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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

A1G/A2G - antipsychotikd 1. a 2. generacie
AD - antidepresiva

AP - antipsychotika

CT - pocitac¢ova tomografia

ECT - elektrokonvulzivna terapia
EEG - elektroencefalografia
MKCH-10 - medzinarodna klasifikacia chordb. 10. decenalna revizia
MR - magnetickd rezonancia

PET - pozitrénova emisna tomografia
SN - stabilizatory nalady
Kompetencie

Lekar so Specializiciou v odbore psychiatria (psychiater) - psychiatrické¢ vySetrenie pacienta,
tvorba individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie, administracia
krokov pri hospitalizacii bez sthlasu, prijem pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie
farmakoterapie, indikécia a realizacia ECT (v spolupraci s anestezioldgom), prepustenie pacienta z
hospitalizacie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu.

Lekar bez Specializacie - psychiatrické vysetrenie pacienta, prijem pacienta, sledovanie stavu
pacienta, indikovanie farmakoterapie pod doh'adom psychiatra, realizdcia ECT (po zaskoleni).

Psycholog - realizacia psychodiagnostiky a psychoterapie.
Sestra - podavanie farmakoterapie, podavanie depotnych AP (po zaskoleni), oSetrovatel'ské postupy.

Anestezioldg - podavanie celkovej anestézy pri realizacii ECT.



Uvod

Schizoafektivnha porucha patri medzi epizodické duSevné poruchy, pri ktorych sa objavuju ako
schizofrénne tak aj afektivne priznaky tak, Ze nie je mozné stav diagnostikovat’ ako schizofréniu, ani
ako manicku ¢i depresivnu epizédu. Tieto priznaky sa moézu, ale nemusia vyskytovat sucasne. V
r6znom Case teda mozu dominovat’ schizofrénne alebo afektivne symptomové klastre.

Pojem akiitna schizoafektivha psychéza pouzil prvykrat Kasanin (Kasanin 1933) pre formu
schizofrénneho ochorenia, ktoré ma relativne lepsiu prognoézu a je sprevadzané afektivnymi priznakmi
a niekedy aj zmétenost'ou, pripadne inymi znamkami poruchy kvality vedomia.

Standardizovany postup Komplexny manazment pacienta so schizoafektivnou poruchou prinisa
uceleny manual pre dodrzanie potrebnych postupov v diagnostike a terapii schizoafektivnej poruchy,
ktorych dodrzanie vedie k maximalizacii GspeSnosti intervencii a naopak opomenutie moze negativne
ovplyvnit’ ich vysledny efekt. Tento postup tiezZ umozituje poskytovanie longitudinalnej starostlivosti
realizovanej viacerymi ustavnymi ¢i ambulantnymi poskytovatel'mi.

Prevencia

Specificka primdrna prevencia schizoafektivnej poruchy nie je mozna.

Sekunddrna prevencia zahiia jej v€asnu diagnostiku a v€asné zahajenie adekvatnej liecby a v ramci
tercidrnej prevencie su to terapeutické intervencie zvySujuce adherenciu k liecbe pre zabranenie
relapsom ochorenia.

Epidemiologia

Celozivotna prevalencia schizoafektivnej poruchy je priblizne 0,3 % populacie. Odhady prevalencie v
starSej literatire (Perala, 2007) sa roznia na vrub inkonzistencie diagnostickych kritérii v starSich
klasifikacidch. Vyskytuje sa pravdepodobne CastejSie u Zien ako u muzov (0,47% vs. 0,14 %).

Patofyziologia

Etiopatogeneticky mechanizmus vzniku schizoafektivnej poruchy nie je znamy. Etiologické diskusie
zaoberajuce sa pribuznostou, resp. odliSnostami, schizoafektivnej poruchy a schizofrénie, resp.
bipolarnej afektivnej poruchy, nie su uzavreté. Uvazuje sa o celom spektre moznosti: moze ist’ o
formu schizofrénie, o formu afektivnej poruchy, o uplne odlisna formu psychézy, kontinuum
psychotickych prejavov od schizofrénneho po bipolarny pol, resp. o heterogénny stubor "interforiem"
medzi tymito dvomi polmi. Genetické a familiarne $tidie potvrdzuju heterogenitu schizoafektivnej
poruchy v sic¢asnom klasifikaénom ponimani.

