1. Socidlna praca

Cielom socialnej prace v zdravotnictve je poskytnudt oporu, podporu, sprevadzanie a pomoc pri
zlepSovani Zivotnych moznosti Cloveka, ktory je pre svoju chorobu ur€itym spésobom znevyhodneny.
Takisto treba zdbraznit, Ze prave v zdravotnickom zariadeni sa €asto odkryju latentné problémy, ako
je napr. tyranie a zanedbavanie dietata, nevyhovujuce socialne prostredie, zavislost na alkohole
a drogach atd. (KovalCikova, 2005)

Sociélny pracovnik v zdravotnictve vychadza vo svojej praci z holistického modelu chapania
¢loveka ako bio-psycho-socialno-spirituélnej bytosti.

Pomoc socialneho pracovnika mava spravidla charakter socidlnej agendy, socialno-pravneho
poradenstva a sprostredkovania (zZiadosti o umiestnenie do inych zariadeni, kontaktovanie inych
institacii a pod.). Podla vzdelania a dalSieho vycviku socialneho pracovnika atiez miestom
v multidisciplinarnom time vS8ak nemusi mat ¢&innost socialneho pracovnika v nemocnici len
administrativny charakter. Napriklad na psychiatrickych oddeleniach méze socialny pracovnik
s relevantnym vycvikom v psychoterapii pésobit ako ko-terapeut, pripadne terapeut. Mbéze tiez
koordinovat dobrovolnicke aktivity v nemocnici, posobit ako case manager a pod. (Spatenkova,
2003).

Nepriaznivy pre socialnych pracovnikov v zdravotnictve je fakt, ze pozicia socialneho pracovnika
doteraz nemda wytvoreny pravny status, chyba presné vymedzenie kompetencii socialnych
pracovnikov v zdravotnickych zariadeniach a nie su pre nich vytvorené miesta s prisluSnym platovym
zaradenim (Mojtova, 2008).

Pre dorieSenie pravneho postavenia socialneho pracovnika v zdravotnictve je nutné formulovat
pravne zaclenenie pracovnej pozicie zdravotne socialneho pracovnika (socialny pracovnik v
zdravotnictve) do kategoérie inych zdravotnickych pracovnikov s vysokoskolskym vzdelanim
novelizaciou zakona o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti a taktiez legislativne zadefinovat
socialnu starostlivost o pacienta ako suc¢ast multidisciplinarneho pristupu k chorému alebo ranenému
pacientovi a ich ddsledkami na socialne prostredie (Mojtova, Sedlarova, Srank, 2013).

2. Kvalifikaéné predpoklady pre vykon socialnej prace

Profesionalizacia socialnej prace je neodmyslitelnou sucastou dobre a kvalithe fungujliceho
socialneho systému kazdej vyspelej krajiny. KedZe socialna praca sa vyznamne etabluje do
povedomia spoloCnosti, zvySuje sa aj spoloCenské ocCakavanie, ktoré sa tyka kvalifikacnych
predpokladov u socialneho pracovnika, nakolko jeho osobnost sa odvija aj od kvalitného vzdelania.

Socialny pracovnik by mal spifat urgité kvalifikané $tandardy:

vysokoskolské vzdelanie magisterského stupna, v odbore socialna praca, praktické skisenosti
aspon v ramci praktickej pripravy Studentov v procese vzdelavania.

Uz od zaciatku formovania socialnej prace ako profesie je viditelné usilie o stanovenie kompetencii
socialnych pracovnikov. Byt kompetentnym v socidlnej praci znamena, Ze socialny pracovnik
disponuje ur€itymi pravomocami pre konkrétny okruh svojej posobnosti. Kompetentne konat znamena
konat’ na zaklade a v zmysle tychto pravomoci, so znalostou problematiky a so zodpovednostou za
vlastné konanie. (Tokarova, 2002)

Zmyslom profesionalnej pripravy socialnych pracovnikov (t.j. vzdelavania na vSetkych stuprioch a vo
vSetkych formach), sa tak okrem odovzdania sumaru informacii Studentom stava aj ich priprava na ¢o
najkvalitnejSie zvladnutie profesionalnych kompetencii viazucich sa k vykonu profesie socialna praca.

Sociédlny pracovnik v zdravotnictve ma nepochybne svoje nezastupitefné miesto. RieSi
Specifické ulohy podla typu zdravotnickeho zariadenia, typu oddelenia, poctu pacientov atd. Vykon
socialnej prace je predovSetkym zavisly od odbornych vedomosti a praktickych zrucnosti jej
realizatorov a je potrebné, aby popri kvalifikacnych predpokladoch socialni pracovnici mali osvojené
i vedomosti z oblasti:



e mediciny (zakladné odborné terminy, charakteristiky chordb, vyznam psychologickych,
socialnych a somatickych faktorov),

e psychologie, psychoterapie, patopsycholégie, psychiatrie,

e zdravotnickej etiky,

e sociologie,

e socialnej a zdravotnej politiky,

e pedagogiky, andragogiky,

e oOSetrovateflstva,

e prava a legislativy,

e vypoctovej techniky, informacnych technolégii.

Praca socialnych pracovnikov je naro¢na, velmi zaujimava, ale nie vzdy docenena. Od pracovnika sa
vyzaduje zodpovedny a ludsky pristup, osobné nasadenie, flexibilitu a v uréitom zmysle i oddanost
svojmu povolaniu. Uspechy v tejto oblasti éasto nie su viditelné ihned, predchadza im dlhodoba,
mravcia praca socialnych pracovnikov (Deveckova, 2007).

3. Osobnostné predpoklady pre vykon socialnej prace

Socialny pracovnik je profesional, ktory pracuje s ludmi, je neustale v interakcii s ¢lovekom a jeho
osobnost’ by sa mala odvijat od ur€itych osobnostnych predpokladov, charakterovych a povahovych
vlastnosti. Socialnemu pracovnikovi nesmie byt cudzie to, €o je fudské. Podstatou socialnej prace je
fludsky vztah, predpokladom ktorého je optimalna komunikacia. Socialny pracovnik by mal mat
primeranu davku inteligencie, vSeobecného prehladu a pozitivne vlastnosti dobrého ¢loveka ako:
poctivost, spravodlivost, pravdovravnost, pracovitost, ¢estnost, ddvernost, slusnost, zodpovednost,
trpezlivost a obetavost. Jeho moralny postoj ma byt prikladom pre druhych avzorom pre klienta
i spolognost, s ktorymi prichadza neustale do kontaktu. (Schavel, Cisecky, 2005).

Socialny pracovnik by mal mat vlastnosti zrelej osobnosti, medzi ktoré patri citova stabilita, zivotny
optimizmus a zivotné skusenosti, ktoré mu pomahaju reagovat, zvladat a prekonavat zatazenie
prameniace z naro¢nosti povolania.

Pri kontakte s klientom sa socialny pracovnik nezaobide bez komunikacie a aktivneho poc€uvania,
ktoré v podstatnej miere ovplyviuju vztah klient — socialny pracovnik. Schopnosti efektivne
komunikovat sa neda naucit' len pochopenim tedrie, ale predovSetkym neustadlym komunikanym
a tréningovym procesom.

Socialny pracovnik v zdravotnictve vyuzije skusenosti s individualnou, rodinnou a skupinovou pracou.
Pri rieSeni problémov klienta/pacienta si musime uvedomit, Ze vztah klienta k jeho chorobe nezavisi
len od jeho osobnosti, ale aj od rodinného zazemia, a od etnickych i kultirnych tradicii.

Timova praca je Castokrat narocna a méze viest ku konfliktom. Socialny pracovnik by mal mat
schopnosti znasat” konflikty a vediet ich rieSit. Je dolezité, aby poznal svoje ulohy v time, a budoval si
svoje vlastné profesionalne napredovanie prostrednictvom nepretrzitého samovzdelavania.

V zdravotnictve vSetci zainteresovani vykonavaju svoju pracu v Specifickych podmienkach ludskej
nadze, bolesti, utrpenia a odkazanosti na pomoc inych, preto hAdam ani netreba zdérazriovat, ze
prave tu stale viac vstupuju do popredia otazky ludskej dostojnosti, moralnych a etickych
principov (Nemcekova a kol., 2000).

Socialny pracovnik nesie zodpovednost za svojich klientov, mé pristup k zdravotnej dokumentacii a je
nutné aby vzdy chranil dévernost vSetkych informacii, ktoré o klientovi ziskal. S tym Uzko suvisi
skutoCnost, Ze okrem profesionalnych kompetencii ziskanych prostrednictvom réznych foriem
vzdelavania, socialny pracovnik musi disponovat komplexnou osobnostnou vybavou.

Osobnost’ socialneho pracovnika sa odvija od:

e kvalitného vzdelania,
e socialneho rozhladu,



4. Etapy

integrovaného suhrnu povahovych ¢&ft (poctivost, spravodlivost, pravdovravnost,
pracovitost, vzbudzovanie dovery u fudi),

profesionalnych predpokladov a schopnosti,

schopnosti komunikécie s klientom, instituciami a spolo¢enskymi organizaciami.

prace socialneho pracovnika

Socialny pracovnik dodrziava pri svojej praci urcity postup. Jednotlivé etapy popisala tzv. americka
Skola (Novotna — Schimmerlingova, 1992). Su to:

ok wbhPE

Prvy kontakt s klientom/pacientom (socialna evidencia).
Stanovenie sociélnej diagnoézy.

Navrh rieSenia a plan socialnej pomoci.

Intervencia a socialna terapia.

Ukonc¢enie spoluprace (overovanie vysledkov).

4.1. Prvy kontakt s pacientom

Socialny pracovnik sa musi najskoér zoznamit so zdravotnou dokumentaciou (chorobopisom) pacienta.
Zisti, oaky zdravotny problém u pacienta ide, konzultuje s oSetrujucim lekarom, dozveda sa
predpokladany typ lieCby, jej dopad a prognézu ochorenia. Socialny pracovnik nikdy nesmie dopustit,
aby k pacientovi pristupoval s predsudkami, pod vplyvom nazorov inych ludi (lekarov, sestier), svoj

Gsudok si o

pacientovi vytvara sam. Pri prvom stretnuti sa socialny pracovnik pacientovi predstavi a

vysvetli mu, akd pomoc mu moéze ponuknut. Prave prvé stretnutie ma vytvorit predpoklady
k nadviazaniu Uzkeho terapeutického vztahu.

klient/pacient musi porozumiet poslaniu socialneho pracovnika,

doraz je kladeny na rozhovor o predmete spoluprace, vratane formalnej dohody o pravach
a povinnostiach zu&astnenych,

délezité je ziskat si déveru klienta/pacienta,

pacienta je treba posudzovat ako sucast jeho rodiny v celom doterajSom Zivote, nielen

v ¢ase rozvinutia choroby,

dolezité je, za akych okolnosti doslo k vzajomnému stretnutiu (i z iniciativy socialneho
pracovnika alebo od klienta, pripadne na odporucenie iného zdravotnickeho pracovnika),
metdda — individuélny rozhovor.

4.2. Stanovenie socialnej diagnozy

Socialny pracovnik Struktirovanym rozhovorom zistuje psychosocialnu anamné zu:

klucové informacie o socialnom probléme,

od najzakladnejSich veci k zloZitejSim, témy musia mat’ hierarchicku postupnost, pouziva
otvorené otazky,

spravna anamnéza obsahuje dostatok informacii o klientovi, jeho osobnosti, rodine,
Skolskych, pracovnych, partnerskych Uspechoch, problémoch,

informécie o tom, ako choroba ovplyvnila zZivot klienta a celej rodiny, ako ju prijali, kde
hladaju oporu,

obsah najzakladnejsich informacii — identifikacné udaje, dévod k intervencii (zjavny, alebo
skryty problém), rodinné pozadie, telesny stav, stupen uspokojenia fyziologickych potrieb,
hygiena, intelekt a dosiahnuté vzdelanie, emocionalne prejavy, spravanie, schopnost



rieSit problémy, zamestnanie a ekonomicka situacia klienta, byvanie a bytové podmienky,
dopravné prostriedky, stravovanie, osobné bezpecie, pribuzni klienta, socialna opora,
celkovy dojem z klienta, vSimat si pohlad do budtcnosti.

Pozor! Na reakcie klienta ana jeho prezZivanie (pla¢, smutok, vtipkovanie, smiech,
hladanie slovnej podpory, mi¢anie, popieranie faktov, agresia, emotivne nelmerné
spravanie).

metdédy — rozhovor, pocuvanie, parafrazovanie, pozorovanie, prispdsobenie sa jazyku
klienta, analyza existujacich dokumentov.

4.3. Navrh rieSenia a plan socialnej pomoci

V tejto etape si socialny pracovnik vypracuje plan, podla ktorého bude pacientovi poskytovana
socialna pomoc.

plan prace je rozdeleny do niekolkych krokov,

mnohi klienti maju viac problémov naraz,

brat do Uvahy dbleZitost' a naliehavost problémov a podla toho postupovat’
o naliehavé problémy — plan kratkodobej pomaoci,
o menej naliehavé — plan dlhodobej pomoci.

s planom oboznamit” aj ostatnych Elenov zdravotnickeho timu a pripojit ho

k terapeutickému planu,

dohoda — kto, ¢o, za akych podmienok a dokedy,

pozor na nespolupracujuceho alebo odporuceného klienta inou osobou, institiciou.

4.4. Intervencia a socialna terapia

Spdsob intervencie vychadza z potrieb klienta a socidlny pracovnik je zodpovedny za najdenie
spbsobu takych rieSeni, ktoré su pre klienta prinosom.

intervencia vychadza z potrieb klienta, jeho mozZnosti a schopnosti, tieZ moznosti
a schopnosti organizacii,

socialny pracovnik pracuje s celou Skalou metod SP,

reSpektovanie slobodného rozhodovania klienta,

reSpektovanie dovernosti informacii, anonymity klienta,

profesionalne pbésobenie socialneho pracovnika — kompetencie, profesionalna objektivita,
reSpekt voCi rozdielom medzi fudmi, individualny pristup, vyuzivanie silnych stranok
klienta.

Podla Schavela, Ciseckého (2005) pozname dva druhy intervencii:

Bezna intervencia je urcena klientovi, ktorého problém umozriuje postupné, pokojné
rieSenie, kedy socialny pracovnik s klientom pracuje pocas pravidelnych, dohodnutych
stretnuti na zaklade vopred vypracovaného planu.

Krizova intervencia je uréena pre klienta v akltnej krizovej situacii. Tento typ
intervencie sa poskytuje v Case, ktory je potrebny pre klienta, teda bez vopred
dohodnutého, ¢i naplanovaného stretnutia.



4.5. Ukoncenie spoluprace

e kontrola uginnosti pouzitych metod SP,

e bilancovanie / UpIné, Ciastocné alebo nedostatoéné vyrieSenie problému,
e ukoncenie spoluprace SP a klienta — pacienta,

e odporucenie k inému odbornikovi v spadovej oblasti,

5. Napln prace socialneho pracovnika v zdravotnickych zariadeniach

Z pohladu praxe Mojtova, Sedlarova, Srank (2013) kompetencie socialneho pracovnika v
zdravotnictve vnimaju ako zistovanie socialnej anamnézy hospitalizovaného (ambulantného) pacienta
SO0 zameranim na analyzu socialnej a zdravotnej situacie pacienta v obdobi pred a pocas
hospitalizacie, pripadne po€as ambulantnej navstevy zdravotného zariadenia:

e vyhodnocuje zivotnu situaciu pacienta na zaklade rozhovoru s pacientom, rodinnymi
prislusnikmi pacienta, znamymi pacienta, zhodnocuje konzultacie s verejnopravnymi
institiciami (zdravotne socialny pracovnik zastupuje pacienta v pripade potreby na
zéklade pisomného splnomocnenia pri rokovaniach s institiciami - na tradoch, sidoch),

¢ sleduje vyvoj hospitalizacie pacienta v zdravotnickom zariadeni a vplyv choroby, Grazu na
potreby pacienta (pomaha rieSit problémy pacienta prameniace z nepriaznivého
zdravotného stavu - problémy socidlnych, ekonomickych, psychickych, rodinnych,
spolocenskych oblasti zZivota pacienta),

e poskytuje zakladné a Specializované socialne poradenstvo (na zaklade samotnej
vyhladavacej Cinnosti zdravotne socialneho pracovnika alebo na zaklade ozndmenia
o8etrujuceho lekara, sestry alebo iného zdravotnickeho pracovnika poskytuje pacientom a
jeho rodinnym prislusnikom, znamym pacienta odborné rady, usmernenia, diagnostikuje
socialne problémy, planuje a vykonava socialnu intervenciu),

e v spolupraci s pacientom, jeho najblizSim okolim a v kontinuite s ostatnymi zdravotnickymi
pracovnikmi (lekar, sestra, psycholég, lieCebny a Specidlny pedagdg, logopéd)
vypracovava navrh socialnej pomoci a intervencii (velky vyznam zohrava vyhladavanie a
kontakt s rodinnymi prislusnikmi pacienta, pripadne s osobami, ktoré su blizke pre
pacientovo prirodzené socialne prostredie),

e vykonava vyhladavaciu, preventivnu a resocializacnu €innost' v oblasti drogovej zavislosti,
tyrania, sexualneho zneuzivania, zanedbd&vania starostlivosti o deti a dospelych.

Dalsie lohy socialneho pracovnika v zdravotnictve opisuje Mojtova (2008):

e spolupracuje pri psychoterapii pacientov (pokial ma na to Specialny vycvik),

e sleduje (monitoruje) Skodlivé vplyvy socialneho prostredia,

e spolupracuje pri integracii chorych do spoloenského prostredia,

e signalizuje lekarovi mozné negativne désledky na zdravie pacienta, ktoré pramenia
z nevyhovujlcich socialnych pomerov,

e vedie socialnu dokumentaciu,

e participuje na vyskumoch a prieskumoch v zdravotnickych zariadeniach,

e podfa potreby sa zuc€asthuje na lekarskych vizitach,

e aktivne sa zu&asthuje na dalsom vzdelavani.



Zdravotne socialny pracovnik do znaénej miery podla Spatenkovej (2003):

e prispieva k humanizacii zdravotnickeho zariadenia, v ktorom pésobi,

e aktivne sa podiela na ,oziveni“ takéhoto zariadenia,

e pomaha pacientovi zorientovat' sa v Zivotnej situacii, ktora méze byt pre neho nova a
nezvyc¢ajna,

e pomaha pacientovi zorientovat sa v nemocni¢nom prostredi, a tym aj schopnost' lepsej
adaptécie na Zivot v danej inStitucii,

e vyhladava a poskytuje informacie, ktoré pacient potrebuije,

e motivuje pacientov k tomu, aby sa stali spoluzodpovednymi za rieSenie svojej zivotnej
situécie,

Pozicia socidlneho pracovnika v time zdravotnickych pracovnikov je opodstatnena, kedze praca SP

v zdravotnictve ma Siroky zaber. Podstatné je vsak, ako je pozicia socialneho pracovnika vnimana
jednak zdravotnickymi pracovnikmi a aj samotnymi klientmi — pacientmi (Mojtova, 2008).

6. Zakladné principy etiky socialneho pracovnika

Socialny pracovnik ako profesional disponujtci odbornymi vedomostami a vSeobecnym

Socialny pracovnik ako profesional disponujuci odbornymi vedomostami a vSeobecnym prehfadom
v spolo€enskom diani, musi splfiat aj osobnostné predpoklady. Pri vykone svojej prace by si mal
osvojit nasledujuce zakladné etické principy (Mojtova, 2008):

o Prospesnost’ (beneficiencia) — predpoklada konat max. dobro pre konkrétneho Cloveka.

e Neskodnost' (non-maleficiencia)— Ziada vyluCenie akéhokofvek umyselného
i neumyselného posSkodenia alebo ublizenia. Dodrziavat pravidlo: ,,Nihil nocere!” —
nikdy neskodit’

e Autondmia (svojbytnost’) — reSpektovat rozhodnutie pacienta/klienta podfa vliastného
presvedCenia (autonémni pacienti/klienti moézu podla svojho uvazenia presunut
zodpovednost za rozhodovanie na inl osobu — napr. na lekara, oSetrovatelku — sestru
atd.).

e Spravodlivost’ (justice) — zaobchadzat so vSetkymi spravodlivo, s rovnomernym
rozdelenim rizik a vyhod, nerobit rozdiely medzi pacientmi, poskytovat zdravotnu
starostlivost kazdému, kto ju potrebuje, bez diskriminacie.

e Pravdovravnost’ (veracita) — hovorit inym pravdu, neklamat ich.
e Dodveryhodnost’ — reSpektovat dévernu povahu informacii a ¢inov klienta.
e Porozumenie/Tolerancia — pochopit a akceptovat nazory inych.

o Respektovanie klienta — ocenit inych, ich prava a zodpovednost, nakolko re$pektovanie
ostatnych znamena, Ze snimi nezaobchadzame len ako s prostriedkom sluziacim
k naplneniu nasho ucelu.

e Transparentnost’' — konat' na zaklade vSeobecne znamych etickych Standardov, ktoré
akceptuju vSetci zainteresovani.



e Konecnost’ (finalita—definitivnost) — konat spdsobom, ktory mdéze mat prioritu pred
poZiadavkami zdkona, nabozenstva a spoloCenskych zvyklosti.

7. Etické poziadavky na zdravotnicky personal

e Telesne a duSevne zdravy
e Odborne a osobnostne zdatny:

Odborna uroven — vedomosti

Prosocialnost — poskytnut pomoc bez rozdielu, prejavit sucit, obetovat' sa pre inych,
nezavidiet uspechy inym

Empatia — schopnost’ vcitit sa do problémov inych

Solidarnost

Svedomie

Sebavedomie

Komunikativnost — vzbudzuje déveru

Sympatia — celkovy zjav, obleCenie, spravanie sa atd.

Stavovské cnosti — beztihonnost, ¢est, mi€anlivost, pravdovravnost, poctivost, ochota,
usilovnost, nezistnost, velkorysost, dochvifnost, trpezlivost, viudnost, obetavost.
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Uplathovanim socialnej prace v praxi poskytuju zdravotnicki pracovnici U¢inny nastroj k zvladaniu
komplexnej problematiky zdravia a choroby. Pri vykone pomahajlcich profesii sa pracovnici
pridrziavaju etickych kédexov, ktoré sa liSia podla zamerania jednotlivych povolani. V praxi
rozoznavame niekolko typov kodexov: Eticky kdédex socidalneho pracovnika, Eticky koédex
zdravotnickeho pracovnika, Deontologicky kodex, Pravnicky kédex atd'.

1. Zdravotne-socialna problematika SR po roku 1989

Celé minulé obdobie bolo charakterizované snahou o vyrazné rezortné rozdelenie problematiky na
zdravotnu a socialnu oblast, bez nutnej previazanosti. To, Zial, pretrvava az dodnes. Toto rozdelenie
Casto vychadza nielen z nepochopenia celej citlivej oblasti Zivotného diania, ale predovSetkym z
ekonomického pristupu a tzv. rezortizmu (Vurm, 2007).

Revoluéné zmeny v oblasti politiky, ekonomiky, hospodarstva a socialnej politiky po roku 1989
ovplyvnili vznik kvalitativne novych socialnych fenoménov a kvalitativny i kvantitativny narast
socialnych problémov na vSetkych urovniach spoloCenského Zivota. Vzniknutd politicka a socialna
situacia vyvolala potrebu zmeny koncepénej filozofie socialnej politiky a nasledne zmenu pristupu v jej
kazdodennej realizacii v oblasti socialnej starostlivosti. Nova koncepcia, v symbiéze s potrebami
kaZdodennej praxe, vyzadovala nové pristupy pri rieSeni socialnych problémov na vSetkych urovniach,
ale najma v priamom kontakte so socialnym klientom, rodinou, socialnou skupinou ¢i komunitou. Tento
LKopernikovsky" obrat v socialnej oblasti méZeme charakterizovat tymito zmenami:

e Zmena pravneho ramca socialnej politiky, socidlnej starostlivosti a socialnej pomoci.

e Zmena centralizovaného riadenia socialnej oblasti a paternalistického fungovania $tatu na
decentralizovanu, diferencovanu socialnu starostlivost, so Sirokou paletou moZnosti
realizacie réznych subjektov a pestrou ponukou sluZieb, ktoré sa posuvaju blizSie ku
klientovi a reSpektuju jeho jedine¢né podmienky.

e Zmena prevazujuceho administrativno-byrokratického pristupu zalozeného najma na
finanénych davkach, na overovani si podmienok pre ich udelovanie, na vedeni
administrativnej agendy, na snahe o izolaciu problémovych subjektov do pasivnych



rezidencii. Tento prevazujuci pristup invalidizoval socialneho klienta na bezmocnu bytost,
ktora pre svoju existenciu potrebuje socialneho pracovnika ako trvalu, opornu barlicku na
ceste Zivotom. Novy pristup socialnej starostlivosti a pomoci by mal byt orientovany
antropocentricky /oproti Statocentristickému/, mali by v iom dominovat autentické potreby
konkrétneho Cloveka, v konkrétnom socialnom prostredi (Gabura, 2005).

2. Aktualny stav v zdravotne-socialnej problematike v SR

Socialna praca v zdravotnictve bola na Gzemi Ceskoslovenska neoddelitelnou stéastou zdravotno-
socialnej starostlivosti o pacientov nielen v ambulantnej a Gstavnej starostlivosti, ale aj v teréne. Zial, v
roku 2004 sme sa vzdali v reformnom zdravotnickom zakone €. 576/2004 v zozname zdravotnickych
pracovnikov socidlnych sestier a socialnych pracovnikov, na rozdiel od CR, kde pozicia zdravotne
socidlnych pracovnikov je neustale legislativne podporovand. Pracu socialnych pracovnikov v SR v
sucasnosti Ciastone supluju ini zdravotnicki pracovnici — lekéari, zdravotné sestry, psycholdgovia,
dobrovornici a ini.

Od januara 2009 plati na Slovensku novy zakon o socialnych sluzbach (Zakon ¢. 448/2008 Z. z. o
socialnych sluzbach), ktora vytvara legislativne podmienky pre poskytovanie oSetrovatelskej
starostlivosti v zariadeniach socialnych sluzieb (§22 zakona o socialnych sluzbach) a podmienky pre
poskytovanie socialnych sluzieb v zdravotnickych zariadeniach (§70 zakona o socialnych sluzbach) za
podmienky, Ze sa zdravotnicke zariadenie zaregistruje ako poskytovatel socialnych sluZieb.

Velkym Uspechom v SR je po prijati reformnych zdravotnickych zakonov v roku 2004 Vynos
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky zo 14. decembra 2012 &. 09780-0OL-2012, ktorym sa
meni a dopifia vynos Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky z 10. septembra 2008 &.
09812/2008-0OL o minimalnych poziadavkach na personalne zabezpecenie a materialno — technické
vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zariadeni v zneni neskorSich predpisov uverejneny vo
Vestniku Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky Ciastka 39 — 60 zo dria 27. decembra 2012,
ktora nadobudla ucinnost 30. decembra 2012. Tento Vynos MZ SR exaktne implementuje
socialneho pracovnika do Ustavnej zdravotnej starostlivosti:

Ak ustavné zdravotnicke zariadenie poskytuje zdravotnu starostlivost na oddeleni pediatrickom,
geriatrickom, dolieCovacom, psychiatrickom, mediciny drogovych zavislosti, gynekologie a pérodnictva
alebo dlhodobo chorych, musi mat’ v pracovnopravnom vztahu socialneho pracovnika na podporu
zmierriovania alebo odstrariovania socialnych dosledkov zdravotnej situacie pacienta v suvislosti s
hospitalizaciou a prepustenim® (Vestnik MZ SR, 2012, s. 284).

3. Legislativne postavenie socialneho pracovnika v zdravotnictve SR

Socialny pracovnik v zdravotnictve zohrava vyznamnu ulohu v procese samotne;j lieCby, ale hlavne v
otazke zabezpe€enia naslednej starostlivosti po ukonceni pri€iny Ustavnej zdravotnej starostlivosti
(otdazka manazmentu opatrovatel'skej a oSetrovatel'skej starostlivosti, dohlad, socidlne sluzby, ochrana
zdravia a Zivota).

V sucasnosti vykon samotnej profesie socidlneho pracovnika v zdravotnictve je ovplyvnena
nasledujdcimi charakteristikami:

e profesijna tradicia — pozicia socialnej sestry a sestry pre socialnu sluzbu v historickom
kontexte v obdobi rokov 1919 - 1951, opatovny rozvoj danej profesie po roku 1956,
prijatie koncepcie socialnej sluzby v zdravotnictve v roku 1984, zavedenie pomaturitného
Specializovaného Studia (od roku 1967), existencia stavovskej organizacie — Sekcia
socialnych sestier pri Slovenskej lekarskej spolo¢nosti (v su¢asnosti pod nazvom Sekcia
socialnych sestier a pracovnikov Slovenskej spolo¢nosti sestier, organizatnej zlozky
Slovenskej lekarskej spolo¢nosti),



e prekazky k uplatneniu absolventov Studijného odboru socialna praca v rezorte
zdravotnictva — nedorieSené legislativne, personalne, ekonomické a kompetencné otazky,

e chybajlce legislativne ukotvenie profesie socialneho pracovnika v zdravotnictve, hlavne v
pravnej norme zaoberajucej sa poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti (zakon ¢&.
578/2004 Z. z.), ich profesionalna pritomnost v zdravotnickom zariadeni je v su¢asnosti
na rozhodnuti manazmentov tychto zariadeni, v mnohych pripadoch je vSak profesijne
zaradeny ako technicko-hospodarsky pracovnik alebo je vedeny v pracovnej kategorii ako
sestra,

e nedostatoné vnimanie profesie socialneho pracovnika v zdravotnictve ostatnymi ¢lenmi
multidisciplinarneho timu — nedostatocné alebo zlé vnimanie pracovnej pozicie a
odbornych kompetencii socialneho pracovnika v zdravotnickych zariadeniach inymi
zdravotnickymi pracovnikmi a laickou verejnostou,

e vykon samotnej prace pod tlakom — vykon socialnej prace v nemocnici je
charakterizovany aj schopnostou socialneho pracovnika v zdravotnictve odolavat' tlakom
z mnohych stran — lekar o¢akava od zdravotne socialneho pracovnika rychle vyrieSenie a
prepustenie rizikoveho pacienta do domaceho prostredia alebo do zariadenia
zabezpecujuceho socialnu, pripadne naslednu zdravotnu starostlivost; tlak zo strany
rodiny pacienta — rodina nechce, nemoézZe, nevie sa postarat o svojho pribuzného;
nedostatok volnych miest v zariadeniach zabezpecujucich naslednu zdravotnu a socialnu
starostlivost, pacientovi chyba moznost’ volby vyberu sluzby, je mnohokrat vystaveny uz
hotovej veci,

e finanéna neziskovost profesie pre zdravotnicke zariadenie — socialni pracovnici v
zdravotnictve na rozdiel od zdravotnych vykonov svoje sluzby nemézu vykazovat ako
¢innosti, ktoré su uhradzané zdravotnymi poistoviiami, ale na druhej strane nepriamo
napomahaju k zlepseniu ekonomickych ukazovatelov jednotlivych pracovisk nemocnic, a
to aktivnym, humannym, rychlym a kvalitnym poskytovanim svojich sluzieb rizikovemu
klientovi s ciefom adekvatneho rieSenia pacientovych problémov, znizenim dizky pobytu
takéhoto pacienta v zdravotnickom zariadeni, a tym neblokovanim nemocni¢ného 16Zka z
dévodu socialnych problémov pacienta.

Pre dorieSenie pravneho postavenia socialneho pracovnika v zdravotnictve je nutné formulovat
pravne zaclenenie pracovnej pozicie zdravotne socialneho pracovnika (socialny pracovnik v
zdravotnictve) do kategorie inych zdravotnickych pracovnikov s vysokoskolskym vzdelanim
novelizaciou zakona o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti a taktiez legislativne zadefinovat
socialnu starostlivost’ o pacienta ako suc¢ast multidisciplinarneho pristupu k chorému alebo ranenému
pacientovi a ich désledkami na socialne prostredie. (Mojtova, Sedlarova, Srank, 2013)

NajlepSie rieSenie je prijatie modelu, ktory UspesSne funguje v zahrani¢nych vyspelych krajinach, kde
na kazdej klinike (gynekologicko-pérodnicka, pediatrickd, psychiatricka, internda, onkologicka,
geriatrickda, neurologicka, chirurgicka atd.) posobi zdravotne socialny pracovnik. Riesi Specifické ulohy
podla typu oddelenia, diagndz, poctu pacientov atd. Maju najkomplexnejsi prehlad o pacientoch, ich
zdravotnych (diagnéza, terapia, prognéza, kompenzacné pomédcky), psychickych, rodinnych,
socialnych, ekonomickych, pracovnych problémoch. Spolupracuju s timom odbornikov nielen v ramci
zdravotnickeho zariadenia, ale aj s profesionalmi interdisciplinamych institdcii.

Sociadlny pracovnik ma v zdravotnickych zariadeniach nepochybne svoje nezastupitelné
miesto.

4. Legislativnhe opatrenia a vybrané pravne normy v zdravotnictve SR



Vychadzajuc z Casto opakovaného poznatku, zZe zdravie obyvatelstva je uréujucim faktorom
ekonomického, sociadlneho a kultirneho rozvoja krajiny, prijala vliada Slovenskej republiky
v poslednych rokoch na Useku ochrany a podpory zdravia rad zasadnych systémovych opatreni.
K nim patria rézne koncepéné dokumenty, ako st Narodny program podpory zdravia, Statna
zdravotna politika, Koncepcia Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky v oblasti paliativnej a
hospicovej starostlivosti, Koncepcia odboru psychiatria atd. Primamymi ciefmi tychto dokumentov je
vytvaranie podmienok pre zastavenie zhorSujuceho sa trendu zdravotného stavu obyvatelstva SR, na
zlepSenie zdravotného stavu obyvatelstva SR a zlep$enie Zivotného prostredia v sulade s cielmi
Svetovej zdravotnickej organizacie.

Pravo na ochranu zdravia je suéastou Listiny zakladnych prav a slobdd a je zakotvené aj v Ustave
Slovenskej republiky v ¢l. 40: ,Kazdy ma pravo na ochranu zdravia ana zéklade zdravotného
poistenia ma pravo na bezplatni zdravotnu starostlivost'a na zdravotnicke pomdcky.“

Hlavné legislativhe dokumenty Statnej zdravotnej starostlivosti v SR su:

e Zakon €. 282/2006 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti

e Zakon €. 126/2006 Z. z. o verejnom zdravotnictve

e Zakon €. 579/2003 Z. z. o lie€ebnom poriadku

NajdolezitejSie pravne normy, ktoré sa dotykaju oblasti zdravotnictva a socidlnej prace v
zdravotnictve v suc¢asnosti:

e Zakon €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov,

e Zakon ¢&. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade
verejného zdravotného poistenia a o Uhradach za sluzby suvisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti,

e Zakon €. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni
niektorych zékonov,

e Zakon €. 579/2004 Z. z. o zachrannej zdravotnej sluzbe a o zmene a doplneni niektorych
zékonov,

e Zakon €. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a o zmene a doplneni zakona €. 95/2002
Z. z. o poistovnictve a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

Mojtova, Sedlarova, Srank (2013) upozorfiuji, Ze napriek stanovenym legislativnym podmienkam
zdravotnej starostlivosti o ludi, ani jedna spominana pravna norma nedefinuje otazku rieSenia
sociadlnych doésledkov choroby alebo Udrazu profesionalnymi zdravotne socialnymi
pracovnikmi. Socialna praca s pacientom sa vo vS§eobecnosti vykonava v sulade so zdravotnickymi a
legislativnymi normami, ale aj v ramci Koncepcie socialnej sluzby (Vestnik Ministerstva zdravotnictva
SSR €. 13-14/1984 a Metodické opatrenia €. 16/1984). Tato koncepcia, ktora ma viac ako 25 rokov,
doposial nebola zrusena ani nahradena novym pravnym predpisom, definuje postavenie a zameranie
socialnej sluzby v zdravotnickych zariadeniach v podobe pritomnosti predstavitela tejto sluzby, a to
socialnej sestry alebo sestry pre socialnu sluzbu.

Napriek potrebe profesionalnych socialnych pracovnikov, najma v rezorte zdravotnictva, sa znizoval
pocet tychto pracovnikov v jednotlivych zariadeniach az do takej miery, Ze sa postupne tato pracovna
pozicia ruSila, pripadne po odchode tychto zamestnancov do déchodku uz nenahradzovala novym
zamestnancom a socialna sluzba ukoncila v mnohych zariadeniach svoju €innost. Pri¢inou tohto stavu
je pravne nezadefinovanie socialnej starostlivosti o pacienta a jeho okolie profesionalnymi socialnymi
pracovnikmi (zdravotne socialnymi pracovnikmi). Socialny pracovnik sa spomina len vo vy$Sie
spominanom dokumente z roku 1984 (ako socialna sestra alebo sestra pre socialnu sluzbu),
zadefinovana je eSte v Koncepcii Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky v oblasti paliativnej a
hospicovej starostlivosti a v Koncepcii odboru psychiatria. Aj Repkova a kol. (2011) konstatuju, ze v



podmienkach SR existuje pomerne vyznamna priepast medzi legislativnymi moznostami pre
zavadzanie integrovanych zdravotne socialnych sluzieb a socialno-politickou praxou.

Prehlad vybranych pravnych noriem (Statna socialna politika verzus pacient)

e Zakon C&. 235/1998 Z. z. o prispevku pri narodeni dietata a o prispevku rodi¢om, ktorym
sa suc¢asne narodili tri alebo viac deti alebo ktorym sa v priebehu dvoch rokov opakovane
narodili dvojCata v zneni neskorsich predpisov,

e Zakon €. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni v zneni neskorSich predpisov,

e Zakon €. 599/2003 Z. z. o pomoci v hmotnej nudzi a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorSich predpisov,

e Zakon €. 600/2003 Z. z. o pridavku na dieta a o zmene a doplneni zakona €. 461/2003 Z.
z 0 socialnom poisteni v zneni neskorsich predpisov,

e Zakon €. 601/2003 Z. z. o zivotnom minime a o zmene a doplneni niektorych zakonov v
zneni neskorsich predpisov

e Zakon €. 36/2005 Z. z., zakon o rodine,

e Zakon €. 305/2005 Z. z. o socialnopravnej ochrane deti a o socialnej kuratele a o zmene a
doplneni niektorych zakonov, ako vyplyva zo zmien a doplneni vykonanych zakonom
330/2007 Z. z., zdkonom ¢&. 643/2007 Z. z., zakonom €. 215/2008 Z. z. a zakonom C.
466/2008 Z. z.,

e Zakon €. 447/2008 Z. z. o pefiaznych prispevkoch na kompenzaciu tazkého zdravotného
postihnutia a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorSich predpisov,

e Zakon €. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach a o zmene a doplneni zakona ¢. 455/1991
Zb. o zivnostenskom podnikani (zivnostensky zakon) v zneni neskorsich predpisov,

e Zakon ¢. 571/2009 Z. z. o rodiCovskom prispevku a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorSich predpisov,

e Dohovor o pravach dietata publikovany pod &. 104/1991 Zb.,

e Dohovor o ochrane fudskych prav a zakladnych slobdd publikované pod &. 209/1992,

e Charta zakladnych ludskych prav Eurépskej Unie uverejnena pod Cislom 2010/C 83/02,

e Eurdpska socialna charta (2009).

Medzi komory, asociacie a organizacie zastreSujuce zdravotnu a socialnu starostlivost na Slovensku
patria napriklad Slovenska lekarska komora (od r. 1990), Slovenska lekarska komora sestier a
p6rodnych asistentiek (od roku 2002), Slovensk& komora medinsko-technickych pracovnikov — vznikla
na zéaklade zakona &. 192/2009 Z. z. v roku 2009, Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou —
zriadeny zakonom ¢&. 581/2004 Z. z . o zdravotnych poistovniach, Urad verejného zdravotnictva
Slovenskej republiky — zriadeny podla zakona €. 355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji
verejného zdravia, Asociacia vzdelavatelov v socialnej praci — funguje od roku 1990, Asociacia
socialnych pracovnikov a supervizorov — funguje od roku 2000 a pod. (Mojtova, Sedlarova, Srank,
2013)

5. Formy poskytovania zdravotnej starostlivosti

Podla zakona €. 576/2004 Z. z. medzi formy poskytovania zdravotnej starostlivosti patri:

1. Ambulantna starostlivost' — sa poskytuje v domacom alebo v inom prirodzenom
prostredi osoby, ktorej sa ambulantna starostlivost poskytuje a jej zdravotny stav
nevyZzaduje poskytovanie zdravotnej starostlivosti dlhSie ako 24 hodin. Deli sa na



3.

vS8eobecnu a 38pecializovanu. VSeobecnu ambulantnu starostlivost poskytuje uréeny
lekar so 3Specializéciou v 3Specializatnom odbore v8eobecné lekarstvo a lekar so
Specializaciou v Specializathom odbore pediatria a poskytovatelom uréena sestra s
prisluSnou odbornou spdsobilostou (prakticky lekar pre deti a dorast, prakticky lekar
pre dospelych). Specializovani ambulantnt starostlivost poskytuje uréeny lekar so
Specializaciou v inom Specializatnom odbore ako vSeobecné lekarstvo (napr.
gynekoldg), zubny lekar (lekar - Specialista) alebo zdravotnicky pracovnik s prisluSnou
odbornou spdsobilostou. Domaca starostlivost, ktoru poskytuje sestra alebo pdrodna
asistentka s prislusnou odbornou spdsobilostou metédou oSetrovatelského procesu, je
domaca oSetrovatelska starostlivost.

Ustavna starostlivost’ — sa poskytuje na zaklade odportéania o$etrujuceho lekara, ak
zdravotny stav osoby vyzaduje nepretrzité poskytovanie zdravotnej starostlivosti dihsie
ako 24 hodin, alebo ak je ustavna starostlivost nariadena rozhodnutim prislusného
sudu. Osoba prijimana do zdravotnickeho zariadenia musi dat' pisomny informovany
suhlas s hospitalizaciou (samotny pacient, u deti a pravne nespdsobilych na pravne
Ukony - zékonny zastupca). Existuju dovody, pri ktorych sa informovany suhlas
nevyzaduje a to v pripade neodkladnej starostlivosti, ak nemozno vCas ziskat
informovany suhlas, ale ho mozno predpokladat, v pripade ochranného lieCenia
ulozeného sudom, v pripade ak ide o osobu, ktora Siri prenosnu pohlavnu chorobu,
ktora zavaznym spdsobom ohrozuje svoje okolie a a v pripade ak ide o osobu s
duSevnou chorobou alebo s priznakmi dusevnej poruchy ohrozuje seba alebo svoje
okolie alebo ak hrozi vazne zhorSenie jej zdravotného stavu.

Lekarenska starostlivost’ — problematika lieciv a ich vyuzitie v praxi.

6. Typy zdravotnickych zariadeni

Zdravotna starostlivost sa poskytuje v Statnych a nes$tatnych zdravotnickych zariadeniach formou
ambulantnej a Ustavnej starostlivosti. Z pohladu socialnej prace je este dblezité delenie na
zdravotnicke zariadenia pre deti, dospelych a starych [udi. Systém, obsah, forma zdravotnej
starostlivosti je zavislé od odborného, personalneho, materialneho a technického zamerania.

A) Nemocnice, nemocnice I. typu, nemochnice s poliklinikou Il. a lll. typu

Ide o zariadenia, ktoré poskytuju neodkladnu starostlivost, a to aj ambulantnd aj Ustavnu. Ich delenie
je zavislé od spadovej oblasti, charakteru jednotlivych oddeleni a rozsahu poskytovanej starostlivosti.

Klientmi nemocnic su klienti vSetkych vekovych kategorii a socialnych skupin. Dévody ich prijatia st

nasledovné:

su v akutnom ohrozeni zivota a vyzaduju intenzivnu starostlivost,

su prijati pre diagnostiku a lie¢bu ochorent,

vyZaduju dlhodobu zdravotnu, rehabilitaénu starostlivost a dolieCenie,

z pohladu spolo€nosti su povazovani za rizikovych (infekéné choroby, psychiatrické
ochorenia, drogovo zavisli atd.)

klientky pred pérodom, po€as pérodu a po pérode.

B) Zariadenia poskytujuce paliativhu starostlivost’



Hospic sa Specializuje na poskytovanie paliativnej starostlivosti, ktora sa zameriava na kvalitu zivota
zomierajucich, na ulavu bolesti ainych priznakov, ako aj na psychologické, socialne a spiritualne
potreby chorych a podporu zomierajucemu a jeho rodine.

C) Odborné lie€ebné ustavy

Odborné lieCebné Ustavy su zariadenia lieCebno — preventivnej starostlivosti. Zameriavaju sa na
diagnostiku a liebu ochoreni so zdihavym priebehom. Okrem zakladnej starostlivosti poskytuju aj
rehabilitaciu (lie€ebnu, pracovnu, psychologicku pripadne inu starostlivost). K odbornym lieebnym
Gstavom patria napr. Ustav TBC a respiraénych chordb.

D) Psychiatrické liecebne, psychiatrické nemocnice, psychiatrické stacionare acentra pre
lie€bu drogovych zavislosti

V uvedenych zariadeniach sa poskytuje starostlivost osobam s duSevnymi chorobami, pripadne
fludom zavislym od alkoholu, drog a nelatkovych zavislosti.

E) Liecebne pre dlhodobo chorych

V tomto zariadeni sa poskytuje dlhodoba oSetrovatelska, lieCebna a rehabilitacna starostlivost
osobam s chronickym alebo zdlhavym typom ochorenia, tiez pri ochoreniach s naslednymi, alebo
pokrocilymi komplikaciami.

F) Prirodné liecebné kupele

Kupele st miesta s prirodnymi lieivymi zdrojmi, ktoré sa vyuzivaju na lieCbu, prevenciu a rehabilitaciu
o0sbb s rbznym typom ochorenia.

G) Agentury domacej oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS)

Agentury domacej oSetrovatelskej starostlivosti tvoria v sieti zdravotnickych zariadeni samostatnu
funkénu jednotku. Hlavnou Uulohou tychto zariadeni je poskytovat komplexnu oSetrovatelsku
starostlivost osobam v ich prirodzenom socialnom prostredi.

H) Dialyzac¢né strediska

Dialyza¢né strediska poskytuju Specializovanu starostlivost’ v odbore nefrolégia na liecbu obli¢kovej
nedostato¢nosti a mimotelovej liecby vratane peritonedlnej dialyzy vykonavanej v doméacom prostredi.

I) VysokoSpecializovany lieGebny ustav

Starostlivost zamerana na diagnostiku a lie€bu choréb, ktoré vyzaduju osobitne zavazné diagnostické
alieCebné procedury. Vacésinou maju privlastok ,narodny“, napr. Narodny onkologicky ustav
Bratislava, Narodny rehabilitatny Ustav Kovacova. Ide prevazne o zariadenia s dlhodobym pobytom.

