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Abstrakt: Kapitola sa zaobera problematikou podpory dusevného zdravia,
ulohami sestry v ramci primadrnej, sekunddrnej a tercidarnej prevencie dusevnych
ochoreni. Prezentujeme tiez vysledky vyskumu, cielom ktorého bolo zmapovat nazory
a postoje laickej verejnosti na problematiku podpory dusevného zdravia. Zistovali
sme, Ci povazuje laicka verejnost podporu dusevného zdravia a prevenciu dusevnych
ochoreni za déleziti a ako ovplyviuje ich postoje k danej problematike a k integrdcii
dusevne chorych do spolocnosti osobna skiisenost's dusevne chorym. Analyzy vysledkov
svedcia o tom, ze ¢im je uzsi interpersondlny vztah medzi respondentom a dusevne
chorym, tym je vdcsi zaujem o informadcie tykajuce sa problematiky podpory dusevného
zdravia a dusevnych ochoreni. Tento uzky kontakt ma vplyv aj na vyber relevantnych
informacnych zdrojov. Laicka verejnost sa stdle castejSie priklana k potrebe skorej
reintegracie dusevne chorych do spolocnosti a navratu do domdceho prostredia. Vicsina
respondentov prejavila zaujem o posobenie psychiatrickych sestier v komunite.
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Zdravie a duSevné zdravie

Zdravie predstavuje pre jednotlivcov a ich rodiny nemeratel'n hodnotu. Kazdé
jeho zlepSenie, podobne ako i narusenie, ma svoj socidlny vyznam. Ako uvadza Rovny
et al. (1995), mozno ho chapat’ ako urcity okamzity stav, ale aj ako proces, ktory ma
svoju dynamiku. Casto byvaji rozdiely v ponimani zdravia, ktoré sa moézu menit
vplyvom predchadzajucej skusenosti, oakavania od seba samého, vnimania vlastnej
identity, sebareflexie a socidlneho statusu. Kiivohlavy (2001) usporiadal tedrie zdravia
podl’a toho, ¢i je zdravie chapané ako prostriedok k ur¢itému ciel'u alebo je chapané ako
ciel’ sam o sebe. Zivot sa ma viest tak, aby sa zdravie udrzalo ¢o najdlhsie. Zdravie je
zdrojom pre kazdodenny Zivot, nie je cielom Zivota. Je to pozitivny koncept zdoraznujuci
socialne a personalne zdroje ako aj fyzicku sposobilost’. Keller (1997) definuje ¢loveka
ako socialnu bytost, ktorého povaha sa formuje vd’aka interakciam blizkymi v jeho
pritomnosti.

Zdravie je zakladnym neustale sa meniacim a vyvijajucim sa pojmom, zahriiuje
komplexne vSetky zlozky fyzické, psychické, socialne, spiritudlne, intelektudlne
ienviromentalne. Pohl'ad na zdravie zavisi od spolo¢nosti a stupiia jej rozvoja. Farkasova
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et al. (2005) cituje najznamejsiu definiciu zdravia World Heald Organization (WHO)
z roku 1974, ktora definuje zdravie ako “stav uplnej fyzickej, psychickej a socialnej
pohody, a nielen ako chybanie choroby ¢i slabosti.

Kozierova et al.(1995) cituje Penderovu, ktora v suvislosti s uvedenou definiciou
zdravia WHO hovori o troch zakladnych charakteristikach pozitivnej koncepcie
zdravia:

e odraza zaujem jednotlivca ako celistvi osobu, nielen ako jednoduchy sucet
roznych casti,

e kladie zdravie do stivzt'aznosti s prostredim,

e dava znak rovnosti medzi zdravie a produktivny a tvorivy zivot.

Drviva vacsina definicii zdravia poukazuje i na potrebu dusevného zdravia,
psychickej pohody, na schopnost’ ¢loveka vyrovnavat sa so stresom, zit' vo vzajomnej
socialnej interakcii s okolim a efektivne komunikovat. Mnohé z nich poukazuju na
psychosocialny rozmer zdravia.

