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Souhrn
Izáková Ľ, Králová M, Pečeňák J. najčas-
tejšie psychické poruchy v  psychiatric-
kých ambulanciách – súčasnosť a  nová 
klasifikácia MKCh-11

V  Európskej únii zažije nejakú formu psy-
chickej poruchy aspoň raz za život približne 
jeden zo siedmich ľudí. Napriek tomu, že 
prevalencia psychických porúch je vysoká 
a  narastá aj počet liečených, stále zostáva 
veľký počet tých, ktorí nevyhľadajú od-
bornú pomoc. Existujú reálne obavy, že 
duševné poruchy, ktoré sú aj veľmi ekono-
micky nákladné, budú do  roku 2030 hlav-
nou príčinou zdravotného postihnutia vo 
vyspelých krajinách. Pritom priame náklady 
na zdravotnú starostlivosť sú obvykle oveľa 
nižšie ako náklady na  nepriamu, sociálnu 
starostlivosť. Správne nastavenie systému 
starostlivosti o  duševné zdravie a  alokáciu 
zodpovedajúcich finančných zdrojov limi-
tuje nedostatok epidemiologických údajov. 
Na  Slovensku sú k  dispozícii len epidemi-
ologické údaje o  prevalencii depresie, úz-
kostných porúch, alkoholizmu a  fajčenia 
z výskumov ešte zo začiatku 21. storočia, ale 
chýbajú novšie údaje, resp. dáta o  preva-
lencii iných duševných porúch. Na celkový 
manažment psychických porúch a ich soci-
álny dopad má významný vplyv ich včasná 
diagnostika a na dôkazoch založená liečba. 
V  tejto oblasti nás čakajú zmeny v  podo-
be 11. revízie Medzinárodnej klasifikácie 
chorôb (MKCH-11) a  dôslednej implemen-
tácie schválených Štandardných diagnos-
tických a  terapeutických postupov. Podľa 
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In the European Union every seventh per-
son experiences any form of mental disor-
der at least one time during the life. Despite 
the fact, that the prevalence of mental dis-
orders is high, and the number of treated 
patients is rising, still remains a large num-
ber of those, who never find out any profes-
sional help. Actual concern exists, that men-
tal disorders associated with high economic 
burden, will be the main reason of disability 
in developed countries by the year 2030. 
And besides, direct costs of the health care 
are usually much lower than indirect costs 
for the social care. Accurate adjustment of 
the mental health care system and alloca-
tion of the appropriate financial sources is 
limited by missing epidemiological data. In 
Slovakia are available only data about the 
prevalence of depression, anxiety disorders, 
alcoholism and smoking from the research 
at the beginning of 21st century, but the 
newer data or the data about other mental 
disorders are missing. Global management 
of mental disorders and their social impact 
is very much influenced by early diagnos-
tics and evidence-based treatment. In this 
field we are expecting some changes in 
11th revision of International Classification 
of the Diseases (ICD-11) and rigorous imple-
mentation of approved Standard Diagnos-
tic and Therapeutic Procedures. According 
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ÚvoD
Prevalencia a incidencia psychických porúch sú častým 
cieľom výskumov. Celosvetové údaje Svetovej zdravotníc-
kej organizácie (WHO) uvádzajú, že nejakú formu psy-
chickej poruchy zažije v priebehu života asi štvrtina ľudí. 
Podľa výskumov v USA má človek až 50% šancu, že bude 
mať príznaky zodpovedajúce niektorej duševnej poruche 
aspoň raz za život, kým u rakoviny alebo cukrovky je to 40 
%.1 V Európskej únii ochorie približne jeden zo siedmich 
ľudí. Z dostupných údajov je možné odhadnúť, že na Slo-
vensku v roku 2017 trpel každý deviaty obyvateľ Slovenska 
jednou alebo viacerými duševnými poruchami.2

Hoci prevalencia psychických porúch pomaly stúpa 
a narastá počet liečených osôb, stále zostáva veľký počet 
tých, ktorí sa neliečia.3 Hrozí, že duševné poruchy budú 
do roku 2030 hlavnou príčinou zdravotného postihnutia 
vo vyspelých krajinách.4

Vzájomné porovnávanie národných údajov je proble-
matické pre rôznu metodiku prieskumov.5 Na Slovensku 
sú epidemiologické údaje k  dispozícii z  výskumu, ktorý 
sa realizoval na  začiatku 21. storočia. V  štúdiách EPID 
a  EPIA bola zisťovaná prevalencia depresie, úzkostných 
porúch, alkoholizmu a fajčenia.6,7,8 Odvtedy sa celosloven-
ský epidemiologický prieskum nerealizoval. To limituje 
správne nastavenie systému starostlivosti o duševné zdra-
vie a alokáciu zodpovedajúcich finančných zdrojov a per-
sonálneho a materiálneho zabezpečenia. 

Dáta Národného centra zdravotníckych informácií 
(NCZI) dokumentujú, že v roku 2018 bolo na Slovensku 
zriadených 348 ambulantných lekárskych miest v  psy-
chiatrických ambulanciách, kde sa realizovalo spolu 

približne 1,56 mil. vyšetrení dospelých pacientov s  du-
ševnou poruchou u  383  888 osôb.9 Z  celkového počtu 
bola u  18,3 % pacientov novodiagnostikovaná psychická 
porucha. Najčastejšími diagnostickými kategóriami boli 
afektívne poruchy. Na druhom mieste sa ocitli neurotické, 
stresom podmienené a somatoformné poruchy. Na treťom 
mieste v zastúpení diagnóz boli organické duševné choro-
by vrátane symptomatických.