Klasifikacia

Klasifikacia schizoafektivnej poruchy je determinovana v stcCasnosti platnou Medzinarodnou
klasifikaciou chordb (10. revizia), operaciondlne vSeobecné kritéria su popisané v kapitole Klinicky
obraz. Diagnostika je postavena na sucasnej pritomnosti afektivnych a schizofrénnych priznakov v
priebehu tej istej epizody, pricom minimalne isty ¢as sa musia vyskytovat’ stiCasne.



Kasanin, ktory ako prvy zaviedol pojem akutnej schizoafektivnej psychozy, popisal skupinu pacientov
s rychlym ndstupom emocného nepokoja a psychotickymi symptémami, ktoré sa vSak upravili v
priebehu niekol’kych tyzdiov az mesiacov.

MKCH-10 rozliSuje tri typy poruchy:
F 25.0 manicky typ

F 25.1 depresivny typ

F 25.2 zmieSany typ

Literarne udaje poukazuju na mierne lepSiu progndzu bipolarneho typu oproti depresivnemu.

Klinicky obraz

Klinicky obraz schizoafektivnej poruchy je heterogénny, vyznacCuje sa najmid vyznamnou

intravariabilitou.

Klacovym klinickym obrazom pre diagnézu schizoafektivnej poruchy je charakteristika

operacionalne stanovena v sucasnosti platnou Medzinarodnou klasifikaciou chordb (10. revizia).

VSeobecné kritéria MKCH-10 pre schizoafektivnu poruchu:

G1) Porucha spiia kritéria pre jednu z afektivnych porach (F30, F31, F32) stredného alebo tazkého

stupna tak, ako su Specifikované pre kazda kategoriu.

G2) Po vicsinu Casu v priebehu najmenej dvoch tyzdiiov sa musia vyskytovat’ priznaky najmenej z

jednej nizsie uvedenej skupiny /ide o priznaky takmer rovnaké ako pri schizofrénii (Gla-d, G1b-c pre

F 20.0 - F 20.3)/:

a) ozvucovanie myslienok, vkladanie alebo odnimanie myslienok, odoberanie myslienok, vysielanie
myslienok;

b) bludy kontrolovania, ovplyviiovania alebo ovladania, zretelne sa prejavujiice pohyby tela a
koncatin alebo zvlastne myslienky, ¢innosti alebo pocity, bludné vnimanie;

¢) halucinécie hlasov, ktoré komentuju pacientove konanie alebo o iom medzi sebou hovoria alebo
iné typy hlasov, ktoré prichadzaji z niektorych Casti tela;

d) neustale bludy inych typov, ktoré nemoézu byt kultirne podmienené a su uplne neprimerané, ako je
nabozenska alebo politicka identita, nadl'udskd& moc alebo schopnost (napr. schopnost’
ovplyviiovat’ pocasie alebo byt v spojeni s mimozemstanmi).

G3) Kritéria G1 a G2 musia byt splnené v priebehu tej istej epizody poruchy a aspon po urcity ¢as

trvania epizody musia byt subezné. Priznaky kritérii G1 a G2 musia byt’ v klinickom obraze zretel'ne

vyjadrené.

G4) Najcastejsie vyluCovacie kritéria: Porucha sa neda pripisat’ organickej duSevnej poruche (v

zmysle F 00-F09) ani intoxikacii psychoaktivnou latkou, zavislostou od nej alebo jej odnatiu.

Schizoafektivna porucha, manicky typ (F 25.0), je porucha, pri ktorej st v tej istej epizode rovnako
zastiipené schizofrénne a manické priznaky.

Podl'a MKCH-10 musia byt’ splnené vSeobecné kritéria pre schizoafektivnu poruchu (F25) a stiCasne
musia byt’ splnené kritérid pre manicka poruchu (F30.1 alebo F31.1).

Schizoafektivna porucha, depresivny typ (F25.0) je porucha, pri ktorej st v tej istej epizode rovnako
zastiipené schizofrénne a depresivne priznaky.



