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Ciefom prace bolo zmapovanie pristupu v liecbe chronického uzkostného pacienta v podmienkach stcasnej ambulantnej psychiatrie.
Chronicky tzkostny pacient bol definovany podfa MKCh-10: F40-F41 podfa minimalne s dvoma dekompenzaciami tizkostnej poruchy.

Material a metodika: 61 psychiatrov (29 muzov a 32 zien) s praxou 3-42 rokov (priem. 18,9 roka) vyplnilo semistrukturovany dotaznik. Otaz-
ky sa tykali terapie chronického tzkostného pacienta a terapeutického vztahu.
Vysledky: medzi chronickymi tizkostnymi pacientmi prevazuju zeny. Pacienti su lie¢eni kombinaciou farmakoterapie a psychoterapie.
Zo $pecifickej psychoterapie bola najcastejSie pouzita KBT (30%). Pri farmakoterapii je pacient najcastejSie lieceny monoterapiou an-
tidepresivami (v 44,3 %) alebo kombinaciou antidepresiva s benzodiazepinmi (36,1%). Lekari uviedli zmeny v terapeutickom vztahu vac-

Sinou v zmysle zlepSenia spoluprace a dovery.
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Uvod

Uzkostné poruchy postihujt z hladiska celozi-
votnej prevalencie priblizne Stvrtinu populdcie (7, 13),
maju tendenciu k dihodobému priebehu a st spajané
s vysokou komorbiditou psychickych poruch a soma-
tickych ochoreni. Pri liecbe tizkostnych portich sa od-
porica kombindcia farmakoterapie a psychoterapie.

LieCba v psychiatrickej ambulancii je jednou
z moznosti lieéby Uzkostnych pacientov. Uzkostni
pacienti su ¢astymi konzumentmi primérnej zdravot-
nickej starostlivosti (9, 16), ako aj Specializovanej sta-
rostlivosti. V praxi hra délezitu lohu dostupnost ur-
Citej formy terapie (10). Nedostupnost sa v sti¢asnosti
netyka vzdialenosti lekéra alebo jeho odbornosti, ale
podmienok sui¢asného zdravotného systému, zahfiia-
juceho limity zdravotnych poistovni, posun ku kvan-
titativnemu hodnoteniu prace Specialistu. ZvySena
sofistikécia v lieCbe a redukcia nakladov na psy-
chiatricku lie¢bu viedla k Siroko zauzivanému 15-mi-
nutovému predpisaniu medikacie ,medication check”
ako primarnej lieCebnej intervencie (14). Z pohfadu
pacienta a hlavne postoja spoloénosti je poskytova-
nie zdravotnej starostlivosti zalozené na dostupnosti.
Kazdy ma pravo na zdravotnu starostlivost, a naucili
sme sa kazdého pacienta vybavit nezavisle na pocte
pacientov pred ambulanciou.

Socidlne fungovanie fudi s uzkostnymi poru-
chami zodpoveda ich zvnutornenym vztahom a uz-
kostiam. Tyka sa to i kontaktov v ramci lekérskej sta-
rostlivosti, kde sa podiela na vybere terapie, prie-
behu terapie a formovani terapeutického vztahu. Za
prejav zlepSenia stavu Cloveka, ktory trpi uzkostou,
byva povaZované znizenie alebo vymiznutie uzkost-
nej symptomatiky. Objektivne zlepSenie symptdmov
vSak nemusi viest u pacienta k spokojnosti (3) a pa-
cient v lie¢be pokracuje. V priebehu ¢asu moézeme
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spolu s pacientom dojst k spoloénému zéaveru, Ze by
potreboval systematicku psychoterapiu, td moze byt
pre pacienta nedostupna, alebo neprijatelnd, a tak
pacient chodi na psychiatrickli ambulanciu dale;.

Ciefom préace bolo zmapovanie pristupu v lie¢-
be chronického Uzkostného pacienta v podmienkach
suc¢asnej ambulantnej psychiatrie. Sekundarnym
ciefom bolo zistenie rozdielov medzi skupinami le-
kérov uréenymi na zéklade poctu rokov praxe, pri-
tomnosti dlhodobého psychoterapeutického vycviku
a pohlavia lekara.