Napriek evidencii zdravotných výkonov a  pacientov 
NCZI nemáme k dispozícii presnejšie dáta o výskyte psy-
chických porúch na  Slovensku. Práca Bražinovej et al.10 
potvrdzuje predpoklad, že aj na Slovensku väčšina pacien-
tov s  duševnými poruchami nikdy nevyhľadá odbornú 
pomoc. Dôvodom je najmä obava zo stigmatizácie, ale 
aj nízke celospoločenské povedomie o  duševných poru-
chách. Ľudia, ktorí trpia psychickou poruchou, nevedia 
rozpoznať jej príznaky a často ani nepoznajú spôsob, ako 
a kde vyhľadať odbornú pomoc. Pritom však je na Sloven-
sku prístup k psychiatrickému vyšetreniu bezbariérový. Ne-
platí rajonizácia, ani nie je potrebné pred vyšetrením získať 
odporučenie od všeobecného lekára. Autori metodikou šta-
tistického odhadu na Slovensku v období rokov 2002–2015 
usudzujú, že 67 % ľudí s depresívnymi príznakmi, 68 % ľudí, 
ktorí trpia psychickými poruchami spôsobenými psycho-
aktívnymi látkami, a  dokonca až 84 % osôb s  úzkosťami 
nie je diagnostikovaných a nelieči sa.10 Autori štúdie urči-
li počet neliečených ako rozdiel medzi počtom liečených 
pacientov na  Slovensku a  mediánovým výskytom porúch 
v  európskych krajinách. V  krajinách OECD je medzera 
v starostlivosti nižšia, ale stále výrazná.11

Podľa odhadov tvoria náklady na  duševné ochore-
nia až 4 % svetového HDP, teda viac ako na onkologické 

údajov Národného centra zdravotníckych 
informácií boli v  roku 2018 najčastejšími 
diagnostickými kategóriami v starostlivosti 
psychiatrických ambulancií na  Slovensku 
afektívne poruchy, neurotické, stresom 
podmienené a  somatoformné poruchy 
a organické duševné choroby vrátane sym-
ptomatických, z  ktorých najväčší podiel 
tvorili demencie. V práci analyzujeme tieto 
tri diagnostické okruhy z  hľadiska ich po-
stavenia v  klasifikácii MKCH-11, podľa ich 
výskytu a  ich dopadu na  celkové duševné 
a  telesné zdravie a  funkčnosť pacientov 
a tiež ich ekonomickej náročnosti pre spo-
ločnosť. Tieto poznatky sú podkladom pre 
správne nastavenie jednotlivých krokov 
reformy psychiatrickej starostlivosti, ktorá 
na Slovensku prebieha.

Kľúčové slová: demencia, depresia, úzkost-
né poruchy, epidemiológia, klasifikácia, ná-
klady.

to the data of National Health Information 
Center the most frequent diagnostic cat-
egories at the psychiatric outpatient care 
in Slovakia in 2018 were affective disorders, 
neurotic, stress and somatoform disorders 
and organic mental disorders including 
symptomatic disorders, with the greatest 
contribution of dementias. In this paper 
we analyse these three diagnostic catego-
ries in terms of their position in the ICD-11, 
their prevalence in the different population 
groups, their impact on overall mental and 
physical health and the functioning of the 
patient and also their economical burden 
for the society. This information represents 
the base for accurate setting-up of individ-
ual steps of the reform of psychiatric care, 
which takes place in Slovakia.

Key words: depression, dementia, anxi-
ety disorders, epidemiology, classification, 
costs.
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ochorenia, diabetes mellitus aj chronické respiračné ocho-
renia spolu. Do roku 2030 sa predpokladá, že ročné nákla-
dy v podobe priamych a nepriamych nákladov budú viac 
ako 6 triliónov dolárov. Priame náklady však tvoria iba 
tretinu z nich, hlavnou časťou sú nepriame, sociálne nák-
lady. Venovať dostatočnú pozornosť prevencii, diagnostike 
a liečbe duševných porúch má teda aj veľký ekonomický 
význam.2 V tejto súvislosti sú o to dôležitejšie informácie, 
ktoré mapujú aktuálny stav problematiky najčastejšie sa 
vyskytujúcich psychických porúch. Vzhľadom k ich výz-
namu boli pre tieto poruchy na  Slovensku vypracované 
a schválené aj štandardné diagnostické a terapeutické po-
stupy.12 Pripravujú sa aj e-learningové edukačné materiály 
pre psychiatrov, ale aj špecifické materiály pre iných medi-
cínskych odborníkov a laikov.

Na celkový manažment psychických porúch a  ich so-
ciálny dopad má významný vplyv ich diagnostika. V Eu-
rópe sa od roku 1994 na klasifikáciu psychických porúch 
používa 5. kapitola Medzinárodnej klasifikácie chorôb, 
10. revízia (MKCH-10) Duševné poruchy a poruchy sprá-
vania, ktorú vypracovala WHO.13 Novinku v diagnostike 
a  klasifikácii psychických porúch predstavuje 11. revízia 
MKCH (MKCH-11), ktorá bola WHO schválená v  roku 
2019 a v roku 2021 by sa mala začať používať v členských 
štátoch.14 Aktuálne prebieha proces prípravy jej imple-
mentácie jednotlivými krajinami. Prináša niekoľko odliš-
ností od predchádzajúcej revízie, napríklad v spôsobe kó-
dovania a podrobnejšom opise diagnostických kategórií, 
niektoré kapitoly sa menia koncepčne. Psychické poruchy 
sú primárne zaradené do  kapitoly „Psychické poruchy, 
poruchy správania a neurovývinové poruchy“ a vytvorili 
sa samostatné kapitoly „Poruchy cyklu spánku a bdenia“ 
a  „Poruchy sexuálneho zdravia“, čo je významnou zme-
nou. Preklad nových pojmov a termínov, oboznámenie sa 
s diagnostickými pravidlami, ich aplikácia do bežnej pra-
xe v zdravotníctve, ale aj v sociálnom rezorte a používanie 
nových kódov budú pre lekárov neľahkou úlohou. Dôle-
žitou výnimočnosťou novej klasifikácie bude jej elektro-
nická forma. Kým doterajšie revízie mali knižnú podobu, 
11. revízia MKCH bude v podstate elektronickou apliká-
ciou, ktorá profesionálom v praxi umožní rýchlu orientá-
ciu. Isté premostenie medzi 10. a 11. revíziou z hľadiska 
odlišnosti v  prístupe predstavuje 5. revízia amerického 
Diagnostického a  štatistického manuálu duševných po-
rúch (DSM-5).15 Obsahuje niekoľko noviniek, ako sú nové 
diagnostické jednotky, termíny, odlišné rozdelenie psy-
chických porúch, špecifikátory a pod. Hoci sa od nových 
revízií obidvoch klasifikácií očakávalo, že budú reflektovať 
pokrok v  oblasti neurovied, tento predpoklad sa nena-
plnil. Podobne ako v  predchádzajúcich revíziách, DSM-
5 a  ani MKCH-11 nezohľadňujú, príp. iba minimálne 
odrážajú etiopatogenézu a do diagnostických kritérií nie 
sú zahrnuté žiadne pomocné vyšetrenia.16 Klasifikácia 
v  medicíne a  obzvlášť v  psychiatrii predstavuje oblasť, 
ktorá má mnoho dimenzií – od  teoretickej a filozofickej 
až po praktickú. Je otázkou, ako sa s nimi prax v každej 
z týchto oblastí časom vysporiada.