Podla MKCH-10 musia byt splnené v§eobecné kritéria pre schizoafektivnu poruchu (F25) a sti¢asne
musia byt splnené kritérid pre aspon stredne tazkt depresivnu poruchu (F31.3, F31.4, F32.1 alebo
F32.2).

Schizoafektivna porucha, zmieSany typ (F25.0), je porucha, pri ktorej sa schizofrénne priznaky
vyskytuji spolo¢ne so zmiesanou bipolarnou afektivnou poruchou (F31.6).

Podla MKCH-10 musia byt splnené v§eobecné kritéria pre schizoafektivnu poruchu (F25) a sti¢asne
musia byt splnené kritéria pre zmieSant bipolarnu afektivnu poruchu.

Diagnostika (postup urcéenia diagnozy)
Diagnostika schizoafektivnej poruchy sa opiera o komplexné psychiatrické vySetrenie a vyhodnotenie
jednotlivych skupin psychopatologickych prejavov. Je postavend na pritomnosti operacionalne
stanovenych priznakov a Casovych suvislostiach podla vSeobecnych kritérii pre schizoafektivnu
poruchu podl'a MKCH-10.
K zékladnému psychiatrickému vysetreniu patri aj orientacné zhodnotenie telesného stavu pacienta, v
pripade zistenia priznakov telesného ochorenia je indikovana konzultacia/odoslanie na vysetrenie k
lekarovi prislusnej odbornosti (prakticky lekar, $pecialisti).
V ramci diferencidlnej diagnozy je nevyhnutné vylucit’ v ramci klinického vySetrenia iné ochorenia s
moznymi psychotickymi prejavmi kdodovanymi pod inymi kategériami MKCH-10:
a) Schizofrénia a iné poruchy zo schizofrénneho spektra:
- Schizofrénia (najméa postschizofrénna depresia)
- Akutna prechodna psychoticka porucha
- Schizotypova porucha
- Trvala porucha s bludmi
b) Organické a symptomatické psychické poruchy (FOO - F06):
- Demencie,
- Delirium nezavinené alkoholom alebo psychoaktivnymi latkami,
- Organicka halucindza,
- Organicka katatonna porucha,
- Organicka porucha s bludmi.
¢) Poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uzitim (uzivanim) psychoaktivnych latok (F10 - F19):
- Abstinen¢ny syndrom s deliriom,
- Psychotické poruchy,
- Rezidualna a neskoro nastupujuca psychoticka porucha.
d) Afektivne poruchy (F30 - F33):
- Manicka epizoda bez a s psychotickymi priznakmi,
- Bipolarna afektivna porucha, terajSia faza manicka,
- Bipolarna afektivna porucha, terajsia faza hlbokej depresie a depresie s psychotickymi priznakmi,
- Depresivna epizdda a recidivujiica depresivna porucha tazkého stupna a depresie s psychotickymi
priznakmi.
e) Poruchy osobnosti:
- Paranoidna,
- Hrani¢na — emoc¢ne nestabilna.



K zékladnym diagnostickym metodam patria okrem vlastného komplexného psychiatrického
vySetrenia:

1. psychodiagnostika

2. laboratorne vySetrenia

3. zobrazovacie vySetrovacie metody

4. konzilidarne vySetrenie lekdrom inej Specializdcie

1. Psychodiagnostika je Standardnou sucastou diagnostiky schizoafektivnej poruchy. Jej prinos je

najma:

a. spresnenie diagnostickej istoty psychiatrického vySetrenia (napr. pri Specifickych znakoch v
projektivnych metddach);

b. posudenie miery zavaznosti postihnutia kognitivnych funkcii;

c. posudenie resp. kvantifikovanie miery postihnutia pri hodnoteni priebehovych charakteristik.

2. Laboratorne vySetrenia slizia na diferencidlne diagnostické vylucenie pritomnosti somatogénnej a
organickej genézy psychotickych prejavov a na postudenie eventudlnych neziaducich ucinkov liecby.
Pri sledovani neziaducich ucinkov je nutné postupovat’ podl'a klinického stavu a platnych stthrnnych
charakteristik jednotlivych liekov.

