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A B S T R A C T

Chronic obstructive pulmonary disease is one of the most common chronic lung 
diseases today and is a serious health, economic and social problem. It is characterized 
by a progressively worsening airway obstruction leading to respiratory insufficiency, 
even to death. Co-morbid mental disorders such as depression and anxiety are very 
common in patients with this condition and are associated with increased morbidity. 
Although they generally impair quality of life, they are rarely examined in the context 
of the clinical treatment of such patients. Studies indicate that the prevalence of 
clinically significant depressive symptoms and anxiety is around 50%. This study deals 
with the prevalence of depression in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease, and gives an overview of the instruments used for assessing the extent of 
such depression.

s Ú h rn

Chronická obštrukčná choroba pľúc patrí dnes medzi najčastejšie chronické pľúcne 
ochorenia a predstavuje závažný zdravotnícky, ekonomický a spoločenský problém 
ľudskej populácie. Jej základným znakom je progresívne sa zhoršujúca porucha prie-
chodnosti dýchacích ciest, ktorá vedie k respiračnej insuficiencii, až k smrti. Komor-
bídne psychické poruchy ako depresia a úzkosť sa vyskytujú často a sú spájané so 
zvýšenou morbiditou. Celkovo zhoršujú kvalitu života, pričom nie sú plne preskú-
mané v klinickej liečbe pacientov. Existujúce štúdie poukazujú na výskyt klinicky vý-
znamných príznakov depresie a úzkosti vo výške okolo 50 %. Nasledujúca práca sa 
zaoberá výskytom depresie u pacientov s chronickou obštrukčnou chorobou pľúc, ako 
aj prehľadom dotazníkov, ktorými sa hodnotí depresia v populácii.
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Úvod

Depresia bola študovaná mnohými autormi, pričom bol 
zistený negatívny dopad tohto ochorenia na chronickú ob-
štrukčnú chorobu pľúc (CHOCHP) [1, 2, 3]. Aj keď je de-
presia často diagnostikovaná, jej presná prevalencia a me-
chanizmy vo vzťahu k CHOCHP sú nejasné. Približne 40 % 
pacientov je postihnutých závažnými depresívnymi sym-
ptómami. Nie je ľahké diagnostikovať depresiu u pacien-
tov s CHOCHP, pretože sa navzájom ich klinické príznaky 
prekrývajú [4].

Prevalencia príznakov depresie u pacientov s uvedeným 
pľúcnym ochorením sa značne líši. Mikkelsen et al. [5] uvá-
dzajú prevalenciu depresie v rozmedzí od 6 do 57 %, Van 
Ede et al. [6] prevalenciu v rozmedzí od 6 do 42 %.

Z najnovších štúdií sa výskyt depresie u pacientov 
s CHOCHP pohybuje medzi 42 až 57 % [7, 8, 9].

Yohannes et al. [10] tiež poukazujú na to, že kvali-
ta života pacientov s CHOCHP viac koreluje s prítomno-
sťou depresívnych symptómov ako závažnosti spojené  
s CHOCHP, merané podľa objemu vzduchu vydýchnutého 
v prvej sekunde úsilného výdychu (FEV1). Na tento jav tiež 
preukázal Kim et al. [11].

V literárnej rešerši sme použili databázy Medline/Pu-
bMed, Scopus, Proquest Central a Science Direct. Použili 
sme kľúčové slová: chronická obštrukčná choroba pľúc, de-
presia, úzkosť a kvalita života. Ďalšie reťazce vyhľadávania 
boli vykonané pomocou odkazu „súvisiace články“ v spomí-
naných databázach.

Chronická obštrukčná choroba pľúc

CHOCHP je bežné liečiteľné ochorenie, ktorému sa dá 
predchádzať, aj keď má niekoľko závažných mimopľúcnych 
dôsledkov. Chorobné pľúcne prejavy sú charakterizované 
obmedzením prietoku vzduchu, ktoré nie je plne reverzi-
bilné. Je obvykle progredujúce, často súvisiace s abnormál-
nou zápalovou reakciou pľúc na inhalované škodlivé častice 
a plyny [12, 13].

CHOCHP je respiračná porucha, ktorá je v súčasnej 
dobe jednou z popredných príčin chronickej morbidity 
a mortality [14]. Vyznačuje sa ako progresívna a veľmi ne-
zvratná pľúcna obštrukcia s dýchavičnosťou [15].