DePreSívne PoruChy

Depresívna porucha je závažné psychické ochorenie, kto-
ré má komplexnú klinickú manifestáciu a postihuje nie-
len psychiku, ale celý organizmus a fungovanie človeka 
a prispieva tak celosvetovo významne k miere celkovej 
morbidity.17 Klasifikovať depresívne poruchy nie je jed-
noduché. Kým staršie delenia uprednostňovali etiologické 
kritérium, novšie, ktoré slúžia ako základný manuál pre 
diagnostický proces, sú agnostické, ateoretické, syndro-
mologické a kategoriálne. 

V 5. kapitole MKCH-10 sú depresívne poruchy súčas-
ťou 3. kapitoly s  názvom Afektívne poruchy s  kódovým 
označením F3x.y. Iný prístup ku klasifikácii depresívnych 
porúch zvolila Americká psychiatrická spoločnosť, ktorá 
v DSM-5 vyčlenila Depresívne poruchy do kapitoly odde-
lenej od bipolarnej afektívnej poruchy. Vlastné diagnos-
tické kritériá sa podstatne nezmenili. Novinkou je využitie 
kódovateľných špecifikátorov pre závažnosť, prítomnosť 
psychotických príznakov a remisie. V rámci tzv. nekódo-
vateľných špecifikátorov sa do  diagnostického komplexu 
depresívnej epizódy dostala aj úzkosť („s úzkostnou ne-
pohodou“), ktorá doteraz, hoci je veľmi častou súčasťou 
klinického obrazu, nebola súčasťou diagnostických kri-
térií. Ďalším novým nekódovateľným špecifikátorom sú 
zmiešané črty („so zmiešanými znakmi“), ktoré umožňujú 
ako depresívnu poruchu diagnostikovať stav, kedy depre-
sívny syndróm spolutvorí dva až päť príznakov manického 
syndrómu, neumožňujúcich však diagnostiku syndrómu 
mánie alebo hypománie. K  depresívnym poruchám sú 
v DSM-5 zaradené aj nové diagnostické jednotky. Medzi 
nimi aj Predmenštruačná dysforická porucha (PMDD), 
ktorá bola v  predchádzajúcej revízii uvedená v  kapitole 
medzi poruchami, ktoré si vyžadujú ďalšie štúdium.16,18 
V MKCH-11 depresívne poruchy zostali súčasťou kapito-
ly Afektívne poruchy a k nim PMDD nezaradili (tab. 1).

O  skutočnosti, že získať relevantné údaje o  výskyte 
depresívnych porúch v  našich podmienkach je proble-
matické, svedčia aj rozdiely v dostupných údajoch. Dáta 
NCZI dokumentujú, že s  diagnózou niektorej z  afektív-
nych porúch, t. j. s kódovým označením F30–F39 podľa 
klasifikácie MKCH-10, bolo na  Slovensku vyšetrených 
120  201 pacientov (82 488 žien).19 Afektívne poruchy 
boli podľa počtu ambulantných vyšetrení najčastejšie za-
stúpené spomedzi všetkých diagnóz duševných porúch 
a porúch správania podľa MKCH-10. Najčastejšími diag-
nostickými kategóriami spomedzi afektívnych porúch sú 
depresívne poruchy, ktoré sú kódované navyše aj v iných 
kategóriách, ako napríklad organické afektívne poruchy, 
zmiešaná úzkostná a  depresívna porucha a  pod. Podľa 
údajov zdravotných poisťovní, ktoré poskytli Všeobecná 
zdravotná poisťovňa a Inštitút zdravotnej politiky za zdra-
votné poisťovne Dôvera a  Union, sa v  roku 2018 liečilo 
približne 185 000 pacientov na jednotlivé formy depresív-
nych porúch z diagnostických kategórií depresívnych epi-
zód a recidivujúcej depresívnej poruchy, F32 a F33 podľa 
MKCH-10 (nepublikované dáta IZP MZ SR). Zaujímavý 
je aj medziročný nárast prvovyšetrených pacientov. Podľa 
NCZI na Slovensku v sledovanom období rokov 2005 až 
2017 ročne pribúdalo od minimálne 13 186 (v roku 2017) 
do maximálne 17 586 (v roku 2005) prvovyšetrení.
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Najvyššia prevalencia depresívnych porúch je vo veko-
vej skupine 40–55 rokov. Vyskytujú sa však počas celého 
života, od  detského až do  geriatrického veku. Všeobec-
ne sa prevalencia depresívnej poruchy v  literatúre udáva 
približne 0,5–2,5 % u prepubertálnych detí a 5–8 % u ado-
lescentov. V dospievaní sa miera depresie v značnej miere 
zvyšuje medzi 13. a 18. rokom a odhadovaný kumulatívny 
výskyt v tejto populácii sa už približuje celkovej prevalen-
cii dospelých.20 V  populácii nad 60 rokov sa depresívne 
poruchy vyskytujú medzi 10–20 % v závislosti od kultúry, 
v ktorej žijú.21