J) Geriatrické centra

Tieto zariadenia poskytuju komplexnu diagnosticku, lieCebnu, rehabilitanu starostlivost osobam
starSim ako 65 rokov. Sklada sa obycCajne z geriatrickej ambulancie, pripadne polikliniky, oddelenia,
geriatrického pripadne gerontopsychiatrického stacionara, alebo z oddelenia pre dihodobo chorych.
Klientmi tychto zariadeni su osoby vo vy$Som veku s chronickou chorobou, pripadne multimorbiditou,
osoby vysoko zavislé a nesebestacné s poruchami pohyblivosti, inkontinenciou.

7. Prevencia v zdravotnictve

Cielom prevencie je udrziavat a podporovat zdravie, predchadzat’ vzniku choroby, obnovit poSkodené
zdravie a zmierfiovat’ utrpenie a bolest.

Priméarna prevencia— ochrana zdravia pomocou osobnych a kolektivnych faktorov. Prikladom s
pravidelné preventivne prehliadky, zdravotnicka osveta (Zivotosprava jednotlivca), oCkovanie (napr.
proti chripke najma u starSich ob¢anov, ludi so zniZzenou imunitou atd'.).

Sekundarna prevencia — opatrenia na v€asné odhalenie a rychle a efektivne intervenovanie s ciefom
napravy odchyliek od dobrého zdravia. Sekundarnou prevenciou je v€asna diagnostika a lieCba
ochoreni, zahajenie opatreni proti vzniku komplikacii (operacny zakrok, chemoterapia, radioterapia
atd.).



Terciarna prevencia — opatrenia na znizenie alebo eliminaciu dlhodobych poskodeni a invalidity,
ktoré vznikaju ako nasledok choroby (Urazu), dalej sucastou terciarnej prevencie je minimalizacia
utrpenia spésobeného nelieditelnymi ochoreniami a pomoc pacientovi v prispésobeni sa zmenenému
zdravotnému stavu.

Zakladné pojmy
1. Zdravie

Existuje vela definicii zdravia. Tu zakladnu charakterizovala Svetova zdravotnicka organizacia (WHO)
v roku 1948: ,,Zdravie je stav Uplnej telesnej, dusevnej a socialnej pohody, a nie iba nepritomnost
ochorenia alebo poruchy funkcie.” VSetky zlozky zdravia (telesna, pychicka, socialna a duchovna)
spolu suvisia a vzajomne sa ovplyviiuju. Ak sa jedna z tychto zloziek nastrbi alebo strati, mézeme
pozorovat aj narusenie dalSich dvoch zloziek.

Faktory ovplyvriujuce zdravotny stav ¢loveka
Kopecka (2003) uvadza, ze zdravotny stav obyvatelstva ovplyviuju tak interné ako i externé faktory.
Medzi vnatorné faktory patri:

1. Dedi¢nost — Cize predispozicia na urcité ochorenia. Sem patri napriklad vnimavost na
cukrovku, alergické ochorenia, hypertenziu atd'.

2. Pohlavie — je Statisticky dokazané, ze muzi CastejSie ochoreju na ischemicku chorobu
srdca ako Zeny, je u nich aj vacsi pocet ochoreni na rakovinu plic, a samozrejme
viazanost' na pohlavie pri ochoreniach reprodukénych organov.

3. Vek - niektoré ochorenia sa typicky vyskytuju v uréitych vekovych skupinach, napr.
CastejSie sa vyskytuju infek&né ochorenia u deti ako u dospelych (ak sa vyskytnu v
dospelosti, mézu mat iny priebeh).

4. Vyvin — faktor vyvinu ma tiez vyrazny vplyv na zdravotny stav. Schopnost Celit
ochoreniam je v prvych rokoch Zivota ina ako v produktivnom veku a v starobe.

Medzi vonkajsie Cinitele patria:

1. fyzikalne (ziarenie, tlak vzduchu, teplota, pohyb vzduchu),

2. chemické (p6sobenie chemikalii, zloZzenie vzduchu, exhalaty, Cistota vod),

3. biologické (nezavadnost pitnej vody, potravin, z hladiska obsahu choroboplodnych
zarodkov, infekcie baktériami, virusmi, plesfiami a parazitmi),

4. socialno-spolocenské (vplyvy spolocnosti, Zivotny Styl, zdravotné navyky,
interpersonalne vztahy, kultura).

V komplexe rizikovych faktorov ohrozujucich zdravie sa najcastejSie uvadzaju: nespravna
Zivotosprava, telesna necinnost, zhorSovanie Zivotného prostredia, zvySena hladina cholesterolu v
krvi, fajCenie a nadmerné pouzivanie alkoholickych napojov, chronické sledovanie televizie,

nedostatok spanku atd.
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e Socialna pediatria

e Socialna gynekolégia

e Socialna psychiatria

e Verejné zdravotnictvo — Public Health
e Hygiena a epidemioldgia

e Etnomedicina atd.

2. Choroba

Choroba je objektivne zistitelna porucha zdravia, ktora vyrazne zasahuje do zivota Cloveka a méze
existovat aj vtedy, ked ¢lovek nepocituje Ziadne priznaky. MéZzeme ju definovat ako nepriaznivy
zdravotny stav, ktory spb6sobuje nielen problémy fyzické (somatické), ale aj psychické
(emocné), socialne (ekonomické, interpersonalne, pracovné) a duchovné. Chorobu chapeme ako
tazku Zivotnu situaciu, ktora kladie narok na adaptaciu. Zaroven s chorym clovekom su zvySené
naroky aj na jeho okolie. (Koval€ikova, 2005)

2.1. Socialne zmeny

Ochorenie vyrazne zasahuje do nasho zivota a dotyka sa takmer vSetkych roli, ktoré Clovek zastava (v
rodine, zamestnani, vo volnom ¢ase a pod.). Niektoré choroby koncia vylieCenim, mnohé naopak
spdsobuju invalidizaciu, resp. maju progredujaci charakter.

Akutne ochorenie je nahle, vyznaCuje sa intenzivnou bolestou a rychlym priebehom — chripka,
nadcha, angina, drobné zranenie, Uraz (pocity slabosti, Unavy, neurcité tazkosti). ZvacSa prerusi
vSetky socialne aktivity chorého. Pacient veri v skoré zmiernenie tazkosti a Ustup ochorenia. Jeho
okolie je tolerantné, ¢aka na jeho navrat k beznému Zivotnému Stylu.

Chronické ochorenie sa rozvija pomaly. Ma dlhodobé trvanie, ¢asto neistu prognézu, celozivotny
priebeh, vyznamne ovplyvriuje kvalitu Zivota chorého a celej jeho rodiny — bronchitida, ischemicka
srdcova choroba, cievne mozgové prihody, nadorové ochorenie, skler6za multiplex, hemofilia,
ochorenia postihujuce CNS (Alzheimerova choroba atd.). M6Ze mat rézny priebeh — stavy zhorSenia
(relaps), ale aj dlhodobé spontanne dlhotrvajice remisie. Chory straca niektoré kompetencie vo
svojom kazdodennom Zivote. Symptomy ho trapia dlhodobo, najma chronicka bolest je stresujuca,
obmedzuje chorého v aktivite. Castokrat nedochadza k zlep$eniu. Chory sa musi vyrovnat s
negativnymi pocitmi (slabost, strach, uzkost, nauzea, zvracanie, inkontinencia, nevolnost, nespavost)
a zvlast s bolestou. Takisto sa musi vyrovnat s diagnostickymi a terapeutickymi postupmi, s
nemocni¢nym prostredim, s novymi fudmi v Zivote — zdravotnici, spolupacienti, musi zvladnut
odlucenie od rodiny a priatelov... Niekedy je chronicky chory pacient nuteny odist do invalidného
déchodku. Na jeho psychiku pésobi tiez strata samostatnosti. Dostava sa do socialnej izolacie.
Ochorenie prinasa aj trvalé nasledky — stratu zraku, sluchu, reci...Ci smrt.

Narusenie zivotnych roli je ovplyvnené tymito faktormi:

e ochorenie je viditelné (rany, deformacie, zapach),

e laicka verejnost si mysli (¢asto mylne), Ze chory je zodpovedny za vznik ochorenia, dizku
lieCenia atd'.,

e ochorenie patri do skupiny choréb s vysokou stigmatizaciou (duSevné poruchy, infekéné
choroby, najma prenosné pohlavnym stykom — AIDS, syfylis).

2.2. Telesné zmeny

e zhor8uju kvalitu Zivota chorého,

e obmedzuju jeho moZnosti rozvoja,

e znemoznuju samostatné fungovanie,

e sprievodnym priznakom viacerych ochoreni je bolest.



Niektoré telesné zmeny ovplyvnia moznost pacienta komunikovat, napr. je potrebné vypracovat novy
spbsob dorozumievania pomocou tabulky s pismenami &i pocitaca. V niektorych pripadoch si chory
musi osvojit uplne nové zruénosti, akymi je posunkova re¢ alebo slepecké pismo.

2.3. Psychické zmeny

e zmeny suUvisiace s prijatim ochorenia, s predstavou vilastného ohrozenia,
e zmeny sebaponatia, suvisiace so zmenami rol,
e zvyraznenie rysov osobnosti vplyvom dlhodobej zataze, frustracie.

Psychické zmeny su spracovavané v rovine rozumovej a emocnej. Emaocie, ktoré spdsobuju problémy
pri komunikacii:

e strach,
e plag,
e Uzkost,

e hneyv, agresivita, zlost,
e truchlenie, smutok az depresia.

2.4. Fazy ochorenia

Ochorenie ma svoje ¢asové ohranicenie, ma svoj zaciatok, priebeh a koniec. Zo sociologického
hladiska popisujeme Styri tzv. zakladné fazy ochorenia:

1. Priznaky, symptomy (kazdy na ochorenie reaguje inak — niekto bagatelizuje, ini
zvelicuju symptomy, pokusaju sa lie€it sami alebo vyhladavaju laicku &i odbornu
pomac).

2. Vyhladanie lekarskej pomoci.

3. Akceptovanie choroby pacientom (jedinec sa stotoZfuje so socialnou rolou pacienta
a ako pacient je aj svojim socialnym okolim akceptovany).

4. Navrat ku skorsim socialnym funkciam (niekedy prechod choroby do chronickej
formy alebo smrt).

Sekundarne zisky z ochorenia — vSetko, ¢o pacient vdaka chorobe ziskava (nemocenské davky,
oslobodenie od pracovnych a mimopracovnych povinnosti, protektivne spravanie zdravotnikov, ista
vynimocénost chorého atd.).

Postoje pacienta k chorobe

Nemozno opomenut i postoje pacienta k chorobe. Od nich primame zavisi, aké potreby dany pacient
ma. Podla Bouchala (1981 In Spatenkova, 2003, s. 39) postoj pacienta k chorobe méze byt

Normalny, realisticky (zodpovedajuci stavu),

Heroicky — sprava sa ako hrdina, vélou potlac¢a bolest a symptémy,

Bagatelizujuci — podcenuje zavaznost ochorenia, nema zaujem o liecbu,
Repudiacny — popieranie choroby, pacient sa nelie€i, neberie ochorenie na vedomie,
Nozofébny — pacient ma prehnany strach z choroby,

Hypochondricky — pacient je presvedCeny, Ze jeho choroba je vazna (rakovina, AIDS),
Nozofilny — pacient chorobu vita za G¢elom ziskov (nemusi ist do prace, do Skoly,
vSetci sa ofho staraju),
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8. Ucelovy — smeruje k ziskaniu subjektivnych a objektivnych vyhod (ziskanie pozornosti
a starostlivosti, socialnych davok, invalidného déchodku). Ugelovy postoj moze byt
vedomy a nevedomy, mbze sa vyskytovat pri zavaznych aj beznych ochoreniach.

3. Pacient

Slovo ,pacient” pochadza z latinského ,patientia®, o v preklade znamena trpezlivost. Pacient by teda
mal byt najma trpezlivy. Pacientom mozno rozumiet' fyzicki osobu v intervale medzi narodenim a
smrtou, ktorej je poskytovana lekarska - zdravotna starostlivost’ v akejkolvek forme. Pacient je osoba,
ktora prijima starostlivost na prinavratenie zdravia alebo jeho podporu. Pacient je osoba, ktora
navstivila ambulantne alebo v rdmci hospitalizacie zdravotnicke zariadenie za ucelom diagnostiky
zdravotnych problémov, zahajenia a nastavenia lieCby.

Pacient ma urc¢ité prava a povinnosti. Podla Kutnohorskej (2007) existuje pravo pacienta na:

e rovnocennu, déstojnu a optimalnu zdravotnu starostlivost a lieCenie,

e Uctu a dostojnost v zazemi,

e citlivd a GpInl informéciu o chorobe,

e micanlivost oSetrujuceho personalu o pacientovom zdravotnom stave,

e suhlas so spésobom diagnostiky a liecby,

e suhlas pri zaradeni do klinickej Studie alebo vyukovej demonstracie,

e odmietnutie lie€by a moznost’ konzultacie iného lekara alebo zdravotného zariadenia,
e socidlnu starostlivost a podporu danu zakonom,

e moznost navratu do pévodného zamestnania.

Srank (2012) rozdelil pacientov z hladiska praxe socialneho pracovnika v zdravotnictve nasledovne:

1. pacienti socialneho pracovnika v zdravotnictve z hfadiska veku:

e novorodenci,

e detski pacienti,

e mladistvi pacienti,

e dospeli pacienti v produktivnom veku,
e pacienti - seniori,

2. pacienti socialneho pracovnika v zdravotnictve z aspektu socialneho prostredia:

e pacienti zo stabilného socialneho prostredia,
e pacienti z rizikového socialneho prostredia,

3. pacienti socialneho pracovnika v zdravotnictve z hladiska typu ochorenia:

e akutne chori pacienti,
e chronicky chori pacienti,

4. pacienti socialneho pracovnika v zdravotnictve z hlfadiska €astosti hospitalizacie:

e prvykrat hospitalizovani pacienti,
e opakovane hospitalizovani pacienti,

5. pacienti socialneho pracovnika v zdravotnictve z hl'adiska postoja k socialnej pomoci:



e spolupracujuci pacienti,

e nespolupracujlci pacienti,

e odmietavi pacienti,

e pacienti zbaveni spbsobilosti na pravne Ukony a zastupovani druhou osobou
(spolupracujucou alebo s odmietavym postojom),

6. pacienti socialneho pracovnika v zdravotnictve z hfadiska blizSej Specifikacie:

e pacienti — seniori so znizenou sebesta¢nostou,
e onkologicki pacienti,

e detski pacienti,

e tazko chori pacienti v terminalnom Stadiu ochorenia,
e pacienti po tazkom uraze,

e pacienti zo zdravotne tazkym postihnutim,

e pacienti gynekologicko-pdrodnickeho oddelenia,
e pacienti s duSevnym ochorenim,

e pacienti zavisli na navykovych latkach,

e pacienti — bezdomovci,

e pacienti — osamelo Zijuci jedinci,

e pacienti po umrti.

4. Hospitalizmus

Hospitalizmus patri medzi vazne riziko institucionalizovanej starostlivosti, kedy ma pacient znizenu
schopnost’ adaptacie na bezny zivot. Hospitalizmus je spésobeny zredukovanymi narokmi na klienta a
obmedzenim podnetov z vonkajSieho prostredia. M6zZeme ho chapat ako syndrom dlhodobého pobytu
v nemocniciach alebo v lieCebniach. Postihuje fudi bez rozdielu veku, pohlavia, vzdelania atd. U
kazdého ¢loveka sa prejavuje inak — stratou aktivity, pocitom Unavy, pasivitou, zdanlivym nezaujmom
o0 okolie, uzkostami, placom, strachom, krikom, ¢€i oneskorenim mentalneho vyvoja. Mozeme
povedat, ze posobi ako dlhodoba deprivacia.

KedZe deti patria medzi najrizikovejSie z hlfadiska hospitalizmu, je doleZité kvéli prevencii pozornost
smerovat prave na ne. Jednym z najddlezitejSich bodov prevencie hospitalizmu je reSpektovanie
prav detského pacienta zakotvené v Charte prav hospitalizovanych deti. Medzi dalSie dblezité zasady
patria:

e Obmedzenie hospitalizacie, predovéetkym jeho dizky.
e S dietatom prijimat k hospitalizacii i jedného z rodicov.
e Zabezpedit kontakt s rodinou.

e Umoznit kontinuélne navstevy.

e Upravit nemocniény rezim.

e Humanizovat nemocni¢né prostredie.

e Psychicka priprava na hospitalizaciu.

5. Prostredie

Prostredim vo v8eobecnosti rozumieme vSetko, €o Cloveka obklopuje, t.j. prostredie materialne,
prirodné, fyzikalne, ale aj prostredie psychické, socialne a duchovné.



e v zdravotnickej terminoldgii — prostredie = systém vytvarany pre potreby zdravia
a podporny systém zamerany na zdravie, sluzby, ktoré ma klient k dispozicii a su
efektivne pre zdravie, resp. moznosti aktivit zameranych na zdravie,

e v terminoldgii soc. prace — prostredie = skupina faktorov, s ktorymi je ¢lovek v interakcii,
subor urcitych skupin, napr. socioprofesnych vrstiev — lekarske prostredie, subor osdb,
ktoré vytvaraju urciti atmosféru (kultume, nekultime, inSpirujuce a pod.), tiez vysledky
ludskej aktivity. (Striezenec, 1996)

Medzi Clovekom a prostredim existuje vzajomna vazba, t.j. Clovek vplyva na prostredie a naopak,
prostredie ovplyvriuje Cloveka. V problematike socialnej praci v zdravotnictve si musime uvedomit,
ze Clovek s nepriaznivym zdravotnym stavom prichddza z nejakého socialneho prostredia, ktoré sa
mobZe podpisat’ na vzniku choroby a po intervencii zdravotnikov sa do toho istého prostredia aj vracia.

Medzi vonkajsie faktory, ktoré moézu ovplyvinovat’ proces lie€by patria:

e Prostredie nemocnice.

e Pristup zdravotnych a socialnych pracovnikov.

e Pocet pacientov v jednotlivych izbach.

e Zavaznost ochorenia jednotlivych pacientov v spolo¢nej izbe.

e Spbsob oznamovania diagndzy, pripadne prognozy.

e  Omyly pocas liecby.

e Vztahy v multidisciplinarnom time (spolupraca, jednotnost, sthra a pod.).

Pobyt pacienta v nemocnici alebo v inom ustavnom zariadeni moze byt skomplikovany niektorymi
okolnostami (Spatenkova, 2003):

e Anonymita pacienta — oznacovanie chorého diagn6zou alebo &islom.

¢ NereSpektovanie autonémie pacienta — vychadzame z predpokladu, ze chory pacient je
jedine¢na osobnost, svojpravny jedinec so vSetkymi pravami a slobodami ob¢ana, ktoré
mu zarucuje ustava, listina zakladnych prav a slobdd i prava pacienta.

¢ NereSpektovanie prirodzenej hanblivosti pacienta.

¢ Nepresna, mala alebo ziadna informovanost’ pacienta.

e lzolacia od bezného sveta.

¢ Nemocni¢na prevadzka a nemocnicné prostredie.

e Pobyt medzi tazko chorymi a zomierajicimi pacientmi — mnoho pacientov nema
skusenost’ s hospitalizaciou a doposial sa nestretli nikdy tvarou v tvar s tazko chorym a
umierajucim ¢lovekom.

6. Socidlna praca

Medzinarodné federacia socialnych pracovnikov (IFSW / IASSW, 2000, Montreal) definuje
socialnu pracu ako profesiu, ktora podporuje socialnu zmenu, rieSenie problémov v medziludskych
vztahoch, posilnenie a oslobodenie ludi pre zvySenie blahobytu. Vyuzivajuc tedrie ludského spravania
a socialnych systémov, socialna praca zasahuje tam, kde su [fudia vo vzajomnej interakcii s
prostredim. Principy fudskych prav a socialnej spravodlivosti s pre socialnu pracu zdsadnymi.

Socialna praca sa zameriava na bariéry, nerovnosti a nespravodlivosti, ktoré jestvuju v spoloCnosti.
Reaguje na krizy a mimoriadne udalosti, ako aj na kazdodenné osobné a spoloCenské problémy.
Socialna praca vyuziva mnozstvo zruénosti, technik a aktivit, v stlade s jej holistickym zameranim na
osoby a ich prostredie. Intervencie socialnej prace su v rozmedzi od primarnych psychosocialnych
procesov zameranych na jednotlivi osobu aZ po zapojenie socialnej politiky, planovanie a rozvoj. Patri
medzi ne poradenstvo, klinicka socialna praca, skupinova praca, socialne pedagogicka praca, rodinna



lieCba a terapia, ako aj usilie pomoct ludom ziskat sluzby a zdroje v komunite. Intervencie tiez
zahffaju spravne organy, komunitné organizacie a angazovanie sa do spolocenského a politického
rokovania, s cieflom ovplyvnit socialnu politiku a ekonomicky rozvoj. Holistické zameranie socialnej
prace je univerzalne, ale priority socialnej prace sa liSia v jednotlivych krajinach ako aj v priebehu
dejin, ato v zavislosti od kultirnych, historickych a socialno-ekonomickych podmienok.

Socidlna pracaje spoloCenska veda, ktora na zaklade teoretickych a praktickych odbornych
poznatkov a sklsenosti vlastnymi metdédami a metodikou realizuje starostlivost o Cloveka na
profesionalnej urovni. Prakticky pomaha rieSit problémy tykajuce sa vSetkych stranok existencie
jednotlivca, skupiny a komunity v socialnom prostredi, v ktorom Ziju. (Zilova, 2000)

Socialna pracaje Specificka odborna cinnost, ktord smeruje ku zlepSovaniu vzajomného
prispdsobovania sa jednotlivcov, rodin, skupin a socialneho prostredia, v ktorom Ziju a ku rozvijaniu
sebalcty a vlastnej zodpovednosti jednotlivcov s vyuZzitim zdrojov poskytovanych spolo¢nostou. Je
¢innost'ou v prospech klientov, ktord mozno charakterizovat pojmami pomoc, sprevadzanie, podpora.

Spolo¢nost’ socidlnych pracovnikov na Slovensku, ako profesné organizacia, sformulovala v roku
1995 definiciu, ktorad charakterizuje socialnu pracu ako ,,odbornu Cinnost, ktora svojimi vSeobecnymi
a Specifickymi metdédami poskytuje pomoc [udom pri predchadzani a rieSeni ich nepriaznivych
socialnych situécii, ktoré st désledkom najma:

e zdravotného postihnutia,

e veku,

e zlyhania vychovnej funkcie rodiny,

e absencie socialnych navykov,

e zivotnych okolnosti, spésobenych zivelnymi pohromami, migraciou, vojnami,

e dlhodobej nezamestnanosti.“ (Asociacia socialnych pracovnikov na Slovensku, 1999)

Socialna praca v uzsom poriati spoCiva v socialno-vychovnom poésobeni a ovplyviovani klienta ku
zmene postojov, ateda v jeho aktivnom zapojeni do rieSenia socialnej situacie. Jej sucastou su aj
odborné metodické postupy a zarovenn aj sledovanie a hodnotenie vysledkov poskytovanej
starostlivosti.

Novotna — Schimmerlingova (1992) socialnu pracu charakterizuja ako ,priamy, zamerny
a pripravovany kontakt socialneho pracovnika s klientom, skupinou, komunitou za ¢elom stanovenia
socialnej diagndzy a uskutoénenia socialnej terapie.”

V SirSsom zmysle slova, socialna praca obsahuje vSetky socialno-technické opatrenia (sluzby, davky,
organizéciu socialnej pomoci, posudky a spolupracu s dalsimi odbornikmi). Patri sem i riadiaca
¢innost, rozhodovanie, planovanie, socialny vyskum atd. (Striezenec, 2001)

7. Socialny pracovnik

Podla Striezenca (2001) je socialny pracovnik profesional, ktory disponuje osobitymi predpokladmi,
vlastnostami a schopnostami. Prispieva k zlepS$eniu situacie a nabada jednotlivca, skupinu, komunitu
Ci spolo¢nost k spravnym postojom. Snazi sa rieSit a eliminovat poruchy a demotivacné faktory
v interakcii

so socialnym prostredim, vedie klienta k vlastnej zodpovednosti, k rozvoju kritického myslenia
z hladiska buducich potrieb a k u€elnému vyuzitiu viastnych zdrojov.

Na Slovensku v sucasnosti neexistuje legislativa, ktora by urCovala kompetencie socialneho
pracovnika v zdravotnictve, ako napriklad v Ceskej republike, kde zakon upravuje &innost zdravotne
socialneho pracovnika v ramci preventivnej, diagnostickej a rehabilitadnej starostlivosti. Dalej sa
podiela na oSetrovatelskej starostlivosti v oblasti uspokojovania potrieb pacienta.

Socialny pracovnik v nemocnici pésobi na oddeleni socidlnych sluzieb. Pomoc socidlneho
pracovnika mava spravidla charakter socialnej agendy, socialno-pravneho poradenstva a
sprostredkovania (ziadosti o umiestnenie do inych zariadeni, kontaktovanie inych institucii a pod.).
Podla vzdelania a dalSieho vycviku socialneho pracovnika a tiez miestom v multidisciplinarnom time
vSak nemusi mat €innost’ socialneho pracovnika v nemocnici len administrativny charakter. Napriklad



na psychiatrickych oddeleniach méze socialny pracovnik s relevantnym vycvikom v psychoterapii
posobit’ ako ko-terapeut, pripadne terapeut. Moze tieZ koordinovat dobrovolnicke aktivity v nemocnici,
posobit ako case manager a pod. (Spatenkova, 2003).

Socialny pracovnik v zdravotnickom zariadeni (nemocnice, psychiatrické nemocnice, lieCebne pre
dlhodobo chorych, hospice) predstavuje vyznamného ¢lena multidisciplinameho timu (lekar, sestra,
psycholdg) a jeho profesionalna cinnost' je smerovana k pacientovi a jeho socialnemu prostrediu. Tato
¢innost’ je zamerana na svet Cloveka, ktory sa vplyvom choroby alebo urazu ocitol v zdravotnickom
zariadeni a vyZzaduje odborny pristup nielen zdravotnickych pracovnikov, ale aj socialneho pracovnika
v zdravotnictve.

V praxi sa stretavame s r6znymi pomenovaniami socialneho pracovnika pésobiaceho v zdravotnickom
zariadeni ako socialny pracovnik, klinicko-socialny pracovnik, socialna sestra, sestra pre socialnu
sluzbu, najviac sa priklaname k nazvu zdravotne socialny pracovnik (Mojtova, Sedlarova, Srank,
2013).

Naplfi prace socialneho pracovnika v zdravotnictve je nasmerovany k poskytovaniu sluzieb
pacientom, ktori potrebuji pomoc pri réznych druhoch ochorenia, Urazov alebo pomoc ich blizkym.
Obsah prace je orientovany podla Specifickych problémov, ako su socialno-pravne poradenstvo
prvého kontaktu, analyza socialnej situacie, socialna prevencia, socialna diagnostika a prognéza a
samotna sociélna intervencia. Cinnost socidlneho pracovnika méa velky vyznam aj z hladiska
preventivnych opatreni, ktorej vysledkom je zamedzenie prehlbovania zdravotnych problémov ludi.

8. Klient socialnej prace

Ak nastanu pochybnosti o socialnom prostredi pacienta alebo ak aj samotny pacient signalizuje okrem
zdravotnych tazkosti aj socialne problémy tykajuce sa jeho osoby, rodiny a komunity, dany pacient sa
stava klientom zdravotne socialneho pracovnika. Klientom zdravotne socialneho pracovnika sa stava
v okamihu, ked zdravotny stav neumozniuje Cloveku plnohodnotne fungovat v spolo€nosti (rodina,
praca, SirSie socialne okolie, kultura) alebo je jeho fungovanie podmienené pouZivanim
kompenzacnych pomécok alebo socialnych sluzieb a stava sa nielen pacientom zdravotnickeho
zariadenia ale aj klientom socialnej prace.

V socialnej praci sa pod terminom socialny klient rozumie osoba, ktora po zhodnoteni vlastnej
situacie dospieva knazoru, Ze pre jej vyrieSenie potrebuje odbornd pomoc socialneho
pracovnika. Klientom su jednotlivci, ¢lenovia réznych skupin, ktori vyZaduju socialnu starostlivost,
socialnu pomoc, ocitli sa v socialnej koliznej situacii a maju urcity socialny problém, ktory je potrebné
odstranit’ alebo prekonat. Patria sem obcania, ktori sa dostali do situacie socialnej odkazanosti, resp.
potrebnosti (bezdomovci), tiez vSetci ti, ktori sa ocitli v socialne koliznych situaciach (nezamestnant,
ob¢ania nachadzajuci a vracajici sa z vykonu trestu, obCania s asocidlnym spravanim a pod.).
Klientmi mézu byt dalej prislusnici minorit a z rédznych pricin socialne naruseni jednotlivci (Striezenec,
1996).

Ked zdravotny stav neumoziiuje Cloveku plnohodnotne fungovat v spolo¢nosti alebo je jeho
fungovanie limitované, ¢i podmienené vyuzZivanim kompenzacnych pomdcok a pozivanim liekov,
stava sa nielen klientom socialnej prace, ale aj pacientom.

Klientom socialnej prace vo vSeobecnosti moze byt

e jednotlivec — osobnost’ — individualita, teda konkrétny Clovek, ktory sa ocitol v prenho
nerieSitelnej situacii,

e rodina, ktor4d sa stadva klientom vtedy, ked jej redlne problémy (ktoré patria do
kompetencie socialneho pracovnika) presahuju moznosti rieSenia vramci rodinnej
interakcie,

e skupina,

e komunita,

e spolocnost.



Klientmi socialnej prace z hladiska zdravotnych problémov mézu byt dlhodobo hospitalizovani
pacienti, chronicky chori, ludia trpiaci nevyliecitelnych ochorenim (mdze ist najma o onkologickych
pacientov alebo fudi HIV pozitivnych), tiez psychiatricki pacienti atd. Starostlivost o tito kategoriu
klientov mézeme vnimat aj zpohladu socialnej prace, ato najma vramci poradenskych
a preventivnych (na Urovni sekundarnej a terciarnej prevencie) aktivit. Niektoré intervenéné postupy
socialneho pracovnika moézZu byt zamerané na zaclenenie klientov/ pacientov do spolognosti,
adaptaciu na rodinné prostredie po hospitalizacii, hfadanie primeraného zamestnania a sprevadzanie
pri konkrétnom pracovnom uplatneni so starostlivostou v pracovnom prostredi (Schavel, Cisecky,
2005).

Tokérova (2003) definuje ,socialny problém ako konkrétny socialny jav, ktory nie je v normalite, dotyka
sa jednotlivca, skupiny alebo komunity a vyvolava potrebu spolocenského  zasahu,
intervencie.” Pri¢inou alebo spustacim mechanizmom socidlne problémovej situacie méze byt aj
nepriaznivy zdravotny stav a z toho prameniace obmedzenia. Socialne problémy méZzu, ale aj nemusia
suvisiet so zmenenym zdravotnym stavom, latentné problémy (tyranie a zanedbavanie dietata,
zavislost od alkoholu a drog atd.).

Vulnerabilné (zranitel'né) osoby-

Pomahajuce profesie sa stretavaju s 'ud'mi, ktori si v mnohych pripadoch nevedia sami pomoct’,
ocitaju sa v krize, 'udskej bolesti a utrpeni. St zranitel'ni a bezbranni. Medzi vulnerabilné
(zraniteI'né) osoby patria: deti, dospievajuci, starSie osoby, tehotné Zeny, zeny v Sestonediel’ke, v
menopauze, hendikepované osoby, osoby s akutnou ¢i chronickou chorobou, tazko choré osoby,
nevylie¢iteI'ne chori a I'udia v bezvedomi (Mojtova, Gazikova, Grey, 2008).

O zranitel'nych osobach sa hovori aj v stvislosti s klinickymi trialmi. Klinicky vyskum nového
lieC¢iva nemdze zacat’ bez sihlasu miestnej etickej komisie, ktora musi byt’ pritomna pri kazde;j
faze klinického skusania. Zac¢ina najprv so zdravymi dobrovol'nikmi a az potom s chorymi I'ud’'mi,
pacientmi. Lekari, sestry, vyskumnici, vedci, resp. vSetci zainteresovani do vyskumu musia
reSpektovat’ a dodrziavat etické principy. Tieto st zakotvené v Helsinskej deklaracii, ktord hovori
o tom, ze zivot ¢loveka je najvyssou hodnotou a nikto (ani pacienti v kome, psychiatricki pacienti,
pacienti v termindlnom $tadiu choroby atd’.) nemdze byt’ zneuzity na vedecké tcely.

ochranu. Do vyskumu nesmu byt’ zaradené tzv. vulnerabilné (zraniteI'né) osoby, napr. tehotné
zeny, zdravé deti, Studenti mediciny, podriadeni zamestnanci, vojaci, vdzni, bezdomovci,
uteéenci, osoby nespdsobilé k pravnym tukonom (Mojtova, Sedlarova, Srank, 2013).

Iatrogénne poskodzovanie- Tento pojem sa v sicasnosti viaze predovsetkym k problematike
zdravotnickej etiky. Slovo iatros (gr.) = lekéar, gennan (gr.) = tvorit. Pridavné meno iatrogenes
znamena vzniknuty od lekara, lekarom vyvolany. Vyraz iatropathogenia sa pouziva pri poSkodeni
pacienta lekarom a signalizuje negativny dej (Mojtov4, 2008).

Poskodenie pacienta méze mat’ podl'a svojho charakteru v zasade trojakt podobu:

[ Telesné (somatické) poskodenie, napr. Casté rontgenovanie, chirurgické odstranenie zdravej
Casti tela (napr. pri naleze na prsniku omylom odstrania zdravy prsnik);

"1 Psychické poskodenie, napr. rozpravat’ sa o pacientovi nad pacientom o vaznych planovanych
zakrokoch bez toho, aby mu cokol'vek vysvetlili;

"I Kombinované poskodenie, napr. robenie mnohych zbytoénych vySetreni, ktoré pacienta
somaticky zataZzuji a sOCasné nasadenie terapie bez akéhokol'vek blizSieho vysvetlenia
(Kutnohorska, 2007).

Je dolezité¢ davat’ pozor na ordinovanie liekov, ich davky, dodrziavanie ¢asu podavania, datum
expiracie lieCiva. Takisto je namieste davat’ si pozor na slova, ktoré mézu ranit’ pacienta a viest’ k
strate dovery voci zdravotnikom.

Poskodenie pacienta je vel'mi tizko spojené s etickym nereSpektovanim jeho ddstojnosti. Tyka sa
vSetkych pacientov bez ohladu na diagnézu, fazu vyvoja choroby, pohlavia, vek, etnickl



prislusnost’, nabozenské vyznanie, socioekonomicky status. Poskodenie pacienta mdzeme
rozliSovat’ aj podl'a miery zavinenia, miery zodpovednosti, rozsahu zasiahnutej populacie, podla
aktérov, podl'a pri¢in atd’. (Munzarova, 2005).

Co sa tyka psychického poskodzovania, najviac zasahuje zranitelné osoby: deti, dospievajucich,
starSie osoby, tehotné zeny, Zeny v Sestonediel’ke, v menopauze, hendikepované osoby, osoby s
akutnou ¢i chronickou chorobou, tazko choré osoby a nevylie¢itel'ne chorych (Mojtova, 2008).
Pochybenia zdravotnikov s vdznymi néasledkami nie su ani dnes, bohuzial’, vynimkou. Javy, ktoré
siivisia s negativnym pdsobenim zdravotnikov a d’alSich osdb na pacienta, maju svoje odborné
nazvy (Kutnohorska, 2007): Vyraz sororigénia bol vytvoreny ako analdgia k terminu iatrogénia.
Jeho zéklad je latinsky soror (lat.) = sestra a druha Cast’ slova je grécka gennan (gr.) = tvorit’. Tiez
sestry mdzu negativne pdsobit’ na pacientov a neprimerane konat, Co vysvetluje termin
sororigénia — poskodenie sestrou.

Pacient neziskava informacie len od lekarov a sestier. Dolezitym zdrojom informacii byvaju aj
spolupacienti, ti méZu pacienta informovat nepresne, neuplne, vystrasit ho alebo Sokovat’. Pre
negativne pOsobenie pacienta existuje tieZ Specialny termin egrotogénia (aegrotogénia, aegrotus
(lat.) = chory ¢lovek) — poskodenie pacientom. V minulosti a aj dnes sa niektori pacienti zveruju
do ruk T'udovych liecitel'ov, ktori v mnohych pripadoch ohrozuji zdravie a psychiku chorych.
Latinské oznacenie pre lieCitela je iatralipta (lat.) = lieCitel’, masti¢kar, spolu s gréckym gennan
(gr.) = tvorit’ vytvara Specidlny termin iatraliptagénia pre poskodenie, ktoré pochadza od
liecitel'a. Malpractice (angl.) — je termin na oznacenie chyb (omylov) v praci zdravotnikov. V
odbornej literattire sa pouziva v dvoch vyznamoch:

a) v pravnickej terminologii — zanedbanie povinnej starostlivosti pri vykone povolania,

b) volnejsi vyznam — nedostatocné, lajdacke vykonavanie urcitej cinnosti, ktora vedie k
poskodzovaniu ¢loveka (Mares, 2002).

Ochrana Fudskych prav a déstojnost’ pacienta

1. Prava pacientov

Potreba zabezpecit ludské prava je univerzalna, ich ohrozenie nepozna geografické hranice. Ludskeé
prava vyjadruju najzakladnejSie, vSetkymi uznavané hodnoty ludstva. Chranit’ a reSpektovat zakladné
[udské prava, obzvlast fudsku déstojnost, patri k zakladnym etickym povinnostiam zdravotnickych
pracovnikov. Medzi zakladné Fudské prava patri:

e pravo na zivot a jeho ochranu,

e pravo na osobnu slobodu,

e pravo na sukromie,

e pravo vlastnit majetok,

e pravo na nedotknutelnost obydlia,

e pravo listového tajomstva,

e pravo svedomia a naboZenského vierovyznania,
e odmietanie diskriminacie,

e rovnost a déstojnost fudi.

Okrem zakladnych fudskych prav, ktoré su neodnatelné a nezruditefné, v zdravotnictve uplatfiujeme
prava pacientov, ktoré si zamerané na slobodné rozhodovanie o svojej osobe. Prava pacientov sa
odvijaji od VSeobecnej deklaracie Fudskych prav, prijatej 10. decembra 1948 na Valnom
zhromazdeni OSN, ktora sa stala zakladom Ustav novodobych Statov a systémov zakonodarstva. Jej
zaklad tvoria staroCné fudské skusenosti, zovSeobecnené pri¢iny mnohorakych foriem [udského
utrpenia a neddstojného postoja k ludskej bytosti.

Na 34. svetovom zhromazdeni Svetovej lekarskej spolo¢nosti (WMA) v Lisabone (Portugalsko) v roku
1981 bola prijata Lisabonska deklaracia, ktora sa tyka prav pacientov vo vSeobecnosti. V roku 1994



sa v Amsterdame (Holandsko) uskutocnilo pod zastitou Regionalnej ustredne SZO pre Eurdpu
Eurdpske forum
0 pravach pacientov, kde bola prijathA Amsterdamska deklaracia— dokument o podpore prav
pacientov v Eurdpe, ktory mal a ma byt pre jednotlivé krajiny vyznamnym pomocnikom pri formulovani
politiky na posilnenie prav pacientov. (Kutnohorskd, 2007). Deklaracia o rozvoji prav pacientov v
Eurépe (Amsterdam, 1994) pomaha zlepsit' postavenie chorého €loveka a zabezpecuje dodrziavanie
fudskych prav pri poskytovani zdravotnickej starostlivosti. Vymedzuje 6 zakladnych oblasti, v ktorych
treba humanizovat zdravotnu starostlivost.

Pacient mé& pravo na:

rovnocennu, déstojnu a optimalnu zdravotnu starostlivost’ a lieCbu,

e Uctu a dostojnost v zazemi,

e citlivd a GpInd informéciu o chorobe,

e micanlivost oSetrujuceho personalu o pacientovom zdravotnom stave,

e suhlas k spésobom diagnostiky a liecby,

e suhlas pri zaradeni do klinickej Studie,

e odmietnutie lieCby a moznost konzultacie s inym lekarom alebo v inom zdravotnickom
zariadent,

e socialnu starostlivost' a podporu danu zakonom,

e moznost navratu do pévodného zamestnania.

Pacient mé& aj povinnosti:

e v pripade, zZe suhlasi s lie¢bou, tuto dodrziavat,
e dbat na odporucanu zivotospravu,
e zoznamit sa s internym poriadkom zdravotnickeho zariadenia a dodrZiavat' ho.

Okrem vSeobecnych prav pacientov sa vyvijaju Specifické prava vztahujuce sa na skupiny chorych, u
ktorych by mohla vzniknat diskriminacia, napr. Charta prav hospitalizovanych deti, Prava
onkologickych pacientov, Charta prav umierajucich pacientov, Charta prav starSich ob&anov, Charta
prav telesne postihnutych oséb, Deklaracia prav duSevne postihnutych oséb a iné.

2. Prava zdravotnickych pracovnikov

Vyhrada svedomia

Kvéli tlaku, ktory pdsobi na zdravotnicky personal zo strany beznych ludi, zaujmovych skupin najma v
otdzkach a problematike tykajucej sa umelého potratu, eutanazie, umelého oplodnenia, zmien
pohlavia a podobne, sa i v su€asnosti vela diskutuje o pravach zdravotnickych pracovnikov. ,lde
predovsetkym o pravo na uplatnenie vyhrady svedomia, ak sa od lekara Ci sestry poZaduje konanie,
ktoré je v rozpore s ich mravnym presvedcenim, a o pravo na neposkytnutie lieCby, ak pacient
poZaduje lieCbu, ktora je podla nazoru zdravotnickeho pracovnika zbytocna prili§ zataZujuca alebo
dokonca $kodliva.“ (Glasa, Soltés a kol., 1998, s. 66-67).

e je zakladné Fudské pravo, plati aj pre zdravotnickych pracovnikov

e znamena ,pravo vyhnut sa zakonnej povinnosti v mene vy3Sej povinnosti, ktoru uklada
svedomie”

e Toto pravo im nemdbze nikto zobrat’ a kazdy ho ma reSpektovat, inak potlaca ich zakladné
ludské pravo a s najvacsSou pravdepodobnostou sa dopusta konania, ktoré je v rozpore s
Ustavou.



e Listina zakladnych prav a slobdd v &.15 ods.1 i Ustava Slovenskej republiky v &l. 24
ods.1 priznavaju slobodu myslenia a svedomia: ,Sloboda myslenia, svedomia,
nabozenského vyznania a viery sa zarucuju...

e Deontologicky kodex Slovenskej lekarskej komory (SLK) — platny od 22. 2. 1992:
sLekar smie slobodne odmietnut’ vykonat' taky lekarsky vykon, alebo smie odmietnut
spoluucast na takom vykone, ktory odporuje jeho svedomiu, okrem pripadov
bezprostredne ohrozujucich zivot alebo zdravie.”

(upravena vyhrada svedomia lekara)

Zdravotnicki pracovnici

e kvbli vyhrade svedomia odmietaju vykonavat umely potrat, sterilizaciu, umelé
oplodnenie, eutanaziu, tiez tzv. zbytoénu a pre pacienta prili§ zataZujucu, pripadne
Skodlivu liecbu

e v slovenskych pomeroch je najvacsi problém s nereSpektovanim vyhrady svedomia pri
umelom potrate. Vykonavanie umelého potratu je totiz &asto pracovnou naplhou
pracovnej zmluvy gynekoldgov a inych zdravotnickych pracovnikov. Je to ich pracovna
povinnost'.

3. Zakladné medzinarodné etické dokumenty v zdravotnictve

Zdravotnicka etika hovori o konani dobra pre ¢loveka so zvlastnym zameranim na ochranu jeho
zivota azdravia. Je posudzovana na zaklade ciela, prostriedkov a vysledkov preventivnej,
diagnostickej  alieCebnej  starostlivosti. Pojem ,,medicinska etika“ sa  pouziva v Eurdpe,
pojem ,,bioetika“ v USA.

Stava sa, ze ,samozrejmosti“ su nesamozrejmé — o Desatore a Hippokratovej prisahe kazdy ,nieco”
pocul a ,nieCo” vie. Profesiondli pracujuci v zdravotnictve by texty oboch kédexov mali poznat' (nie
naspamat’) a ich obsahom dobre rozumiet (Haskovcova, 2001).

Hippokratova prisaha— majstrovské etické dielo, tvori dodnes zéklad zdravotnickej
etiky (vymedzuje povinnosti lekdrov — voci pacientom, kolegom a verejnosti — odvoldva sa na
svedomie, je proti eutandzii, interrupciam, trva na dodrziavani lekarskeho tajomstva, zavazuje sa Sirit
medicinske poznatky dalej atd.). Ide o prvy velky eurdopsky eticky kédex, ktory zaklada kontinuitu
véetkych dalsich, najma eurdpskych, etickych dokumentov. Dnes je znama pod nézvom Zenevska
prisaha lekara. Existuju nazory, ze Hippokratova prisaha nie je vlastnym Hippokratovym dielom
(vyjadruje vSak jeho moralne zasady).

Hippokratovu prisahu je mozné rozdelit' na tri Casti:

1. Ucta k ugitefom a bratstvo s kolegami (lekar ma zavazok vo&i svojmu ugitelovi
a jeho rodine, ma si ho vazit ako rodicov, ziskané vedomosti a skusenosti podavat
Ziakom, ktori sa chcu venovat’ medicine)

2. Doéraz na dodrziavanie lekarskeho tajomstva (lekar sa ma spravat k pacientovi
slusne a s reSpektom, na oplatku ucta k lekarovi)

3. Ucta k l'udskému zivotu (nepodanie smrtiacej latky, & abortivneho prostriedku)



Podstata krest'anskej etiky v medicine a oSetrovatel'stve je zalozena na principe milosrdnej lasky
(povinnost pomahat bliznemu). Je délezité si uvedomit, ze bez ohladu na svoju osobnu vieru ¢i
shevieru“ je Desatoro Bozich prikazani dolezitym kodexom, ktory ovplyvnil a doteraz ovplyviuje
kultimu a spolo¢ensku klimu celého sveta, najma Eurdpy.

Norimbersky kédex — dal$i dblezity eticky kddex v lekarstve, ktory striktne vymedzuje zakladné
podmienky a etické principy realizovania biomedicinskeho vyskumu s uc¢astou ludskych subjektov. Bol
prijaty vroku 1947 na zaklade hrdoz 2. svetove] vojny, kedy sa v neludskych podmienkach
koncentracnych taborov masovo praktizovali pokusy na zajatcoch avazrnoch, ktori boli muceni
a zabijani. Norimbersky kodex zakazuje robit pokusy na ludoch bez ich slobodného dobrovolného
suhlasu (ten mbze dat iba pravne spdsobila osoba).

