorené materialy
napliali nielen potrebné obsahové, edukaéné a psychologické kritéria primerané prislusnému
veku a vyvinovej Grovni cielovej skupiny, ktorej su urcené, ale aj potrebné estetické kritéria.
Odportca sa tiez vytvorit Narodné centrum zdravotnej vychovy a osvety alebo Néarodné
centrum podpory zdravia, ktoré by uvedené aspekty komplexne zastreSovalo vo vsetkych
vekovych kategoriach (deti a mladez, ale aj dospeli, vratane seniorov).

Tiez sa perspektivne odporaca posilnenie kapacit Narodného centra zdravotnickych informaécii,
resp. inej relevantnej organizacie na ucely pravidelného zberu, spracovania a vyhodnocovania
Statistickych udajov o realizovanych preventivnych programoch a projektoch, monitoringoch,
skriningoch, nefarmakologickych intervenciach na podporu zdravia a ucinnosti prijatych
preventivnych opatreni na izemi Slovenskej republiky.

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu

Prvy audit a revizia tohto Standardného postupu ma prebehnit’ najneskor po troch rokoch
od Ministerstvom zdravotnictva Slovenskej republiky reportovaného uspesného vzniku
pracovnych miest odbornikov pre prvé mikro-timy primarnej/vSeobecnej ambulantnej
zdravotnej starostlivosti v Slovenskej republike, resp. pri zndmom novom vedeckom ddokaze
o efektivnejSom preventivnom alebo intervenénom pristupe v oblasti prevencie uzkostnych
portch. Klinicky audit, zber indik4torov a nastroje bezpecnosti pacienta budii doplnené
pri revizii, ked budid naplnené spominané systematizované miesta a zdravotnicke
vychovno-vzdeldvacie programy, ktor¢ je potrebné vytvorit.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike
alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecbha, teda pristup zalozeny
na dokazoch, alebo na zdklade klinickej konzultacie, alebo klinického konzilia.
Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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