Depresívna porucha je považovaná za  jeden z  naj-
závažnejších zdravotných problémov vo všeobecnosti 
s  veľkým celospoločenským dopadom predovšetkým 
v  ekonomicky rozvinutých krajinách. Podľa analýzy 
WHO bola unipolárna depresia na  základe hodnote-
nia straty rokov zapríčinených chorobou (ukazovateľ 
DALY  – Disability Adjusted Life Years) na treťom mieste 
medzi všetkými ochoreniami s predpokladom, že v roku 
2030 bude v tomto rebríčku negatívnych dôsledkov do-
konca na  prvom mieste – pred takými diagnostickými 
kategóriami ako ischemická choroba srdca, následky do-
pravných nehôd či cerebrovaskulárne ochorenia.22 V reb-
ríčku ochorení vytvorenom inštitútom IHME (Institute 
for Health Metrics and Evaluation) podľa záťaže zdravia 
populácie (vrátane predčasného úmrtia) sa duševné po-
ruchy umiestnili na piatom mieste, dokonca pred neuro-
logickými, tráviacimi alebo chronickými respiračnými 
ochoreniami. Po odrátaní záťaže, ktorú predstavujú roky 
predčasného úmrtia, sa posunuli až na tretie miesto. Ich 
záťaž je v tomto vyjadrení oveľa vyššia než u kardiovas-
kulárnych či nádorových ochorení. Príčinou je veľký 

počet ľudí, ktorí dlhé roky žijú s poruchou s významne 
negatívnym vplyvom na ich zdravie. 

Depresívne poruchy predstavujú pre celú spoločnosť 
vážny ekonomický problém v  dôsledku potreby liečby, 
prezentizmu, ale aj zvyšujúceho sa počtu stratených pra-
covných dní v produktívnej populácii či predčasnej inva-
lidizácii.23,24 Podrobnejšia analýza nákladov na liečbu dep-
resívnych porúch zatiaľ nebola na Slovensku realizovaná, 
čo je nevýhodné najmä z hľadiska rozhodovania o zdra-
votnej politike v tejto oblasti.

ÚzKoSTné PoruChy
Hoci pri detailnejšom pohľade na úzkosť a strach sú tieto 
dve emócie fenomenologicky odlišné, MKCH-11 ich zara-
ďuje do spoločnej diagnostickej kategórie Úzkostné a so stra-
chom súvisiace poruchy (tab. 2).14 Strach definuje ako reakciu 
na bezprostrednú hrozbu, viaže sa teda na konkrétny obsah 
a viaže sa k základnej evolučne fixovanej reakcii nazývanej 
útok alebo útek. Úzkosť je viac spojená s očakávaním neur-
čitej hrozby, smeruje k príprave na budúce nebezpečenstvo 
vo forme zvýšenej ostražitosti a vyhýbavého správania. Pato-
logicky zvýšená úzkosť patrí k charakteristickým klinickým 
prejavom nielen psychických porúch, ale aj somatických 
chorôb, ako sú infarkt myokardu, hypoglykémia, hyperty-
reóza, astma, a pod. Psychogénna úzkosť má svoje psycho-
patologické, behaviorálne a somatické príznaky, ktoré majú 
potenciál prejaviť sa zmenou fungovania ktoréhokoľvek or-
gánového systému. Navyše pri úzkostných poruchách je veľ-
mi častá iná psychiatrická aj somatická komorbidita. Preto si 
diferenciálna diagnostika úzkosti vyžaduje detailnú analýzu.

Tab. 1. Klasifikácia depresívnych porúch podľa MKCh-11 (Who, 2018)

Bipolárne a súvisiace poruchy (L2-6a6)

BaP I (6a60)
BaP II (6a61)

 y terajšia depresívna epizóda (ľahká, stredne ťažká bez/s psychotickými symptómami, ťažká bez/s psychotic-
kými symptómami)
 y terajšia depresívna epizóda, nešpecifikovaná závažnosť
 y teraz v čiastočnej remisii, posledná epizóda depresívna

Depresívne poruchy (L2-6a7)

Depresívna epizóda (6a70)  y ľahká, stredne ťažká (bez/s psychotickými symptómami), ťažká (bez/s psychotickými symptómami)
 ynešpecifikovaná závažnosť
 y aktuálne v čiastočnej/úplnej remisii
 y iná špecifikovaná depresívna epizóda
 ynešpecifikovaná depresívna epizóda

recidivujúca depresívna 
porucha (6a71)

 y terajšia epizóda (ľahká, stredne ťažká bez/s psychotickými symptómami, ťažká bez/s psychotickými symptómami)
 ynešpecifikovaná závažnosť
 y aktuálne v čiastočnej/úplnej remisii
 y iná špecifikovaná recidivujúca depresívna porucha
 ynešpecifikovaná recidivujúca depresívna porucha

Dystýmia (6a72)

zmiešaná depresívna a úzkostná porucha (6a73)

Iné špecifikované depresívne poruchy (6a7y)

nešpecifikované depresívne poruchy (6a7z)

Symptomatická prezen-
tácia v rámci afektívnej 
epizódy pri poruchách 
nálady (nediagnostikuje sa 
samostatne, bližšie charak-
terizuje afektívnu epizódu) 
(6A80)

 yperzistujúca terajšia depresívna epizóda
 y terajšia depresívna epizóda s melanchóliou
 y sezónny začiatok depresívnej epizódy
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V MKCH-10 sú úzkostné poruchy súčasťou diagnos-
tickej kategórie s označením F4, t. j. Neurotické poruchy, 
poruchy podmienené stresom a somatoformné poruchy. 
DSM-5 v  kapitolách „Úzkostné poruchy“, „Obsedan-
tno-kompulzívna porucha (OCD) a príbuzné poruchy“ 
a „Poruchy súvisiace s traumou a pôsobením stresorov“ 
zavádza nielen odlišné triedenie, ale aj nové diagnostic-
ké jednotky a súčasťou kapitoly sa stali aj diagnózy s ty-
pickým výskytom či začiatkom v detskom veku.16,25 Opäť 
sa objavujú špecifikátory a dôležitým kritériom sa stáva 
miera kritického náhľadu pacienta na úzkosť. OCD ako 
samostatná kategória sa nachádza v skupine s inými, po-
merne heterogénnymi poruchami, ktoré by však mohli 
mať spoločný základ – dysmorfofobická porucha, po-
rucha zhromažďovania, trichotilománia a  excesívna 
exkoriácia, atď.16 Niektoré z  týchto noviniek obsiahla aj 
MKCH-11.