Americky psychiater Alons White v obdobi medzi dvoma svetovymi vojnami
zdoraznil spojitost’ medzi fyziologickymi a psychologickymi faktormi ovplyviiujucimi
zdravie a vznik choroby. Jeho prace viedli k poznaniu, Ze psychické a fyziologické
poruchy moézu byt odpoved’ou na stresy, ich chapanie musi byt’ v spojitosti so socidlnymi
faktormi. Janosikova a Daviesova (1999)

Definicie dusevného zdravia maji Siroké kultarne, spolocenské i politické
dosledky. Existuju historick¢é dokazy o tom, ze prevazujice normy a postoje
uz v minulosti ovplyvnovali definicie dusevného zdravia.

WHO charakterizuje dusevné zdravie ako ,,stav, ked’ vsetky dusevné procesy
prebiehaju optimalnym sposobom, harmonicky, umoznuji odrazat podnety a riesit
bezné aj neocakavané situdcie, stile sa zdokonalovat’ a mat’ pocit uspokojenia zo svojej
cinnosti.

Dusevné zdravie umoziuje uskutocnovat duSevny, citovy potencidl, najst
a naplnit’ ulohu v spolo¢enskom, $kolskom i pracovnom Zzivote. Dobré dusevné zdravie
prispieva k prosperite, solidarite a socialnej spravodlivosti v spolo¢nosti.

Podpora dusevného zdravia

Lehtinen (2004) popisuje i niekol’ko zakladnych, ale vel'mi zavaznych dévodov
preco je nevyhnutné venovat’ duSevnému zdraviu pozornost’:

1. DuSevné ochorenia si bezné. Odhaduje sa, ze v sucasnej dobe priblizne
20 % dospelej populacie v EU ma problémy s mentilnym zdravim. Toto
Cislo zahriiuje vSetky problémy, nie len konkrétne diagnostikované dusevné
ochorenia. U adolescentov a toto percento odhaduje priblizne na rovnakej
urovni. Alarmujuci je i vyskyt duSevnych problémov u deti vo veku 8 az 9 rokov
v mnohych Eurdpskych stadiach.

2. NarusSené duSevné zdravie predstavuje vel’ki ekonomicki zat’az. Suvisi to
s vysokou prevalenciou a zaciatoénym naporom v mladom veku, v kombinacii
s Castym chronickym priebehom dusevného ochorenia. Celkové vynalozené
néklady EU na tieto ochorenia sa odhaduju priblizne na 3—4 % HDP. Najmi
v dosledku straty produktivity. DuSevné ochorenia si hlavaym dévodom pre
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odchod do invalidného doéchodku v mnohych ¢lenskych Statoch Eurdpskej
Unie.

3. DuSevné ochorenia su spojené so zvySenou umrtnost’ou. Riziko umrtnosti
medzi pacientmi s duSevnym ochorenim je niekol'kokrat vyssie ako v populacii
vo vSeobecnosti. Hlavnym dovodom st suicidia alebo nasilna smrt’. Suicidalne
pokusy zretel'ne presahuju ¢islo umrtnosti, aké je pri dopravnych nehodéach. Popri
suicidiach zvySuje umrtnost’ i pritomnost’ somatického ochorenia pridruzeného
k dusevnému. Narusené dusevné zdravie ovplyviuje fyzické zdravia a naopak.

4. DuSevné ochorenia sii zdrojom enormného Pudského utrpenia. Uzkost,
strach, zufalstvo, depresia a nasledné pocity viny a hanba mézu byt’ subjektivne
pocitované ovela intenzivnejsie ako akakol'vek vaznejsia telesna bolest’.

5. DuSevné ochorenia vedu Pahko k vytesneniu na okraj spoloc¢nosti. Dusevné
ochorenia ¢asto vyvolavaju u l'udi pocit ur€itej odlisnosti, ¢o vyvolava naslednti
stigmatizaciu a iné negativne postoje vediice k Castej diskriminacii. V mnohych
¢lenskych §tatoch EU su sluzby venujuce sa dusevnému zdraviu druhoradé,
najmd ak ide o finanéné prostriedky. Cudia trpiaci dusevnymi ochoreniami su
Casto vytesiiovani na okraj spoloc¢nosti. Z toho vyplyvajuce problémy ako st
chudoba, bezdomovectvo, kriminalita, alkoholizmus a drogova zavislost, ¢asto
vedu k vel'mi nizkej zivotnej Girovni a nasledne nepriaznivej kvalite Zivota.