Klasifikácia bronchiálnej obštrukcie podľa GOLD 
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease) 

Podľa GOLD je na zhodnotenie a pochopenie dopadu  
CHOCHP u každého pacienta potrebné kompletné a kombi-
nované zhodnotenie jednotlivých vymenovaných faktorov, 
t.j. symptómov, funkčného vyšetrenia a rizika exacerbácie 
počas jedného roka [12]. Po sumarizácii jednotlivých hod-
notených kategórií sú podľa GOLD pacienti rozdelení do 
štyroch základných skupín s označením A, B, C, D (obr. 1).

CHOCHP sa stáva významným medicínskym a celospo-
ločenským problémom. Ide o ochorenie s výraznou hete-
rogenitou klinických symptómov, variabilitou, frekvenciou 
výskytu exacerbácií, s variabilným ovplyvnením kvality 

života, tolerancie námahy, s vysokým výskytom komorbi-
dít, ako aj rastúcou mortalitou. Toto poznanie si vyžiadalo 
novú multidimenzionálnu klasifikáciu CHOCHP, ktorá bola 
prezentovaná v rámci inovácie GOLD v roku 2011 a najno-
všie už aj GOLD 2013. Nová klasifikácia podľa GOLD 2011 
priniesla kombinované hodnotenie CHOCHP, v ktorom sa 
okrem pľúcnych funkcií kladie dôraz aj na ďalšie paramet-
re, ktoré sú dôležitými indikátormi prognózy a mortality 
tohto ochorenia. Toto kombinované hodnotenie ochorenia 
pomáha vyšpecifikovať a spresniť liečbu pre konkrétneho 
pacienta [16, 17].

GOLD poukazuje na komplexnosť problémov pri  
CHOCHP, tzv. bludný kruh (obr. 2), ktorý nie je možné pre-
rušiť medikamentóznymi intervenciami [18].
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Obr. 1 – Kombinované hodnotenie CHOCHP podľa GOLD 
[12, 13]

Obr. 2 – Cyklus fyzických a psychosociálnych dôsledkov 
CHOCHP [19]

Komorbidity pri CHOCHP

Údaje z vedeckého programu DIALOG z roku 2011 [20] 
poukazujú na skutočnosť, že aj na Slovensku je medzi pa-
cientmi s CHOCHP vysoký výskyt komorbidít: až 66 % pa- 
cientov má artériovú hypertenziu, 45 % ischemickú choro-
bu srdca a 16 % diabetes mellitus 2. typu. Výskyt komorbi-
dít narastá so stupňom závažnosti ochorenia a len u 16 % 
pacientov sa doposiaľ nepodarilo diagnostikovať žiadnu 
závažnejšiu komorbiditu.

Komorbidity pritom významne vplývajú na kvalitu ži-
vota pacientov, v priemere zvyšujú hodnotu skóre v dotaz-
níku CAT (COPD Assessment Test) až o 4,8 bodov, čo je vy-
soko klinicky aj štatisticky signifikantné. Existujú dôkazy, 
že agresívna liečba komorbidít významne zlepšuje prognó-
zu pacientov s CHOCHP [21]. Systémové znaky CHOCHP 
zvlášť u pacientov s ťažkým ochorením zahrňujú kachexiu, 
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zvýšené riziko kardiovaskulárnych ochorení, anémiu, os-
teoporózu a depresiu [22].

Výskyt depresie u pacientov s CHOCHP

Fritzsch [23] vo svojej štúdií poukazuje na to, že depre-
sia je veľmi prevládajúcou komorbiditou u pacientov  
s CHOCHP a s ňou spojené ďalšie negatíva v priebehu 
ochorenia. Značne sa podieľa na sociálnej a ekonomickej 
záťaži pacientov.

Iné štúdie tiež poukazujú na to, že pacienti s CHOCHP 
majú vysoký výskyt úzkosti a depresie (44,1 %) [1].

Pacienti s CHOCHP, najmä v pokročilých štádiách, často 
trpia depresiami rôzneho rozsahu. Najčastejšie ide o „reak- 
tívnu“ depresiu na nepriaznivý zdravotný stav, zvýšenú 
imobilitu a odkázanie na pomoc iných, teda na celkovú 
zhoršenú kvalitu života. Vo vývoji depresie zohráva dôle-
žitú úlohu celkový psychosociálny stav pacienta. Výskyt 
závažných depresií sa popisuje v rozmedzí od 19 do 42 % 
[24, 25]. 

