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Zhrnutie

Dusevné zdravie deti a mladych ludi predstavuje vyznamnu prioritu verejného zdravia,
kedZze vyznamna c¢ast duSevnych poruch sa zaCina uz v detstve a adolescencii.
Celosvetovo trpi duSevnou poruchou priblizne jeden zo siedmich adolescentov avacsSina
poruch sa objavuje eSte pred dosiahnutim dospelosti, ¢o zd6raznuje vyznam véasnej
prevencie a intervencie. DuSevné zdravie je formované komplexnou interakciou
individualnych, rodinnych, Skolskych a Sir§ich socidlnych faktorov, ktoré mézu pdsobit
ako ochranné alebo rizikové determinanty. Vysledky analyzy zaroven ukazuju, Ze
Struktura diagnostikovanych porich sa meni v priebehu vyvinovych obdobi — v detstve
dominuju poruchy spravania a emocnej regulacie, zatial ¢o v adolescencii a ranegj
dospelosti narastd vyznam uzkostnych a afektivnych poruch. Tento vyvoj naznacuje
vyvinovU kontinuitu problémov duSevného zdravia, pri ktorej sa skoré tazkosti mézu
transformovat alebo pretrvavat v dalSich Zivotnych obdobiach. Podpora duSevného
zdravia deti a mladych (udi si preto vyzaduje nielen dostupnu diagnostiku a lie¢bu, ale aj
systematické preventivne opatrenia a koordinované verejné politiky v oblasti
zdravotnictva, Skolstva a socialnej podpory. Investicie do podpory duSevného zdravia v
ranych Zzivotnych obdobiach tak predstavuju jednu z najefektivnejSich stratégii na

zlepSenie zdravotnych a socialnych vysledkov populacie.
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1. Dusevné zdravie deti a mladeze

Dusevné zdravie deti a mladych ludi predstavuje vyznamnu prioritu verejného zdravia a
globalneho rozvoja. Podla definicie Svetovej zdravotnickej organizacie ide o stav pohody,
v ktorom jednotlivec dokaze realizovat svoj potencial, zvladat bezné Zivotné stresy,
pracovat produktivne a prispievat k svojej komunite (WHO, 2004). DuSevné zdravie je
zaroven formované socialnymi, ekonomickymi a fyzickymi podmienkami, v ktorych deti a

mladi ludia vyrastaju (WHO, 2014).

Celosvetovo trpi dusevnymi poruchami priblizne jeden zo siedmich adolescentov vo veku
10-19 rokov (Erskine et al., 2016; Vos et al., 2020). Depresia patri medzi hlavné pri¢iny
zdravotného znevyhodnenia mladych ludi a dobrovolné ukoncenie Zivota patri medzi
najcastejSie pri¢iny umrti v adolescencii (WHO, 2021). Vaésina dusSevnych poruch sa
pritom zacCina eSte pred dosiahnutim dospelosti — priblizne polovica pred 14. rokom
Zivota a tri Stvrtiny do polovice tretej dekady (WHO, 2021). Tieto zistenia poukazuju na

zasadny vyznam v€asnej prevencie a intervencie.

Psychosocidlny vyvin zohrava klu¢ovu ulohu pri formovani trajektérii duSevného zdravia
pocas zivota. Perspektiva zivotného cyklu zdéraznuje, Zze vysledky dusevného zdravia sl
vysledkom kumulativnych skilsenosti a expozicii naprie¢ zivotom (Elder, 1998). Skoré
detstvo je pritom obzvlast citlivym obdobim - prvych 1 000 dni Zivota predstavuje kritické
okno pre kognitivny, emocionalny a socialny vyvin (Patel et al., 2018). Podnetné
prostredie, adekvatna vyziva a bezpecné vztahy podporuju zdravy vyvin mozgu, zatial ¢o
zanedbavanie, nasilie ¢i chronicky stres mozu zvysSit riziko neskorSich dusevnych poruch

(Hughes et al., 2017).

Vyznamnu ulohu zohravaju aj socialne prostredia, v ktorych deti vyrastaju. V ranom
detstve dominuje vplyv rodiny, zatial ¢o s pribudajucim vekom nadobudaju vaési vyznam
Skola a rovesnicke vztahy (Kieling et al., 2011). Rodi¢ovské praktiky, duSevné zdravie
opatrovatelov, expozicia nasiliu ¢i kvalita Skolského prostredia ovplyvriuji emocionalnu

regulaciu, sebaobraz a schopnost zvladat stres (Knerr et al., 2013).
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S nastupom puberty a adolescencie sa objavuju nové biologické a psychosocidlne vyzvy.
Formovanie identity, zmeny v rovesnickych vztahoch a zvySena expozicia rizikovému
spravaniu sa spajaju s vyznamnymi emocionalnymi a socialnymi prechodmi. V tomto
obdobi zaroven narasta vyznam SirSieho spolo¢enského kontextu, vratane rodovych
noriem, socidlnych oc¢akavani ¢i ekonomickych tlakov, ktoré moézu prispievat k
zvySenému riziku duSevnych problémov, ako su depresia, Uzkost alebo poruchy suvisiace

s uzivanim navykovych latok (WHO, 2021; Sharma et al., 2021).

Tieto procesy mozno vysvetlit prostrednictvom socio-ekologického modelu
(Bronfenbrenner, 1979), ktory zdoéraznuje, ze dusSevné zdravie deti a adolescentov je
ovplyviiované faktormi na viacerych udrovniach - individualnej, interpersonalnej,
komunitnej a Strukturalnej. Rodinné a rovesnicke vztahy formuju kazdodenné skusenosti,
zatial ¢o dostupnost sluzieb, bezpecnost prostredia a SirSie socidlne determinanty, ako
chudoba alebo socidlne nerovnosti, ovplyvhuju moznosti podpory (Patel et al., 2013;

WHO, 2014).

Prierezové determinanty, ako stigma, diskriminacia, zdravotné znevyhodnenie Ci
socioekonomicky status, zaroven poésobia r6zne v zavislosti od veku a kontextu.
Negativne skusenosti v detstve, napriklad zanedbavanie alebo domace nasilie, sl
spojené s vySSim rizikom depresie, Uzkosti Ci posttraumatickej stresovej poruchy v
neskorSom zivote (Hughes et al., 2017). Krizy ako pandémia COVID-19 tieto zranitelnosti
eSte prehlbuju, pricom vySSie miery depresivnych a uUzkostnych symptémov boli
zaznamenané najma u starSich adolescentov a dievéat (Sharma et al., 2021; Chatterjee

et al., 2020).

