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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

ANS Autonómny nervový systém 

APA American Psychological Association (Americká psychologická asociácia) 

DSM-5 Diagnostický a štatistický manuál duševných porúch, 5. vydanie (2013) 

DSM-5-TR Diagnostický a štatistický manuál duševných porúch, 5. vydanie (revidované, 

rok 2022) 

EBM Evidence-based medicine (medicína založená na dôkazoch) 

EMDR Eye Movement Desensitization and Reprocessing (Desenzitizácia a 

prepracovanie pomocou očných pohybov) 

ETVR  Expozičná terapia vo virtuálnej realite 

GÚP Generalizovaná úzkostná porucha 

IHME Institute for Health Metrics and Evaluation (Inštitút pre meranie a určovanie 

zdravia, Spojené kráľovstvo) 

IKBT  Kognitívno-behaviorálna terapia prostredníctvom internetu 

IPDT Psychodynamická terapia prostredníctvom internetu 

IPT Interpersonálna terapia 

KBT Kognitívno-behaviorálna terapia 

KPP Krátkodobá psychodynamická psychoterapia 

MKCH-10 Medzinárodná klasifikácia chorôb, 10. vydanie (1993) 

MKCH-11 Medzinárodná klasifikácia chorôb, 11. vydanie (2022) 

NICE The National Institute for Health and Care Excellence (Národný inštitút pre 

zdravie a kvalitnú starostlivosť) 

OCD Obsedatno-kompuzívna porucha 

PDSS Panic disorder severity scale (Škály závažnosti panickej poruchy) 

PTSP Post-traumatická stresová porucha 

RCT Randomized-controlled trial (randomizovaná kontrolovaná štúdia) 

SAD Social anxiety disorder (sociálna fóbia) 

ŠPDTP Štandardný preventívny, diagnostický a terapeutický postup 

ÚD I Úroveň dôkazov typu I (systematický prehľad výsledkov meta-analýz) 

ÚD II Úroveň dôkazov typu II (na základe výsledkov z RCT) 

 

Kompetencie 

a) Všeobecný lekár pre deti a dorast  prvotné posúdenie, odoslanie na ďalšiu 

odstupňovanú liečbu, manažment liečby.  

b) Všeobecný lekár pre dospelých  prvotné posúdenie, odoslanie na ďalšiu liečbu, 

manažment liečby. 

c) Lekár so špecializáciou v špecializačnom odbore psychiatria (psychiater)  

psychiatrické vyšetrenie pacienta, tvorba individuálneho terapeutického plánu, 

rozhodnutie o potrebe hospitalizácie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelným 

posudzovaním jeho stavu, psychoedukácia, podporná psychoterapia, 

psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť, supervízia. Po absolvovaní vzdelávania 



  

v diagnostických a terapeutických postupoch s nižšou mierou intenzity terapeutického 

kontaktu možnosť príslušnej intervencie. 

d) Lekár bez špecializácie v atestačnej príprave (odbor psychiatria)  psychiatrické 

vyšetrenie pacienta, príjem pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie 

farmakoterapie pod dohľadom psychiatra, psychoedukácia, psychorehabilitačná  

a komunitná starostlivosť. Povinnosť vykonať minimálne 50 hodín suportívnej 

psychoterapie pod supervíziou. Po absolvovaní vzdelávania v diagnostických 

a terapeutických postupoch s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu možnosť 

príslušnej intervencie.  

e) Lekár s certifikátom pre certifikovanú pracovnú činnosť Psychoterapia pre špecifickú 

psychoterapiu vychádzajúcu z EBM  diagnostika, prevencia, psychoterapia, 

supervízia. Ak nie je takýto odborník k dispozícii, lekár so špecializáciou v psychiatrii 

+ s certifikátom pre certifikovanú pracovnú činnosť Psychoterapia.  

f) Psychológ  realizácia psychodiagnostiky, psychoedukácia, psychorehabilitačná  

a komunitná starostlivosť, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania v diagnostických 

a terapeutických postupoch s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu možnosť 

príslušnej intervencie. 

g) Psychológ v špecializačnom odbore klinická psychológia, poradenská psychológia, 

pracovná a organizačná psychológia s certifikátom pre certifikovanú pracovnú činnosť 

Psychoterapia v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM  diagnostika, 

psychodiagnostika, psychoterapia, supervízia. Ak nie je takýto odborník k dispozícii, 

psychológ v zdravotníctve špecialista s certifikátom pre certifikovanú pracovnú činnosť 

Psychoterapia.  

h) Poradenský psychológ  prvotné posúdenie, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania  

v diagnostických a terapeutických postupoch s nižšou mierou intenzity terapeutického 

kontaktu možnosť príslušnej intervencie.  

i) Sestra s vysokoškolským vzdelaním prvého stupňa v odbore ošetrovateľstvo, pôrodná 

asistencia alebo fyzioterapia, sestra s ukončeným špecializačným štúdiom v študijnom 

odbore diplomovaná všeobecná sestra. Podávanie farmakoterapie, ošetrovateľské 

postupy, psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť. Po absolvovaní vzdelávania  

v diagnostických a terapeutických postupoch s nižšou mierou intenzity terapeutického 

kontaktu možnosť príslušnej intervencie.  

j) Liečebný pedagóg  prvotné posúdenie, prevencia, liečebno-pedagogická diagnostika  

a terapia. Po absolvovaní vzdelávania v diagnostických a terapeutických postupoch  

s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu možnosť príslušnej intervencie. 

k) Špeciálny pedagóg  prvotné posúdenie, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania  

v diagnostických a terapeutických postupoch s nižšou mierou intenzity terapeutického 

kontaktu možnosť príslušnej intervencie.  

l) Logopéd  prvotné posúdenie, prevencia. Po absolvovaní vzdelávania v diagnostických 

a terapeutických postupoch s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu možnosť 

príslušnej intervencie.  

m) Logopéd špecialista  s certifikátom pre certifikovanú pracovnú činnosť Psychoterapia 

v špecifickej psychoterapii vychádzajúcej z EBM  diagnostika, prevencia, 

psychoterapia, supervízia.  



  

n) Sociálny pracovník  prvotné posúdenie, prevencia, psychorehabilitačná a komunitná 

starostlivosť, sociálno-právna podpora. Po absolvovaní vzdelávania v diagnostických 

a terapeutických postupoch s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu možnosť 

príslušnej intervencie. 

 

Úvod 

Cieľom tohto Štandardného preventívneho, diagnostického a terapeutického postupu (ŠPDTP) 

je zodpovedať otázku zefektívnenia liečby ľahších foriem psychických porúch. Jeho účelom je 

tiež poukázať na možnosť zlepšenia dostupnosti a kvality zdravotnej starostlivosti u pacientov 

trpiacich ľahšími formami psychických porúch. Je určený lekárom so špecializáciou v odbore 

všeobecné lekárstvo pre dospelých, všeobecným lekárom pre deti a dorast, klinickým 

psychológom a poradenským psychológom, lekárom so špecializáciou v špecializačnom 

odbore psychiatria, ako aj iným odborníkom v oblasti duševného zdravia a inštitúciám 

podieľajúcim sa na vzdelávacom a implementačnom procese najnovších liečebných intervencií. 

Jeho cieľom je pomôcť v prevencii, diagnostike a liečbe ľahších foriem duševných porúch 

podľa medicíny založenej na vedeckých dôkazoch (evidence-based medicine; EBM),  

a tým prispieť k zlepšeniu kvality života trpiacich jednotlivcov.  

 

Diagnostické a terapeutické postupy s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu 

predstavujú medzistupeň medzi primárnou a špecializovanou starostlivosťou o duševné 

zdravie. Medzi odborníkov v primárnej starostlivosti o duševné zdravie sa môžu zaradiť 

všeobecní lekári pre dospelých a všeobecní lekári pre deti a dorast, zdravotné sestry 

a v špecifických prípadoch napr. aj zdravotnícki asistenti a sociálni pracovníci. K odborníkom 

poskytujúcim špecializovanú starostlivosť o duševné zdravie spadajú napr. príslušní lekári-

špecialisti (najmä v odbore psychiatria a neurológia), psychológovia so špecializáciou Klinická 

psychológia, a vo väčšine krajín sveta aj psychoterapeuti. Diagnostické a terapeutické postupy 

s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu sledujú princíp parsimony, ktorý je 

všeobecne platný v medicíne, ako aj v iných vedných odboroch a uprednostňuje  

čo najjednoduchšie vysvetlenie javu alebo čo najjednoduchšie riešenie problému (Kees, 2007). 

V kontexte medicíny sa podľa tohto princípu majú použiť čo najjednoduchšie terapeutické 

zásahy namiesto zásahov komplikovaných, pokiaľ je nimi možné dosiahnuť ekvivalentné 

terapeutické výsledky (Kelly, 2021). Tieto postupy obsahujú menej priameho kontaktu  

s pacientom, predstavujú menšiu záťaž pre zdravotné poisťovne a menšie náklady  

pre poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Zároveň však zabezpečujú zvýšenie dostupnosti  

a kvality psychologickej starostlivosti o ľudí so psychickými poruchami (Clark et al., 2009; 

NICE, 2011; Seekles et al., 2009). Medzistupeň medzi primárnou a špecializovanou 

starostlivosťou o duševné zdravie sa ukazuje byť nedostatočne zastúpený v globálnom kontexte 

(Amaral et al., 2018; dos Santos Treichel, Bakolis, & Onocko-Campos, 2021; Gater et al., 1991; 

Global Burden of Disease Study, 2016; Kates et al., 2018; WHO, 2017).  

 

 



  

Obrázok č. 1 Počet liečených pacientov na duševné poruchy v SR, podľa pohlavia (Zdroj: 

NCZI, 2017)

 

 

Tento dokument sa pritom skôr ako na najťažšie alebo najzávažnejšie psychické poruchy, 

zameriava na najčastejšie psychické problémy, medzi ktoré patria hlavne depresívne poruchy 

a úzkostné poruchy. Na Slovensku sa totiž podľa výskumných zistení nachádza minimálne 

851 029 obyvateľov, ktorí potrebujú liečbu pre najčastejšie duševné poruchy, pričom v našej 

populácií jasne dominujú úzkostné a depresívne poruchy. Lieči sa však len 201 241 pacientov 

(Brazinova, Hasto, Levav, & Pathare, 2019). V praxi to znamená, že v slovenskej populácii 

existuje 4-násobne vyšší dopyt po poskytovateľoch starostlivosti o duševné zdravie. Zistenia 

štátnych analytických útvarov ukazujú, že v roku 2017 malo na Slovensku  

len 669 zdravotníckych ambulancií (448 psychiatrických ambulancií a 221 pracovísk klinickej  

psychológie) zmluvu so zdravotnými poisťovňami. Znamená to, že len v roku 2017 chýbalo  

na Slovensku približne 2007 ambulancií, ktoré by zabezpečili trpiacim adekvátnu 

psychologickú liečbu, čo predstavuje medzeru vo výške 67 % (Analytický útvar MZ, 2017). 

Absencia poskytovateľov starostlivosti o duševné zdravie sa tiež ukazuje ako mimoriadne 

problematická, zvlášť mimo väčších miest, a to v oblasti vidieka. Je dôležité zdôrazniť,  

že tento údaj sa týka len najčastejších psychických porúch v populácii, ktorými sú depresívne 

a úzkostné poruchy. Pri liečbe vážnych psychiatrických diagnóz, ako napr. schizofrénia, 

vykazujeme rovnaké výsledky ako zvyšok EÚ (Brazinova, Hasto, Levav, & Pathare, 2019).  

 

 

 

 



  

Obrázok č. 2 Liečebná medzera vybraných duševných porúch v SR podľa Bražinová et al. 

(2019) 

  

 

Existujúce tradičné psychologické intervencie sú takmer výlučne zamerané na intervenčnú 

liečbu a väčšina pacientov k nim získa prístup až dlhé roky po vzniku ich problémov. 

Preventívne psychologické služby zamerané na zabránenie nástupu klinických epizód sú 

dostupné len okrajovo (Brazinova, Hasto, Levav, & Pathare, 2019). Taktiež je pozorovateľná 

výrazná medzera medzi poznatkami vychádzajúcimi z najnovšieho vedeckého výskumu  

a praxou. Ukazuje sa, že terapeutické prístupy podporené dôkazmi z vedeckého výskumu nie 

sú na Slovensku široko dostupné, a aj napriek odporúčaniam etablovaných svetových  

a európskych zdravotníckych inštitúcií si v našej odbornej spoločnosti stále nezískali významné 

postavenie. Napriek existujúcim vzdelávacím inštitúciám, ktoré si uvedomujú aktuálny stav 

a potrebu inovácií v systéme poskytovania starostlivosti o duševné zdravie, na Slovensku stále 

nie je dostatok odborníkov, ktorí by mohli uspokojiť dopyt populácie po efektívnych 

psychologických intervenciách pre najčastejšie duševné poruchy (Brazinova, Hasto, Levav,  

& Pathare, 2019). 