Zenevska deklaracia — tzv. novodoba prisaha lekarov (je odvodena z Hippokratovej prisahy),
bola prijata Svetovou lekarskou spoloCnostou (World Medical Association — WMA) vr. 1948
v Zeneve. Zavazuje lekara reSpektovat vélu chorého, zachovanie Zivota, neSkodit chorému a chranit
dostojnost’ &loveka. Ziadne ohlady - ani naboZenské, rasové, narodné, stranicke &i triedne neodradia
lekara od plnenia jeho povinnosti vo&i chorému. Lekar to v tejto prisahe prehlasuje Cestne, slavnostne
a slobodne.

Helsinsk& deklaracia — suhm etickych smernic pre lekarov angazovanych vo vyskume. Bola prijata
na 18. zasadnuti WMA v Helsinkach v r. 1964 a potom viackrat novelizovana (v r. 1975 — Tokio, 1983
— Benatky, 1989 — Hong Kong, 1996 — Sommerset West, naposledy v r. 2000 na kongrese Svetovej
lekarskej spolocnosti v Skétskom Edinburghu). Posledna Uprava sa vyrazne [iSi od tych
predchadzajucich, reflektujic na dnesnu situaciu v lekarskom vyskume. Na jej novelizacii sa podielala
aj Slovenska lekarska spolo¢nost’ ako ¢len WMA.

4. Paternalizmus a partnerstvo

Paternalizmus (lat. pater = otec, paternalisticky vztah = otcovsky, pren. rodi€ovsky) — autoritativhe
rozhodovanie lekara alebo sestry v otazkach diagnostického a lie€ebného postupu bez reSpektovania
autentickej autondmie pacienta, t.j. bez ohladu na konkrétne postoje a priania pacienta.
Paternalisticky postoj je opravneny len v pripadoch nahleho ohrozenia Zivota, ked sa lekar musi
urgentne rozhodovat' (urgentné stavy ohrozujuce zivot, bezvedomie, Sok a pod.).

Partnersky vzt'ah — lekar a pacient su si ob¢iansky rovni, odliSuju sa len vzdelanostou, predovSetkym
LSpecializovanou® (jeden je vyStudovany pravnik, iny strojar, dalSi ucitel atd.). Napriek tomu, zZe
v sucCasnosti sa preferuje odmietanie paternalizmu, jeho premena v partnersky vztah doteraz nie je
ukon¢ena vzhladom na to, Ze paternalisticky vztah je historicky najstar$i a v Eurépe ma hlboké
korene.

Dalsie dévody smerujlce k zmene paternalizmu na partnerstvo:

e politické vplyvy po 2. svetovej vojne,

e rozmach vSeobecného a odborného Skolstva a zdravotnickej osvety,

e rozmach technickej a Specializovanej mediciny a vytvorenie multidisciplinarnej timovej
starostlivosti,

e narast dlhodobo hospitalizovanych a chronicky chorych.

5. Poskodzovanie pacienta zdravotnickym pracovnikom

Pochybenia zdravotnikov s vaznymi nasledkami nie su ani dnes, bohuzial, vynimkou. Javy, ktoré
sUvisia s negativnym p6sobenim zdravotnikov a dalSich os6b na pacienta, maju svoje odborné nazvy
(Kutnohorska, 2007):

latrogénia, iatrogénne poskodenie — poskodenie pacienta spésobené lekarom napr. chybnym
vykonom, nespravnym postupom, ale aj nevhodnym spravanim.



latros (gr.) = lekéar; gennan (gr.) = tvorit, pévod
Sororigénia — poskodenie sestrou

soror (lat.) = sestra

Egrotogénia (aegrotogénia) — poskodenie pacientom
aegrotus (lat.) = chory Clovek

Ddélezitym zdrojom informacii byvaju aj spolupacienti, ti mézu pacienta informovat nepresne, neupline,
vystrasit' ho alebo Sokovat.

latraliptagénia — poskodenie liecitel'om
iatralipta (lat.) = lie€itel, mastickar

V minulosti, aj dnes sa niektori pacienti zveruju do ruk fudovych lie€itelov, ktori v mnohych pripadoch
ohrozuju zdravie a psychiku chorych.

Malpractice (angl.) — termin na oznac¢enie chyb (omylov) v praci zdravotnikov:
a) v pravnickej terminoldgii — zanedbanie povinnej starostlivosti pri vykone povolania,

b) volnejsi vyznam — nedostatocné, lajdacke vykonavanie urcitej ¢innosti, ktora vedie k poSkodzovaniu
Cloveka.

Typy poskodenia pacienta

Poskodenie pacienta m6ze byt podfa svojho charakteru trojaké:

o telesné (somatické) poskodenie — napr. Casté rontgenové vysetrenie

e psychické poskodenie — napr. rozhovor o pacientovi pri pacientovi o planovanych
zakrokoch bez toho, aby mu bolo €okolvek vysvetlené (porusenie ludskej dbstojnosti —
pacient je vnimany ako vec, nie ako Clovek)

¢ kombinované poskodenie — napr. robi sa vela zbytonych vySetreni, ktoré somaticky
pacienta zatazuju a suCasné nasadenie terapie bez akéhokolvek blizSieho vysvetlenia).

Poskodzovanie sa tyka vSetkych pacientov bez ohfadu na diagnézu, fazu vyvoja, choroby,
pohlavia, vek, etnicku prislusnost, nabozenské vierovyznanie, socioekonomicky status.

Co sa tyka psychického pogkodzovania, najviac zasahuje vulnerabilné (zranitelné) osoby: deti,
dospievajucich, starSie osoby, tehotné Zeny, zeny v Sestonedielke, v menopauze, hendikepované
osoby, osoby s akutnou ¢i chronickou chorobou, tazko choré osoby a nevyliecitelne chorych.

6. Informovany suhlas

Informovany suhlas je proces, pri ktorom lekar oboznami pacienta so vSetkymi relevantnymi
informaciami o navrhovanom zakroku alebo proceduire s ciefom ziskat od pacienta suhlas na
vykonanie predmetného osetrenia. Informovany suhlas pozostava z dvoch zakladnych stadii:

1. poskytnutiainformécie,

2. suhlasu, vzmysle ktorych ma byt pacient oboznameny so vSetkymi dostupnymi
informaciami, ktoré potrebuje k vydaniu sUhlasu na procedlru alebo zakrok.
Informovanym suhlasom treba rozumiet aj odmietnutie planovaného oSetrenia alebo
zakroku.

Informovany suhlas —je slobodny suhlas mentalne kompetentnej (svojpravnej) osoby udeleny
preukazatelnym spdsobom (pisomne), dobrovolne, po dbékladnom oboznameni sa s priebehom,



podmienkami a moznymi rizikami (vySetrenia, lieCby, vyskumu). Za nesvojpravne osoby (deti,
dusevne chori) dava informovany suhlas zdkonny zastupca (u deti spravidla rodic¢ia).

Kompletny informovany suhlas pozostava z tychto casti:

e druh diagnozy,

e povaha a ucel navrhovaného zakroku alebo procedury,

e rizika a vyhody navrhovanej procedury alebo zakroku,

e odobvodnené alternativy navrhovaného zakroku (nehfadiac na ich cenu alebo rozsah, ktory
je pokryty zdravotnym poistenim),

e rizika, vyhody a pochybnosti tykajlce sa kazdej alternativy,

e hodnotenie a miera pacientovho pochopenia,

e akceptéacia zakroku pacientom.

Medzinarodné standardy informovaného suhlasu

Dohovor o ludskych pravach a biomedicine — je zakladnym dokumentom upravujicim podmienky
poskytovania informovaného suhlasu

e V38eobecna deklaracia ludskych prav

e Dohovor o ochrane ludskych prav a zakladnych slobéd
e Eurdpska socialna charta

e Charta zékladnych prav Unie

e Eurdpska charta prav pacientov

7. Povinnost’ mIcanlivosti

Povolanie vSetkych zdravotnikov je spojené s mimoriadnou zodpovednostou. Okrem dobrej znalosti
odbornej problematiky, je nevyhnutna aj znalost prislusnych pravnych dokumentov a etickych
kodexov. Lekarske tajomstvo odjakziva upevnuje doveru medzi pacientom a lekarom, pacientom a
vSetkymi zdravotnikmi. Vztahuje san a v3etky udaje, ktoré zdravotnik ziskal od pacienta, rodinnych
prislusnikov, zo zdravotnej dokumentacie alebo od iného zdravotnickeho pracovnika. Povinna
mi¢anlivost’ sa tyka informacii o:

e zdravothom stave pacienta (o chorobe a postupe lieCenia),
e socialnej situacii (napr. priznanie déchodku),

e pracovnej situacii (napr. pracovna pozicia v zamestnani),
e rodinnej situacii (napr. rodinné problémy).

Povinnou miéanlivostou je viazany kazdy ZDRAVOTNIK:

e ajvtedy, ked je mimo sluzby,
e ajvtedy, ked zmeni zamestnanie,
e gjvtedy, ked zmeni odbor alebo odide do dochodku.

Moznosti porusenia mic¢anlivosti

Zdravotnicky pracovnik je povinny zachovavat mi€anlivost’ o skutoénostiach, o ktorych sa dozvedel v
suvislosti s vykonom svojho povolania, s vynimkou niektorych pripadov:



e tradi¢né — zdravotnik podava informacie ftretej osobe (manzelke, manzelovi...) so
suhlasom pacienta, napr. ,,Pan doktor, ked’ zomriem, povedzte...” (pacient uviedol KEDY
— po umrti, KOMU a CO ma byt povedané),

e povinné hlasenie (napr. infekénej choroby — HIV, hepatitida; ale aj interrupcie u zien
mladSich ako 18 rokov...),

e spolupraca s organmi €innymi v trestnom konani.

Formy porusenia:
a) Ustna
b) pisomna

Porusenie povinnej ml¢anlivosti je hrubé porusenie pracovnej discipliny a vyvodzuju sa z toho
patricné dosledky, ale nie u vSetkych. Z pravnického pohladu sa postihuju len zamestnanci. Na staze
vSak chodi vela medikov, Studentov zdravotnickych odborov, ktori nepodliehaju povinnej mi¢anlivosti
vyplyvajicej zo zdkona!

Histéria a suCasnost medicinskej etiky vo svete

Novodoba zdravotnicka etika vychadza z 3 zdrojov: 1.Hippokratova prisaha a
hippokratovska tradicia 2.Zidovsko-krestanska tradicia 3.Novodobé filozofické smery
zaCiatok medicinskej etiky ako vedy — v staroveku [1Sokrates (469 — 399 pred
Kr.) — ,otec etiky“ — ako prvy poukazal na to, Ze treba poznat seba samého ,,....Co je to €lovek
a €o prislucha jeho osobitnej prirodzenosti — v protiklade k ostatnym tvorom — robit’ alebo
trpiet, po tom patra a tomu skumaniu venuje usilie (filozofia)...*

Hippokratova prisaha [Imajstrovské etické dielo, tvori zaklad zdravotnickej etiky, vymedzuje
povinnosti lekarov — voCi pacientom, kolegom a verejnosti (odvolava sa na svedomie, je proti
eutanazii, interrupciam, dodrziava lekarske tajomstvo, zavazuje sa Sirit medicinske poznatky
dalej...) [nie je vlastnym Hippokratovym dielom (vyjadruje vS§ak jeho moralne zasady),
autorom bol stupenec Pythagorejcov [Inie je znamy datum jej vzniku (6. st.p.n.l., zaciatok
krestan. obdobia)

Hippokratova prisaha — tri &asti 1.Ucta k ugitelom a bratstvo s kolegami (ugitelov si vaZili ako
rodiCov, ziskané vedomosti a skusenosti podavat’ Ziakom) 2.Déraz na dodrZiavanie
lekarskeho tajomstva (na oplatku tcta k lekarovi) 3.Ucta k ludskému Zivotu (nepodanie
smrtiacej latky, ¢i abortivneho prostriedku)

Zidovsko-krestanska tradicia [jej hodnoty su zakladom suiéasnej moralky 1.Zidovska
tradicia Zidia — velki zastancovia prava na Zivot lekar je povinny urobit’ akykolvek zasah na
zachranu Zivota pacienta, a to aj vtedy, ak pacient odmieta a uprednostiuje smrt
2.Krestanska tradicia princip milosrdnej lasky, Zivot — Dar od Boha, na ktory &lovek nema
pravo siahat, v pacientovi vidi JeziSa

Krestanska nauka [Jzakladnym principom — krestanska laska a povinnost pomahat
bliznemu ODesatoro Bozich prikadzani: 1.Ja som Pan, Boh tvoj. Nebude$ mat’ inych bohov
okrem mna! 2.Nevezme$ meno BoZie nadarmo! 3.Pamétaj, aby si defi odpocCinku svatil! 4.Cti
otca svojho i matku svoju! 5.Nezabijes! 6.Nezosmilni§! 7.Nepokradne$! 8.Nevydas krivé
svedectvo proti bliZnemu svojmu! 9.Nebude$ baZit' po Zene blizneho svojho! 10.Nepoziadas
svojho blizneho o dom, dvor, dobytok, ani vSetko, ¢o je jeho!

Desatoro Bozich prikazani [Jbez ohladu na svoju osobnu vieru €i ,nevieru“ je Desatoro
dolezitym kédexom, ktory ovplyvnil a doteraz ovplyviuje kulturnu a spolo€ensku klimu
celého sveta, najma Eurépy

Dal$ie filozofické, psychologické a ekonomické prady

Vychodna Eurdpa [JMarxizmus — leninizmus — v socialistickych krajinach predpisoval
centralne, ¢o je pravda a dobro, zlo, miera spravodlivosti, o je sloboda, mravnost a estetika
[tato ideolégia sa musela prijimat bez odporu [svedomie neuznava ako vrodenu vlastnost,



ale ako ziskanu podla postavenia ¢loveka v spolo¢nosti CJmoralna degradacia spolo¢nosti,
apatia, zmanipulovanie vedomia a svedomia

Zéapadna Eurdpa (v zapadnych eurdpskych krajinach ziskal velky vplyv existencionalizmus
— sustredi sa na problémy ¢loveka, predmetom filozofovania je subjektivne prezivana
individualna reakcia fudskej existencie na svet, zaoberal sa problémom slobody ludského
konania (Jean P. Sartre, Soren Kierkegaard, Albert Camus) [tzv. zvykova moralka
spolo€nosti — mravnou normou je to, ¢o robi vacsina (vrcholom tohto vyvoja je
dekadentizmus, liberatinizmus a amoralizmus) [eSte vy§8im stupfiom moralnej
degradéacie — anarchizmus

F. Nietzsche [rozvinul pristup individualizmu — doterajSiu moralku povazoval za bezcennu
[JvSetko slabé a nedokonalé podlieha v zapase silnému a zdravému [JsUcit je prejavom
slabosti, menejcenné duse su stvorené k podmaneniu (Nemecko, Il.svetova vojna —
koncentracné tabory, nefudské spravanie, mucenie, zabijanie, pokusy na
zajatcoch a vaznoch)

ETICKE PRINCIPY (angl. Ethical Principles)-

Préca klinického socialneho pracovnika ma $iroky zaber. Riadi sa v procese socialnej prace
najnovsimi metdédami a pouziva najnovsie pracovné pristupy pri rieSeni problémovej situdcie
klienta, vratane pristupu k nemu. Pri svojej ¢innosti dodrzuje zakladné etické principy, respektuje
zakladné I'udské prava klientov, vSeobecne zavizné pravne normy a je v sulade s reSpektovanim
zékladnych I'udskych prav a slobod (Mojtova, Sedlarova, Srank, 2013).

LCudia pracujuci v pomahajucich profesiach by mali mat’ ur¢ité osobnostné predpoklady, ktoré su
v stlade so zakladnymi etickymi principmi:

Prospesnost’ (beneficiencia) — predpoklada konat’ maximalne dobro pre konkrétneho ¢loveka,
podporovat jeho sebaistotu a zaujmy (Mojtova, 2008). Podl'a Beauchamp, Childress (2001) ide o
tieto spoloCensky akceptované etické imperativy ako: ochraiiyj a bran prava druhych, predchadzaj
poskodeniu druhych, odstramnuj okolnosti, ktoré poskodzuji druhych, pomahaj postihnutym
osobam, zachran osoby v nebezpecenstve.

| Neskodnost' (non-maleficiencia) — ziada vylucenie akéhokol'vek Umyselného i neimyselného
poskodenia alebo ublizenia. Dodrziavat’ pravidlo: ,, Nihil nocere!“ — nikdy neSkodit’ (Mojtova,
2008). Tento princip je v interakcii s reSpektom k druhému a vedie k zachovavaniu I'udske;
dostojnosti, ktora je zakladnym l'udskym pravom. Samotny princip je zakotveny uz v
Hippokratovej prisahe. Princip ,,neSkodit™, ako tvrdi Kutnohorské a kol. (2011) brani poskodeniu
v zaujme pacienta, pripadne zamedzuje potencidlnym rizikam, ktoré by k poskodeniu mohli viest'.

| Autondmia (svojbytnost) — reSpektovat’ rozhodnutie klienta podl'a vlastného presvedcenia —
autonomni klienti moéZzu podl'a svojho uvazenia presuntit’ zodpovednost’ za rozhodovanie na inti
0sobu — napr. na lekara, socialneho pracovnika, sestru atd’. (Mojtova, 2008). RozliSujeme
autondmiu pracovnika a autondmiu pacienta. Princip autonoémie predpoklada, Ze budeme
pristupovat’ ku kazdému klientovi/pacientovi a ostatnym zainteresovanym osobam ako k
rovnocennym partnerom. Autondmia je Uzko prepojené s principom beneficiencie — prospesnosti
(Kutnohorska, Cicha, Goldmann, 2011). K tomu, aby sme mohli realizovat’ svoju autonémiu,
potrebujeme dostatocnu slobodu konat’, ale tiez musime byt pripraveni prevziat’ za svoje konanie
zodpovednost’.

Spravodlivost’ (justice) — spravodlivostou rozumieme respekt a tctu ku klientom, nerobit’
medzi nimi rozdiely, zaobchadzat’ so vSetkymi spravodlivo, s rovnomernym rozdelenim rizik a
vyhod, poskytovat’ zdravotno-socidlnu starostlivost’ kazdému, kto ju potrebuje, bez diskriminacie
(Mojtova, 2008).

Doveryhodnost a pravdovravnost (veracita) — hovorit’ inym pravdu, neklamat’ ich, reSpektovat
dovernu povahu informacii a ¢inov klienta. Je podmienend znalostami danej problematiky a
poskytovanim vierohodnych informacii pacientovi. Dovernost’ tiez mdézeme pomenovat’ ako
vztah medzi klientom a profesionalom, kedy obe strany veria v pravdivost’ predavanych
informacii (Kutnohorskd, Cicha, Goldmann, 2011).



[ Respektovanie klienta (dostojnost) — ocenit’ inych, ich prava a zodpovednost’, nakol'ko
reSpektovanie ostatnych znamend, Ze s nimi nezaobchadzame len ako s prostriedkom sluziacim k
naplneniu nasho ucelu. S pojmom l'udska dostojnost’ sa stretavame pomerne ¢asto a v roznych
stvislostiach. Dostojnost’ je etickd kategoria zdoraznujiica vyznam ¢loveka a uznanie jeho prav v
spolo¢nosti. Nositelom I'udskej dostojnosti je len Clovek, ktory ako jedind Ziva bytost’ je schopna
o sebe premyslat’ a urovat’ si svoj zivot. V pravnom ponimani je tento pojem chraneny Listinou,
medzinarodnymi zmluvami o 'udskych pravach a zakladnych slobodach, ako i d’alsimi predpismi.
Ide o ochranu pred zaobchadzanim, znizujucim dostojnost’ cloveka ako I'udskej bytosti
(Hendrych, 2003).

| Mléanlivost' — zachovavanie mlcanlivosti klinického socidlneho pracovnika podmieniyje klienta/
pacienta v upeviiovani dévery vo¢i pomahajucemu pracovnikovi. Kutnohorské a kol. (2011)
zdoraznuyje, Ze klinicky socialny pracovnik sa méze dostat’ do dilematickej situacie, kedy riesi
mlcanlivost’ verzus ochrana klienta. Povinna ml€anlivost’ sa tyka informacii o zdravotnom stave,
socidlnej situacii, pracovnej situacii a rodinnej situacii. Do problematiky ml¢anlivosti spadaju
akékol'vek informacie tykajuce sa identifikovania osob. Porusovanie ml¢anlivosti je hrubé
porusenie pracovnej discipliny (Mojtova, 2008).

| Transparentnost — konat’ na zéklade vSeobecne znamych etickych Standardov, ktoré akceptuju
vSetci zainteresovani.

[l Konecnost (finalita—definitivnost) — konat’ sposobom, ktory méze mat’ prioritu pred
poziadavkami zakona, nabozenstva a spolocenskych zvyklosti (Mojtova, 2014).

K tymto principom patri i informovany sthlas — vykonavanie diagnostickych a lieCebnych
postupov a ukonov klientovi/pacientovi zasadne len s jeho slobodnym a dobrovol'nym sthlasom
po predchadzajucej primeranej informacii. Respektovanie individualnych potrieb, sloboda
pohybu, sloboda vyberu, pravo nebyt’ diskriminovany — to vsetko tvori zaklad postavenia klienta
prijimajuceho zdravotno-socialnu starostlivost’ a sluzby. Etika by mala integrovat’ do oblasti
profesionalnej praxe a spravania etické posudzovanie problémov ako sucast’ rozhodovania v
praktickych situaciach (Mojtova, Sedlarova, Srank, 2013).

Planované rodi¢ovstvo a antikoncepcia

1. Gynekoldgia a p6érodnictvo

Gynekologia a pbérodnictvo je medicinsky odbor, v ktorom lekarska etika je mimoriadne vyznamna
a aktualna. Suvisi to s povahou kazdodennej prace zdravotnikov v tomto odbore. Kazdy defn musia
rieSit problémy suvisiace s umelym ukoncenim tehotenstva (UUT), planovanym rodiCovstvom
a antikoncepciou, sterilizaciou zien, umelym oplodnenim, aplikaciou liekov po€as gravidity, postojom
k vyvojovym chybam plodu a spésobom vedenia pérodu pri ich vyskyte. Spravne rieSenie tychto
otdzok ma nielen moralny, zdravotny, ale aj socialny a ekonomicky dopad na gravidnu Zenu, na jej
rodinu, a tym aj na celu spolo€nost.

2. Planované rodicovstvo

Zakladnou zlozkou ludskej spolo¢nosti, nutnou pre stabilitu spolo¢nosti je rodina. Jej ciefom je
plnenie biologickej, psychologickej, vzdelavacej, socidlnej i ekonomickej funkcie. K tomu, aby rodina
mohla tieto funkcie pinit potrebuje podporu Statu. Na podporu pinenia biologickej funkcie, Stat vytvara
urcité materialne podmienky prostrednictvom svojej legislativy v socidlnej oblasti (napr. vyrovnavaci
prispevok v gravidite a materstve, penazna pomoc v materstve, pefiazna pomoc poCas materskej
dovolenky, podpora pri narodeni dietata, pridavky na deti atd.). Problematike planovaného
rodiCovstva a antikoncepcie sa vo velkom rozsahu venovali vo svojej publikacii Mojtova, Gazikova
a Grey (2008):

Planovanie rodic¢ovstva je dolezité pre kazdého &loveka a malo by byt spolo€nou zalezitostou
manzelského paru. Zodpovedné rodi¢ovstvo si vyZaduje urciti mieru osobnej zrelosti, stabilitu vztahu,



pripravenost’”  prijat  dieta ako dar, ako aj splnenie  zakladnych  materialnych
podmienok. Pozname prirodzené metédy planovania rodicovstva a umelé metédy
(antikoncepcia). Spofahlivost jednotlivych metdéd sa urluje podla Pearlovho indexu — PI (tzv.
tehotenské Cislo). UrCuje, kolko zo 100 zien, ktoré by pouzivali dani metédu pocas jedného roka,
otehotnie. Cim je &islo niz$ie, tym je spolahlivost metédy vyssia.

2.1. Prirodzené metddy

Prirodzené metddy planovania rodiCovstva na jednej strane umoznujua zvysit' Sancu otehotnenia
(vyuzivanim plodnych dni), ako aj mozZnost vyhnut sa tehotenstvu (vyuzivanim neplodnych dni
pocas menstruacného cyklu). Z etického a zdravotného hfadiska su najvyhodnejSie, kedze patria
medzi neabortivne metddy (neprichadza k pocatiu). Vychadzaju z vedeckého poznania, ze vajicko
zeny je schopné oplodnenia iba 6-19 hodin po ovulacii, pri€om spermie prezivaju v maternicovom
hrdle maximalne 24-48 hodin.

a) Ogino-Knausova metdda (kalendarna)

e malen historickl hodnotu — prvykrat upozornila na to, ze u zeny sa periodicky striedaju

e kratke plodné obdobia s dlhSimi neplodnymi,

e plati len pre zeny s pravidelnymi menstruacnymi cyklami,

e U vacsiny zien — vykyvy menstruacného cyklu pri ochoreni, strese, pocas laktacie — malo
spolahliva metdda (Pl = 24).

b) Meranie bazalnej teploty (termélna metdda)

SpolahlivejSia metdda, ktord je zalozena na merani bazalnej teploty, t.j. teploty po 6 hod. no&nom
pokoji a po vylu€eni horuckovitého ochorenia.

e zostup teploty o 0,4-0,7 °C svedC&i o pritomnosti progesterénu v krvi a o tom, Ze denf
predtym prebehla ovulacia (PI = 1-3),

e po 3 dioch nastava neplodné obdobie, ktoré trva az do dalSieho menstruacného
krvacania (cca 2 tyzdne).

c¢) Billingsova ovula¢na metéda (hlienova)

e najmodernejSia metdda prirodzeného planovania rodicovstva,

e podloZena rozsiahlou endokrinologickou a biochemickou Studiou (Pl = 1-2),

e zaklada sa na pozorovani vyluCovania cervikalneho sekrétu (hlienu), ktory sa periodicky
meni v priebehu cyklu.

Po skoncéeni menstruaéného krvacania sa na vyusteni poSvy neobjavuje ziaden hlien alebo husty,
nepriehladny hlien neplodného typu, Zzena ma pocit sucha.

Kratko pred ovulaciou ma hlien plodna charakteristiku, t.j. je ¢&iry, priehladny, sklovity, s
konzistenciou ako surovy vajcovy bielok, na vyusteni poSvy vyvolava pocit vihkého az mazlavého
mokra. Ulohou plodného hlienu je optimalizovat’ inak hostilné (kyslé) prostredie poSvy a vyzivovat
spermie na ich dlhej a namahavej ceste k vajicku.

K ovulacii najcastejsie (az v 90%) dochadza prvy den po vrchole hlienu — t.j. poslednom dni, kedy mé&
hlien plodné znaky, v 10% prebieha v den vrcholu, pripadne i dva dni po vrchole. Nakolko vaji¢ko
moze prezivat az 24 h, plodné obdobie trva od zaciatku zmeny hlienu po treti den od vrcholu hlienu.

Obdobie ovulacie (plodné obdobie) sa vyuziva na dosiahnutie tehotenstva. V pripade, Ze
otehotnenie nie je Ziaduce, treba dodrziavat v tomto obdobi abstinenciu.

Neplodné obdobia su pocas cyklu dve:



e predovulacné (menej spolahlivé obdobie po skon€eni menstruacie az do zaciatku vyvoja
hlienu s plodnymi charakteristikami),

e poovulagné (spolahlivé neplodné obdobie, trva od 3. dia po vrchole hlienu cca 2 tyZzdne
az do daldej menstruacie).

Hlien v neplodnom obdobi sa popisuje ako skaleny, lepkavy, hrudkovity, nevyvolava pocit klzkosti a
mazlavosti. Nepritomnost hlienu na vyusteni poSvy sa popisuje pocitom suchosti.

d) Symptotermélna metéda (Rottzerova)

e zaloZzena na principe viacnasobnej kontroly — kombinécia termalnej, hlienovej metédy,
a stavu kr¢ka maternice, je vysoko spofahliva (Pl = 1).
Vyhody a nevyhody prirodzenych metéd planovania rodicovstva:

Prirodzené metddy planovania rodiCovstva su vedecky podlozené, dostupné, finanéne nenaro¢né, pri
spravnom pochopeni a pouzivani spolahlivé, a najma nesSkodné. Pre ich pouzivanie je potrebna
spolupraca a reSpekt oboch partnerov voci sebe navzajom, ako aj schopnost sebaovladania, ¢o je
povazované za vyhodu i nevyhodu tychto metdd.

2.2. Umelé metody
Pozname dva typy umelého zneplodnenia pohlavného aktu: do¢asné alebo trvalé (sterilizacia).

Podla Svetovej zdravotnickej organizacie antikoncepéné metédy mozno rozdelit' podla
spbésobu svojho u€inkovania do viacerych skupin:

1. kontraceptivne (neabortivne),
2. kombinované: kontraceptivne aj abortivne (potratové),
3. abortivne (potratove).

Na nasledujucich stranach sa budeme zaoberat' jednotlivymi antikoncep&nymi metédami.

Pri kazdej z nich poukazeme na vyhody, nevyhody a spolahlivost ich pouzivania (Pearlov index).
Takisto zdéraznime etické aspekty jednotlivych metdd.

2.3. Neabortivhe umelé metody

Kontraceptivne — neabortivne metddy (maju zabranit oplodneniu vajicka, t.j. pocatiu)

1. Bariérova (mechanickd) antikoncepcia
o Kondom
o Coitus interruptus (PreruSovana stloz)
o Diafragma a krékovy pesar

2. Chemicka antikoncepcia

Bariérova (mechanicka) antikoncepcia
1. Konddém

Vyhody:

e Ciastocna ochrana i proti pohlavne prenosnym chorobam,
e zdravotne neskodny (zriedkavo alergia na latex).

Nevyhody:



e narusenie sexualneho aktu.

Spolahlivost:

e PITP: Pearlov index pre typické pouZivanie=12
e PISP: Pearlov index pre spravne pouzivanie = 3

Etické aspekty:

e oddelenie aktu spojenia a plodenia, otvara moznost konzumnej sexualite.

2. Coitus interruptus (Prerusovana suloz)

Vyhody:

e zdravotne neSkodny (avSak nezabrani prenosnym chorobam).
Nevyhody:

e naruSenie sexualneho aktu, nespolahlivy.
Spolahlivost:

e PITP: Pearlov index pre typické pouzivanie=38
e PISP: Pearlov index pre spravne pouzivanie = 8

Etické aspekty:

e oddelenie aktu spojenia a plodenia.

3. Diafragma a krékovy pesar

Diafragma — je gumovy pruh s elastickym perujiucim okrajom, ktory si zena sama vklada do posvy
pred pohlavnym aktom. Kontraindikaciou je pokles poSvovych stien, zapaly poSvy, retroflexia uteru,
alergia na latex a spermicidny krém.

Pesar — zavadza ho lekar po menstruacii a vybera pred menstruaciou.

Vyhody:

e zdravotne neSkodné; zriedkavo v pripade, Ze sa krékovy pesar ponecha dlhodobo na
mieste syndrom toxického Soku (1:1 000 000).

Nevyhody:
e narusenie sexualneho aktu, nutnost zavadzania lekarom.

Spolahlivost:

e PITP: Pearlov index pre typické pouZivanie=18
e PISP: Pearlov index pre spravne pouzivanie = 6

Etické aspekty:



e oddelenie aktu spojenia a plodenia.

Chemicka antikoncepcia

Ide o zavadzanie spermicidnych latok (peny, Cipky, krémy, Zelé, vaginalne tablety) do posSvy

pred pohlavnym stykom (nonoxirol, octoxirol: imobilizuje alebo znici spermie), minimalne 10 minut
pred pohlavnym stykom.

Vyhody:
e jednoduché aplikacia.

Nevyhody:

e naruSenie poSvového prostredia, nespolahlivé.
Spolahlivost:

e PITP: Pearlov index pre typické pouzivanie=21
e PISP: Pearlov index pre spravne pouzivanie= 6

Etické aspekty:
e oddelenie aktu spojenia a plodenia.

2.4. Kombinované umelé metédy

Kombinéacia kontraceptivnej a abortivnej metddy

1. Hormonalna antikoncepcia
2. Minipilulka
3. PodkozZny implantat

Hormond&lna antikoncepcia

Kombinované preparaty

Obsahuju synteticky estrogén a synteticky progestogén. Podstatou hormonélnej antikoncepcie je
zabranenie ovulacie steroidnymi horménmi (estrogénmi, gestagénmi), a tym aj prediZzenie neplodného
obdobia na cely cyklus. Endometrium atrofuje, krékovy hlien sa stava hustym a pre spermie
nepriechodnym.

Forma uzivania:

e denne tabletky s horménmi po dobu 3 tyzdfiov, potom 7-dfiova pauza.

Vyhody:

e vysoka spolahlivost pri spravhom pouziti,
e menej benignych procesov na prsnikoch,
e mierne zniZzeny vyskyt ovarialneho karcinému.

Nevyhody — negativne zdravotné ucinky:



krvacanie v priebehu cyklu, horSie u fajCiarok,

amenorrhea (5-10%) — strach z tehotnosti,

retencia tekutin — opuchy, zvySenie hmotnosti, bolesti hlavy, nevolnost, napatie v
prsnikoch,

naladovost, nespavost, depresia (estrogén),

znizenie libida (moznost pocatia zvySuje libido),

metabolické zmeny: zvySenie hladiny cholesterolu, obezita, zmena glukézovej tolerancie
(progestogén),

tromboembdlia — zvySenie hladin faktorov zrazanlivosti VIl a X — hyperkoagula¢ny stav
(zvysenie adhézie krvnych dostiCiek),

trombdza hlbokych Zil dolnych konéatin, plicna embdlia, mozgova prihoda, srdcovy
infarkt, oslepnutie (estrogén),

hypertenzia — zvySena produkcia angiotenzinu (estrogén),

karcindm prsnika — zvySené riziko (3-8x podla réznych studii) zvlast u zien, ktoré zacali
uzivat hormonalnu antikoncepciu pred svojim 20-tym rokom; vacsie tumory s horSou
prognézou (estrogén),

karcindbm kr¢ku maternice — 1,5 az 4x Castejsi (zvlast u tych, ktoré zacali v skorom veku),
aktivacia HPV — Human Papilloma Virus, ktory sa podiela na iniciacii karcinému kréku,
hepatocelularny karciném,

melasma — ,tehotenské Skvrny*, akné (progestogén).

Kontraindikacie:

tehotenstvo, fajCenie, ochorenia pecCene (tehotenska Zltacka, infekéna hepatitida,
hepatalny adeném), hyperlipidemia, vysoky krvny tlak, tromboembolické riziko,
tromboflebitida, varixy komplikované trombdézou, ischemicka choroba srdca, krvacanie
nejasnej etiolégie, migréna, dlhodoba imobilizacia dolnych kon&atin, cukrovka s cievnymi
zmenami, hormonalne zavislé karcinébmy (prsnik), laktacia.

Spolahlivost:

PITP: Pearlov index pre typické pouzivanie = 3
PISP: Pearlov index pre spravne pouzivanie = 0,2

Etické aspekty:

nizkodavkované preparaty asi v 7% nezablokuju ovulaciu, ale zmenou prostredia
maternice zabrania oplodnenému vajicku nidacii (zahniezdit sa, usadit sa v nej) =
abortivny ucinok!

Zdravym Zenam podavame lieky, ktoré mézu vyvolat’ i velmi zavazné ochorenie az smrt—
iatrogénne poskodenie (poruSenie etického principu neSkodenia).

Minipilulka (Cisto progestogénové preparaty)

mozno pouzivat i po€as dojcenia.



Nevyhody — negativne zdravotné ucinky:

e poruchy cyklu — krvacanie v priebehu cyklu, dlhotrvajuce krvacanie, amenorrhea (5-10%)
— strach z tehotnosti,

e zvySena chut do jedla, zvySenie hmotnosti (anabolika),

e bolesti hlavy, nevolnost,

e napatie v prsnikoch,

e metabolické zmeny: zvySenie hladiny cholesterolu, obezita, zmena glukdzovej tolerancie,

e akné,

e zvySenie ochlpenia na tele a tvari,

e ovarialne cysty.

Spolahlivost:

e PITP: Pearlov index pre typické pouzivanie = 8
e PISP: Pearlov index pre spravne pouzivanie = 2

Etické aspekty:

e Abortivny u€inok. Zdravym Zenam podavame lieky, ktoré mdézu vyvolat i velmi zavazné
ochorenie — iatrogénne poskodenie (porusenie etického principu neskodenia).

Podkozny implantat
Polysiloxdnové kapsuly (6) s obsahom levonorgestrelu sa implantuju do podkozia na ramene.
Vyhody:
e dlhodoby efekt (az 5 rokov).
Nevyhody:
e dlhodoby efekt, zavadza i odstraruje lekar — fibroza.

negativne zdravotné ucinky:

e krvacanie v priebehu cyklu, amenorrhea (5-10%) — strach z tehotnosti,

e zvySena chut do jedla, zvySenie hmotnosti (anabolika),

e bolesti hlavy, nevolnost,

e napatie v prsnikoch,

o metabolické zmeny: zvySenie hladiny cholesterolu, obezita, zmena glukézovej tolerancie,
e akné,

e zvySenie ochlpenia na tele a tvari, ovarialne cysty.

Spolahlivost:

e PITP: Pearlov index pre typické pouzivanie = 0,1
e PISP: Pearlov index pre spravne pouzivanie = 0,1

Etické aspekty:



o Ciastoéne i abortivny G&inok. Zdravym Zenam podavame lieky, ktoré mozu vyvolat i velmi
zavazné ochorenie — iatrogénne poSkodenie (porusenie etického principu neskodenia),
mozna dlhodoba neplodnost.

2.5. Abortivne metody

Abortivhe metédy (vyvolavaju potrat oplodneného vajicka)

1. Vnutromaternicové teliesko (DANA)
2. ,Tablety po*

Vnatromaternicoveé teliesko (DANA)

Toto polyetylénové teliesko (tzv. dobrd a neSkodna antikoncepcia) v tvare maslicky alebo Spiraly
svojim mechanizmom Uucinku zabranuje pocCatému cClovie€ikovi v najranejSich Stadiach vyvoja
uhniezdit sa v sliznici maternice, t.j. Zeny mozu i niekofkokrat za rok podstupit (nevedome) potrat!

Nevyhody — zdravotné komplikéacie:

e perforacia maternice, krvacanie, bolestiva menstruacia,

e infekcie, bolestivost (v prvom roku si ho da vybrat 15% zien, v druhom 7%),
e vznik TOA (tuboovarialnych abscesov),

e 3xviac salpingitid,

e vypudenie z maternice (10%),

e 10x vy3Si vyskyt mimomaternicového tehotenstva,

e v pripade otehotnenia — 1,5x vysSie riziko spontanneho potratu, riziko tazkej
e sepsy.

Spolahlivost:

e PITP: Pearlov index pre typické pouZivanie = 5
e PISP: Pearlov index pre spravne pouzivanie = 2

Etické aspekty:

e abortivny ucinok,
e iatrogénne poSkodenie (porusenie etického principu neSkodenia),
e mozna permanentna neplodnost i po vybrati.

Kontraindikacie:

e zapalové ochorenie panvy v minulosti, promiskuitny spésob Zivota, nedava sa zenam,
ktoré eSte nemaju dieta.

,» 1ablety po*

»1abletkou po* sa nazyva nudzova antikoncepcia. Zmyslom nudzovej antikoncepcie je okamzita
dostupnost v nudzi a v krizovych situaciach, napriklad ak sa pretrhne alebo zvlecie

konddm, po zlyhani prirodzenych metdd, ako je preruSovany pohlavny styk a periodicka abstinencia,
po chybach v uzivani hormonalnej antikoncepcie, po vypudeni vnutromaternicoveho telieska alebo po



znasilneni. Uzitie ,tabletky po“ do 72 hodin po nechranenom pohlavnom styku poméze zabranit
nezelanému tehotenstvu.

Nevyhody — negativne zdravotné ucinky:

e prostaglandiny — stimuluju kontrakcie maternice,

e nevolnost, vracanie, sCervenanie, teplota, bronchospazmy,

e moznost natrhnutia maternice,

e Casto nutnost kyretaze pre zvySky po potrate (retinovana placenta),

e v minulosti pouzivana tabletka RU 486 (Mifepriston tbl.) — blokator progesterénového
receptora (dnes zakdzana v mnohych krajinach, i u nas) — spésobovala krvacanie, bolesti,
Casto nutnost’ chirurgického dokoncenia potratu.

V sucasnosti je najrozSirenejSou ucinnou latkou obsiahnutou v tabletach levonorgestrel (na naSom
farmakologickom trhu prostriedok Escapelle). Je vSak nevyhnutné si uvedomit, ze ,tabletka po* nie je
ur€ena na pravidelné uzivanie (maju abortivny u¢inok).

2.6. Sterilizacia
Sterilizacia je chirurgicky zakrok, ktorym sa vyvola u muza (vasektomia — odstranenie Casti

semenovodu) alebo u Zzeny (preruSenie alebo podviazanie vajcovodov) ireverzibilna
neplodnost. Kazda sterilizacia musi byt schvalena sterilizaénou komisiou.

Indikacie ku sterilizacii:

1. gynekologicko-pérodnicke hladisko

o po opakovanom cisarskom reze,

o priopakovanych komplikaciach gravidity, pdrodu, Sestonedelia,

o priviacerych detoch: do 35 rokov po 4. detoch, po 35. roku po 3 det'och.
2. genetické indikacie

o ak Zena alebo muz trpi vaZznou chorobou alebo chybou, ktorej geneticky

podklad je dostatocne znamy,
o ak urcity rodi¢ovsky par uz splodil geneticky chybné dieta.

Vyhody:

e permanentna neplodnost v pripade, Ze je indikovana.

Nevyhody:

e zdravotné komplikacie

e permanentna neplodnost,

e mimomaternicové tehotenstvo,

e krvacanie, poskodenie Creva, zrasty, psychické problémy.

Spolahlivost:

PITP: Pearlov index pre typické pouzivanie = 0,1-0,3
PISP: Pearlov index pre spravne pouzivanie = 0,1-0,3
Zlyhava CastejSie pri elektrokoagulacii (1:1000).
Etické aspekty:



Za akym cielom sa sterilizacia vykonava?
4. Problematika asistovanej reprodukcie

Sucasné Statistiky sa zhoduju v tom, Ze v hospodarsky vyvinutych eurdpskych krajinach zostava 15-
20% nedobrovolne bezdetnych manzelstiev. Na sterilite manZzelstva participuje v 50% Zena, v 40%
muz av 10% obaja. Sterilita je nielen zdravotny, ale aj socialny problém — je to skuska
manzelského vztahu, pretoze nezriedka prispieva k jeho rozpadu.

O neplodnosti sa da hovorit, ak sa Zene nepodari otehotniet po dvoch rokoch pravidelného
sexualneho zivota (nemysli sa tym pravidelnost typu ,raz za mesiac®). Potom by bolo vhodné vysetrit
spermiogram partnera (¢ su v ejakulate pritomné spermie, aké je ich mnozstvo, pohyblivost,
zivotaschopnost, ¢i nie je pritomna infekcia) auzeny vySetrit priechodnost vajiCkovodov
(ultrazvukom, rontgenom alebo laparoskopicky). Diagnostika a terapia sterility je zlozita a zavisi od
pri¢iny. Jednou z lie€Cebnych moznosti je umelé oplodnenie (inseminacia), t.j. vpravenie muzského
semena do rodidiel Zzeny inym spésobom ako prirodzenym pohlavnym stykom. (Munzarova, 1998)

Asistovana reprodukcia prindasa so sebou mnoho etickych, pravnych a biologickych
problémov.

4.1. Umelé oplodnenie — manipulacia s gamétami

Homoldgna inseminécia

Homolégna inseminacia prichadza do uvahy, ked muz produkuje zdravé semeno, ale nemodze ho
deponovat do rodidiel Zeny. Pri¢inou u muza méze byt impotentio coeundi (impotencia), hypospadia
(vrodena anomalia moCovej trubice, ktora kon&i na ventralnej, prednej strane penisu), retrogradna
ejakulacia, oligospermia (znizené mnozstvo pohlavnych buniek v ejakulate) a astenospermia
(nepritomnost pohlavnych buniek v ejakulate). Pri€inou u Zeny moZze byt vaginizmus (kf€ovité
stiahnutie svalov poSvy), vaginalne jazvy a stenézy, ale aj imunorezistencia cervikalneho hlienu proti
partnerovym spermiam. Pri homoldgnej inseminacii Zena podstupi umelé oplodnenie semenom
vlastného muza (odber spermii — najlepsie pri pohlavhom styku manzelov). Je to relativne uspesny
lekarsky vykon, eticky problematické kroky sa daju minimalizovat'.

Heterologna inseminéacia

Heterologna inseminacia sa pouziva vtedy, ked je muz trvalo sterilny a Zena zdrava, prip. pri
genetickych indikaciach, a ked si to obaja manzelia Zelaju (pisomna ziadost obidvoch manzelov).
KedZze v tomto pripade ide o oplodnenie Zeny spermiami darcu (iného muza ako manzela), proti tejto
metode existuje vela odbornych a etickych vyhrad a ma dalekosiahle pravne nasledky:

e kazdé dieta ma pravo poznat svojich biologickych rodi€ov, pravo na genetickl a pravnu
identitu (v pripade heteroldgnej inseminacie to nie je mozné),

e darca semena a inseminovana Zena sa nesmu poznat,

e darca semena nepozna osud svojho dietat’a,

e legitimnym otcom dietata sa stava legalny muz inseminovanej Zeny,

e Casom mobzu nastat problémy medzi manzelmi (dieta nie je plodom ich vzajomnej lasky),

e takisto m6zu nastat problémy vo vztahu otec (manzel) — dieta (,je to dieta mojej zeny, ale
nie moje", odcudzenie vo vztahu, dieta citi, ze z otcovej strany nie€o nie je v poriadku a
nevie si to vysvetlit),

e (Casto utajovanie pravdy pred okolim — vznika napétie v rodine, neplodny manzel
potrebuje prijatie svojej neplodnosti — dokazovanie okoliu, Ze je ,plodny" mu nepoméze,

e absurdné, ale mozné — riziko incestu (darcovia spermii — opakované odbery).



4.2. Umelé oplodnenie — In vitro fertilizacia (IVF)

In vitro fertilizacia (IVF) je v su€asnosti rozSirena metdéda lieCby urCitych typov Zzenskej i muzskej
sterility. Aj pri tomto type oplodnenia maju opodstatnenie (svoje miesto) viaceré etické otazky.

Spory z etického hladiska:

Pri oplodneni vajicka v skimavke sa niekedy morula rozdeli na viac buniek, aby sa vyvijalo viac
embryi. Kvoli zvySeniu pravdepodobnosti Zivotaschopnosti a nidacie (zahniezdenia) sa do maternice
prenesie VA& podet embryi, spravidla tri. A tu vznika problém. Co ak sa ujmu vSetky a Zena nie je
schopna alebo si nezela donosit’ troj¢ata? Vtedy sa voli postup, ktorému sa eufemisticky hovori
Jsedukcia tehotenstva“. Selektivna redukcia viacpocetného tehotenstva sa nepovazuje za
abortivny postup, pretoZze zamerom je pokraCovanie tehotenstva. Tu na sebe berie lekar rolu Boha,
rozhoduje, komu daruje zivot, a to je velmi nebezpecna situacia.