Úzkostné poruchy sú najčastejšie sa vyskytujúce du-
ševné poruchy v  Európe. Postihujú najmä populáciu 
14–65-ročných, manifestujú sa väčšinou v  adolescencii 

alebo ranej dospelosti. V detstve začínajú najmä separačná 
úzkosť, špecifické fóbie, sociálne fóbie, vo vyššom veku ge-
neralizovaná úzkostná porucha (GAD). Pokles prevalen-
cie sa objavuje po 50. roku života. Celoživotná prevalencia 
dosahuje až 31 %, celková ročná prevalencia sa udáva me-
dzi 14 a 18 %. Pri konkrétnych diagnostických kategóriách 
je to 6 % v prípade panickej poruchy, 2,7 % pri sociálnej fó-
bii a 2,2 % pri GAD. Rodové rozdiely sa podobajú afektív-
nym poruchám, pomer medzi výskytom u mužov a žien 
sa udáva 1 : 2–3. Závažnosť úzkostných porúch je vysoká. 
Podľa WHO úzkostné poruchy sa ocitli na 6. mieste medzi 
všetkými ochoreniami vyjadrenými rokmi života so zdra-
votným postihnutím (Years Lived with Disability, YLD).22 
Strata rokov života v  dôsledku ochorenia celosvetovo 
predstavuje až 26,8 mil. rokov, prípadne 340,9 DALY/100 
000 osôb. Vysoká záťaž spojená s ochorením pri úzkost-
ných poruchách nie je prekvapujúca, keďže často prebie-
hajú chronicky s fluktuujúcou závažnosťou.26,27

Situáciu na  Slovensku dokumentujú údaje z  NCZI, 
kde sa pre diagnostickú kategóriu Neurotické, stresom 

Tab. 2. Klasifikácia úzkostných a so strachom súvisiacich porúch podľa MKCh-11 (Who, 2018)

Kódové  
označenie

ÚzKoSTné a So STraChoM SÚvISIaCe PoruChy L1-6B0

Generalizovaná úzkostná porucha 6B00

Panická porucha (ale nie panický atak) 6B01

Agorafóbia 6B02

Špecifická fóbia 6B03

Sociálna úzkostná porucha 6B04

Separačná úzkostná porucha (úzkosť z odlúčenia) 6B05

Selektívny mutizmus 6B06

Iné špecifikované a nešpecifikované úzkostné a so strachom súvisiace poruchy 6B0Y, 6B0Z

oBSeDanTno KoMPuLzívne a SÚvISIaCe PoruChy L1-6B2

Obsedantno-kompulzívna porucha 6B20

Telesná dysmorfická porucha 6B21

Čuchová referenčná porucha (s čuchom súvisiaca porucha – syndróm zápachu vlastného tela – nová kategória – 
nevyskytuje sa v DSM-5 ani v MKCH-10 6B22

Hypochondriáza 6B23

Porucha hromadenia (zhromažďovacia porucha) 6B24

Porucha s opakujúcim sa správaním zameraným na telo (trichotilománia, exkoriačná porucha – porucha narúšania kože) 6B25

Iné špecifikované a nešpecifikované obsedantno-kompulzívne a súvisiace poruchy 6B2Y, 6B2Z

PoruChy ŠPeCIFICKy SPoJené So STreSoM L1-6B4

Posttraumatická stresová porucha 6B40

Komplexná posttraumatická stresová porucha 6B41

Predĺžená smútková porucha 6B42

Adaptačná porucha 6B43

Reaktívna porucha príchyľnosti 6B44

Dezinhibovaná sociálna porucha príchyľnosti 6B45

Iné špecifikované a nešpecifikované poruchy špecificky spojené so stresom 6B4Y, 6B4Z

DISoCIaTívne PoruChy L1-6B6

INDE KÓDOVANÉ PORUCHY S ÚZKOSŤOU

Látkami indukované úzkostné poruchy 6C4x.y

Sekundárny úzkostný syndróm 6E63

Dominantné úzkostné príznaky počas afektívnych epizód (vrátane panických atakov) 6A80.x
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podmienené a  somatoformné poruchy (F40.0–F48.9) 
uvádza podiel 25,4 % zo všetkých vyšetrených osôb (z nich 
5,5 % po  prvýkrát).9 Zvlášť vyčleňuje kategórie F40.0–
F41.9, ktoré tvoria viac ako 3/5 všetkých prípadov, t. j. 
16,1 % osôb (z nich 3,0 % po prvýkrát). Podľa Bražinovej 
et al. sa však až 84 % ľudí s úzkosťou nelieči.10 Situácia je 
obdobná aj vo svete, kde sa úzkostné poruchy vyskytujú 
tiež častejšie ako uvádzajú štatistiky liečených prípadov. 
Alonso et al. publikovali metaanalýzu 24 epidemiologic-
kých prieskumov, realizovaných v 21 krajinách, do ktorej 
zahrnuli 51  547 respondentov.28 Z  výsledkov vyplynulo, 
že 9,8 % z nich trpelo v priebehu 12 mesiacov aspoň jed-
nou úzkostnou poruchou spĺňajúcou diagnostické kritériá 
podľa DSM-IV (vrátane posttraumatickej stresovej poru-
chy), ktorá vyžadovala liečbu. Avšak iba 9,8 % dostáva-
lo adekvátnu liečbu, 27,6 % dostávalo akúkoľvek liečbu 
a 66,8 % osôb bolo bez liečby. Potrebu zdravotnej starost-
livosti vnímalo 41,3 % ľudí, a to najmä tie osoby, ktoré sú-
časne trpeli inou psychickou poruchou. 