Dusevné zdravie je preto potrebné chapat ako kontinuum od psychickej pohody po
zavazné duSevné poruchy (Keyes, 2002; UNICEF, 2021). Investicie do podpory dusevného
zdravia a intervencie zamerané na rizikové a protektivne faktory na urovni rodiny, Skoly,
komunity a spolo¢nosti su klti¢ové pre podporu pohody, prevenciu duSevnych poruch a

znizovanie zdravotnych nerovnosti.
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2. Metodolédgia

Analyza vychadza z anonymizovanych administrativnych dat zdravotnych poistovni z
databazy NCZI. Data obsahuju informacie o poistencoch a o poskytnutej zdravotnej
starostlivosti vratane diagnostickych kédov podla klasifikacie MKCH-10, datumov
poskytnutia zdravotnej starostlivosti a zakladnych demografickych charakteristik
pacientov. Z databazy boli extrahované uUdaje o anonymizovanom identifikatore
pacienta, datume narodenia, pohlavi, datume zdravotného vykonu alebo kontaktu so
zdravotnickym systémom a diagnostickom kdde. Do analyzy boli zahrnuti jednotlivci vo
veku od 3 do 26 rokov. Sledovana populacia bola rozdelena do nizSie popisanych
vekovych skupin. DuSevné poruchy boli identifikované na zdklade diagnostickych kédov

MKCH-10 z kapitoly F (duSevné poruchy a poruchy spravania).

Tabulka 1. Analyzované dusevné poruchy.

Skupina

diagnéz Nazov skupiny Kod diagnozy Plny nazov diagnézy (MKCH-10)
F20 Schizofrénia
F23 Akut hodné hotické h
Schizofrénia, schizotypové poruchy a uine a pr(?c 0cn® PSYCROUCKE poruchy
F2 oruchy s bludmi F25 Schizoafektivne poruchy
P v F28 Iné neorganické psychotické poruchy
F29 Nespecifikovana neorganicka psychéza
F30 Manicka epizéda
. . F31 Bipolarna afektivna porucha
F3 Afektivne poruchy nalady F32 Depresivna epizéda
F33 Recidivujuca depresivna porucha
F40 Fobické uzkostné poruchy
Fa1 Iné Uzkostné poruchy
F41.0 Panicka porucha
N tické. st dmi 3 F41.1 Generalizovana uzkostna porucha
F4 Suroticke, s ,resom podmienene a F41.2 ZmieSana uzkostno-depresivna porucha
somatoformné poruchy ,
F42 Obsedantno-kompulzivna porucha
F43 Reakcia na zavazny stres a adaptacné poruchy
F45 Somatoformné poruchy
F48 Iné neurotické poruchy
P h 3 . o, F50.0 Mentalna anorexia
e i P01 A mentlna o
yzioogiclymi p v F50.2 Mentalna bulimia
faktormi T ,
F51 Neorganické poruchy spanku
- . Fo1 Poruchy spravania
Poruchy spravania a emoc¢né poruchy . . - P
F9 o " F92 ZmieSané poruchy spravania a emocii
zacinajuce v detstve a adolescencii o P
F93 Emocné poruchy zacinajuce v detstve

Prevalencia duSevnych poruch bola analyzovana v niekolkych ¢asovych perspektivach.
Jednoro¢na prevalencia bola definovana ako pocet unikatnych pacientov, u ktorych sa
dana diagndéza vyskytla v priebehu konkrétneho kalendarneho roka. Trojro¢na
prevalencia bola definovana ako pocet unikatnych pacientov s vyskytom danej diagnézy

v priebehu trojroéného obdobia. Okrem toho bola analyzovana aj celozZivotna
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prevalencia v ramci dostupného datového obdobia, ktora zahffiala vSetkych pacientov,
u ktorych bola dana diagnéza zaznamenana aspon raz pocas celého sledovaného

obdobia databazy.

Jednotlivé diagndzy boli do tychto ¢asovych kategérii zaradené na zaklade ich klinického
charakteru a typického priebehu ochorenia. Diagndzy povazované za chronické alebo
dlhodobo pretrvavajuce boli analyzované pomocou celoZivotnej prevalencie. Do tejto
skupiny patrili najma psychotické a bipolarne poruchy a niektoré poruchy prijmu potravy

(MKCH-10 kédy F20, F25, F28, F31, F500, F501, F502, F503).

Diagnézy s epizodickym alebo recidivujicim priebehom boli analyzované pomocou
trojro¢nej prevalencie. Do tejto skupiny boli zaradené najma depresivne a uUzkostné
poruchy (MKCH-10 kédy F32, F33, F40, F41, F42, F410, F411, F412, F48, F91, F92).
Diagnézy s typicky kratkodobejsSim alebo akdtnym priebehom boli hodnotené pomocou
jednorocnej prevalencie. Do tejto kategorie patrili najméa akidtne psychotické poruchy,
manické epizddy, reakcie na stres a niektoré poruchy spanku (MKCH-10 kédy F23, F29,
F30, F43, F51, F93).

Diagndézy boliv analytickej faze agregované na uroven trojznakovych kategérii klasifikacie
MKCH-10 (napr. F20 - schizofrénia, F32 - depresivna epizdéda, F33 - rekurentna
depresivha porucha, F41 - Uzkostné poruchy). Takéto zoskupenie umoznilo

prehladnejsSie sledovanie vyskytu jednotlivych typov dusSevnych poruch v populdcii.

Pre vybrané diagnostické skupiny bol pre kazdého pacienta uréeny indexovy datum, ktory
predstavuje datum prvého zaznamenaného vyskytu danej diagnézy v dostupnych
datach. Indexovy datum bol pouzity najma pri analyze komorbidit a pri identifikacii

pacientov, u ktorych sa sledovana diagndza vyskytla prvykrat.

Vyber vekovych skupin (3-6; 7-10; 11-15; 16-19; 20-26r.) je konceptualne zakotveny v
Eriksonovom modeli psychosocidlneho vyvinu, ktory opisuje psychosocidlny vyvin a
kompetencie v priebehu Zivota, pricom jednotlivé Stadia nie su striktne viazané na presny

vek, ale charakterizuju dominantné vyzvy v danych obdobiach (Darling-Fisher, 2019;
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Malone, 2015; Erikson, 1950). Eriksonova tedria explicitne uvadza, ze Stadia sa mézu
prekryvat a nacasovanie zavisi od kulturnych a individualnych faktorov, preto su vekové
rozsahy priblizné. Tento rdmec bol preto doplneny o poznatky zo vzdelavacieho kontextu,
a tiez vyskumom neurologického vyvinu, ktory ukazuje, Ze exekutivhe funkcie a
prefrontalny kortex dozrievaju postupne od detstva az do ranej dospelosti. Myelinizacia,
synaptické prerezavanie a dozrievanie prefrontalneho kortexu umoznuju postupnd
regulaciu emacii, planovanie a formovanie identity (Satterthwaite et al., 2013; Reynolds
et al., 2019; Shaw et al., 2020; Reichelt, 2016). Vekové kategérie su teda definované
kombinaciou psychosocidlneho vyvoja, Skolskych prechodov a suvisiacich socialnych
uloh, neurokognitivneho vyvoja exekutivnych funkcii a prefrontalneho kortexu, a

sociokulturnych o¢akavani typickych pre si¢asné vzdelavacie a spolocenské prostredie.

