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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 
  Skratky: 

M-CHAT - Modifikovaný dotazník autizmu pre batoľatá 

PMV  - psychomotorický vývin 

PP  - preventívna prehliadka 

S-PMV              - Vývinový skríning pre vyšetrenie psychomotorického vývinu pri 2.-11.preventívnej 

        prehliadke  

Tekos  - Test komunikačného správania  

  

  

  Pojmy: 

o   Raný vek: v tomto štandarde vek do ukončeného 3. roku života 

  

o   Vývinový ukazovateľ:  pozorovateľné správanie dieťaťa v interakciách v predmetnom a 

     sociálnom prostredí, synonymum:  vývinový míľnik, vývinový medzník (z angl. 

     developmental milestone) 

  

o   Psychomotorický vývin: 

● sled zákonitých dynamických a štadiálnych zmien vo funkčnej oblasti motoriky, 

komunikácie, kognície, sociálneho správania, regulácie správania u detí raného veku 

● predvídateľný čas nástupu a následnosti vývinových ukazovateľov 

● výsledok komplexnej, dynamickej súhry medzi biologickými, psychosociálnymi 

podmienkami vývinu a vlastnou aktivitou dieťaťa 

  

o    Vývinové ťažkosti: 

● kontinuum funkčných odchýlok od populačnej a fyziologickej normy psychomotorického 

vývinu rôznej závažnosti, prejavujúce sa oneskoreným, nerovnomerným a atypickým 

dosahovaním vývinových ukazovateľov, až po najzávažnejšie funkčné poruchy so zmenami 

spôsobilosti (zdravotné postihnutie) - potvrdené špecializovanými vývinovými vyšetreniami 

● klinická manifestácia rôznych primárnych porúch fyzického a duševného zdravia, ktoré vedú 

k vývinovým ťažkostiam vo funkčných oblastiach psychomotoriky  

● deskriptívny pojem pre včasnú vývinovú a behaviorálnu symptomatológiu prejavujúcu sa v 

ranom veku, často ešte nedostatočne špecifickú vzhľadom k príčine 

o    Riziká vývinových ťažkostí : 



● vývinová odchýlka - zmeny psychomotorického vývinu v zmysle časového nástupu a 

postupnosti dieťaťom dosiahnutých typických vývinových ukazovateľov. Odchýlky 

vývinu sú po identifikácii (zväčša rodičmi alebo skríningovými vyšetreniami), 

následnými špecializovanými vyšetreniami vyvrátené alebo potvrdené ako vývinové 

ťažkosti 

● znevýhodnené podmienky vývinu - genetické, biologické, psychosociálne a 

enviromentálne faktory rizikové vzhľadom k vzniku a pretrvávaniu vývinových 

ťažkostí 

 Cieľová skupina:  celá populácia detí raného veku 

  

Kontext zdravotnej starostlivosti: vyšetrenie psychomotorického vývinu (ďalej ako vyšetrenie PMV) 

pri 2.-11. preventívnej prehliadke. 

  

  

  

Kompetencie 
Kompetencie: lekári všeobecnej starostlivosti o deti a dorast, pediatri, detskí neurológovia, ORL 

pediatri, detskí psychiatri,  

iní zdravotnícki pracovníci: klinickí psychológovia, klinickí logopédi, liečební pedagógovia, 

fyzioterapeuti. 

  

Špecifikácia kompetencií: v bode 16. Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 

  

  

  

Úvod 
Budúcnosť spoločnosti závisí od možností detí optimálne rozvinúť potenciál svojho telesného a 

duševného vývinu. Mnohé poruchy fyzického a duševného zdravia, ktoré pri plne vyjadrenej 

symptomatológii významne znižujú funkčnosť a spôsobilosť človeka, sa začínajú prejavovať už v 

ranom veku zmenami vývinu psychomotorických funkcií. Ak sa prejavujú v priebehu vývinu dojčaťa a 

batoľaťa vývinové ťažkosti v zmysle pretrvávajúcich odchýlok od populačnej a fyziologickej normy, 

je dôležité ich identifikovať čo najskôr, aby dieťa a rodina mohli dostať v tomto období, najcitlivejšom 

na vplyvy prostredia, potrebnú liečbu a vývin podporujúce intervencie. 

Hlavný cieľ štandardu: 

● optimalizácia klinického úsudku a posilnenie informovaného rozhodovania lekára 

Hlavné úlohy štandardu: 

● spresnenie hodnotenia primeranosti funkčného vývinového stavu dieťaťa 

vzhľadom  normovývinu a veku dieťaťa (k populačnej a fyziologickej norme) - trianguláciou 

metód s doplnením skríningových nástrojov so spoluúčasťou rodičov 

● zvýšenie účinnosti komplexnej starostlivosti - odporúčaným postupom ďalšej 

multidisciplinárnej starostlivosti, vrátane možnosti medzirezortnej spolupráce. 

Tento štandard odporúča k doteraz používaným klinickým metódam vyšetrenia psychomotorického 

vývinu doplniť štandardizované skríningové metódy, aby vyšetrením získané údaje boli validným 

podkladom k informovanému rozhodnutiu lekára o rozšírení poskytovanej starostlivosti pre deti 



s vývinovými ťažkosťami a s potrebou komplexnej pomoci pri napĺňaní svojho vývinového potenciálu. 

Vyšetrením PMV získané údaje o vývinovej funkčnosti dopĺńajú diagnostické postupy rôznych 

zdravotných problémov a umožńujú včasne zabezpečiť širokú účinnosť komplexnej medzirezortnej 

starostlivosti o dieťa a jeho rodinu. 

  

Tento štandardný postup bol vytvorený na základe hierarchie váhy dôkazov, a to štúdií a svetových a 

európskych odporúčaní, odborných poznatkov od v problematike rešpektovaných a uznávaných autorít 

a v praxi klinicky overených skúseností s identifikáciou odchýlok a podpory vývinu psychomotorických 

funkcií. Všetky úrovne dôkazov, týkajúce sa vyšetrení psychomotoriky v primárnej starostlivosti, ktoré 

boli skúmané počas rokov 2017/2018 v elektronických databázach a v databázach systematických 

prehľadov (Cochrane, PubMed), elektronických časopisoch (Pediatrics® Americkej akadémie pediatrie 

a i.), v ručne prehľadávaných príspevkoch z konferencií, sú zohľadnené. Metaanalýzy a multicentrické, 

randomizované kontrolované štúdie sú zriedkavé v tejto problematike. Dôvody vyplývajú z 

heterogenity širokej skupiny porúch spôsobujúcej vývinové ťažkosti, a to z hľadiska etiológie, 

patogenézy, symptomatológie, z hľadiska očakávaných pretrvávajúcich výsledkov a iných nezávislých 

premenných. 