Celonárodná štúdia, ktorá vychádzala z  údajov Dán-
skeho registra z  rokov 1955–2006 a  sledovala dôsledky 
identifikovaných porúch, odhalila vzťah úzkostných po-
rúch a zvýšenej mortality.29 Ukázalo sa, že v priebehu 10 
rokov zomrelo 2,1 % (n = 1066) sledovaných osôb trpia-
cich úzkostnými poruchami. Miera úmrtnosti bola vyššia 
v  porovnaní so všeobecnou populáciou na  úrovni 1,66 
(95% CI 1,56–1,77). V prípade prirodzených úmrtí, ktoré 
sa vyskytli v 60 % identifikovaných prípadov, bola miera 
úmrtnosti nižšia ako celkový priemer, t. j. 1,39 (95% CI 
1,28–1,51), avšak pri neprirodzených úmrtiach, ku kto-
rým sa radia samovraždy a tragické úmrtia, predstavova-
la až 2,46 (95% CI 2,20–2,73). Tieto osoby v 16,5 % trpeli 
súčasne depresívnou poruchou. U pacientov s úzkostnými 
poruchami je riziko suicídia zvýšené 1,7–2,5-krát.30 Ako 
negatívne faktory, ktoré sa spolupodieľajú na  zvýšenej 
mortalite, autori uvádzajú užívanie psychoaktívnych lá-
tok, somatickú komorbiditu, nízku fyzickú aktivitu, fajče-
nie, nezdravé stravovanie a nevyhľadanie pomoci.

Vysoký výskyt úzkostných porúch, ich vyústenie 
do poruchy fungovania a náročný zdravotný manažment 
naznačujú, že sú nákladné pre spoločnosť, pričom dôležité 
sú nielen priame, ale najmä nepriame náklady.31 Presnejšia 
analýza na Slovensku zatiaľ nebola realizovaná.

DeMenCIe
Prvá podkapitola Duševných porúch a porúch správa-
nia v MKCH-10, nazvaná „Organické duševné poruchy 
vrátane symptomatických“ (kódy F00–F09), v MKCH-
11 v podstate zaniká a položky v nej kódované sa ocitajú 
v úplne nových podkapitolách, nazvaných Neurokogni-
tívne poruchy (blok L1/6D7), Demencia (blok L2/6D8) 
a Sekundárne duševné a behaviorálne syndrómy spojené 
s poruchami alebo chorobami klasifikovanými inde (blok 
L1/6E6).14

Podľa údajov NCZI boli tieto poruchy v  roku 2018 
u pacientov psychiatrických ambulancií na  treťom mies-
te v  zastúpení diagnóz. Osoby s  touto diagnózou tvorili 
18,5 % všetkých vyšetrených a  22,1 % prvovyšetrených. 
Najvýznamnejší podiel v tejto diagnostickej skupine tvorili 

demencie (kódy F00 –F03), spomedzi všetkých vyšetre-
ných s organickými poruchami 36,6 % (26 012 pacientov), 
a  spomedzi prvovyšetrených s  organickými poruchami 
dokonca 40,4 % (6 262 pacientov). Počet pacientov, ambu-
lantne liečených na demenciu na Slovensku, je však určite 
vyšší, pretože sa liečia aj v ambulanciách neurológov, kde 
sú evidovaní pod neurologickými kódmi MKCH-10. Len 
s  diagnózou Alzheimerovej choroby (G30) bolo za  rok 
2018 v ambulanciách neurológov evidovaných 12 045 pa-
cientov a 2 333 prvovyšetrených pacientov.9