Tabulka 2. Stadia psychosocialneho vyvinu.

Vekova skupina

3-6 rokov
(predskolsky vek)

7-10 rokov
(Skolsky vek)

11-15 rokov
(rana/stredna
adolescencia)

16-19 rokov
(neskora
adolescencia)

20-26 rokov
(mlada dospelost)

[1] Darling Fisher, 2019

[2] Fitch & Marshall, 2022
[3] Satterthwaite et al., 2013
[4] Reynolds et al., 2019

[5] Satterthwaite et al., 2013
[6] Shaw et al., 2020

[7] Reichelt, 2016

Eriksonovo stadium

Initiative vs.
Guilt (Iniciativa vs.
vina)

Industry vs.
Inferiority (Usilovnost
vs. menejcennost)

Identity vs. Role
Confusion (Ego-
identita vs. konfuzia
roli)

Pokracovanie
Identity vs. Role
Confusion

Intimacy vs.
Isolation (Intimita vs.
osamelost)

Klacéovy konflikt /
psychosocialna
uloha
Rozvijanie schopnosti
planovat, skimat svet

a presadzovat sa

Osvojovanie
akademickych,
socialnych a
fyzickych zru€nosti;
porovnanie s
rovesnikmi

Hladanie osobnej
identity, socialnych
roli a hodnotovych
systémov

Konsolidacia identity,
rozhodnutia o kariére
avzdelani

Formovanie
stabilnych intimnych
vztahov a socidlnych
vazieb

Typické mentalne
poruchy a MKCH-10 kédy

ADHD (F90.0-F90.2);
separacna uzkostna
porucha (F93.0); Specifické
fobie (F40.2)

Poruchy spravania (F91.0-
F91.9); $pecifické poruchy
ucenia (F81);
generalizovana Uzkostna
porucha (F41.1);
depresivne epizédy (F32.0-
F32.1)

Poruchy nalady (F31, F32);
poruchy prijmu

potravy (F50.01-F50.2);
poruchy uzivania
navykovych latok (F10-
F19); socialna

uzkost (F40.1)

Poruchy nalady; poruchy
prijmu potravy; poruchy
spravania; uzkostné
poruchy

Depresivne

poruchy (F33.2);

GAD (F41.1); poruchy
osobnosti (F60.2-F60.3);
adaptacné

poruchy (F43.20-F43.29)

Neurovyvoj/ mozgové
zmeny

Rychly rast
prefrontalneho kortexu
a exekutivnych funkcii;
rozvoj planovania a
socialnej interakcie %3
Pokracujuce
prerezavanie synapsii

a myelinizacia zlepSuju
efektivnost mozgovych
sieti; rozvoj pracovnej
pamati a kognitivne;j
flexibility 451

Intenzivna remodelacia
mozgu, najma amygdaly
a prefrontalneho
kortexu; zvySena
dopaminova aktivita v
systéme odmeriovania &
1,2

Prefrontalny kortex a
exekutivne funkcie stale
dozrievaju; zlepSuje sa
planovanie, kontrola
impulzov a sebariadenie
1,6,2

Prefrontalny kortex
dosahuje plnu zrelost;
zlepSena emocionalna
regulacia, rozhodovanie

a dlhodobé planovanie &

7,2
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3. Psychosocialny vyvin a dusevné zdravie

jednotlivych vekovych skupin

Jednotlivé stadia psychosocialneho vyvinu poskytuju prakticky ramec na pochopenie
psychosocialneho vyvinu a identifikaciu vyziev v réznych zivotnych obdobiach. Vzajomné
prepojenie biologickych, psychologickych a socialnych faktorov pomaha odbornikom a
zdravotnickym pracovnikom lepSie cielit intervencie pri duSevnom zdravi. Nastroje ako
Erikson Psychosocial Stage Inventory (EPSI) a jeho modifikovana verzia (MEPSI)
umoznuju hodnotit psychosocialne vyzvy a podla nich planovat vhodnu podporu. Ramec
je taktiez uzito¢ny pre lekarov, psycholdgov, oSetrovatelské a interdisciplinarne timy pri
praci s pacientmi pocas doélezitych Zivotnych prechodov, ako je zaciatok Skolskej

dochadzky, adolescencia, ¢i vstup do prace.

Prevalencia diagndz suvisiacich s duSevnym zdravim sa vyznamne meni v zavislosti od
vyvinového obdobia. V ranom a strednom detstve suU ¢astejSie diagnostikované najma
neurovyvinové a behavioralne poruchy, napriklad poruchy pozornosti a spravania,
ktorych symptémy maju ¢asto externalizacny charakter (WHO, 2000; Polanczyk et al.,
2015). Tento vyvinovy vzorec sa odraza aj v analyzovanych datach, kde poruchy skupiny
F9 dosahuju najvyssie hodnoty vo vekovej skupine 11-15 rokov, teda v obdobi Skolského

veku a skorého dospievania.

S nastupom adolescencie podla literatury narasta vyskyt afektivnych porach (MKCH-10
F3) a uzkostnych a stresom podmienenych portch (F4), pricom depresivne a Uzkostné
symptdémy sa CastejSie objavuju po nastupe puberty (Kessler et al., 2005; Sawyer et al.,
2012). Tento trend je viditelny aj v analyzovanych Gdajoch, kde prevalencia portch skupin
F3 a F4 postupne narasta uz vo vekovych skupinach 11-15 a 16-19 rokov a nasledne
pokracuje do ranej dospelosti. Adolescencia zaroven predstavuje obdobie zvySeného
rizika vzniku poruch suvisiacich s uzivanim psychoaktivnych latok (F1) (Degenhardt et al.,
2008) a poruch prijmu potravy (F5), ktoré sa C¢asto zacCinaju objavovat prave v tomto
obdobi (Erskine et al., 2012). Tento vyvinovy vzorec sa prejavuje aj postupnym narastom

prevalencie poruch skupiny F5 od adolescencie smerom k ranej dospelosti. Skora
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dospelost pritom predstavuje kritické obdobie aj z hladiska nastupu zavaznejSich

psychiatrickych poruch vratane psychotickych ochoreni, pricom vac¢sina celozivotnych

duSevnych poruch ma prvy vyskyt do 24. roku zivota (Kessler et al., 2005). V

analyzovanych datach preto vekova skupina 20-26 rokov predstavuje skér obdobie, v

ktorom sa pripady jednotlivych pordch kumuluju a dosahuju najvysSie hodnoty.

Graf 1. Prevalencia pacientov s diagn6zami v skupine

F2 podla vekovych skupin (2016 — 2023)*.