  

Hodnotenie váhy dôkazov: 

Ia: metaanalýzy alebo  systematické prehľady randomizovaných kontrolovaných klinických 

            štúdií 

Ib: aspoň jedna randomizovaná klinická kontrolovaná štúdia 

IIa: aspoň jedna kontrolovaná štúdia bez randomizácie 

IIb: aspoň jedna štúdia iného typu, napr. kvázi-experimentálna, bez randomizácie 

III: deskriptívne štúdie, ako napr. komparatívne, korelačné a kazuistiky 

IV: odborné odporúčania, názory a klinické skúsenosti rešpektovaných autorít 

  

Štandardný postup odpovedá na nasledujúce klinické otázky: 

  



 



 



 
  

Prevencia 
Pod prevenciou vývinových ťažkostí vo všeobecnej starostlivosti o deti a dorast 

rozumieme komplexný súbor primárnych, sekundárnych a terciárnych preventívnych 

postupov, ktorých cieľom je: 

● edukovať rodičov, šíriť informácie o determinantoch zdravia a podmienkach optimálneho 

vývinu psychomotorických funkcií, o rizikových a protektívnych faktoroch, vrátane 

rodičovskej úlohy, ako vytvoriť podporujúce a stimulujúce prostredie pre maximálne možný 

rozvoj vývinového potenciálu každého dieťaťa, 

● aktívne vyhľadávať a priebežne dopĺňať údaje o podmienkach a priebehu vývinu 

psychomotorických funkcií počas prvých troch rokoch života, 

● sledovať a monitorovať dosahovanie typických vývinových ukazovateľov v spolupráci s 

rodičmi, 

● včasne identifikovať riziká vývinových ťažkostí, tj. znevýhodňujúce podmienky vývinu a 

odchýlky priebehu vývinu, 

● včasne odoslať deti s identifikovaným rizikom na včasnú komplexnú medicínsku a vývinovú 

diagnostiku, 

o monitorovať priebeh následnej starostlivosti, vyžiadať si nálezy z vyšetrení a 

intervencií, doplniť klasifikáciu symptómov,  

o posudzovať zdravotný stav a jeho spôsobilosť, v prípade potreby dispenzarizovať, 

vystavovať potvrdenia o zdravotnom stave k žiadosti o preukaz fyzickej osoby s 

ťažkým zdravotným postihnutím so sprievodcom, parkovací preukaz, predĺženie 

rodičovského príspevku a i., 

● kooperovať v rámci medzirezortnej vývin podporujúcej starostlivosti o deti, ktoré potrebujú 

špecializovanú pomoci pri napĺňaní svojho vývinového potenciálu. 

  

VYŠETRENIE PMV predstavuje sekundárny preventívny postup aktívneho vyhľadávania odchýlok 

priebehu vývinu a znevýhodňujúcich podmienok vývinu, tj.detekcie rizika vývinových ťažkostí u detí 

vo veku od prvého mesiaca do ukončeného tretieho roku života. 



Vzhľadom k štadiálnosti a variabilite raného vývinu psychomotorických funkcií, VYŠETRENIE 

PMV je priebežným, pravidelným a opakovaným preventívnym postupom, pri ktorom sa získavajú 

údaje z viacerých zdrojov (6). Funkčný charakter vývinových ťažkostí, ktoré sa prejavujú v 

každodennom živote, umožňuje získavať valídne údaje o aktuálnom vývinovom stave detí od ich 

rodičov (21,22). 

K doteraz používaným klinickým metódam na včasnú identifikáciu vývinových odchýlok sa dopĺňajú 

štandardizované skríningové metódy, bližšie uvedené v sekcii 20. Špeciálny doplnok štandardu: 

● S-PMV 

● M-CHAT-R 

● TEKOS I, TEKOS II 

  

 
  

 

                                                                                                                        

Preventívna úloha všeobecného lekára pre deti a dorast je kľúčová v medzirezortnom 

multidisciplinárnom systéme starostlivosti o deti s vývinovými ťažkosťami (vrátane zdravotného 

postihnutia). Exkluzivita postavenia lekára primárnej starostlivosti vyplýva z jedinečnej a 

nenahraditeľnej možnosti získavať a priebežne počas prvých troch rokov života doplniť všetky údaje 

potrebné k posúdeniu vývinu psychomotorických funkcií, odporúčať zvýšenú starostlivosť pre deti u 

ktorých existuje významné riziko znevýhodnených podmienok vývinu, medzirezortne spolupracovať 

so zariadeniami, inštitúciami, s orgánmi miestnej správy, ktoré riešia problémy detí raného veku v 

regióne, priebežne monitorovať poskytovanú starostlivosť a jej vplyv na rozvoj vývinového potenciálu 

dieťaťa v kontexte rodiny, a tak prispieť k efektivite celého systému.  



Úloha poradcu rodiny pri zabezpečení optimálneho vývinu každého dieťaťa priamo vyplýva 

z  Koncepcie zdravotnej starostlivosti v odbore všeobecná starostlivosť o deti a dorast. 

  

Epidemiológia 
Vývinové ťažkosti v celom kontinuu závažnosti odchýlok od populačnej a fyziologickej normy 

vo  funkčnej oblasti motoriky, komunikácie, kognície, sociálneho správania a regulácie správania u detí 

raného veku, tvoria značnú časť chorobnosti detí raného veku vo všetkých krajinách a predstavujú 

pretrvávajúcu, často celoživotnú záťaž pre jednotlivca, rodinu a spoločnosť. Svetová zdravotnícka 

organizácia (2012) udáva 10-20%-nú prevalenciu vývinových ťažkostí, ktoré vznikajú pre 

znevýhodnené biologické a psychosociálne podmienky vývinu (55). 