 

Dôsledkom tohto sú, okrem iného, významné ekonomické straty spôsobené dlhodobou 

práceneschopnosťou (PN), zníženou výkonnosťou v práci, invalidizácia a pretrvávajúce 

utrpenie v podobe symptómov, ktoré ovplyvňujú tak postihnutých, ako aj ich okolie. 

Nedostatky tradičného systému poskytovania starostlivosti o duševné zdravie na Slovensku 

vytvárajú výraznú ekonomickú záťaž. Podľa štátneho analytického inštitútu Útvar hodnoty  

za peniaze (ÚHP) dosahujú štátne náklady vyplývajúce z dôsledkov psychických ochorení 

v slovenskej populácii približne 2,1 miliardy EUR ročne, čo za rok 2019 predstavovalo  

2,4 percenta hrubého domáceho produktu (HDP). Vo všeobecnosti duševné problémy skracujú 

život postihnutých obyvateľov na Slovensku v priemere až o sedem a pol roka,  

pričom jednotlivci so závažnými formami duševných porúch zomierajú v priemere  

až o 20 rokov skôr (ÚHP, 2020). Je zrejmé, že starostlivosť o ľudí trpiacich duševnými 

ochoreniami je na Slovensku nedostatočne účinná a málo dostupná. 

 

Prevencia 

Potrebu reformy a transformácie systému starostlivosti o duševné zdravie indikujú viaceré 

všeobecne známe nedostatky a obmedzenia súčasného systému osobnej starostlivosti o duševné 

zdravie. Starostlivosť o duševné zdravie v SR je naďalej poskytovaná s dôrazom  

na psychiatrickú liečbu, pričom prevencia a sociálna starostlivosť zostáva absolútne 

nerozvinutá (Brazinova, Hasto, Levav, & Pathare, 2019). Starostlivosť o duševné zdravie sa 



  

v SR naďalej poskytuje v historickom, dlhodobo zastaralom nastavení. Všetky pokusy 

o reformu starostlivosti o duševné zdravie, vrátane komplexnej reformy, ktorú navrhla vláda 

SR v roku 1991, doteraz zlyhali (Hašto et al., 1999).  

 

Do zdravotného systému je málo integrovaná podpora preventívneho správania priamo 

súvisiaca s duševným zdravím populácie. Súčasťou komplexného preventívneho prístupu je 

odstupňovaná prevencia, ktorá môže byť rozdelená na:  

1) primárnu prevenciu  zastavenie problémov duševného zdravia skôr, ako začnú,  

2) sekundárnu prevenciu  podpora osôb s vyšším rizikom problémov duševného zdravia, 

3) terciárna prevencia  pomoc ľuďom s problémami duševného zdravia zostať zdravotne 

zastabilizovaný.  

 

Do primárnej prevencie britský systém NICE (2011) zaraďuje odporúčanie zásad zdravej 

životosprávy, ako je dostatok odpočinku, spánková hygiena, plánovanie aktivít, telesné 

cvičenie, udržiavanie sociálnych vzťahov, či vyvážená strava. Na celospoločenskej úrovni je 

dôležité pomáhať rodičom pri výchove svojich detí; chrániť deti pred traumatizáciou a násilím; 

vzdelávať mladých ľudí, aby rozumeli svojim emóciám a zvládali ich; podporovať ľudí,  

ktorí sú vo veľkom strese v práci; prispievať k zníženiu osamelosti starších ľudí; budovať 

vzťahy a spájanie v komunitách; starostlivosť o ľudí so samovražednými myšlienkami,  

či pomoc ľuďom zotaviť sa a starať sa o seba (NICE, 2011). Zásady zdravej životosprávy  

a psychohygieny sa tak týkajú nielen rodín, ale aj vzdelávacích inštitúcií, súkromného sektora 

a ďalších zložiek občianskej spoločnosti. Mimoriadne dôležitá je edukácia o psychických 

poruchách a ich destigmatizácia. Túto úlohu môžu veľmi dobre zastávať médiá, pričom sa 

ukazuje, že potrebnú edukáciu vedia veľmi účinne plniť odborníci z oblasti duševného zdravia 

(Ahn, Brincks, & Brown, 2014; Colizzi, Lasalvia, & Ruggeri, 2020; Cuijpers et al., 2021). 

 

Špeciálne digitalizované terapeutické postupy s nižšou mierou intenzity terapeutického 

kontaktu majú jednoznačný potenciál zvýšiť prístup k vzdelávacím programom v oblasti 

duševného zdravia, zvýšiť dosah na nedostatočne podchytené populácie obyvateľov trpiacich 

duševnými poruchami, a v konečnom dôsledku zmenšiť rozdiely v prístupe k odbornej podpore 

(čo platí napr. pre populácie žijúce v oblastiach mimo mesta) (Andersson & Titov, 2014; 

Cuijpers, van Straten, & Andersson, 2008; Lin et al., 2018). Terapeutické postupy s nižšou 

mierou intenzity terapeutického kontaktu zamerané na jednotlivcov s miernymi až stredne 

závažnými príznakmi tak môžu výrazne pomôcť pri znižovaní nákladov na zdravotnú 

starostlivosť spojenú s touto problematikou a významne odbremeniť už beztak preťažený 

systém (ÚHP, 2020). So vznikom takýchto vysoko inovatívnych programov, ktoré sú schopné 

generovať údaje od pacientov pomocou digitálnych technológií, môže systém starostlivosti 

o duševné zdravie výrazne urýchliť prechod k zdravotnej starostlivosti založenej na exaktných 

meraniach a dátach (measurement-based care) (Hedman, Ljotsson, & Lindefors, 2012). 

 

Súčasne, práve digitálne psychologické intervencie odstraňujú faktor tzv. sociálnej stigmy 

spojenej s vyhľadávaním pomoci pri psychických problémoch výhradne prostredníctvom 

služieb tradičného face-to-face kontaktu. Práve digitálne psychologické intervencie taktiež 

zabezpečujú všeobecnú dostupnosť, flexibilitu liečebného postupu, výrazne skrátený čas  



  

na začiatok liečby a výrazne znížené náklady spojené s cestovaním do miesta liečby (Andersson 

& Titov, 2014; Cuijpers, van Straten, & Andersson, 2008). 

 

Vo všeobecnosti tak podpora duševného zdravia obyvateľstva prináša výrazné benefity  

pre spoločnosť a úspory tým, že:  

(a) znižuje výskyt fyzických ochorení, a tým aj počet odvrátiteľných úmrtí,  

(b) zvyšuje vzdelanosť občianskej spoločnosti,  

(c) zvyšuje zamestnanosť a produktivitu,  

(d)  znižuje chudobu,  

(e) znižuje kriminalitu,  

(f) znižuje počet samovrážd,  

(g) znižuje záťaž na rodiny a zvyšuje ich stabilitu (ÚHP, 2020).  

 

Podľa Svetovej banky významne narastá podiel zdravotných problémov v dôsledku duševných 

porúch, neurologických ochorení a závislostí (Patel et al., 2015). Dopad fyzických ochorení  

v dôsledku duševných porúch tak tvorí prevažnú časť nákladov v európskom zdravotníctve  

vo výške 740 mil. EUR (Gustavsson et al., 2019). Pacienti podstupujúci psychoterapiu majú 

však až 50 % pravdepodobnosť vyliečenia (Layard & Clark, 2015). Prevencia duševných 

porúch sa tak ukazuje ako kľúčová, a podľa skúseností zo zahraničia by sa aj na Slovensku mala 

stať neoddeliteľnou súčasťou zdravotníckeho systému.  

 

Pre detailné preštudovanie prevencie depresie odkazujeme na Komplexný psychologický 

manažment dospelého pacienta s depresívnou poruchou a recidivujúcou depresívnou poruchou 

(Praško Pavlov, Kotianová, & Kotian, 2021). Pri panickej poruche čitateľ nájde relevantné 

informácie v Komplexnom psychologickom manažmente adolescentného a dospelého pacienta 

s panickou poruchou (Šlepecký, Petríková, Šefarová, & Zaťková, 2020). Prevenciu GÚP je 

možné nájsť v Komplexnom psychologickom manažmente adolescentného a dospelého 

pacienta s generalizovanou úzkostnou poruchou (Šlepecký, Praško Pavlov, Grendelová,  

& Jandová, 2020). Prevencia sociálnej fóbie je detailne popísaná v Komplexnom manažmente 

detského, adolescentného a dospelého pacienta s diagnózou sociálna fóbia (Šlepecký, Praško 

Pavlov, Breznoščáková, & Jandová, 2020). Tiež odkazujeme na Komplexný manažment 

dospelého pacienta, dieťaťa od 8. rokov a adolescentného pacienta s obsedantno-kompulzívnou 

poruchou (Šlepecký et al., 2020), Komplexný psychologický manažment posttraumatickej 

stresovej poruchy (Šlepecký, Praško Pavlov, Jandová, & Jurišová, 2021), Komplexný 

psychologický manažment insomnie (Hupková, & Šlepecký, 2021), Komplexný psychiatrický 

manažment pre špecifické fóbie (Ferenčáková, Kubašovská, Breznoščáková, & Pečeňák, 

2020), Komplexný psychologický manažment dospelého pacienta so somatickou poruchou 

(Lebedová, Chudovská, & Jandová, 2021), Komplexný manažment pacienta so závislosťou  

od alkoholu (Turček et al., 2021). Pri prevencii závislosti od tabaku odporúčame diagnostický 

a liečebný postup pre všeobecných praktických lekárov (Kavcová et al., 2007). 

 

Epidemiológia 

Podľa dát získaných počas desiatich rokov epidemiologického výskumu psychických porúch 

na Slovensku je 6-mesačná prevalencia depresie 40,9 % (z toho veľká depresia 12,8 %, malá 



  

depresia 5,1 % a depresívne symptómy 23,0 %), pričom aktuálnou depresiou trpí 22,6 % 

participantov (Heretik et al., 2003; Novotný et al., 2006).  

 

Medzi študentmi sú nadprahové hodnoty depresie u 35,5 % a úzkosti u 25,5 %. Obe psychické 

poruchy sa naraz vyskytujú u 6,8 % študentov (Hajduk et al., 2019).  

 

Z vybraných úzkostných porúch je polročná prevalencia generalizovanej úzkostnej poruchy  

v populácii 4 %, sociálnej fóbie 1,7 % a až 51,6 % obyvateľstva trpí špecifickými fóbiami. 

Takmer pätina participantov (18,4 %) mala problémový konzum alkoholu (abúzus 7,4 %  

a závislosť 11,0 %) a 28 % participantov sa označilo za denných fajčiarov. Z konzumentov 

tabaku je v populácii 28,1 % závislých, z toho 13,4 % sú silne závislí. 

 

Pri odhade prevalencie duševných porúch, ako sú OCD, panická porucha  

s alebo bez agorafóbie, alebo PTSP, v slovenskej populácii sa z dôvodu absencie národných dát 

aktuálne musíme odvolávať na zistenia výskumov európskych kolegov. Podľa 

epidemiologických štúdií sa 12-mesačná prevalencia OCD u obyvateľov Európskej únie 

pohybuje na úrovni 0,1  2,3 %, pri panickej poruche 0,6  3,1 %, agorafóbii 0,1  3,1 %  

a pri PTSP 0,6  6,7 % (Wittchen et al., 2011). Konzervatívne odhady naznačujú, že špecifické 

fóbie sú v globálnej populácii zastúpené v rozptyle 1,3  3,6 %, kedy vo svetovej populácii trpí 

nadmerným strachom zo zvierat 3,8 % obyvateľstva, nadmerným strachom z krvi a injekcií  

3 %, nadmerným strachom z výšok 2,8 %, nadmerným strachom z vody alebo zlých 

poveternostných podmienok 2,3 %, nadmerným strachom z uzavretých priestorov 2,2 %  

a nadmerným strachom z lietania 1,3 % (Wardenaar et al., 2017). Ako výrazne prevalentnejší 

sa ukazuje strach z rozprávania na verejnosti, ktorým podľa Pull (2012) trpí aspoň raz za život 

15  30 % svetovej populácie. V slovenskej populácii sa tak špecifické fóbie javia byť vysoko 

nadpriemerne zastúpené. 