Graf 2. Prevalencia pacientov s diagnézami v

skupine F3 podla vekovych skupin (2016 - 2023).
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* vekova skupina 3-6 rokov bola z analyzy vynechand, nakolko pocet

pripadov v tejto vekovej kategérii bol zanedbatelny

* vekové skupina 7-10 rokov bola v analyze zachovand pre kontinuitu

vekovych kategorii. AvSak diagnézy zo skupiny F2 sa v tomto veku vyskytuju

len zriedkavo. Vysledky pre tdto vekovd skupinu je preto potrebné

interpretovat s opatrnostou.

Graf 3. Prevalencia pacientov s diagn6zami v skupine

F4 podla vekovych skupin (2016 — 2023).

Graf 4. Prevalencia pacientov s diagnézami v skupine

F5 podla vekovych skupin (2016 — 2023).
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Graf 5. Prevalencia pacientov s diagnézami v

skupine F9 podla vekovych skupin (od roku 2016)
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Vyskum konzistentne poukazuje na to, ze okrem veku je prevalencia diagnéz suvisiacich
s duSevnym zdravim ovplyvnena aj pohlavim. Poruchy suvisiace s uzivanim
psychoaktivnych latok (MKCH-10 F1) su ¢astejSie diagnostikované u chlapcov a mladych
muzov, pricom rozdiely sa vyraznejSie prejavuju najma v adolescencii a skorej dospelosti
(WHO, 2000; Seedat et al., 2009). Podobny rodovy vzorec mozno pozorovat aj pri
zavaznych psychotickych poruchach (F2), kde je prevalencia vy§Sia u muzov, najma pri
diagnoze F20 (schizofrénia). Tento vysledok je v sulade s poznatkami z literatury, podla
ktorych sa schizofrénia u muzov ¢asto objavuje skér a ¢astejSie v mladSom veku, zatial

¢o u Zien ma nastup tendenciu byt neskorsi.

Naopak, afektivne poruchy (F3), najma depresivne poruchy, vykazuju vysSiu prevalenciu
u dievéat uz od obdobia puberty, pricom tento rozdiel pretrvava aj v mladom dospelom
veku (Kessler et al., 2003; WHO, 2017). Tento trend sa odraza aj v analyzovanych datach,
kde je pri diagnéze F32 (depresivna epizéda) dlhodobo vySSi pocet pripadov u Zien.
Podobny rodovy vzorec sa pozoruje aj pri Uzkostnych a stresom podmienenych porudch
(F4), vratane diagnéz ako F41 alebo F43, ktoré su CastejSie diagnostikované u zien.
Literatura tento rozdiel vysvetluje kombinaciou biologickych, hormonalnych a

psychosocialnych faktorov, ako aj rozdielmiv spdsobe zvladania stresu a vo vyhladavani

odbornej pomoci (Seedat et al., 2009).
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Vyrazné rodové rozdiely sa prejavuju aj pri poruchach prijmu potravy (F5), ktoré maju
podla epidemiologickych Studii vyrazne vys$Siu prevalenciu u diev€at a mladych zZien
(Erskine et al., 2012; WHO, 2017). V analyzovanych udajoch sa tento vzorec prejavuje
najma pri diagnéze F50, kde pocet pripadov u zien vyrazne prevySuje pocCet pripadov u
muzov, najma v obdobi adolescencie a ranej dospelosti. Naopak, v detstve su u chlapcov
CastejSie diagnostikované externalizacné a neurovyvinové poruchy, ¢o sa odraza aj pri
poruchach skupiny F9. V analyzovanych datach je preto pri diagndéze F91 (poruchy
spravania) dlhodobo vysSia prevalencia u muzov, ¢o zodpoveda poznatkom z literatury,
podla ktorych sa poruchy spravania a hyperaktivity v detskom veku diagnostikuju

CastejSie u chlapcov nez u diev¢at (WHO, 2000).

Graf 6. Prevalencia poruch F2 podla pohlavia.
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Graf 7. Prevalencia poruch F3 podla pohlavia
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Graf 8. Prevalencia poruch F4 podla pohlavia.
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Graf 9. Prevalencia poruch F5 podla pohlavia.
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Graf 10. Prevalencia poruch F9 podla pohlavia.
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3.1. Vekova skupina predskolského veku 3-6 rokov

V predskolskom veku (3-6 rokov) sa intenzivne rozvijaju kognitivhe schopnosti, vdaka
ktorym dieta postupne zacina chapat pri¢inné suvislosti, casové sekvencie a désledky
vlastného spravania, ¢o podporuje sebariadenie a regulaciu emécii. Rozvoj reci zaroven
umoznuje dietatu lepSie pomenovat a komunikovat vlastné prezivanie, ¢im sa znizuje
riziko frustracie, Uzkosti a socidlnej izolacie (Astington & Veneziano, 2000; Beebe et al.,
2005). Napriek tomu zostava myslenie dietata v tomto veku eSte do velkej miery
egocentrické a schopnost prijimat perspektivu druhych je obmedzend, ¢o moze

prispievat k napatiu v socialnych interakciach.

Socialne aemocionalne kompetencie sa vtomto obdobi formuju najma prostrednictvom
hry, kazdodennych interakcii a vytvarania prvych priatelstiev. Schopnost rozpoznat
emoécie druhych, reagovat na ne a postupne chéapat socialne pravidla podporuje
empatické spravanie a adaptivne fungovanie v kolektive, zatial ¢o oslabenie tychto
zruénosti méze suvisiet s konfliktmi, agresivitou, Uzkostou alebo socialnym stiahnutim
(Hoffman, 2000). Vyznamnu ulohu zohrava aj mentalizacia, teda schopnost porozumiet
vlastnym aj cudzim mentalnym stavom. Jej rozvoj je Uzko naviazany na kvalitu vztahov s
opatrovatelmi: citlivée, emocéne naladené interakcie podporuju sebaovladanie,
emocionalnu regulaciu a odolnost voci stresu, zatial ¢o ich nedostatok méze zvySovat
riziko emociondlnych a behavioralnych problémov (Fonagy, 2001; Camoirano, 2017;
McMahon & Bernier, 2017).

Graf 11. Top 5 diagnoz pre vekovu skupinu 3-6 rokov. Tento vyvinovy ramec korespondu;e aj

1500

s vysledkami nasej analyzy. V skupine

1208 3-6 rokov dominuju najméa poruchy
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800

F91, ktora pocas celého sledovaného
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obdobia vykazuje najvy$Si pocet

400
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diagnéz. Takyto obraz je ocakavany,
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najlahSie zachytitelné prave tazkosti v
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oblasti regulacie spravania, tolerancie frustracie, zvladania konfliktov a prispdsobovania
sa socialnym pravidlam v rodinnom alebo predSkolskom prostredi. Na urovni SirSich
diagnostickych skupin zaroven prevazujiu poruchy zo skupiny F9, nasledované
Uzkostnymi a stresom podmienenymi poruchami (F4), ¢o naznacuje, Zze uz v ranom veku

sa popri behavioralnych prejavoch mézu objavovat aj tazkosti vemocionalnej regulacii.