  

Prevalencia vývinových ťažkosti: 

● podľa údajov rodičov, výsledky štandardizovaných dotazníkových metód: 

o nórska populačná prospektívna kohortová štúdia (56): vývinové oneskorenie 10-12% 

vo veku medzi 4 – 12 mes. (N=1 555) 

o US longitudinálna štúdia (N=10 700): vo veku 9 mesiacov má kognitívne oneskorenie 

13,2% a motorické oneskorenie 17,1%, vo veku 24 mesiacov má kognitívne odchýlky 

14% a motorické odchýlky 14,8% detí. (57). 

● podľa údajov rodičov, telefonický štandardizovaný rozhovor:  

o US štúdia National Survey of Children with Special Health Care Needs (2007), (N= 

91 642), vo veku 6-11 rokov má jeden a viac vývinových ťažkostí v oblasti emočnej, 

behaviorálnej alebo vývinovej 12%. Z tejto skupiny detí má vo veku 2-17 rokov 2 a 

viac ťažkostí 40% detí (58). 

● podľa výsledkov priameho štandardizovaného vyšetrenia detí (N=12 399), vo veku 5-7 

rokov nemeckej štúdie, bola určená prevalencia  vývinových ťažkostí v jednej funkčnej 

oblasti 14% v a v dvoch a viacerých oblastiach 19%. (59) 

● v SR boli pri štandardizácii vývinového skrínigu S-PMV (60) získané nasledujúce údaje: 48 

lekárov všeobecnej starostlivosti o deti a dorast identifikovalo klinickým zhodnotením (bez 

štandardizovanej metódy) z vybranej skupiny detí vyšetrených pri preventívnych 

prehliadkach: 

o v r. 2013 (v priebehu 3 mesiacov) ≈ 5% detí s vývinovým oneskorením (z celkového 

počtu detí N=2700 vo veku od 1.mesiaca do 3.rokov), 

o v r. 2016 (v priebehu 3 mesiacov) ≈ 5% detí s vývinovým oneskorením, z toho 2% 

detí s výrazne odlišným vývinom (z celkového počtu detí N=388 vo veku 3 roky), 

o v r. 2016  ≈ 10% detí s vývinovým oneskorením vo veku 68.mes. (z celkového počtu 

detí N=145, vo veku 3.roky bolo v tejto istej skupine  6,3% detí s vývinovým 

oneskorením). 

  

Patofyziológia 
  

Vývinové ťažkosti sú dôsledkom širokého spektra znevýhodňujúcich podmienok 

vývinu  psychomotorických funkcií.  Pri pretrvávajúcich vývinových ťažkostiach sú častým spoločným 

menovateľom vývinové mozgové dysfunkcie s modifikujúcim vplyvom skúseností (69). Pri opakovane 

zistených vývinových odchýlkach v dvoch a viacerých funkčných oblastiach, môže byť potvrdzujúcou 



patológiou skupina liečiteľných metabolických ochorení, skupina malá početnosťou, no s extrémne 

vysokou potrebou včasne započatej liečby základného ochorenia (32).   

Primárne poruchy spôsobujúce vývinové odchýlky (nerovnomernosť, oneskorovanie, atypický vývin 

až poruchy funkci), sú heterogénnou skupinou, ktorých patofyziológia nie je uvádzaná v tomto 

štandarde. 

  

Za vznik, pretrvávanie a závažnosť vývinových ťažkostí zodpovedá mechanizmus vzájomného 

spolupôsobenia mnohých faktorov (69) na úrovni dieťaťa, jeho rodiny a  spoločnosti (82-86).  

Rozvoj vývinových ťažkostí je priamo podmienený interakciami dieťaťa s prostredím (50). V ranom 

veku má rodinné prostredie, každodenné rutiny a správanie rodičov (coercive family process), 

významne formujúci vplyv na prebiehajúci vývin dieťaťa (62). 

Prvé roky života sú najcitlivejším obdobím na vplyvy prostredia, či už negatívne alebo pozitívne, je to 

obdobie najväčších možností s priaznivými dôsledkami, ale i najväčších rizík s nepriaznivými 

dôsledkami pre maximálny rozvoj vývinového potenciálu každého dieťaťa. Včasné interakcie medzi 

genotypom a prostredím (G × E interaction) majú potenciál zlepšiť možnosti vývinu dieťaťa (37,71,84). 

Biologické a psychosociálne vplyvy majú kumulatívny vplyv (23-26) a vyvážením rizikových faktorov 

protektívnymi, sa zvyšuje šanca maximálne možného rozvoja vývinového potenciálu dieťaťa s cieľom 

plnej sociálnej inklúzie.(44,70). 

Ak má dieťa vývinové ťažkosti, je preto dôležité ich identifikovať čo najskôr, aby dieťa a rodina mohli 

dostať  potrebné liečebné, terapeutické, a iné vývin podporujúce intervencie. 

V minulosti sa na zmenách funkčnosti (vývinové odchýlky od nerovnomerností, oneskorovania, 

atypického vývinu až po poruchy funkcií) prevažne podieľali poruchy fyzického zdravia. V súčasnosti 

sú to poruchy mentálneho zdravia (Department of Health and Human Services, USA, 2012)(63). 

Neurovývinové a behaviorálne poruchy sa dostali do prvej pätice chronických pediatrických stavov s 

negatívnym dopadom na bežný život, tj. spôsobujúce zmeny funkčnosti a spôsobilosti. Najvýraznejší 

nárast bol zaznamenaný u detí mladších ako 6 rokov pri poruchách reči, pri poruchách autistického 

spektra (68), pri poruchách intelektového vývinu a iných mentálnych, emočných a behaviorálnych 

problémoch (64-67). 