MKCH-10 definuje demenciu ako „syndróm zapríči-
nený chorobou mozgu, zvyčajne chronickou alebo prog-
resívnou, pri ktorom sa zhoršujú viaceré vyššie kôrové 
funkcie vrátane pamäti, myslenia, orientácie, chápania, 
rátania, kapacity učenia, jazyka a  úsudku“.13 Keďže táto 
klasifikácia bola publikovaná ešte v  roku 1992, obsahuje 
pre demencie len 4 kódy, a to pre demenciu pri Alzheime-
rovej chorobe, vaskulárnu demenciu, demenciu pri iných 
chorobách zatriedených inde (pod týmto kódom dosiaľ 
musíme diagnostikovať všetky ostatné primárne degene-
ratívne demencie okrem Alzheimerovej choroby a všetky 
sekundárne demencie okrem vaskulárnych) a  demencie 
bližšie neurčené. Poznatky v oblasti porúch s dominanci-
ou narušenia kognitívnych funkcií, teda aj demencií, od-
vtedy významne pokročili. Boli vytvorené a niekoľkokrát 
aj revidované diagnostické kritériá pre demenciu pri Al-
zheimerovej chorobe, ale aj pre ostatné primárne degene-
ratívne a vaskulárne demencie. V DSM-5 sa pre organické 
a somatogénne poruchy zaviedol termín neurokognitívne 
poruchy.15 Demenciu tu nájdeme pod novo pomenovanou 
entitou „veľká neurokognitívna porucha“ a ako novinka sa 
zavádza možnosť špecifikácie podľa prítomnosti či neprí-
tomnosti nekognitívnej (neuropsychiatrickej) symptoma-
tiky. DSM-5 neodporúča používať termín „demencia“ pre 
jeho potenciálne stigmatizujúci dopad, najmä pri sekun-
dárnych demenciách a u pacientov mladších vekových ka-
tegórií. MKCH-11 sa však termínu „demencia“ nevzdáva, 
dokonca vyčleňuje zo skupiny neurokognitívnych porúch 
osobitne skupinu demencií.14 Významný posun opro-
ti MKCH-10 spočíva v  tom, že v  tejto klasifikácii sú už 
zakotvené osobitné kódové označenia pre druhú a tretiu 
najčastejšiu primárnu degeneratívnu demenciu, teda de-
menciu s Lewyho telieskami a frontotemporálnu demen-
ciu. Okrem toho v MKCH-11 môžeme popri variantoch 
demencie pri Alzheimerovej chorobe, ktoré obsahovala 
aj MKCH-10, kódovať osobitne zmiešaný typ s  cerebro-
vaskulárnou poruchou a  s  inou, nevaskulárnou patoló-
giou (napr. variant Alzheimerovej choroby s  Lewy body 
symptomatikou). Ďalšia podstatná zmena v  klasifikácii 
je v  tom, že v  MKCH-11 sa kódujú demencie v  dôsled-
ku užívania psychoaktívnych látok priamo v  bloku de-
mencií, nie v  podkapitole Porúch psychiky a  správania, 
zapríčinených užívaním psychoaktívnych látok, ako tomu 
bolo v MKCH-10. A napokon, podobne ako v DSM-5, je 
venovaná pozornosť neuropsychiatrickým symptómom 
demencií (v  MKCH-11 nazvaným „behaviorálne a  psy-
chologické poruchy pri demencii“), ktoré sú na  rozdiel 
od  DSM-5 uvedené nielen ako špecifikátor pri jednotli-
vých typoch demencií, ale majú svoje osobitné kódové 
označenie rovnocenné s kódovými označeniami jednotli-
vých typov demencií (tab. 3).
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Problematika demencií je v  súčasnosti čoraz nalieha-
vejšou témou, pretože populácia starne a  odhaduje sa, že 
v roku 2050 bude na svete žiť viac ľudí nad 65 rokov ako 
detí do 15 rokov. Demencie, hoci sú aj závažné prípady pre-
senilných demencií, sú ochorenia charakteristické pre vyšší 
vek. Ich prevalencia je vo veku do 65 rokov 1 % celkovej po-
pulácie, ale nad 65 rokov je to už 5,4 % populácie. Inciden-
cia demencie sa každých 5 rokov veku zdvojnásobuje, takže 
v populácii nad 85 rokov trpí demenciou už približne každý 
druhý človek. Najrýchlejšie rastúcou populačnou skupinou 
vo vyspelých krajinách je práve skupina ľudí vo vysokej sta-
robe, kde je nielen najvyššia prevalencia, ale aj incidencia 
demencie, a  ide hlavne o  nárast prípadov Alzheimerovej 
choroby.32 Podľa WHO bola prevalencia demencie vo svete 
v roku 2015 48 miliónov ľudí, do roku 2030 sa predpokla-
dá nárast na 76 miliónov a do roku 2050 na 135 miliónov 
ľudí.33 Podľa projektu European Collaboration on Dementia 
sa odhaduje, že v Európe v súčasnosti trpí Alzheimerovou 
chorobou 8,45 milióna ľudí.34 Odhad prevalencie Alzhe-
imerovej demencie na Slovensku je približne 70 000–80 000 
ľudí. Tento počet je pravdepodobne podhodnotený, pretože 
u nás doteraz nebola realizovaná cielená epidemiologická 
štúdia a demencie sú diagnostikované až v pokročilejších 
štádiách. Je však isté, keďže Slovensko patrí medzi najrých-
lejšie starnúce krajiny v Európe, že počet ľudí s demenciou 
bude u nás v nasledujúcich rokoch rýchlo narastať. 

Demencia predstavuje problém nielen medicínsky, ale 
aj spoločenský a  ekonomický. Ekonomický dosah prob-
lému demencií nie je zanedbateľný. Analýza vykonaná 
v krajinách EÚ ukázala, že v roku 2010 predstavovali cel-
kové náklady na demenciu 21,3 miliárd €, náklady na jed-
ného pacienta 16 584 €. Na Slovensku z tejto sumy tvorili 
náklady na zdravotnú starostlivosť 2 673 € ročne a zvyšok, 
t. j. až 13 911 € – tvorili náklady na sociálnu starostlivosť.34 
Aj vo svetle tohto zistenia je jasné, že ak by sa podarilo 
zvýšiť záchyt demencií v čo najvčasnejších štádiách, kedy 
je možné využiť všetky dostupné spôsoby symptomatic-
kej liečby a  tým výrazne spomaliť progresiu ochorenia, 
bolo by možné znížiť náklady na starostlivosť o pacienta 
s demenciou, pretože najdrahšia je sociálna starostlivosť, 
ktorá sa týka najmä pacientov v  pokročilejších štádiách 
ochorenia. 

Niektoré sekundárne demencie sú potenciálne reverzi-
bilné stavy, ale len za predpokladu, že sa porucha identifi-
kuje v ranom štádiu. Pre väčšinu ostatných, najmä primár-
nych degeneratívnych a  vaskulárnych demencií, máme 
dnes k dispozícii len symptomatickú liečbu. Aj táto liečba 
môže spomaliť, prípadne na istý čas aj pozastaviť progresiu 
ochorenia. Predpokladom je však opäť včasná diagnostika 
demencie, aby sa s liečbou mohlo začať čo najskôr. Včasný 
záchyt syndrómu demencie nie je v rukách špecialistov – 
neurológov a  psychiatrov – ale v  rukách lekárov prvého 

Tab. 3. Klasifikácia demencií podľa MKCh-11 (Who, 2018)

DeMenCIa (Blok L2-6D8)

Demencia v dôsledku alzheimerovej choroby (6D80)  y So skorým začiatkom 
 y S neskorým začiatkom
 yDemencia pri Alzheimerovej chorobe, zmiešaný typ, s cerebrovaskulárnou 
poruchou
 yDemencia pri AD, zmiešaný typ, s inou nevaskulárnou etiológiou
 y S neznámym začiatkom alebo nešpecifikovaná

Demencia v dôsledku cerebrovaskulárnej poruchy (6D81)

Demencia s Lewyho telieskami (6D82)

Frontotemporálna demencia (6D83)

Demencia v dôsledku užívania psychoaktívnych látok  
vrátane liekov (6D84)

 yDemencia v dôsledku alkoholu
 yDemencia v dôsledku užívania sedatív, hypnotík alebo anxiolytík
 yDemencia v dôsledku užívania prchavých rozpúšťadiel
 yDemencia v dôsledku užívania inej špecifickej psychoaktívnej látky