- manipulacia s ludskym zarodkom — neucta voci jeho osobe,

- moznost poskodenia embryi pri ich zmrazovani a rozmrazovani,
- redukcia viacpoCetného tehotenstva — likvidacia embryi,

- prenatalna selekcia (zabijanie dievéatiek — napr. v Cine),

- je mozna génova manipulacia,

- otazka: kto su biologicki rodic¢ia dietata?,

- finan€ne narocny amalo UspeSny zakrok (prerozdelenie obmedzenych zdrojov
v zdravotnictve),

- nikto nevie, aké psychologické nasledky to ma pre dieta,
- Studie dokazuju mierne zhor8ené zdravotné funkcie dietata zo skumavky,

- dieta sa stava tovarom na objednavku, na predaj (darcovstvo vajicok, nahradné matky).
5. Uloha SP na gynekologicko-pérodnickom oddeleni

Existuju rézne formy pomoci pre matku s dietatom, resp. Zenu v nudzi. Prave v tejto oblasti je vhodna
spolupraca so socialnym pracovnikom, ktory musi mat medicinske a oSetrovatelské vedomosti
z oblasti gynekoldgie a pbrodnictva a takisto by mal byt osobnostne zrely. Stretava sa tu s réznymi
problémami a zivotnymi situaciami, s ktorymi si pacient/ klient, ¢astokrat zmateny, nevie poradit.
Socialny pracovnik méze poskytovat odborné poradenstvo, takisto participovat na edukacii
(antikoncepcia, utajené podrody, hniezda zachrany) a v prevencii (napr. nechcenych tehotenstiev).
V pripade utajeného pérodu poméze vybavit azylové centrum poskytujuce ubytovanie a stravu pred
pérodom a 6 tyzdnov po pdrode. Spolupracuje s prislusnymi institiciami — organmi socidlnopravnej
ochrany dietata, sudmi, policiou, zdravotnickymi zariadeniami, dava navrh na umiestnenie dietata do
DD, prip. zabezpeluje adopciu dietata. Ak sa matka nachadza v hmotnej alebo socialnej nudzi,
socialny pracovnik jej moze zabezpedit’

e odbhornu pomoc — poradenstvo lekara, psycholdga, psychiatra, pravnika,

e sprevadzanie poCas tehotenstva a po pdrode podla potreby (napr. denna pomoc
terénneho socialneho pracovnika, ucast matky na terapeutickych programoch a na
stretnutiach svojpomocnych skupin),

e ubytovanie a stravu (idealne rieSenie — pobyt v azylovom centre pred pérodom a do
jedného roku veku dietata po pérode),

e vybavu pre dieta,

pomoc s nakladmi na lekarsku starostlivost,,



e pomoc so zvySenymi vydavkami na lieky,

e vybavenie ziadosti, Uradnych formalit (rodny list, prispevok pri narodeni dietata...),
e mesacny prispevok po dobu materskej dovolenky mimo azylového domu,

e roCny prispevok pri nastupe do Skoly.

Informovany suhlas (angl. Informed Consent)-

Kazdy ¢lovek ma pravo na zdkladnt informaciu o svojom zdravotnom stave, lebo prave toto
pravo sa odvija od uznavaného prava na autonémiu a sebauréenie. Informovany sthlas je jednym
z najdolezitejsich etickych principov (Mojtova, 2008).

Informovany suhlas je proces, pri ktorom lekar oboznami pacienta so vSetkymi relevantnymi
informéciami o navrhovanom zakroku alebo procedure s cielom ziskat’ od pacienta suhlas na
vykonanie predmetného osetrenia. Informovany suhlas pozostava z dvoch zakladnych stadii:

1. poskytnutia informécie,

2. sthlasu, v zmysle ktorych ma byt’ pacient oboznameny so vSetkymi dostupnymi informéaciami,
ktoré potrebuje k vydaniu sthlasu na procediru alebo z&krok. Informovanym suhlasom treba
rozumiet’ aj odmietnutie planovaného oSetrenia alebo zakroku (Mojtova, 2014).

Informovany suhlas — je slobodny sthlas mentélne kompetentnej (svojpravnej) osoby udeleny
preukdzateI'nym sposobom (pisomne), dobrovol'ne, po dokladnom oboznadmeni sa s priecbehom,
podmienkami a moznymi rizikami (vySetrenia, liecby, vyskumu). Za nesvojpravne osoby (deti,
dusevne chori) dava informovany sthlas zdkonny zastupca — u deti spravidla rodi¢ia (Mojtova,
2008). Informovany suhlas z hl'adiska legislativy ma oporu v Zakone o zdravotnej starostlivosti,
kedy v stilade so Zakonom €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti v zneni neskorsich
predpisov je kazdy zdravotnicky pracovnik povinny poucit’ pacienta pred poskytnutim zdravotnej
starostlivosti o ucele, povahe, nasledkoch a rizikach odmietnutia poskytnutia zdravotnej
starostlivosti, 0 moznostiach voI'by navrhovanych postupov a rizikach odmietnutia poskytnutia
zdravotnej starostlivosti. Suhlas dava osoba, ktorej sa ma poskytnat’ zdravotna starostlivost’ alebo
zakonny zastupca osoby, ktorej sa zdravotna starostlivost’ ma poskytnit’ a nie je spdsobild dat’
informovany sthlas. V pripade, ze zdkonny zastupca odmietne dat’ informovany suhlas, méze ho
nahradit’ rozhodnutie sidu na navrh poskytovatel’a zdravotnej starostlivosti.

V klinickom vyskume (skusanie novych lie¢iv) je mimoriadne délezity Informovany suhlas,
ktory je slobodnym a dobrovol'nym vyjadrenim osoby/ ti¢astnika vyskumu za pritomnosti
svedkov, Ze je nalezite informovana o vSetkych doteraz dostupnych informaciach o skimanom
liecive, o neziaducich u¢inkoch a d’alSich moznych rizikach. Informovany suhlas musi byt
vlastnoru¢ne podpisany s uvedenym datumom, kedy k podpisaniu tohto dokumentu doslo. Prave
skimanie Informovanych sthlasov patri k zakladnej praci etickych komisii, ktoré overuju, ¢i
neprislo k poruseniu I'udskych prav subjektu hodnotenia a ¢i je skutocne dany ¢lovek dobrovolne
zaradeny do vyskumu (Mojtova, Sedlarova, Srank, 2013).

Medzi medzinarodné standardy informovaného suhlasu patria: Dohovor o I'udskych pravach a
biomedicine (je zdkladnym dokumentom upravujdcim podmienky poskytovania informovaneho
sthlasu), VSeobecna deklaracia I'udskych prav, Dohovor o ochrane I'udskych prav a zakladnych
slob6d, Eurdpska sociélna charta, Charta zakladnych prav Gnie, Eurépska charta prav pacientov

(Mojtova, 2008).

Problematika umelého ukoncenia tehotenstva (UUT)

Gynekolbégia a pérodnictvo je medicinsky odbor, v ktorom lekarska etika je mimoriadne vyznamna
a aktualna. Suvisi to s povahou kazdodennej prace zdravotnikov v tomto odbore. Kazdy defi musia
rieSit problémy suvisiace s umelym ukonéenim tehotenstva (UUT), planovanym rodi¢ovstvom
a antikoncepciou, sterilizaciou Zien, umelym oplodnenim, aplikaciou liekov po€as gravidity, postojom



k vyvojovym chybam plodu a spésobom vedenia pdrodu pri ich vyskyte. Spravne rieSenie tychto
otazok ma nielen moralny, zdravotny, ale aj socialny a ekonomicky dopad na gravidnu zZenu, na jej
rodinu, a tym aj na celu spolo¢nost.

2. Problematika umelého ukonéenia tehotenstva (UUT)

Umelé ukonCenie tehotenstva (UUT) — predstavuje v kazdej spoloCnosti eticky, nabozensky,
spoloCensky, zdravotny a socialny problém. V minulosti sme tento z&krok poznali pod
nazvom interrupcia — umelé prerusenie tehotenstva. Ak vSak tehotenstvo ukonéime potratom, je to
konecéné rieSenie. Prave preto vystiznejSi termin je umelé ukoncenie tehotenstva — UUT (umely
potrat).

Stratégie Pro Life vs. Pro Choice

UUT je hiboko Fudsky problém. Spolo¢ensky ide o fenomén vyvolavajuci kontroverzné vyjadrenia a
pristupy, filozofické nevynimajlc. Tato dilema sa netyka len jednotlivcov, netyka sa len zien, ale tyka
sa nas vSetkych. Prave preto je potrebné o potrate vediet ¢o najviac, aby sme vedeli o ¢o konkrétne
ide. Existuju dva nazorové tabory, ktorych pohlad na problematiku sa vyznaduje
nasledovnymi argumentmi:

1. Stratégia PRO LIFE
(vyzdvihuju ochranu zivota, presadzuju zakaz vykonavania UUT)

2. Stratégia PRO CHOICE
(vyzdvihuju slobodnu volbu zeny)

2. Problematika umelého ukonéenia tehotenstva (UUT)

2.1. Stratégia PRO LIFE

>>> vyzdvihuju ochranu zivota, presadzuju zakaz vykonavania UUT:
e interrupcia je vzdy a za kazdych okolnosti nemravny a odsudeniahodny €in,
e mali by byt zakazané,
e vynimka — zdravotny stav Zeny, prip. znasilnenie alebo incest,

e Podla modernej molekularnej biologie je cely €lovek zakédovany uz v oplodnenom
vajicku (gény, chromozémy, vlasthA krvnd skupina). Tymje z genetického
a biologického hradiska jedineény (okrem jednovajeCnych dvojCiat neexistuju dve
ludské bytosti s identickou DNA).

e Embryo ma uz od pociatku v sebe zakédovanu schopnost’ rast’ a rozvijat’ sa.. Pérod
je obrovsky medznik v zivote ¢loveka, ale ani porodom sa &lovek nestava samostatnym
(nadalej zavisi od inych ludi, najma matky), a ajjeho vyvoj a zdokonalovanie jeho
osobnosti pokracuju dalej — podobne ako tomu bolo dovtedy v bezpenom prostredi
maminho bruska.

¢ Neplanované dieta nemusi byt nutne nechcené, aj takéto deti su Casto milované
a Stastné.

e Co jepre dietavassim obohatenim,drahé hracky, obledenie, dovolenky,
alebo surodenec: kamarat v hre, laskavy super, spriaznena dusa?



Nejestvuju nijaké vedecky fundované psychiatrické, psychologické alebo socialne dévody
na potrat. Vyznamni gynekolégovia hovoria, ze neexistuju nijaké im znéme interné
alebo chirurgické ochorenia matky, ktoré by sa nedali lieCit' pocas tehotenstva.
(Miriam, preco places?, 1998)

Vacdsina potencialne nebezpelnych telesnych zmien, ku ktorym mdze dbjst’ pri pbérode,
nastava aj pri potrate — su to zmeny spojené s oddelenim dietata od matky (rozdiel je vo
velkosti dietata a sile, akou je k telu matky priputané). NavySe hormonalne zmeny pri
apo poérode podliehaju prirodzenému a plynulému regulaénému poriadku, kdezZto po
potrate dochadza k prudkym a neprirodzenym zmenam v hladinach horménov. Umely
potrat zo zdravotného hladiska nie je bezpeénejsi ako porod.

Znésilnenie je hrozny ¢€in atrauma pre Zzenu. AvSak niektori psychologovia tvrdia, ze
zabitie nenarodeného dietata, ktoré nenesie vinu za tento skutok, pre obet nepredstavuje
Ziadnu psychicku satisfakciu, ale d'alSiu traumu a nasilie voc€i jej telu, ako i diet’at'u,
ktoré ma polovicu dedi€ného materialu z nej same;.

Pre Zeny, ktoré nechcu svoje nenarodené dieta zniCit, existuje moznost’ dat’ ho na
adopciu (urobit stastnym neplodny manzelsky par, ktory tuzi po dietati).

2.2. Stratégia PRO CHOICE

>>> vyzdvihuju slobodnu volbu zeny

o0 pocte a Case zrodenia svojich deti rozhoduje vyluéne zena a nikto nema pravo
zasahovat’ do jej planov,

zastancovia potratov (UUT) povazuju l'udsky zarodok do 3. mesiaca za zhluk buniek,
ktoré nemozno nazyvat [udskou bytostou,

Fudsky plod nie je eSte plne vyvinuty Clovek, nedokaze samostatne existovat’ mimo
tela matky, preto méze o nom lubovolne rozhodovat’ matka,

je lepSie urobit’ potrat ako dopustit’ pérod nechceného dietat’a, (je traumatizované,
nemilované a méze z neho vyrast asocial, zlocinec...),

potratom mozno poméct rodine, ktora ma finanéné t'azkosti, vela deti, (lepSie je menej
deti v rodine s primeranym zivotnym Standardom nez vela deti v chudobe),

dieta splodené znasilnenim, geneticky poskodeny plod alebo mozné ohrozenie
zdravia ¢i zivota matky, sa povazuju za jednoznac¢né indikacie k UUT,

restrikcia (obmedzenie) tohto zdkonaby mohla viest k presunutiu interrupcii
zlegalnej do ilegalnej sféery so vSetkymi dosledkami (tazko poskodené zdravie
a ohrozeny zivot zeny),

aj zastancovia ,Pro Choice* vnimaju interrupciu ako krajné rieSenie (materialne, socialne,
psychické),

tiez vyzaduju dostatocnu prevenciu nechcenych tehotenstiev.



2.3. Dévody k ukonceniu tehotenstva

V krajinach, v ktorych je UUT legalne sa mbéze zZena rozhodnut pre ukon&enie tehotenstva aj z inych,
nez len medicinskych dévodov. Celosvetovo medzi najéastejSie dévody vediuce k ukonéeniu
tehotenstva patri:

e naplneny pocet deti v rodine,

e kvOli praci alebo Skole,

e nedostatok financii,

e problémy vo vztahu rodicov,

e nizky vek buducej matky,

e znasilnenie,

e dieta len urcitého pohlavia (tzv. prenatalna selekcia),
e slaba osveta.

Druhou obet'ou potratu je zena

| ked sa v suvislosti s umelym potratom hovori o slobodnej volbe Zeny, v skuto€nosti u mnohych Zien
prevladaju dévody, ktoré maju so slobodnym rozhodovanim len velmi malo spolo¢né. Je to natlak zo
strany partnera alebo rodic¢ov, niekedy spojeny i s vyhraZanim ¢i nasilim, nedostatok podpory
okolia a pocit alebo aj stav finanénej nudze. Zavaznou prekazkou slobodnej volby je slaba
informovanost o vyvojovom §tadiu dietata, o metdédach vykonavania potratu, ako aj o moznych
nasledkoch a komplikaciach takéhoto zakroku. UUT je mozné bud na vlastnu ziadost zeny, alebo zo
zavaznych zdravotnych dévodov — zo strany matky alebo z dévodu poskodenia dietata.

Situacia v Slovenskej republike a vo svete

Podla oficialnych Statistik sa poCet umelych ukonceni tehotenstva z roka na rok znizuje (pokles za
poslednych 10 rokov o vySe 60%). V roku 1990 bolo na Slovensku vykonanych 48 437 umelych
potratov, €o je takmer trojnasobne viac ako v roku 2003, ked pocet presiahol ,len” 16 000 interrupcii.
Podla Ustavu zdravotnickych informécii a $tatistiky CR takisto klesol poget UUT zo 109 361 v roku
1990 na 23 998 v roku 2010. Je evidentné, Ze pocet potratov je nepriamo Umerne zavisly na
dostupnosti kontraceptivnych metdéd, predovSetkym hormonalnej antikoncepcie a prislusného
preSkolenia gynekolégov.

Slovensko sa mdze v sucasnosti pochvalit po Holandsku druhou najniZzSou mierou potratovosti v
Eurépe. Na 1000 zien vo fertiinom veku pripada momentalne v SR necelych 13 umelych potratov. V
potratovosti je z krajin EU najlepSia situacia v Belgicku, kde pripada na tisic Zien iba 6 potratov.
Naopak, najhorSia situacia je v Madarsku, kde pripada na 90-tisic pérodov az 80-tisic potratov. V
Polsku sa vykona ro¢ne az 200 000 nezakonnych potratov (podfa MVO).

e v celosvetovom meradle je viac ako 1/3 vSetkych tehotenstiev neplanovana,

e kazdoroCne sa takmer 1/4 tehotnych Zien rozhodne pre UUT (cca 53 miliénov ro¢ne),

e 20 milibnov z celkom vykonanych 53 miliGnov umelych ukonceni tehotenstva su
prevedenych nebezpecnymi metddami,

e kazdych 5 minut zomiera na svete jedna Zzena na nasledky nelegalne vykonaného potratu,

e (cca 200 000 rocne).

2.4. Zdravotné komplikacie po vykonani UUT
Fyzické komplikacie po vykonani UUT

Okamzité komplikacie: ich typ a zavaznost zavisia od dizky tehotenstva a spdsobu, akym sa potrat
vykonava. Patri sem: anestézia, krvné straty, poSkodenie hrdla maternice, poranenie tela maternice,
poranenie mocového mechura, Sok.



Vcéasné komplikacie: zlyhanie metédy (zriedkavo, vyskytuje sa pri anomaliach maternice), zvysky po
UUT, infekcia maternice a vajcovodov, zapalové komplikacie.

Neskoré komplikacie: najcastejSie sa vyskytuju neskoré komplikacie, ktorych priznaky sa mézu
prejavit aj niekolko rokov po potrate a ktoré ovplyviiuju najma schopnost zeny mat neskér dieta.
Obyc¢ajne nemaju dramaticky obraz a ¢asto si ich Zena ani nedava do suvislosti s potratom v minulosti.
Su to zapaly vnutornych rodidiel, poruchy menstruatného cyklu, poruchy ovplyviujice naslednu
plodnost Zeny (neplodnost), mimomaternicové tehotenstvo, sterilita, spontanne potraty, predéasné
porody (predCasné otvaranie sa kr€ka maternice), vcestna placenta, maternicové zrasty, neschopnost
udrzat mo¢, sexualne zmeny.

Psychologické nasledky UUT

Tieto sa Casto oznacuju ako postaborény syndrom = lekarsky termin pre citové a psychologické
poskodenie, ktorym trpi mnoho zien po potrate. V rdznych formach a ¢ase sa prejavuje az u 80% zien
po umelom potrate.

1. véasny postaborény syndréom — nastupuje bezprostredne po strate dietata — ma
podobu psychosomatickych tazkosti: Uzkost, nespavost, smutok, beznadej, depresivne
stavy a pocit viny (niekedy vyustia az do samovrazdy), agresivita, ktora je namierena
voCi vlastnej osobe, voCi otcovi dietat’a, lekarovi, ktory zakrok vykonal, ako i voéi okoliu,
ktoré nedokazalo alebo nechcelo Zenu podporit v rozhodnuti nechat si dieta. (Miriam,
preco places?, 1998)

2. neskory postaborény syndrém — prejavi sa niekolko mesiacov, niekedy i rokov po
potrate (UUT). Casto ho vyvola krizova situacia v Zivote Zeny: choroba, smrt alebo
strata blizkeho Cloveka, opustenie partherom, prechod. Paradoxne to v8ak mdze byt i
dalSie tehotenstvo, poOrod dietata alebo narodenie vnucata. Prejavuje sa
zatrpknutostou, nedostatkom sebaovladania, depresiou, netrpezlivostou, cynizmom.
Dominuje tu strata ucty voci sebe samej, ale i voCi ostatnym ludom. Pocit viastnej
menejcennosti sa mbéze prejavit v spravani, ktoré je rizikové a deStruktivne voci
vlastnej osobe. (Grey, 2004)

3. Alternativne rieSenia UUT

Medzi alternativne rieSenia UUT patria predovSetkym:

e utajené p6rody,
e hniezda zachrany.

25. marec — Den pocatého dietata (,DPD“), je pravidelna celoslovenska kampari mimoviadnych
organizacii zdruzenych vo Foére zivota, ktorou chcu Sirit Uctu ku kazdému pocatému eSte
nenarodenému dietatu. 25. marca slavia sympatizanti Defi poCatého dietata a v obdobi okolo tohto
terminu sa uskutocnuju rézne aktivity poukazujuce na potrebu chranit fudsky zivot od pocatia.
Kampan je mozné podporit nosenim bielej stuzky na odeve, najma v tyzdni, v ktorom je 25. marec.
Biela stuzka je symbol reSpektovania prava na zivot od pocatia. Kto nosi bielu stuzku, vyjadruje sa za
ochranu kazdého pocatého dietata! V roku 2013 sa uskutocCnuje 13. rocnik kampane.

Preco prave 25. marec?

25. marec je na Slovensku zakonom vyhlaseny za pamatny ,Defl zapasu za fudské prava“, ktoré su
dnes odopierané prave nenarodenym detom. Takisto krestania na celom svete oslavuju v tento den
slavnost Zvestovania Pana, teda spomienku na pocatie JeziSa Krista (tento rok je presunuta na 8.



aprila). Z tychto dévodov Férum zivota v roku 2005 slavnostne vyhlasilo 25. marec za Den pocatého
dietata. (www.forumzivota.sk)

Tabulka Pocet deti vlozenych do hniezd zachrany a pocet deti z utajenych pérodov v Slovenske;j
republike v rokoch 2009 — 2011

Pocet deti 7. toho pocet dievcat
Rok Anonymne odloZené Utajeny Anonymne odloZené Utajeny
diet’a porod diet’a porod
2009 8 21 5 10
2010 7 46 2 26
2011 4 36 4 21

Zdroj: Ustredie prace, socialnych veci a rodiny

3.1. Utajené porody

Na Slovensku uz existuje zdkonna moznost’ porodit’ dietatko v nemocnici s tym, ze nebude
prezradena identita matky. Podla zakona, méze prist Zena s nechcenym tehotenstvom do
ktorejkol'vek nemocnice na Slovensku s poziadavkou, Ze chce rodit’ v rezime utajeného poérodu. Je to
bezpelny spbdsob vyrieSenia nechceného tehotenstva. A to pre dietatko i pre matku.

V Zakone €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti sa presne uvadza, ako sa postupuje v pripade,
ak Zena poziada o utajenie tehotenstva a p6rodu. Zena, ktora pisomne poziada o utajenie svojej
osoby v suvislosti s pérodom, méa pravo na osobitni ochranu osobnych tdajov. U Zeny, ktora
pisomne poziada o utajenie svojej osoby v sulvislosti s p6rodom, sa vedie osobitna zdravotna
dokumentéacia v rozsahu zdravotnej starostlivosti suvisiacej s tehotenstvom a pdérodom, ktorej
sucast'ou su osobné udaje tejto zeny, nevyhnutné na zistenie anamnézy a nasledovné udaje: udaje o
pouceni a informovanom suhlase, udaje o chorobe osoby, o priebehu a vysledkoch vySetreni, lieCby a
dalSich vyznamnych okolnostiach suvisiacich so zdravotnym stavom osoby a s postupom pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti, Udaje o rozsahu poskytnutej zdravotnej starostlivosti, Udaje o
sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti, Udaje o doCasnej praceneschopnosti
pre chorobu a Uraz a skutoCnosti dblezité na posudenie zdravotnej spdsobilosti na vykon prace,
epidemiologicky zavazné skutoCnosti, identifikacné uUdaje prisluSnej zdravotnej poistovne,
identifikacné udaje poskytovatela. Osobné Udaje nevyhnutné na jej identifikaciu sa vedu oddelene od
osobitnej zdravotnej dokumentacie spolu s pisomnou ziadostou o utajenie pérodu. Osobitna
zdravotnd dokumentacia sa o tieto Udaje doplini a zapecati ako celok (§ 19 ods. 4, 5 Zakona ¢&.
576/2004 Z. z.). Poskytovatel zdravotnej starostlivosti je povinny osobitnd zdravotni dokumentaciu,
vratane osobnych udajov nevyhnutnych na identifikaciu, viest oddelene od zdravotnej dokumentacie
ostatnych oséb. Nem&ze ju spristupnit, ako je to mozné pri inych pripadoch. Kompletna dokumentacia
o tehotnej zene sa zapecati ako celok a nasledne sa ulozi na bezpe€nom mieste gynekologicko-
porodnickeho pracoviska na obdobie Siestich tyzdrov. ,Utajena“ rodicka odchadza na pérodnu salu po
medicinskej a oSetrovatelskej priprave so zdravotnou dokumentaciou, kde v Casti osobné Udaje je
uvedeny len utajeny pérod s pridelenym Cislom. Po pérode zostava pod dohladom zdravotnikov na
p6rodnej sale a neskér je prelozena na Standardné [6zko gynekologického oddelenia (nie na
Sestonedelie). Ak je zdravotny stav Zeny po pérode stabilizovany, prepusta sa ¢o najskdr zo
zdravotnickeho zariadenia. Dieta z utajeného pérodu je odovzdané do starostlivosti novorodeneckého
oddelenia a vedie sa mu osobitna dokumentacia z utajeného pérodu s pridelenym &islom. O kazdom
novorodencovi sa posiela na prisludny matriény urad v mieste zdravotnickeho zariadenia hlasenie o
narodeni, len s tym rozdielom, Ze v Casti hldsenia, kde sa uvadza meno dietata a udaje o rodi¢och, sa
uvedie jednotné pomenovanie — neuvedené. Na zaklade tohto oznamenia prislusny matriény urad
vyda pre dieta rodny list (§ 13 ods. 1 a 5 zakona €. 154/1994 Z. z.). Odo dna poérodu zacina plynut’
Sest'tyzdnova lehota, kedy biologicka matka dietata moéze pisomne poziadat’ zdravotnicke
zariadenie o odtajnenie svojej osoby v suvislosti s pérodom. Po Siestich tyzdnoch je jej
rozhodnutie nezvratné.


http://www.forumzivota.sk/

V pripade, ze pocas tohto obdobia neodvolala svoju ziadost o utajenie svojej osoby v slvislosti s
poérodom, zdravotnicke zariadenie je povinné bez zbytoéného odkladu odovzdat zapecatenu
dokumentaciu uréenému registru Ministerstva zdravotnictva SR na jeho dalSiu uschovu (§ 23 ods. 5

Zakona ¢. 576/2004 Z. z.). Po tomto obdobi zacina hlavna etapa socialnej prace s dietatom z
utajeného pérodu s ciefom zabezpecit novorodencovi novy domov a adoptivnych rodicov.

Utajené poérody fungujd napr. vo Francuzsku a v Ceskej republike. V Nemecku, Rakusku, Svajéiarsku,
Belgicku, Taliansku ¢i Madarsku je mozné anonymne odloZit novorodenca do Specialnych schranok
pre nechcené deti, tzv. babyboxov.

3.2. Hniezda zachrany

Hniezdo zachrany je verejne pristupny inkubator, do ktorého je mozné odlozit novorodenca v ramci
rieSenia krizovej zivotnej situacie s cieflom zarucit mu prirodzené pravo na zivot. Predstavuje situaciu,
ked matka dietata alebo blizka osoba rodicke odlozi kratko po porode alebo v obdobi do 28 dni po
porode dieta — novorodenca (§ 11 ods. 11 zakona &. 576/2004 Z. z.).

Novela zakona o Hniezdach zachrany €. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti

Odlozenie dietata do Hniezda zachrany nie je klasifikované ako trestny ¢in. Trestnym ¢inom vsak je
odloZenie novorodenca na inych miestach, napriklad v hypermarkete, na autobusovej a Zelezni¢nej
stanici €i v parku, lebo opustené dieta je vystavené nebezpecenstvu smrti.

Hniezda zachrany su k dispozicii matkam, ktoré si nechcu po pdrode nechat svoje dieta, od decembra
2004 vo viacerych nemocniciach v SR: v Bratislave, Nitre, Trnave, Novych Zamkoch, Ruzomberku,
Banskej Bystrici, Ziline, KosSiciach, PreSove, Rozfiave, Dolnom Kubine a SpiSskej Novej Vsi.
Novorodenca vyberu zdravotnici z hniezda zachrany do 5 minut od jeho ulozZenia biologickou matkou
alebo inou blizkou osobou po spusteni signalizaéného alarmu a umiestnia na novorodenecké
oddelenie daného zdravotnickeho zariadenia. Kazdé toto zariadenie ma vypracovany interny predpis s
pokynmi transportu dietata z verejne pristupného inkubatora na novorodenecké pracovisko.

Zriadovanim Hniezd zachrany sa zaobera obgianske zdruZenie Sanca pre nechcenych, ktoré sa
zameriava aj na vznik azylovych domov pre matky s detmi, kde mézu zostat matky s detmi tak dlho,
kym nevyrieSia svoju situaciu. Zeny nuti vyuzivat hniezda predovéetkym netolerantnost prostredia, v
ktorom Ziju, €i uz je to rodinné alebo socialne prostredie. Niektoré Zeny, ktoré volaju na anonymnu
linku zdruZenia a chcu sa porozpravat o rozhodnuti odlozit' dieta ho zdévodhiuju aj tym, Ze otcom
dietata nie je ich manzel a ony p6rod taja. Iné hovoria o zlej socidlnej situacii. Deti, ktoré matky
zanechaju vo verejnych inkubatoroch, idu najprv do dojéenskych ustavov a neskdr su ponuknuté na
adopciu.

Hniezda zachrany (v zahrani¢i tzv. babyboxy) maju nielen svojich zastancov, ale aj odporcov, ktori
upozornuju na viacero problémov z hladiska socialneho, pravneho aj technického (Slany, 2008):

e (o ked s vlozenim do hniezda zachrany nebude suhlasit geneticky otec dietata, a to v
Case pbrodu alebo kedykolvek v buducnosti?

e ako zabranit, aby sa do schranky nedostalo starSie dieta, ako je uvazovany anonymne
porodeny novorodenec — teda doj¢a, batola atd.?

e Cov pripade, ak tam bude viozené starSie dieta ako novorodenec?

e ako zaistit, aby do schranky nebol viozeny uneseny novorodenec?

e (o v pripade, ak bude do hniezda vlozeny mrtvy/zavrazdeny novorodenec alebo starSie
dieta?

e ako zaistit, aby bolo mozné do hniezda vlozit len novorodenca, nie napr. zviera (zivé i
mitve...)?

e neotvara sa tym moznost k nezakonnym manipulaciam s detmi, vratane obchodovania s
detmi a s telesnymi orgdnmi?

e aky bude dalSi osud tychto ,najduchov*? Odkial maju zastancovia hniezd zachrany istotu,
Ze vSetky tieto deti budu v €o najkratSom Case osvojeni?



To vSetko su otazky, ktoré sa dotykaju aj rozhodovania zdravotne socialneho pracovnika o osude
dietata a o ktorych je dblezité diskutovat. Mbézeme to nazvat ako dilemy zdravotne socialneho
pracovnika v oblasti anonymného odlozenia novorodenca do hniezda zachrany.

4. Uloha SP na gynekologicko-poérodnickom oddeleni

Existuju rdzne formy pomoci pre matku s dietatom, resp. Zenu v nudzi. Prave v tejto oblasti je vhodna
spolupraca so socialnym pracovnikom, ktory musi mat medicinske a oSetrovatelské vedomosti
z oblasti gynekolégie a pbrodnictva a takisto by mal byt osobnostne zrely. Stretava sa tu s réznymi
problémami a zivotnymi situaciami, s ktorymi si pacient/ klient, Castokrat zmateny, nevie poradit.
Socialny pracovnik méze poskytovat odborné poradenstvo, takisto participovat na edukacii
(antikoncepcia, utajené podrody, hniezda zachrany) a v prevencii (napr. nechcenych tehotenstiev).
V pripade utajeného pérodu poméze vybavit azylové centrum poskytujuce ubytovanie a stravu pred
poérodom a 6 tyzdnov po pdrode. Spolupracuje s prislusnymi institiciami — orgdnmi socialnopravnej
ochrany dietata, sudmi, policiou, zdravotnickymi zariadeniami, dava navrh na umiestnenie dietata do
DD, prip. zabezpeluje adopciu dietata. Ak sa matka nachadza v hmotnej alebo socialnej nudzi,
socialny pracovnik jej moze zabezpedit’

e odbornu pomoc — poradenstvo lekara, psycholéga, psychiatra, pravnika,

e sprevadzanie poCas tehotenstva a po pdrode podla potreby (napr. denna pomoc
terénneho socialneho pracovnika, ucast matky na terapeutickych programoch a na
stretnutiach svojpomocnych skupin),

e ubytovanie a stravu (idealne rieSenie — pobyt v azylovom centre pred pérodom a do
jedného roku veku dietata po pérode),

e vybavu pre dieta,

e pomoc s nakladmi na lekarsku starostlivost,

e pomoc so zvySenymi vydavkami na lieky,

e vybavenie Ziadosti, Uradnych formalit (rodny list, prispevok pri narodeni dietata...),
e mesacny prispevok po dobu materskej dovolenky mimo azylového domu,

e roCny prispevok pri nastupe do Skoly.

Pediatria

1. Pediatria

Pediatria ako samostatny vedny odbor sa zameriava na ¢loveka v jeho najzranitelnejSich obdobiach
Zivota. Dieta je viac menej odkazané na starostlivost’ dospelych, predovSetkym svojich rodi€ov a tiez
je viac disponované na r6zne ochorenia. Osobitostou detského pacienta je aj to, ze dieta neprichadza
k lekarovi samo, ale v sprievode dospelych, a teda nie ako subjekt rozhodujlci z vlastnej vole.
Trojrozmerny vztah dieta — lekar — rodi¢ je velmi zlozity. V ramci starostlivosti o dieta je dblezité sa
zamerat na tri oblasti:

e Z&ujmy a prava detského pacienta
e Autorita a povinnosti lekara
e Povinnosti rodica

2. Charta prav hospitalizovaného diet’at’a



V snahe zabezpedit optimalne prostredie pre harmonicky rozvoj osobnosti dietata i pocas jeho
hospitalizacie bola vypracovana a schvalena na prvej eurdpskej konferencii o hospitalizovanych
det'och (maj 1988) Charta prav hospitalizovaného diet’ata, ktora obsahuje
nasledovné najdolezitejSie zasady:

e Dieta sa ma hospitalizovat' len vtedy, ak starostlivost, ktoru jeho aktualny stav vyZaduje,
nie je mozné rovnako dobre zabezpecit doma a v ambulantnej starostlivosti.

e Dieta v nemocnici ma vzdy pravo mat pri sebe svojich rodiCov alebo ich zastupcov.
Zdravotnik sam ma navrhnut a podporovat rozhodnutie rodiCov zostat s dietatom v
nemocnici.

e Rodi¢ia, a podfa veku a mentalnej urovne aj dieta, maju pravo byt informovani o
priebehu choroby, a to zrozumitelnym a pravdivym spésobom, ako i o vSetkych
rozhodnutiach, tykajucich sa vySetrovania a lieCby.

e Dieta ma byt chranené pred zbyto&nymi vySetreniami, vyskumom a lieCbou.

e Deti by mali mat’ vSetky podmienky na odpocinok, hranie i vyu€ovanie, nemali by byt
hospitalizované na oddeleni pre dospelych.

e Starostlivost o dieta v nemocnici vyzaduje zo strany oSetrujuceho personalu osobitny takt,
pochopenie a reSpektovanie sikromia. Zdravotnicki pracovnici by mali byt vySkoleni, aby
boli schopni a pripraveni odpovedat’ na fyzické, emoéné a socialne potreby dietata a jeho
rodiny.

3. Zasady pristupu zdravotnickych pracovnikov k diet’at'u

Pokroky a uspechy pediatrie tak v prevencii ako aj diagnostike a lieCbe nezmenili vela na skuto¢nosti
traumatizacie dietata v pripade jeho ochorenia. Traumatizacia dietata chorobou sa méze eSte
znasobit diagnostickymi a terapeutickymi postupmi, najma hospitalizaciou. Preto oSetrovanie
chorych deti vyzaduje nielen adekvatne odborné vedomosti a zruénosti, ale najma eticky a
laskavy pristup.

Deti v nemocnici, zvlast dlhodobo hospitalizované trpia mnohymi emo¢nymi poruchami, ktoré maju
svoj pévod v zmene prostredia, v odlu¢enosti od rodicov a rodiny prejavujucich sa r6znymi formami
strachu a Uzkosti. Tento jav emociondlnej nestability charakterizovany suborom fyzickych tazkosti a
psychicke] nerovnovahy sa nazyva hospitalizmus. Prejavuje sa stratou aktivity, zdanlivym
nezaujmom o okolie a oneskorenim mentalneho vyvoja. Priprava dietata na hospitalizaciu by mohla
zmiernit' jeho reakcie na pobyt v nemocnici. NajdoleZitejSie je dieta nestrasit nemocnicou, injekciami,
doma nehovorit 0 chorobach, operaciach alebo smrti.

Mensie deti vnimaju odlicenie od rodiov ovela intenzivnejsie. Prejavuju to krikom, placom, aktivnym
odporom. Preto je vhodné prijat dieta spolu s matkou, resp. s rodiom.

Starsie detitimia tieto prejavy, budia dojem, Ze strach nemaju, ale zvy€ajne to nie je pravda. Ked sa
prijem robi spolo€ne s rodi€om, vzbudzuje to vacsiu déveru rodi€ov v zdravotnickych pracovnikov,
lebo vedia, kde dieta bude lezat a ako s nim zaobch&dzaju. Pritomnost rodiCov sa vyuZiva na
ziskavanie informacii o dietati, jeho zvykoch, jedeni, spanku, zalubach.

Detom nehovorime ni¢ nepravdivé. Oboznamime ich priblizne ako dlho tam zostane, u mensich
deti kolkokrat sa vyspi. Vysvetlime im potrebu, preCo musi byt hospitalizované. Povieme im o ludoch,
ktori tam s nimi pridu do kontaktu — sestri¢ky, lekari, ucitelky a novi kamarati. Tiez ich informujeme o
tom, €o sa s nimi bude robit, kedy je €as ranajok, obeda, vySetreni, kedy ho mézu prist navstivit,
pripadne moznost telefonovania. Vybavenie detského oddelenia nabytkom, vymalovanim a vyzdobou



by mali dieta celkovo stimulovat a byt v sulade s jeho potrebami. Navstevy na detskom oddeleni je
potrebné umoznit rodi€om denne.

Za optimalne rieSenie povazujeme, ak je dieta hospitalizované spolu s rodic¢om. NajCastejSou
namietkou proti tomuto opatreniu je nedostatocné priestorové a personalne vybavenie detskych
oddeleni. Aj napriek tomu sa stotozriujeme s tvrdenim: ,Na detskom oddeleni, kde lekari a sestry
nepovazuju pritomnost’ rodi¢a alebo inej blizkej osoby pri hospitalizovanom dietati za prirodzenu a
samozrejmu, nie je niec¢o v poriadku.”

Je samozrejmé, Ze pritomnost rodiCov a blizkych osd6b na oddeleni obas prinaSa problémy. Lekarske
rozhodnutia a zakroky su starostlivo sledované rodi¢mi, ktori nemusia vzdy Uplne chapat vyznam a
nutnost’ jednotlivych postupov, pretoze sa v danej situacii ocitli spravidla po prvykrat, a naviac sa
nachadzaju v emo&ne narocnom stave obav o zdravie a zivot svojich deti. Tyka sa to vSetkych, aj inak
chladnokrvnych profesionalov (lekarov) v roli rodi¢a chorého dietata, ktori stracaju svoju profesionalnu
masku a spravaju sa takisto iracionalne. (Gut, 2006)

Napln prace detskych sestier na oddeleni sa tiez radikalne zmenila: cca pred 15 rokmi rozdavali
lieky a takmer strojovo kfmili a prebalovali placucich kojencov a batolata. Akonahle sa zakladna
starostlivost’ presunula do ruk matiek, sestry sa ocitli v roli manazérok chodu oddelenia, avSak pod
drobnohladom pozorujucich rodinnych prislusnikov, ¢o nie je vzdy prijemné a jednoduché.

3.1. Bolest’ u dietata

Prah vnimania bolesti je subjektivny fenomén. Strach pred bolestou patri k najcastejSim pocitom
Cloveka vo vztahu k chorobe a lieCbe. U dietata je bolest’ o to tryznivejSia, ze ju nedokaze rozumovo
prijat ako sucast’ choroby a jej lie€by. Jednou z najddlezitejSich uloh pri diagnostike a terapii je
predchadzat alebo redukovat bolest’ pri zdravotnickych ukonoch na najmens$iu moznu mieru.
NajdolezitejSie uUlohy manazmentu bolesti sU pochopenie utrpenia a bolesti u dietata, jej
predchadzanie a medikamentézne potlacovanie, ako aj zrozumitelné informovanie dietata o tom,
¢o sa s nim prave deje a bude diat. Dblezité je nezatajovat’ bolest’, vhodné je vysvetlit aj to, Ze
bolest pominie a my mu budeme pomahat, aby sa vylieCilo.

3.2. Komunikacia s chorym dietatom

V kontakte s dietatom nie sme len zdravotnikmi — mdézeme byt pre nich partnermi v hre, nahradou
kamaratov a rodiCov. Vzdy by sme mali byt tymi, o zostavaju pokojni, vedia si rady, su zdrojom istoty
a porozumenia. Velky vyznam v komunikacii s dietatom zohrava aj neverbalna komunikacia:

e ocny kontakt a usmey,

e postoj — zvolit vySku na urovni dietata (zohnut sa, drepnut’ si, posadit sa),

e dotyk, pohladenie, drzanie za ruku, nosenie na rukach (tu je dolezita citlivost k nastaveniu
dietata na dotyk — m6zeme ho ukludnit, ale aj rozrusit),

e Uprava zovnajSku (neformalne obleCenie, alebo vykukajuci plySak z vrecka) vyznamne
meni emocionalne naladenie deti (tzv. lamanie ladov),

e zrkadlenie v gestikulacii, v pohybe (dieta sa prechadza, tak sa pridame k nemu a
mobzZeme sa porozpravat),

e vyznamnu rolu hra Uprava prostredia, ktoré je vzZdy zdrojom podnetov.

Zasady komunikacie:

e dietatu neklameme,

e ftrpezlivo vysvetlujeme vSetko s prihliadnutim ku zrelosti dietata,
e pouzivame jednoduchy slovnik a kratke zrozumitelné vety,

e neignorujeme detské otazky,

e pripravujeme na bolest, nikdy netvrdime opak,

e vzdy chvalime a ocefujeme akékolvek usilie, €innost,



e neporovnavame s inymi detmi,
e pri nadviazani kontaktu vyuZivame hracky, obrazky, knihy.

4. Uloha SP v starostlivosti o diet'a v zdravotnickom zariadeni

Skladba pacientov v detskej nemocnici (DN) je od novorodeneckého veku az po adolescentov, z ¢oho
vyplyva Siroka Skala socialnej problematiky. Socidlny pracovnik v DN zabezpecuje kvalifikovand,
zodpovednu a naro¢nu pracu, predovsSetkym v akutnych krizovych situaciach. Niekedy su tieto aktivity
spojené s osobnym rizikom (napr. pri problematike tyraného a zneuzivaného dietata). Socialny
pracovnik musi vzdy konat’ v najlepSom zaujme dietata, ku kazdému pristupovat individualne s
maximalnym reSpektom a ohladuplnostou.

Velmi dblezita je interdisciplinarna spolupraca— nielen s dal§imi zdravotnickymi odbornikmi
(lekarmi, psycholégmi, zdravotnickym personalom atd.), ale aj s celou radou institucii.

4.1. Deti z dysfunkénych rodin, zdravotne postihnuté a chronicky choré deti

Socialny pracovnik na pediatrii venuje vyrazni pozornost’ ohrozenym detom. Patria sem deti v
zdravotnickom zariadeni bez primeraného rodi¢ovského zaujmu Ci deti, ktorych rodiCia
nerespektuju pokyny lekara alebo oddaluju prevzatie dietata z nemocnice do domacej starostlivosti.
Pocetnu skupinu tvoria rodiCia, ktori sa dozaduju opakovanych, odborne neodévodnenych
hospitalizacii dietata (tzv. Minchhausenov Syndrom by Proxy — synonymum predstierania a
vymyslania pri¢in ochorenia).

Socialny pracovnik venuje zvlastnu pozornost detom 2z dysfunkénych rodin, zdravotne
postihnutym, detom neplnoletych rodi¢ov, bezdomovcov, delikventov, detom z rodin s
vyskytom alkoholizmu, toxikomanie. V niektorych pripadoch rodi¢ia nejavia o dieta zaujem (napr.
utek matky z nemocnice po pdérode, vyhybanie sa kontaktu s nim atd.). V zaujme dietata napomaha
socialny pracovnik jeho navratu do rodiny. Samozrejmostou musi byt nasledné sledovanie socialnych
pripadov po prepusteni z nemocnice v spolupraci s prislusnymi institiiciami — organy socialnopravne;j
ochrany dietata, sudy, policia, zdravotnicke zariadenia, detské kolektivne zariadenia, dojcenské
Ustavy, detské domovy (DD), Ustavy socialnej starostlivosti (USS), azylové zariadenia &i charita.

Hlavnym ciefom planu je stanovenie navrhov rieSenia situacie dietata za ucelom vykonavania
vhodnych opatreni socialnopravnej ochrany deti a socialnej kurately. Pri jeho tvorbe a stanoveni si
cielov je nevyhnutné vychadzat predovSetkym z anamnestickych Udajov o rodine, z poznania rodiny
ako celku a zamerat sa na pri€iny vynatia dietata z rodiny. Ciel planu socialnej prace s rodinou a
dietatom sleduje v prvom rade zaujem dietata a smeruje k moznému navratu dietata do pévodného
rodinného prostredia alebo k zvereniu dietata do nahradnej rodiny (Gazikova, 2010).

Chronické ochorenie detije pre vacsinu rodiCov velkou ranou a tazko sa s touto skutoCnostou
vyrovnavaju. Patria sem napr. deti s vrodenymi vyvojovymi vadami typu razstepov, ¢i s tazkymi
vadami srdca, ktoré vyzaduju zvySenu oSetrovatelsku starostlivost. Zaradujeme sem aj deti s
metabolickymi chybami — diabetici, fenylketonurici, deti, ktoré musia dodrziavat rézne diéty, napr.
bezlepkovu diétu. Ak rodina nie je schopna zabezpe it dietatu kvalitnu oSetrovatelsku starostlivost,
socialny pracovnik dava navrh na umiestnenie dietata do DD (mbze ist o umiestnenie na prechodnu
dobu, pokial sa rodinna situacia alebo stav dietata stabilizuje alebo dlhodobo).