 

Výrazne problematickým sa však javí percento postihnutých jednotlivcov, ktorí sa v SR 

dostanú k zdravotnej starostlivosti. Brazinova, Hasto, Levav, & Pathare (2019) zistili, že podiel 

ľudí vo vekovej skupine 15  64 rokov, ktorí trpia niektorou zo skúmaných psychiatrických 

porúch a nepodstupujú liečbu je 67 % u ľudí trpiacimi afektívnymi poruchami, 84 % 

s úzkostnými poruchami a 80 % s poruchami závislosti od alkoholu. Nakoľko v SR aktuálne 

neexistuje výskum reflektujúci podiel pacientov nachádzajúcich odbornú pomoc v liečbe 

špecifických porúch, vychádzame z dát amerického výskumu, kde podľa odhadov iba 8 % 

populácie vyhľadalo pomoc pri riešení špecifických fóbií (Stinson et al., 2007). 

 

Patofyziológia 

Patofyziológia úzkostných porúch, OCD, PTSP a insomnie predpokladá multifaktoriálny 

podklad pre vznik a udržiavanie symptómov. Od biologických faktorov, kde hrá veľkú rolu 

dedičnosť, cez výchovu, vplyv životných udalostí, maladaptívneho správania, až po kognitívne 

a osobnostné faktory, všetky tieto zložky sa podieľajú na vzniku patofyziológie vyššie 

uvedených porúch. Konkrétnym spoločným biologickým menovateľom je vysoká miera 

stresovej responzivity v podobe nadmerného bazálneho nabudenia (arousal) a dysfunkcie 

autonómneho nervového systému (ANS) (Friedman, 2007). ANS patrí medzi základné 

regulačné systémy stresovej odpovede, v podobe aktivácie a deaktivácie sympatikového 



  

nervového systému (SNS) a parasympatikového nervového systému (PNS), ako aj osi 

hypotalamus-hypofýza-nadoblička (HPA). Rovnako, výskumy ukazujú, že znížená variabilita 

srdcovej frekvencie môže prispievať k horšej emocionálnej a kognitívnej sebaregulácii,  

k nedostatočnej behaviorálnej inhibícii a prítomnosti kognitívnych perseverácií v podobe obáv 

(Friedman, 2007; Blechert et al., 2007). Tieto faktory dopĺňa zrýchlenie činnosti srdca, čo môže 

prispievať k zvýšenej aktivite sympatiku, zníženej aktivite parasympatiku, alebo obidvoch 

týchto zmien (Chalmers et al., 2014; Pole, 2007). Model adaptívnej kalibrácie stresovej 

responzitivity (adaptive calibration model; ACM) predstavuje nový pohľad na stresovú 

odpoveď, ktorý predpokladá, že individuálne rozdiely v stresovej responzivite sú výsledkom 

tzv. podmieňovacej adaptácie, čiže schopnosti prispôsobovať vývin čo najlepšiemu vyrovnaniu 

sa s danými podmienkami fyzického a sociálneho prostredia (Del Giudice, Ellis, & Shirtcliff, 

2011). Inými slovami, ACM zahrňuje schopnosť organizmu využiť získané informácie  

zo stresových situácií na adaptáciu vývinových zmien s cieľom maximálnej adaptability  

a flexibility fyziologických, behaviorálnych, kognitívnych a emočných odpovedí organizmu  

na podmienky prostredia (Del Giudice, Ellis, & Shirtcliff, 2011). ACM reflektuje poznatky 

polyvagovej teórie (Porges, 2007), neurobiologického modelu antisociálneho správania  

(van Goozen, Fairchild, Snoek, & Harold, 2007), teórie starostlivosti a spriatelenia („tend-and-

befriend“, Taylor et al., 2000), evolučného modelu („jastrab vs. holubica“, Korte, Koolhaas, 

Wingfield, & McEwen, 2005) a teórie alostázy (McEwen & Wingfield, 2003). 

 

Medicínske chápanie depresie vychádza z poznatkov, ktoré medzi hlavné príčiny 

patofyziológie zaraďujú biologické faktory (dedičnosť, účinky stresu atď.), 

imunoneuroendokrinné faktory (zmeny aktivity osi hypotalamus – adenohypofýza – kôra 

nadobličiek) a neurochemické faktory (narušenie synaptického prenosu signálu atď.). Uvedené 

oblasti sú navzájom prepojené a vzájomne sa ovplyvňujú. Veľká pozornosť je zameraná práve 

na neurochemické hypotézy afektívnych porúch, umožňujúce pochopenie významu a funkcie 

základných neurotransmiterových systémov (serotonín, noradrenalín, dopamín),  

ktorých dysregulácia sa podieľa na vzniku depresívnej poruchy a vysvetľujú mechanizmus 

účinku antidepresív, ktoré tieto abnormity normalizujú (Bares et al., 2008). 

 

Najznámejším modelom, ktorý sa snaží objasniť vznik porúch príjmu potravy je neurovývinový 

multifaktoriálny prahový model, ktorý zdôrazňuje spolupôsobenie vývinových faktorov 

mozgu, raných vzťahov (attachment alebo vzťahová väzba) a stresu ako spúšťačov ochorenia 

počas adolescencie. Kľúčovú úlohu tu zohráva CRH systém a serotonínový (5-HT) systém, 

ktorý reguluje chuť do jedla a odpoveď na stres. 5-HT systém sa podieľa na náchylnosti  

k rozvoju následkov hladovania a vzniku ochorenia. Postupne klesá hladina estrogénov, zvyšuje 

sa hladina kortizolu, a môžu sa objaviť poruchy nálady, depresia. Uvedený model vysvetľuje 

etiopatogenézu anorexie ako maladaptívnu reakciu na stres v adolescencii u geneticky 

predisponovaných jedincov. Ku vzniku ochorenia tiež prispievajú zmeny počas puberty,  

keď sa u dievčat mení percento tuku v tele na 17  25 % telesnej hmotnosti, hladina estrogénu  

a aktivita nadobličiek (Connan et al., 2003). 

 

Rovnako poruchy v dôsledku užívania alkoholu a tabaku sa rozvíjajú na genetickom, 

psychosociálnom a environmentálnom pozadí. Odhaduje sa pritom, že až 40  60 % náchylnosti 

na zneužívanie psychoaktívnych látok sa dá vysvetliť dedičnosťou. Chronické užívanie 



  

psychoaktívnych látok vedie k zmenám neuroadaptácie v mozgu, ktoré s najvyššou 

pravdepodobnosťou tvoria podstatu závislosti. Súčasný výskum poukazuje na niekoľko 

patofyziologických mechanizmov, ktoré sa podieľajú na vývoji a udržiavaní závislosti  

od psychoaktívnych látok, ako je alkohol alebo tabak (Koob, Kandel, Baler, & Volkow, 2015). 

 

Klasifikácia 

1) Depresia 

Od bežného smútku či rozladenosti sa depresia líši hlavne v tom, že je intenzívnejšia, trvá dlhší 

čas (aspoň 2 týždne), a bráni adaptácii na životné okolnosti (APA, 2013). Podľa Bares et al. 

(2008) je základnou črtou depresívnej poruchy patologicky zhoršená nálada, ďalej smútok  

či strata záujmov alebo potešenia takmer zo všetkých zvyčajných činností a zábav. Táto porucha 

je v popredí, pretrváva a je spojená s inými príznakmi depresívneho syndrómu, napr. zmenou 

hmotnosti, poruchou spánku, bolesťami hlavy, psychomotorickým útlmom či agitovanosťou, 

poruchou vôle, nesústredenosťou, suicidálnou aktivitou, úzkosťou či inými príznakmi. 

Pre detailne rozpracovanú klasifikáciu depresívnej poruchy odkazujeme na štandardný postup 

Komplexný psychologický manažment dospelého pacienta s depresívnou poruchou  

a recidivujúcou depresívnou poruchou (Praško Pavlov, Kotianová, & Kotian, 2021). 

 

2) Panická porucha 

Pre panickú poruchu sú príznačné recidivujúce nápory veľkej úzkosti (paniky), ktoré sa 

neobmedzujú na nijakú osobitnú situáciu alebo okolnosti, a preto sú nepredvídateľné.  

Ako pri iných úzkostných poruchách sú hlavné príznaky: náhly začiatok palpitácií, bolesť  

na hrudníku, pocity dusenia, ošiaľ a pocit neskutočnosti (depersonalizácia alebo derealizácia). 

Častý je aj sekundárny strach zo smrti, zo straty sebaovládania alebo zo zošalenia. Panická 

porucha sa nemá uvádzať ako hlavná diagnóza, ak v čase vzniku záchvatu má pacient 

depresívnu poruchu, lebo vtedy sú panické ataky pravdepodobne sekundárne pri depresii 

(MKCH-10, 1993). 

Pre detailne rozpracovanú klasifikáciu panickej poruchy odkazujeme na štandardný postup 

Komplexný psychologický manažment adolescentného a dospelého pacienta s panickou 

poruchou (Šlepecký, Petríková, Šefarová, & Zaťková, 2020). 

 

3) Generalizovaná úzkostná porucha 

Diagnostické kritériá pre generalizovanú úzkostnú poruchu podľa DSM-5 (APA, 2013):  

A. Nadmerná úzkosť a strach (očakávané obavy) z každodenných aktivít a udalostí 

(pracovné, školské), vyskytujúce sa väčšinu dňa v priebehu obdobia aspoň 6 mesiacov. 

B. Pre jedinca je veľmi ťažké tieto obavy ovládať. 

C. Úzkosť a obavy majú spojitosť s tromi (alebo viacerými) z nasledujúcich šiestich 

symptómov (kedy aspoň jeden z nich musí byť prítomný väčšinu dní v období aspoň  

6 mesiacov): Poznámka: U detí stačí len jeden zo symptómov. 

1) Nepokoj alebo pocit napätia. 

2) Ľahká unaviteľnosť. 

3) Ťažkosti s koncentráciou alebo pocit „prázdnoty mysle“. 

4) Podráždenosť. 

5) Svalové napätie. 



  

6) Ťažkosti so zaspávaním (sťažené zaspávanie, udržanie spánku alebo nedostatočný 

spánok). 

D. Úzkosť, obavy alebo somatické symptómy sú príčinami klinicky významnej nepohody  

alebo funkčného narušenia v sociálnej, pracovnej alebo inej dôležitej oblasti. 

E. Porucha nie je spôsobená fyziologickým účinkom látky (abúzus drogy alebo lieku),  

ani iným somatickým ochorením (napr. hypertyreóza). 

F. Porucha sa nedá lepšie vysvetliť inou psychickou poruchou, ako je napr. úzkosť  

alebo obavy z panických atakov (panická porucha), negatívne hodnotenie pri sociálnej 

úzkostnej poruche (sociálna fóbia), znečistenie alebo iná obsesia (pri obsedantno-

kompulzívnej poruche), odlúčenie od osôb, ku ktorým si jedinec vytvoril citovú väzbu 

(separačná úzkosť), pripomínanie traumatických udalostí (posttraumatická stresová 

porucha), zvyšovanie hmotnosti (poruchy príjmu potravy), somatické problémy 

(porucha so somatickými symptómami), domnelé telesné nedostatky (dysmorfofóbia), 

obavy z vážneho ochorenia (pri nozofóbii) alebo obsah bludných presvedčení  

pri schizofrénii, či poruchy s bludmi.  

Pre detailne rozpracovanú klasifikáciu generalizovanej úzkostnej poruchy odkazujeme  

na štandardný postup Komplexný psychologický manažment adolescentného a dospelého 

pacienta s generalizovanou úzkostnou poruchou (Šlepecký, Praško Pavlov, Grendelová, & 

Jandová, 2020). 

 

4) Sociálna fóbia 

Diagnostické kritériá MKCH-10 pre sociálnu fóbiu (MKCH-10, 1996):  

A. Musí byť prítomný jeden z nasledujúcich znakov: 

1) pacient má výrazný strach, aby nebol v centre pozornosti, alebo aby sa nesprával 

trápnym alebo ponižujúcim spôsobom, 

2) nápadne sa vyhýba situáciám, kde by bol v centre pozornosti, alebo kde by mal 

strach z trápneho alebo ponižujúceho správania. Tieto strachy sa prejavujú  

v sociálnych situáciách, ako je napr. jedlo alebo hovorenie na verejnosti, stretávanie 

známych ľudí na verejnosti alebo účasť v malých skupinách (napr. večierky, 

schôdze, trieda). 

B. Od začiatku poruchy sa musia niekedy prejaviť v obávanej situácii aspoň dva symptómy 

úzkosti, ako sú definované pod F 40.0, kritérium B, a to spoločne s aspoň jedným  

z nasledujúcich symptómov: 

1) červenanie sa alebo tras, 

2) strach zo zvracania, 

3) potreba alebo strach z močenia alebo defekácie. 