Demencia v dôsledku porúch klasifikovaných inde (6D85)  yDemencia pri Parkinsonovej chorobe
 yDemencia pri Huntingtonovej chorobe
 yDemencia v dôsledku expozície ťažkým kovom alebo iným toxínom
 yDemencia pri HIV
 yDemencia pri sclerosis multiplex
 yDemencia pri priónových chorobách
 yDemencia pri normotenznom hydrocefale
 yDemencia v dôsledku úrazu hlavy
 yDemencia pri pellagre
 yDemencia pri Downovom syndróme
 yDemencia v dôsledku iných špecifických porúch klasifikovaných inde

Behaviorálne a psychologické poruchy pri demencii 
(6D86)

 yPsychotické symptómy pri demencii
 yPoruchy nálady (afektívne symptómy) pri demencii
 yAnxiózne symptómy pri demencii
 yApatia pri demencii
 yAgitovanosť a agresia pri demencii
 yDezinhibícia pri demencii
 yBlúdenie pri demencii
 y Iné špecifické behaviorálne a psychologické poruchy pri demencii
 yBehaviorálne a psychologické poruchy pri demencii, nešpecifikované

Demencia neznámej alebo nešpecifickej príčiny (6D8z)
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kontaktu, najmä všeobecných lekárov. Pre včasný záchyt 
dementného syndrómu u  seniorov v  populácii by bolo 
ideálne zavedenie kognitívneho skríningu, realizovaného 
v rámci preventívnych prehliadok u všeobecných lekárov 
u  všetkých pacientov vyššieho veku, hradeného zdra-
votnými poisťovňami. V  krajinách, ktoré zaviedli takýto 
povinný kognitívny skríning do  svojho zdravotníckeho 
systému, došlo k značnému zníženiu nákladov na starost-
livosť o pacientov s demenciou.35

záver
Na Slovensku sa starostlivosti o duševné zdravie a ma-
nažmentu diagnostiky a liečby psychických porúch za-
čína v súčasnosti venovať zvýšená pozornosť. Už tretí 
rok odborníci aktívne pracujú na tvorbe štandardných 
diagnostických a terapeutických postupov, z ktorých 
sa v súčasnosti začínajú vytvárať štandardné operačné 
postupy ako niekoľkokrokové zjednodušené algoritmy 
uľahčujúce rozhodnutia v bežnej praxi. V nasledujúcom 
období očakávame zásadné systémové zmeny aj v orga-
nizácii psychiatrickej starostlivosti. Na ich príprave pra-
cujú odborníci dlhodobo. Už v roku 1991 boli sformu-
lované do návrhu reformy psychiatrickej starostlivosti 

a nadviazala na ne aj Koncepcia zdravotnej starostlivosti 
v odbore psychiatria.36,37 Dialo sa tak v období, kedy Slo-
venská republika pracovala na týchto zmenách ako jedna 
z najprogresívnejších krajín v Európe. Napriek tomu ne-
došlo k ich realizácii. V období, ktoré odvtedy uplynulo, 
sa v oblasti neurovied zmenilo mnohé. Pribudli poznatky, 
menia sa klasifikácie, zvýšil sa počet chorých, osôb, ktoré 
sa liečia, ale zvýraznil sa aj nepriaznivý celospoločenský 
dopad psychických porúch. Na Slovensku však chýbajú 
dôležité informácie, ktoré by mapovali aktuálny stav. Hoci 
sa v psychiatrických ambulanciách najčastejšie evidujú 
úzkostné a depresívne poruchy a tiež demencie, nebola 
u nás realizovaná reprezentatívna epidemiologická štú-
dia, ktorá by tieto dáta potvrdila, chýba nám celonárodný 
register dát a tiež finančné analýzy. Na naliehavosť riešiť 
tému duševného zdravia upozorňuje WHO aj diskusná 
štúdia Útvaru hodnoty za peniaze Ministerstva financií 
SR, ktorá bola publikovaná v máji 2020.2,38 Na to, aby bolo 
možné identifikovať oblasti, kde je prioritne potrebné rea-
lizovať zmeny, je žiaduce čo najlepšie poznať aktuálnu si-
tuáciu a trendy vývoja problematiky na Slovensku, ale aj 
vo svete. Iba tak je možné správne sformulovať reformné 
kroky, ktorých cieľom je kvalitný komplexný manažment 
pacienta zameraný už od začiatku na uzdravenie a zlepše-
nie funkčnosti jednotlivca v jeho prirodzenom prostredí.
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oPioiDy
2. vydání

Úvodní kapitoly pojednávají o historii a obecné problematice opioidů, následně se zabývá-
me jejich mechanismy působení i obecně farmakologickou problematikou. Podstatná část je 
věnována indikacím opioidů u jednotlivých syndromů v oborech, které s různými bolestivý-
mi stavy pracují. Většina kapitol se týká využití těchto léčiv v dospělém věku, nicméně tři ka-
pitoly se zaměřují také na pediatrické pacienty a jedna na seniory. V posledních letech je stá-
le více kladen důraz na jejich racionální nasazení i terapeutické využití, nevyhýbáme se proto 
ani problematice závislostí. Pro druhé vydání byla rozšířena a upravena stať zaměřená na 
epidemiologii, v 8. kapitole potom byla spolu s přehledem opioidů uvedena i jejich současná 
klasifikace. Nové informace z oblasti farmakoterapie čtenář nalezne i v kapitole věnované 
léčbě nádorové bolesti, konkrétně se jedná o využití metadonu. Jeho postavení mezi opioidy 
je specifické, s výhodou ho lze použít jak při rotaci opioidů, tak také jako lék první volby. Další 
zásadní úpravy nalezneme ve velmi dobře zpracované kapitole pojednávající o opioidech 
v intenzivní péči u dětí nebo v závěrečné kapitole věnované budoucnosti opioidů, která je 
doplněna o nová fakta z oblasti výzkumu opioidů na základě recentních literárních zdrojů.
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