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

Klasifikácia 
Riziká vývinových ťažkostí v ranom veku identifikované pri preventívnych prehliadkach 

● vývinová odchýlka  - zmena normovývinu psychomotorických funkcií, identifikovaná 

skríningovými metódami (pozitívny nález S-PMV, M-CHAT-R, TEKOS) a klinickým 



zhodnotením všeobecného lekára pre deti a dorast. Pri odosielaní na odborné vyšetrenia k 

špecialistom odporúčaná dg. podľa t.č. platnej MKCH: 

o rizikový vývin, suspektná odchýlka……….…...................................dg.: Z13.4 

o rizikový vývin, zjavná odchýlka………………………..........................… dg.: R62.0, 

R62.9 

● znevýhodnené podmienky vývinu, doteraz neidentifiované: genetické, biologické, 

psychosociálne a environmentálne rizikové faktory - signifikantný problém v podmienkach 

vývinu dieťaťa, ktorý určí všeobecný lekár pre deti a dorast,  riziko vzhľadom k možnému 

vzniku a pretrvávaniu vývinových ťažkostí. Pri odosielaní na odborné vyšetrenia k 

špecialistom, aj bez vývinovej odchýlky, odporúčaná dg. podľa t.č. platnej MKCH: 

o biologické riziko.....................................................................dg.: P, Q, F a i. 

o psychosociálne a socioekonomické riziko………..........................…dg.: Z 60-63 a i. 

  

Vývinové ťažkosti v ranom veku, potvrdené odbornými vyšetreniami (v ďalšej starostlivosti 

Tab.č.4a) 

● oneskorené dosahovanie vývinových ukazovateľov, oneskorený priebeh vývinu 

psychomotorických funkcií, pretrvávajúce časové oneskorenie vzhľadom k populačnej 

norme v jednej alebo vo viacerých funkčných oblastiach. Oneskorenie špecifikované 

štandardizovanými vývinovými testami: o viac ako 25 % , viac ako -1SD, vážené skóre: 80 

a menej, percentily: 10 a menej……………..……................................…………dg.: R62.0 

● pri pretrvávajúcom globálnom oneskorením v 2. a viac funkčných oblastiach (viac ako -2 

SD, vážené skóre 70 a menej......................................................................dg.: F88 

● nerovnomerné, atypické, symptomatické dosahovanie vývinových ukazovateľov 

o prítomnosť „preskakovania“ typických vývinových ukazovateľov v jednej funkčnej 

oblasti vzhľadom k populačnej norme (napr. ak v oblasti reči: dieťa začína tvoriť 

viacslovné vety, ale nepoužíva ich s komunikačným zámerom pri žiadosti), 

o kvalitatívne odchýlky, „red flags“, špecifické prejavy (1), napr. odchýlky regulácie 

naprieč rôznymi oblasťami – (spánok, jedlo, plač) (2), často zmiešané odchýlky 

vývinovej, emočnej a sociálnej funkčnosti (3), prvé symptómy vývinovej a 

behaviorálnej symptomatológie, tj. správanie špecifické vzhľadom ku dg. kritériam 

klasifikačných systémov porúch a ochorení....................................susp.dg.: F89, 

F80.9, F84.9, F90.9, F91.9, F93.9, F98.9 a i. 

● zmeny vývinu psychomotorických funkcií nepotrvrdené, resp. nedostatočne vyjadrené. 

………………………………...................................................Z13.4 podľa t.č. platnej 

MKCH 

  

XXI. KAPITOLA: FAKTORY OVPLYVŇUJÚCE ZDRAVOTNÝ STAV A STYK SO 

ZDRAVOTNÍCKYMI 

SLUŽBAMI: 

Z13.4  Špeciálne skríningové vyšetrenie na určité vývinové poruchy v detstve. 

Z60     Problémy súvisiace so sociálnym prostredím 

Z61     Problémy súvisiace s negatívnymi zážitkami v detstve 

Z62     Iné problémy súvisiace s výchovou 

Z63    Iné problémy súvisiace so skupinou primárnej starostlivosti vrátane rodinnej situácie 

  

XVIII. KAPITOLA: SUBJEKTÍVNE A OBJEKTÍVNE PRÍZNAKY, ABNORMÁLNE KLINICKÉ A 

LABORATÓRNE NÁLEZY NEZATRIEDENÉ INDE 

ZAOSTÁVANIE V OČAKÁVANOM FYZIOLOGICKOM VÝVINE 



R 62.0 Zaostávanie v očakávanom fyziologickom vývine (neskoro začína vravieť a 

chodiť) 

R 62.8 Iné zaostávanie v očakávanom fyziologickom vývine. Nedostatočné priberanie 

telesnej hmotnosti. Celkové neprospievanie. Infantilizmus NS. Zaostávanie v raste. 

Somatická retardácia 

R 62.9 Bližšie neurčené zaostávanie v očakávanom fyziologickom vývine 

  

V. KAPITOLA: DUŠEVNÉ PORUCHY A PORUCHY SPRÁVANIA 

F80.9  Nešpecifikovaná vývinová porucha reči alebo jazyka 

F84.9  Nešpecifikované prenikavé vývinové poruchy 

F88      Iné poruchy psychického vývinu 

F89      Nešpecifikovaná porucha psychického vývinu 

F90.9  Nešpecifikovaná hyperkinetická porucha 

F91.9  Nešpecifikované poruchy správania 

F93.9  Nešpecifikovaná emočná porucha v detstve 

F94.9  Nešpecifikované detské poruchy sociálneho fungovania 

  

Klinický obraz 
Vývinové ťažkosti sú vývinovou behaviorálnou symptomatológiou heterogénnej skupiny porúch s 

rôznou etiológiou, no s podobným klinickým obrazom v ranom veku: 

● oneskorený nástup/limitovaný prejav schopností,  zručností a prejavov správania, typických 

pre vek dieťaťa, prípadne ich neprítomnosť, zmeny alebo odlišnosti vývinových trajektórií 

(špecifických vzhľadom ku konkrétnym poruchám), zmeny vývinového trendu - 

pretrvávanie zmien v čase (31,34,72,73), 

● spoločný výskyt  symptomatiky viacerých porúch, ako sú napr. poruchy pozornosti a 

aktivity, poruchy vývinu reči, opozičné správanie, vývinové poruchy koordinácie a i. 

a  prekrývanie sa symptómov v ranom veku (často popisované ako komorbidity), je viac 

pravidlom ako výnimkou v pedopsychiatrii a vývinovej medicíne (ESSENCE - Early 

Symptomatic Syndromes Eliciting Neurodevelopmental Clinical Examinations ). (74,75) 

● zníženie spôsobilosti dieťaťa zapojiť sa do bežného života veku primeraným spôsobom 

(reaktívnosť na okolie, hra, komunikácia, sebaobsluha – v 3 rokoch podmienky zaradenia do 

MŠ) 

● zvýšenie náročnosti na všetky zdroje rodiny (76) 

● citlivosť na včasne poskytnuté intervencie s pretrvávajúcim účinkom na funkčné zručnosti 

(45,46). 