Materidl a metodika
Chronicky dzkostny pacient bol vymedzeny
podra MKCh-10: F40-F41 aspon s dvoma dekompen-
zéciami Uzkostnej poruchy v priebehu dvoch rokov.
Zdrojom Udajov boli nazory 61 psychiatrov (29 mu-
zov a 32 Zien) s praxou 3-42 rokov (priem. 18,9 ro-
ka). Subor bol ziskany podfa kritérii praca a s ambu-
lantnymi pacientmi, s vyvaZenym zastupenim podfa
pohlavia, poétu rokov praxe (do 15 rokov, nad 15 rokov)
a absolvovania dlhodobého psychoterapeutického vy-
cviku (ano, nie). Ciefom bolo zachytenie Sirokej palety
pohfadov na lieCbu chronického tizkostného pacienta.
Zastupenie psychoterapeutického vzdelania v za-
kladnom subore (n=61): Dynamické vycviky 26,2%
(n=16), KBT 18% (n=11), logoterapia 1,3%, NLP
1,3%, eriksonska. t. 1,3% krétkodobé psychoter. kur-
zy 14,8% (n=9), bez vycviku a kurzov 36,1 % (n=22).
Sledované premenné: pocet rokov praxe (do
15 rokov, nad 15 r.), absolvovanie dihodobého psy-
choterapeutického vycviku (ano, nie), pohlavie, za-
stlpenie Uzkostnych pacientov, zastupenie chro-
nickych dzkostnych pacientov, pohlavie chronického
Uzkostného pacienta, intervaly kontrol, dodrzovanie
intervalov, typ terapie (farmakoterapia, psychotera-
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pia, kombindcia farmakoterapie a psychoterapie),
typ farmakoterapie (monoterapia, kombinovand te-
rapia), kombinovand terapia (antidepresiva, BZD,
anxiolytika), typ psychoterapie (podporna, Specific-
kd), dynamika vo vztahu (ano, nie, nesleduje), dy-
namika vo vztahu (zlepSovanie vztahu, zhorSovanie
vztahu, kolisanie), emdcie zo strany lekara (pozitiv-
ne, negativne, zmieSané), dostatok ¢asu na terapiu
(éno, nie), spolupraca s kolegami.

Nastrojom Stldie bol vytvoreny semistrukturo-
vany dotaznik. Pre Uéely Statistického spracovania
boli pouzité t-test, chi-kvadrat, Cramer-V.

Vysledky

Lekéri odhadli percentudlne zastdpenie Uzkost-
nych pacientov vo svojich psychiatrickych ambu-
lancidch v rozmedzi 5-80% zo vSetkych pacientov
a percentualne zastupenie chronickych uzkostnych
pacientov v rozmedzi 1-60 % zo vSetkych pacientov
(graf 1). 41 lekdrov (67 %) uviedlo, Ze medzi chro-
nickymi Uzkostnymi pacientmi prevaZuje zenské po-
hlavie, 14 lekdrov (23 %) uviedlo prevahu muzského
pohlavia, 6 lekarov (9,8 %) sa k pohlaviu nevyjadrilo.
Lekari uviedli ze chronicki Uzkostni pacienti chodia
na kontroly v intervaloch 1-12 tyzdiov, najCastejSie
kazdé Styri tyZzdne 61,1% (kvéli predpisu liekov).
Intervaly kontrol dodrzujti v 57,6%. Cas terapie po-
Cas psychiatrickej kontroly je v rozmedzi 5-60 min-
Ut, najcastejSie 20 minut.

V lie¢be chronického lizkostného pacienta vetci
lekari uviedli kombinaciu farmakoterapie a psychotera-
pie. V ramci farmakoterapie 29 lekérov (47,6 %) pouziva
monoterapiu, 32 lekarov (52,4 %) pouziva kombinovanu
terapiu. Vysledky su ndzorne predstavené v grafe 2.