Pokial’ su nutné laboratérne vySetrenia a vysetrenie EKG a pod. psychiater odporaca tieto vysetrenia
formou vymennej spravy pre vSeobecného lekdra/Specialistu a konzultuje s nimi vysledky tychto
vySetreni. Odporucenie pre sledovanie metabolickych parametrov pri lieCbe antipsychotikami sa
odvija od reprezentativnych publikovanych zdrojov (Tabulka ¢.1).

TabuPka ¢é. 1

Odporicanie pre sledovanie pacientov pri uZivani antipsychotik

ETﬁNDARQN?IHAGNOSHCK?ATERAPEUHCKYPOSTUP
KOMPLEXNY MANAZMENT PACIENTA SO SCHIZOAFEKTIVNYMI PORUCHAMI

Ukazovatel Zaciatok liecby Opakovanie

Osobna a rodinna anamnéza obezity,

diabetu, hypertenzie, dyslipidémie X 1-krét roCne

a akéhokol'vek KV ochorenia

BMI (Body Mass Index) X mesacne _prvych 12 tyzdiiov, potom raz
7a 3 mesiace

Obvod pasa X 1-krat ro¢ne

RKva tlal X Pov 12 tyzdioch, potom aspoii 1-krat
rocne

Hladina gluko6zy nalatno X Po 12 tyzditoch, potom 1-krat ro¢ne

Lipidovy profil nala¢no X Po 12 tyzdioch a po 5 rokoch

Zakladnym S$tandardom je vySetrenie glykémie, krvného obrazu a diferencialu, hepatalnych
parametrov (ALT, AST, bilirubin), renalnych parametrov (kreatinin, urea), mineralogramu (Na, K,



Cl). V pripade pozitivnych anamnestickych tdajov aj toxikologické vySetrenie na pritomnost
navykovych latok.

Roz§irenym S§tandardom v pripade potreby diagnostického spresnenia su vySetrenia zapalovych
parametrov, sérologické vySetrenie na pritomnost’ borelia burgdorferi, hepatitid, lues a infekcie HIV,
horménov (napr. hormény Stitnej zlazy, prolaktin, testosteron). V indikacii posudenia neziaducich
ucinkov terapie resp. vyliCenia moznych interakcii st to EKG, lipidovy profil (cholesterol,
triglyceridy, HDL, LDL), tehotensky test, hladina prolaktinu, stanovenie hladin psychofarmak.

3. Zobrazovacie vySetrovacie metody - pri diferencialnej diagnostike podozrenia na intrakranidlne
procesy je Standardom CT vySetrenie mozgu. RozsSirenym Standardom je MR vySetrenie mozgu,
funkéné MR vySetrenie, EEG vySetrenie na mozné odliSenie epilepsie, kvantitativna analyza EEG
resp. analyza evokovanych potencidlov v EEG, prip. PET vySetrenie.

4. Ulohou konzilidrneho vySetrenia lekirom inej $pecializicie je diferencialna diagnostika
prekracujiica kompetencie psychiatra.

Liecba
Liecba schizoafektivnej poruchy musi byt komplexnd, zahfna biologickll liecbu (farmakoterapiu,
elektrokonvulzivnu terapiu), psychoterapeutické a psychosocialne intervencie.

Psychofarmakologickd liecba (Gelder 2012) zahfiia lieCbu symptomov schizofrénneho spektra i

afektivnych prejavov, pricom sa riadi dominujiicimi symptémami:

1. Vyber antipsychotika /AP/ sa riadi rovnakymi pravidlami ako vyber AP pri lieCbe schizofrénie.

2. Pri vyskyte manickych priznakov je indikovana kombinacia AP a stabilizatora nalady /SN/. Vyber
SN sa riadi rovnakymi pravidlami ako pri liecbe manie v rdmci bipoldrnej afektivnej poruchy.

3. Pri vyskyte depresivnych priznakov je indikovana kombinacia AP a antidepresiva /AD/. Vyber AD
sa riadi rovnakymi pravidlami ako vyber AD pri liecbe depresivnej poruchy. Liecba
samotnymi AD pri lieCbe depresivneho typu schizoafektivnej poruchy nesta¢i na potlacenie
psychotickych prejavov a musia byt kombinované s AP.