C. Závažná emocionálna úzkosť je vyvolaná symptómami alebo vyhýbaním sa týmto 

symptómom, a jedinec si je vedomý, že tieto sú prehnané a nezmyselné. 

D.  Symptómy sa obmedzujú na obávané situácie alebo na ich očakávanie, alebo v týchto 

situáciách prevažujú. 

E. Najčastejšie používané vylučovacie kritériá: symptómy uvedené pod kritériom A a B 

nevyplývajú z bludov, halucinácií ani iných porúch, ako sú napr. organické psychické 

poruchy, schizofrénia alebo príbuzné poruchy, poruchy nálady alebo obsedantno-

kompulzívnej poruchy, a nie sú sekundárnym prejavom kultúrnych povier.  

 



  

Pre detailne rozpracovanú klasifikáciu sociálnej fóbie odkazujeme na štandardný postup 

Komplexný psychologický manažment detského, adolescentného a dospelého pacienta  

s diagnózou sociálna fóbia (Šlepecký, Praško Pavlov, Breznoščáková, & Jandová, 2020).  

 

5) Obsedantno-kompulzívna porucha 

V DSM-5 sa OCD už nepovažuje za „úzkostnú poruchu”. OCD tak patrí do novo vytvorenej 

diagnostickej kategórie nazvanej „obsedantno-kompulzívne a súvisiace poruchy“. Okrem OCD 

zahŕňajú aj dysmorfofóbiu, zhromažďovaciu poruchu, trichotilomániu (poruchu vytrhávania 

vlasov), exkoriáciu (poruchu narušovania kože), obsedantno-kompulzívne poruchy vyvolané 

látkami/liekmi a súvisiace poruchy, obsedantno-kompulzívne a súvisiace poruchy spôsobené 

iným somatickým ochorením, iné špecifikované obsedantno-kompulzívne a súvisiace poruchy, 

a nešpecifikované obsedantno-kompulzívne a súvisiace poruchy, napr. stereotypne opakované 

správanie zamerané na telo, obsesívna žiarlivosť (DSM-5, 2015).  

Pre detailne rozpracovanú klasifikáciu obsedantno-kompulzívnej poruchy odkazujeme  

na štandardný postup Komplexný psychologický manažment dospelého pacienta, dieťaťa  

od 8. rokov a adolescentného pacienta s obsedantno-kompulzívnou poruchou (Šlepecký et al., 

2020).  

 

6) Posttraumatická stresová porucha 

Diagnostické kritériá pre PTSP vychádzajú z MKCH-10, avšak v novej verzii MKCH-11 sa 

pridáva kategória komplexná postraumatická stresová porucha a bude patriť medzi poruchy 

špecificky spojené so stresom.  

Pre detailne rozpracovanú klasifikáciu posttraumatickej stresovej poruchy odkazujeme  

na štandardný postup Komplexný psychologický manažment posttraumatickej stresovej 

poruchy (Šlepecký, Praško Pavlov, Jandová, & Jurišová, 2021). 

 

7) Insomnia 

Historicky sa poruchy spánku delia podľa trvania a predpokladanej psychopatológie.  

Podľa MKCH-10 sa insomnie delia na „neorganické“ (primárne) a „organické“ (sekundárne). 

Primárna insomnia je porucha spánku u pacienta bez akéhokoľvek somatického  

či psychiatrického ochorenia, ktoré by mohli viesť k rozvoju insomnie. Sekundárna insomnia 

vzniká ako dôsledok iného ochorenia či ako nežiaduci účinok medikácie. V rámci primárnej 

insomnie MKCH-10 ďalej rozlišuje jednotlivé podtypy insomnie, ktoré sú zadelené  

do psychiatrických a neurologických diagnostických jednotiek (Hupková, & Šlepecký, 2021). 

Pre detailne rozpracovanú klasifikáciu insomnie odkazujeme na štandardný postup Komplexný 

psychologický manažment insomnie (Hupková, & Šlepecký, 2021). 

 

8) Špecifické fóbie  

Diagnostické kritériá pre špecifickú fóbiu F40.2 podľa MKCH 10: 

A.  Musia byť prítomné obidva nasledujúce príznaky: 

1) Výrazný strach z určitého objektu alebo situácie, ktorá nie je zahrnutá do agorafóbie 

(F 40.0) alebo do sociálnej fóbie (F 40.1). 

2) Nápadné vyhýbanie sa určitým objektom alebo situáciám, ktoré nie sú zahrnuté  

do agorafóbie (F 40.0) alebo do sociálnej fóbie (F 40.1).Medzi najčastejšie objekty 

a situácie patria zvieratá (psy, hady, myši, hmyz), strach z výšok, strach z uzavretých 



  

priestorov, z búrky, tmy, cestovania lietadlom, strach z ostrých predmetov, strach  

z lekárov, stomatologického ošetrenia alebo z pohľadu na krv. 

B. Od začiatku poruchy sa musia občas vyskytnúť príznaky úzkosti v obávanej situácii  

ako sú definované v F 40.0 v kritériu B. 

Príznaky vegetatívneho podráždenia: 

1. palpitácie alebo búšenie srdca alebo zrýchlený pulz, 

2. potenie, 

3. chvenie alebo tras, 

4. sucho v ústach, 

Príznaky týkajúce sa hrudníka a brucha: 

5. obtiažne dýchanie, 

6. pocit dusenia sa, 

7. bolesti alebo nepríjemné pocity na hrudníku, 

8. nauzea alebo brušná nevoľnosť, 

Príznaky týkajúce sa duševného stavu: 

9. pocit závratu, nepokoja, mdloby, točenia hlavy, 

10.  pocit, že objekty nie sú reálne (derealizácia) alebo, že jedinec je mimo "nie je tu 

skutočne", (depersonalizácia), 

11. strach zo straty kontroly, "zbláznenia sa", straty vedomia, 

12. strach, že zomrie, 

Celkové príznaky: 

13. návaly tepla alebo chladu, 

14. pocity znecitlivenia alebo mravenčenia. 

C. Vyhýbavé alebo úzkostné príznaky spôsobujú výraznú emočnú nepohodu a jedinec si 

uvedomuje, že sú prehnané a nezmyselné. 

D. Príznaky sa obmedzujú na obávané situácie alebo sa prevažne vyskytujú pri nich alebo  

pri ich očakávaní. 

E. Strach, alebo vyhýbanie sa (kritérium A) nie sú následkom bludov, halucinácií  

alebo iných porúch (organické duševné poruchy, schizofrénia a príbuzné poruchy, 

poruchy nálady, obsedantne-kompulzívna porucha) ani dôsledkom všeobecne 

rozšírených povier. 

Detailne rozpracovanú klasifikáciu špecifických fóbií čitateľ nájde v štandardnom postupe 

Komplexný psychiatrický manažment pre špecifické fóbie (Ferenčáková, Kubašovská, 

Breznoščáková, & Pečeňák, 2020). 

 

9) Somatické ochorenia 

Popri klasifikácii somatických ochorení je potrebná aj klasifikácia depresie. Ak pretrvávajú 

depresívne symptómy pod prahovými (subklinickými) kritériami depresívnej poruchy, môžu 

byť nepríjemné a deaktivujúce. Symptómy sa považujú za pretrvávajúce, ak pretrvávajú  

aj napriek aktívnemu monitorovaniu a/alebo intervencii s nízkou intenzitou (viď v kapitole 

Zabezpečenie a organizácia starostlivosti), alebo ak boli prítomné značnú dobu, zvyčajne 

niekoľko mesiacov. Na diagnostiku dystýmie by príznaky mali byť prítomné najmenej 2 roky 

(NICE, 2009).  

 



  

Detailne rozpracovanú klasifikáciu somatických ochorení čitateľ nájde v pripravovanom 

štandardnom postupe Komplexný psychologický manažment dospelého pacienta  

so somatickým ochorením (Lebedová, Chudovská, & Jandová, 2021). 

 

10) Závislosť od alkoholu  

Pre diagnostické kritériá závislosti od alkoholu podľa MKCH-10 (1996) platí, že aspoň tri  

zo šiestich nižšie popísaných prejavov boli súčasne prítomné u pacienta niekedy v priebehu 

predchádzajúcich 12 mesiacov: 

1. Silná túžba alebo nutkanie piť (craving). 

2. Narušená schopnosť kontrolovať užívanie alkoholu v zmysle začatia, ukončenia  

alebo množstva. Alkohol je užívaný vo väčších množstvách alebo počas dlhšieho 

obdobia než bolo zamýšľané, či akákoľvek neúspešná snaha alebo pretrvávajúca túžba 

ukončiť, či kontrolovať pitie. 

3. Stav nedostatku (syndróm z odňatia) pri redukcii, či ukončení pitia manifestovaný 

typickým obrazom abstinenčného syndrómu, alebo užívanie alkoholu či príbuzných 

látok s cieľom zmierniť abstinenčné prejavy alebo predchádzať im. 

4. Dôkaz tolerancie voči účinkom alkoholu, prejavujúci sa potrebou zreteľne väčšieho 

množstva vypitého alkoholu potrebného na to, aby sa dosiahol stav opitosti  

alebo požadovaný účinok, alebo zreteľný pokles jeho účinku v prípade pokračujúceho 

pitia toho istého množstva alkoholu. 

5. Zaneprázdnenosť alkoholom prejavujúca sa strácaním sa pôžitkov alebo záujmov,  

či trávením veľkého podielu času v prospech zaobstarávania si alkoholu, jeho pitia, 

alebo zotavovania sa z opitosti. 

6. Pokračovanie v pití alkoholu napriek preukázateľnej vedomosti o jednoznačných 

škodlivých zdravotných dôsledkoch nadmerného pitia, akými sú napríklad poškodenie 

pečene, či depresívne stavy. 

Detailne rozpracovanú klasifikáciu závislosti na alkohole čitateľ nájde v štandardnom 

postupe Komplexný manažment pacienta so závislosťou od alkoholu (Turček et al., 2021). 

 

11) Závislosť od tabaku 

Tabaková závislosť je uvedená ako samostatný stav v Diagnostickom a štatistickom manuáli 

APA, DSM-V (APA, 2013). Tabaková závislosť je chronické, recidivujúce (chronicky 

relapsujúce) ochorenie, ktoré skracuje život približne 50 % fajčiarom. 

Štandardný postup Komplexný manažment pacienta so závislosťou od tabaku je aktuálne 

v príprave. 

 

Klinický obraz, diagnostika a postup určenia diagnózy 

Pre účely tohto štandardu sa úmyselne primárne koncentrujeme na mierne a stredne ťažké 

symptómy vybraných diagnostických kategórií, ktoré zároveň aj definujeme. Pri popise 

klinického obrazu daných duševných porúch vychádzame z predošlých detailných prehľadov  

v už publikovaných štandardoch. 

 

Detailne rozpracovaný klinický obraz, diagnostiku a postup určenia diagnózy depresívnej 

poruchy čitateľ nájde v Komplexnom psychologickom manažmente dospelého pacienta  

s depresívnou poruchou a recidivujúcou depresívnou poruchou (Praško Pavlov, Kotianová,  



  

& Kotian, 2021). Pre detailné naštudovanie klinického obrazu panickej poruchy odporúčame 

už publikovaný štandardný diagnostický a terapeutický postup Komplexný manažment 

adolescentného a dospelého pacienta s panickou poruchou (Šlepecký, Petríková, Šefarová,  

& Zaťková, 2020). Klinický obraz generalizovanej úzkostnej poruchy je detailne popísaný 

v štandardnom diagnostickom a terapeutickom postupe Komplexný manažment 

adolescentného a dospelého pacienta s generalizovanou úzkostnou poruchou (Šlepecký, Praško 

Pavlov, Grendelová, & Jandová, 2020). Pre detailné naštudovanie klinického obrazu sociálnej 

fóbie odkazujeme na už publikovaný štandardný diagnostický a terapeutický postup 

Komplexný psychologický manažment detského, adolescentného a dospelého pacienta  

s diagnózou sociálna fóbia (Šlepecký, Praško Pavlov, Breznoščáková, & Jandová, 2020). 