V priebehu lieby chronického dzkostného pa-
cienta bola najviac pouzivana podporna psychotera-
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pia v 83,6 % (49 lekarov) a KBT v 29,5 % (18 lekarov).
Vysledky ukazuje graf 3.

59 lekérov (96,7 %) uviedlo zmeny v terapeutic-
kom vztahu v priebehu lieCby chronického uzkost-
ného pacienta (graf 4). Zmeny v emoénom prezivani
v priebehu terapie chronického tzkostného pacienta
uviedlo 60 lekarov (98,4 %) (graf 5).

26 lekarov (42,6 %) uviedlo, ze ma dostatok ¢a-
su, a 32 lekarov (52,5 %) uviedlo, Ze dostatok ¢asu na
lieGbu chronického uzkostného pacienta nema. Traja
lekari (4,9 %) sa k otdzke nevyjadrili. Pri lieCbe chro-
nického Uzkostného pacienta 48 lekarov (78,7 %)
spolupracuje s kolegom, najCastejSie s psychold-
gom. 11 lekarov (18%) s kolegami nespolupracuije,
dvaja lekari (3,2 %) uviedli, ze spolupracuju niekedy.

50 lekarov (82, %) uviedlo, Ze je moZné chronické-
mu uzkostnému pacientovi pomoct. Traja lekari (4,9 %)
uviedli, ze nie, piati lekari (8,2 %) lekarov uviedli, ze je
mozné pomdct v zavislosti na konkrétnom pacientovi.
Traja lekari (4,9 %) sa k otdzke nevyjadrili.

Pri porovnani pristupu k chronickému Uzkostné-
mu pacientovi v zavislosti na pocte rokov praxe leka-
ra, absolvovania dihodobého psychoterapeutického
vycviku a jeho pohlavia boli zistené signifikantné roz-
diely jedine v popise vnimanej emocnej reakcie na
chronického Uzkostného pacienta medzi lekarmi do
15 rokov praxe a nad 15 rokov praxe (chi-kvadrat (2)
= 15,678, p < 0,001, V = 0,511). BlizSie v tabufke 1.

Diskusia

Ciefom préace bolo zmapovanie pristupu v lie¢-
be chronickych Uzkostnych pacientov v podmienkach
sti¢asnej ambulantnej psychiatrie. Praca vznikla na
zéklade osobnych vypovedi ambulantnych psychiat-
rov, ktori boli osloveni autorkou. Predstavuje nazory
priblizne 20 % slovenskych ambulantnych psychiatrov
(z celkového poctu 270 ambulantnych psychiatrov).
Limitujucim faktorom sa stala velkost stiboru pre po-
treby Statistického spracovania. Cramerovo V vacSie
ako 0,200 ale naznacuije, ze by bolo mozné predpo-
kladat signifikantné rozdiely pri vd&Som subore.

Z pohladu sucasnych klasifikaénych systémov
je spajanie Uzkostnych pacientov z roznych diagnos-
tickych kategdrii sporné. Pri pouziti tohto pojmu sa
vychadzalo zo vzéjomnej previazanosti Uzkostnych
poruch a ich Eastej komorbidity (1, 4, 5, 17).

Absolvovanie dlhodobého vycviku v KBT uvied-
lo 18% lekarov, pouzitie KBT v lie¢be pacienta sko-
ro 30 % lekérov. KBT je psychoterapiou volby u (z-
kostnych poruch (7, 10). Vysledky poukazuju na ot-
vorenost k inym psychoterapeutickym smerom a na
vyznam absolvovania vikendovych kurzov k osvo-
jeniu si prace s pacientom s konkrétnou diagnézou.