Mapa 1. Celkova prevalencia dusevnych poruch pre vekovu Priestorové analyza zéroveﬁ ukazuje ie
skupinu 3-6 rokov (rok 2023). ’

0.08 1.56

prevalencia duSevnych poruch u deti vo
veku 3-6 rokov nie je medzi okresmi
Slovenska rovnaka. V roku 2023 bola
- 7 ma K o, Y. najvyS$Sia hodnota zaznamenand v

okrese Velky Krtis (1,6), vyS$Sie hodnoty

sa objavili aj v okresoch Rimavska
Sobota (1,1), TrebiSov (1,0) a SpiSska Nova Ves (0,9). Tieto rozdiely nemusia odrazat iba
samotnu distribuciu tazkosti v populacii, ale mbzu suvisiet aj s regionalnymi rozdielmi v
dostupnosti diagnostickych sluzieb, citlivosti systému na zachytavanie problémov alebo

v miere, do akej sU psychosocialne tazkosti v ranom veku rozpoznané a adresované.

Graf 12. Prevalencia podla skupiny diagn6z pre vekovu V priebehu sledovaného obdobia sa
skupinu 3-6 rokov.
pocet pacientov v tejto vekovej skupine

3000

postupne znizuje, najma pri skupinach

F9 a F4. Tento vyvoj mdze suvisiet so

2000

Poget pacientov

zmenami v diagnostickej praxi, ale aj s

1040 1030

a0 e tym, ze cast taZzkosti sa jasnejSie
oo wm . W . identifikuje aZ vo vy$Som veku, ked dieta

o 70 56 53 59 39 29 18 8
O vstupuje do Skolského prostredia a rastu
SHBINe oot s s houosonmei sty e naroky na pozornost, spravanie,

=@~ F9- Poruchy spravania a emotivity

socidlnu adaptaciu a zvladanie emacii.
Prave preto je v€asna identifikacia psychosocidlnych tazkosti v predSkolskom obdobi
mimoriadne dbélezita, kedze nelie¢ené problémy mbzu pretrvavat a neskor sa premietnut
do poruch spravania, Uzkosti alebo depresivnych symptémov (CDC, 2023). Predskolsky

vek tak predstavuje vyvinové obdobie, v ktorom podpora jazykovych, emocionalnych a
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socialnych zru€nosti, rozvoj empatie a mentalizacie, ako aj citlivé vedenie zo strany
opatrovatelov vytvaraju délezity zaklad pre psychickd pohodu a odolnost v dalSich

etapach Zivota.

3.2. Vekova skupina mladsieho skolského veku 7-10 rokov

Obdobie mladSieho Skolského veku (7-10 rokov) je charakterizované dal$im rozvojom
kognitivnych, emocionalnych a socialnych kompetencii, ktoré vyznamne ovplyvnuju
duSevné zdravie dietata. V tomto veku sa formuje sebavedomie a schopnost
systematicky pracovat na dosahovani cielov. Podpora zo strany rodi¢ov a opatrovatelov —
napriklad prostrednictvom realistickych vyziev, oceriovania usilia a konsStruktivheho
zvladania neuspechu - prispieva k rozvoju sebadévery a odolnosti vocéi frustracii
(Elhusseini et al., 2023). Sucasne sa rozvija moralny usudok, empatia a schopnost
chapat perspektivu druhych, ¢o umoznuje detom lepSie orientovat sa v socialnych
pravidlach a interpersonalnych vztahoch. Tento proces vSak méze byt ovplyvneny aj
Sir§imi socialnymi faktormi, napriklad nadmernym pouzivanim digitalnych technolégii,
ktoré moze stazovat rozpoznavanie emaocii a ovplyviiovat kvalitu socidlnych interakcii

(Wilke & Goagoses, 2023).

Vyznamnu uUlohu v tomto obdobi zohrava aj rozvoj emocionalnej regulacie. Deti sa
postupne ucia identifikovat a zvladat vlastné emadcie, ¢o podporuje adaptaciu na Skolské
prostredie, rieSenie konfliktov a zvladanie stresovych situacii. Naopak, dlhodobé
vystavenie nepriaznivym podmienkam, ako su rodinné konflikty, chudoba alebo
diskriminacia, moéze negativnhe ovplyvriovat kognitivne funkcie, koncentraciu Ci
sebadbveru a zvySovat riziko Uzkosti alebo depresivnych symptémov (Elhusseini et al.,
2023; Thomson et al., 2021). Socialny vyvin sa zaroven rozSiruje mimo rodinného
prostredia — deti nadvazuju priatelstva, ucia sa spolupraci a postupne si buduju pocit
spolupatri¢nosti v kolektive. Stabilné vztahy s rodi¢mi, ucitelmi a rovesnikmi pritom
predstavuju vyznamny protektivny faktor, zatial ¢o socidlna izolacia alebo konflikty s
rovesnikmi mézu zvySovat zranitelnost voci problémom duSevného zdravia (Carpendale

et al., 2025).
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A

Vyvinové charakteristiky mladSieho

Graf 13. Top 5 diagnoz pre vekovu skupinu 3-6 rokov.
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(kombinované poruchy spravania a emdcii), ¢o zodpoveda obdobiu, ked sa naroky
Skolského prostredia premietaju do spravania, regulacie emacii a socialneho fungovania

dietata.

Mapa 2. Celkova prevalencia dusevnych poruch pre vekovu skupinu 7-10 Priestorova analyza zaroven
rokov (rok 2023).

ukazuje, Ze prevalencia
duSevnych poruch v tejto
vekovej skupine sa medzi
okresmi Slovenska liSi. V roku
2023 bola najvyssia hodnota
zaznamenana % okrese

Revuca (2,0), pricom hodnoty

okolo 1,9 sa objavili aj v

okresoch Rimavska Sobota, Poltar, Velky Krti§S a Bardejov. Takyto obraz mbze suvisiet
nielen so zdravotnym stavom populacie, ale aj s regionalnymi rozdielmi v dostupnosti
diagnostickych sluzieb alebo v miere zachytavania psychosocialnych tazkosti v

zdravotnickom systéme.
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Graf 14. Prevalencia podla skupiny diagnéz vo vekovej Na urovni SirSich diagnostickych skupl'n

skupine 7-10 rokov.
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spravania, adaptacie a emocionalne] reguldcie vyraznejSie prejavuju v kontexte

Skolskych narokov a socialnych vztahov.