Štúdia Maurera et al. [26] poukazuje na to, že kvali-
tu života pacientov s respiračným ochorením zhoršujú 
aj komorbidity vrátane depresie, depresívnych symptó-
mov a  úzkosti. Zároveň sa prostredníctvom tejto štúdie 
zistilo, že depresívne príznaky sa vyskytujú u pacientov  
s CHOCHP častejšie ako u pacientov s ischemickou cho-
robou srdca, náhlou cievnou mozgovou príhodou, s diabe-
tes mellitus, artritídou a hypertenziou. Dyspnoe spoločne 
s  nízkou pohybovou aktivitou, zlou fyzickou kondíciou 
a  funkčným poškodením prispievajú k rozvoju depresie 
a  úzkosti u pacientov s CHOCHP. V spomínanej štúdií 
bolo tiež zistené riziko depresie 2,5× vyššie u pacientov 
s ťažkou CHOCHP ako v kontrolnej skupine pacientov bez  
CHOCHP alebo bez astmy bronchiale.

Ženy s CHOCHP prežívajú výrazne viac psychického 
utrpenia ako muži, čo môže byť vyjadrené k zle chápanej 
kontrole príznakov, zvlášť dyspnoe [27, 28].

Feldman [29] popisuje, že pacienti s CHOCHP vyhľa-
dávajú lekársku pomoc z dôvodu rôznych chorobných prí-
znakov, najmä dýchavičnosti a fyzikálneho obmedzenia, 
ktoré sa dotýkajú kvality života (HR-QOL). Významným 
diagnostickým príznakom CHOCHP je obmedzenie prieto-
ku vzduchu, ktorý následne spôsobuje zvýšenú hyperinflá-
ciu, zvyšujúcu sa pri fyzickej námahe, čím sa dýchanie stáva 
neefektívnym. Cyklus zvyšovania dýchavičnosti, spôsobe-
ný nečinnosťou pacientov negatívne vplýva na ich kvalitu 
života. 

Kunik et al. [30] vo svojej štúdií popisuje zlepšenie kva-
lity života, úzkosti a depresie (p<0,005) po 8týždňovej kog- 
nitívno-behaviorálnej terapii.

Kohútik et al. [31] a Emery et al. [32] uvádzajú, že pľúc- 
na rehabilitácia zlepšuje depresiu a stavy úzkosti u pacien-
tov s CHOCHP.

Dotazníky používané na hodnotenie depresie

GOLD odporúča použitie dotazníka Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease Assessment Test (CAT) pre posudzovanie 
pacientov s CHOCHP [12, 33, 34]. Je to štandardizovaný 
dotazník, zahŕňajúci 8 položiek (dusnosť, kašeľ, hlieny, 

energia, spánok a iné), ktorý sleduje celkový zdravotný stav 
pacienta. V dotazníku sa hodnotí každá položka analógo-
vou škálou v rozmedzí čísel od 0 (najlepšie) po 5 (najhoršie) 
[22].

Dotazník Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) 
pôvodne publikoval Max Hamilton v roku 1960 a revidoval 
v roku 1966, 1967, 1969 a 1980. Dotazník je určený pre do-
spelých, ktorý sleduje mieru závažnosti depresie, vnímanie 
nálady, pocity viny, suicidiálne sklony, nespavosť, agitáciu 
alebo spomalenie, úzkosť, stratu hmotnosti a somatické 
symptómy. Dotazník obsahuje 17 položiek. Každá položka 
v dotazníku sa hodnotí bodmi, kde hodnota bodu 0 pred-
stavuje neprítomnosť depresie a hodnota bodu 4 predsta-
vuje ťažkú depresiu. Súčet skóre položiek je výsledný zdra-
votný stav s celkovým hodnotením: 0–7 bodov – normál, 
8–13 bodov – mierna depresia, 14–18 bodov stredná de-
presia, 19–22 bodov ťažká depresia a ≥23 bodov veľmi ťaž-
ká depresia [35, 36].