6. DuSevné ochorenia negativne vplyvajui na budicu generaciu. Narusené
dusevné zdravie nie je len otazkou zodpovednosti jednotlivcov, ale celej
spoloénosti. Zvlastnu pozornost’ je potrebné venovat’ detom rodi¢ov trpiacich
dusevnym ochorenim. Vo svojom Zzivote si ovela castejsie vystavené riziku
vzniku dusevného ochorenia. Zvysena pozornost’ by sa ma mala venovat’ detom
rodicov zavislych od drog a alkoholu, pretoze castym sprievodnym javom
fungovania takychto rodin je zanedbavanie alebo tyranie deti.

Uloha o3etrovatelstva v podpore duSevného zdravia

Jednym so $pecifik osetrovatel'stva je to, ze sprevadza jednotlivca od narodenia
az po smrt. ,,OSetrovatelstvo mda pomahat chorym aj zdravim vykondavat cinnosti
prospievajuce zdraviu, uzdravovaniu alebo pokojnej smrti, ktoré by vykondval bez
pomoci, keby mal potrebnu silu a vedomosti“ (Farkasova et al., 2005).

., Postavenim oSetrovatelstva a sestier v starostlivosti o zdravie obcanov sa
intenzivne zaobera — Svetova zdravotnicka organizacia, Europska unia, Medzindarodna
rada sestier, ale aj slovenskeé Statne, vzdelavacie a profesijné organizacie. Urcujucim
principom formovania politiky, ktory vychadza z novych myslienkovych prudov, je
sledovanie komplexnej vizie o zabezpeceni lepsieho zdravia a kvality Zivota obcanov
Eurdpy a prispevku sestier na jej realizaciu* (Farkasova, 20006).

Sposob zivota, zivotny $tyl ¢loveka ma medzi determinantmi zdravia kI"i¢ové
postavenie. Za rozhodujice prvky zivotného $tylu sa pokladaju stravovanie, chut’ do
jedla, pohybova aktivita, fajcenie, pitie alkoholu, sexualny Zivot, stres, bytové a pracovné
prostredie. Tieto atributy mézu pozitivne, ale i negativne ovplyvnit' dusevné zdravie.
Ako uvadza Ondriasova (2005), na ¢loveka posobia cely zivot psychologické faktory,
ako stres, konflikt, frustracia, rézne straty a zivotné prihody.
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Ulohou ogetrovatel'stva v podpore dusevného zdravia je spravnym postojom
a konanim slizit’ ako vzor. Povzbudzovat’ a nabadat’ I'udi, aby sa spontanne zapojili
i do podpory svojho dusevného zdravia. Radit’ im, ako sa sami mdzu vyrovnat so
stresovymi situdciami a zlepsit’ si vzajomné socialne vzt'ahy. Ako efektivne riesit’ svoje
emocionalne problémy. Naucit' ich ako efektivne vyuzivat' zdravotnu starostlivost
i v oblasti dusevného zdravia.

Zmeny v spolo¢nosti, socidlne otazky, rizika vyplyvajiuce z uréitého zivotného
§tylu ako aj vyuzivanie modernych technoldgii v oSetrovatel'skom procese, vyrazne
ovplyviluju poziadavky kladené na sestry pri upeviiovani dusevného zdravia. Ich
uloha je Siroka. Zasahuje do vsetkych vyvinovych obdobi zivota ¢loveka. Prioritnou
intervenciou vSak je v€asna identifikacia rizikovych faktorov, ktoré mézu sposobit
narus$enie dusevného zdravia v akomkol'vek socidlnom prostredi, doma, v praci, skole
v komunite a edukacné aktivity o tom, ako tieto faktory odstranit’ alebo zmiernit’ ich
vplyv. ,,5 milionov sestier pracujucich v eurépskom regione zohrava vyznamnu rolu
pri skvalitnovani zdravia jednotlivcov, rodin a komunit. Predstavuju najvicsiu jednotni
skupinu zdravotnickych pracovnikov a casto poskytuju prvy kontakt so zdravotnickym
a socialnym systémom, sustredeny na kontinudlnu starostlivost a podporu zranitelnych
a bezpravnych skupin v populacii* (Farkasova, 2006).