  

Vývinové ťažkosti u dojčiat a batoliat sú komplexné a dynamické. Počiatočné vývinové odchýlky sa 

môžu časom vyriešiť, môžu pretrvávať alebo sa zhoršovať. Väčšina vývinových odchýlok sa zlepší, no 

asi 1 dieťa z 3 s vývinovými ťažkosťami vo veku 9 mesiacov ich bude mať aj vo veku 24 mesiacov. 

Súhrnne: asi 30% vývinových ťažkostí zachytených vo veku 10 mes. pretrváva aj vo veku 24 mes, asi 

8% vývinových ťažkostí vzniká po 10 mes. (29). 

  

Závažnosť odchýlok vývinu psychomotorických funkcií,  identifikovaných pri preventívnych 

prehliadkach, je určená porovnaním: 

● s populačnou normou – pri použití skríningu S-PMV: 



o aktuálne vzhľadom k veku dieťaťa – kriteriálne pásmo hraničné a rizikové udáva 

veľkosť odchýlky cez percentily vzhľadom k normatívnej skupine, vývinové ťažkosti 

v jednej alebo viacerých funkčných oblastiach psychomotoriky 

o priebežne, opakovanými vyšetreniami získané skóre – riziková vs. normatívna 

vývinová trajektória, 

● s fyziologickým vývinom - významnosť odchýlky je spojená so špecifitou vzhľadom ku 

klasifikačným systémom porúch (t.č. platná MKCH) - odchýlky klinicky posúdené 

všeobecným lekárom pre deti a dorast. 

  

  

Diagnostika (postup určenia diagnózy) 

 

Klinický problém: Vývinové ťažkosti 

Pri preventívnych prehliadkach sú skríningami a klinickými metódami identifikované a 

klasifikované riziká vývinových ťažkostí =  odchýlky priebehu PMV a znevýhodňujúce podmienky 

vývinu psychomotorických funkcií. Včasná a presná detekcia rizík vývinových ťažkostí je zásadná pre 

identifikáciu vývinových ťažkostí a efektivitu ďalšej starostlivosti. 

  



 



 
  

Vývinové ťažkosti, ako aj potvrdzujúcu patológiu, diagnostikujú špecialisti v rámci komplexnej 

špecializovanej diagnostiky a liečby v ďalšej starostlivosti (Tab.č. 4a). 

  

Postup identifikácie odchýlok priebehu PMV pri preventívnych prehliadkach s použitím 

štandardizovaných metód : 

1.     Lekár informuje rodičov dieťaťa vopred o potrebe vyplniť vývinový dotazník S-PMV, príslušný k 

danej preventívnej prehliadke (S-PMV2, S-PMV3...S-PMV11) a korigovanému veku dieťaťa.  

Ak sa dieťa narodilo predčasne, tj. v 36. gestačnom týždni a skôr, je nutné vek korigovať a odporučiť 

vývinový dotazník S-PMV príslušný k tomuto korigovanéme veku. Korekcia veku je nutná do veku 24 

mesiacov a je podmienkou správneho vyhodnotenia S-PMV. 

Administrácia skríningu S-PMV podrobnejšie  v príručke príloha 1. 

Dotazníky S-PMV: 

● S-PMV2, určený pre vek do 4.týždňa (príloha 2) 

● S-PMV3, určený pre vek 5.-7. týždeň (príloha 3) 

● S-PMV4, určený pre vek 8.-10.týždeň (príloha 4) 

● S-PMV5, určený pre vek 3.-4.mes. (príloha 5) 

● S-PMV6, určený pre vek 5.-6.mes. (príloha 6) 

● S-PMV7, určený pre vek 7.-8.mes. (príloha 7) 

● S-PMV8, určený pre vek 9.-10.mes. (príloha 8) 



● S-PMV9, určený pre vek 11.-12.mes. (príloha 9) 

● S-PMV10, určený pre vek 15.-18.mes. (príloha 10) 

● S-PMV11, určený pre vek 3 roky (26.-40.mes.) (príloha 11). 

  

2.    Vyplnený príslušný dotazník S-PMV sa vyhodnotí a skóre sa zaznamená do Záznamového hárku 

dieťaťa S-PMV2-11 (príloha 12), pri 11.PP pri pozitívnom skríningovom skóre, podľa voľby lekára,  aj 

do Záznamového hárku k S-PMV11 - Vývinové riziká (príloha 13).  

  

 3.     Lekár klinicky vyšetrí psychomotorický vývin dieťaťa, v rozhovore s rodičmi, príp. inými 

blízkymi ľuďmi lekár zisťuje zmeny vo vývine dieťaťa, obavy a pochybnosti rodičov z priebehu vývinu 

a správania dieťaťa.  Skríningový nález S-PMV posúdi v súvislosti s ostatnými údajmi o vývinovom a 

zdravotnom stave a v súvislosti s doterajším priebehom vývinu (anamnéza, záznamy z 

predchádzajúcich PP, nálezy z iných vyšetrení a pod.). 

  

4a. Ak je nález VYŠETRENIA PMV pozitívny (Tab.č.3a, 3b), indikované je kontrolné vyšetrenie: 

● ak má dieťa vek 12 mesiacov a menej, kontrolné vyšetrenie sa uskutoční do 1 mesiaca od 

poslednej PP s pozitívnym nálezom VYŠETRENIA PMV, 

● ak má dieťa vek 13 mesiacov a viac, kontrolné vyšetrenie sa uskutoční do 3 mesiacov od 

poslednej PP s pozitívnym nálezom VYŠETRENIA PMV. 