Na detskych oddeleniach su nezriedka hospitalizované deti s poruchou prijmu potravy (mentalna
anorexia, bulimia), ktoré Zziju v nezdravej rodinnej atmosfére. V tomto pripade je nutnd pomoc
psycholéga, psychiatra a socidlneho pracovnika. Uzka spolupraca socialneho pracovnika s
psychiatrickou ambulanciou DN je aj v pripadoch samovrazednych pokusov. Castokrat su za tymto
zufalym €inom neusporiadané, tazko narusené rodinné vztahy. Podobna situacia je u deti, ktoré boli
prijaté do DN z dévodu intoxikacie, pod vplyvom navykovych latok. (Pantélejevova, 2005)

4.2. Tyrané, zneuZivané a zanedbavané dieta (syndrom CAN)

Syndrom tyraného dietata oznacCujeme skratkou CAN (angl. Child Abuse and Neglect), ¢o v preklade
znamend syndrom tyraného, zneuzivaného a zanedbdavaného dietata. Zdravotnicka komisia Rady
Europy (1992) v problematike CAN rozliSuje ,fyzické, sexualne a emocionalne tyranie, zanedbavanie a
tzv. systémoveé tyranie (sekundarne, institucionéalne)”. Va¢sinou ide o nenahodny dej ¢&i situaciu, ktora
je v danej spoloCnosti neprijatelna, ¢i odmietana. Méze ist o:



1. akciu: utok, nasilie v akejkolvek forme, najrbznejSie manipulacie s dietatom, jeho
uvadzanie do neobvyklych situacii.

2. ne-akciu: zanedbavanie, izolaciu, nestarostlivost, nespravnu a nedostatoCnu vyzivu,
nedostatok zdravotnej a vychovnej starostlivosti.

Caputova a kol. (2000) uvadza, Ze ,je to subor nepriaznivych priznakov v najréznejsich oblastiach
stavu a vyvoja dietata i jeho postavenia v spolo¢nosti, v rodine predovsetkym. Tieto priznaky su
vysledkom vécésinou umyselného ublizovania dietatu, spbésobeného alebo pdsobeného najcastejsSie
Jeho najbliz8§imi vychovavatelmi, hlavne rodicmi*.

Neexistuje jednoznacna predikcia sy CAN. AvSak zo spolocenskej situacie, zo socialneho prostredia
dietata a z aktualneho zdravotného a psychického vyvoja dietata samého je mozné vyslovit’
podozrenie. Ak zdravotnicke zariadenie rozoznd, ze dieta alebo aj jeho surodenci ziju v rizikovom
prostredi, tak ide o deti vo zvladt tazkej situacii, ktoré potrebuju zvliadtnu pomoc spolo¢nosti
(multidisciplinarny a medzirezortny pristup).

Celospolecenské rizika: narodnost, prislusnost k urcitej etnickej skupine, neschopnost komunikovat
slovenskym jazykom, miesto pobytu: vidiek, ohrozenie vojnovym konfliktom, zasiahnutie prirodnou
katastrofou atd.

Rizikové vzt'ahy v rodine: deti neplnoletych rodicov, deti mladej matky samozivitelky, deti imigrantov,
deti uteencov hladajucich azyl, deti vyrastajuce v zloCineckom prostredi, deti rodi¢ov s HIV/AIDS,
nemanzelské deti, deti z incestného spojenia. Deti narodené v rodine s etnickymi, nabozenskymi Ci
narodnostnymi rozdielmi.

Rizikové diet’a: nezaregistrované na uUradoch po pérode, z mnohopocetnych gravidit, s postihnutim,
podrobené nasiliu, s HIV/AIDS, bez domova, sirota, narodené rodi€om so zvlaStnym Zivotnym Stylom,
Zobrakom ¢i toxikomanom.

Aktivne Pasivne
Telesné Trzné, zhmozdené rany,
tyranie, poranenia, bitie, zlomeniny, Neprospievanie, vyhladovanie, nedostatky v byvani,

zneuzivanie alkrvicanie, dusenie, otravenie, |obleceni, v zdravotnej a vychovnej starostlivosti
zanedbavaniejsmrt

Psychickeé, i B _

citové tyranie Nadavky, ponizovanie,

° ' pirasenie, sires, agresia, Nedostatok podnetov, psychicka a citova zanedbanost
Sikanovanie

zanedbavanie

Sexualne hry, pohlavné
zneuzivane, ohmatavanie,
manipulacia v oblasti
erotogénnych zon, znasilnenie,
incest

Zvlastne formy: Minchhausenov syndrom v zastupeni, systémové tyranie a zneuzivanie,
organizované tyranie a zneuZivanie, ritualne tyranie a zneuzivanie

Tab. 1: Aktivne a pasivne prejavy jednotlivych foriem CAN (Sramova, 2004)

Sexualne
zneuzivanie

Exhbicia, video, foto, audiopornografia, zahrnutie deti
do sexualnych aktivit dospelych

Jednou z foriem terapie je sanacia rodiny — vychovné pdsobenie na jej ¢lenov jednotlivo, aj ako na
spolo¢enstvo, pricom zakladom je hodnotenie vztahov v rodine. Pokial diagnéza a prognéza ukaze
nemoznost napravy, je nutné odobrat dieta z rodiny a umiestnit ho v optimalnych podmienkach.
Situaciu rodiny musi socialny pracovnik rieSit vzdy komplexne.

4.3. Deti s onkologickym ochorenim

Praca s detmi s malignymi chorobami si vyzaduje okrem vysokej profesionalnej urovne aj maximalne
citlivy, laskavy a priatel'sky pristup. Je etickou poziadavkou pre lekara, aby vzdy pravdivo a
zrozumitelne informoval rodicov o povahe ochorenia a su€asne s maximalnym taktom zodpovedal ich
otazky. Zvlast u deti so zavaznymi diagnézami a progndézami je dolezité si uvedomit, akym spésobom
bude rodi€ov informovat, aby ich nezrafioval viac ako vlastna skutoCnost zavazného ochorenia ich
dietata.



Kazda informacia o neistej diagnéze, najma vsSak informacia o vaznej chorobe dietata vyvola v
rodiCoch odozvu strachu — Soku. Prvé oznamenie musi byt spojené s okamzitou ochotou pomahat’ a
neponechat rodi¢ov v neistote, byt k dispozicii kedykolvek a opakovane az do vyrieSenia ich potrieb.
Informacia ma byt vzdy zrozumitelna, povedana re€ou rodi€ov — najidealnejSie je, ak oboch rodicov
naraz informuje vzdy ten isty lekar. Pozitivne ladenie vyvolava empaticky lekar, realisticky,
neponahlajuci sa, hovoriaci zrozumitelne, v intimite prostredia. Pre spravnu spolupracu je treba
poznat' situaciu rodiny, vzdelanie, zamestnanie, poclet deti, ale aj iné moznosti — starych rodiCov.
Kazdé vysetrenie sa musi ukoncit’ otazkami rodiCov, dokonca si musi lekar overit, nakolko informacii
rozumeli, hlavne ak ide o liedbu, rezim diia a meniace sa ordinacie. (Cernay, 2005)

Onkologicka liedba je vagsinou naroéna a zdihava, a s fiou je spojena znadna psychicka zataz dietata
a celej rodiny. Vacésinou hospitalizované dieta sprevadza jeden z rodiCov. Paradoxne tak moZu
vznikat problémy v celkovej rodinnej situécii — v zabezpeceni chodu domacnosti, v starostlivosti o
dalSich surodencov pacientov a pod. Niekedy sa vplyvom znaéného a dlhodobého stresu objavia aj
konflikty v spoluziti partnerov, takisto sa objavuju finanéné problémy. Preto tu nepochybne zohrava
délezitu rolu socialny pracovnik, ktory zacina pracovat’ s rodi€¢mi bezprostredne po prijati dietata do
nemocnice, poskytne im podstatné informéacie, konkrétnu pomoc. Vyznamnu rolu tu zohrava
schopnost empatie — zarover je Ziaduce, aby si dokazal udrzat nadhfad a zostal objektivny. Je nutné
postupovat’ prisne individualne (kazdy pripad ma svoje Specifika): akykolvek pausalny pristup je pre
socialnu pracu, ¢i dokonca rieSenie pripadov nespravny. Malo by platit, Ze socialnym aspektom v
starostlivosti o deti by mali venovat' maximalnu pozornost vSetci ti, ktori s nimi pri vykone svojho
povolania prichadzaji do styku.

Psychiatria

1. Psychiatria

Z pohladu laickej verejnosti, ale aj zdravotnikov sa psychiatria odliSuje vo viacerych aspektoch od
inych medicinskych odborov:

1. PredovSetkym je to dané charakterom priznakov choréb: choroba moze naruSit
kritickost, pacient moZe byt nebezpedény pre okolie (agresivny a pod.). Clovek sa méze
citit v poriadku, neakceptuje svoju diagnozu.

2. Komplexnostou a rozdielnym vyznamom jednotlivych typov pricin:

biologické priciny (pri toxickych psychdzach — alkoholizmus),

psychologické pri€iny (pri abnormnych reakciach — €astokrat presne sa nedaju urcit).

1. Rozdielnostou patogenetickych mechanizmov:

biologické — (su jasne urené),
psychologické (napr. Alzheimerova choroba — nedostatok info o postupnosti a ¢innosti
patogénov).

2. Psychiatricki pacienti v systéme Medzinarodnej klasifikacie chordb

Psychiatrickych pacientov mézeme rozdelit do nasledujucich klasifikaénych skupin (v
Medzinarodnej klasifikacii choréb dané ochorenia nachadzame v skupine choréb pod oznacenim F -
00 az F - 99 (MKCH-10):



e organické dusSevné poruchy — demencie u Alzheimerove] choroby, vaskularne
demencie, poruchy osobnosti a poruchy spravania vyvolané ochoreniami, poSkodenim
alebo dysfunkciou mozgu,

e dusSevné poruchy vyvolané uc¢inkami psychoaktivhych latok — nadmerné uzivanie
alkoholu, nealkoholovych drog (uzivanie opiatov, marihuany, ha$iSu, heroinu, kokainu,
liekov - sedativa, hypnotika, organickych rozpustadiel),

e 0soby so schizofréniou, schizofrénnymi poruchami a poruchami s bludmi,

e o0soby s afektivnymi poruchami — manie, bipolarne afektivne poruchy, depresie, trvalé
poruchy nalady,

e 0soby, u ktorych su diagnostikované neurotické poruchy, poruchy vyvolané stresom
a somatoformné poruchy - fobické Uzkostné poruchy, reakcie na tazky stres s poruchou
prispdsobenia, disociativne poruchy, somatoformné poruchy, neurotické poruchy,

e behaviordlne syndrémy spojené s fyziologickymi poruchami a somatickymi
faktormi poruchy prijmu potravy (mentalna anorexia, mentéalna bulimia), neorganické
poruchy spanku (nespavost, nadmerna denna spavost, namesacnictvo, no¢na hrdza,
no¢né mory), sexualne dysfunkcie, poruchy spravania a psychiky v Sestonedeli),

e poruchy osobnosti a spravania dospelych — psychopatie, navykové a impulzivne
poruchy (patologické hraCstvo, podpalalstvo, kleptomania), poruchy pohlavnej identity
(transsexualizmus), porucha volby sexualneho objektu (pedofilia, fetiSizmus,
exhibicionizmus),

e osoby s dusevnou zaostalostou (mentalna retardacia) — lahka duSevna zaostalost,
stredny stupenn duSevnej zaostalosti, tazka duSevna zaostalost, hlboka dusevna
zaostalost,

e 0soby s poruchami psychického vyvinu — vyvojové poruchy reci, poruchy vyvinu
Skolskych zruénosti, poruchy vyvinu pohybovej funkcie, prenikavé poruchy vyvinu,

e osoby s poruchami spravania a emoénymi poruchami so zvy€ajnym zaciatkom v
detstve a dospievani- napr. hyperkinetické poruchy, poruchy spravania, emocné
poruchy - uzkost z odlucenia, socialna uzkostna porucha, poruchy socialneho fungovania,
tikové poruchy, denné a no¢né pomocovanie neorganického povodu.

Formy psychiatrickej starostlivosti o pacientov:

¢ ambulantna psychiatrickd starostlivost’ (psychiatrickd ambulancia, pedopsychiatricka
ambulancia, gerontopsychiatricka ambulancia, ambulancia klinického psycholdga,
ambulancia, ambulancia pre lie€bu drogovych zavislosti, psychoterapeuticka ambulancia),

e ustavna psychiatricka starostlivost’ — psychiatrické oddelenia a kliniky, psychiatrické
lieCebne, psychiatrické nemocnice,



e komunitné zariadenia— denné (psychiatrické) stacionare, socioterapeutické Kkluby,
svojpomocné skupiny chorych a ich pribuznych, rehabilitatné centra, chranené byvanie,
chranené dielne a chranené zamestnavanie.

3. Psychicky chory pacient

Ochrana zaujmov chorého si vyziadala vytvorenie zvlastnych pravnych noriem, tykajucich sa liecby,
spbsobilosti k pravnym ukonom, aj situacii v pripade spachania trestného cinu.

Nedobrovolna hospitalizacia

Nedobrovolne hospitalizovat pacienta je mozné len v opodstatnenych pripadoch, napr. ak je chory
nebezpelny pre seba alebo okolie (endogénna psychdza, schizofrénia, pedofilia atd.), alebo aby sa
predislo vaznemu zhorSeniu zdravotného stavu. O nedobrovolnej hospitalizacii rozhoduje psychiater,
dévody néasledne preveruje sud.

Informovany suhlas s hospitalizaciou a naslednou lieCbou sa nevyzaduje u osoby, ktora v désledku
duSevnej choroby, alebo s priznakmi duSevnej poruchy ohrozuje seba alebo svoje okolie, alebo ak
hrozi vazne zhorSenie jej zdravotného stavu (§ 6 ods. 8 pism. c zakona ¢. 576/2004 Z. z. ). V takomto
pripade je zdravotnicke zariadenie povinné oznamit' danu skuto¢nost do 24 hodin prisludnému sudu v
mieste vyskytu zdravotnickeho zariadenia a o zakonnosti dévodov prijatia osoby do Ustavnej
starostlivosti rozhodne sud (§ 9 ods. 4 zakona €. 576/2004 Z. z.).

Zmena sposobilosti k pravnym tkonom

V pripade zmeny spdsobilosti da psychiater alebo iny lekar podnet pre skimanie spdsobilosti.
Rozhoduje o tom sud, ktory sa opiera o posudok sidneho znalca — psychiatra.

U pachatela trestného €inu pri podozreni na dusevnu poruchu

Dokazovanie musi byt doplnené o znalecké sudno-psychiatrické vysSetrenie — vyjadruje sa
0 rozpoznavacich a ovladacich schopnostiach vySetreného v dobe ¢inu ajeho schopnosti chapat
zmysel trestného konania. Ak sud rozhodne o neprietnosti obzalovaného, vedie to
k exkulpovaniu (zbaveniu viny) pachatefa. Nasledne sud ma pravo nariadit ochrannu psychiatricku
lieCbu v psychiatrickom zariadeni podla bydliska pachatefa. Stava sa, ze zavery su ovplyvnené
moralnymi postojmi, zvlast pri posudzovani pachatelov nasilnych trestnych &inov. (Soltés a kol., 1996)

3.1. Pravne normy

V z4sade existuju v oblasti psychiatrie tri eticky problémové oblasti a tlohy:

1. ochrana pacientov pred nevhodnym zaobchadzanim, neopravnenym zasahom do ich
slobéd, vratane stdneho posudzovania, a pred natlakom,

2. zdbraznenie prav pacientov, snaha o to, aby aj psychiatricki pacienti (vratane tych so
znizenou kompetenciou) mohli v o najva¢sej moznej miere rozhodovat sami o sebe a
o spbsobe svojho Zivota,

3. snaha o zmenu pristupu spolo€nosti k psychiatrickym pacientom, kultivacia spravania
profesionalnych  zdravotnikov, spolupraca zdravotnictva a verejnej spravy
(administrativy a stdov) v prospech pacientov. (Lajkep, Prudil, 2006)

V praxi sa stretavame ¢asto s tym, Ze etické a pravne problémy st podcenované, resp. ovela viac
sa kladie doéraz na odborné problémy, tykajuce sa diagnostiky a terapie. Podla sucasnych
trendov dobra starostlivost’ o psychiatrickych pacientov je zalozena na troch zakladoch:

1. znalost odbornej problematiky a schopnost’ uplatnit’ tieto pozitivne vedomosti v praxi,



2. orientacia v zakladnych pravnych predpisoch a v sudnych konaniach,

3. reSpekt k eticky opravnenym narokom pacienta a vnimavost k etickym problémom psychiatrickej
starostlivosti.

Eticky pristup k pacientovi je délezity, pretoze:

e je samotnym pacientom najvy$sie hodnoteny,

e je pacientom najlahsie rozpoznatelny,

e je zakladom terapeutického vztahu (nie psychoterapiou!),

e znizuje riziko vzniku pravnych sporov,

e pacient je ochotny odpustit’ lekarovi aj pripadné odborné pochybenie,

e naopak, tam, kde doSlo k zlyhaniu v etickom pristupe k pacientovi (podava rbozne
staznosti, trestné oznamenia), €¢o mdze vyustit do réznych pravnickych sporov s
neprijemnym (negativnym) dopadom na zdravotnika.

4. Stigmatizacia pacientov s psychiatrickou diagnézou

Stigma je grécke slovo, ktoré znamena znak, oznacenie. O stigme hovorime, ak niektorého ¢loveka
(alebo skupinu ludi) oznaCime a neopravnene mu prisidime vlastnosti, ktoré znizuju jeho ludsku
doéstojnost’ a hodnotu. Stigma prinasa pocit hanby a znevazenia a vedie k tomu, Zze oznaceny
neméze zit’ plnohodnotnym Zivotom a spolo¢nost’ ho vylucéuje. Korene stigmy su historické, maju
svoj pdvod v oddelovani duse od tela.

Stigma vSak neznamena len pouzitie negativneho ,oznackovania“ alebo aktivity. Je prejavom
znevazovania, nereSpektovania. Vytvara bariéru, ktora brani chorym a ich rodinam vyhladat ucinnu
pomoc, pretoze sa boja diskriminacie. Na Slovensku navstivi psychiatra roéne asi 200 000 fudi, to
znamena, ze skusenost s dusevnou poruchou ma bud u seba alebo u svojich najblizSich najmenej 3/4
miliona ludi. Predpokladame vSak, Ze najmenej dvojnasobok ma tiez problémy, pri ktorych by
psychiater vedel u¢inne pomdct, zo strachu ho viak nevyhladaju.

Stigma je désledkom neinformovanosti o ochoreni, 0 moznostiach jeho lie€enia a schopnosti zit’
a pracovat’. Nedostatok vedomosti o priebehu duSevnych ochoreni, neschopnost porozumiet ich
priznakom, ktoré sa ostatnym zdaju Casto zvlastne a nepochopitelné, vyvo1avaju v zdravych strach a
odmietanie chorého. To vedie k najréznejSim prejavom diskriminacie. Chory Clovek si nevie najst
zamestnanie, klesa na spolo¢enskom rebri¢ku, straca pocit vlastnej hodnoty, dostava sa do socialnej
izolacie, samoty. Ak sa nezaradi spat’ do prace, rodiny Ci spolo¢enského Zivota, chorobné zmeny sa
prehlbuji a ochorenie nadobuda chronicky priebeh. Jeho désledkom je prehibenie izolacie, &im sa
bludny kruh ochorenia a jeho socialnych désledkov uzatvara.

V ramci lieCby a starostlivosti o psychiatrickych pacientov sa stretavame so zlou kvalitou (dostupnost,
ponuka — vysledkom su relapsy), marginalizaciou v ramci opatrovatelskych systémov a nizkym
statusom profesionalov a sluzieb poskytujucich starostlivost. Spolo€nost stigmatizuje nielen
pacientov, ale aj ich blizkych, ¢o sa prejavuje negativnymi désledkami pre rodiny (obvifiovanie, hanba,
strata priatelov). Tato skutoCnost sa odraza v zlej kvalite Zivota duSevne chorych, ich zneuzivanim
a zanedbavanim zo strany laickej verejnosti, ale aj zo strany profesionélov.

Cielom destigmatizacie je odstranit’ alebo aspon zmiernit’ predpoklad, ze psychiatricki pacienti,
su kvoli svojmu kontaktu s psychiatriou odliSni od beznej populacie. V praxi to znamena, aby
nebol diskriminovany ich pristup k zamestnaniu, aby ich akceptovala a pripadne im aj pomahala
rodina, priatelia. Dbélezity je spravny pristup zdravotnickych profesionalov. Psychiater alebo iny
terapeut by mal pacienta a pripadne aj jeho rodinu pravdivo a zrozumitelne informovat o prejavoch,
lieCbe a progndéze poruchy zdravia. ProspeSné mobze byt tiez vytvaranie svojpomocnych skupin
pacientov a ich pribuznych za u€elom destigmatizacie a komunikacie o skusenostiach. Délezité je tiez,
aby spolo¢nost mala vyvazené a pravdivé informacie o psychickych poruchach, to mézu zabezpedit
médié a vzdelavaci systém.



4.1. Liga za duSevné zdravie

Liga za duSevné zdravie (LDZ) sa uz viacero rokov snazi o Sirenie korektnych informacii o
duSevnom zdravi. Téma duSevnych poruch je tabuizovana, verejnost ma skreslené nazory na
psychické ochorenia. Podla Statistiky z Narodného centra zdravotnickych informacii vyskyt novych
duSevnych poruch vzrasta rocne priblizne o 23 %. Aj preto Liga za duSevné zdravie kazdoroCne
organizuje informacnu kampan a celoslovensku zbierku pri prilezitosti Svetového dia dusevného
zdravia, ktory pripadd na 10. oktober. Bol vyhlaseny Svetovou federaciou za dusSevné zdravie
(WFMH) v roku 1991. Ich cielom je zvySenie informovanosti verejnosti o problémoch suvisiacich so
psychickymi ochoreniami. Kampari je zamerana na aktivnejSie zapojenie duSevne postihnutych fudi
do spoloCenského a pracovného zivota. Cielom Svetového difia duSevného zdravia je zvySit
povedomie verejnosti o duSevnom zdravi.

LZVvolili sme si kvieto¢ek nezabudka, lebo je taky malinky, krehunky a je pre nas symbolom krehkosti a
zranitelnosti ludskej duSe. A tieZ je to symbol, ktorym chceme upozomit na to, aby ludia nezabudali
na délezitu sucast’ svojho zdravia, ktorou je duSevné zdravie,” povedal pri predstavovani kampane
predseda Spravnej rady LDZ Martin  Knut.http://najmama.aktuality.sk/extra-tipy/231552/modra-
nezabudka-svetovy-den-dusevneho-zdravia/>

Liga za duSevné zdravie sa snazi, aby sa Clovek dostal v€as k odbornikovi a k spravnej lieCbe. K tomu
treba nielen informovaného pacienta, ale aj postupné dobudovanie komplexnej siete sluzieb.
Komplexna siet sluZieb pre fudi s duSevnou poruchou je dbélezitym predpokladom socialneho
zaclenenia. Je to Siroky subor sluZieb a zariadeni, ktoré pomahaju fudom s dusevnou poruchou, aby
boli uspokojené nielen ich zdravotné, ale aj psychologické a socialne potreby. Podla vzorov z
vyspelejSich krajin by mali byt su€astou komplexnej siete okrem modernej nemocni¢nej starostlivosti
aj krizové centra, denné stacionare, rézne formy rezidenénych sluZieb, napr. chranené byvanie a
sluzby pracovnej i socialnej rehabilitacie.

5. Uloha SP v starostlivosti o psychicky chorych pacientov

Socialny pracovnik je jednym z lenov psychiatrického timu. Pri hospitalizacii pacienta ziskava Udaje
pre socialnu anamnézu prostrednictvom rozhovoru s pacientom, rodinnymi prislusnikmi, prip. zo
zdravotnej dokumentacie. Na zaklade nej uréi socidlnu diagnézu a terapiu s prihliadnutim na
pacientove potreby. Vyuziva Siroku Skalu metdd socialnej prace ako rozhovor, socialne poradenstvo,
socidlnu rehabilitaciu — ergoterapia, biblioterapia, muzikotrepia, arteterapia, néacvik socialnych
zruénosti, terapeuticka komunita, primama, sekundama a terciarna prevencia, pripadova analyza,
cielené zamestnanie a podporné zamestnanie. Takisto participuje na terapii a resocializacii. Ku
kaZzdému pacientovi pristupuje individualne, kedZe kazdy klient prichadza s inym ,balikom® problémov.

Socialny pracovnik poskytuje odborné poradenstvo — informécie v oblasti socialneho zabezpeclenia,
obc&ianskeho, pracovného a rodinného prava, rodinnid intervenciu a pod. Pomaha pri uplathovani
narokov nemocenského poistenia, socialneho a déchodkového zabezpedlenia, pri rieSeni bytovych
problémov, umiestfiovani pacientov do Ustavov, ur€ovani opatrovnika, rieSeni problémov s ochrannou
lieCbou, majetko-pravnych zalezitostiach.

Osobitnu starostlivost venuje osamelym a starSim pacientom, ktori su pozbaveni spésobilosti na
pravne Ukony, a tiez pacientom po samovrazednych pokusoch. Po prepusteni klienta z psychiatrickej
starostlivosti sa praca socialneho pracovnika nekonci. Je potrebné, aby pacient/ klient zostal
v evidencii a socialny pracovnik ho podla potreby kontaktoval, usmerfioval a snazil sa pomdct’ vyriesit
jeho problémovu sociélnu situaciu.

6. Problematika drogovych zavislosti

Vyraznym znakom sucasnej spolocnosti je vyskyt a Sirenie sa socialnopatologickych javov, od
drobnych problémov v spravani cez zavaznejSie delikty aZ po delikvenciu, kriminalitu ¢i toxikomaniu.
Je nimi ohrozovana najma mladez, ktora je menej odolna voci rdznym neziaducim vplyvom a faktom,
ale i viac nachylna hladat’ rieSenia svojich problémov neadekvatnymi cestami (Matula, 1997, s. 4).

Droga je latka, ktora po vstupe do ludského organizmu, je schopna pozmenit' jednu alebo viacero jeho
funkcii, pésobi priamo alebo nepriamo na CNS a méze mat priznané postavenie lieku.
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Navyk je ustalenou reakciou organizmu na znamy podnet. O navyku je mozné hovorit' iba vtedy, ked
existuje nejaka predchadzajuca skusenost.

Tolerancia je znaSanlivost’ organizmu na mnozstvo prijatej latky. Znakom je, Ze organizmus si na tuto
latku zvyka, a pre ucinok tejto latky je potrebné davku zvySovat. Tolerancia na drogy ma najprv
vzostupnu tendenciu, potom vsak klesa.

Zavislost' (psychicka, fyzicka) je psychicky a niekedy tiez fyzicky stav, ktory je vysledkom
vzajomného pbsobenia medzi Zivym organizmom a drogou. Je charakterizovany zmenami spravania a
inymi reakciami, ktoré zahffiaju nutkanie brat’ drogu stale, alebo pravidelne pre jej psychické Ucinky a
niekedy tiez preto, aby sa predislo neprijemnym pocitom, ktoré vznikaju v désledku toho, Ze tato latka
nie je v organizme.

o fyzicka zavislost' — ked sa latka nenachadza v organizme, nastava abstinenény syndrém,
ktory sa prejavuje réznymi priznakmi (zivanie, potenie, nepokoj, uzkost, vracanie, kfce,
hnacka, zmeny krvného tlaku, bolest’ hlavy...). Priznaky pramenia z naruSenia vnutornej
rovnovahy.

e psychicka zavislost— duSevny stav, ktory sa prejavuje neodolatelnym nutkanim
(craving — baZenie po droge), potrebou pokracovat v periodickom alebo sustavnom
uzivani drogy. Uzivatel drogy mdze byt nervézny, depresivny, agresivny a pod. Vznik
tohto druhu zavislosti je spojeny s intenzivnym prezitim prijemnych zaZitkov a je
rozhodujuci pre Stadium chronického uzivania drog.

Fyzicka zavislost sa dostavuje hned po odnati drogy, psychicka az v obdobi abstinencie.

Abstinenény syndrom je syndrom nahleho odnatia drogy, vznika ako pravidelny sprievodny jav
tolerancie. Jeho vyskyt a intenzita zavisi od stupna fyzickej zavislosti. V suvislosti so vznikom
zavislosti hovorime aj o tolerancii, pod ktorou rozumieme znizenu odpoved organizmu na ucinky
drogy, ktoru musi prijimat’ konzument pre dosiahnutie rovnakého ucinku v neustale vyssich davkach.
Existuju Styri zakladné faktory drogovej zavislosti, ktoré su vyznamné pre jej vznik a udrziavanie,
ako aj pre jej modifikaciu a eliminaciu. Su to:

droga, resp. jej stimulacné, euforizujuce, narkotizacné a iné ucinky,
osobnost,

socialne prostredie,

podnet (provokacné a vyvolavajuce Cinitele).
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Drogy moézu do Fudského organizmu vstupovat’ viacerymi cestami:

e inhalaciou (vdychovanim, cez respiracny trakt — fajéenie, Cuchanie),

e rezorpciou cez sliznicu (Ustnej dutiny, zazivacieho traktu, sliznicu nosa, posSvy, konecnika,
ale aj cez neporusenu ludsku kozu),

e parenteralne (naj¢astejSie injekénou striekackou do svalu, zily, podkozne).

6.1. Rozdelenie drog

Rozdelenie drog

Z chemického hladiska:

e prirodné (marihuana),
e syntetické (metaddn),
e semisyntetické (heroin).



Podla zakona:

legalne (destilaty, tabak),
nelegalne, t. . zakazané.

Podla spbsobu uzivania:

inhalacia (vdychovanie, Cuchanie),
rezorpcia,
parenteralne.

Podla ucinku:

depresanty,
simulanty,
halucinogény.

Depresanty (vratane barbituratov, sedativ a hypnotik — heroin, morfin, 6pium, kodein, metadon,
syntetické opiaty) — utlmuju a spomaluju CNS, uzivaju sa najmd na navodenie spanku, alebo na
uvolnenie uzkosti.

Stimulanty (speed, kofein, kokain, pervitin) — stimuluji CNS a zrychluju jej ¢innost, ¢im sa zvySuje

duSevna bdelost’ a fyzické pohyby.

Halucinogény (LSD, marihuana, extaza, magické huby) — meni sa vnimanie a moze vyvolavat
halucinacie tym, Ze naruSa normalne funkcie CNS (pri vy$Sich davkach). U€inky sa m6Zu prejavovat
podobne ako pri psychdze, ale s tym rozdielom, Ze halucinacie s navodené latkou, nie organicky.

6.2. Diagnostika zavislosti

Diagndza zavislosti méze byt postavena vtedy, ak sa za posledny rok v nechranenom prostredi
objavili aspor 3 z nizSie uvedenych kritérii:

silna tuzba po droge, alebo nutkanie uzivat ju, problémy so sebaoviadanim pri uzivani
tejto latky, Ci uz ide o zaciatok, ukoncenie, alebo mnozstvo latky,

fyzicky odvykaci stav,

tolerancia k danej latke sa meni,

pokraCovanie v uzivani latky aj napriek viditelnym negativnym telesnym alebo psychickym
nasledkom,

latka je Casom wuzivana kvbli zmierneniu negativnych prejavov, vyvolanych
predchadzajucim uzivanim tejto substancie, pricom konzument si je vedomy toho, ze
vdaka takémuto postupu sa zbavi neprijemnych fyzickych prejavov. Niekedy sa pouzivaju
latky s podobnym efektom na miernenie odvykacieho stavu.

postupné zanedbavanie predchadzajucich zaujmov na zaklade potreby vacsieho ¢asu na
ziskanie latky, jej uZitie a zotavenie sa z jej ucinkov,

navrat ku konzumacii po urcitej dobe abstinovania sa prejavi rychlejSim navratom
prejavov syndromu, nez je to u ludi, ktori zavisli nie su,

zUzZenie osobného repertoaru uzivania takychto latok.

6.3. Typ zavislosti

Svetova zdravotnicka organizéacia (WHO) stanovila tychto 7 typov zavislosti:



zavislost kanabisového typu,

zavislost morfinového typu,

zavislost kokainového typu,

zavislost kathového typu,

halucinogénna zavislost,

zavislost od amfetaminov,

zavislost' od barbituratov (vratane alkoholu).

No o A~wNPE

Okrem toho pozname primarny (navykova latka je od zacliatku vedome zneuzivana ako droga)
a sekundarny typ zavislosti (droga je uzivana — najma na zaciatku — ako liek).

1) Primarny typ — jedinci z tejto skupiny berd drogy len kvéli ich G€inkom, preto (hlavne na zaciatku)
zneuzivaju vSetko, €o Clenovia toxikomanickej skupiny oznacia terminom droga. Do tejto skupiny
patria najma mladi, kym do skupiny sekundareho typu drogovej zavislosti — pacienti stredného alebo
vysSieho veku. Ti preferuju obycajne iba urcity liek alebo lieky, ktorych ucinky su si blizke. Su stale
viac izolovani a osamoteni, kym mladi z prvej skupiny vytvaraju skoro vzdy skupiny, ,party“ s réznym
stupfiom vnutornej organizovanosti.

2) Sekundéarny typ — sem patria fudia, ktori latku, ktora sa pre nich neskér stane navykovou drogou,
najskor uzivaju ako liek. Su presvedceni o jeho uzito€nosti, potrebnosti a neskér i nevyhnutnosti pre
ich zdravotny stav, priCom ich zdravotny stav je naruseny nejakymi tazkostami, ¢i chorobou. Tento
druh méze byt navodeny lekarom. Do tejto skupiny mézeme zaradit i tych, ¢o berld drogu na
dosiahnutie lepSieho vykonu alebo schopnosti. Ludia, ktori patria do tejto skupiny, stale veria, ze sa
lieCia alebo ze len nahodne dopuju, i ked sa u nich uz rozvinula zavislost. Vytvaraju si racionalizacny
systém, pomocou ktorého seba i ostatnych presviedcaju (alebo sa aspori snazia presvedcit), ze dany
liek je pre ich organizmus a zdravotny stav nevyhnutny (Mojtova, 2008).

6.4. LieGba zavislosti

Podla viacerych odbornikov, neexistuje jediny spésob lie¢by, ktory by sa hodil pre vsetkych lFudi
so zavislostou. Dblezité je, aby lieCba bola bezne dostupna. Efektivna lieCba sa zaobera viacerymi
potrebami jedinca nie iba jeho/jej uzivanim drog.

LieCebny plan musi byt priebezne vyhodnocovany a modifikovany. Jednym z podstatnych kritérii
ucinnosti lieCby zavislého je jeho zotrvanie adekvatne dlhej doby v terapeutickom procese.
Nevyhnutna je kombinovana intervencia: medicinska, psychologicka (psychoterapeutickd) a socialna
(socioterapeuticka).

Délezitym v procese lieCby a dolieCovania je aj zvladnutie cravingu — baZenia — teda silnej tuzby
pocitovat’ u€inky psychoaktivnej latky, s ktorou mala osoba uz predchadzajucu skusenost. Je to urcité
nutkavé pohananie, ktoré sa vtiera uzivatelovi drogy, pri¢om ovplyviuje jeho naladu a spravanie.

Chorobna zavislost je stale pritomna, len pri abstinencii nie je v ¢innosti, vtedy je skryta. Uzdravenie
zavislého klienta, ktorym rozumieme trval(l abstinenciu, je teda len zastavenim chorobného procesu v
urcitom bode, ale chorobny stav trva dalej, natrvalo. Zavisly Clovek je teda zavislym po cely zivot a uz
sa nemb6ze stat napr. prilezitostnym pijanom alebo hraCom. Pre zavislého ¢loveka to znamena
dodrziavat' Uplna abstinenciu (v prip. abstinujuceho alkoholika nie kontrolované pitie).

Substituéna lieCba je uréena fludom so zavislostou od psychoaktivnych latok, ktorym je podavana
psychoaktivna latka na predpis, ktora je farmakologicky pribuzna tej, o spdsobuje u nich zavislost.
(WHO, 1995)

Kritéria substitucnej lieCby:

e Musi znizovat tuzbu po latke a potlacat’ abstinecné priznaky.

e Klienti musia byt schopni sa na nej stabilizovat'.

e Musi zlepSovat’ psychosocialne fungovania a zlepSovat zdravie.
e Musi byt akceptovatelna pacientmi.

¢ Nesmie mat dlhodoby toxicky (napr. organ poskodzujuci) ucinok.



e Musi byt pristupnou a dostupnou.

Pravdou je, ze uspesne lieCit mozno len toho, kto chce svoje problémy skutoéne riesit. Predpokladom
lieCby je nahlad na chorobu, uvedomenie si skuto€nosti, Zze bez lieCby si pacient sam neporadi a v
neposlednej miere je to ochota k spolupraci s terapeutom. Samozrejmostou je ista terapeuticka
dohoda o dodrZiavani pravidiel daného terapeutického programu.

Kratka intervencia a jej vyznam v liecCbe zavislosti

O technikach kratkej intervencie sa najCastejSie hovori v suvislosti s problémami spésobenymi
alkoholom a tabakom. Krdtka intervencia je jedna z najefektivnejSich intervencii pri rieSeni
problémov zneuZivania psychoaktivnych latok a v zaciatkoch zavislosti. Cielom je v
minimalnom case dosiahnut’ maximalny efekt.

NeSpor (2010) odporuca Siroké vyuzivanie kratkej intervencie pre problémy spdsobené
psychoaktivnymi latkami s ohladom na velky pocet ludi s navykovymi chorobami. V porovnani s tym
je pocet odbornikov Specializovanych na lie€bu navykovych ochoreni velmi maly. Preto by mali lekari
réznych odborov, zdravotné sestry, socialni pracovnici, pedagogovia a dalSi odbornici robit" kratku
intervenciu v okruhu svojej posobnosti.

NajznamejSie schémy kratkej intervencie pre problémy spdsobené psychoaktivnymi latkami:

e 5 A" - ask, advise, assess, assist, arrange — t.j. pytaj sa, porad, posudzuj, poméz a
uprav,

o ,FRAMES“ - feedback, responsibility, advice, menu, empathetic style, self-
efficacy — tj. spatna vazba tykajuca sa rizik, zodpovednost pacienta, rada, ako
dosiahnut zmenu, mozné stratégie zmeny, vcitenie a sebestacnost.

e Kratku intervenciu je mozné poskytovat’ individualne alebo skupinovo.

6.5. Prevencia drogovych zavislosti

Prevencia (z lat. praeventus = zakrok vopred) — v najs$irSom slova zmysle predchadzanie nejakym,
spravidla Skodlivym vplyvom. NajCastejSie sa tento pojem pouziva v medicine, kde prevencia vlastne
predstavuje subor Cinnosti, ktoré vedu k zabraneniu vzniku chordb, zraneni a ich nasledkov a
pomahaju udrzat optimalny stav zdravia, posilfiovat ho a rozvijat. Prevencia drogovej zavislosti je
aktivita veduca k posilneniu a ochrane zdravia a k vychove k zdravému Zivotnému $tylu.

Pri prevencii drogovych zavislosti ide tieZ o zabranenie vzniku a Sirenia javu a jeho negativnych
désledkov. VSeobecne sa sudi, Ze predchadzanie negativnym désledkom niektorych neZiaducich
javov je z hladiska socialneho, ekonomického, zdravotného a pod. vyhodnejSie ako zakroky proti uz
vzniknutym defektom. Za optimalnu stratégiu sa povazuje posilfiovanie a podpora pozitivnych
podmienok daného systému ako celku, ¢o vSak nie je jednoduché. Ludské spravanie nie je vylune
produktom logicky konzistentného racionalneho programu, a preto stereotyp podavania informacii a
poucovania o spravhom konani a jednani, povaZzovany za hlavnu metédu prevencie, ¢asto zlyhava.

KedZe su drogy problémom, ktory zasahuje do mnohych oblasti Zivota, nemdZeme ho riesit' izolovane,
ale na zaklade spoluprace viacerych rezortov a institucii, pretoZe je nevyhnutna spolupraca réznych
zloziek spolo¢nosti.

Do preventivnych aktivit by mali byt zapojeni vrstovnici, vlada, parlament, miestne samospravy,
vyznamné osobnosti, zdravotnicke zariadenia, zariadenia pre lieCbu zavislosti, média, inStitucie
zaoberajlce sa vychovou a vzdelavanim, kultirne zariadenia, pedagogicko-psychologické poradne,
cirkev a jej zariadenia, socialne sluzby, instittcie tretieho sektoru, policia, sudy, armada.

Ciefom prevencie drogovych zavislosti je ovplyvnenie z&kladnych prvkov konzumécie drog. Ide o
orientaciu na zniZenie spotreby navykovych latok, posunutie veku zaciatku konzumacie, obmedzenie
dostupnosti navykovych latok.

Pojem prevencia drogovych zavislosti, tak ako ho pozname z oblasti a socialnych vied, zahffa tri typy
prevencie. Primarna prevencia ma zamedzit vzniku choréb, i socialneho problému, sekundama



prevencia ma znizit Skody nimi spdsobené a terciarna prevencia ma zamedzit dalSim Skodam
a navratu choroby alebo problému (Novakova, 2006).

Primarna prevencia (generdlna, vSeobecnd) sa orientuje na udrZanie a podporu zdravia celej
populacie. Ovplyviiuju sa mechanizmy vzniku a vyvoja zavislosti. Je zamerana na zdravu populaciu a
motivuje ju k plnohodnotnému zivotu bez drog. Ide vlastne o edukacny princip o konfliktoch, krizach a
zéazitkoch. Na Slovensku funguje viacero programov, napr. Peer skupiny, Skola bez alkoholu, drog a
cigariet apod. o] konkrétnych preventivnych programoch sa  dozviete viac
na: http://www.infodrogy.sk/PreventivheProgramy.html#

Sekundéarna prevencia (adresna) je zamerana na ohrozenu osobu, skupiny obyvatelstva, t.j. zahffa
pomoc Vv existujuicom nebezpeCenstve zavislosti. Snazi sa o to, aby sa €o najskdr rozpoznali
symptémy zavislosti a ¢o najrychlejSie obmedzit a zmiernit nasledné Skody pri nadmernom uzivani
drog. Sucasne ponuka rozvoj zivotnych programov bez navykovych latok. Su to programy, ktoré sa
orientuju na ovplyvnenie spravania a konania, ale su orientované i na socialnu pracu. Ich ciefom je
zmenit systémy zavislosti a dosiahnut' stav zdravia vlastnym pri€inenim.

Terciarna prevencia sa zaobera opatreniami, ktoré zabrafuju navratu akitneho Stadia zavislosti,
recidive, podporuju vysledky terapie a postupné odstranovanie désledkov zavislosti. Ide o podporu
vytvarania nového hodnotového rebricka, aktivneho spdsobu Zivota.

Dialyza a transplantaéna medicina

1. Oblicky a ich funkcie

Oblicky su zivotne ddlezité pre odstraniovanie odpadovych latok z tela, regulaciu zlozenia telesnych
tekutin a produkciu niektorych délezitych horménov. To znamena, ze funkcie obliciek su vyluCovacia a
sekrec¢na. Obli¢ky su parovym organom v tvare fazule s rozmermi vysky 12 cm, Sirky 6 cm a hrubky 3
cm. Kazda vazi 150 gramov.

Hlavné funkcie obliciek

e odstranuju odpadoveé latky z krvi,

e reguluju mnozstvo vody a mineralnych latok v tele,

e produkuju aktivnu formu vitaminu D, ktory je zodpovedny za silné a zdravé kosti,
e produkuju erytropoetin a reguluju vyzrievanie ¢ervenych krviniek,

e produkuju dolezité hormony,

e zA4visi od nich spravne fungovanie dalSich organov.

Chronické zlyhanie oblic¢iek — je stav, ked je funkcia obliCiek znizena do takej miery, Ze oblicky nie
su schopné udrzovat primerané zlozenie vnutorného prostredia organizmu (biochemické ukazovatele)
ani za bazalnych, pokojovych podmienok, napriek Specialnym diétnym a lieCebnym opatreniam.

Priznaky chronického zlyhania obli¢iek
e vyCerpanost, pokles chuti do jedla, nevolnost alebo vracanie, zmeny hmotnosti, znizena

diuréza (mnozstvo moCu za 24 h), opuchy (edém) nbéh, stazené dychanie, zavraty
(vacsinou spbsobené anémiou), krvacanie z réznych Casti tela.

Ak kvOli chorobe dbjde k chronickému zlyhaniu obli¢iek, dalSi zivot je mozny len
vdaka dialyze alebo transplantacii obliCky.


http://www.infodrogy.sk/PreventivneProgramy.html

2. Dialyza€na lie€ba

Akutna dialyzaéna lie€ba sa poskytuje vSetkym, ktori ju potrebuju, okrem skuto€nych medicinskych
kontraindikacii (Sokovy stav, nemoznost’ cievneho pristupu, viacorganové zlyhanie).

Pri chronickej dialyzaénej lie€be vo vacsine krajin sa pacienti selektuju v désledku nedostatoCnej
kapacity:

e dialyza¢na liecba je finanCne nakladna,

e neumerny podiel finanénych zdrojov pripada na pomerne mall skupinu pracovne
nevykonnych pacientov,

¢ v SR cca 180 dialyzovanych/ milién obyvatelov, zapadna Eurépa 300-400, Japonsko 700,

e incidencia pacientov s oblickovym zlyhanim 60-80 pacientov/na mil. obyvatelov ro¢ne,
dlhodobo preZivaju — pocet pacientov prekrauje kapacitu dialyzanej liecby.

3. Psychosocialny dopad ochorenia a tloha SP v starostlivosti o
dialyzovanych pacientov

Chronické zlyhanie obli¢iek a nasledna dialyza prinasa so sebou mnozstvo problémov, o ktorych
zdravi ludia vObec netusSia. Kvalita zivota dialyzovanych pacientov sa podstatne meni. Je prirodzené,
ze sa ,spustia” obranné mechanizmy ludskej psychiky, aby pacient uniesol psychicku zataz, ktorej je
v ramci ochorenia vystaveny. U dialyzovanych sa najCastejSie stretavame s vytesnenim, popretim a
regresiou.

Znojova (2000) uvadza, ze dialyzovani so sklonom k regresii mavaju detské vykyvy nalad, strhavaju
na seba pozornost, su €asto nespokojni, citia sa zanedbavani, znevyhodneni a urazaju sa. Tento
mechanizmus byva posilfiovany autoritativnym chovanim personalu, ktory obmedzuje pacientovu
samostatnost a nezavislost.