Ulohou osetrovatel'stva je i prebrat zodpovednost a pomoc pri podpore
a ochrane duSevného zdravia za klientov, ak tito nevedia, nemo6zu alebo nechct
zodpovednost’ prebrat’ sami. Vyznamnt ulohu v podpore dusevného zdravia by mali
zohravat’ psychiatrické sestry pracujuce v komunitach. Na Slovensku v stéasnosti
sestry s Specializaciou v psychiatrii pracuju v drvivej vaésine v 16zkovych zariadenia.
Poradenstvo psychiatrickej sestry je pre pacienta a jeho rodinu nezastupitel'nym prvkom
osetrovatel'skych intervencii.

Uloha sestry pri podpore duSevného zdravia u deti a mladeZe

Ako uvadza Pasquali et al. (1989), Komisia pre mentalne zdravie deti v USA
uz v roku 1969 urcila niekol’ko problémov a faktorov, ktoré mézu byt zdrojom ¢i
spustacom vyvoja emocionalnych problémov u deti a mladeze:

1. ZI¢ zivotné skiisenosti a navyky.

2. Vynarajuce sa konflikty medzi det'mi a rodi¢mi, tiez problematické vzt'ahy medzi
surodencami a problémy prisposobit’ sa v §kole, v oblasti socidlnych vztahov
a sexuality.

Vnutorné konflikty hlbokej podstaty veduce k neurotickym reakciam.

4. Problémy prisposobovania sa spojené so somatickym ochorenim alebo

hendikepom.

5. Problémy prispdsobovania sa spojené s niektorymi duSevnymi ochoreniami, ako

su psychotické spravanie a mentalna retardacia.

Podla Pasqualiho et al. (1989) u 80 % deti, ktoré potrebuji pomoc bola
spustacom prva alebo druha z uvedenych oblasti. Ur¢it’ diagnozu a akceptovat’ dusevné
ochorenie u deti a mladeze je tazké. V minulosti spolo¢nost’ ignorovala skutoé¢nost’,
ze deti mézu mat’ problémy spojené s dusevnym zdravim. Pasquali et al. (1989) cituje
Longovu 1980, podla ktorej Statistiky ukazuji na prudky narast poctu deti, ktoré

W
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potrebuju bezprostrednu starostlivost’ v suvislosti s problémom mentalneho zdravia.
Signifikantne maly pocet z nich dostane i potrebnu lie¢bu.

Primarna prevencia u deti a mladeZe

V oblasti duSevného zdravia deti a mladeze primarna prevencia zaostruje
pozornost na vyhladavanie moznych rizikovych faktorov. Pasquali et al. (1989)
cituje Bumbala a Siemona (1981), ktori ur¢ili tri rizikové oblasti, ktoré by sestra mala
posudzovat’ v rdmci opatreni primarnej prevencie:

a) environmentalna oblast,

b) vplyv rodicov,

c) charakteristické indikatory zranitel'nosti.

Aj v primeranom prostredi zZije dieta s vnatornym svetom neistoty a obav, ktoré
sa mozu zvadsit' nahlymi vyvinovymi tlohami. Potreby deti vypinaju rodicia, preto
moze ich vzdelavanie o detskom vyvine posobit’ ako primarna prevencia. ,, Neprimerany
vyvin byva casto sposobeny alebo zhorseny nerealistickymi ocakavaniami rodicov. Ak
rodicia nepoznaju casovy vyvinovy ramec dietata, urychluju alebo brzdia proces,
ktory bol mozno normalny* (Janosikova, Daviesova, 1999). Sestra sa musi zamerat’
na edukaciu rodicov o spravnom raste a vyvoji dietata. Snazit' sa o minimalizovanie
posobenia faktorov veducich k vzniku narusenia dusevného zdravia alebo dusevnych
ochoreni u deti a mladeze. Dolezité je identifikovat’ skupiny, ktoré predstavuju vel'ké
riziko z hl'adiska rodi¢ovského a rodinného systému. ,,Medzi detskym psychologickym
prostredim dietata a detskou psychikou je uzky vztah, pretoze psychika dietata je
produktom sily v nom i mimo neho* (Hanzlikova et al., 2004). Je dolezité posudzovat’
reakcie a odpovede dietata na podnety okolia, primeranost’ rodi¢ovskych ocakavani
a sposob vychovy. Vzajomny vztah medzi rodi¢mi a detmi. Ako konstatujii Gabert
a Kniebe (1993) rodi¢ovské spravanie vychovava deti. Dosick (1998) zdoraziuje, Ze
., vwchova k hodnotam zacina v rannom detstve a pozostava zo vsednych, jednoduchych,
zdanlivo samozrejmych spésobov spravania. *