Podrobne rozpracovaný klinický obraz obsedantno-kompulzívnej poruchy odkazujeme  

na štandardný postup Komplexný psychologický manažment dospelého pacienta, dieťaťa  

od 8 rokov a adolescentného pacienta s obsedantno-kompulzívnou poruchou (Šlepecký et al., 

2020). Pre detailne rozpracovaný klinický obraz posttraumatickej stresovej poruchy 

odkazujeme na štandardný postup Komplexný psychologický manažment posttraumatickej 

stresovej poruchy (Šlepecký, Praško Pavlov, Jandová, & Jurišová, 2021). Pre detailne 

rozpracovaný klinický obraz insomnie odkazujeme na štandardný postup Komplexný 

psychologický manažment insomnie (Hupková, & Šlepecký, 2021). Rozpracovaný klinický 

obraz, diagnostiku a postup určenia diagnózy špecifických fóbií čitateľ nájde v štandardnom 

postupe pre komplexný psychiatrický manažment pre Špecifické fóbie (Ferenčáková, 

Kubašovská, Breznoščáková, & Pečeňák, 2020). Rovnako, detailne rozpracovaný klinický 

obraz, diagnostiku a postup určenia diagnózy somatických ochorení čitateľ nájde 

v štandardnom postupe Komplexný psychologický manažment dospelého pacienta  

so somatickou poruchou (Lebedová, Chudovská, & Jandová, 2021). Klinický obraz, 

diagnostika a postup určenia diagnózy závislosti od alkoholu sú detailne rozpracované 

v štandardnom postupe Komplexný manažment pacienta so závislosťou od alkoholu  

(Turček et al., 2021). Detailne rozpracovaný klinický obraz, diagnostiku, ako aj postup určenia 

diagnózy závislosti na tabaku čitateľ nájde v Odporúčanom diagnostickom a liečebnom postupe 

pre všeobecných praktických lekárov (Kavcová et al., 2007). 

 

Liečba 

Všeobecná zdravotná starostlivosť v SR je postupná. Zjednodušene to znamená, že pacient  

pri riešení svojich zdravotných problémov by mal prechádzať postupne od kontaktu  

so všeobecným lekárom do starostlivosti lekára špecialistu, podľa intenzity klinickej 

symptomatiky a indikácie pre ďalšiu liečbu. Nakoľko sú v SR odborníci na duševné zdravie 

aktuálne braní ako špecialisti (t.j. 3. stupeň), psychologická starostlivosť v oblasti s potrebou 

nižšej miery intenzity terapeutického kontaktu je vynechaná. Tým sa vytvára neúmerný tlak  

na špecialistov 3. stupňa, z čoho vzniká výrazný deficit v liečbe jednotlivcov s menej 

intenzívnymi symptómami. Zdravotnícky pracovník je však aj psychológ, ktorý pracuje  

v zdravotníckom zariadení, avšak ešte nemá ukončené špecializačné štúdium v odbore klinická 

psychológia, alebo ukončené vzdelávanie potrebné pre vykonávanie certifikovanej pracovnej 

činnosti (CPČ) psychoterapia. Podľa katalógu zdravotných výkonov však môže vykonávať  

tzv. racionálnu terapiu. Vykonávanie tohto výkonu teda predstavuje medzistupeň  

medzi primárnou a špecializovanou starostlivosťou, a predpokladá nižšie kompetencie ako má 



  

špecialista v CPČ psychoterapia. Tento výkon je teda možné hneď uviesť do platnosti v novom 

Katalógu zdravotníckych výkonov. 

 

Systém odstupňovanej starostlivosti, vychádzajúci zo psychologickej liečby založenej  

na dôkazoch, je znázornený v nižšie uvedenej tabuľke (viď Tabuľka č. 1). Tento systém 

predstavuje medzistupeň medzi primárnou a špecializovanou starostlivosťou o duševné 

zdravie. Je založený na psychologických metódach, ktorých efektivita je priamo podporená 

dôkazmi z vedeckého výskumu (NICE, 2011).  

 

Základnou charakteristikou týchto postupov je, že sú menej časovo a finančne náročné  

pre pacienta, znamenajú menšiu záťaž pre zdravotné poisťovne a vyžadujú si menšie náklady 

pre poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. Nižšia náročnosť je dôsledkom menej 

intenzívneho terapeutického kontaktu, pretože pacient je v styku s terapeutom prevažne 

prostredníctvom telefónu, mailu, či internetu, v čase ktorý mu vyhovuje. Nemusí pritom osobne 

dochádzať na terapiu, liečba trvá obvykle kratší čas a môže sa vykonávať aj skupinovo,  

a to aj online spôsobom (Andersson & Titov, 2014; Cuijpers et al., 2008; Hedman et al., 2012; 

Richards et al., 2012).  

 

Psychologické liečby druhého stupňa sú pritom rozdelené do rôznych krokov (Espie, 2009). 

Tieto postupy začínajú menej intenzívnou liečbou, napr. od svojpomocnej liečby poskytovanej 

prostredníctvom internetu (Spek et al., 2010), cez biblioterapiu (Andersson et al., 2012), 

skupinovú terapiu (Kunik et al., 2008), až po intenzívnejšiu liečbu zahŕňajúcu individuálnu 

terapiu poskytovanú odborníkmi s dlhoročnou praxou (Stikkelbroek, Bodden, Deković,  

& van Baar, 2013), prípadne následnú psychofarmakologickú liečbu (Baldessarini, 2006; 

NICE, 2009). 

 

Základné prvky Systému odstupňovanej starostlivosti spočívajú v nízko-intenzívnej, 

nákladovo efektívnej a časovo-ohraničenej liečbe, ktorá sa má použiť ako liečba prvej línie. 

Tento medzistupeň v sebe zahŕňa možnosť tzv. „korekcie“, ktorá priamo reflektuje výsledky 

predchádzajúcej liečby. Pacienti v tomto medzistupni sú systematicky monitorovaní,  

a ak významne nereagujú na predchádzajúce kroky v modeli, sú v systéme zdravotnej 

starostlivosti odkázaní na ďalší krok. Zaškolený zdravotnícky pracovník, pričom môže ísť  

aj o manažérsku funkciu, je v tomto systéme pridelený na to, aby koordinoval zaradenie  

do daného liečebného programu, monitoroval progres a pomáhal pacientovi pri rozhodovaní  

o úrovni liečby, pričom pri všetkom sa zohľadňuje závažnosť jeho symptómov  

(Muntingh et al., 2014). A tak absolútnou výhodou Systému odstupňovanej starostlivosti je,  

že maximalizuje účinnosť a efektívnosť liečby optimalizáciou prideľovania dostupných zdrojov 

(Layard & Clark, 2015).  

 

V prípade opodstatnenej indikácie je však nutné prejsť k špecializovanej liečbe „tretieho 

stupňa“, vyžadujúcej si certifikovanú terapeutickú intervenciu s väčšou intenzitou. Potreba 

preskočiť 2. stupeň a začať dlhodobú psychoterapiu môže byť indikovaná aj pri niektorých 

psychických poruchách s ľahšou, resp. stredne silnou symptomatikou. 

 



  

Zo skúsenosti západných krajín vyplýva, že je to práve druhý stupeň starostlivosti o duševné 

zdravie, ktorý efektívne lieči pretrvávajúce podprahové depresívne symptómy, miernu  

až stredne ťažkú depresiu, generalizovanú úzkostnú poruchu, miernu až stredne ťažkú panickú 

poruchu, miernu až stredne ťažkú OCD a PTSP, insomniu, somatické poruchy, špecifické fóbie. 

Pri týchto poruchách je totiž psychologická liečba metódou prvej voľby, a je možné ju 

poskytovať jednoduchšími a finančne efektívnejšími psychologickými postupmi (Clark, 2017). 

 

V nasledujúcom texte je zosumarizovaný najnovší vedecký stav liečebných intervencií s nižšou 

mierou intenzity terapeutického kontaktu pri konkrétnych typoch psychických porúch s nižšou 

mierou symptomatiky. Ako indikátor efektivity danej terapeutickej intervencie využívame silu 

efektu podľa hodnoty g (Hedges, & Olkin, 1985) alebo d (Cohen, 1988) s 95 % intervalom 

spoľahlivosti, ktoré naznačujú nadradenosť liečebných podmienok nad kontrolnými 

podmienkami. Postupujeme pri tom podľa zaužívaného pravidla, kedy je veľkosť účinku 0,2 , 

0,5 a 0,8 považovaná za malú, strednú alebo veľkú (Cohen, 1988). Dôraz sa pritom kladie  

na meta-analýzy s hodnotou sily efektu g, ktorý predstavuje odhad štandardizovaného rozdielu 

upravený o štandardizovanú odchýlku, a je zvlášť vhodný pre štúdie s malými vzorkami 

probandov, ktoré bývajú vo výskume často zastúpené (Hedges, & Olkin, 1985).  

Do predmetného štandardu sú zaradené výsledky z meta-analýz, ktoré predstavujú najvyššiu 

úroveň dôkazov (ÚD I), ako aj RCT, ktoré predstavujú menej spoľahlivú úroveň dôkazov  

(ÚD II). Pre zachovanie vysokého odborného štandardu tohto manuálu pritom oveľa väčší 

dôraz kladieme na výsledky z meta-analýz, ktoré predstavujú syntézu viacerých výskumných 

štúdií (RCT) z danej oblasti (ÚD I). Detailný prehľad je uvedený v Tabuľke č. 1. 

 

a) Svojpomocná alebo terapeutom moderovaná kognitívno-behaviorálna terapia 

prostredníctvom internetu (IKBT) 

V liečbe psychických porúch a ochorení s miernejšou symptomatikou pomocou svojpomocnej 

alebo terapeutom sprevádzanej KBT prostredníctvom internetu (IKBT) a počítačových 

programov výsledky meta-analýz potvrdzujú stredne vysokú až vysokú efektivitu v liečbe: 

(a) depresie (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018; Karyotaki et al., 2021; 

Richards, & Richardson, 2012), 

(b)  panickej poruchy s alebo bez agorafóbie (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 

2018; Polak, Tanzer, Bauernhofer, & Andersson, 2021; Stech, Lim, Upton,  

& Newby, 2019), 

(c) GÚP (Eilert et al., 2021), 

(d) OCD (Hoppen et al., 2021), 

(e) PTSP (Kuester, Niemeyer, & Knaevelsrud, 2016; Lewis et al., 2019), 

(f) SAD (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018; Guo et al., 2021; Kampmann, 

Emmelkamp, & Morina, 2016), 

(g) insomnie (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018; Ye et al., 2016), 

(h) somatických ochorení (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018), 

(i) špecifických fóbií (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018), 

(j) odvykanie od fajčenia (Kant, Yadav, & Bairwa, 2021), 

(k) odvykanie od alkoholu (Johansson et al., 2021). 

 



  

b) Terapeutom moderovaná psychodynamická terapia prostredníctvom internetu 

(IPDT) 

V liečbe psychických porúch a ochorení s miernejšou symptomatikou pomocou svojpomocnej 

alebo terapeutom sprevádzanej IPDT randomizované-kontrolované štúdie potvrdzujú stredne 

vysokú až vysokú efektivitu v liečbe: 

(a) depresie (Mechler et al., 2022), 

(b) GÚP (Andersson et al., 2012), 

(c) SAD (Bögels, Wijts, Oort, & Sallaerts, 2014; Guo et al., 2021; Kampmann, 

Emmelkamp, & Morina, 2016; Leichsenring et al., 2013). 

 

c) Expozičná terapia vo virtuálnej realite  

V liečbe psychických porúch a ochorení pomocou Expozičnej terapie vo virtuálnej realite 

výsledky meta-analýz a RCT potvrdzujú vysokú efektivitu v liečbe: 

(a) akrofóbie (Donker et al., 2019; Krijn et al., 2004), 

(b) sociálnej fóbie (Carl et al., 2019; Kampmann, Emmelkamp, & Morina, 2016), 

(c) zoofóbie (Minns et al., 2018), 

(d) aviofóbie (Rothbaum et al., 2006). 

 

d) Svojpomocné skupiny  

V liečbe psychických porúch a ochorení pomocou svojpomocných skupín meta-analýzy 

potvrdzujú stredne vysokú efektivitu v liečbe: 

(a) depresie (Pfeiffer et al., 2011). 

 

e) Behaviorálna aktivácia 

V liečbe psychických porúch a ochorení pomocou behaviorálnej aktivácie meta-analýzy 

potvrdzujú vysokú efektivitu v liečbe: 

(a) depresie (Cuijpers, van Straten, Warmerdam, 2007; Ekers et al., 2014; Stein et al., 

2021). 

 

f) Nedirektívne podporné poradenstvo 

V liečbe psychických porúch a ochorení pomocou nedirektívneho podporného poradenstva 

meta-analýzy potvrdzujú stredne silnú efektivitu v liečbe: 

(a) depresie (Cuijpers et al., 2012). 

 

g) Psychoedukačné skupiny 

V liečbe psychických porúch a ochorení pomocou psychoedukácie meta-analýzy potvrdzujú 

stredne silnú efektivitu v liečbe: 

(a) depresie (Katsuki, Watanabe, Yamada, & Hasegawa, 2022), 

(b) somatických ochorení (Johnson, Bennett, & Rochani, 2022). 