Dialyzovany pacient, podobne ako chori s inymi chronickymi chorobami, je vystaveny stresu, ktory
vyplyva z tazkej nevylieCitelnej a tiez dozivotnej choroby. Vyznamnym stresom u tychto pacientov je
zavislost na pristroji, stredisku a zdravotnickom personale, ¢o je Casto pre dialyzovanych vacsia
psychicka zataz ako trvalé ohrozenie zivota. Do dialyzacného strediska musia dochadzat’ 3x tyzdenne
a zotrvat tam 4-5 hodin. S tym suvisia aj dalSie problémy (Easové straty, praceneschopnost a pod.).
Hodnota nezavislého zivota je niekedy uprednostnena natolko, ze zvladnutie zavislosti na dialyze je
pre pacientov nad ich sily, o vedie k depresiam, agresivnemu spravaniu, sebaposkodzovaniu. Silne
stresujuca je vlastna dialyzacna procedura, ku ktorej patri strach z napojenia, z bolesti a z pripadnych
komplikacii pri napojeni, obavy z poruchovosti dialyzatného pristroja, nepredvidatelnosti udalosti
pocas dialyzy, pritomnost spolupacientov pri komplikovanych dialyzach. Dialyzovanych pacientov
trapia niektoré neziaduce Uc€inky, napr. sprievodna anémia, ktora ma za nasledok znizenie ich telesnej
i sexualnej aktivity. Dalej st to staznosti na poruchy spanku (nielen nekvalitny a nedostatoény spanok
v noci, ale aj ospalost poCas dna), a s tym suvisiace Casté uzivanie hypnotik. Problematicka je aj
otazka gravidity — najvhodnejSie je planovat dieta az po transplantacii oblicky.

Dialyzovani pacienti musia dodrziavat prisnu zivotospravu, ktora si vyzaduje vela sebazapierania a
odriekania. V obdobi pred dialyzou maju nasadenu diétu a medikamentéznu lieCbu. Takisto musia
starostlivo dbat o svoj pitny rezim — pacient smie prijat tolko tekutin, kolko je schopny odstranit
(nizkomineralové stolové vody, Caje, obmedzene kava a mlieko, vylucit dzusy a ovocné Stavy). Pri
poruche rezimu vznikaju problémy pri dialyze. Je délezité, aby si dialyzovany pacient udrziaval
optimalnu telesnt hmotnost (vazi sa pred a po dialyze). Dodrziavanie hygieny (vratane starostlivosti o
cievny pristup) je nutné. Neodporu¢a sa kupat na verejnych kupaliskach a v prirodnych tokoch,
najvhodnejsie je kupanie v morskej vode. Co sa tyka cestovania a planovania si dovolenky, je nutna
konzultacia s oSetrujucim lekarom, sprievodny list a sprostredkovanie prazdninovej dialyzy v mieste
dovolenkového pobytu.

Dialyzovany pacient moze Sportovat, ale s obmedzeniami (vylu€enie kolektivnych Sportov, pri ktorych
je vacsie riziko Urazu a fyzicky naro¢nych aktivit, odporuca sa skor rekreatné Sportovanie). Chronicky
dialyzovani pacienti maju takisto pravo na vzdelanie (odporuc¢a sa individualny Studijny program) a



pravo na pracu. Uplatnenie na trhu prace je vSak problematické — dochadza k strate zamestnania a
velmi Casto prechadzaju do invalidného déchodku. Z toho pramenia aj dalSie problémy — znizené
prijmy, u muzov strata dominantného postavenia v rodine — niekedy veduce k rozpadu rodiny. Strata
zamestnania dialyzovaného pacienta vedie aj k strate socialnych kontaktov, dochadza k socialnej
izolacii, ktora moze vyustit' aj do suicidialneho konania.

Uloha SP v starostlivosti o dialyzovanych pacientov

Socialny pracovnik je vo viacerych aspektoch velkou pomocou pre dialyzovanych pacientov. Vyssie
uvedené problémy nas samé nabadaju k roznym formam pomoci. Poradenstvo (individualne, ale aj
partnerské, resp. rodinné, kedze ide o zna¢ny zasah do zZivota vSetkych ¢lenov rodiny), vnimam ako
dolezitu sucCast starostlivosti o dialyzovaného pacienta. V ramci neho svoje uplatnenie najde
psychoterapia a svojpomocné skupiny. Takisto je nutné riesit’ vyradenie z pracovného procesu a s tym
sUvisiaci pokles alebo stratu ekonomickych prijmov a socialnych kontaktov. Socialny pracovnik by mal
poznat moznosti kompenzacii dialyzovanych pacientov. Pri dlhodobo dialyzovanych: prispevok na
diétne stravovanie, posudzovanie miery funkénej poruchy, vydanie preukazu ZTP, oslobodenie od
povinnosti Ghrady za dopravu sanitkou atd'.

4. Transplantaéna medicina

Transplantacia tkaniv a organov umoznuje lie€enie a uzdravenie mnohych chorych, ktorych by eSte
donedavna mohla oCakavat smrt alebo len bolestna a obmedzena existencia. Ak chceme hovorit' 0
transplantaciach, s ktorymi Uzko suvisi viacero etickych problémov, mali by sme si odpovedat na
nasledovné otazky: Chcem alebo odmietam darovat’ svoje organy pre tcely transplantacie (po smrti)?
Co ak v priebehu Zivota budete Vly alebo Vasi blizki potrebovat transplantaciu? Mate pravo Ziadat
darovanie organov, ked ho sami odmietate?

i

Predpokladame, Ze aj v buducnosti bude treba Coraz viac obliCiek, peCene, pankreasu, pluc. V
rozvinutych krajinach uz dnes na buduci tlak reaguje legislativa tym, ze ulahCuje formality a vytvara
podmienky, ktoré odber organov povzbudzuji. Na Slovensku dnes plati pravidlo predpokladaného
suhlasu, €o znamena, Ze ak Clovek za svojho Zivota nevyjadril nesuhlas, automaticky je povazovany
za darcu. Do listin nedarcov sa doteraz zapisalo len asi 200 ludi. Z okolitych krajin je predpokladany
suhlas uzakoneny iba v Rakusku a Cesku.

Vo svete panuje Siroky konsenzus, Zze momentom, ked sa Zivot Cloveka konci, je mozgova smrt.
Srdce musi byt transplantované do Styroch hodin, pe€en do Siestich, v najhorSom pripade do dvanast
hodin, oblicky v krajnom pripade do 48, na Slovensku sa to robi v priemere do 21 hodin.

Typy transplantécii

1. Autoplastické (autos = sam, vliastny) — darca je zaroven prijemca. ZvyCajne sa takto
transplantuje koza, kostna dren alebo vlasy, ktoré sa prenasaju zo zdravého miesta na
poskodené a pri tychto transplantaciach je minimalne riziko odvrhnutia Stepu
hostitelom.

2. Homoplastické (alotransplantacia — allos = iny) — darca a prijemca su odliSné osoby,
ale s rovnakou genetickou informaciou a allograft — organ darcu sa voperuje do
prijemcu rovnakého Zivo¢iSneho druhu ale s odliSnou genetickou informaciou.

3. Heterologické (xenotransplantacie, xeno = cudzi) — darca a prijemca transplantatu su
z rdznych zivo€isnych druhov (napr. opica a Clovek), vyuzivaju sa kvoli chronickému
nedostatku organov od zivych aj mftvych darcov. Tieto operacie maju najvacsi pomer
telom odmietnutych organov.

Pri transplantacii akéhokolvek organu musi potencialny prijemca pred zaradenim na Cakaciu listinu
prejst podrobnym vySetrenim posudzujucim jeho vhodnost a zvazujucim sprievodné riziko, ako aj
urgentnost’ operacie. Transplantacia Ziadneho organu sa v sucCasnosti nezaobide bez liekov tzv.
imunosupresiv, ktoré zabrarnuju tomu, aby imunitny systém prijemcu transplantovany organ neodlucil.



Napriek ich pravidelnému uzivaniu je Cast prijemcov vystavena riziku akutnej alebo chronickej
rejekcie, ktora obmedzuje dizku funkcie transplantovaného organu. Imunosupresivna lie¢ba samotna
nie je bez rizika. U Casti prijemcov vedie k zvySenému vyskytu infekénych a nadorovych ochoreni,
svojimi vedlaj§imi U¢inkami na krvny tlak, lipidy alebo hodnoty krvného cukru, zvySuje riziko
kardiovaskularnych ochoreni, zriedkavostou nie je ani osteoporéza. Dlhodoblu funkénost
transplantovaného organu méze skratit’ recidiva zakladného ochorenia. Napriek tomu, Zze kazdy
transplantovany pacient musi pocitat' s pravidelnymi kontrolami na ambulancii, ako aj s ob&asnou
potrebou hospitalizacie. Transplantacia organu je Uzasnou moznostou, ktorou dneSna medicina
dokaze predizit prezivanie a vyznamne zvy$it kvalitu Zivota pacienta (Grandtnerova, 2009).

Transplantuji sa tkaniva a organy: krv, kostna dren, koza, vlasy, rohovka, oblicky, srdce, pankreas,
pecen, pfuca.
Eticky nepripustné je darovanie mozgu a pohlavnych Zliaz, ktoré zaistuju totoznost a jedine¢nost
osoby, ktori ma medicina chranit’.

Doévody na transplantaciu:

e zachrana zivota,

e lieCba zakladného ochorenia,
e pomocna lie¢ba,

e esteticka korekcia.

4.1. Kritérid darcovstva organov

Z hladiska ziskavania darcovskych orgdnov pozndme transplantacie od mitvych darcov (ide o
pacientov, u ktorych bola diagnostikovana smrt’ mozgu) a transplantacie od zijucich darcov (napr.
darcom jednej z dvoch obli€iek je v tomto pripade pribuzny alebo Zivotny druh).

Zivy darca

Je vela nazorov na darovanie organov od zijucich fudi. Niektori ich odmietaju, niektori v nich vidia ten
najvacsi prejav lasky a porozumenia, ktoré mézu poskytnut svojmu blizkemu. Zijuci darca méoze
darovat jeden z parovych organov. Moze nim byt:

e pribuzny (vtom pripade darovanie organu nesmie byt chapané ako povinnost),
e nepribuzny (nesmie byt motivované ekonomickym ziskom).

Kritéria darovania transplantatu

e naliehavost transplantacie pre prijemcu (nie je ina alternativa),
e o najviac obmedzit poSkodenie zdravia darcu,
¢ slobodné rozhodnutie (adekvatna informacia, nepritomnost’ natlaku a kompetencia darcu)

Mitvy darca

Ak je darca mftvy, tiez existuju etické problémy:

1. Nebezpedie, Ze v zaujme zachrany zivota prijemcu sa predéasne ukonci
resuscitaéna starostlivost’ o mozného darcu.

2. Neumerné predizovanie obdobia klinickej smrti, aby sa ziskal ¢as na pripravu
transplantacie (intenzivna terapia dovoluje udrzat krvny obeh a dychanie aj po zaniku
vSetkych mozgovych funkcii).

Vyber prijemcu



e musi byt objektivny,
e imunologicka zhoda prijemcu a darcu,
e prihliada sa na aktualny zdravotny stav prijemcu.

4.2. Sucasna legislativna tprava transplantacii od Zijucich darcov v SR

Transplantacie od zijucich darcov je mozné podla dnes platnej legislativy vykonat vtedy, ak prospech
pre prijemcu prevazZuje nad ujmou darcu, alebo nie je mozné ziskat vhodny organ, tkanivo alebo
bunky od mftveho darcu. Darcom je osoba plne sp6sobila na pravne ukony, v nizSie uvedenych
vynimoc¢nych pripadoch mdze dat’ suhlas aj jeho pravny zastupca.

Darcom nesmie byt osoba, ktora je vo vazbe alebo vo vykone trestu odnatia slobody, aby
nedoslo k zneuzivaniu vaznov na transplantatné vykony. UvaZuje sa vSak o novelizacii tohto ¢lanku
zékona v zmysle, ze bude mozné odobrat organ alebo jeho €ast na transplantaciu od najblizSich
pribuznych, pokial ide o ohrozenie Zivota pacienta z omesSkania a neexistuje Ziadna ina alternativna
lieCba.

4.3. Narodny transplantacny register

Predmetom zberu dat v registri su epidemiologické a klinické Udaje o pacientoch po organovych
transplantaciach, pacientoch - Cakateloch na transplantacie a uUdaje o potencionalnych darcoch
organov a tkaniv v SR. Register vedie databazu os6b odmietajlcich darovanie organov, tkaniv a
buniek po smrti.

Narodny transplantacny register bol zalozeny v roku 1995 spolu so Slovenskym centrom organovych
transplantacii. Je su¢astou informacnej siete pre program transplantacie organov, koordinovanej na
regionalnej, narodnej a medzinarodnej Grovni.

Ulohou registra je:

e zabezpecenie aktualnych informacii na realizaciu transplantacii organov, Udaje o novych
prilemcoch organov, Cakacie listiny, udaje o darcoch organov pre porovnanie Udajov
darcu s Udajmi v ¢akacej listine, vyber najvhodnejSieho paru darca — prijemca, Udaje su k
dispozicii 24 hodin denne

e vedenie registra 0sOb, ktoré odmietli darovat organy po smrti, kontrola kazdého
potencidlneho darcu organov a vydanie potvrdenia o jeho nepritomnosti v registri

e zabezpecCenie dlhodobého sledovania pacienta po transplantacii a vyhodnocovanie
preZivania Stepov a pacientov, ako ukazovatelov kvality transplantaéného programu.

Udaje z registra st spracované do vystupov o odberovej a transplantadnej aktivite, preZivani
pacientov a Stepov, dévodoch nepouzitia organov. Informacény systém prepaja transplantacné centra a
je k dispozicii 24 hodin denne (www.ncot.sk).

5. Transplantacia obli€ky

Uz niekolko desatroci patri transplantacia oblicky medzi Standardné postupy v lie€be pacientov v
terminalnom $tadiu chronického zlyhania obli¢iek. Jej efektivita je od polovice 80-tych rokov 20.
storoCia umocnena postupnym rozvijanim a zdokonalovanim imunosupresivnych rezimov, ktoré su
nevyhnutné pre prevenciu a lie¢bu odvrhnutia transplantovaného organu organizmom prijemcu. V
zasade najdoblezitejSim predpokladom narastu transplantacnych aktivit vdak je rozvinuty darcovsky
program. Zjednodusene povedané — bez darcov organov niet transplantécii. Preto sa celosvetovo
rozvija mnozstvo projektov podporujucich darcovstvo organov. Do tychto aktivit sa zapaja

aj slovensky transplantacny program.

Transplantacia oblicky — je medicinsky zakrok, pri ktorom sa prenesie zdrava oblicka od darcu do
tela pacienta, ktorému vlastné obli¢ky nefunguju. Zdravotny stav pacienta musi dovolit' podstupit’
nielen operaciu, ale aj lieCbu liekmi, ktoré potlacaju obranyschopnost organizmu a zabranuju mu
odvrhnut transplantovanu obli¢ku (tzv. imunosupresivne lieky). Pokial pacientov zdravotny stav


http://www.ncot.sk/

transplantaciu oblicky dovoluje, je transplantacia najvhodnejSou vol'bou, pretoze zlepsuje
dlhodobé vyhliadky pacienta a dava mu Sancu na prezitie pinohodnotného Zivota.
Kontraindiké&cie transplantécie oblicky

e akutna infekcia,

e maligne choroby so zlou prognézou,

e HIV pozitivita (kone€nym Stadiom je ochorenie AIDS) ,

o tazké hepatalne poSkodenie (cirhéza pe€ene, chronicka aktivna hepatitida),
e chronické respiracné zlyhanie,

e zavazné psychiatrické choroby (neschopnost spoluprace).

Transplantacia oblicky od zZijuceho darcu

Pre mnohych pacientov existuje moznost’ transplantacie oblicky od Zijuceho darcu. V tomto pripade sa
plne funkéna oblicka prenasa z tela zdravej osoby, ktorej krvnd skupina je kompatibilnd s krvnou
skupinou pacienta. Tento spdsob ma z hladiska dlhodobého prezivania lepsSie vysledky ako
transplantacie obli¢iek od mrftvych darcov. Zarovefi pre mnohych pacientov riedi rizikové obdobie
Cakania na vhodny organ od mftveho darcu, ktorych je nedostatok. Pokial sa darca aj prijemca
rozhodnu takyto vykon podstupit, obaja su dbsledne vySetreni, priom sa doéraz kladie hlavne na
bezpecnost z pohladu darcu.

Z100C1 DARCA OBLICKA TRANSPLANTOUVANA
FPRIJEMCOUI

Hlavné vyhody transplantacie
oblic¢ky od zijuceho darcu su:

e Prijemca oblicky nemusi byt na ¢akacej listine na obli¢ku a Celit tak dlhému ¢akaniu,
pokial sa najde pre neho vhodny darca organu.

e Transplantacie od zijucich darcov su predovsetkym z dlhodobého hladiska UspesSnejsie,
pretoZe dékladné testovanie prijemcu ako, aj darcu pred samotnou transplantaciou
zabezpecuje najlepSiu moznu zhodu z medicinskeho hladiska.

e Transplantacia méze byt naplanovana vopred na najvhodnejsi €as a samotny zakrok
prebieha vtedy, ked je prijemca aj darca v ¢o najoptimalnejSom stave na operaciu.

e Tento druh ziskavania organov umozriuje takzvané ,preemptivne” transplantacie,
uskutocnené skor, ako dojde k nutnosti zacatia eliminacnej lieCby zlyhania obliciek
(hemodialyzou alebo peritoneélnou dialyzou). Takéto transplantacie su z dlhodobého
hladiska pre prijemcu najvyhodnejSie.

Kto méze byt zijuci darca?



Zijucim darcom oblicky méze byt kazda zdrava osoba vo veku najmenej 18 rokov, ktora je s Vami v
pribuzenskom alebo blizkom priatelskom vztahu (presné znenie vysvetiuje Zakon NR SR ¢. 576/2004
Z.z. (8 36)). Rozoznavame tzv. pokrvnych pribuznych — matka, otec, stari rodi€ia, brat sestra,
sesternica, bratranec, ujo, teta atzv. emocionalnych pribuznych — manzel/-ka, druh, druzka,
priatel/-ka, svokor/-a atd.

Krizova transplantacia

KriZzové darcovstvo pozostava z dvoch darcov oblicky a z dvoch prijemcov obli¢ky, ktori navzajom
tvoria dva pary. Partneri v ramci paru ale nemaju vzajomne zlucitelnd krvnd skupinu. Obaja
prijemcovia si navzajom vymenia darcov obli¢ky, takze kazdy z nich tak ziska darcu s kompatibilnou
krvnou skupinou.

Kde sa na Slovensku vykonavaju transplantacie obli€iek od zZijucich darcov?

e Urologicka klinika s transplantacnym centrom FNsP Bratislava — Kramare,
e Transplantacné centrum FNsP F.D. Roosevelta v Banskej Bystrici,

e Transplantacné centrum Martinskej fakultnej nemocnice v Martine,

e Transplantacné centrum FN L. Pasteura v KoSiciach.

Transplantatné centra Specializované na transplantacie obliCiek a dialyzacné centra podla spadovej
oblasti:

http://dev.soyamedia.com/ _majo/!oblickanadzlato/index.php?id=25&zo0om=0

Geriatria

1. Geriatria

Je potrebné rozliSovat starnutie a starobu. Starnutie je zakonity biologicky proces, a preto jeho
prevencia nie je mozna a staroba je danou za dlhy Zivot. Starnutie je charakterizované viacerymi
vlastnostami:

1. je vnutorné — geneticky naprogramované, ale jeho priebeh je ovplyviiovani vonkajSimi
faktormi,

2. je nezvratné, zmeny vyvolané starnutim nie je mozné vratit spat,

3. je nerovnhomerné — niektoré organy, tkaniva a funkcie starnu rychlejSie, iné pomalsie,

4. prevaha starobnych zmien je regresivna — spojena so stratou funkcie.

Starnutie prebieha prisne individualne, a preto su rozdiely medzi jednotlivymi starymi fudmi
vyraznejSie ako medzi jednotlivcami v mladSich vekovych skupinach. Starnutie meni zlozenie a
funkcie zivych organizmov od molekularnej Urovne az po uUroven celého organizmu. Starne cela
populacia, kazdy 2.-3. ob&an vstupujuci do ordinacie lekara ma viac ako 60 rokov. (Krajc¢ik, 2005)

2. Biologické, psychické a socialne znaky starnutia

Biologické znaky starnutia

V obdobi staroby dochadza k biologickym zmenam, ktoré pozorujeme vo vSetkych tkanivach a
bunkach. K najzavaznejSim patria zmeny v nervovej a endokrinnej sustave, ktoré zaistuju regulaciu
vSetkych telesnych i duSevnych pochodov, objavuju sa degenerativne zmeny a pokles funkcie
metabolizmu organizmu. Prejavy tychto zmien su napadné, zniZzena odolnost voci infekciam,
spomalené hojenie ran, strata pruznosti vaziva a sklerotizacia ciev.

e zmeny v dychani (klesa pruznost pluc a znizuje sa ich funkcia),
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e zmeny kardiovaskularneho systému a jeho Cinnosti (zuZovanie a zniZovanie pruznosti
periférnych ciev),

e zmeny pohybového aparatu (atrofia svalovych vliakien a ubudanie svalovej hmoty),

e zmeny na kostrovom systéme (menSia ohybnost, nachylnost na ortopedické zranenia)

e zmeny na celkovom vzhlade Cloveka (vacSie mnozstvo vrasok, suchS$ia koza, starecké
Skvrny, redukcia vlasovych folikulov).

Zmena psychickych funkcii v obdobi starnutia

Psychické aspekty staroby a starnutia Uzko slvisia s biologickymi aspektmi. Hlavné psychické zmeny,
ku ktorym v starobe u kazdého Cloveka dochadza:

e zhorduje sa zmyslové vnimanie — zrak, sluch a reakcie su pomalSie.

e zhorduje sa pamét — predovietkym pamat pre nové udalosti, zatial ¢o zazitky davno
minulé zostavaju uchované.

e inteligencia— klesa ale to je dosledok spomaleného tempa pri Casovo limitovanych
Ulohach. Zveladovanie intelektu je aktualne v kazdom veku. Ziskanie poznatkov, ktoré
prinaSa vyvoj spolo¢nosti, napriklad pri $tudiu, ale aj vstrebavanie novych informacii z
tlace, literatary, to v3etko prispieva k zvySovaniu intelektuélnej podstaty cloveka v
déchodku.

e aktivnejSie preZivanie — v starobe sa meni, mnohi ludia su lahostajni, menej emocne
zaujati a viac sustredeni sami do seba.

e 0sobnost starého ¢loveka — odraza jeho spésob boja s problémami, ktoré pokroc€ily vek so
sebou prinasa.

Pre psychicky Zivot seniora ma mimoriadny vyznam vztah Cloveka k spolo¢nosti, predovSetkym k
rodine. Casté su pocity neuzitodnosti, pritaze pre druhych, prekazky pre normalny a lep$i Zivot v
rodine. Vnutro seniora je ovela zranitefnejSie a to dovoluje vznik pocitov menejcennosti, neistoty, viny.
Na tomto podklade €asto vznikaju neurdzy a psychozy. U seniorov sa mozno stretnut’ aj s tym, ze
obvinuju svojich najblizSich z nevdaku. (Polednikova, 2006)

Socialne aspekty starnutia

Socialne aspekty v kone¢nom doésledku ovplyviuju kvalitu Zivota v obdobi staroby a starnutia.
Dolezitym medznikom v zivote Cloveka je odchod do dochodku, ktoré kladie velké naroky na
adaptacné schopnosti starSieho Cloveka, kedZe je spojeny s obmedzenim socialnych kontaktov, so
zmenou socialneho statusu zivitela rodiny i so zmenou hierarchie Zivotnych hodn6t. Odchodom do
déchodku sa meni spoloCenské postavenie jednotlivca a citelne klesa uroven prijmov, ¢o mébze
zapriCinit zniZenie Zivotnej urovne. Oslabuju sa alebo sa vytracaju kontakty so spolupracovnikmi Ci s
priatelmi na pracovisku. Clovek zvyknuty na urcité pracovné tempo, na pravidelnost a pracu sa tazko
prispésobuje novému Zivotu, chyba mu konkrétny ciel. To v8etko u neho vyvolava pocity osamelosti,
nepotrebnosti a bezvyznamnosti, straca vieru vo vlastné sily.

3. Zdravotnicka starostlivost’ o starsich l'udi - geriatria

Zakladnu starostlivost poskytuju prakticki lekari, Specializovanu odborni lekari. Pred 50 rokmi vznikol
novy odbor mediciny — geriatria (v SR od r. 1982). Jej poslanim je starostlivost o geriatrickych
pacientov — pacientov s kombin&ciou viacerych pokrocCilych chronickych choréb a ich komplikacii,
medzi ktoré patria napriklad nepohyblivost, neschopnost udrzat moc¢ alebo stolicu, poruchy
zmyslovych organov a psychické poruchy. Tieto okolnosti si vyZaduju Specialny pristup a nutnost
sprostredkovat socialnu starostlivost. Preto je sucCastou geriatrickej starostlivosti i geriatricky
assessment, ktorého cielom je poznanie sebestacnosti starého Cloveka. Snazi sa o prevenciu
predCasného starnutia a o komplexnu terapiu multimorbidity u gerontov,



Geriatricka starostlivost’ je zdravotna starostlivost pre starnicu populaciu vo veku nad 65 rokov.
Zaobera sa prevenciou, diagnostikou, lieCbou, rehabilitaciou a oSetrovatelstvom starSich [udi. Je to
Specializovana starostlivost so zameranim na udrzanie sebestacnosti, oddialenie zavislosti a
odkazanosti tak, aby sa ¢o najdlhsie umoznil pobyt starych ludi v ich domacom prostredi. Nejde len o
mechanické predlzovanie zivota, ale o poskytnutie plne kvalitného zivota. Hlavnou etickou normou v
geriatrii: Zachovat’ dostojnost’ cloveka. Zdravotnicka starostlivost o staré osoby je velmi naro¢na na
personal, vybavenie, lieky, a je preto nakladna. V celom svete sU problémy s financovanim
zdravotnictva. SuCasné zariadenia byvaju €asto v nevyhovujlucich priestoroch s mnohymi
architektonickymi bariérami. (Krajc€ik, 2005)

4. Geriatrické syndréomy

Medzi geriatrické syndromy, ktoré su tiez oznaCované ako geriatricki obri alebo S$tyri geriatrické
»l“patria:

e imobilita,

e instabilita,

e inkontinencia,

e poruchy intelektu.

Niektori autori pridavaju eSte dalSie ,,I“ — inanition (podvyziva), insolvence (chudoba), incapacitance
(nevladnost), impotencia. Na vzniku tychto syndromov sa podiela viacero chordb a ich rieSenie je z
medicinskeho hladiska velmi tazké. Geriatrické syndromy kladu velké naroky na socialnu starostlivost
a Casto su hlavnou pri¢inou umiestnenia starého Cloveka do ustavu. Starostlivost o pacientov s
geriatrickymi syndrémami je spojena s velkymi finanénymi narokmi. Geriatrické syndrémy vyrazne
zhor3uju kvalitu postihnutych oséb. Su to vliastne Specifické a najzavaznejSie disaptibility. (Kraj€ik,
2005)

NajcastejSie ochorenia v tejto vekovej kategorii:

e kardiovaskularne ochorenia,

e nadorové ochorenia,

e metabolické ochorenia (cukrovka),

e choroby pohybového aparatu a neurologické ochorenia,
e mentalne ochorenia,

e infekéné ochorenia,

e postihnutie zmyslovych orgéanov.

5. Formy geriatrickej starostlivosti

1. ambulantna
2. Ustavna

1. Ambulantna geriatricka starostlivost”

a) primarna zdravotna starostlivost (prakticky lekar),
b) ADOS (agentury domacej oSetrovatelskej starostlivosti),
c) S$pecializovana ambulantna geriatricka starostlivost.

Navrhy na zlepSenie ambulantnej starostlivosti zahffiaju:

e zvysit starostlivost o chronicky chorych pacientov prostrednictvom praktickych lekarov v
spolupréci s ADOS,
e rozSirenie ADOS do nepokrytych okresov,



zabezpecit dostupnost’ zdravotnej starostlivosti geriatrom vo vSetkych okresoch,
vytvorenie zariadeni jednodfovej starostlivosti pre starSich ludi, ktori nevyZzaduju 24 hod.
hospitalizaciu, ale vyzaduju ukony, ktoré sa nedaju vykonat' v domacom prostredi,

rozsirit siet gerontopsychiatrickych ambulancii a dennych stacionarov (v SR je 54
Specializovanych geriatrickych ambulancii a 7 gerontopsychiatrickych ambulancii),

Uprava preskripCnych obmedzeni pre geriatrov.

2. Ustavna geriatricka starostlivost”:

a) geriatrické oddelenia,

b) geriatrické centrum,

c) gerontopsychiatrické oddelenia,

d) lieCebne (oddelenia) pre dlhodobo chorych,
e) paliativna a hospicova starostlivost.

Navrhy na zlepSenie geriatrickej zdravotnej starostlivosti:

rozsah starostlivosti sa bude vyvijat v suvislosti s potrebami narastajucej skupiny
geriatrickych pacientov,

zlepsit starostlivost’ o psychiatrickych pacientov, najméa gerontov,

vytvorenie novych 16zok paliativnej starostlivosti,

zabezpecit postgradualnu vychovu geriatrov v kazdom samospravnom kraji,

koncepcia socialnej mediciny.

Koncepcia geriatrickej starostlivosti sleduje najma tieto ciele:

aktualizacia a zvySovanie rozsahu primarnej prevencie,

prevencia aterosklerdzy a liecba jej komplikacii,

starostlivost o pacientov s geriatrickymi syndréomami (pady, poruchy mobility,
inkontinencia, prevencia a lie€Cba malnutricie),

starostlivost 0 dementné osoby,

terminalna starostlivost,

prispdsobenie siete geriatrickych pracovisk demografickému vyvoju obyvatelstva a
potrebam jednotlivych regiénov,

zvySenie kvality poskytovania zdravotnej starostlivosti tejto skupine obyvatelstva.

Koncepcia preventivnej starostlivosti o geriatrickych pacientov je zamerana na v€asnu
diagnostiku a lieCbu ochoreni, ktoré su najcastejSou priCinou umrtnosti obyvatelstva.

Preventivne programy

Kardiovaskularny program (zamerany na zniZovanie vysokej hladiny cholesterolu a
nasledkov tohto stavu u rodin, kde sa vyskytuje dedi¢ne).

Onkologicky program (rakovina hrubého ¢reva a koneénika, nadory prsnika).

Narodny diabetologicky program.

Narodny program rozvoja zivotnych podmienok ob&anov so zdravotnym postihnutim
(skvalitnenie poskytovania zdravotnickej starostlivosti starSim ludom).



MZ SR vypracovalo systém posudzovania zdravotného stavu z hladiska sebestacnosti a potrieb
starych obc¢anov, program prevencie a skvalitnenia lieCby a rehabilitacie pacientov s dekubitmi a
Narodny program dusevného zdravia.

Ockovanie starSich obcanov je zamerané proti chripke, pneumokokovym infekciam a tetanu pre
osoby 65 ro¢né a viac, osoby umiestnené v réznych zariadeniach, osoby dlhodobo choré a pod.

6. Uloha SP v starostlivosti o geriatrickych pacientov

Rizikové skupiny starych l'udi

Zdravotny stav vo vySSom veku vyrazne ovplyviuju socidlne faktory. Svetova zdravotnicka
organizacia vytypovala niekolko rizikovych starych ludi:

velmi staré osoby

staré zeny v jednoclennych domacnostiach
staré zeny osamelé alebo ovdovené

stari [udia zijuci v ustavoch

bezdetni stari ludia
stari ludia s postihnutim zdravia
staré pary, kde jeden z partnerov je vazne chory

1
2
3
4
5. stari ludia zijuci v izolacii
6
7
8
9. stari fudia s minimalnym prijmom.

Okrem tychto rizikovych skupin je treba venovat’ zvySenu pozornost’i starym [udom, ktori maju
psychické ochorenia a tym, u ktorych doSlo k zavaznej zmene spdsobu zivota (ovdovenie, zmena
bydliska, prepustenie z nemocnice, umiestnenie do domova déchodcov a pod.). Ulohou sociélnej
starostlivosti na Useku prevencie je zaistit starym fudom byvajucim v instituciach uc€ast na
preventivnych prehliadkach, vyhladavanie a posudzovanie potreby pomoci rizikovym starym ludom.
(Krajcik, 2005)

Choroby maju zavazné socialne nasledky tak pre pacientov ako i pre celu spolocnost. Ceny liekov a
zariadeni neustale rastt nasledkom inflacie a nasledkom zavadzania novsich a ucinnejsich liekov a
pristrojov, ktoré su Coraz drahSie. Choroby maju tiez uzky vztah k socialnej starostlivosti, pretoze
mnohi stari fudia sice prezivaju dlhSie, ale ich stav sa neupravi Uplne a mnohi su odkazani na
socialnu starostlivost. Choroba sa navonok prejavi ako porucha funkcie podfla toho, ktory organ je
postihnuty. Napriklad ischemicka choroba srdca sa prejavi bolestou alebo dychavicou. Choroby pluc
sa manifestuji kasfom alebo dychavicou a choroby kibov bolestami a obmedzenim pohyblivosti.
Jedna choroba mbéze spdsobovat viacero porich a naopak jedna porucha mdze byt spdsobena
viacerymi chorobami.

Nasledkom poruchy vznika disaptibilita, ¢o je neschopnost jedinca vykonavat urcitd €innost. Jedna
choroba moéze spdsobovat i viacero disaptibilit. Napriklad cievna mozgova prihoda méze mat za
nasledok disaptibilitu komunikacie, disaptibilitu pri jedeni, obliekani, kapani, ch6dzi. Naopak jedna
disaptibilita méze byt spbdsobena viacerymi chorobami. Napriklad chédza méze byt obmedzena
nasledkom dychavice, mozgovej prihody, parkinsonovho syndrému, ochorenia tepien, choréb kibov a
podobne. (Kraj€ik, 2005)

Problémy socialnej starostlivosti

Celospolocenskym problémom je neustale starnutie populacie a s tym suvisiace viaceré problémy.
Starostlivost o starSich ludi by mala vychadzat z ich potrieb a k tomu prispésobit aj rezim v
zariadeniach. Realita je vSak taka, Ze pocet penzionov, domovov déchodcov a zariadeni pre starSich
fudi je nedostatocny, ¢o je dévodom dlhych ¢akacich déb na ich umiestnenie. Socidlna starostlivost’
sa rozdeluje na financéné davky, institucionalnu a neinstituciondlnu starostlivost. Davky sa
poskytuji napr. na zaistenie diéty a pri bezvlddnosti. Neinstitucionalna starostlivost’ — je zamerana
na pomoc v domacnosti, dovoz jedla, pomoc pri doprave. Podstatny diel starostlivosti zabezpecuju aj



agentdry domacej oSetrovatelskej starostlivosti (ADOS). Denné stacionare — tvoria prechod k
inStitucionalnej starostlivosti. M6zu byt Specializované na starostlivost o vybrané cielové skupiny,
napr. dementné osoby. Ich poslanim by malo byt poskytnutie sluzieb ludom, ktori sa kvéli svojmu
zdravotnému stavu citia osameli alebo su ohrozeni socialnym vylu¢enim a stratou sebestacnosti a su
odkazani na pomoc inej osoby.

Cielom stacionara by malo byt

e umoznit ludom zostat' vo svojom prirodzenom a dévernom socialnom prostredi,

e poskytnutie podpory, oddychu a poradenstva osobam, ktoré sa o svojich blizkych doma
staraju,

e podpora a motivacia k udrzaniu &i zlepSeniu sebestacnosti a samostatnosti,

e vychovné, vzdelavacie a aktivizacné CcCinnosti (trénovanie pamati, arteterapia,
muzikoterapia),

e zmysluplné a radostné vyuzitie volného Casu,

o flexibilné prispdsobenie programu zaujmom a moznostiam klientov,

e podpora socidlnej vazby medzi klientom stacionara a jeho rodinou alebo blizkymi
osobami.

Institucionalna starostlivost’ sa vykonava v domoch penziénoch (sheltered houses), v domovoch
déchodcov (residential homes, DD) a v staniciach opatrovatelskej starostlivosti (sltzia na kratkodoby
pobyt, do 3 mesiacov, pred umiestnenim do DD). Domy penziény su vlastne malometrazne byty, v
ktorych je zaistené upratovanie, zaistenie pomoci, dovoz stravy, nakupy, spoloCensky program. V
domove byva obvykle i ordinacia lekara. Domovy déchodcov slUZia na pobyt obyvatefov, ktori
potrebuju zaistit pomoc poc€as celych 24 hodin. Pacienti byvaju na izbach a maju spoloéné
spoloCenské priestory. Vac¢sina DD ma oddelenie pre leZiacich. Niektoré maju oddelenie so zvySenym
psychiatrickym dozorom.

Mnoho domovov je v budovach s viacerymi bariérami, o zhorSuje pohyb tazko mobilnych obyvatelov.
Osobitnym problémom starostlivosti v DD je institucionalizacia. Obyvatel straca svoju identitu, stava
sa pasivnym a meni sa na sucast institucie. Riziko vzniku in&titucionalizacie je vacsie vo velkych
zariadeniach. Kazdy obyvatel by mal mat svoje civilné obleCenie, do ktorého by mal byt rano
obleCeny. DéleZita je aktivizacia obyvatelov zapojenim do réznych ¢innosti. Je Ziaduce, aby sa rezim
mohol upravit' i podla Zelania obyvatefov a aby nebol reZzim navstevnych hodin velmi autoritativny.
Ideédlne by bolo, keby mohli pribuzni v domove i prenocovat.

Paliativha medicina

1. Zomieranie a proces vyrovnavania sa so smrt'ou

Narodili sme sa s vedomim, Ze nas zivot je doCasny. Strach zo smrti sa vystupniuje pri kazdom
zdvaznom ochoreni a ma ho kazdy z nas bez ohladu na vek alebo profesiu. Vacsina z nas, ktori si
uvedomuju postup choroby a ubudanie sil, tusia aj skutocnost bliziacej sa smrti. Dostavuje sa strach
zo smirti, lutost’ a neistota, ¢o bude nasledovat. Veriaci ¢lovek veri v posmrtny zivot a slub vec¢ného
zivota, Clovek neveriaci sa zmieruje s koncom vlastnej existencie. Kazdy vSak potrebuje Utechu knaza
alebo svojho najblizsieho. Potrebuju si usporiadat myslienkovo svoju pozemsku existenciu. Ulohou
pomahajucich profesii v zdravotnictve je zaistit déstojny odchod zomierajucemu ¢loveku z tohto sveta
(Mojtova, 2008, 2010).

Problémom je skuto¢nost, Ze problematika smrti a zomierania patri medzi tabu naSej spolo¢nosti.
Zomierajuci Casto zostavaju so skutocnostou bliziacej sa smrti sami, pretoze nenachadzaju sposob,
ako by mohli svoje pocity z bliziaceho sa konca s niekym zdielat. Je mnoho otazok tykajucich sa
smrti, na ktoré sami nevieme jednoznalne odpovedat. Komunikacia o nich je predpokladom k
najdeniu vlastnej cesty zmierenia sa s koneénostou (Mojtova, Sedlarova, Srank, 2013).

2. Modely zomierania



V suc€asnosti sa umieranie a smrt institucionalizuju. Menej sa zomiera doma, €oraz viac v Ustavoch. Aj
ked mame mnoho institucii, ktoré pomahaju ¢loveku v mnozstve jeho nudzovych situacii, dosial
nemame dostatoéne prepracovanu pripravu lekara i dalSich zucastnenych na to, ako pomahat
Cloveku v jeho najvacsej krize tesne pred prichodom smrti alebo po¢as smrtelnych choréb.
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V suc¢asnosti rozliSujeme dva modely zomierania:

1. Doméci model zomierania (,tradi€ny model umierania®): starostlivost o zomierajuceho
v kruhu rodiny.

2. Institucionalizovany model zomierania (,moderny model umierania®): nemocnice,
lieCebne dlhodobo chorych, domovy déchodcov, paliativne oddelenia, hospice a pod.

2.1. Domaci model zomierania

Pre tradicné chapanie znamenala smrt’ predovSetkym hodnotenie Zivota a zomierajuci bol
podporovany k tomu, aby sa zamyslal nad zmyslom Zivota a svojim konanim. Skdsenost, ako sa
starat' o zomierajuceho Cloveka sa v minulosti odovzdavala z generacie na generaciu. Ludia vedeli, ¢o
je to smrt’ a umieranie a videli ju zblizka.

Domacim modelom umierania rozumieme umieranie doma, v kruhu jeho rodiny. V minulosti sa o
chorého starala predovsetkym rodina, starostlivost bola teda prevazne laicka. Prednostou bola
emotivna podpora umierajuceho a nezanedbatefny vyznam mal i ritualizovany scenar. Kazdy zo
zucCastnenych mal zretelne vymedzenu rolu a vedel, Co mbéze a o ma robit. TieZ umierajuci vedel, aké
su jeho dostupné formy pomoci (Kelnerova, 2007).

V sucCasnosti umierame Casto osamelo a nie tam, kde si prajeme. Najnovsi vyskum verejného
mienenia o umierani a starostlivosti o nevyliegitelne chorych v Cesku, ktorého sa zug&astnilo vyse tisic
zdravotnikov a vySe tisic respondentov z obecnej populacie potvrdil, ze tri Stvrtiny ludi by chcelo
zomriet doma, ale len malokto svoj zivot doma skutocne koncCi. Vacsina ludi zomiera v lieCebni
dlhodobo chorych, domovoch déchodcov, nemocniciach a pod. (Umirani a péce..., 2011).

2.2. Institucionalizovany model zomierania

Snaha obohatit analgeticku lie€bu a skvalitnit oSetrovatelsku starostlivost o umierajucich viedli k
vybudovaniu modernych nemocnic, ¢i hospicovych zariadeni, kde sa chorym dostava najlepSia
profesionalna starostlivost. Spolocnost odslva umierajuceho do institacii. Tymto presunutim
umierajucich do nemocnic vznika novy model starostlivosti, tzv. institucionalizovany model. ,,V
nemocniciach je chorym dopriaty Standardny liec¢ebny, oSetrovatelsky a socialny komfort. Umierajicim
je sice poskytovana potrebna starostlivost, dominantny je ale prakticizmus a profesionalita. Tmavsie
stranky inStitucionalizovaného modelu su zrejmé a ich spolocnym menovatefom je chladna
profesionalna starostlivost” (HaSkovcova, 2000, s. 31).

Bartlova tvrdi (2009) v tomto modeli umierania chyba potrebny ludsky kontakt, umieranie stratilo
charakter socialneho aktu. Rodina prichadza na navstevu a nevie, ako sa ma spravat, ¢o ma hovorit a
mysli si, ze profesional je tu od toho, aby sa o umierajuceho pacienta postaral. Je snahou najst
rieSenie, aby malo umieranie opat’ charakter socialneho aktu.

V sulasnej dobe sa v3ak hladaju alternativy a varianty nového modelu zomierania, ktorou by bolo
ponechanie zomierajuceho doma v kruhu rodiny a zaroven zaistenie kvalitnej odbornej starostlivosti
(napr. hospic, hospicova starostlivost, domaca hospicova starostlivost). Aj Vorli¢ek (2004) tvrdi, ze
ako perspektivny sa javi kazdy systém, ktory kombinuje pozitiva institucionalizovaného a domaceho
modelu, ktory reSpektuje i tabuizovanost’ vSetkého, €o suvisi s fudskou kone€nostou.

3. Stadia zomierania a proces vyrovnavania sa so smrt'ou

Umieranie je kone¢nou fazou ludského Zivota. Prichddza vacsinou ako zavere¢né vyustenie uz
pritomného ochorenia. Je charakterizované postupnym alebo nahle vzniknutym nezvratnym zlyhanim
funk&nych systémov ludského organizmu a poruchou regulacie tychto systémov. Z klinického hladiska
sa posledna faza zomierania oznacuje ako terminalny stav. Jeho zaciatok mbézeme si mézeme



vS§imnut v okamziku, kedy vojde do odborného a nasledne i laického podvedomia, ze choroba, ktora
vstupila do zivota konkrétneho jedinca, je nezlucitefna so zivotom.

Rozdelenie z hladiska ¢asu a intenzity prezivania zomierania

Podla toho, ako rychlo proces zomierania prebieha, rozliSuje sa na jednej strane tzv. rychla smrt a na
druhej strane tzv. pomala smrt.

1. Rychla smrt — ndhle zomierajuci, takmer bez utrpenia (bleskom, el. pradom, pri
autonehode, infarkt a pod.).

2. Pomala smrt — proces zomierania prebieha velmi pomaly, s velkou intenzitou utrpenia
a pri plnom vedomi (napr. u onkologickych pacientov).

3. Chronické ochorenia (CNS, Alzheimerova choroba, demencia a pod.),

Na zomieranie a smrt sa mézeme pozerat' z réznych hladisk:

Tedria biologickych hodin — ¢lovek umiera naozaj vtedy, ked sa naplinil jeho geneticky podmieneny
tzv. program zivota.

Socialna smrt’ — stav, kedy Clovek sice Zije, ale je vytrhnuty z délezitych socialnych vztahov, od
spolo¢nosti a nie je mozné ich do kontextu spolo¢nosti vratit.

Psychicka smrt’— Uplna psychicka rezignacia, intenzivne prezivana beznadej a zufalstvo. Ulahcuje
vstup smrti fyzickej.

Fyzicka smrt’ — trvala strata vedomia. S odchodom funkcie mozgu odchadza aj vedomie. Smrt teda
znamena, ze nefunguje ziadna ¢ast mozgu. Po mozgovej smrti nasleduje smrt organov ludského tela
(Kutnohorska, 2007).

4. Stadia zomierania

Americka lekarka S$vajCiarskeho pdvodu, Elisabeth Kibler-Rossova, odtabuizovala problematiku
zomierania a smrti v celosvetovom meradle. Napisala knihu ,O smrti a umirani*, v ktorej na zaklade
vlastnych profesionalnych skisenosti zachytdva obdobie medzi stanovenim diagnézy ochorenia a
smrtou. Jednotlivé obdobia rozdelila do piatich Stadii (faz):

Sok, popretie

Hnev, vzbura, rozhor¢enie
Vyjednavanie, spochybnovanie
Depresia, zufalstvo, beznadej
Prijatie, akceptacia, zmierenie
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4.1. Negacia, Sok, popretie

e odmietanie skuto€nosti a stanovenej diagnozy,

e negacia— psychicka obrana, pomaha timit’ u€inky Sokujicej spravy,

e typické pre pacientov, ktori boli informovani pred€asne, necitlivo a rychlo v snahe lekarov
e ,mat to za sebou®,

e spochybnovanie klinickych nalezov,

e obracia sa na inych odbornikov, aby vyvratili pévodnu diagn6zu.

,,Nie, to nie je pravda, pre mria to neplati.”

,, To je urcite omyl.“



,,Zamenili moje vysledky.*
Odporucany pristup: Je potrebné nadviazat' kontakt, ziskat déveru u zomierajliceho.

4.2. Hnev, vzbura, agresia

e ked sa obavy zmenia na istotu — velmi tazké stadium,

e pacient si naplno uvedomuje realitu a nezvratnost’ situacie, pocit nespravodlivosti,

e mrzutost, kritizovanie, zlost a konflikty s oSetrujucim personalom, ¢lenmi rodiny, agresivita
— dostava sa do tzv. sociélnej izolacie,

e pacient si ¢asto uvedomuje, Ze taky dovtedy nebyval.