3.3. Vekova skupina v adolescentnom veku 11-15 rokov

Adolescencia vo veku priblizne 11-15 rokov predstavuje obdobie intenzivnych
biologickych, kognitivnych a sociadlnych zmien, ktoré su spojené so zvySenou
zranitelnostou voc&i problémom dusevného zdravia. Hoci ide ¢asto o obdobie relativne
dobrého fyzického zdravia, prave v tomto veku sa zacCina vyznamna ¢ast duSevnych
poruch. Odhaduje sa, Ze priblizne jeden z 6smich adolescentov zaziva v tomto obdobi
poruchu duSevného zdravia (Vos et al., 2021). Vyskum zaroven poukazuje na rodové
rozdiely v prejavoch tazkosti: chlapci ¢astejSie vykazuju behaviordlne problémy, zatial ¢o
u dievCat sa CastejSie objavuju internalizacné tazkosti, ako su Uzkost alebo depresivne

symptémy.

Adolescencia je zaroven obdobim formovania socialnych a emocionalnych zruénosti,
ktoré podporuju duSevnu pohodu v neskor§om zivote. Medzi ne patri napriklad schopnost
regulovat emodcie, zvladat stresové situacie, rieSit problémy alebo budovat zdravé
medziludské vztahy. Tieto kompetencie sa rozvijaju v kontexte rodiny, Skoly a SirSej

komunity, ktoré mézu pbsobit ako vyznamné ochranné prostredia. Na druhej strane,
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expozicia rizikovym faktorom — ako su nepriaznivé skusenosti v detstve, tlak rovesnikoy,
Sikanovanie, diskriminacia ¢&i socioekonomické stresory - mobze zvySovat
pravdepodobnost vzniku psychickych tazkosti (Schlack et al., 2021). V tomto obdobi sa
zaroven CastejSie objavuju emocionalne poruchy, najma lzkost a depresia, ktoré mézu

ovplyvinovat Skolské fungovanie, socidlne vztahy a celkovu kvalitu Zivota (WHO, 2021).

Graf 15. Top 5 diagnoz vo vekovej skupine 11-15 rokov. VyVl noveé chara kteristiky tohto obdobia

Top 5 diagnéz — vekové skupina 16-19

sa odrazaju aj v analyzovanych datach.

4000

V skupine 11-15 rokov patria medzi

najcastejSie diagnostikované poruchy

3000

F92 (kombinované poruchy spravania a

Pocet pacientov

emoécii) a F91 (poruchy spravania),

2000

ktoré pocas vacSiny sledovaného

obdobia vykazuju najvysSi pocet

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Rok

o Fo2- Depresivna iz J— pacientov. Tento obraz naznacuje, ze v

—@— F41 - Iné lizkostné poruchy F91 - Porucha spravania
MKCH-10 kéd
F412 - ZmieSana tzkostna a depresivna porucha  —®— F92 - ZmieSana porucha spravania a emotivity

o 4. Reakca o resa adapton poruchy ranom obdobi adolescencie sa stale

vyrazne prejavuju tazkosti v oblasti
spravania a emocionalnej regulacie, ktoré moézu suvisiet s procesom adaptacie na
meniace sa socialne prostredie, rastlce Skolské naroky a formovanie identity. Sic¢asne
mozno v poslednych rokoch sledovaného obdobia pozorovat postupny narast diagnoz
F43 (reakcia na zavazny stres a adaptac¢né poruchy), ¢o modze odrazat rastuci vyznam

psychosocialnych stresorov vtomto vyvinovom obdobi.

Mapa 3. Celkova prevalencia dusevnych poruch pre vekovu Priestorové ana[yza zéroveh ukazuje,
skupinu 11-15 rokov (rok 2023).

Ze prevalencia duSevnych poruch v
tejto vekovej skupine sa medzi
okresmi Slovenska liSi. V roku 2023
bola najvyS$sia hodnota zaznamenana
v okrese Banska Stiavnica (5,3), vyssie

hodnoty sa objavili aj v okresoch

Zvolen (4,7) a Michalovce (4,2). Tieto

rozdiely mbzu suvisiet nielen so zdravotnym stavom populacie, ale aj s regionalnymi
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rozdielmi v dostupnosti Specializovanych sluzieb dusSevného zdravia alebo v miere

diagnostikovania porutch v adolescencii.

Graf 16. Pocty pacientov podla skupiny diagnoz vo vekovej Na l]rovni éII‘éI’Ch diagnOStiCk)I/Ch Skupfn
skupine 11-15 rokov.

Pocty pacientov podla skupiny diagn6z — vekové skupina 11-15 tvorla najvaCSI pOdIel prl padov porUChy
zo skupiny F9 (poruchy spravania a

7500
7056 7124 7055

emocné poruchy zac¢inajluce v detstve a

5601
5430
534 5202 5182

adolescencii), nasledované tzkostnymi

8

Poéet pacientov

a stresom podmienenymi poruchami

2500

(F4). V priebehu sledovaného obdobia

sa zaroven mierne zvySuje pocet

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Rok

e e e Sy st pacientov v skupine F3 (afektivne

Skupina F4 - Neurotické, stresom podmienené a somatoformné poruchy
—8— F5 - Poruchy spravania spojené s poruchami fyziologickych funkci a somatickych faktorov

R —— poruchy). Tento vyvoj zodpoveda

poznatkom z literatury, podla ktorych sa
prave v obdobi adolescencie ¢astejSie za¢inaju objavovat depresivne symptémy a dalSie
poruchy nalady, ktoré mézu ovplyvnit Skolské vysledky, socialne vztahy aj celkové
fungovanie adolescenta. Z tohto dovodu zohravaju prevencia, véasna identifikacia
problémov a dostupnost podpornych sluzieb zasadnu ulohu pri ochrane duSevného

zdravia mladych ludi.

3.4. Vekova skupina v neskorom adolescenthom veku 16-19

rokov

Neskora adolescencia (16-19 rokov) predstavuje vyvinovo citlivé obdobie spojené s
intenzivnym formovanim identity, stabilizaciou hodnotovych orientacii a rozhodovaniami
o dalsom vzdeldvani, profesijnej drahe ¢&i partnerskych vztahoch (Patton et al., 2016;
WHO, 2019; UNICEF, 2018). Z hladiska duSevného zdravia ide o fazu zvySenej
zranitelnosti, no zaroven aj znacCnej plasticity, kedze psychosociadlne procesy
prebiehajuce v tomto obdobi mézu dlhodobo ovplyvnit Zivotnu trajektériu jednotlivca.
Kluc¢ovou vyvinovou ulohou je dosiahnutie identitnej syntézy, teda koherentného a
stabilného sebaponatia. Jej nedosiahnutie moéze viest k identitnej konfuzii, ktora je

spdjana so zvySenym vyskytom depresivnych a uUzkostnych symptémoy,
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sebaposkodzovania, poruch prijmu potravy, uzivania navykovych latok ¢i problémov v
Skolskej adaptacii (Meeus, 2011; Dunkel & Harbke, 2017; Kroger, 2018). Stabilna identita
naopak predstavuje vyznamny ochranny faktor, ktory podporuje rezilienciu, autonédmiu a

schopnost zvladat zatazové situacie (Crocetti et al., 2011; Meeus, 2011).