 

h) KBT s prvkami expozície a prevencie reakcie  

V liečbe psychických porúch a ochorení pomocou kognitívno-behaviorálnej terapie s prvkami 

expozície a prevencie reakcie meta-analýzy potvrdzujú stredne silnú efektivitu v liečbe: 

(a) OCD (Ferrando, & Selai, 2021; Reid et al., 2021). 

 



  

i) EMDR 

V liečbe psychických porúch a ochorení pomocou EMDR meta-analýzy potvrdzujú stredne 

silnú efektivitu v liečbe: 

(a) PTSP (Cuijpers et al., 2020), 

(b) SAD (Cuijpers et al., 2020), 

(c) špecifických fóbií (test-anxiety) (Cuijpers et al., 2020). 

 

j) Krátkodobá kognitívno-behaviorálna terapia (KKBT) 

V liečbe psychických porúch a ochorení pomocou KKBT meta-analýzy a RCT potvrdzujú 

stredne silnú až vysokú efektivitu v liečbe: 

(a) depresie (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018), 

(b) panickej poruchy s alebo bez agorafóbie (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 

2018),  

(c) GÚP (Dugas et al., 2010), 

(d) OCD (Hofmann, & Smits, 2008), 

(e) PTSP (Ehlers et al., 2003), 

(f) SAD (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018), 

(g) insomnie (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018), 

(h) somatických ochorení (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018), 

(i) špecifických fóbií (Andersson et al., 2014; Carlbring et al., 2018), 

(j) odvykania od fajčenia (Kant, Yadav, & Bairwa, 2021), 

(k) odvykania od alkoholu (Johansson et al., 2021). 

 

k) Krátkodobá psychodynamická psychoterapia (KPP) 

V liečbe psychických porúch a ochorení pomocou KPP meta-analýzy a RCT potvrdzujú 

stredne silnú až vysokú efektivitu v liečbe: 

(a) depresie (Leichsenring, Rabung, & Leibing, 2004), 

(b) posttraumatickej stresovej poruchy (Leichsenring, Rabung, & Leibing, 2004), 

(c) sociálnej fóbie (Leichsenring, Rabung, & Leibing, 2004), 

(d) somatických ochorení (Abbass, Kisely, & Kroenke, 2009; Kleinstauber, Witthoft, 

Hiller, 2011; Kroenke, 2011; Leichsenring, Rabung, & Leibing, 2004). 

Princíp terapeutických postupov s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu 

(Psychologická liečba v druhom stupni starostlivosti) sa spolieha tiež na moderované 

svojpomocné skupiny. Týmto prístupom je podľa najnovších výskumov možné mierne 

zredukovať symptómy PTSP u dospelých, mierne zlepšiť symptómy ľudí s demenciou, mierne 

zlepšiť duševnú pohodu, zredukovať záťaž a psychický stres opatrovateľov ľudí s demenciou, 

zredukovať množstvo konzumovaného alkoholu u ľudí s poruchami užívania alkoholu,  

ako aj zvýšiť počet dospelých, ktorí sa zotavia z depresie alebo úzkosti, alebo z oboch,  

pričom výsledky sa udržiavajú aj po 2 až 6 mesiacoch po liečbe. Rovnako môžu moderované 

svojpomocné skupiny zmierniť symptómy depresie u matiek s perinatálnou depresiou  

(van Ginneken et al., 2013).  

 

Tieto postupy je možné poskytovať efektívnejším spôsobom, vo väčšine prípadoch  

aj bez nutnosti osobného kontaktu s terapeutom, prostredníctvom online diskusného fóra,  

ktoré slúži na výmenu informácií. Tento spôsob je zároveň lacnejší, a to tak pre pacienta,  



  

ako aj pre poisťovne (používajú sa výkony s nižšou bodovou hodnotou), aj pre terapeuta 

(Hedman et al., 2011; Watson et al., 2018).  

 

Rovnako ako nesporné výhody, ktoré meta-analýzy ako metódy zisťovania dôkazov v oblasti 

starostlivosti o duševné zdravie ponúkajú, je dôležité uviesť aj ich limitácie. Napriek tomu,  

že meta-analýzy poskytujú jeden z najexaktnejších a vedecky najrelevantnejších postupov,  

že pri ich vytváraní sa dodržiavajú prísne kritériá, že väčšinou obsahujú komplexný súbor 

výsledkov k danej problematike a sú založené na kvantitatívnej analýze, meta-analýzy majú 

svoje limitácie (Chan & Arvey, 2012). Medzi najčastejšie limitácie meta-analýz patria:  

a. malé výskumné vzorky, pričom štúdie s väčšími vzorkami disponujú väčšou 

štatistickou silou, a v nich zistené sily daného liečebného efektu bývajú väčšinou 

menšie,  

b. meta-analýzy zahŕňajúce RCT s vysokým alebo neznámym riskom zaujatosti (risk of 

bias), čo prispieva k nejednoznačnosti interpretácie výsledkov,  

c. nejednoznačné výsledky v rámci viacerých meta-analýz k tej istej problematike. 

Napriek týmto limitáciám sú meta-analýzy aktuálne považované za najrelevantnejší 

zdroj zisťovania sily efektu daných intervencií (Cuijpers, Karyotaki, Reijnders, & Ebert, 

2019). 

 

 

 



  

Tabuľka č. 1  

 

Aktualizovaný Systém odstupňovanej starostlivosti podľa  

Národného inštitútu pre zdravie a kvalitnú starostlivosť (NICE) 

 

Úroveň symptómov Indikovaná liečba Úroveň dôkazov Zdroje 

1. STUPEŇ STAROSTLIVOSTI O DUŠEVNÉ PORUCHY 

 Prípady, kde je podozrenie na 

najčastejšie psychické poruchy 

 Ostatné psychické poruchy 

 Primárna lekárska starostlivosť, 

 obvodní lekári, 

 identifikácia a posúdenie, 

 psychoedukácia, 

 aktívne odporúčanie na ďalšie posúdenie a 

liečebné zásahy. 

ÚD I 

 Cuijpers, van Straten, van Schaik, Andersson (2009), 

 Donker et al. (2009), 

 Katsuki, Watanabe, Yamada, & Hasegawa, (2022), 

 Rigabert et al. (2020). 

2. STUPEŇ STAROSTLIVOSTI O DUŠEVNÉ PORUCHY 

 Pretrvávajúce podprahové 

depresívne symptómy 

 Mierna až stredne ťažká 

depresia 

 svojpomocná alebo terapeutom moderovaná 

IKBT, 

 svojpomocná alebo terapeutom moderovaná 

IPDT, 

 behaviorálna aktivácia, 

 KKBT, 

 KPP, 

 svojpomocné skupiny, 

 nedirektívne podporné poradenstvo, 

 psychoedukačné skupiny, 

 antidepresíva. 

ÚD I 

 

 Andersson et al. (2014),  

 Carlbring et al. (2018),  

 Cipriani et al. (2018), 

 Cuijpers, van Straten, & Warmerdam, (2007),  

 Cuijpers et al. (2012), 

 Ekers et al., (2014), 

 Katsuki, Watanabe, Yamada, & Hasegawa, (2022), 

 Karyotaki et al. (2021), 

 Leichsenring, Rabung, & Leibing (2004), 

 Pfeiffer et al. (2011), 

 Richards, & Richardson, (2012), 

 Stein et al., (2021), 

ÚD II  Mechler et al. (2022), 

 GÚP 

 Svojpomocná alebo terapeutom moderovaná 

IKBT, 

 terapeutom moderovaná IPDT, 

 antidepresíva. 

ÚD I  Andersson et al. (2012), 

ÚD II 
 Eilert et al. (2021), 

 Stein et al. (2021). 



  

 Panická porucha (mierne až 

stredne ťažká symptomatika) 

 svojpomocná alebo terapeutom moderovaná 

IKBT, 

 antidepresíva. 

ÚD I 

 Andersson et al. (2014),  

 Carlbring et al. (2018),  

 Du et al. (2021), 

 Polak, Tanzer, Bauernhofer, & Andersson (2021),  

 Stech, Lim, Upton, & Newby (2019). 

 Sociálna fóbia 

 Svojpomocná alebo terapeutom moderovaná 

IKBT, 

 terapeutom moderovaná IPDT, 

 krátkodobá psychodynamická psychoterapia, 

 ETVR, 

 antidepresíva. 

ÚD I 

 

 Andersson et al. (2014),  

 Baldwin et al. (2016), 

 Carlbring et al. (2018),  

 Carl et al. (2019), 

 Cuijpers et al. (2020), 

 Guo et al. (2021),  

 Hedges et al. (2007), 

 Kampmann, Emmelkamp, & Morina (2016). 

ÚD II 
 Bögels, Wijts, Oort, & Sallaerts (2014), 

 Leichsenring et al. (2013). 

 OCD (mierne až stredne ťažká 

symptomatika) 

 Svojpomocná alebo terapeutom moderovaná 

IKBT, 

 KBT s prvkami expozície a prevencie 

reakcie, 

 antidepresíva. 

ÚD I 

 Ferrando, & Selai (2021), 

 Hoppen et al. (2021), 

 Kotapati et al. (2019), 

 Reid et al. (2021). 

 PTSP (mierne až stredne ťažká 

symptomatika) 

 Na traumu zameraná IKBT, 

 KKBT, 

 KPP, 

 psychofarmakologická liečba. 

ÚD I 

 Cuijpers et al., (2020), 

 de Moraes Costa et al. (2020), 

 Kuester, Niemeyer, & Knaevelsrud (2016),  

 Leichsenring, Rabung, & Leibing (2004), 

 Lewis et al. (2019. 

 Insomnia 

 Svojpomocná alebo terapeutom moderovaná 

IKBT, 

 psychofarmakologická liečba. 

ÚD I 

 Andersson et al. (2014),  

 Carlbring et al. (2018),  

 De Crescenzo et al. (2022), 

 Liu et al. (2017), 

 Ye et al. (2016). 



  

 Somatické ochorenia 

 Svojpomocná alebo terapeutom moderovaná 

IKBT, 

 krátkodobá psychodynamická psychoterapia, 

 psychoedukácia, 

 psychofarmakoterapia. 

ÚD I 

 Andersson et al. (2014), 

 Carlbring et al. (2018), 

 Fishbain, Cutler, Rosomoff, & Steele‐Rosomoff (1998), 

 Häuser, Bernardy, Uceyler, & Sommer (2009), 

 Jackson et al. (2000),  

 Kleinstauber, Witthoft, & Hiller (2011),  

 Kroenke (2011), 

 O'Malley et al. (2000). 

ÚD II 
 Abbass, Kisely, & Kroenke (2009); 

 Johnson, Bennett, & Rochani (2022). 

 Špecifické fóbie 

 EMDR, 

 ETVR, 

 svojpomocná alebo terapeutom moderovaná 

IKBT. 

ÚD I 

 

 Andersson et al. (2014),  

 Carlbring et al. (2018),  

 Cuijpers et al. (2020), 

 Carl et al. (2019),  

 Kampmann, Emmelkamp, & Morina (2016). 

ÚD II 

 Donker et al. (2019),  

 Krijn et al. (2004), 

 Minns et al., (2018), 

 Rothbaum et al. (2006). 

 Odvykanie od fajčenia 
 IKBT, 

 KKBT. 
ÚD I  Kant, Yadav, & Bairwa (2021). 

 Odvykanie od alkoholu 
 IKBT, 

 KKBT. 
ÚD II  Johansson et al. (2021). 

 Ostatné poruchy:  

 

 Odoslanie na ďalšie diagnostické posúdenie 

a intenzívnejšie liečebné zásahy. 
 

 Viď. Príručka na zlepšenie prístupu k psychologickým 

terapiám (IAPT; 2008). 

3. STUPEŇ STAROSTLIVOSTI O DUŠEVNÉ ZDRAVIE 

 Pretrvávajúce a opakujúce sa 

depresívne symptómy 

 Komplexná traumatizácia 

 Poruchy osobnosti 

 Všetky ostatné poruchy, ktoré 

nereagovali na doterajšie 

postupy nižšej intenzity 

 KBT, 

 IPT, 

 behaviorálna aktivácia, 

 psychofarmakoterapia, 

 kombinácia intervencií. 

ÚD I 

 Arnberg & Ost (2014), 

 Cuijpers et al. (2011), 

 Cuijpers et al. (2013), 

 Cuijpers et al. (2014),  

 Cuijpers et al. (2017), 

 Cuijpers, van Straten, & Warmerdam (2007), 

 Hollon et al. (2014),  

 Hollon et al. (2005), 



  

 Jakobsen et al. (2012), 

 Linde et al. (2015), 

 Mazzucchelli, Kane, & Rees (2010), 

 Pu et al. (2017), 

 Singh & Reece (2014), 

 Tolin (2010), 

 van Broswijk (2019), 

 Yang et al. (2017), 

 Zhou. et al. (2015). 