V8etci lekari uviedli kombinaciu farmakoterapie
a psychoterapie pri lie¢be chronického Uzkostného
pacienta. Pacient bol najcastejie lie¢eny monotera-
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Tabufka 1. Porovnanie pristupu k chronickému uzkostnému pacientovi v zavislosti na pocte rokov

praxe lekdra, absolvovania psychoter. vycviku a pohlavia lekara

n A Porovnavané
Sledovana premenna g
kritérium
1. Zastupenie Uzkostnych pacien- prax
tov v psychiatrickych ambulan- vycvik
ciach pohlavie
2. Zastupenie chronickych tzkost- prax
nych pacientov v psych. ambu- vycvik
lanciach pohlavie
3. Pohlavie chronického Uizkostné- prax
ho pacienta vycvik
pohlavie
4. Typ a kombinacia farmakotera- prax
pie pri liecbe chronického uz- vycvik
kostného pacienta pohlavie
5. Dynamika zo strany lekara vo prax
vztahu lekdr — chronicky Uzkost- vycvik
ny pacient pohlavie
6. Emocné reakcie na chronického prax
Uzkostného pacienta v priebehu vycvik
jeho liecby pohlavie
7. Dostatok ¢asu na terapiu chron. prax
lzkostného pacienta zo stra- vycvik
ny lekara pohlavie
8. Spolupréca s kolegami pri lie¢- prax
be chronického uzkostného pa- vycvik
cienta pohlavie
9  Postoj lekara k moznosti prax
poméct chronickému uzkostné- vycvik
mu pacientovi pohlavie

piou antidepresivami (v 44,3 %) alebo kombinaciou
antidepresiva s benzodiazepinovymi anxiolytikami
(36,1 %). Ziskané vysledky st zhodné s odporucéani-
ami pre lie¢bu dzkostnych portch (6, 10, 15).

Pri vybere typu a kombinécie farmakotera-
pie sa vyskytli rozdiely medzi skupinami lekarov.
Monoterapiu AD pouZzili CastejSie lekari do 15 rokov
praxe — v 50% oproti 37,9% lekarom nad 15 rokov
praxe. Kombinaciu AD a BZD-AX naopak CastejSie
pouzili lekdri nad 15 rokov praxe — v 51,7% oproti
21,9 % lekérom do 15 rokov praxe (graf 10). Pondka
sa otazka, aky vyznam ma osvojeny pohlad na lz-
kostné poruchy. Priblizne pred 15 rokmi sa v klasifi-
kécii duSevnych portch ustupilo od pojmu Uzkostna
neuréza, Uzkostné poruchy boli vymedzené i s od-
porucaniami liecby.

Pri porovnani lekdrov na zéklade absolvovania
psychoterapeutického vycviku monoterapiu AD po-
uzilo 60 % lekdrov s psychoterapeutickym vycvikom
oproti 29% lekédrom bez vycviku. Kombindciu AD
a BZD-AX pouzilo 26,7 % lekarov s vycvikom opro-
ti 45,2 % lekarom bez vycviku (graf 11). Znamena tu
ordinécia psychofarmaka nahradu psychoterapeu-
tického pristupu, pripadne psychoterapie? (2).

Na otazku: ,Meni sa v priebehu liecby vztah
medzi vami a pacientom?“ 96,7 % lekarov uviedlo
zmeny v terapeutickom vztahu v priebehu jeho lie¢-
by av 45,9 % oznadili zmeny za pozitivne (,nadobud-
nutie dovery, zvySenie dovery, zlepSenie spoluprace,
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Chi-kvadrat t-test Cramer-V
U=4515 p=0,859
U=4545 p=0,882
U =3535 p=0,108
U=439,0 p=0,720
U =360,0 p=0,127
U=451,0 p =0,854
chi-kvadrat(2) = 2,005 p = 0,404 V=0,181
chi-kvadrat(2) = 0,489 p =0,851 V =0,090
chi-kvadrat(2) = 451,0 p=0,927 V =0,052
chi-kvadrat(4) = 7,993 p=0,073 V =0,362
chi-kvadrat(4) = 9,765 p=0,023 V =0,400
chi-kvadrat(4) = 3,397 p =0,568 V =0,236
chi-kvadrat(4) = 5,237 p=0,252 V =0,293
chi-kvadrat(4) = 4,741 p = 0,364 V=0,271
chi-kvadrat(4) = 3,323 p=0,624 V =0,230
chi-kvadrat(2) = 15,678 p<0,001 V =0,511
chi-kvadrat(2) = 1,385 p = 0,502 V =0,152
chi-kvadrat(2) = 0,327 p=0,887 V =0,074
chi-kvadrat(1) = 0,034 p=1,000 V =0,024
chi-kvadrat(1) = 0,586 p =0,598 V =0,100
chi-kvadrat(1) = 0,056 p=1,000 V =0,031
chi-kvadrat(2) = 2,700 p=0,349 V =0,210
chi-kvadrat(2) = 3,553 p=0,146 V =0,241
chi-kvadrat(2) = 2,032 p=0,152 V=0,182
chi-kvadrat(3) = 3,046 p =0,500 V =0,223
chi-kvadrat(3) = 2,451 p =0,627 V =0,200
chi-kvadrat(3) = 0,801 p=0,947 V=0,115