Medzi vyznamné fenomény, ktoré ovladajii dnesné deti a adolescentov patri nuda.
Ta spociva v nedostatku citov, neschopnosti pocitit’ stimuly a nedostatku htizevnatosti.
Bagio (1996)

Janosikova a Daviesova (1999) uvadzaju nickol’ko sposobov posiliiovania
sebaucty a hiizevnatosti u deti:

1. Povzbudzovat pozitivny prinos interakcie s okolim mimo rodiny a s triedou bez
ohladu na velkost’ tejto interakcie.

2. Povzbudzovat rozhodnutie dietata pouzitim vhodnych moznosti vyberu, nie
davanim ultimata.

3. Poskytnut’ dietat'u spitna vdazbu pozitivnym, a nie negativnym spdsobom, nikdy
ho pri tom nezastrasovat’ ani neponizovat'.

4. Opitovne zhodnotit’ pravidla, ktoré su pre deti problémom alebo ich pokladaju
za nespravodlivé. Hoci sa pravidla nezmenia, ich opatovné uvazenie poskytuje
detom pocit dostojnosti a vlastnej hodnoty.

5. Pamitat’ na to, Ze detska sebaticta a hiiZzevnatost’ sa 'ahko narusia, ale mozno ich
opat’ dosiahnut’ ustaviénou aktivitou zameranou proti ich poskodzovaniu.
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Je nevyhnutné odhadnit i vplyv mnohych faktorov socialneho prostredia.
Hanzlikova et al. (2004) cituje Stanhopeho a Lancastera, ktori poukazuju na vplyv
kultury rodiny na mentalne zdravie dietat’a. Pasquali et al. (1989) zastava nazor, Ze sestry
by mali mat’ v $kolach a komunitach kI"i¢ové postavenie v pozorovani deti v socialnom
prostredi i v rodinnych vztahoch. Dieta nemusi mat’ len viditeIné priznaky, ale moze
fungovat’ v naruSenom prostredi, ktoré¢ je rizikové. Sociockonomicka uroven rodiny
a zaujem o dieta s prioritné. Casto neadekvatna strava, zanedbany vzhl'ad dietata,
neprospievanie v skole ale i agresivita a Sikanovanie spoluziakov signalizuju problémy
narusenia stability v rodine.

Nizka zivotna uroven rodiny byva spojena s alkoholizmom jedného alebo ¢asto
zial’ 1 oboch rodi¢ov. Deti vyrastaju bez pocitu, Ze ich ma niekto rad. Nezriedka dochadza
i k ich tyraniu a naslednej citovej otupenosti.

Naopak, prehnane ovladajuci alebo hyperprotektivni rodi¢ia sposobia, ze dict’a
pochybuje o svojej vlastnej hodnote. Nasledkom ovladania vynucovaného rodi¢mi
zacina vnimat’ seba a svoje telo skreslene. V obdobi dospievania predstavuje chudnutie
a sebakontrola v jedeni lakav cestu, ako posilnit’ sebavedomie. Striktné diéty, nadmerné
cviéenie alebo vracanie mozu vzbudzovat' dojem, ze sa ¢lovek dokaze kontrolovat
a priblizit’ vysnenému idealu. Kratkodobo si tak posilni sebavedomie a vytvori iliziu
uspechu, ale moze dojst’ k zavaznému ochoreniu — mentalnej anorexii. Krch et al. (1999)
uvadza, ze ,, averzia k jedlu je prejavom nezmieritelného a naruseného postoja k telesnej
hmotnosti, k proporciam a obezite. *