Formovanie identity prebieha v konkrétnom socialnom kontexte, ktory méze tento proces
podporovat alebo narusSat. Vyznamnu ulohu zohrava rodinné prostredie, rovesnicke
vztahy, Skola aj SirSie kulturne a spolocenské podmienky (Patton et al., 2016; WHO,
2019). Skolské prostredie je pritom jednym z hlavnych vyvinovych rdmcov, kedze
akademické uspechy, pocit spolupatri¢nosti, kvalita vztahov s ucitelmi a spoluziakmi Ci
moznosti participacie ovplyvhuju sebahodnotenie a identitnu stabilitu adolescentov
(Crocetti et al., 2011). Paralelne narasta vyznam digitdlneho prostredia a socialnych
médii, ktoré mézu poskytovat priestor na exploraciu identity, no zaroven prinasaju nové
rizikd, ako su socialne porovnavanie, kyberSikanovanie alebo nadmerné pouzivanie

technolégii (WHO, 2019).

Graf 17. Top 5 diagnéz vo vekovej skupine 16-19 rokov. Vyvinové  charakteristiky  neskorej

Top 5 diagn6z — vekova skupina 16-19

a0 adolescencie sa premietaju aj do

4000

Struktury diagnostikovanych poruch. V

analyzovanych datach zostava

najcastejSou diagndézou F92

Pocet pacientov

(kombinované poruchy spravania a

emocii), ktora ma pocas vacSiny

sledovaného obdobia najvysSi pocet

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

—o— F32-Depresivna epizoda —o— Fa5-Iné neurotické poruchy pacientov. V posled nyc h rokoch vsSak
_ —®— F41-Iné tzkostné poruchy F91 - Porucha spravania
MKCH-10 kéd
F412 - Zmieana (izkostna a depresivna porucha =@ F92 - ZmieSané porucha spravania a emotivity

—8— F43- Reakcia na fazky stres a adaptaéné poruchy nara Sta’ poéet paCIentOV S d Iagnc’)zou

F32 (depresivha epizdéda), ktora sa
postupne zaraduje medzi naj¢astejSie diagnostikované poruchy v tejto vekovej skupine.
Tento vyvoj zodpoveda poznatkom z literatury, podla ktorych sa depresivne symptémy a
poruchy nalady castejSie zacinaju prejavovat prave v obdobi neskorej adolescencie, ked
mladi ludia c&elia zvySenym narokom spojenym so Skolou, socialnymi vztahmi a

rozhodovaniami o buducnosti.
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Mapa 4. Prevalencia dusevnych

skupinu 16-19 rokov (rok 2023).

poruch pre vekovu

Priestorovda analyza zaroven
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122 9.2

SL BJ
35 42
KK
25 o
PP LE
47 32 PO
)
55
S| - e
GL i
20 17 N
SE RV/ KS *‘
3 2!

prevalencia
duSevnych poruch v tejto vekovej

skupine sa medzi okresmi

- Slovenska LliSi. V roku 2023 bola

najvys$sia hodnota zaznamenana
v okrese Banska Stiavnica (9,2),

vys$Sie hodnoty sa objavili aj v

okresoch Zvolen (7,6), Banska

Bystrica (6,9) a Ziar nad Hronom (5,5). Takyto obraz moéze suvisiet s regionalnymi

rozdielmi v dostupnosti diagnostickych sluzieb, socialnymi podmienkami alebo v miere

vyhladavania odbornej pomociv obdobi adolescencie.

Graf 18. Prevalencia podla skupiny diagnéz vo vekovej

skupine 16-19 rokov.
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Skupina F4 - Neuroticke, stresom podmienené a somatoformné poruchy

—8—  F5- Poruchy sprévania spojené s poruchami fyziologickych funkeii a somatickjch faktorov

~—@— F9- Poruchy sprévania a emotivity

922
2023

Na urovni §irSich diagnostickych skupin

zostavaju najpocetnejSou kategdriou

poruchy zo skupiny F9 (poruchy
spravania a emoc¢né poruchy zacinajlce
v detstve a adolescencii), ich pocet sa
vSak v priebehu sledovaného obdobia
postupne zniZuje. Su¢asne dochadza k
postupnému narastu poruch zo skupiny
F3 (afektivne poruchy) a F4 (GUzkostné a

stresom podmienené poruchy). Tento

posun naznacuje, ze s pribudajucim vekom adolescentov sa relativny vyznam porudch

nalady a uzkostnych poruch zvySuje, zatial ¢o behavioralne problémy typické pre detstvo

postupne ustupuju do Uzadia.
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3.5. Vekova skupina v skorej dospelosti vo veku 20-26 rokov

Obdobie skorej dospelosti (20-26 rokov) predstavuje z hladiska duSevného zdravia
kritick vyvinovu fazu. Epidemiologické Studie ukazuju, ze priblizne 75 % [udi s
diagnostikovatelnou poruchou duSevného zdravia zazije prvé priznaky do 24 rokov, ¢o
zdbraznuje vyznam tohto obdobia pre vznik aj pretrvavanie psychickych tazkosti (Kessler
et al., 2005). Poruchy, ktoré sa zac¢inaju uz v adolescencii — najma uzkostné a depresivne
poruchy ¢&i problémy sudvisiace s uzivanim navykovych latok - maju zvysSend
pravdepodobnost pretrvavat aj v ranej dospelosti, najméa ak nie su vC€as rozpoznané a
lieGené (Arnett et al., 2014; Kessler et al., 2005). V tejto vekovej skupine splia kritéria
duSevnej poruchy priblizne péatina populacie, pricom psychické tazkosti predstavuju
vyznamnu ¢ast zdravotného znevyhodnenia u mladych ludi vo veku 15-34 rokov (Arnett,

2014; Bjarnason et al., 2003).