kamaratstvo...”). Pri porovnani skupin lekarov zlep-
Sovanie vo vztahu uviedli skor lekéri nad 15 rokov
praxe v 55 % oproti 37,5 % lekarov do 15 rokov praxe
(graf 7) a skor lekari bez vycviku v 58 % oproti 33 %
lekarom s vycvikom (graf 6). Ale lekari nad 15 rokov
praxe a lekari bez vycviku CastejSie pouzivali prilie¢-
be kombinaciu AD a BZD-AX. Anxiolytiké slizia na
aktudlne ovplyvnenie symptdmu, pacienti si ich sami
Casto pytaju, alebo sa ich nechcu vzdat. Pontika sa
otazka, ¢i moze preskripcia BZD-AX prispiet k spo-
kojnosti pacienta a nasledne k zlepSeniu vztahu le-
kar-pacient?

Na otazku: ,Aké emdcie najcastejsie preZivate
pri liecbe chronického tzkostného pacienta?” lekéri
do 15 rokov praxe signifikantne CastejSie popisali ne-
gativne a nejednoznatné emoc¢né prezivanie (,hnev,
frustraciu, bezradnost...“) ako lekari nad 15 rokov pra-
xe (graf 8). Na druhej strane nebol zisteny Ziadny roz-
diel medzi lekarmi porovndvanymi na zéklade absol-
vovania dihodobého psychoterapeutického vycviku
(graf 9) a pohlavia. Vysledky vo vnimani emocne;j re-
akcie ako i dynamiky vztahu lekar—pacient pri praci
s chronickym Uzkostnym pacientom vyzdvihujd vy-
znam osobnostnej a profesionainej zrelosti, ktord ¢lo-
vek dosiahne vekom a skusenostou. Prasko napriklad
hovori 0 mechanickom pristupe novacikov v terapii,
ktory patri k dobe terapeutického vyzrievania (11).

Ak ale porovndme vysledky tykajuce sa emoénej
reakcie s typom a kombindciou farmakoterapie, leka-
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Graf 1. Zastupenie pacientov s chronickymi tizkostnymi poruchami v psy-

Graf 2. Typy a kombinacie farmakoterapie vyuzivanej pri liecbe chronického
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Graf 4. Typ zmeny v terapeutickom vztahu v priebehu lieéby podfa subj.
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Graf 6. Porovnanie typu zmeny v terapeutickom vztahu v priebehu liecby na
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ri do 15 rokov praxe CastejSie pouzivali monoterapiu
AD a lekari nad 15 rokov praxe ¢astejSie kombingciu
AD a BZD-AX (graf 10). Lekari s vycvikom CastejSie
pouzivali monoterapiu AD, lekéri bez vycviku Castej-
Sie kombin&ciu AD a BZD-AX (graf 11). Pri takomto
porovnani vysledkov sa ponukaju slova Berana o or-
dindcii farmaka ako nahrade psychoterapeutického
pristupu (2). 52,5 % vSetkych lekarov uviedlo, Ze ne-
ma dostatok ¢asu na lie€bu chronického Uzkostného
pacienta, zérover 82 % lekérov uviedlo, ze je moz-
né chronickému Uzkostnému pacientovi pomoct.
Aku dlohu na vysledkoch hraju dalSie faktory ako
vytazenost lekéra, ohodnotenie prace zaloZené na
kvantite a limity poistovne? Neuvedomovanou moti-
véciou k ordindcii lieku je prianie, aby liek vyrieSil ur-
Citu situdciu miesto lekéra (2). Psychoterapia je ma-
lo bodovo ohodnotena, preskripcia liekov a vy$Si ob-
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rat pacientov, eventudlne dosiahnutie povoleného li-
mitu za krat$i ¢as je vyhodnejSie (12).