4. Pri zlyhani kombinacie AP a AD pri lieCbe depresivneho typu poruchy je indikovana ich
kombinacia so SN.

5. Indikaciami elektrokonvulzivnej terapie pri schizoafektivnej poruche (Baghai 2008) st najmi
dominujtce afektivne symptomy analogicky ako pri afektivnych poruchach, perakiitne stavy s
ohrozenim Zivota alebo zdravia (suicidalne riziko, patologické odmietanie potravy a tekutin) a
tiez farmakorezistenné formy ochorenia, kde je jej efekt synergicky s podavanim AP, SN a
AD.

Pri schizoafektivnej poruche je psychoterapia sucastou celkovej liecby.

V psychoterapii schizoafektivnej poruchy (Havlikova 2007, Krajcovicova 2004) sa vyuzivaji skor
postupy Specifické pre schizofréniu, no podla individualneho postudenia pacienta — jeho schopnosti a
prevahy klinickeho obrazu je mozné zakomponovat aj Casti terapie bipolarnej afektivnej poruchy
(edukacia pacienta a jeho pribuznych o ochoreni a liecbe, v¢asna detekcia varovnych symptémov,
kognitivna lieCba zamerana na afektivny alebo schizofrénny komponent, rodinné intervencie s cielom
znizovania stresogénnych faktorov ako prevencie relapsov a pod.).



Prognoza

Typicky priebeh schizoafektivnej poruchy je v atakoch s remisiami. Jej prognoéza je lepSia ako pri
schizofrénii, avSak horsia ako pri afektivnych poruchach.

Formy ochorenia s dominanciou psychotickych priznakov z oblasti schizofrénneho spektra maju
horsiu prognézu. Prediktormi horSieho priebehu schizoafektivnej poruchy st perzistujice psychotické
symptomy, vys$Sia miera priznakov pretrvavajicich medzi epizdodami, horSie premorbidné fungovanie,
vysSie zastapenie schizofreniformnych priznakov a pritomnost’ zmieSanych epizod.

Stanovisko expertov

Schizoafektivna porucha je celozZivotnym ochorenim prebiehajucim typicky v atakoch. Podl'a zakona
o socialnom poisteni 461/2003 Z. z. predstavuju jej stredne tazké formy mieru poklesu schopnosti
zarobkovej ¢innosti 35% - 45%, jej tazké formy 50% - 80 %. V pripade dlhoro¢nej remisie vo
vhodnom socidlnom prostredi je miera poklesu schopnosti zarobkovej ¢innosti 35% - 45 %.

Okrem perzistujucej symptomatiky je pri posudzovani schopnosti zarobkovej Cinnosti potrebné
prihliadat’ aj na zavaznost, frekvenciu a dizku trvania jej epizod.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Ustavni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti - psychiatrické nemocnice, lie¢ebne, kliniky,
oddelenia, psychiatrické stacionare s materidlno - technickym a persondlnym vybavenim podla
prislusnej legislativy - lieCba pacientov s atakom schizoafektivnej poruchy, farmakoterapia, ECT,
psychoterapia.

Ambulantni poskytovatelia psychiatrickej starostlivosti s materidlno - technickym a personalnym
vybavenim podl'a prislusnej legislativy - dlhodoba liecba pacientov so schizoafektivnou poruchou,
farmakoterapia, psychoterapia.

Denné psychiatrické stacionare - poskytovatelia Gistavnej a ambulantnej psychiatrickej starrostlivosti -
liecba akutnych a prechodnych psychotickych porach v stabilizacnej a udrziavacej faze (vynimocne v
akutnej), farmakoterapia, psychoterapia, psychoedukacia.

Ambulantni poskytovatelia psychologickej starostlivosti s materialno - technickym a personalnym
vybavenim podrla prislusnej legislativy - psychoterapia, psychoedukécia.