SDS – Zung’s Self-Rating Depression Scale (Zungova seba-
posuzovacia stupnica depresie). Hrubé skóre sa konvertuje 
na 100bodovú škálu, tzv. SDS index (hrubé skóre × 1,25). 
Výsledky (SDS index skóre) sa interpretujú nasledovne: 
menej ako 50 bodov (normál, t.j. nejaví známky depresie), 
50–59 bodov (minimálna alebo ľahká depresia), 60–69 bo-
dov (stredne silná až celkom zreteľne vyjadrená depresia), 
70 a viac bodov (ťažká až extrémne ťažká depresia) [37]. 
Dotazník predstavuje 20 položiek s negatívnymi a pozitív-
nymi odpoveďami, čím vyššie je skóre, tým vyššia je úroveň 
depresie. Tento nástroj má zvláštny význam v  tom, že je 
možné ho použiť u chorých, ale i zdravých ľudí rôznych ve-
kových skupín [38].

BAI – Back Anxiety Inventory (Beckova sebaposudzo-
vacia stupnica úzkosti). Úzkosť môže byť posudzovaná 
Beckovým dotazníkom úzkosti. Celkové skóre sa pohybu-
je v  rozsahu 0 až 63 bodov. Výsledky sa interpretujú na-
sledovne: 0–7 bodov (bez známok úzkosti), 8–15 bodov 
(mierna úzkosť), 16–25 bodov (stredne závažná úzkosť), 
26–63 bodov (závažná úzkosť). Dotazník obsahuje 13 po-
ložiek a je vhodný na diagnostiku depresie u laickej alebo 
odbornej verejnosti [39]. 

BDI – Back Depression Inventory (Beckov dotazník de-
presie). Tento dotazník (test) vytvoril americký psychiater 
Dr. Aaron T. Beck a prvýkrát bol publikovaný v roku 1961. 
Pozostáva z 21 otázok a patrí medzi samoposudzovacie tes-
ty. Vyhodnotenie dotazníka: 0–9 bodov (žiadne alebo iba 
minimálne prejavy depresie), 10–16 bodov (mierna depre-
sia), 17–29 bodov (stredne ťažká depresia), 30–63 bodov 
(ťažká depresia). K dispozícii sú tri verzie BDI (pôvodné 
BDI), najprv publikoval v roku 1961 a neskôr revidované 
v  roku 1978 ako BDI-1A, a BDI-II, publikovanej v roku 
1996. BDI je široko používaný ako nástroj pre posudzova-
nie depresie ako pre zdravotníkov, tak aj pre verejnosť [40].

Dotazník kvality života Short Form-36 sa z dôvodu ľahšej 
interpretácie jednotlivých sledovaných dimenzií rozdeľuje 
na 2 sumárne škály, pričom jedna z nich hodnotí psychic-
ké a druhá fyzické zdravie. Počíta sa aritmetický priemer 
jednotlivých dimenzií, kde výsledkom je celková kvalita ži-
vota. Každá odpoveď na stanovenú položku je hodnotená 
bodmi od 0 do 100, pričom vyššie skóre indikuje priaznivej-
ší stav. Pre jednotlivé dimenzie je možné určiť tzv. T-skóre 
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v intervale od 0 do 100 bodov, ktoré vyjadrujú danú zložku 
zdravia a ovplyvnenie bežných aktivít pacienta [41, 42, 43, 
44]. Fyzické zdravie (PCS = Physical Component Summary) 
sa vypočítava z domén, a to: všeobecného pocitu zdravia 
(GH), fyzickej aktivity (PF), limitovanej bežnej aktivity 
(RP) a telesnej bolesti (BP). Psychické zdravie (MCS = Men-
tal Component Summary) sa vypočítava z domén: vitalita 
(VT), spoločenské aktivity (SF), limitácia z citových dôvo-
dov (RE) a duševného zdravia (MH). Vnímaný zdravotný 
stav predstavuje výpočet všetkých ôsmych domén [45,46]. 

Geriatrická Depression Scale (GDS-15) obsahuje 15 po-
ložiek. Táto škála je určená na skríning depresie u geriat-
rických pacientov. Je spoľahlivým nástrojom pre skríning 
depresívnych príznakov pri miernej kognitívnej poruche. 
Výsledky sa interpretujú nasledovne: 0–7 bodov sa pova-
žuje za normu, 8–12 bodov za miernu depresiu a 13–15 
bodov za výraznú depresiu [47, 48, 49].