Psychosocidlny vyvin v tomto obdobi je charakterizovany postupnym vstupom do
dospelych roli, ako su stabilnejSie pracovné postavenie, partnerské vztahy ¢i rodi¢ovstvo.
Paralelne vSak mnoho mladych ludi zaZiva prechodnu nestabilitu vo vzdelavani, praci
alebo byvani, ktora moze zvySovat stres a neistotu (Arnett, 2014). Stresory spojené s
ekonomickou nezavislostou, akademickymi narokmi alebo neistotou na pracovnom trhu
mozu prispievat k rozvoju depresivnych a uUzkostnych symptémov ¢&i k zvySenému
uzivaniu navykovych latok (Bjarnason et al., 2003; Sawyer et al., 2012). Prave v tomto
obdobi sa zaroven ¢asto objavuje prvy nastup psychotickych pordch, ¢o moze vyrazne
ovplyvnit socialne fungovanie, vzdeldvanie aj profesijnu trajektériu jednotlivca (Kessler et
al., 2005). Vyznamnu ulohu pritom zohravaju ochranné faktory, ako su stabilné socialne
vztahy, rodinna podpora ¢iindividualne stratégie zvladania stresu, ktoré moézu zmierriovat

negativny vplyv Zivotnych stresorov (Swardh & Laftman, 2025; Arnett, 2014).
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Graf 19. Top 5 diagnéz vo vekovej skupine 20-26 Tieto V}I/ViHOVé suvislosti sa odréiaju aj \

rokov.

analyzovanych datach. V skupine 20-26

Top 5 diagn6z — vekova skupina 20-26

9q1

rokov patria medzi CastejSie

diagnostikované poruchy F32 (depresivna

>

epizéda) a F41 (iné uUzkostné poruchy),

Poget pacientov

ktorych pocet sa v priebehu sledovaného

~ obdobia postupne zvySuje. Naopak,

diagnéza F48 (iné neurotické poruchy)

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
k

—e— F43- Reakela na tazky stres a adaptacné poruchy

| Pttt vykazuje na zaCiatku sledovaného

obdobia vyS8Si pocet pacientov, no jej
vyskyt sa postupne znizuje. Tento vyvoj naznacuje rastlci vyznam poruch nalady a
Uzkostnych poruch v obdobi ranej dospelosti, ked sa mladi [udia stretavaju s novymi
Zzivotnymi narokmi spojenymi so Studiom, pracovnym Zivotom a procesom

osamostatfiovania.

Mapa 5. Prevalencia dusevnych poriuch pre vekovd skupinu 20-26 Priestorova analea zaroven

rokov (rok 2023). . - .
ukazuje, ze prevalencia

B
451 1213

duSevnych poruch v tejto vekovej
skupine sa medzi okresmi
Slovenska liSi. V roku 2023 bola
najvysSia hodnota zaznamenana

v okrese KoSice-okolie (12,1),

pricom hodnoty okolo 11 sa

objavili aj v okresoch Bardejov
(11,2), Sobrance (11,2) a Zvolen (11,9). Takyto obraz moéze suvisiet s regionalnymi
rozdielmi v dostupnosti Specializovanych sluzieb duSevného zdravia, socialno-
ekonomickymi podmienkamialebo v miere vyhladavania odbornej pomocivobdobiranegj

dospelosti.
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Graf 20. Pocty pacientov podla skupiny diagnéz vo vekovej

skupine 20-26 rokov.

Pocty pacientov podla skupiny diagnéz — vekova skupina 20-26
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Na urovni SirSich diagnostickych skupin
tvoria najvacsi podiel pripadov Gzkostné
a stresom podmienené poruchy (F4),
ktoré pocas celého sledovaného
obdobia vykazuju najvy$sSi pocet
pacientov. Nasleduju afektivne poruchy
(F3), ktorych pocet sa postupne zvysuje,
zatial ¢o psychotické poruchy (F2) si
udrziavaju relativne stabilny pocet
pacientov. Tento obraz naznacuje, ze v

obdobiranejdospelostidominujd najma

Uzkostné a depresivne poruchy, zatial ¢o poruchy spravania typické pre detstvo sa v tejto

vekovej skupine vyskytuju len zriedkavo.
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Zaver a odporucania

Na zaklade analyzovanych vysledkov aj existujucich poznatkov z literatury je zrejmé, ze
duSevné zdravie deti a mladych (udi predstavuje vyznamnu vyzvu pre zdravotnicky
systém aj pre SirSiu verejnu politiku. Vyvinové obdobia od detstva az po skoru dospelost
sU charakterizované postupnym rozvojom kognitivnych, emocionalnych a socialnych
kompetencii, ktoré formuju schopnost jednotlivca zvladat stres, budovat vztahy a
adaptovat sa na meniace sa zivotné podmienky. Zaroven ide o obdobie zvySenej
zranitelnosti, kedZze mnohé dusSevné poruchy sa zacCinaju prejavovat uz v detstve a
adolescencii a m6zu pretrvavat aj v dospelosti. Epidemiologické Studie poukazuju na to,
Ze vacsina duSevnych poruch sa objavuje eSte pred dosiahnutim mladého dospelého

veku, ¢o zdbdraznuje vyznam véasnej identifikacie a intervencie.

Vysledky analyzy zaroven ukazuju, ze Struktidra diagnostikovanych porich sa meni v
zavislosti od veku. V mladSom detstve dominuju najma poruchy spravania a emocnej
regulacie, zatial ¢o v obdobi adolescencie postupne narastd vyznam uzkostnych a
stresom podmienenych poruch. V neskorSej adolescencii a ranej dospelosti sa CastejSie
objavuju afektivne poruchy, najma depresia. Tento vyvoj naznaduje, ze problémy
duSevného zdravia maju ¢asto vyvinovu kontinuitu — tazkosti, ktoré sa objavia v ranom
veku, mbzu pretrvavat alebo sa transformovat v dalSich Zivotnych obdobiach, najma ak

nie su v¢éas rozpoznané a liec¢ené.

Dusevné zdravie mladych ludi je zaroven ovplyviiované Sirokym spektrom socidlnych a
environmentalnych faktorov. Rodinné prostredie, vztahy s rovesnikmi, Skolské sklsenosti
¢i SirSie socioekonomické podmienky mézu pbésobit ako ochranné alebo rizikové faktory.
Priestorové rozdiely v prevalencii diagnostikovanych porich naznacuju, ze délezitu ulohu
moze zohravat aj dostupnost sluzieb duSevného zdravia alebo rozdiely v miere
vyhladavania odbornej pomoci. Tieto zistenia poukazuju na potrebu vnimat dusSevné
zdravie deti a mladych ludi nielen ako individualny zdravotny problém, ale aj ako otazku

verejného zdravia a socialnej politiky.
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Z pohladu praxe je preto nevyhnutné posilnit dostupnost diagnostiky a lie¢by dusevnych
poruch, ako aj preventivne a podporné opatrenia. Zdravotnicky systém by mal zabezpecit
véasnu a dostupnd starostlivost o duSevné zdravie deti a adolescentov vratane
spoluprace medzi zdravotnickymi, Skolskymi a socialnymi sluzbami. Popri klinickej
starostlivosti je vS8ak rovnako doélezitd aj tvorba verejnych politik zameranych na
prevenciu, podporu rodin a vytvaranie podporného Skolského a komunitného prostredia.
KedZe mnohé duSevné poruchy zac¢inaju uz v detstve, systematicka podpora dusSevného
zdravia v ranych Zivotnych obdobiach predstavuje jednu z najefektivnejSich stratégii na

zlepSenie zdravotnych aj socialnych vysledkov populéacie.
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