Vseobecny lekar / lekar RLP, ak zisti suspektné prejavy dusevnej poruchy:

- posudi ¢i pacient svojim spravanim ohrozuje seba, svoje okolie alebo hrozi vdzne riziko zhorSenia
jeho zdravotného stavu - ak ano zabezpedi prevoz pacienta do psychiatrického (ambulantného
alebo tstavného) zariadenia cestou RZP (v pripade potreby i s asistenciou PZ);

- ak takéto riziko nehrozi odosle pacienta na ambulantné psychiatrické vysetrenie.

Pred prevozom pacienta do psychiatrického zariadenia musi vSeobecny lekar /lekar RZP vylucit

eventudlne akutne somatické pri¢iny zmeny psychického stavu (napr. intoxikacia, akutne telesné

ochorenie), ak je pri¢inou stavu somatické ochorenie postupuje podla prislusného standardu.

Definitivne posudenie rizika ohrozovania seba/okolia/vaZzneho zhorsenia zdravotného stavu je vylu¢ne

v kompetencii psychiatra. Ak sa vSeobecny lekar/psychiater dozvie okolnosti (napr. od pribuznych



pacienta, institlcii etc.) sved¢iace o tom, Ze Clovek pod vplyvom dusevnej poruchy svojim spravanim
ohrozuje seba/svoje okolie alebo hrozi vazne zhorSenie jeho stavu, zabezpeci prevoz pacienta do
psychiatrického (ambulantného alebo tustavného) zariadenia cestou RZP (v pripade potreby i s
asistenciou PZ). Vo faze stabilizacie po doporuceni psychiatrom mozné menezovanie pacienta v
uzkom kontakte so psychiatrom.

Komunitna starostlivost’ - predstavuje jednu z alternativ psychiatrickej starostlivosti ur¢enti najma pre
spolupracujucich pacientov s akutnymi a prechodnymi psychotickymi poruchami. V ramci nej su
pacienti sucast'ou terapeutickej komunity, a tak v podmienkach emoc¢nej podpory, interpersondlneho
kontaktu a moznosti denného monitorovania stavu pacienta, moze byt poskytovana uc¢inna komplexna
liecba.

Dal$imi formami komunitnej starostlivosti su psychosocidlne centrd, socioterapeutické kluby,
svojpomocné skupiny. Presunutie psychiatrickej starostlivosti z ustavnej do komunitnej starostlivosti,
modze viest’ nielen k zvySeniu spokojnosti chorych a k zlepSeniu ich kvality Zivota, ale potencialne
znizuje riziko rehospitalizacie a skracuje celkov dizku pobytu na oddeleniach &i v liegebniach.

Farmakologické lieCba a manazment pacienta so schizoafektivnou poruchou vzhl'adom k tomu, patri
vyluéne do ruk psychiatra. Rizika liecby antipsychotikami menezuje vylucne psychiater, v pripade
eventualnych interakcii inej terapie vSeobecny lekar /lekar $pecialista konzultuje psychiatra.

DalSie odporii¢ania

Indikaciou pre liecbu v dennom psychiatrickom stacionari, resp. v komunitnych zariadeniach, je
obdobie po zvladnuti akutneho ataku schizoafektivnej poruchy do 6 mesiacov po prekonani akutneho
ataku a tiez liecba samotného ataku v pripade, Ze st jeho symptomy mierne az stredne zavazné a
sucasne nie je pritomné riziko ohrozenia zdravia ¢i zivota pod vplyvom dusevnej poruchy.

V ramci stacionarnej lieCby su pacienti sucastou terapeutickej komunity, a tak v podmienkach
emocnej podpory, interpersondlneho kontaktu a moznosti denného monitorovania stavu pacienta,
moze byt’ poskytovana u¢inna komplexna psychologicka pomoc.

V sucasnosti v procese rehabilitacie a resocializacie chorych so schizoafektivnou poruchou maju
velky vyznam psychoedukacné programy zamerané na cell rodinu, ako aj programy zamerané na
nacvik socidlnych sposobilosti. Len komplexna a systematickd lieCba moéze priaznivo ovplyvnit
celkovy priebeh a prognézu ochoreni pacientov so schizoafektivnou poruchou.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a ziCastnenych stran
Farmakologicka liecba a manazment pacienta so schizoafektivnou poruchou patri vyluéne do ruk
psychiatra.