Kontrolné vyšetrenie: zopakuje sa S-PMV so zameraním na položky, ktoré pri poslednej PP rodič 

označil ako ešte nezvládnuté, zopakuje sa klinické vyšetrenie  (pozorovanie dieťaťa, rozhovor s rodičmi 

a anamnestické údaje) a 

● ak má dieťa korigovaný vek 8 mes. až 16 mes., môže sa odposlať s vytlačeným formulárom 

Tekos I_Hodnotenie (príloha 16) na logopedické vyšetrenie touto metódou, viď sekcia 

20. Špeciálny doplnok,  

● ak má dieťa korigovaný vek 17 mes. a viac, MUSÍ sa administrovať skríning M-CHAT-

R (príloha 15) a môže sa odposlať s vytlačeným formulárom Tekos II_Hodnotenie (príloha 

17) na logopedické vyšetrenie touto metódou, viď sekcia 20. Špeciálny doplnok. 

Ak je nález kontrolného vyšetrenia pozitívny (Tab.č.3a, 3b), indikované je odporúčanie dieťaťa na 

pracoviská ďalšej starostlivosti (Tab.č.4). 

4b. Ak je nález VYŠETRENIA PMV negatívny, lekár informuje rodiča o nasledujúcom vyšetrení 

PMV pri ďalšej PP, nasledujúcej v poradí. 

  

5. Lekár doplní vývinovú anamnézu dieťaťa o aktuálne získané údaje o podmienkach a funkčnosti 

vývinového stavu dieťaťa. 

  

VYŠETRENIE PMV s použitím štandardizovaných skríningových metód optimalizuje klinický 

úsudok a posilňuje informované rozhodnutie lekára o rozšírení poskytovanej starostlivosti 

spresnením zhodnotenia primeranosti funkčného vývinového stavu dieťaťa vzhľadom k normovývinu 

a veku dieťaťa (k populačnej a fyziologickej norme) a odpovedá na otázky: 

•    či dieťa zodpovedá bežným požiadavkám na schopnosti, zručnosti, aktivity očakávané vzhľadom k 

veku, 

•    aká je jeho spôsobilosť začleniť sa, tj. správať sa primerane v sociálnom prostredí, využívať funkčne 

svoje možnosti a získavať veku primerané skúsenosti z podnetov prostredia, 

•   či dieťa a/alebo rodina potrebujú pomoc na optimálny rozvoj vývinového potenciálu dieťaťa. 

  

Záver vyšetrenia PMV v zdravotnom zázname dieťaťa obsahuje:  

● slovné vyjadrenie nálezu z vyšetrenia PMV, ako napr.: 



o aktuálny vývinový stav dieťaťa zodpovedá normovývinu vzhľadom k veku dieťaťa 

o aktuálny vývinový stav dieťaťa je rizikový vzhľadom k  vývinovým 

ťažkostiam pre: 

▪ odchýlku vývinu – pozitívny nález (špecifikovať, napr. pozitívny nález S-PMV 

opakovane vo veku....) spolu s dg.klasifikáciou podľa Tab.3a a 3b. 

▪ znevýhodnené podmienky vývinu (biologické, psychosociálne) – pozitívny 

nález (špecifikovať, napr. matka nastúpila do výkonu trestu....), spolu s 

dg.klasifikáciou podľa Tab.3a a 3b. 

● odporúčanie odborných vyšetrení ďalšej starostlivosti so špecifikáciou pracovísk a dátumom 

odposlania 

V prípade odosielania dieťaťa do ďalšej starostlivosti, lekár vypíše: 

● výmenný lístok so záverom vyšetrenia PMV 

● v prípade odporučenia skríningu TEKOS lekár odposiela dieťa aj s formulárom Tekos 

I._Hodnotenie alebo Tekos II_Hodnotenie (prílohy 16 a 17) - výber formulára podľa veku 

dieťaťa - viď 20. Špeciálny doplnok štandardu. 

  

Liečba (intervencia) 
Liečba vývinových ťažkostí sa poskytuje v ďalšej starostlivosti a zahŕňa: 

● symptomatická terapia - zameraná na deficity a dysfunkcie v jednotlivých funkčných 

oblastiach psychomotoriky, s cieľom podpory vývinu dieťaťa, „uschopňovania“, napr. RHB, 

vývinová stimulácia, logo-, surdo-, tyflopedická raná starostlivosť a i. 

● komplexná sociálna, vývin podporujúcu starostlivosť vychádzajúca  v ústrety potrebám 

rodiny, s cieľom posilnenia kompetencii samotnej rodiny a podpory začlenenia rodiny a 

dieťaťa do spoločnosti. 

  

Cieľ liečby vývinových ťažkostí: 

● maximálne možný rozvoj vývinového potenciálu každého dieťaťa 

● predchádzanie, zlepšenie alebo zmiernenie závažnosti vývinových odchýlok od populačnej 

a fyziologickej normy  

● predchádzanie, zlepšenie alebo zmiernenie vplyvu oslabenej funkčnosti na bežný život 

dieťaťa a jeho rodiny. 

  

V prípade určenia potvrdzujúcej patológie sa odporúča spolu s kauzálnou liečbou primárnej poruchy 

poskytovať súbežne aj liečbu vývinových ťažkostí. 

  

  

Prognóza 
Priebeh vývinu psychomotorických funkcií závisí od závažnosti a počtu znevýhodňujúcich 

podmienok vývinu (počet rizikových faktorov sa pokladá za lepší prediktor priebehu vývinu dieťaťa 

ako jeden určitý rizikový faktor (24, 83) a od vyváženia pôsobiacich rizikových a protektívnych 

faktorov. 

Prvé odchýlky vývinu psychomotorických funkcií môžu byť vyjadrením variability normovývinu, 

môžu byť súčasťou prechodných ťažkostí v podmienkach vývinu dieťaťa (57), ale môže ísť aj o  prvé 



prejavy závažných zdravotných problémov, neurovývinových porúch, psychických, emočných 

ťažkostí, sociálnych problémov v prostredí dieťaťa (61). 

Z odborného odporúčania Americkej akadémie pediatrie (2015) (5) vyplýva, že od prvých, iniciálnych 

prejavov vývinových ťažkostí až po plne vyjadrenú symptomatológiu môžu uplynúť 2-4 roky. Toto 

obdobie je významným pre možnosť znížiť závažnosť symptomatiky, predísť sekundárnym problémom 

a podporiť a edukovať rodinu skôr, ako sa funkčné problémy stanú závažnejšími.  