,,Preco prave ja?*
,,Cia je to vina?“
Odporucany pristup: Dovolit zomierajicemu odreagovanie, nepohorSovat’ sa.

4.3. Vyjednavanie, spochybriovanie

vazne chory Clovek = reakcie dietata,

hladanie zazra¢nych liekov, lie€itelov,

je ochotny zaplatit’ Cokolvek.

vyjednavanie s osudom (Bohom), €o chce eSte stihnut (promdcie, svadba dietata..),
odklad, stanovenie hranice,

kolisanie medzi nadejou a beznadejou.

MozZno predsa len nie ja, eSte nie...”

Odporucany pristup: Maximalna trpezlivost, ale pozor na podvodnikov (tzv. liecitelov), ktori by monhli
zomierajuceho zneuzit.

4.4. Depresia, smutok, beznadej, zufalstvo

e smutok z utrpenej straty, z hroziacej straty,

e strach z uctovania,

e strach o zaistenie rodiny,

e ked choroba vyrazne pokrocila, strata fyzickych sil, Zzeny — po amputacii prsnika,
neschopnost plnit socialnu rolu (starostlivost’ o deti, rodiCov),

e chce, aby sa skratilo obdobie utrpenia, ¢akania, aby sa v8etko skoncilo,

e niekedy ni¢ od nikoho neZiada, mbéZe sa ale pokusit 0 samovrazdu,

1. Reaktivna forma (potreba vela rozpravat, o minulosti, o rodine, o tom, ¢o ho tazi),
2. Pripravna forma (ticha) — spoluti¢ast, dotyk, pohladenie.

LAKy to ma pre mria zmysel, ¢o to pre mria znamena, ¢o ma ¢aka?"“

Odporucany pristup: Trpezlivo poCuvat. Pomoct urovnat’ vztahy. Pomoct hladat rieSenie pri
zaistovani rodiny.

4.5. Zmierenie, prijatie, akceptacia

e sUhlas, vyrovnanie, pokora,
e zmieruje sa s chorobou i so smrtou,



e neciti zlost, odputava sa od Zivota, priom emoc¢na bolest ustupuje,

e niekedy chce byt sam,

o velmi tazké obdobie pre pribuznych pacienta,

e nova nadej, ze choroba a utrpenie maju svoj skryty zmysel, pre veriacich je zakotveny v
transcendentne, v Bohu.

LAno, véetko ma svoj zmysel, prijimam to...*
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,,Skoncil boj, je ¢as ist...
,,Dokonané je...“
,,Do Tvojich ruk poru¢am sa, Boze...“

Odporucany pristup: Mi¢anliva ludska pritomnost. Dolezita je neverbalna komunikacia. Drzat za
ruku, utriet’ slzy, objatie.

POZOR - rodina v tomto stadiu potrebuje mozno vacsiu pomoc nez pacient!

Cielom zdravotnickeho personalu je poméct’ nevylie€itelne chorému, aby dosiahol
fazu zmierenia.

5. Paliativna starostlivost’

Slovo palium pochadza z latin€iny a znamena prikryvku, plast, ¢o evokuje predstavu charakteru
paliativnej starostlivosti ako nie€oho, €o tiSi bolest, ked' uz nie je mozné chorobu vylie€it.

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) v roku 1990 definovala paliativnu starostlivost ako ,aktivnu,
celkovu starostlivost o chorych v ¢ase, ked' choroba uz neodpoveda na kauzalnu liecbu. Prvoradou
ulohou je kontrola a lie¢ba bolesti a dalsich symptomov, rovnako ako rieSenie psychickych, socialnych
a spiritudlnych problémov chorych. Celkovym cielom paliativnej starostlivosti je dosiahnutie co
najvysSej moznej kvality Zivota chorych a ich rodin.” (Dobrikova — Porub¢anova a kol., 2005)

Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky v Koncepcii zdravotnej starostlivosti v odbore
paliativna medicina vratane hospicovej starostlivosti, ktora nadobudla uc¢innost 1.7.2006, definuje
paliativnu starostlivost podla novsej verzii Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) ako ,pristup,
ktory zlep8uje kvalitu Zivota pacientov a ich rodin zoci-voci Zivot ohrozujicemu ochoreniu tak, Ze véas
identifikuje a neodkladne diagnostikuje a lieCi bolest a iné fyzické, psychosocialne a duchovné
problémy, a tym predchadza a zmierfiuje utrpenie. Paliativha starostlivost zahffia zdravotnu
starostlivost’ poskytovanu lekarom (diagnostiku a liecbu), oSetrovatelsku starostlivost, rehabilitaciu,
psychologicku starostlivost, lieCebno — pedagogicku starostlivost — u deti, duchovnu starostlivost’ a
socialne poradenstvo®.

V Koncepcii zdravotnej starostlivosti v odbore paliativha medicina vratane hospicovej starostlivosti MZ
SR (2006) je paliativna medicina vymedzena ako ,Specializaény odbor, ktory sa zaobera diagnostikou
a liecbou pacientov s chronickou nevyliecitelnou, pokrocilou a aktivne progredujicou chorobou s
¢asovo obmedzenym prezivanim. Cielom paliativnej mediciny je udrzanie najvy$Sej moznej kvality
Zivota pacienta az do jeho smrti.”

Paliativna starostlivost je Specialna zdravotnicka starostlivost o chorych v pokro€ilom Stadiu
ochorenia, ked bola stanovena diagndza, vyCerpana kauzalna lieCba a poskytuje sa iba liecba
zmierfiujuca priznaky ochorenia.

JPaliativna starostlivost je profesionalna, holisticka, interdisciplinarna a ma byt poskytovana vsetkym
zomierajucim pacientom bez ohladu na ich diagnézu, ¢&i typ zdravotnickeho zariadenia. Ide o
kontinualnu starostlivost — od vseobecného pristupu az po Specializovanu disciplinu.“

Podla NICE (National Institute for Clinical Excellence) je paliativna starostlivost €ast podpornej
starostlivosti, ktor( definuje ako aktivnu holisticku starostlivost o pacienta s pokro€ilym progresivnym
ochorenim. Cielfom je dosiahnutie ¢o najlepSej kvality Zivota pacientov a ich rodin, zvladanie
bolesti a dalSich symptémov a tiez zaistenie psychologickej, socidlnej a duchovnej
podpory. (www.ncpc.org.uk, 2008).
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Ulohou paliativnej starostlivosti je ,zleps$it kvalitu Zivota pacienta az do smrti, zmiemit utrpenie
pacienta a stabilizovat’ jeho zdravotny stav, poskytnut pacientovi tlavu od bolesti a inych zavaznych
symptomov ochorenia, zabezpecit pacientovi komplexnu lieCbu a starostlivost’ timom zdravotnickych
pracovnikov s odbomou spésobilostou, neurychlovat’ ani neoddalovat’ smrt, integrovat’ psychologické
a spiritualne aspekty starostlivosti o pacienta, poskytovat’ podporny systém, aby pacient mohol Zit' ¢o
najaktivnejSie az do smrti, poskytovat pomoc pribuznym, blizkym osobam pacienta na zviadnutie
problémov pocéas jeho choroby a aj po jeho smrti v ¢ase smutenia“.

Koncept paliativnej starostlivosti sa opiera o tri piliere:

o filozofické presvedcenie, ze smrt je suCastou Zivota;

e etickd dimenziu — bezpodmienecna Ucta k ¢loveku ako k jedine¢nej a komplexnej bytosti;

e prakticku starostlivost o fyzické pohodlie a psychologickd podporu v podobe naslichania
chorému.

Sucastou ustavnej paliativnej starostlivosti je respitna starostlivost. Rozumie sa tym stimulujuca
zmena prostredia umoznujica vzajomnu podporu a spolupracu osbb zainteresovanych do
starostlivosti o pacienta s nevylieCitelnym ochorenim a zomierajuceho pacienta vratane jeho rodiny s
ciefom eliminovat dobsledky psychosocialnej zataze vyplyvajicej z vykonavania paliativnej
starostlivosti. (www.hospice.sk)

Jednou z podstatnych oblasti paliativnej mediciny (Vorlicek, 1998) je oSetrovanie terminalne chorych.
Vyuka a vychova zdravotnickych pracovnikov je v tomto smere v celej Eurépe nedostatocna. Nestaci
len velmi dobré vzdelanie, mat dostatoéné vedomosti o timeni fyzickych symptémov, ked chyba
pristup k inym dimenziam ¢loveka.

Sedlarova (2012) poukazuje na suc¢asny stav paliativnej a hospicovej starostlivosti na Slovensku, ktory
nie je dostatocny a neodpoveda potrebam pacientov. Aby sme mohli spinit odporu€ania Charty prav
umierajucich, Odporucanie vyboru ministrov ¢lenskym Statom o organizacii paliativnej starostlivosti a
Odporucanie EAPC (Eurépskej asociacie pre paliativnu starostlivost), je potrebné prostrednictvom
systémovych a legislativnych zmien, dosiahnut zmeny sucasnej situacie. Zakladom kvalitnej
paliativnej a hospicovej starostlivosti je ponuka réznych foriem paliativnej starostlivosti, ktoré na seba
nadvazuju a zaistuju kontinuitu starostlivosti a moznosti pacientovej volby miesta, kde chce svoj zivot
dozit.

5.1. Formy paliativnej starostlivosti

Paliativna starostlivost sa v Slovenskej republike poskytuje v Statnych, alebo nestatnych
zdravotnickych zariadeniach, ktoré vznikaji v pésobnosti MZ SR, ako aj v p6sobnosti inych organov
Statnej spravy. Paliativna starostlivost resp. medicina sa v Slovenskej republike podla Koncepcie
zdravotnej starostlivosti v odbore paliativna medicina vratane hospicovej starostlivosti MZ SR (2006)
poskytuje formou ambulantnej (v podobe domacej starostlivosti) a Ustavnej zdravotnej starostlivosti.

A) Ustavnu zdravotnu starostlivost v odbore paliativna medicina
vykonavaju:

1. Hospice— ako samostatné zdravotnicke zariadenia urCené na poskytovanie paliativnej
starostlivosti so sidlom v samostatnej budove. Suc€astou hospicu mdze byt stacionar paliativnej
starostlivosti, mobilny hospic, ambulancia paliativnej mediciny, alebo iné ambulancie Specializovanej
zdravotnej starostlivosti. Paliativnu starostlivost poskytovanu hospicmi oznaCujeme ako hospicovu
starostlivost.

2. Oddelenia paliativnej mediciny — v nemocniciach a inych zdravotnickych zariadeniach ako ich
organizacna sucast. Od nemocnic¢ného oddelenia sa odliSuju prispdsobenim starostlivosti potrebam
pacienta, o znamena neobmedzeny €as navstev, pacient si ur€uje €as spanku, ¢as na jedlo, hygienu
a pod. Optimalny pocet posteli je 10 az 20, odporucaju sa jednopostelové izby s prislusenstvom pre
pacientov, pri ktorych je moznost ubytovania blizkej osoby.
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3. Jednotky paliativnej mediciny — zriadované pri geriatrickych, inych zdravotnickych a socialnych
zariadeniach. Predstavuju samostatni jednotku pozostavajucu z 2 az 3 jednopostelovych izieb,
urenu pre pacientov vyzadujucich paliativnu starostlivost.

B) Ambulantnu zdravotnu starostlivost’ v odbore paliativha medicina
vykonavaju:

1. Mobilné hospice — ako navstevnu sluzbu lekara, sestry a podla potreby dalSich zdravotnickych
pracovnikov zdravotnickeho zariadenia hospicu v doméacom prostredi pacienta s nevylie€itelnym
ochorenim a zomierajuceho pacienta. Starostlivost’ je zamerana najma na ulavu od bolesti.

2. Ambulancie paliativnej mediciny, vratane navstevnej sluzby lekara a sestry v domacom prostredi
pacienta s nevyliecitelnym ochorenim a zomierajuceho pacienta.

3. Stacionare paliativnej mediciny poskytuju celodennt ambulantnu paliativnu starostlivost, ktora je
kratSia ako 24 hodin, ak pacient s nevyliecitelnym ochorenim a zomierajuci pacient vyzaduje denne
oSetrovatelsku starostlivost, ak rodina nevladze zabezpe it socialne zazemie 24 hodin denne, alebo
ak rodina potrebuje ostat’ ekonomicky aktivna.

6. Hospicova starostlivost’

Doteraz najefektivnejSim pristupom, charakterizovanym novou kvalitou starostlivosti, sa ukazal
hospicovy program v su€asnosti uz uspesne rozSireny a aplikovany v celom kultirnom svete. Tam,
kde sa tento program realizuje na patriCnej urovni, stava sa otazka eutanazie bezpredmetnou.

Hospic je Specializované I6zkové zdravotnicke zariadenie pre pacientov v terminalnej faze,
ktori su v Stadiu onemocnenia, kedy nie je nutna alebo zmysluplna nemocnicna starostlivost, a
nie je mozZna alebo postacujica domdca starostlivost, avSak stav nemocného vyZaduje
intenzivnu paliativnu starostlivost’ a zvladnutie bolesti.

Hospicova starostlivost podla Koncepcie zdravotnej starostlivosti v odbore paliativna medicina
vratane hospicovej starostlivosti (2006) je ,paliativna starostlivost poskytovana pacientom s
nevylie€itelnym ochorenim a zomierajucim pacientom hospicom ako samostatnym zdravotnickym
zariadenim. Zahffia vSetky prvky paliativnej starostlivosti: paliativnu medicinu, oSetrovatelsku,
psychologicku, spiritualnu, respitnu a terminalnu starostlivost, ako aj starostlivost' o pozostalych. Méze
sa poskytovat formou Ustavnou i ambulantnou (tzv. mobilnym hospicom).”

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) definuje hospicovu starostlivost ,,ako integrovanu formu
zdravotnej, socialnej a psychologicke] starostlivosti poskytovanu klientom vSetkych indikacnych,
diagnostickych i vekovych skupin, u ktorych je prognézou oSetrujiceho lekéra predpokladané dizka
Zivota v rozsahu menej nez 6 mesiacov.“ Samozrejme dizka hospicovej starostlivosti je u kazdého
pacienta individualna a potrebu hospicovej starostlivosti m6ézu mat i pacienti s dlhSie stanovenou
prognézou ako je 6 mesiacov. Casové vymedzenie 6 mesiacov nam véak pomaha odligit hospicovt
starostlivost od inych foriem starostlivosti o dlhodobo chorych. (Dobrikova —Porub&anova a kol.,
2005).

Ministerstvo zdravotnictva SR hospicovu starostlivost charakterizuje ako ,komplexnd medzirezortnu
timova multidisciplinamu starostlivost s interdisciplinarnym pristupom, nahradzujucu uz vyéerpant
kauzalnu lie¢bu choroby potrebnou symptomatickou liecbou. Tvori suhrn odbornych lekarskych,
oSetrovatelskych, pastoralnych, religioznych, psychologickych a rehabilitacnych  ¢innosti
poskytovanych terminalne chorym s cielom minimalizovat bolest’ a zmiernit' vSetky obtiaZze vyplyvajtce
zo zakladnej choroby a jej komplikacii a zohladriujiice biopsycho-spirituo-socialne potreby chorého a
Jjeho rodiny.”

Hospic chorému garantuje, Zze nebude trpiet’ neznesitel'nou bolest'ou, v kazdej situacii sa bude
reSpektovat’ jeho ludska déstojnost’ a v poslednych chvilach svojho zivota nezostane
sam. Zakladna filozofia hospicu vychadza z uUcty k Zivotu a z Ucty k ¢loveku ako jedine¢nej a
neopakovatelnej osobnosti a jeho biologickych, psychologickych, socialnych a duchovnych potrieb.

SvatosSova (1995) z Easového hladiska rozdeluje hospicovu starostlivost’ na tri obdobia:



e obdobie pre finem — starostlivost o chorého a jeho rodinu od okamziku zistenia zavaznej
diagnézy az po nastup terminalneho stavu,

e obdobie in finem — starostlivost a sprevadzanie chorého pacienta a blizkych pocas
terminalneho stavu, t.j. po¢as zomierania,

e obdobie post finem — starostlivost o telo zomrelého, sprevadzanie pozostalych podfa
potreby (i dlhodobo), spravidla po dobu 1 roka.

Chybou by bolo chapat hospic iba ako starostlivost’ v obdobi in finem.
6.1. Formy hospicovej starostlivosti

Hospicova starostlivost sa poskytuje viacerymi formami a mohli by sme ich rozdelit do Styroch
zakladnych skupin, t.j. l6Zkova hospicova starostlivost, stacionama hospicova starostlivost —
hospicovy stacionar, hospicova starostlivost v domacom prostredi klienta (mobilny hospic) a
ambulancie hospicovej starostlivosti.

Lézkova hospicova starostlivost’ sa poskytuje v budovach zdravotnickych zariadeni — v hospicoch.
Starostlivost tu poskytuje tim odbornikov 24 hodin denne, zameriava sa na kvalitu Zivota
zomierajucich, na ufavu bolesti a inych priznakov.

Stacionarna hospicova starostlivost’ je zriadovana pri 16Zkovych zdravotnickych zariadeniach a je
zomierajucim poskytovana v prostredi stacionara, ktory Cast dna nahradza ich vlastné socialne
prostredie. Je vyuzivana pacientom na denny pobyt z dbévodov diagnostickych, lieCebnych,
psychoterapeutickych alebo azylovych, kedy si rodina potrebuje oddychnut a nabrat nové sily. Tento
druh starostlivosti je vyuzivany najma u detskych pacientov, nazyvany aj respitna starostlivost.

Pri  hospicovej starostlivosti v domacom prostredi (mobilny hospic) sa starostlivost
o nevyliecitelne chorych a zomierajucich v maximalnej kvalite a rozsahu poskytuje v ich vlastnom
domacom prostredi za podmienok, ze ich zdravotny stav je stabilizovany, symptémy ochorenia su pod
kontrolou, mé vytvorené rodinné zdzemie a doméca starostlivost je dostupna. Cielom je podpora
svojpomoci. Mobilny hospic poskytuje starostlivost 24 hodin denne, 7 dni v tyZdni podla potrieb
pacienta. Starostlivost poskytuje multidisciplinarny tim zlozeny z lekarov, sestier, rehabilitacnych
pracovnikov, socialneho pracovnika, psycholdéga, duchovného, ale i zo Skolenych dobrovolnikov.

Ambulancie hospicovej starostlivosti méze pacient vyuzivat pokial jeho zdravotny stav nevyzaduje
starostlivost v domacom prostredi alebo v inom hospicovom zariadeni. Pacient prichadza za
odbornikmi, ktori pomahaju zmierfiovat' priznaky sprevadzajuce zomieranie. Ambulantna hospicova
starostlivost’ sa povaZuje za doplnok domacej starostlivosti o pacienta rodinnymi prislusnikmi.

6.2. Kritéria prijatia do hospicu

Do hospicu moéze byt prijaty kazdy clovek bez rozdielu veku, pohlavia, narodnosti, rasy,
socialneho postavenia €i nabozenského vyznania. Hlavnym kritériom je zdravotny stav
chorého, teda postupujica choroba ohrozujlca zivot pacienta, su¢asne nie je potrebna hospitalizacia
VvV nemocnici a nie je mozna alebo dostato€na domaca lieCba. Prednost maju nevyliecitelne chori v
kone¢nom §tadiu ochorenia, €ize terminalne chori pacienti (az 90% onkologicki pacienti). Chory je do
hospicu prijaty na vlastnu ziadost alebo na ziadost svojej rodiny a na odporucenie oSetrujuceho
lekara. Je potrebny pisomny, slobodny a informovany suhlas pacienta (Mojtova, 2008, 2010).

Priestory su v hospici bezbariérové, maju vela spolo€nych priestorov, kde sa mdzZu pacienti schadzat.
Nemusia lezat v posteli v pyZame, pokial im to zdravotny stav dovoli. Pribuzni maju dovolené
navstevy tak Casto ako si to pacient Zela. Nie su obmedzené vekovou hranicou, ako je to
v nemocniciach, teda aj deti mézu chorych navstevovat. Hospic poskytuje aj samostatné izby pre
pribuznych, ktori chcu travit posledné chvile Zivota so svojim blizkym. Pre niektorych pacientov je toto
rieSenie tym najlepSim, pretoze nie kazdy ma doma také moznosti, aby sa vedel postarat o svojho
blizkeho. Kazdy Clovek pred nastupom do hospicu, by mal byt oboznameny so svojim zdravotnym
stavom, o samozrejme zavisi od osobnosti toho daného Cloveka, od jeho schopnosti uniest realnu
skutoc¢nost' o jeho zdravotnom stave. DélezZitu ulohu tu zohrava spolupraca lekara s rodinou pacienta.
V hospici je pacient tak dlho, ako si zela a mézu za nim kedykolvek prist jeho pribuzni a priatelia.
O pacienta v hospici je €o najlepSie postarané, a starostlivost je v prvom rade zamerana na
zmierfiovanie bolesti a vedlajSich priznakov ochorenia. Starostlivost o chorého v hospici samozrejme



zahffa i duchovnu a psychologicki oporu. A ak pacientov zdravotny stav dovoluje vstat z postele,
moze sa obliect do svojich Siat a méze sa pohybovat v objekte hospicu, s vedomim personalu aj
mimo objektu (SvatoSova, 1995).

7. Uspokojovanie potrieb nevylie€itelne chorych pacientov

V hospici je poskytovana starostlivost, ktora sa zameriava na kvalitu zivota zomierajucich, na rézne
socialne, psychologické a duchovné potreby chorych. Zameriava sa aj na podporu rodin, ktoré mézu
tiez velmi tazko znasat utrpenie svojich blizkych. Od beznej nemocnice sa liSi predovSetkym
zariadenim, ktoré pdsobi velmi upokojujuco a priatelsky. Bez ohladu na to, Ci je hospicova
starostlivost’ poskytovana v Specialnom 16Zkovom zariadeni, v domacom prostredi alebo kdekolvek
inde, je vzdy vo svojich désledkoch prinosom pre celt spolo¢nost. Aby to tak naozaj bolo, musi byt
starostlivost naozaj komplexna a musia byt uspokojované vsetky potreby klienta, uplatfiovanie tzv.
holistického pristupu.

Holisticky pristup je filozofia uplatfiovana v starostlivosti o zomierajlceho v paliativnej starostlivosti.
Ide o komplexnu starostlivost’ o ¢loveka v chapani jeho bio-psycho-socialnej jednoty. Tato starostlivost
v8ak nezahffa iba starostlivost o pacienta, klienta, ale i o jeho rodinu, ich vzajomné vztahy, potreby a
problémy. Je to starostlivost, ktora reSpektuje potreby tela, mysle i ducha.
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DOMACE ZVIERA OSETROVATEL

UPRATOVAGKA \ LEKAR
SANITAR % ZDRAVOTNA SESTRA
\

SPOLUPACIENTI SOCIALNY PRACOVNIK

ZOMIERAJUCI (&=
ERGOTERAPEUT PACIENT J3———— socioL66
FYZIOTERAPEUT ‘// \ PSYCHOLOG
FILOZOF KNAZ
DIETNA SESTRA DOBROVOUNIK

PRIATELIA
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Mojtova (2008) zddraznuje prepojenie biologickych — psychickych — socialnych a duchovnych potrieb.
Biologicka rovina terminalnej starostlivosti

e LieCba bolesti — spatna vazba od pacienta,

e Symptomaticka lieCba ostatnych telesnych taZkosti — odstrafiovat alebo zmierfiovat
neprijemné priznaky ochorenia (horu¢ku, dehydrataciu, svrbenie, zapchu, inkontinenciu),

e Vlastné oSetrovanie — kfmenie, udrziavanie hygieny, Cistoty tela, Uprava postele,
polohovanie,

o Treba reSpektovat prava pacienta na sukromie, intimitu, autonémiu.

Psychologicka rovina terminalnej starostlivosti

Psychicky stav Cloveka, ktory je postaveny pred najtazsiu Zivotnu situaciu svojho Zivota, zavisi od
mnohych determinantov ako su vek, momentalna kondicia a zdravotny stav, duSevna vyspelost, typ


http://www.hospice.cz/

osobnosti, skusenosti, rodinné zazemie, socialne postavenie alebo hibka viery. Svoj vplyv ma aj
spravny pristup rodiny, zdravotnickych a inych pracovnikov. Casto sa stava, Ze pacient vaznost
situacie iba tusi zo spravania lekara alebo svojich blizkych.

Ide o snahu poméct pacientovi:

e zvladnut tazkosti vyplyvajuce z liecby,

e psychologicky zvladnut bolest,

e vyrovnat sa s faktom choroby, akceptovat viastné zomieranie a smrt,

e zvladnut obavy z buducnosti,relapsu (latinsky re — znovu a lapsus — pad) a remisie,
e Co najlepSie vyuzit' €as, ktory mu zostava,

e pri nachadzani zmyslu jeho Zivota a smrti.

Velmi dblezita a mimoriadne naro¢na je komunikécia s nevylie€itelne chorym, resp. zomierajucim
pacientom a jeho rodinou.

Verbalna komunikacia — po€uvanie a rozhovor. Podstatné je ovladat komunika¢né zru¢nosti, vediet
spbsob (ako) a €o povedat. Rovnako ako samotna komunikacia je délezita aj schopnost aktivne
pocuvat. Tvori najdélezitejSiu sucast rozhovoru. Ide v ilom nielen o to, ze poCivame, ale tiez o to, ze
chapeme, rozumieme. To znamena schopnost’ ¢loveka v pomahajucej profesii spravne interpretovat,
¢o sa v komunikacii dozveda. Kfivohlavy (1993) velmi dobre poznamenal, Ze po¢iivame troma
spO6sobmi: usami (po€ujeme vypovedané, tén hlasu, intonaciu...), oéami (vidime tvar, gesta, pohyby
hovoriaceho) a srdcom (schopnost zapojit emécie). ,,Umenie pocuvat je prejavom skutocnej empatie,
ktora znamena, Ze sme schopni pochopit vnutorny svet druhého &loveka a divat’ sa na vonkajsi z jeho
pohladu”,

Neverbalna komunikacia — zrakovy kontakt, mimika a pantomimika, Gsmev, haptika — dotykovy
kontakt (objatie, bozk, pohladenie, podanie ruk), proxemika (vzdialenost medzi komunikujucimi),
posturika (zaujimanie rovnakych poléh — priznak sympatie).

Sociélna rovina terminalnej starostlivosti

e praceneschopnost, pripadne priznanie Ciasto¢ného alebo pIiného invalidného déchodku,
e pomoc pri vyrovnani sa so zmenou roli v rodine,

e spolupraca oSetrujuceho personalu s rodinou a priatelmi zomierajuceho,

e reSpektovanie pacienta ako jedine¢nej osoby (ma meno, svoje priania),

e pomoc vymanit sa zo socialnej izolacie,

e pomoc pri rieSeni praktickych problémov — finanéné problémy.

Duchovnéarovina terminalnej starostlivosti

e sprevadzanie pacienta,
e moznost sa vyjadrit,

e nadej,
e empatia,
e J(cta,

e pastoralna starostlivost (nabozenska).

7.1. Multidisciplinarny tim v starostlivosti o zomierajuaceho

Praca s ludmi si vyZaduje nielen odborné vedomosti o danej problematike, ale aj osobnostné
predpoklady. O to viac, ak su klientmi ludia s onkologickou diagnézou. Tu nazyvame pracu s ludmi
povolanim. Hospicovu starostlivost realizuje profesiondlny hospicovy tim, ktory zabezpecuje
komplexnu starostlivost o tazko chorych a umierajucich. Poskytuje lekarsku, oSetrovatelskd,



psychologicku, psychiatricku, socialnu i duchovnu starostlivost. Svoje miesto tu ma lekar, sestra,
psycholég, socialny pracovnik, diétna sestra, rehabilitacny pracovnik, duchovny, dobrovolnik,
svojpomocné zdruzenia, treti sektor atd’. Formy pomoci vychadzaju z moznych komplikacii a
priebehu ochorenia. Neoddelitelnou sucastou multidisciplinameho timu je pacient a jeho rodina. Je
délezité, aby jeho ¢lenovia vzajomne komunikovali a spolupracovali. Kazdy ¢len hospicového timu plni
Specifické poslanie, a to v sulade s cielmi, ktoré su stanovené individualne pre kazdého chorého.
Ulohou kazdého &lena je pristupovat k zomierajucemu ako k &loveku, nie ako k objektu starostlivosti.
Kazdy &len multidisciplinarneho timu na zaklade svojich kompetencii ur¢i svoj postup a odporucenia
pre rieSenie a intervencie v procese poskytovania starostlivosti. Tento tim sa v kompletnej zostave
pravidelne stretava s chorym a hodnoti jednotlivé kroky navrhovaného procesu, ktoré nasledne chory
odsuhlasi a akceptuje navrhnuty postup.

8. Problematika eutanazie

Svetova lekarska spolo¢nost (WMA) definuje eutanaziu ako ,,vedomé a umyselné vykonanie ¢inu s
jasnym zamerom ukoncit' Zivot iného cloveka za nasledujicich podmienok: subjektom je
kompetentna informovana osoba s nevyliecitel'nou chorobou, ktora dobrovol'ne pozZiadala, aby
jej Zivot bol ukonceny; konajica osoba vie o stave tohto ¢loveka a o jeho Zelani zomriet’ a tento
skutok vykondva s prvoradym umyslom ukoncit’ jeho Zivot, a skutok je vykonany so stcitom a
bez osobného zisku*.

Eutanaziu méZeme rozdelit podla viacerych kritérii:

Eutanazia podla véle pacienta

e Dobrovolna — ¢loveku sa spésobi smrt’ s jeho suhlasom,

e Nedobrovolna — v pripade nekompetentnosti pacienta sa mu spdsobi smrt bez jeho
sthlasu, ale so suhlasom ¢lena rodiny, nemocni¢nej rady alebo sudu — niekto iny
rozhoduje o tom, €i je to v zaujme pacienta, alebo o by si Zelal,

e Nasilna — eutanazia vykonand proti voli pacienta.

Eutanazia podla sp6sobu vykonania

e Aktivna — lekar usmrti pacienta priamo — stratégia preplnenej striekacky (podanim jedu,
smrtelnej davky lieku, usmrcujucim zakrokom),

e Pasivna — zabitie Cloveka neposkytnutim alebo prerusenim Standardnej zdravotnickej
starostlivosti, lieCby — stratégia odklonenej striekacky (nepodanie jedla, vody),

e Asistovana samovraZda — zdravotnik doda pacientovi prostriedky potrebné na usmrtenie
(lieky, ktoré mozu privodit smrt, recept na takéto lieky).

Z legislativneho pohladu je aktivnha eutanazia zakazana v3ade na svete, ale pasivna eutanazia a
asistovana samovrazda je niekde tolerovana.

8.1. Eutanazia v sucasnosti (tzv. rotterdamskeé Kritéria)

V r. 1982 bola ustanovena Vladna komisia pre eutanaziu, ktora sa spolu s Ustrednou komisiou
Krafovskej holandskej lekarskej spolo€nosti podielala na ur€ovani podmienok a okolnosti, za ktorych
je mozné eutanaziu vykonavat. Komisie sa zaru€ovali, Ze v pripade, ze lekari budu dodrziavat' urcité
kritéria, nebudu trestani. NajdblezitejSie z nich su nasledovné:

e Pacient musi byt svojpravny a jeho Ziadost' Uplne dobrovolna a umyselna.
e Pacient je nevylie€itelne chory, ma zIu prognozu.



e Pacientova Ziadost musi byt dobre zvazenad, jasna a opakovana.

e Pacient musi neznesitelne trpiet (nie nutne fyzicky) a eutanazia musi byt poslednou
moznostou.

e Eutanaziu méze vykonat len lekar.

e Lekar musi vSetko konzultovat s inym nezavislym lekarom, ktory uz ma skusenosti v tejto
oblasti.

Uz v r. 1988 bolo uvedené, Zze roéne umiera vdaka zasahu lekara asi 6000 ludi. V r. 1991 Vladna
komisia pre eutanaziu zverejnila, ze v r. 1990 bolo v Holandsku uskuto&nenych zhruba:

e 2 300 pripadov eutanazie na vlastnu ziadost,

e 400 pripadov asistovaného suicida,

e 1000 pripadov ukoncenia Zivota bez vyloZenej Ziadosti,

e 15 975 pripadov, pri ktorych bol Zivot skrateny bud podanim vy$Sich davok analgetik (8
100) alebo tym, Ze nebola nasadena alebo bola vysadena lieCba (7 875 pripadov).

Tato suhrnna Studia bola uskutoénena na ziadost holandskej vlady a mala byt podkladom
k pripravovanej diskusii o uzakonenie eutanazie. Z nej vyplyva, ze lekarske rozhodnutia ovplyvnili 38%
zo vSetkych umrti (a 54% vSetkych neakutnych umrti) a ze ,tieto rozhodnutia st beznou lekarskou
praxou a zasluZia si viac pozornosti vo vyskume, vo vyucbe aj v celospoloéenskej
diskusii“ (Munzarova, 2005).

Vzhladom k mnohym nejasnostiam a nepresnostiam pri pouzivani terminu ,eutanazia“ bol v
Holandsku obsah tohto pojmu jasne vymedzeny. Ide o umyselné ukoncenie Zivota osoby na jej
explicitnud ziadost niekym inym nez samotnou osobou (lekarom).

8.2. Argumenty za/proti eutanazii

Argumenty za eutanaziu

e hlavny dbraz sa kladie na autondmiu pacienta (autos = sam, vlastny, nomos = pravidlo,
zakon), osoby maju schopnost’ urcit’ pre seba druh moralnych zdévodneni a principov, na
zéklade ktorych konaju a su za to zodpovedné,

e v pripade nekompetentnosti — tzv. ,pravo na smrt*,

e zastancovia eutanazie toto povaZuju za pomoc pacientovi zbavit sa neznesitefného
utrpenia, skratit' ho,

e zdbraznuje sa otazka kvality zivota, ako hlavné kritérium hodnoty jeho zivota (zivot ma
hodnotu, len ak je kvalitny),

e upozornuju na socialne a ekonomické dopady dlhodobej starostlivosti o tazko chorych a

zomierajucich, ktori uz pre spolo¢nost nebudu produkovat'.

Argumenty proti eutandzii

o Kazdy Clovek ma pravo na ochranu svojho Zivota.

e Pravo na zivot je najzakladnejSie fudské pravo (bez neho nemdzeme vyuzivat ostatné
zakladné ludské prava), zivot je najvysSia hodnotal!

e Proti zivotu stoji smrt’ ako poznana biologicka nevyhnutnost. Smrt ako zapor zZivota nie je
hodnotou (tak ako fou nie je zapor osobnej slobody — nesloboda, zapor fudskej
doéstojnosti — neddstojnost, obcianskej rovnosti — nerovnost). Preto ani medzinarodné
pravne dokumenty nezahffiaju pravo na smrt. Zastancovia legalizacie eutanazie tu
Ziadaju pravo na usmrtenie chorého pre int osobu (lekara, pribuzného).



e Umyselné zbavenie Zivota iného ¢&loveka je vzdy usmrtenim so skutkovymi znakmi
trestného €inu — usmrtenie je Zelanym ciefom tohto naplanovaného ¢inu.

e Lekar, ktory vyhovie Ziadosti chorého o eutanaziu robi tak z faloSného sucitu. Pravy sucit
umozni lekarovi uvedomit’ si, ze tuzba po smrti je ¢asto volanim chorého o pomoc,
pretoze sa citi unaveny, osamely, v depresii. Takyto pacient potrebuje naliehavd pomoc,
nie zabitie z milosti, ktoré by znamenalo vlastne jeho definitivne odmietnutie.

o Ak takyto pacient dostane skutoCne [udsku zdravotnicku starostlivost a pozornost
pribuznych, obnovi sa jeho zaujem o Zivot.

e Dobra liecba bolesti a tazkosti pacienta je dnes mozna, vyzaduje si vSak kvalitné
vedomosti lekara a jeho zaujem o konkrétneho pacienta. Je jednoduchSie pacienta
s komplikaciami usmrtit, ako sa o neho spravne starat’.

e Neznesitelné utrpenie pacienta signalizuje, Ze zlyhali zdravotnici, pribuzni a spolo¢nost
vo vztahu k pacientovi.

e Urgity stupen utrpenia méze mat pre pacienta hodnotu — pre jeho duchovné dozrievanie,
nachadzanie zmyslu zivota, smrti i umierania.

Kto mdze posudit kvalitu Zivota iného Cloveka? Zomierajuci ¢lovek priputany na 16zko, avSak
obklopeny laskavou starostlivostou rodiny méze byt ovela Stastnejsi ako iny — zdravy. Otvara
sa tu priestor pre zabijanie postihnutych, chronicky chorych, ktori eSte nezomieraju, atd. (fenomén
,Sikmého kizkého svahu®).

Ekonomické argumenty vedu k mozZnosti, aby sa spolo¢nost zbavovala jedincov, ktori su jej
ekonomicky na pritaz; pribuzni sa dozadovali urychlenia smrti chorého s viziou rozdelenia si jeho
majetku alebo, aby sa zbavili problémov s jeho opatrovanim. Zdravotné poistovne by preplacali liecbu
len ,perspektivnym pacientom®.

Lekér je plne zodpovedny za to, ¢o robi. Ani spolo¢nost, ani ziaden zakon si nemdze dovolit
povazovat lekara za automat, ktory vyhovie akejkolvek ziadosti pacienta (Munzarova, 2005).

V pripade, Ze by sa eutanazia uzakonila, lekarske povolanie by sa degradovalo, naruSila by sa dévera
pacientov voCi zdravotnikom. Nastala by dehumanizacia celej spolo¢nosti — spochybenie hodnoty
zivota Cloveka. Spolocenskeé tlaky by posobili na starych a chorych a ukoncit’ pred€asne svoj zivot by
sa postupne stalo ,moralnou povinnostou neperspektivnych fudi“ — mali by pocit, Ze ak to neurobia,
budu povaZovani za prizivnikov, ktori len odoberaju prostriedky spolo¢nosti.

8.3. Danska eticka rada, 2003

e Lekari si uvedomuju spolocensku nebezpecnost eutanazie.

e Lekarstvo je umenie lieCit' a nie usmrtit’.

e Eutanazia poruSuje Bozi zakon: ,nezabijes”.

e Eutanazia znehodnocuje cenu ludského Zivota.

e Nikdy sa neda presne urcit, i je choroba skutocne nevyliecitelna.

e Nebezpectenstvo vykonavania eutanazie bez suhlasu chorych a proti ich véli (chudobni,
stari, telesne a duSevne postihnuti, drogovo zavisli...) — ,klzky svah*.

e Neexistuje ziadne moralne, legalne alebo socidlne opodstatnenie pre legalizaciu
eutanazie.

Naj¢astejsie dévody, pre¢o v Holandsku l'udia ziadaju o eutanaziu:

strach z neznama, strach zo zomierania, strach z bolesti, pocity straty déstojnosti, pocity straty zmyslu
Zivota, pocit opustenosti, pocit osamelosti, pocit, Ze sU inym na tarchu. Neznesitelna bolest,
popisovana ako fyzicka, je uvadzana len asi Stvrtinou chorych. Takisto je dbélezité vediet, Ze ak
ufah&ime chorému v jeho ostatnych tazkostiach, potom sa aj fyzicka bolest asto stava znesitefnou.



Alternativou eutanazie je komplexna terminalna starostlivost - paliativna medicina a
hospicové hnutie.

Eticka problematika HIV/AIDS

1. Problematika HIV/AIDS

Choroba, ktora sa dnes oznacuje ako AIDS (Acquired Immune Deficiency Syndrome = syndrém
ziskanej imunitnej nedostatoCnosti), sa prvykrat zistila zacCiatkom 80.rokov v rozvinutych
priemyselnych krajinach (USA, Australia, Novy Zéland, eurdpske Staty). Prvotna priCina ochorenia
AIDS je virus. OznaCuje sa ako HIV (Human Immunodeficiency Virus = virus [fudskej imunitne;
nedostatocnosti). Dnes uz vieme, ze existuju najmenej dva hlavné typy tohto virusu HIV-1 (vo
vyspelych krajinach) a HIV-2 (najma v Statoch zapadnej Afriky). U vacsiny jedincov infikovanych HIV
sa AIDS naplno rozvinie. Priemerny ¢as medzi infikovanim HIV a nastupom chorobnych prejavov
AIDS je asi 10 rokov v pripade HIV-1 a priblizne 17 rokov v pripade HIV-2. V rozvojovych krajinach
moze byt tento Cas kratSi pre horSi stav vyzivy obyvatelstva a obmedzeny pristup k d€innym liekom, a
to najma u infikovanych deti (Polsky — Clumeck, 1999).

Mimoriadnost’ a vynimoc€nost’ problematiky AIDS spociva v tom, Ze ide o:

e novu nakazu, ktora bola pred rokom 1981 na celom svete neznama,

e chorobu s mimoriadnou klinickou zavaznostou a vysokou umrtnostou (v pripadoch plne
rozvinutého ochorenia AIDS viac ako 90%),

e chulostiva problematiku, ktora zasahuje do najintimnejSich sfér jedinca, partnerského
vztahu, manzelského zvazku, rodiny i spolo¢nosti,

e chorobu, ktora vplyva na etiku, moralku, psychiku a na socialne medziludské vztahy,
e chorobu, ktord vyvolava strach a obavy, niekedy paniku, vela nepravdivych chyrov,

e chorobu, proti ktorej v su€asnosti neexistuje nijaky spofahlivy a vSeobecne pouzitelny liek,
ani ucinna ockovacia latka (istym uspechom je vSak tzv. ,vysoko ucinna antiretrovirova
terapia“ — ovplyviuje klinické priznaky choroby a obmedzuje riziko dalSieho prenosu
infekcie).

2. Epidemiologicka situacia HIV/AIDS vo svete av SR

Podla organizacie UNAIDS (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS) na svete zije cca 34
miliénov ludi nakazenych virusom HIV, pri¢om z tohto poctu je priblizne 2,5 miliéna novoinfikovanych
deti a dospelych. Zaznamenanych bolo asi 1,7 miliona amrti na AIDS. Podla spravy Eurdpskej
komisie sa tymto virusom kazdy der vo svete nakazi okolo 7000 ludi, z toho je 800 deti. Viac ako 96
percent novych infekcii je v krajindch s nizkym a strednym prijmom. Asi tisic novovzniknutych
pripadov sa tyka deti mladSich ako 15 rokov (www.unaids.orq).

V Slovenskej republike monitoruja virus HIV od roku 1985. Do novembra 2012 lekari diagnostikovali
552 pripadov infekcie HIV, u 64 z nich presla do $tadia AIDS. 123 diagnostikovanych boli cudzinci,
medzi nasimi obéanmi iSlo 0 368 muzov a 61 Zien. V dosledku tohto nevylie€itelného ochorenia lekari
zaznamenali 48 umrti. Najhorsia situacia je v Bratislavskom kraji. Strnast’ nakazenych matiek priviedlo
na svet deti, u ktorych zatial nezaznamenali prenos virusu. Statisticky najéastej$ou cestou prenosu
HIV v popul&cii Slovenska je homosexualny, resp. bisexualny pohlavny styk (60%), podobne ako v
Cesku, Madarsku alebo Slovinsku. Dve percenta chorych na AIDS sa nakazilo injekénou aplikaciou
drog. | ked Slovensko patri medzi krajiny s nizkym poc¢tom fudi s HIV, nové pripady kazdy rok
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pribudaju. K Sireniu nakazy méze prispiet aj susedna Ukrajina, ktora spolu s africkymi krajinami a
Ruskom patri medzi Staty s najvysSim vyskytom HIV a AIDS.

3. Spbésoby prenosu HIV

V najva¢som mnozstve sa HIV nachadza v krvi infikovaného &loveka. HIV sa v§ak okrem krvi izoloval
aj zo spermy a vaginalneho sekrétu, ale aj zo slz, z materského mlieka, slin, moéu, stolice a z d'alsich
telesnych tekutin, sekrétov (z nosa atd.) a exkrétov. Tieto nedavame priamo do slvislosti s prenosom
HIV, avSak predstavuju potencialny zdroj nozokomialnych infekcii, ako aj infekcii spojenych s inymi
patogénmi.

3.1. Prenos z ¢loveka na ¢loveka

HIV sa z €loveka na ¢loveka prenasa najcastejsie (prakticky iba):

e Kkrvou,

e spermou,

e vaginalnym (cervikalnym) sekrétom,
e sekrétom z ran,

e mozgovomieSnym mokom,

e pleuralnou tekutinou.

Na posledné tri uvedené si musia davat pozor zdravotnici v zdravotnickych zariadeniach.

V zdravotnickych zariadeniach sa HIV virus ale aj virus hepatitidy B a C mdze prenasat nasledujucimi
spbsobmi (Komplexny program o AIDS, 1995):

Riziko pre zdravotnikov:

e poranenie ihlou alebo inym ostrym predmetom, ktory bol kontaminovany krvou ¢i inymi
telovymi tekutinami osoby infikovanej HIV,

e kontakt otvorenych ran s krvou alebo inymi telovymi tekutinami osoby infikovanej HIV,

e postrieckanie mukdéznych membran alebo oci infikovanou krvou.

Riziko pre pacientov:

e kontaminované pomocky (ihly, striekacky, skalpely a iné nastroje pouzivané pri
invazivnych postupoch), alebo také, ktoré sa opakovane pouzivaji bez naleZitej
dezinfekcie i sterilizacie,

e transflzia krvi, podavanie krvnych derivatov infikovanych HIV,

e kozny Step, organovy transplantat alebo semeno od darcu infikovaného HIV,

e kontakt s krvou alebo inymi telovymi tekutinami zdravotnickeho pracovnika infikovaného
HIV (pbrodna asistentka, chirurg, stomatolég).

Hlavné riziko infikovania sa HIV spociva v nechranenom pohlavnom styku a vyznamnym faktorom pri
Sireni prenosu HIV je vnutrozilové podavanie drog. Prenos pohlavnou cestou sa uskutoChuje
pohlavnym stykom, homosexualnym alebo heterosexualnym (najcastejsi spdsob nakazy HIV).

Slovné spojenie ,harm reduction® sa pouZiva v kontexte injekéného uzivania drog od osemdesiatych
rokov, kedy sa zacala Sirit s drogami Uzko prepojena epidémia HIV a hepatitidy typu B (hepatitida
typu C bola identifikovana aZ v devéatdesiatych rokoch). Uspech inovativnych pristupov k verejnému
zdraviu v Eurépe (najma v Holandsku a vo Velkej Britanii) a v Australii, napr. programov vymeny ihiel
a striekaCiek a vydavania navykovych latok na lekarsky predpis, dal podnet k rozvoju modelu harm
reduction.



»Harm reduction” je realisticky pristup k uzZivaniu drog, priznavajuci fakt, Ze spolo¢nost bez drog je
nerealny ciel. Pojmom ,harm reduction” sa v zasade oznacuju politiky a programy, ktorych cielom je
znizovat Skody spojené s uzivanim drog. Primarnou charakteristikou tychto programov je, Ze sa
zameriavaju na prevenciu $kdd spojenych s uzivanim drog a nie na prevenciu uzivania drog per se
(Hunt et al, 2003).