Dotazník Saint George’s Respiratory Questionnaire 
(SGRQ) bol navrhnutý na meranie kvality života u pacien-
tov s CHOCHP. Skladá sa z dvoch častí. Prvá časť skúma 
symptómy u pacientov za posledné predchádzajúce obdo-
bie, druhá časť skúma súčasný stav pacienta, jeho aktivity 
a dopady (činnosti) ochorenia. Skóre aktivít je zamerané na 

bežné denné ťažkosti pacientov pri fyzickej aktivite. Skó-
re dopadu sa zameriava na široký okruh ťažkosti pri bež-
ných denných psychosociálnych funkciách. Vypočítavajú sa 
3 komponenty. Prvý komponent skóre symptómy zobrazuje 
frekvenciu a intenzitu respiračných ťažkostí, ako je kašeľ, 
dýchavičnosť, počet a intenzita záchvatov. Skóre aktivity sa 
týka činností, ktoré sú limitované dýchavičnosťou. Skóre 
dopadu (činnosti) zobrazuje aspekty, ktoré sa týkajú spolo-
čenskej funkcie a psychologickej poruchy vyplývajúcej z res- 
piračnej choroby. V poslednom kroku sa vypočítava celkové 
skóre, ktoré slúži na zosumarizovanie dopadov choroby na 
celkový zdravotný stav pacienta. Každej odpovedi je pride-
lené číslo od 0 do 100 bodov, kde 100 bodov predstavuje 
najhorší možný zdravotný stav a 0 bodov predstavuje naj-
lepší možný zdravotný stav pacienta. Každá odpoveď má 
priradenú hodnotu. Jednotlivo sa spočítava skóre pre symp- 
tómy, aktivitu, dopad (vplyvy), celkové skóre a maximálne 
skóre. Najhoršie možné skóre je pre: symptómy 662,5; akti-
vitu 1209,1; dopad (vplyvy) ochorenia 2117,8 a pre celkové 
skóre 3989,4 [50].

Nasledujúca tab. 1 zobrazuje prehľad dotazníkových 
metód používaných u pacientov s CHOCHP pre zistenie 
depresie a stavov úzkosti podľa jednotlivých autorov.

Tabuľka 1 – Prehľad dotazníkových metód používané u pacientov s CHOCHP pre zistenie depresie a úzkosti

Autor Používané metódy

Evans et al. [52] HAMD = Hamilton Depression Rating Scale

Lacasse et al. [53] GDS = Geriatric Depression Scale;  SF-36 = Medical Outcomes Survey Short Form-36

Adams et al. [54] BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SGRQ = St. George’s Respiratory 
Questionnaire

Cully et al. [55] BDI = Beck Depression Inventory; SF-36 = Medical Outcomes Survey Short Form-36

de Godoy, de Godoy [56] BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory

de Godoy et al. [57] BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SGRQ = St. George’s Respiratory 
Questionnaire

de Godoy et al. [58] BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SGRQ = St. George’s Respiratory 
Questionnaire

Hynninen et al. [59] BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SGRQ = St. George’s Respiratory 
Questionnaire

Kunik et al. [60] GDS = Geriatric Depression Scale; BAI = Beck Anxiety Inventory; SF-36 = Medical Outcomes Survey Short 
Form-36

Kunik et al. [61] BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SF-36 = Medical Outcomes Survey Short 
Form-36

Stanley et al. [62] BDI = Beck Depression Inventory; BAI = Beck Anxiety Inventory; SF-36 = Medical Outcomes Survey Short 
Form-36

 
Záver

V súčasnej dobe GOLD odporúča nevyhnutnosť spirome-
trie pre klinickú diagnózu CHOCHP, čím by sa zabránilo 
chybnej diagnostike a zabezpečilo riadne vyhodnotenie zá-
važnosti obštrukcie. Dokument zdôrazňuje, že posúdenie 
pacienta s CHOCHP by malo vždy obsahovať vyhodnotenie 
príznakov, závažnosti obštrukcie, exacerbácie a komorbidi-
ty. Na základe týchto bodov rozdeľuje pacientov do štyroch 
kategórií – A, B, C a D [12, 51].

CHOCHP sa vyznačuje progresívnymi, čiastočne rever-
zibilnými príznakmi a značnými negatívnymi dôsledkami, 
ako je zníženie funkčného stavu a kvality života. Komorbi-
dita ako depresia je u pacientov veľmi rozšírená, 40 % pa-
cientov trpí závažnými príznakmi depresie. Jej negatívne 
dopady zhoršujú priebeh ochorenia. Depresia zostáva často 
bez povšimnutia a bez liečby u pacientov s CHOCHP. Keď-
že depresia a úzkosť postihuje viac ako 6 z 10 pacientov 
s CHOCHP, je nevyhnutné poradiť s lekárom o následnej 
liečbe a vhodnej psychoterapii.
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