Pre heterogenitu primárnych porúch spôsobujúcich vývinové ťažkosti, nie je dostatok dostupných 

vedeckých dôkazov, že včasne zachytené vývinové ťažkosti a poskytované včasné intervencie vedú k 

signifikantnému pretrvávajúcemu zdravotnému zlepšeniu, v porovnaní s neskôr zachytenými.  Názory 

odborníkov (78,79,80 a i.) sa však zhodujú, že včasné intervencie vývinových ťažkostí  majú vysoký 

klinický a spoločenský význam (33,35, 81a i.). 

Vyšetrením PMV získané údaje o vývinovej funkčnosti dopĺńajú diagnostické postupy rôznych 

zdravotných problémov a umožňujú včasne zabezpečiť širokú účinnosť komplexnej medzirezortnej 

starostlivosti o dieťa a jeho rodinu. 

Efektívna skríningová stratégia sa zameriava na priebeh vývinu, na zmenu trajektórie vývinu v 

porovnaní s referenčnou trajektóriou. Včasné intervencie menia vývinové trajektórie a overenie 

úspešnosti takýchto intervencií je však možné často až v dospelosti.  S dôkazov uvádzame napr. 

systematický prehľad (39) s potvrdzujúcim pozitívnym efektom včasných intervencií na vývinovú 

funkčnosť, ale i randomizovanú kontrolovanú štúdiu, v ktorej bol skúmaný účinok včasných intervencií 

zameraných na celú rodinu a bol potvrdený pretrvávajúci efekt na funkčnosť, na sociálne a sebaobslužné 

aktivity, ktoré zvyšujú kvalitu každodenného života a znižujú záťaž rodičov (38).  

  

Stanovisko expertov (posudková činnosť, revízna činnosť, PZS a pod.) 
Bude posúdené následne pri potvrdení patológie a zníženií resp. zmene miery funkčnej schopnosti 

dieťaťa. Vo fáze diagnostiky nebude posudkové hľadisko prehodnocované. 

Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 
Všeobecný lekár pre deti a dorast má kľúčovú úlohu v liečbe vývinových ťažkostí. 

Úlohou všeobecného lekára pre deti a dorast  je „gate-keeping“ : 

● včasný záchyt rizík vývinových ťažkostí, 

● odporučenie ďalšej starostlivosti, 

● priebežný manažment dieťaťa s vývinovými ťažkosťami v rámci ďalšej komplexnej, 

zdravotníckej a vývin podporujúcej starostlivosti. 

   



 
  



Ďalšia starostlivosť a manažment pacienta spadajúceho pod tento štandard súvisí so zásadnou a 

nenahraditeľnou starostlivosťou špecialistov prostredníctvom upravenej minimálnej siete v 

jednotlivých regiónoch: 

● presne definovaná sieť zdravotníckych špecialistov (menovite) a  zoznam pracovísk v 

jednotlivých regiónoch - za účelom následnej starostlivosti o deti s pozitívnym nálezom z 

Vyšetrenia PMV: 

o pediatri špecialisti: detský neurológ,  detský psychiater, ORL lekár, očný lekár a i. 

o iní zdravotnícki pracovníci: klinický psychológ, klinický logopéd, liečebný pedagóg 

● presne definovaná sieť špecialistov (menovite) a  zoznam pracovísk v jednotlivých 

regiónoch v nadväznosti a s dôrazom na medzirezortnú spoluprácu  - za účelom ďalšej 

starostlivosti o deti s pozitívnym nálezom z Vyšetrenia PMV: 

o psychológ, logopéd, liečebný pedagóg, špeciálny pedagóg – v rezorte 

školstva  (CPPPaP, CŠPP) 

o sociálny pracovník, psychológ, logopéd, liečebný pedagóg, špeciálny pedagóg – v 

rezorte soc.vecí, práce a rodiny (CVI) 

o iní. 

  

 



 
      

Úlohy ďalšej starostlivosti pri vývinových ťažkostiach: 

medicínska starostlivosť (neurologická, metabolická, genetická a i. diagnostika a liečba): 

● určiť etiológiu vývinových ťažkostí 

● predvídať klinický priebeh 

● kauzálna liečba - v špecifických prípadoch, najmä metabolických ochorení 

● symptomatická liečba 

● poradenstvo pro rodinu (plánované rodičovstvo a i.) 

psychologická, logopedická, pedagogická, sociálna starostlivosť a i.: 

● určiť vývinovú funkčnosť dieťaťa a zdroje rodiny 

● symptomatické terapie a postupy 

● včasne poskytnúť vývin podporujúcu starostlivosť zameranú na funkčnú spôsobilosť dieťaťa 

a posilnenie kompetencií rodiny na zvýšenie šancií sociálnej inklúzie každého dieťaťa. 

                                     

                          

 

           

Špeciálny doplnok štandardu 
ODPORÚČANÉ SKRÍNINGOVÉ NÁSTROJE: 

 S-PMV 



● vývinový skríning S-PMV je pôvodný, na Slovensku jediný štandardizovaný nástroj 

normami a dokumentáciou, určený: 

o priebežné sledovanie psychomotorického vývinu populácie detí pri 2.-11. 

preventívnej prehliadke vo všeobecnej starostlivosti 

o včasné odhalenie detí s rizikom vývinových ťažkostí s potrebou následnej 

starostlivosti od veku 1.mes. až do 3.r. života 

o edukácia rodičov o typických vývinových prejavoch pre daný vek dieťaťa a podpora 

komunikácie s lekárom o možných obavách a pochybnostiach pri vývine dieťaťa 

o vykazovanie zdravotných výkonov 950, 951, 952 podľa t.č. platného Katalógu 

zdravotných výkonov (príloha k nariadeniu vlády č. 776/2004 Z. z.) 