Harm reduction nie je o tom, €o je moralne spravne, ale o tom, ¢o funguje!

Cesty, ktorymi sa HIV neprenasa

ustipnutim bodavym hmyzom (komare, klieste a pod.),

osobnym stykom pri beznych socialnych kontaktoch, pobytom v praci,

spolo¢enskym bozkavanim,

plavanim v bazéne, pouzivanim sauny,

vzduchom ani vodou,

byvanim v spolonej domacnosti, vramci jednej rodiny, vjednom byte, dome, pri
vylu€eni sexualneho styku je riziko vzhladom na zname cesty prenosu infekcie HIV
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mizivé.
3.2. Prenos HIV v suvislosti s pérodom

Prenos infekcie HIV v slvislosti s pérodom

Zeny infikované HIV mé6zu preniest virus na svoje deti viacerymi spdsobmi. Doteraz nie je do detailov
zname, kedy dochadza k infekcii novonarodeného dietata. Zalezi to od viacerych faktorov. Je
doélezité, ¢i matka bola séropozitivna pred poc€atim, alebo sa infikovala po€as gravidity. Existuja tri
alternativy:

1. pocas vyvoja plodu infikovanymi lymfocytmi matky, ktoré prenikli cez placentarnu
bariéru,

2. pocCas prechodu pdrodnymi cestami, stykom s krvou a s plodovou vodou infikovanej
matky,

3. vo v€asnom obdobi po pbrode, ked medzi matkou a dietatom dochadza k ¢astému
intimnemu kontaktu (dojcenie).

Miera prenosu HIV z matky na plod/dojc¢a pocas tehotnosti, pérodu a dojenia sa odhaduje na cca
30%.

Odporucania zamerané na starostlivost’ o deti s HIV a sprievodnymi ochoreniami

e Zabezpecenie dobrého stavu vyzivy

e Poskytovanie v€asnej a nalezitej lieCby pri beznych detskych infekciach

e (Ockovanie podla Standardnych schém (prisne dodrziavat bezpecnostné predpisy, deti
infikované HIV sa neoCkuju len proti tuberkuldze)

e Zabezpecenie dobrej kvality Zivota pre dieta.

4. Priebeh ochorenia sp6sobeného HIV

1. Infekcia HIV
Virus v ¢ase, ked prenikne do organizmu, sa kratkodobo intenzivne pomnoZzuje
v bunkach imunitného systému (viaceré bunky bielych krviniek).



2. Akutne sérokonverzné ochorenie
O 2-6 tyzdiov po infikovani sa u niektorych ludi objavuju priznaky, ktoré mozu
pretrvavat 2 az 3 tyzdne (horugky, bolesti svalov, kibov, hlavy, bolesti v hrdle,
svetloplachost, hnacky, zvacsenie uzlin, niekolko dni sa na pokozke objavuje vysev
drobnych vyrazok, nezriedka nervové poruchy).

3. Asymptomatické infekcia
Nasleduje obdobie skrytého pretrvavania infekcie (absencia klinickych priznakov),
niektori jedinci maju pocas asymptomatickej fazy infekcie HIV trvale zvacsené
lymfatické uzliny (trvala generalizovana lymfadenopatia).

4. Vcasné symptomatické ochorenie
Postupom €asu, t.j. za 3, 5, 8, 10 alebo viac rokov dochadza nebadane k poSkodeniam,
ktoré su zistitelné iba modernymi laboratérnymi metédami. Objavuju sa priznaky —
chudnutie, dlhotrvajuce horuckovité stavy, nevysvetlitelny pocit slabosti a nevolnosti,
zvacSenie uzlin, rdzne typy koznej vyrazky, soor (mucénivka), hnacka, obasna zimnica
a nocné potenie, mdzu sa vyskytovat rézne plesfiové (napr. tinea) alebo virusové
ochorenia (napr. pasovy opar), pocas tejto fazy sa infikovani jedinci citia chronicky
chori.

5. Neskoré symptomatické ochorenie - AIDS
Dochéadza k intenzivnemu pomnozovaniu pri¢inného virusu — vznikaju najrozmanitejSie
infekcie s velmi tazkym priebehom (zapal pluc, encefalitida, chronicka hnacka, plicna
tuberkuléza). V neskorsich fazach ochorenia relativne €asto vznikaju nadory (Kaposiho
sarkdbm a nediferencovany B-lymfém), dochadza k vyraznej strate hmotnosti, objavuju
sa neurologické a neuropsychické syndromy. Zavere¢na faza infekcie virusom
imunitnej nedostatoCnosti sa oznacuje ako AIDS (Polsky — Clumeck, 1999).

Specifické protilatky anti-HIV sa daja laboratérne zistit zvyéajne az po 3 mesiacoch od
infikovania virusom. U niektorych jedincov v8ak nemusia byt testy pozitivne ani po 6 mesiacoch,
pripadne (velmi zriedkavo) ani po dlhSom Case.

5. Eticky problematické aspekty HIV/AIDS

Oznamenie pravdy

Séropozitivny Clovek by sa o svojej diagnéze mal dozvediet v najkratSom d&ase (pravo nha
informovanost’), avSak na strane druhej je tu tzv. pravo na stikromie (€o robit, ak pacient infikovany
virusom HIV také vySetrenie nevyzadoval?)

RiesSenie: Absolitna nutnost explicitnej informovanosti pred vySetrenim na protilatky voci HIV pri
akejkolvek prilezitosti, doplnené o tzv. predtestové poradenstvo (info o moznom vysledku testu na
HIV).

Pohovor pred vysetrenim by sa mal zamerat’ na dva hlavné okruhy:

1. osobna anamnéza klienta a riziko, ktorému sa vystavoval alebo vystavuje (frekvencia a
formy pohlavnej aktivity, Ci klient patri do spoloenskej skupiny s vysokym vyskytom
infekcie HIV alebo s vysoko rizikovym spravanim, napr. intraven6zni narkomani,
prostituti a prostitutky, i nepodstupil transfuziu krvi, krvnych derivatov alebo



transplantaciu organov, €i sa nepodrobil niektorym z mozZnych nesterilnych invazivnych
postupov (napr. tetovanie)).

2. posudenie, Ci klient chape problematiku HIV/AIDS, ako aj jeho predchadzajice
skusenosti z rieSenia krizovych situacii (aké su jeho vedomosti o prenose HIV a o
vztahu medzi prenosom a rizikovym spravanim, i uvazoval o tom, €o urobi a ako
zareaguje v pripade pozitivneho alebo negativneho vysledku testu, kto moze klientovi
poskytnut (a momentalne poskytuje) emocionalnu a socialnu podporu (rodina, priatelia
atd’.), dal si uz v minulosti robit takyto test.

Je vefmi délezité, aby sa poCas konzultacii klient dozvedel, ze su€asné vySetrovacie metddy nie su
neomylné. Ob&as sa mdzu vyskytnut faloSne pozitivne, ale aj faloSne negativne vysledky. Tieto udaje
treba klientovi jasne a zrozumitelne vysvetlit' a upozornit ho aj na “hluché” (asymptomatické) obdobie,
ked vysledky testu nemusia odzrkadlovat’ skuto¢ny stav vySetrovaného (Komplexny program o AIDS,
1995).

Zachovanie mi¢anlivosti

Zdravotnicky personal musi zachovavat’ mi€anlivost a musi byt velmi opatrny v konverzaciach, ktoré
by mohli viest k odhaleniu tohto faktu nepovolanym. Problematickou sa tato otazka stava v pripade
mozného infikovania dalSich os6b — napr. & oznamit séropozitivitu manzelke alebo partnerke
pacienta, ktory ju sam odmieta informovat a ani si nezela, aby tak urobil lekar. Dochadza tu ku
konfliktu dvoch etickych zasad: dodrzanie tajomstva — ml€anlivosti na jednej strane a nutnosti
zabranit’ d’alSiemu poskodeniu na strane druhej. Mnohé diskusie o tejto otdzke viedli k oficialnym
odporuceniam s Uvahou o moznej vynimke z pravidla mi¢anlivosti (napr. Kanadska lekarska asociacia
schvalila, Ze ak lekar neuspeje pri prehovarani séropozitivného manzela, aby svoju manzelku o stave
informoval, méze tak urobit sam).

Povinnosti zdravotnika infikovaného virusom HIV

Zdravotnicki pracovnici, ak by aj boli infikovani HIV, nie su pre pacienta rizikom poCas beznej
starostlivosti. Toto riziko sa v8ak zvySuje pri invazivnych postupoch. V pripade potvrdenia HIV-
pozitivity u zdravotnika by mala byt o tejto skutoCnosti zachovand miCanlivost (doverna
informé&cia), mali by mat’ zaruéenu zakonnu ochranu proti strate zamestnania, so zaistenim
moznosti pracovat’ v nechirurgickom odbore.

Povinna depistaz

Povinné testovanie na protilatky proti HIV je nutné v pripade darcov krvi, organov a spermii. Mnohi
uvazuju o tom, €i by nemalo byt zavedené hromadné screeningoveé vySetrovanie protilatok proti HIV
(je to etické?). V tomto pripade mbézeme konStatovat, Ze povinné testovanie na protilatky proti HIV
nepredstavuje efektivny spdsob prevencie prenosu HIV v zdravotnickych zariadeniach a
neodporuca ho ani Svetova zdravotnicka organizacia, pretoze nie je mozné identifikovat’ vSetky osoby
(kratke obdobie po nakaze je asymptomatické — t.j. aj u infikovanej osoby bude vysledok testu faloSne
negativny, kedZe sa u nej eSte nezacali tvorit protilatky). Vysledok by spocival vo vysokych
finanénych nakladoch a nedostatocne relevantnych vysledkoch.

Povinnosti chorych
Okrem fudskych prav je tiez délezité rozvijat aj myslienku z&kladnych fudskych povinnosti — ide
predovSetkym o zodpovednost’ voci ostatnym, aj budicim generaciam — oznamit’ svoju HIV pozitivitu

(AIDS je velmi nakazlivé infekéné ochorenie) — nutnost’ chranit’ verejnost’ (jednotlivcov) pred
moznou epidémiou.

6. Psychosocialne dopady HIV/AIDS

Chori s HIV/AIDS prezivaju pocity neistoty a vyrovnavania sa so situaciou. Pocity neistoty u nich
pramenia hlavne zo strachu, ¢o s nimi bude, a vac¢sinou sa sustredia na rodinu a na pracu. ESte



vadsia neistota u nich vyplyva z obav o kvalitu a dizku Zivota, z vysledkov lieby, ako aj z reakcie
spolo¢nosti.

Stavy Uzkosti, nespavost, strach, obavy, neistota (poCas asymptomatického obdobia) z mozného
nakazenia blizkych (sexualnych partnerov alebo nenarodenych deti), zo straty zamestnania,
z progresie choroby, z nemoznosti postarat sa o seba, zo smrti v opustenosti, s otdzkou, komu sa
zverit, s vedomim, Ze neexistuje ucinna lieCba — tymto vSetkym prechadzaju aj l'udia, ktori maju
len podozrenie, ze by mohli byt infikovani HIV, takisto ti, ktori sa zatial neodhodlali k vySetreniu a
aj ti, ktori ¢akaju na vysledok testu. VSetky tieto strachy su o to bolestnejSie, Ze nimi trpia najma mladi
Fudia, ktori doposial neuvazovali o svojej smrtelnosti.

Stigmatizacia ludi infikovanych HIV a ich blizkych

Ochorenie HIV/AIDS je velkou zatazou pre rodinu postihnutého. Prvé zistenie je sprevadzané
Sokom, ktory prechadza do apatie, beznadeje, straty zaujmu o vonkajsi svet. Casto az v tejto chvili
dochadza k odhaleniu netuSenej drogovej zavislosti, homosexualneho spésobu zivota alebo
bisexuality u partnera. Podobne ako &lovek infikovany HIV, tak aj ¢lenovia rodiny prechadzaju stavmi
Gzkosti, strachom, obavami, €i sa dokazu o chorého postarat, ¢i ho budu vediet oSetrit, ¢i sa maju
s tym niekomu zverit’ (a komu), finan¢né naklady spojené s lieCbou atd. Pritom vSetkom vnimaju jasnu
alebo skrytu stigmatizaciu spolu s ponizovanim, a to aj zo stran, odkial by to nikdy necakali (pribuzni,
priatelia).

Negativny pristup spolo¢nosti voCi ,neprijatefnym* spésobom sexualneho spravania sa prenasa na
chorobu samotni — stigma sa prenasa aj na cloveka (aj jeho rodinu), ktory ziskal chorobu
»hezavinene“. To vSetko ma za nasledok redukciu okruhu blizkych, Gtek do izolacie, pocit hanby,
sebaobvinovanie za spbsob zivota infikovaného, sebalutost.

Casto véak naopak rodina stigmatizuje svoje dospelé a dospievajice deti (odmieta akékolvek
kontakty s nimi, vracia neotvorenu kore3pondenciu, odmieta ich finan&ne podporovat, odmietnu prijat
popol svojich deti po kremacii).

Lekéri, sestry a zdravotnicky personal zaujimaju vocCi takto chorym rézne stanovisk& — niektori
taja, Ze oSetruju ludi s touto chorobou, aby sa im ludia nevyhybali, dalSi odmietaju oSetrovat bud zo
strachu z nakazy alebo preto, aby neprisli o svoju ostatnu klientelu.

Z tychto poznatkov vyplyva, ze trpiaci chorobou AIDS sa stavaju outsidermi, vyliCenymi zo
spoloc¢nosti, umieraju opusteni, odluceni od svojich blizkych, ¢asto vo vazeni a pod.

OSN, WHO a UNAIDS spolu s mnozstvom inych zainteresovanych institlcii vydavaju mnozstvo
publikacii, ktoré sa venuji diskriminacii, stigmatizacii a odmietaniu postihnutych touto chorobou.
VS§imaju si otvorenu a skrytu formu diskriminacie na udrovni rodin a SirSich komunit, spravanie
zamestnavatelov k HIV pozitivnym, poruSovanie ludskych prav — predovSetkym zien (Munzarova,
2005).

Svojpomocné skupiny

V niektorych oblastiach uz existuju svojpomocné skupiny, tvoriace Cast’ velkej nevladnej organizacie,
ktora zabezpecuje sluzby pre postihnutych AIDS. Okruhy problémov, ktoré sa zvy€ajne najlepsie rieSia
v skupinach a na ktoré musi konzultant upozornit' v kazdom pripade su:

Naucit’ sa zit' s chorobou.

Poméhat opatrovatefom a blizkym chorého.

Zmiernit stres a vyhybat' sa konfliktom.

Zvolit vhodny spdsob rozhovoru o HIV/ AIDS.

Vyrovnat sa s pocitmi samoty, depresie a bezmocnosti.

Pomahat pri osvojovani si bezpecnejSieho sexualneho spravania.
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Zakladnou myslienkou svojpomocnych skupin je pocit sudrznosti, vymienanie si skiisenosti a
vzajomné podpora.

Ako pozitivum moézZeme vnimat rozvoj hospicového hnutia na Slovensku, kde su prijimani v
terminalnom $tadiu aj pacienti s AIDS.



7. Edukéacia o problematike HIV/AIDS

V sulasnosti treba stale klast doraz na prevenciu formou prednasok, osvety, reklamy
v médiach. Vychova by mala smerovat k socialnej zrelosti a k zodpovednosti, k prekonavaniu
individualnych a spolo¢enskych prejavov egoizmu. VSetci l'udia si zaslizia rovnaky reSpekt a Gctu
k dostojnosti €loveka bez ohladu na ich situaciu alebo na zdravotny stav.

Edukacné programy, ktoré obsahuju komplexnd povinnd sexualnu vychovu vratane informacii
0 drogovej zavislosti na Skolach, musia byt nesmierne dékladne pripravené. V niektorych pripadoch
totiz mozu spobsobit viac Skody nez prospechu — nadmiera propagécie kondémov na Ukor vychovy
k mravnosti. Korenom celej tragédie celkom urcite nie je nebezpecny sex alebo Spinavé ihly, ale
vSeobecny pokles etického citenia, znizena vnimavost k zodpovednosti jeden za druhého, a
predovSetkym strata rozliSovania mravného dobra, veduceho k pravde, a mravného zla, smerujuceho
k deStrukcii. VSetky Statistiky dokazuju, ze absolutna vacsina infikovanych virusom HIV su
promiskuitni fudia a ludia, ktori uzivaju drogy injekénou formou.

Podla prieskumu 14-15 ro¢nych deti na otazku: ,Aka je podla vas najucinnejSia prevencia pred
nakazou HIV?¥, odpovedalo 78% z nich ,kondém®, zatial o len 27% “nestriedat partnerov”. Tu je
namieste otazka: ,Kto z rodicov by svojmu 15-roénému dietatu dal s pokojnym srdcom do ruky
kondém a cistu injekénu striekacku a ihlu? Staci to? Kazdy milujici rodi¢ chce pre svoje dieta nieco
viac. Doma sa snhaZime vychovavat deti v kontexte urcitych moralnych hodnét, dat’ im dobry zaklad do
Zivota, aby si raz vybrali partnera, s ktorym budu $tastni, aby vytvorili pre svoje deti skutocny domov.
Preco rovnaku zodpovednost nemame voci vSetkym -nastrocnym?” Tento citat by mohol byt vyzvou k
zmene, ku skuto€nej prevencii, kedze ta doterajSia zlyhava, a mozno aj k zmene moralnej klimy,
pokial ide o socialne vztahy (Munzarova, 2005).

Dna 1. 12. 2012 si v Slovenskej republike aj vo svete pripominame Svetovy den AIDS. Prave v
tento den silneju aktivity odbornikov aj laikov zamerané na informovanie verejnosti o tomto ochoreni,
predovSetkym o mozZnostiach jeho prevencie. Medzinarodnym symbolom solidarity s lFudmi
zijucimi s HIV alebo AIDS je €ervena stuzka (www.hiv-aids.tym.sk).

Jedinou nédejou na zvladnutie epidémie AIDS je absolltna a trvala vernost’ partnerov.

8. Legislativne opatrenia v savislosti s HIV/AIDS v SR

e Zakon 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov

e Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore infektologia a tropicka medicina ¢. 08278 —
15/2006 — OZS zo dfia 21. 11. 2006

e Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore paliativha medicina vratane hospicovej
starostlivosti €. 17463/0ZS zo dha 19. 6. 2006.

e Zakon €. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach a o zmene a doplneni zakona ¢&. 455/1991
Zb. o zivnostenskom podnikani (zivhostensky zakon) v zneni neskorsich predpisov — § 39
ods. 1 (Specializované zariadenie) - v Specializovanom zariadeni sa poskytuje socialna
sluzba fyzickej osobe, ktora je odkazana na pomoc inej fyzickej osoby, jej stupen
odkazanosti je najmenej V podla prilohy €. 3 tohto zakona a mé& zdravotné postihnutie,
ktorym je najma Parkinsonova choroba, Alzheimerova choroba, pervazivna vyvinova
porucha, skler6za multiplex, schizofrénia, demencia rb6zneho typu etiologie,
hluchoslepota, AIDS.
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e (Odborné usmernenie MZ SR €. 2381/1995-A z 22.8.1995 na zabezpeclenie prevencie a
lieCby infekcie vyvolanej virusom ludskej imunodeficiencie (HIV) a syndréme ziskaného
zlyhania imunity (AIDS) v SR.

e Narodny program prevencie HIV/AIDS v Slovenskej republike na roky 2009 — 2012
9. Zdravotnicke institucie zaoberajuce sa HIV/AIDS v SR

e Narodné referenéné centrum pre prevenciu HIV/AIDS - diagnostika HIV, poradenstvo,
telefonicka a elektronicka linka dovery, zber epidemiologickych Udajov, spolupraca s
vladnymi a mimovladnymi organizaciami,

e Centrum pre HIV/AIDS pri Fakultnej nemocnici s poliklinikou F. D. Roosevelta Banska
Bystrica — komplexna diagnosticka a terapeuticka starostlivost o pacientov s HIV
infekciou,

e Ambulancia pre dispenzarizaciu HIV/AIDS pacientov pri Klinike infektol6gie a geografickej
mediciny Univerzitnej nemocnice Bratislava — pracovisko Kramare,

e Centrum pre dispenzarizaciu a liecbu HIV pozitivnych osdb pri Klinike infektolégie a
cestovnej mediciny Univerzitnej nemocnice L. Pasteura KoSice,

e Regionalne Urady verejného zdravotnictva — poradne prevencie HIV/AIDS ochorenia.

Syndrém vyhorenia

1. Syndrém vyhorenia

Pre syndrém vyhorenia (Burn Out Syndrome) neexistuje vSeobecne akceptovana definicia — v
principe vyhorenie je stavom fyzického, duSevného a emocionalneho vycerpania. Burnout ako
prvy popisal okolo roku 1975 americky psychiater Herbert Freudenberger. Definoval ho ako Specificky
druh stresu a emocionélnej Unavy, totalneho vyCerpania a frustracie, ku ktorému dochadza v désledku
nahromadeného mnozZstva povinnosti, ktoré trvaju dlhodobo, no neprinasaju oCakavané vysledky.

Oldh a Schavel (2006, s. 147 — 149) syndrom vyhorenia definuju ako subor typickych priznakov
vznikajucich u pracovnikov pomahajucich profesii v doésledku nezvladnutelného zatazenia. Prejavuje
sa zmenou Vv spravani pomahajiceho pracovnika. Typickymi prejavmi syndromu vyhorenia su:

e Strata zmyslu svojej €innosti, podcenovanie poradenskej Cinnosti a neddvera vo svoje
schopnosti a klienta;

e Strata empatie, minimum energie venovanej praci;

e Zneuzivanie svojho postavenia, ¢asté choroby, pocity vyCerpanosti, absencie, neskoré
prichody do zamestnania;

¢ Konflikty s nadriadenymi, kolegami, déraz na plat a pod.

Podla obc¢asnika Global Occupational Health Network programu Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO) ma syndrém vyhorenia tri atriblty: emoéné vycéerpanie, depersonalizaciu a pocit osobného
zlyhania. NajviditelnejSim znakom vyhorenia je prave psychicka unava. Emocné vyCerpanie vyjadruje
pocit, Ze uz nemate inym viac ¢o dat. Patria k nemu pocity bezmocnosti, depresie, hnevu Ci
nepriatel'stva. Depersonalizacia reprezentuje pocit odcudzenia a osobné zlyhanie vo vas vyvolava
pocit, ze ste nedosiahli ziadané vysledky a aj to, ¢o ste dosiahli, je bezcenné.



Syndrom vyhorenia je subor typickych priznakov vznikajucich u pracovnikov poméahajlcich profesii
v dbésledku nezvladnutia pracovného stresu. NeSpecifickou, obecnou pri€inou jeho vzniku su zvlastne
néroky na pracovnika, ktory je neustale v kontakte s klientom (Matousek et.al, 2003, s. 59).

KFivohlavy (2001, s. 114-115) deli priznaky psychického vyhorenia v Cechach a na Slovensku na:

Subjektivne priznaky: mimoriadne velka Unava, zniZenie sebahodnotenia (self — esteem), pocity
znizenej profesionalnej kompetencie, znizena koncentracia, vysoka iritabilita (podrazdenost), cela
rada priznakov stresového stavu.

Objektivne priznaky: trvajica, znizena celkova vykonnost, ktori vnimaju jednak spolupracovnici
(kolegovia), ale i prijimatelia sluzieb (zakaznici, pacienti, klienti, Ziaci, atd.)

Gabura — Pruzinska (1995, s. 95) uvadzaju ako vonkajSie prejavy syndrému vyhorenia pri praci
s klientmi: zvy8ujuci sa pocet klientov prerusujucich poradensky proces, skracovanie Casu pre
klientov, pracovnik travi viac cCasu s kolegami, zanedbdva vzdelanie, objavuju sa nedostatky
v dokumentécii, narastd administrativna praca na Ukor kontaktu s klientom. Objavuje sa cynizmus,
zosmieSriovanie klientov, tendencia k nalepkovaniu, strata Kreativity, Ciernobiele videnie sveta.
Niekedy prevazuje celkovéa apatia, vyhybanie sa Cinnosti, pracovnik ma chut od vsetkého utiect. Na
socialnych pracovnikov mbZe negativne pdsobit aj jednotvarnost prace, stereotyp, zanedbavanie
spravnej Zivotospravy a nedostatoény kontakt s fudmi v sukromnom Zivote.

Pre syndrém vyhorenia (Burn out Syndrome) neexistuje vSeobecne akceptovana definicia — v
principe vyhorenie je stavom fyzického, duSsevného a emocionalneho vy€erpania. Burnout ako
prvy popisal okolo roku 1975 americky psychiater Herbert Freudenberger. Definoval ho ako Specificky
druh stresu a emocionalnej Unavy, totalneho vyCerpania a frustracie, ku ktorému dochadza v désledku
nahromadeného mnozstva povinnosti, ktoré trvaju dlhodobo, no neprinasaju ocakavané vysledky.

Olah a Schavel (2006, s. 147 — 149) syndrom vyhorenia definuju ako subor typickych priznakov
vznikajucich u pracovnikov pomahajucich profesii v désledku nezvliadnutelného zatazenia. Prejavuje
sa zmenou Vv spravani pomahajiceho pracovnika. Typickymi prejavmi syndromu vyhorenia su:

e Strata zmyslu svojej Cinnosti, podceriovanie poradenskej Cinnosti a nedbvera vo svoje
schopnosti a klienta;

e Strata empatie, minimum energie venovanej praci;

e Zneuzivanie svojho postavenia, €asté choroby, pocity vyCerpanosti, absencie, neskoré
prichody do zamestnania;

¢ Konflikty s nadriadenymi, kolegami, déraz na plat a pod.

Podla obc¢asnika Global Occupational Health Network programu Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO) ma syndrom vyhorenia tri atriblty: emo€né vy€erpanie, depersonalizaciu a pocit osobného
zlyhania. NajviditelnejSim znakom vyhorenia je prave psychicka unava.

Emocné vyCerpanie vyjadruje pocit, ze uz nemate inym viac o dat. Patria k nemu pocity bezmocnosti,
depresie, hnevu Ci nepriatelstva. Depersonalizacia reprezentuje pocit odcudzenia a osobné zlyhanie
Vo vas vyvolava pocit, ze ste nedosiahli ziadané vysledky a aj to, €o ste dosiahli, je bezcenné.

Syndréom vyhorenia je subor typickych priznakov vznikajucich u pracovnikov pomahajlcich profesii v
désledku nezvladnutia pracovného stresu. NeSpecifickou, obecnou pri€inou jeho vzniku su zvlastne
naroky na pracovnika, ktory je neustale v kontakte s klientom (Matou$ek et.al, 2003, s. 59).

KFivohlavy (2001, s. 114-115), deli priznaky psychického vyhorenia v Cechach a na Slovensku na:

Subjektivne priznaky: mimoriadne velka Unava, znizenie sebahodnotenia (self — esteem), pocity
znizenej profesionalnej kompetencie, znizena koncentracia, vysoka iritabilita (podrazdenost), cela
rada priznakov stresového stavu.

Objektivne priznaky: Trvajuca, znizena celkova vykonnost, ktord vnimaju jednak spolupracovnici
(kolegovia), ale i prijimatelia sluzieb (zakaznici, pacienti, klienti, ziaci, atd)

Gabura — Pruzinska (1995, s. 95) uvadzaju vonkajsie prejavy syndromu vyhorenia pri praci s klientmi
je zvySujuci sa pocet klientov preruSujucich poradensky proces, skracovanie Casu pre klientov,



pracovnik travi viac ¢asu s kolegami, zanedbava vzdelanie, objavuju sa nedostatky v dokumentécii,
narasta administrativna praca na Ukor kontaktu s klientom. Objavuje sa cynizmus, zosmiesfiovanie
klientov, tendencia k nalepkovaniu, strata kreativity, Ciernobiele videnie sveta. Niekedy prevazuje
celkova apatia, vyhybanie sa €innosti, pracovnik ma chut od vSetkého utiect.

Na socialnych pracovnikov méze negativne posobit aj jednotvarnost’ prace, stereotyp, zanedbavanie
spravnej Zivotospravy a nedostato¢ny kontakt s fudmi v sukromnom Zivote.

2. Pri€iny vzniku syndromu vyhorenia

Na vzniku syndromu vyhorenia sa podiela mnoho faktorov. Niektoré sivisia s povahou prace, iné so
zvladanim a rieSenim problémov a dalSie sa tykaju individualnych vlastnosti ¢loveka. V principe,
faktory vyhorenia zavisia ako od Cloveka samého, ako zaobchadza so svojimi zdrojmi, rovnako aj od
jeho okolia, ako mu zdroje poskytuje. Ak niekto potrebuje k spokojnému zivotu viac ocenenia od
okolia, m6ze vyhoriet pri jeho nedostatku rovnako ako niekto, kto nepozna oddych pocas vikendu.

Syndrom vyhorenia sprevadzaju aj fyzické symptoémy ako chronicka Unava, slabost, malatnost,
svalové napatie, nespavost, zazivacie problémy a zniZzena imunita proti chorobam. Vyhorenie sa
svojimi priznakmi velmi podoba depresii.

Hennig a Keller (1996) popisuju pri¢iny psychického vyhorenia v niektorych rovinach:

¢ Individualne psychické pri¢iny: sem patri cela rada myslienkovych a pocitovych
vzorcov, ktoré vyvolavaju stres, osvojujeme si ich poCas detstva vo svojej rodine. Zazili
sme ich u svojich rodi¢ov (modelové uc€enie) alebo sme ich museli rozvinut'.

¢ Individualne fyzické pri€iny: patri sem nedostatok odolnosti voci stresu, pricom tento
nedostatok slvisi s nervovym systémom. Parasympaticky nervovy systém ma na
organizmus tlmivé ucinky a ¢innost sympatika ma naopak ucinok povzbudzujuci.

¢ InsStitucionalne priciny: stres a syndrom vyhorenia su nielen nasledky individualnych
a medziludskych problémov, ale vyplyvaju aj z nedostatku v riadeni a Strukture
spolocenskych organizacii. Patria sem napr. vplyv pracovného prostredia, ¢asovy faktor,
narusena komunikacia a kooperacia s kolegami, ¢i nadriadenymi a v neposlednom rade je
to otazka pripravy Studentov, pomahajucich profesii.

e Spolocenské pri€iny: sem zaradujeme napr.: rozvodovost, neuplné rodiny, vplyv médii,
zivotné tempo a spolocenské hodnotenie pomahajucich profesii.

Je takmer nemozné od seba oddelit’ jednotlivé priciny veduce k vzniku syndromu vyhorenia, pretoze
sa navzajom prelinaja.

DalSou priginou vzniku syndrému podla Matouska a kol. (2003, s. 57-58) je samotné pracovisko, na
ktorom sa nevenuje pozornost’ potrebam zamestnancom, nie je jasna perspektiva kariérneho
a osobnostného rozvoja jedinca, existuje silna byrokratick& kontrola zamestnancov (ale i klientov),
nevenuje sa adekvatna pozornost novym zamestnancom (chyba spatna vazba medzi skiusenymi
zamestnancami a novymi), chyba supervizia, pracovnik nenachadza nikoho, kto by mu pomohol
s jeho pracovnym alebo osobnym problémom, proti sebe stoja skupiny pracovnikov a vytvaraju
atmosféru neznaSanlivosti a konfliktov, ktora nema ni€ spoloéné so zdravou rivalitou medzi
zamestnancami, pracovnik nema moznost’ rozvijat' svoje schopnosti (tvorivost, kreativitu atd.),
je vysoka miera pracovnej zat'aze (napr. vysoky pocet klientov, s ktorymi sa pracovnik stretdva
v urCitej Casovej peridde).

2.1. Pric¢iny a désledky syndrému vyhorenia v zdravotnictve

Podla Sramka (2006, s. 222) je hlavnou priginou vyhorenia nedostatoéna informacia zdravotnickych
pracovnikov o jeho vyskyte. Z uvedeného mbzeme posudit, ze vo vzdelavani pracovnikov
v pomahajucich profesiach existuje medzera. Pri€iny vzniku syndromu vyhorenia mézeme teda



rozdelit na 3 skupiny: pracovné priciny, ktoré vznikaju na pracoviskach, socialno-spolocenské priciny,
ktoré vznikaju najma v rodinach, individualne, ktoré maju svoje individualne psychické priciny.

Syndrém vyhorenia sa prejavuje aj u zdravotnickych pracovnikov. Casteji je vyskyt na oddeleniach s
dlhodobo hospitalizovanymi chronicky chorymi. Prevencia si vyzaduje poznat jeho pri€iny a v praxi ich
eliminovat. To sa da dosiahnut cielavedomou vychovou v oblasti vedomostnej a
duchovnej. Nezanedbatelny je spravny vyber pracovnikov, ich rotacia, vytvaranie dobrych
pracovnych podmienok, zazemia v praci a rodine, socialneho zabezpecenia a moznosti
oddychu.

Sestra prichadza do prace s urcitymi ideami, s presvedCenim, Ze bude poskytovat kvalitnu
starostlivost a ochotne pracovat nad ramec svojich pracovnych povinnosti. Zo skusenosti vyplyva
zistenie, ze prichodom na noveé pracovisko je Casto determinovana ,bojom* s profesnymi problémami.
Sestra sa oboznamuje s prostredim, spolupracovnikmi, s chorymi. V tejto faze hra délezitu ulohu
ziskavanie novych poznatkov, priprava na Specializaciu, vztah zdravotnicky pracovnik — chory —
pribuzny.

Pociato¢né nadSenie a motivacia klesaju poziadavky pacientov zacinaju unavovat, obtazovat. Sestra
sa vyhyba kontaktu s pacientmi a prenasa na nich vinu za nedostatky. M6ze mat existenéné problémy
— ziskanie bytu, zabezpecenie rodiny, pocit neistoty udrzania pracovného miesta. Dochadza k
prudkému ubytku fyzickej aj psychickej energie, k prenasaniu problémov.

K najcastejSie sa vyskytujucim rizikovym faktorom, ktoré moézu viest k syndrému vyhorenia u
socialnych pracovnikov patria: neustaly kontakt s 'ud’'mi a ich problémami, snaha porozumiet’ a
poméct, nejasnost’ profesiondlnej role, nadmerny pocet klientov, komplexna zataz zo strany
klienta, nedostatok kompetencii socialnych pracovnikov, nutnost odoldavat chronickému
stresu, dizka vykondvanej praxe v socidlnej oblasti, pévodne vysoky zdujem o druhych,
empatia, obetavost, znizené sebavedomie, absencia ocenenia, kvalita konkrétnych pracovnych
podmienok.

K najCastejSim faktorom vzniku bezmocnosti v pracovnej sfére patri (Lucka, Kobrle In Vodackova,
2007):

¢ Nejasnost profesionalnej role

e Nesplnitelnost pracovnych uloh

e Nezlucitelnost pracovnych uloh

e Nadmerné mnozstvo uloh

¢ Neadekvatne finanéné ohodnotenie

e Ulohy presahujice schopnosti alebo kvalifikaciu pracovnika
e Kiritika a absencia ocenenia

3. Priebeh procesu vyhorenia

Vyhorenie nie je jednorazova zalezitost, je to postupny proces s viacerymi fazami. Zac¢ina sa
nadmernym a dlhodobym mnozstvom pracovnej zataze. Ta spdsobuje napatie a proces vyhorenia sa
konéi, ked sa stres preklopi do apatie alebo cynizmu. Determinantom pritom nie je len vysoké
pracovné nasadenie, ale aj nerealne naroky a o€akavania a nereSpektovanie svojich potrieb.

Prva fazaje skutoCnost, kedy sa Clovek pre nie€o nadchol, ma pevne stanoveny ciel, chce ho
dosiahnut. Jeho zivot je zmysluplny, ma preco zit. Praca je zmysluplna, pretoze prave ona umoziuje
dosiahnut vytuZeny ciel &loveka. Clovek svoju pracu vykonava v silnom nasadeni, pretoze ma
oddvodnenie, preco je dblezité svoju konkrétnu pracu vykonavat.

V druhej faze sa z prostriedku stava ciel, nejaka uzitkova hodnota. Ten, kto najprv pracoval, pretoze
mal vyty€eny ciel, nejaky ideal, teraz uz pracuje preto, Ze je pren Ziaduci sekundarny produkt — napr.
peniaze, ktoré za pracu dostava. Z toho teda vyplyva, Ze Clovek uz nevykonava pracu ako zmysel
svojho Zivota, ale preto, Ze mu nieCo prindSa. Zakladna motivacia je frustrovana. Namiesto
zmysluplnych cielov nastupuju uz len zdanlivé ciele. ,NadSenie zhasina, oheri zacina.”



V tretej fazesa situacia meni na popol alebo sa stava ,Zivolom v popole.”
Je charakterizovana:

e stratou Ucty k druhym fudom, k hodnote veci, cielov. Clovek postihnuty tymto syndrémom
sa na ludi pozera ako na veci — na material. Zivni pddu tu nachadza irénia, cynizmus,
sarkazmus, necitlivé spravanie, atd.

e stratou Ucty k vlastnému Zivotu. Postihnuty si prestava vazit' viastné telo, straca reSpekt i
k vlastnému presvedCeniu, nadSeniu. Sprava sa cynicky nielen voci druhym, ale aj voci
sebe samému. Pre Cloveka uz ni¢ nema hodnotu, ni¢ si nevazi. V priebehu vyhorievania
dochadza k postupnému vynaraniu troch zloziek procesu syndromu vyhorenia. Najprv sa
objavuje emocionalne vyCerpanie ako odpoved na mimoriadne poziadavky okolia,
kladené na daného Cloveka. zvySena miera vyCerpanosti potom vedie automaticky k
depersonalizacii. Clovek sa snazi odputat od druhych ludi, ditancuje sa, stahuje sa do
samoty (dochadza k socialnej izolacii). Obidva tieto faktory sa potom spoja a ovplyviuju
vykonnost. Ako treti faktor sa tak objavuje znizena efektivita prace. Zaroven emocionalna
vy€erpanost’ znemozriuje dosiahnut normalny vykon ¢loveka.

ToSnerova, ToSner (2002, s. 5) proces vyhorenia popisali v nasledovnych krokoch: Nadsenie — vysoké
ciele aidedaly, vysoké zainteresovanie pracou. Stagnacia — idealy su tazko uskutocnitelné, menia sa
ciele, poziadavky zamestnavatela, kolegov, €i klientov sa stavaju zatazou. Frustracia — negativny
pohlad avnimanie zamestnania ako i pracoviska, sklamanie z kolegov, negativny postoj ku
klientovi. Apatia — medzi pracovnikom a klientom vladne nepriatelstvo, vyhybanie sa akymkolvek
aktivitam, ¢i odbornym diskusiam s kolegami, uzatvaranie sa do seba. Syndrom vyhorenia — posledna
faza, v ktorom sa dosiahne $tddium Uplného vyCerpania, strata motivacie pracovat, cynizmus,
odosobnenie, odcudzenie, strata reflexie vnutornych hodnét. V tejto poslednej faze je cesta spat velmi
tazka.

Varovné signaly syndromu vyhorenia sa prejavuju v rovine fyzickej, emocionalnej a socialnej. K
fyzickym prejavom patria problémy, napr. hnacky, zmeny v stravovani, vykyvy v telesnej hmotnosti
(strata chuti do jedla, alebo priberanie), poruchy spanku (pocas dfia moéze prezivat Unavu, ale v noci
nedokaze zaspat), opakované bolesti hlavy, svalové napatie, bolesti krku, ramien, chrbtice, zvySena
konzumacia alkoholu, drog, liekov, zvySena nachylnost k chorobam, vysoky krvny tlak, zapachajuci
dych, vihké ruky, rychla unavitelnost, pocit vyCerpania, niekolko mesiacov trvajuca znizena
vykonnost. Ak je na8a energetickd bilancia dlhodobo zaporna, ak nemame zdroje radosti v Zivote
dostaneme sa do stavu, pre ktory sa ustélil termin syndrom vyhorenia. K jeho hlavnym prejavom patri
depresia, lahostajnost, stazeny kontakt, strata sebaddvery, ¢asté choroby a telesné priznaky.

Podla Rusha (2003, s. 7) stav vyhorenia definujeme ako druh stresu a emocionalnej Unavy, frustracie
a vyCerpania, ku ktorym dochadza v dosledku toho, Ze suhrn ur€itych udalosti tykajucich sa vztahu,
poslania, Zivotného Stylu alebo zamestnania, neprinesie oCakavané vysledky. Uvedeny stav je typicky
pre vykonnych [udi, ktori sa snaZia byt uspeSni a maju snahu nie€o dosiahnut.

Ak je naSa energeticka bilancia dlhodobo zaporna, dostdvame sa do stavu, pre ktory sa stanovil
termin a to syndrém vyhorenia. K jeho hlavhym prejavom patria depresia lahostajnost, cynizmus,
strata sebaddvery, telesné priznaky (Kopfiva, 1997, s. 101).

4. Ohrozené profesie

Syndrém vyhorenia sa v suc¢asnosti spaja najma s profesiami, ktoré sii naroéné na komunikaciu
a empatiu. Ludia, od ktorych sa oCakava, Zze budu mili a chapavi k okoliu bez ohfadu na vlastnu
naladu. NajrizikovejSie su teda povolania lekarov, zdravotnych sestier, ucitefov, psycholégov,
psychiatrov, & socialnych pracovnikov. Dalej k nim patria policajti, pracovnici v napravnovychovnych
zariadeniach, novinari, politici, Sportovci, knazi, reholnici, kazatelia, poradcovia v organizacnych
veciach, veduci pracovnici vSetkych stupfiov, pravnici, pedagogovia pracujuci s duSevne postihnutymi
detmi, veduci leteckej dopravy, piloti, podnikatelia, manazéri, mediatori, uradnici, socialni kuratori, atd.



Syndromom vyhorenia méze trpiet’ ktokolvek — Zena v domacnosti, upratovacka aj vedec, ktory celé
dni sedi za mikroskopom. Existuju aj urcité osobnostné dispozicie podporujice vznik tohto
syndrému. NajvaéSmi su ohrozeni ludia so slabym sebapoznanim, s nizkym sebavedomim, s malou
toleranciou zataze a nedostato¢nou sebaddverou. Ohrozeni su aj fudia, ktori nevedia odpocivat,
nemaju ujasnené svoje zivotné hodnoty a perspektivy, nie su schopni spolucitit a primerane
komunikovat' s druhymi.

Ked' Clovek nastupi do nového zamestnania, tak je Casto entuziasticky a praci sa doslova odovzdava.
Ked vSak zo seba davame dlhodobo viac, ako je potrebné, mdéze to byt spustacom vyhorenia. Ludia,
ktori sa hned od zacCiatku ,chrania“ a dodrziavaju hranice, budd menej zranitelni. NajrizikovejSou
skupinou zostavaju na jednej strane fudia pracujuci s fudmi a na druhej strane manazéri, ludia, ktori
podavaju kontinualne vysoky vykon. Nie su to vSak ludia v riadiacich funkciach, pretoze vzajomna
zavislost je vlastne opacna. Cim nizSia pozicia, tym vadSia hrozba vyhorenia. Ludia, ktori st vo
vrcholovom manaZmente, maju sice velku zodpovednost, ale aj omnoho viac slobody. Plati to
napriklad aj v zdravotnictve: najohrozenejSi vyhorenim su sanitari, potom sestricky, az za nimi
nasleduju lekari a primari,“ uvadzaju vysledky prieskumov.

5. Prevencia syndromu vyhorenia

Syndrém vyhorenia nie je znamkou osobnej slabosti, méze sa prihodit kazdému. Je ddlezité, aby sme
sa naucili poznat samych seba a zladit pracovny a osobny zivot do jedného harmonického celku, ¢o
moze vytvorit’ predpoklady pre zdravy a spokojny zivot.

Prevenciou syndromu vyhorenia je reSpektovat’ svoje potreby. Prvym krokom je zachytit’
signéal a druhym povedat si stop. Takisto by sme mali vediet o veciach, ktoré nas napifiaju energiou
a davaju chut zit. Niekto méze potrebovat’ spolo¢nost priatelov, iny ma rad hudbu, dihé prechadzky
lesom alebo zvierata. Dali potrebuje adrenalinovy $port alebo kontakt s blizkou osobou.

Kfivohlavy (1998, s. 35) uvadza ako moznosti prevencie: zmysluplnost Zivota, oblast medziludskych
vztahov, Uprava pracovnych podmienok a organizécia prace, osobné vlastnosti, kladné hodnotenie
seba aj inych, zaujem o vlastné zdravie, humor ainé. Takisto je délezité vytvorit si kvalitné
medziludské vztahy. Patri sem dobra siet’ socialnych vztahov, vratane fungujuceho manzelstva, ktora
zvySuje odolnost’ voci profesiondlnemu stresu.

Odolnost proti syndrému vyhorenia zvySuju aj zaujmy, ktoré neslvisia so zamestnanim a umozniuju
regeneraciu sil. (NeSpor, 1995)

Mnohi zamestnavatelia si uvedomuju, Ze len spokojny a oddychnuty pracovnik je dobry pracovnik.
Preto si mnohé spolo¢nosti do svojho socialneho a vzdelavacieho programu zakomponovali
Skolenia o time manazmente, zvladani stresu, dohliadaju na vol'no v ramci pracovného dna,
poskytuji konzultacie u psycholéga a snazia sa zadavat tazké ulohy skupine ludi, nie
jednotlivcovi.

Kazdy Clovek si navySe mdze riadit' prevenciu proti stresu a vyhoreniu aj sam. Treba si davat’ jasné
a dosiahnutelné ciele. Délezita je aj delba zodpovednosti za stanovené ciele a zapajat do
rozhodovania aj spolupracovnikov.

Niektori ludia v exponovanych profesiach si pri ur€itom stupni pracovnej zataze, ktora im uz velmi
zuzovala priestor na osobny zivot, dokazali povedat dost a zmenit Zzivotny Styl. Pochopili, ze
najdolezitejSi pracovny nastroj, ktory maju k dispozicii, su oni sami. Na rozdiel od auta, pocitaca alebo
strojnych zariadeni, seba nemdézu vymenit za novy kus. Mo6zu len zmenit postoj k sebe. Do
pracovného ¢asu si zaradili hodinu tenisu alebo aspon prechadzku, zacali sa starat, aby mali
pravidelne jedlo, vyhradili si ¢as na osobné volno a naozaj sa zacali viac venovat rodine, priatelom
a svojim zalubam. Dokazali to vdaka tomu, Ze sa zamysleli nad svojimi prioritami, nanovo vytygili
svoje vnutorné hranice, zacali ich sami reSpektovat a potom aj ich okolie mohlo prijat nové pravidla.
Ak v8ak budeme dlhodobo ignorovat svoje potreby, hrozi nam dlhotrvajuca liecba. Niektorym [udom
staCi dlhSia dovolenka, no niektori kon€ia so zmenou zamestnania €i dokonca zmenia cely spésob
Zivota.
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