 GÚP so značným narušením 

fungovania, resp. bez reakcie na 

nízko intenzívne liečebné 

postupy 

 Individuálna alebo skupinová KBT, 

 psychofarmakoterapia, 

 kombinácia intervencií. 

ÚD I 

 Carpenter, et al. (2018), 

 Hofmann et al. (2009), 

 Katzman et al. (2014). 

 Stredne ťažká až ťažká panická 

porucha 

 Individuálna alebo skupinová KBT, 

 psychofarmakoterapia, 

 kombinácia intervencií. 

ÚD I 

 Clum & Surls (1993), 

 Gould, Otto, & Pollack, (1995), 

 Hofmann et al. (2009), 

 Sanchez-Meca et al. (2010). 

 

 OCD so stredným až ťažkým 

narušením fungovania 

 KBT (zahrňujúce expozíciu a zábranu 

rituálom), 

 psychofarmakoterapia, 

 kombinácia intervencií. 

ÚD I 

 Katzman et al. (2014), 

 Lambert (2008), 

 Rosa-Alcazar et al. (2008). 

 PTSP 

 Na traumu zameraná KBT, 

 EMDR, 

 ETVR, 

 psychofarmakoterapia, 

 kombinácia intervencií. 

 

ÚD I 

 Deng et al. (2019), 

 Katzman (2014), 

 Kothgassner et al. (2019), 

 Van Etten & Taylor (1998), 

ÚD II 

 Edmond, & Rubin (2004), 

 Hogberg et al. (2008), 

 Knaevelsrud, & Maercker (2010), 

 Resick et al. (2012), 

 Wilson, Becker, & Tinker (1997). 

 Ostatné poruchy  Kombinácia intervencií.  
 Viď. Príručka na zlepšenie prístupu k psychologickým 

terapiám (IAPT; 2008). 

Poznámka: Pre detailné preskúmanie intervencií v kontexte 3. stupňa zdravotnej starostlivosti viď príslušné štandardy: https://www.standardnepostupy.sk/  

 

https://www.standardnepostupy.sk/


Je dôležité zdôrazniť, že Systém odstupňovanej starostlivosti podľa britského vzoru aktuálny 

slovenský systém zdravotnej starostlivosti v žiadnom prípade nenahrádza, ale nevyhnutne 

dopĺňa.  

 

Prognóza 

Podľa výskumných zistení až polovica všetkých duševných porúch začína vo veku adolescencie 

a zvyčajne im predchádzajú nešpecifické psychosociálne poruchy, ktoré potenciálne vyústia  

do akejkoľvek závažnej duševnej poruchy, a predstavujú 45 % globálnej záťaže chorobami  

vo veku 0 až 25 rokov. Hoci sa na globálnej úrovni neustále prijímajú opatrenia na podporu 

implementácie služieb starostlivosti o duševné zdravie venovaných mladým ľuďom, potreby 

duševného zdravia počas tohto kritického obdobia stále nie sú z veľkej časti splnené.  

Ako žiadúce sa tak ukazuje prepracovanie preventívnych stratégií v multidisciplinárnom  

a transdiagnostickom rámci zameranom na mládež, ktorý by mohol včas zmeniť možné 

psychopatologické trajektórie (Colizzi, Lasalvia, & Ruggeri, 2020). 

 

Skúsenosti z iných krajín ukazujú, že včasná intervencia môže mať významný pozitívny vplyv 

na prognózu psychického stavu jednotlivcov. Pri ovplyvňovaní zdravotného stavu detí  

a mladých ľudí sa ukazuje ako zvlášť dôležitá včasná intervencia. Práve všeobecní lekári sú 

ideálnym miestom, kde sa má včasná intervencia začať, ak existujú obavy o vývin  

alebo správanie dieťaťa. Rýchla diagnostika a včasná intervencia v počiatočných štádiách 

duševnej poruchy môžu mať významné a život meniace dôsledky na duševné zdravie človeka. 

Včasná odborná intervencia môže viesť nielen k zlepšeniu diagnostiky a liečby,  

ale aj k včasným a cieleným odporúčaniam k špecializovaným službám, k zvýšenej dôvere  

a ku komplexnému zapojeniu poskytovateľov odstupňovanej zdravotnej starostlivosti  

(Correll et al., 2018).  

 

Na základe týchto údajov dôvodne predpokladáme, že aj keď včasná intervencia psychických 

problémov a porúch môže byť dostatočne dostupná, existujúca medzera medzi primárnou 

zdravotnou starostlivosťou a špecializovanou starostlivosťou o duševné zdravie slovenskej 

populácie produkuje stav, kedy postihnutí jednotlivci začínajú s liečbou psychických porúch  

až v ich chronickom štádiu, zvyčajne až po vylúčení všetkých fyziologických ukazovateľov 

možnej maladaptívnej symptomatiky, čo zvyšuje náklady na ich liečbu a znižuje jej efektivitu 

(Clark et al., 2009). Je pritom zrejmé, že liečba rozvinutých psychických porúch je z aspektu 

spoločnosti veľmi drahá. Ako už bolo spomenuté, náklady štátu vyplývajúce z dôsledkov 

psychických porúch v slovenskej populácii dosahujú ročne približne 2,1 miliardy EUR,  

čo za rok 2019 predstavovalo 2,4 percenta hrubého domáceho produktu (ÚHP, 2020).  

Podľa Layard & Clark (2015) v rozvinutých krajinách predstavujú psychické poruchy 38 % 

všetkých chorôb, pričom postihujú ľudí prevažne v produktívnom veku. Tieto čísla však môžu 

byť do veľkej miery skreslené skrytou prevalenciou. Výskum IHME (2017) totiž ukazuje,  

že v roku 2017 trpel každý deviaty obyvateľ Slovenska jednou alebo viacerými duševnými 

poruchami, a to najmä úzkostnými poruchami. Navyše, v rámci krajín EÚ zažije až jeden 

človek zo siedmych aspoň raz za život epizódu duševnej poruchy. Výskyt je vyšší,  

ak sa prirátajú poruchy spojené s užívaním psychoaktívnych látok a sebapoškodzovanie. Tieto 

údaje odrážajú najmä oficiálne štatistiky, ktoré sú s veľkou pravdepodobnosťou podhodnotené 

(IHME, 2017). Podľa epidemiologických výskumov v USA má človek až 50 % šancu,  



  

že dostane duševnú poruchu aspoň raz za život, kým pri rakovine alebo cukrovke je to 40 % 

(Kessler et al., 2005; ACS, 2018; CDC, 2014). Zároveň hrozí, že duševné zdravie bude do roku 

2030 hlavnou príčinou zdravotných postihnutí v bohatých krajinách (Roberts & Grimes, 2011).  

 

Dôsledky reformy systému starostlivosti o duševné zdravie z Veľkej Británie pritom ukazujú, 

že za posledné roky došlo k obrovskému pokroku v psychologických terapiách založených  

na dôkazoch, a to najmä u KBT (Layard & Clark, 2015). U jednotlivcov s klinickou depresiou 

alebo s chronickými úzkostnými poruchami liečba týmto spôsobom viedla k 50 % miere 

zotavenia, pričom dlhodobé výsledky naďalej potvrdzujú tento pozitívny trend. Tiež sa ukazuje, 

že KBT o polovicu znižuje pravdepodobnosť recidívy, a v dlhodobom meradle je účinnejšia 

ako psychofarmakoterapia. KBT je tiež metódou, ktorú vo Veľkej Británii uprednostnila veľká 

väčšina pacientov (Mchugh et al., 2013). Okrem KBT však zistenia meta-analýz potvrdzujú 

efektivitu krátkodobej psychodynamickej psychoterapie, a to primárne v liečbe úzkostných 

porúch, sociálnej fóbie a PTSP. Výsledky z RCT štúdií naznačujú stredne silnú až vysokú 

efektivitu PDP v liečbe depresie, panickej poruchy a somatických ochorení.  

 

Z vyššie uvedeného usudzujeme, že celoštátna plošná podpora preventívnych a intervenčných 

metód založených na princípoch terapeutických postupov s nižšou mierou terapeutického 

kontaktu môže významne pozitívne ovplyvniť stav duševného zdravia obyvateľov SR,  

a v neposlednom rade tak zvýši produktivitu v ekonomike a podporí v priebehu času jej rast.  

 

Stanovisko expertov (posudková činnosť, revízna činnosť, PZS a pod.) 

Je zrejmé, že v rámci skvalitňovania výsledkov diagnostických a terapeutických postupov  

s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu (Psychologická liečba v druhom stupni 

starostlivosti) je naďalej potrebný výskum zameraný na potvrdenie účinnosti v primárnej 

starostlivosti (effectiveness studies) ako aj v inom prostredí s obmedzenými zdrojmi 

starostlivosti o duševné zdravie. Kontrolované prostredie, v ktorom sa štúdie účinnosti (efficacy 

studies) často vykonávajú, sa vyznačujú inštitucionálnymi zariadeniami terciárnej 

starostlivosti, ktoré majú tendenciu disponovať vysoko špecializovaným personálom,  

a v neposlednom rade tiež lepším technickým vybavením, než zariadenia primárnej 

starostlivosti. Subjekty v takýchto štúdiách zvyčajne žijú v oblastiach s ľahším prístupom  

k takýmto zdravotným strediskám, a čo sa javí ako dôležité, vykazujú vysokú ochotu 

spolupracovať na výskume (compliance). Pacienti účasní v efficacy studies (RCT) bývajú  

tiež často vzdelanejší a majú lepšie poistné krytie ako priemerní pacienti v primárnej 

starostlivosti (effectiveness studies) (Gartlehner et al., 2006). Je preto dôležité skúmať efektivitu 

daných terapeutických postupov s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu 

(Psychologická liečba v druhom stupni starostlivosti) priamo „v teréne“. 

 

Celkovo odporúčame výrazné zvýšenie štátnych investícií do výskumu diagnostických 

a terapeutických postupov s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu, keďže sa ukazuje, 

že duševné zdravie obyvateľstva priamo súvisí s finančnými nákladmi na liečbu a s prípadnými 

stratami v HDP danej ekonomiky (ÚHP, 2020). 

 

Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 



  

Zo skúseností štátov, v ktorých sa zaviedli diagnostické a terapeutické postupy s nižšou mierou 

intenzity terapeutického kontaktu, sa ako zásadné ukazuje: 

1. spolupráca medzi klinickými pracovníkmi v primárnej, sekundárnej a terciárnej 

špecializovanej starostlivosti, ako aj riadiacimi zložkami zdravotnej starostlivosti  

a úradmi tak, aby mohla prebiehať efektívna výmena informácií za účelom 

zlepšenia starostlivosti o koncového užívateľa/pacienta,  

2. prepojenie medzi klinickými pracovníkmi, riadiacimi zložkami a príslušnými úradmi 

s pacientmi a ich rodinnými príslušníkmi za účelom efektívnej výmeny informácií,  

a to aj v rôznych jazykoch, čo môže zapojenie bilingválnych terapeutov  

alebo tlmočníkov,  

3. zvýšenie dostupnosti pre celý rad sociálne vylúčených skupín vrátane minoritných 

etnických skupín, starých ľudí, alebo osôb inak znevýhodnených, pričom bude 

zabezpečené rešpektovanie kultúrnych, náboženských a etnických rozdielov,  

ktoré sa v populácii prirodzene vyskytujú, 

4. pravidelné monitorovanie účinku intervencií založené na evidence-based princípoch.  

 

Ďalšie odporúčania 

Sme presvedčení, že ak má nastať zásadná zmena v prístupe k liečbe najčastejších duševných 

porúch a ochorení v slovenskej populácii, sú to v prvom politici, ktorí disponujú finančnými 

zdrojmi na potrebné zmeny. Cieľom tohto štandardu je zdôraznenie nutnosti vyššie popísaných 

postupov v kontexte poskytovania diagnostických a terapeutických postupov s nižšou mierou 

intenzity terapeutického kontaktu zameraných na duševné zdravie obyvateľov Slovenska. 