  

● pozostáva: 

o súbor desiatich krátkych, vekovo špecifických dotazníkov pre rodčov: 

▪ S-PMV2 pre korigovaný vek do 4. týždňa (príloha 2) 

▪ S-PMV3 pre korigovaný vek 5.- 7. týždňov (príloha 3) 

▪ S-PMV4 pre korigovaný vek 8.- 10. týždňov (príloha 4) 

▪ S-PMV5 pre korigovaný vek 3.-4. mes. (príloha 5) 

▪ S-PMV6 pre korigovaný vek do 3.-4.mes. (príloha 6) 

▪ S-PMV7 pre korigovaný vek do 5.-6.mes.(príloha 7) 

▪ S-PMV8 pre korigovaný vek do 7.-8.mes.(príloha 8) 

▪ S-PMV9 pre korigovaný vek do 11.-12.mes.(príloha 9) 

▪ S-PMV10 pre korigovaný vek 15.-18.mes. (príloha 10) 

▪ S-PMV11 pre vek 3 roky (26.-40.mes.) (príloha 11) 

o záznamový hárok S-PMV2-11 (príloha 12) 

o záznamový hárok k S-PMV11- Vývinové riziká (príloha 13) 

o šablóna k S-PMV11 (príloha 14) 

o príručka Administrácia S-PMV (príloha 1) 

 

●        vypĺňa rodič pred vstupom do ambulancie 

●        dostupnosť materiálov S-PMV: 

o forma elektronická (dotazníky S-PMV2-11) prostredníctvom: 

www.standardnepostupy.sk, 

o forma papierová (všetkých materiálov): 

▪ možnosť kopírovať pre potreby preventívnych prehliadok pdf. (prílohy 1-14) 

▪ tlačené verzie sú dostupné na požiadanie emailom na 

adrese:  spmv.skrining@gmail.com 

  

●          autorské práva a osobitné práva sú vyhradené. Vyhotovovanie rozmnoženín alebo 

            verejné rozširovanie je povolené len pre klinické potreby preventívnych prehliadok 

            detí. © Fond prof. K. Matulaya n.f., 2016 

 

  

M-CHAT-R  

● skríningová metóda určená k včasnému odhaleniu detí s rizikom pre poruchy autistického 

spektra PAS (18, 77, 87) 

  

http://www.standardnepostupy.sk/
mailto:spmv.skrining@gmail.com


● metóda použitá pri overovaní konvergentnej validity S-PMV, a vzhľadom k účelu tejto 

metódy ale i výsledkom získaných vo validizačnej štúdii S-PMV je tento skríning 

odporúčaný k preventívnemu vyšetreniu PMV u detí vo veku 16-32 mesiacov, ak bol 

pozitívny nález S-PMV, prípadne podľa potreby a zváženia lekára 

  

● dostupnosť: forma papierová - možnosť kopírovať pdf. (príloha 15) 

  

● skórovanie: ak je pri otázkach 2, 5 a 12 odpoveď „ÁNO“ pripočíta sa za každú odpoveď 

jeden bod. Pri ostatných otázkach sa pripočíta jeden bod za každú odpoveď „NIE“. Súčet 

bodov je skóre, ktoré určuje ďalší postup 

  

● vyhodnotenie dotazníka M-CHAT: 

o skóre 0-2: nízke riziko, nie je potrebné ďalšie vyšetrenie na PAS 

o skóre 3-7: stredné riziko, odporúča sa pokračovať overovacím dotazníkom M-CHAT 

-R/F (na špecializovaných pracoviskách)                            

o skóre 8-20: vysoké riziko, dieťa bezodkladne odoslať do ďalšej starostlivosti 

(Tab.č.4) na diferenciálnu diagnostiku porúch autistického spektra. V prípade 

nejasnosti kontaktujete ACVA LFUK, 

na: vyskum.autizmus@gmail.com                                                                                  

                                                                                

  

● © 2009 Diana Robins, Deborah Fein, & Marianne Barton. Preložila MUDr. Silvia Hnilicová, 

PhD.           

 

              

TEKOS I., II. 

●         test komunikačného správania pre deti v ranom veku (6,7,20) 

●        hodnotí jazykové i nejazykové správanie v období od 8 do 30 mesiaca života, v niektorých 

oblastiach hodnotenia je však možné test použiť až do veku 36 mesiacov (platí to napríklad pre normy 

v oblasti gramatiky) 

●         vytvorený na základe teoretických poznatkov o vývine reči a na základe longitudinálnych dát 

detí hovoriacich po slovensky, následne bol štandardizovaný na vzorke 1715 detí hovoriacich po 

slovensky 

●        odporúčaný podľa potreby a zváženia lekára, ktorý odošle dieťa s rizikom odchýlky vo vývine 

reči na logopedické vyšetrenie touto metódou. Odporúčame odoslať dieťa na logopedické vyšetrenie: 

○        vo veku 8-16mes.s výmenným lístkom a Hodnotením Tekos I: slová a gestá 

          (príloha 16) 

○         vo veku 17-30mes. s výmenným lístkom a Hodnotením Tekos II: slová a vety 

           (príloha 17 ) 

            

TEKOS I je určený pre deti vo veku 8 - 16 mesiacov a hodnotí: 

● porozumenie prvých výpovedí 

● porozumenie reči dospelých 

● začiatky reči 

● prvé slová 

● gestá 

● spojenie gesta a slova 

● hru 

mailto:vyskum.autizmus@gmail.com


● narábanie s predmetmi 

● napodobňovanie činnosti rodičov 

  

TEKOS II je určený pre deti vo veku 17 - 30 mesiacov: 

● prvé slová 

● prvé vety 

● používanie tvarov slov 

● hru                                                                                                                                             

                                                                                                

© Svetlana Kapalková, Daniela Slančová, Iveta Bónová, Jana Kesselová, Marína Mikulajová. 

Test komunikačného správania je autorizovaná adaptácia MacArthur-Bates Communicative 

Development Inventories Fenson, L., Marchman, V. A., Thal, D. J., Dale, P. S., Reznick, J. S. & Bates, 

E. (2007). 

  

Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 
Odporúčame revíziu tohoto štandardu po uplynutí jedného roku po nadobudnutí jeho účinnosti. 

Navrhujeme indikátory účinnosti tohoto štandardu: 

● výkazy zdravotných poisťovní 

● vytvorenie registra vývinových ťažkostí  
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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 1. januára 2019. 
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