Alternativne odporucania

Integralnou stcastou komplexného bio-psycho-socidlneho pristupu k lie¢be schizoafektivnej poruchy
su (ako doplnok k farmakoterapii a psychoterapii) psychosocidlne intervencie najméd v oblasti
psychosociélnej rehabilitacie.



Specialny doplnok $tandardu

Informovany suhlas a postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti bez sihlasu a navrh
prekladového listu medzi ustavnou a ambulantnou starostlivostou.

Informovany sihlas pri diagnostike a liecbe schizoafektivnej poruchy:

Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinny poucit’ pacienta pred poskytnutim zdravotnej starostlivosti
o Ucele, povahe, nasledkoch a rizikach poskytovanej zdravotnej starostlivosti, o0 moznostiach vol'by
navrhovanych postupov a rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej starostlivosti. Tuto povinnost’
upravuje zakon €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov (d’alej
len “zakon ¢. 576/2004 Z. z.”).

Pri liecbe schizoafektivnej poruchy sa pouziva vSeobecné znenie informovaného stuhlasu (napr. podl'a
vzoru vydaného Uradom pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou zverejneného na webovej stranke
www.udzs-sk.sk).
Osobitny informovany suhlas sa vyzaduje pri liecbe schizoafektivnej poruchy v ramci terapeutickych
ukonov pre podavanie elektrokonvulzivnej terapie.
Sthlas pri poskytovani zdravotnej starostlivosti sa nevyzaduje v pripadoch stanovenych v §. 6 ods. 9
zékona €. 576/2004 Z. z., teda v pripade schizoafektivnej poruchy ak ¢ ide o ochranné lie¢enie ulozené
sudom (§6 ods. 9 pism. b) zdkona ¢. 576/2004 Z. z.) aleboe ide o poskytovanie ambulantnej
starostlivosti alebo Ustavnej starostlivosti, ak ide o osobu, ktora v dosledku dusevnej choroby alebo s
priznakmi duSevnej poruchy ohrozuje seba alebo svoje okolie, alebo ak hrozi vazne zhorSenie jej
zdravotného stavu (§6 ods. 9 pism. d) zédkona €. 576/2004 Z. z.)
Postup pri poskytovani zdravotnej starostlivosti podla §6 ods. 9 pism. d) zdkona ¢. 576/2004 Z.
Z.
Podrla § 253 zakona ¢. 161/2015 Z. z. Civilného mimosporového poriadku zdravotnicke zariadenie, v
ktorom je osoba umiestnena z dovodov uvedenych v osobitnom predpise, je povinné oznamit’ sudu do
24 hodin prevzatie umiestneného bez jeho informovaného sthlasu. Oznamovaciu povinnost ma
zdravotnicke zariadenie aj vtedy, ak umiestneny svoj informovany stuhlas odvola, a to do 24 hodin od
odvolania informovaného sthlasu. Ak je umiestneny, ktory bol prijaty do zdravotnickeho zariadenia s
informovanym sthlasom, obmedzeny vo vol'nom pohybe alebo styku s vonkaj$im svetom, je toto
zdravotnicke zariadenie povinné urobit oznamenie podla odseku 1 do 24 hodin od takého
obmedzenia.
Navrh prekladového listu medzi ustavnou a ambulantnou starostlivost’ou
Prekladovy list medzi Ustavnou a ambulantnou starostlivostou by mal obsahovat’ informacie o
zdravotnom stave v rozsahu:

1.d6vod hospitalizacie

2.popis klinického stavu pri prijati

3.diagnostické intervencie

4 terapeutické intervencie vratane nefarmakologickych

5.popis klinického stavu pri prepusteni

6.diagnosticky zaver

7.odporacanie diagnostickych a terapeutickych postupov po prepusteni vratane odporucania

pre sledovanie NUL a pripadnych interakeii lieGiv



Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy audit a revizia po 1. roku, nasledné kazdych 5 rokov.
Audit a revizia v pripade vydania novej revizie medzinarodne;j klasifikacie chordb.
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Poznamka:


https://doi.org/10.1176/ajp.90.1.97

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

liecbe ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo
na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

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

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ 1. januara 2019.

Andrea Kalavska, v. r.

ministerka