Zároveň chceme upozorniť na potrebu rozšírenia aktuálnych reformných snáh o problematiku 

digitalizácie systému starostlivosti o duševné zdravie. Apelujeme na príslušné orgány 

Ministerstva zdravotníctva SR, Ministerstva školstva, vedy, výskumu a športu SR,  

ako aj Ministerstva práce, sociálnych vecí a rodiny SR a odporúčame:  

(a) akreditovať vzdelávací program v Diagnostických a terapeutických postupoch s nižšou 

mierou intenzity terapeutického kontaktu (Psychologická liečba v druhom stupni 

starostlivosti), 

(b) začať intenzívne vzdelávanie v Diagnostických a terapeutických postupoch s nižšou 

mierou intenzity terapeutického kontaktu (Psychologická liečba v druhom stupni 

starostlivosti), 

(c) zabezpečiť kontinuálne financovanie novovytvorených služieb prostredníctvom 

bezlimitného prostredia zdravotných poisťovní pre poskytovateľov zdravotnej 

starostlivosti v inovatívnej liečbe duševných porúch, 

(d) vytvoriť pracovnú skupinu so zameraním na digitalizáciu systému poskytovania 

starostlivosti o duševné zdravie obyvateľov SR v kontexte diagnostických  

a terapeutických postupov s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu 

(Psychologická liečba v druhom stupni starostlivosti). 

(e) v neposlednom rade navýšiť limitáciu hradenej zdravotnej starostlivosti už existujúcich 

prístupov a rozšíriť sieť poskytovanej starostlivosti cez dostupné a existujúce zdroje. 

 

Úlohou iniciačnej skupiny so zameraním na digitalizáciu systému poskytovania starostlivosti  

o duševné zdravie obyvateľov SR v kontexte diagnostických a terapeutických postupov  

s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu (Psychologická liečba v druhom stupni 



  

starostlivosti) má byť (1) vytvorenie potrebných liečebných programov, ako aj (2) identifikácia 

aktuálnych potrieb užívateľov spojená s (3) implementáciou a monitorovaním efektívnosti 

digitálneho systému starostlivosti o duševné zdravie populácie, ako aj (4) snaha o neustále 

zlepšovanie týchto intervencií v takej miere, aby sa dostali ku všetkým potenciálnym 

užívateľom, vrátane rizikových populácií s vážnymi duševnými ochoreniami, populácií 

žijúcich pod hranicou chudoby a populácií trpiacich zneužívaním návykových látok.  

Ako zásadné považujeme doplnenie spomenutých vzdelávacích programov do postgraduálneho 

vzdelávania. Za esenciálne považujeme tiež vytvorenie edukačného programu  

o Diagnostických a terapeutických postupoch s nižšou mierou intenzity terapeutického 

kontaktu (Psychologická liečba v druhom stupni starostlivosti) a umožnenie jeho absolvovania 

odborným pracovníkom v rezorte Ministerstva zdravotníctva SR, Ministerstva školstva, vedy, 

výskumu a športu SR a Ministerstva práce, sociálnych vecí a rodiny SR kvôli zvýšeniu 

dostupnosti a kvality starostlivosti. 

 

Ďalšou možnosťou je zaradiť tieto nižšie stupne psychoterapeutického výcviku už do osnov 

špecializačného štúdia lekárov  špecialistov a do osnov pregraduálneho štúdia všeobecného 

lekárstva a psychológie, čo môže byť časovou aj finančnou úsporou. Počas vysokoškolského 

štúdia je v súčasnosti psychoterapii v medicíne venovaná nedostatočná pozornosť, rovnako 

psychológom chýba nutná klinicko-psychoterapeutická prax a styk s klientom. Skúsenosti 

z iných krajín (UK) ukazujú, že vzdelávanie v diagnostických a terapeutických postupoch  

s nižšou mierou intenzity terapeutického kontaktu (Psychologická liečba v druhom stupni 

starostlivosti) je odpoveďou aj na tieto deficity (Layard, & Clark, 2015). 

 

Ako vysoko ambiciózny sa ukazuje reformný počin nemeckého Bundestagu, kedy v roku 2020 

bolo vzdelávanie psychoterapeutov postavené na novom právnom základe, a umožnilo 

paušálne skvalitnenie a urýchlenie psychoterapeutickej starostlivosti. Licencia na výkon 

psychoterapeutickej praxe sa tak podľa nových pravidiel v Nemecku udeľuje po piatich rokoch 

vysokoškolského štúdia psychoterapie, bez nároku na predchádzajúce štúdium 

prerekvizitórnych odborov (ktoré sú v Nemecku doposiaľ len psychológia a medicína).  

Od roku 2020 tak môžu nemecké univerzity priamo ponúkať magisterské štúdium 

psychoterapie. Toto štúdium sa delí na 3-ročné bakalárske a 2-ročné magisterské štúdium,  

a je ukončené štátnou psychoterapeutickou skúškou. Certifikačný súhlas, ktorý zároveň 

predstavuje povolenie na liečbu, sa absolventom udeľuje v prípade, že zložia požadovanú 

skúšku (Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung, 2020). 

 

Doplnkové otázky manažmentu pacienta a zúčastnených strán 

Na komunikačnej úrovni považujeme za významne prínosné prepojenie všetkých úrovní 

odstupňovanej zdravotnej starostlivosti, počnúc zdravotnou starostlivosťou v ambulanciách 

všeobecných lekárov, v spádových nemocniciach, v špecializovaných psychiatrických 

ambulanciách, na pracoviskách klinickej psychológie, ako aj v súkromných ambulanciách 

klinickej psychológie a psychoterapie. Väčšina nákladov v zdravotníctve je spojená s liečbou 

somatických ochorení, ktoré sú dôsledkom alebo sprievodným faktorom veľkej časti duševných 

porúch. Časť týchto nákladov vzniká kvôli stigme a nevedomosti pacientov, ale aj lekárov. 

 



  

Podľa Slovenskej psychoterapeutickej spoločnosti (SPS) mnohí pacienti nevedia napríklad 

rozoznať panický záchvat od infarktu, a na základe toho volajú finančne nákladnú záchrannú 

službu namiesto toho, aby zvolili lacnejší a účinnejší spôsob riešenia aktuálneho problému 

(ÚHP, 2020). Na druhej strane, pacientov s fyziologicky nevysvetliteľnými ťažkosťami,  

z ktorých mnohé sú psychicky podmienené, lekári odosielajú na drahé vyšetrenia k rôznym 

špecialistom, pričom psychológ, či psychiater je často až poslednou voľbou (ÚHP, 2020).  

V Spojenom kráľovstve sa náklady na zbytočnú somatickú liečbu pacientov so psychickou 

poruchou odhadujú na 1 % HDP (Layard & Clark, 2014). Jednotlivci trpiaci duševnými 

poruchami sa často obávajú o svoje fyzické zdravie, a preto majú tendenciu navštevovať 

špecializovaných lekárov častejšie. 

 

Ako významne prínosné považujeme zapojiť do legislatívneho procesu aj priamo  

tých jednotlivcov, ktorých sa vyššie načrtnutá reforma najviac týka. Práve spätná väzba  

zo strany užívateľov/pacientov dáva možnosť poukázať na úskalia zo strany prijímateľov 

daných intervencií, a tak zlepšovať reformovaný systém priamo zvnútra. Vo viacerých 

krajinách sa práve vďaka zapojeniu trpiacich pacientov darí lepšie presadzovať potrebnú 

legislatívu (Goodrich, Kilbourne, Nord, & Bauer, 2013). Sme presvedčení, že reforma 

zavedením Diagnostických a terapeutických postupov s nižšou mierou intenzity terapeutického 

kontaktu (Psychologická liečba v druhom stupni starostlivosti) by z tohto konceptu nemala byť 

vynechaná. 

 

Rovnako bude potrebné pomôcť pri reorganizácii poskytovania súčasných intervencií  

na individuálnej úrovni, úrovni organizácií, ale aj na úrovni celého systému poskytovania 

starostlivosti o duševné zdravie v populácii. Výber spomínaných intervencií sa musí riadiť 

dátami a všetky výsledky musia byť vyhodnocované. Skúsenosti partnerských štátov  

tiež ukazujú dôležitosť vytvorenia interdisciplinárnej platformy prístupnej pre odborníkov  

v oblasti zdravotníctva, ktorá bude podporovať efektívne poskytovanie digitálnych 

intervenčných programov v oblasti duševného zdravia tak, aby odborníci z oblasti duševného 

zdravia, ako aj pomocné profesie, výskumní pracovníci a v neposlednom rade aj samotní 

užívatelia mohli využívať, hodnotiť a zlepšovať existujúce systémy a nástroje digitálnej verzie 

systému starostlivosti o duševné zdravie. 

 

Úhrada nákladov spojených so zdravím obyvateľstva prostredníctvom poisťovní je kľúčovou 

výzvou pre mnohé nové riešenia v oblasti digitálneho zdravia, ktorých dôležitosť a hodnotu 

súčasná pandémia COVID-19 priamo zdôraznila a rozšírila. Ako inšpirácia pre slovenskú 

reformu systému starostlivosti o duševné zdravie obyvateľstva môže slúžiť nemecký reformný 

počin, ktorý nadobudol definitívnu platnosť v roku 2020 (Gerke, Stern, & Minssen, 2020). 

Z dostupných štatistických údajov vyplýva, že nemecký systém zákonného zdravotného 

poistenia je jedným z najväčších na svete (GermanyHIS, 2020). Vo všeobecnosti majú poistenci 

v Nemecku nárok na finančné krytie digitálnych terapeutických intervencií, ak takéto žiadosti 

spĺňajú (jedno z nasledujúcich kritérií): (5) Používajú sa buď so súhlasom zdravotnej poisťovne 

alebo na predpis ošetrujúceho lekára alebo psychoterapeuta (SGB V, § 33a ods. 1). Zatiaľ čo 

lekári môžu od roku 2020 flexibilne využívať video-konzultáciu vo všetkých terapeuticky 

relevantných prípadoch, psychoterapeuti sú pri digitalizovaných službách obmedzení na video-

konzultáciu a tele-psychologické výkony až po osobnej konzultácii s pacientom, ktorá zahŕňa 



  

stanovenie prvotnej diagnózy, indikáciu a poskytnutie relevantných informácií (National 

Association of Statutory Health Insurance Physicians, 2020). Toto rozhodnutie sa môže do istej 

miery javiť ako zbytočné, nakoľko výskumy ukazujú, že cez internet administrované 

diagnostické škály majú vyššiu alebo podobnú vnútornú konzistenciu ako tzv. „papier 

a ceruzka“ dotazníky, a navzájom vysoko korelujú, bez ohľadu na to, či sú administrované  

cez internet, alebo v osobnom styku pomocou „papiera a ceruzky“ (Zeiler et al., 2020).  

 

Alternatívne odporúčania 

Je zrejmé, že adekvátne rozšírenie Diagnostických a terapeutických postupov s nižšou mierou 

intenzity terapeutického kontaktu (Psychologická liečba v druhom stupni starostlivosti)  

do systému starostlivosti o duševné zdravie na národnej úrovni bude musieť čeliť viacerým 

výzvam, tak ako aj ostatné inovatívne terapeutické postupy v medicíne, vrátane problémov 

týkajúcich sa ochrany súkromia a dôvernosti, zberu a vlastníctva osobných údajov, zapojenia 

vyškolených profesionálov do používania nových metód, informovania a zapojenia užívateľov 

do využívania takýchto metód, zapojenia profesionálov z oboru do spoločného návrhu 

preventívnych a intervenčných stratégií, integrácie komerčných, akademických a štátnych snáh 

do celostného štátneho poskytovania takýchto intervencií a nepretržitého úsilia financovať 

aktivity potrebné na dosiahnutie digitalizovaného systému prevencie a intervencie v oblasti 

duševného zdravia občanov Slovenska. Aj tieto kompetencie by podľa nášho názoru mali byť 

zverené do rúk odborníkom s potrebnými skúsenosťami, ktorí disponujú možnosťou aktívnej 

výmeny informácií a skúseností od kolegov zo zahraničia, kde dané reformné zmeny  

už prebehli, alebo aktuálne prebiehajú. 

 

Špeciálny doplnok štandardu 

Diagnostické škály na zachytenie symptomatiky u pacienta podľa konkrétnych diagnostických 

kategórií sú prístupné v zozname schválených štandardných postupov, napr. na stránke: 

https://www.standardnepostupy.sk/sdtp-nove/. 

 

Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 

Najbližší audit a revíziu súčasného manuálu odporúčame o 1 rok. Nevyhnutný a bezodkladný 

audit a revízia musí nastať v prípade vydania novej revízie medzinárodnej klasifikácie chorôb. 

Zásadné rozdiely medzi MKCH-10 a MKCH-11 budú zohľadnené v najbližšej revízii. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike  

alebo liečbe ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup,  

ak sa vezmú do úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený  

na dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. Takýto klinický 

postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta. 

 

Účinnosť 
Tento štandardný postup nadobúda účinnosť od 15. novembra 2022. 
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