Na psychoterapeutickych konferencidch, ako
i v odbornych ¢asopisoch sa mdzeme stretnuf s po-
vzdychom na tému, kam sa strdca psychoterapia,
kde su [udia s absolvovanymi vycvikmi, pre¢o na-
dobudnuté schopnosti nevyuzivaju v praxi. Vysledky
tejto prace ukazuiju, ze absolvovanie dihodobého vy-
cviku pravdepodobne vplyva na vyber farmakotera-
pie, konkrétne na obmedzenie pouzitia benzodiaze-
pinov, ¢o je pre pacienta vyhodné a bezpecné.

Zaver
Préaca ponuka sondu do ambulantnej psychiatric-
kej starostlivosti o chronického lizkostného pacienta.
Chronicki Uzkostni pacienti tvorili 1-60% vSet-
kych ambulantnych pacientov, astejSie su zastupe-
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typ zmeny v terapeutickom vztahu

né Zeny. Pri lie€be chronického uzkostného pacienta
véetci lekari uviedli kombinaciu farmakoterapie a psy-
choterapie. Zo $pecifickej psychoterapie bola najviac
pouzita KBT. Pri farmakoterapii bol pacient naj¢astej-
Sie lieCeny monoterapiou antidepresivami alebo kom-
bindciou antidepresiva s benzodiazepinovymi anxio-
lytikami. Lekari uviedli zmeny v terapeutickom vztahu
v priebehu liecby chronického Uzkostného pacienta,
vacsinou v zmysle zlepSenia spoluprace a dévery.
Vysledky prace ukézali na rozdiely v pristupe
k chronickému dzkostnému pacientovi medzi sledova-
nymi skupinami lekarov na zéklade po¢tu rokov pra-
xe a absolvovania dihodobého psychoterapeutického
vycviku. Lekéri s vycvikom a lekéri do 15 rokov pra-
xe CastejSie pouzivali monoterapiu antidepresivami.
Pri popise vlastnej emoénej reakcie na pacienta le-
kari do 15 rokov praxe signifikantne ¢astejSie popisali
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Graf 7. Porovnanie typu zmeny v terapeutickom vztahu v priebehu lie€by na

zaklade poctu rokov praxe
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Graf 9. Porovnanie emoénej reakcie na chron. uzkost. pacienta v priebehu

liecby na zaklade absolvovania dlhodobého psychoterapeutického vycviku
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Graf 8. Porovnanie emocné reakcie na chron. tzkost. pacienta v priebehu

liecby na zéklade poctu rokov praxe
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Graf 10. Porovnanie typu a kombinacie farmakoterapie vyuzivanej pri liecbe
chronického tzkostného pacienta na zaklade poctu rokov praxe
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Graf 11. Porovnanie typu a kombinacie farmakoterapie vyuzivanej pri lieche
chronického uzkostného pacienta na zéklade absolvovania dlhodobého psy-

choterapeutického vycviku
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negativne emo¢né prezivanie, ale nebol rozdiel medzi skupinami lekarov s vy-
cvikom a bez vycviku. Vysledok ponuka vyznam osobnostnej a terapeutickej zre-
losti stvisiace] s dizkou praxe a skisenostou. Porovnanie vysledkov tykajticich
sa dynamiky vo vztahu lekar-pacient, emocnej reakcie a typu a kombinacie far-
makoterapie ukazalo, Ze moznost preskripcie farmakoterapie, zvlast benzodia-
zepinov, pravdepodobne vplyva na terapeuticky vztah — na jeho zlepSenie a ab-
solvovanie dlhodobého psychoterapeutického vycviku, pravdepodobne vplyva na
vyber farmakoterapie (na obmezenie pouZitia benzodiazepinov). Praca sluzi ako
informacia z praxe a podnet k dalSiemu Studiu problematiky.
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