Velkym problémom je u deti abuzus alkoholu a drog spolu s uzivanim liekov.
Hanzlikova et al. (2004) poukazuje na fakt, ze 5 % starSich skolopovinnych pije alkohol.
K tejto zavislosti sa pridruzuje gambling a Coraz Castejsie i kriminalita. Preventivne
opatrenia st Gcinnejsie, ak na deti a mladez pdsobi viacero institucii, Skola, rodina,
organizacie zaoberajuce sa mimoskolskymi aktivitami, zdravotnicke sluzby, ale
i masmédia. Ako uvadza Vacha (2005) vel'mi ¢astou chybou primarnej prevencie je,
7e sa na drogy nepozera ako na multidisciplinarny problém. Ulohou sestry by malo
byt organizovanie a koordinacia preventivnych programov uz u deti na prvom stupni
zékladnych skol. ,,Su mdlo ucinné vtedy, ked’ osloveni patria k ohrozenym ludom uz
s prejavmi rizikového spravania* (Okruhlica et al. 1998).

V ramci podpory dusevného zdravia by sa sestra mala zameriavat na vyhl'adavanie
suspektnych symptomov, ktoré signalizuju uvedené zmeny spravania dietat’a. Navrhovat
opatrenia a hl'adat’ rieSenia pre vzajomnu spolupracu s rodinami problematickych deti,
snazit’ sa o eliminaciu nevhodného spravania.

Adolescenti v mnohych krajinach povazuju sestru za spol'ahlivy zdroj informacii
a vhodnych rad. Erudovana sestra v oblasti duSevného zdravia moéze poskytnut
primerané informacie o fyzickych a psychickych zmenach, ktoré st v obdobi dospievania
prirodzené.

Sekundarna prevencia u deti a mladeze

Uloha sestry v sekundérnej prevencii v oblasti du§evného zdravia zahriiuje podla
Pasqualiho et al. (1989) nasledovné body:
1. Vcasné a rychle identifikovanie dusevnych ochoreni u deti a mladeze.
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2. Promptné podanie efektivnej lieCby obnovujucej optimalny individualny

a rodinny stupen fungovania.

3. Posudenie negativnych zdrojov v komunite.
4. Rozvijanie vhodnych zdrojov v komunite.

Stres v zivote rodicov moze v znacnej miere obmedzit’ poskytovanie trvalej lasky
detom. Malé deti mézu reagovat’ roznym spdsobom. V oblasti dusevného zdravia je to
najcastejSie Gizkost’, hnev, strach alebo problémy so spankom, stravovanim ¢i vyluéovanim.
Ulohou sestry v ramci sekundérnej prevencie v oblasti dusevného zdravia je poskytniit
rodi¢om informacie o prirodzenych spankovych a stravovacich navykoch a o individualnych
rozdieloch u ich deti. ,,Taktiku hanby treba striktne vynechat™ (Janosikova, Daviesova,
1999). Zahanbovanie a ponizovanie nie si pri sekundarnej prevencii efektivne, prave
naopak mézu identifikované emocionalne problémy este zintenzivnit’. Ddlezité je, aby sestra
rodi¢om ukazala uspechy pozitivneho pristupu pri zlepSovani zmien navykov a spravania
dietata. Pre mnohych rodi¢ov je ovel'a tazsie dieta pochvalit, ako ho karhat. Sestra ich
musi uistit’, Ze chvalenie neohrozi ich autoritu ani disciplinu u deti. Hoschl et al. (2004)
povazuje za vyznamné i rieSenie vzt'ahov a socialnych problémov vo vnutri rodiny.

Pre adolescentov je dolezité stretavat’ sa pri rieSeni problémov i s vrstovnikmi,
ktori maji rovnaké alebo podobné problémy. ,.Pre adolescentov existuju programy,
ktoré zahrnaju vychovu proti alkoholizmu, poradenstvo pre mladych ludi o pravnych
zalezitostiach a venuje sa pozornost aj adolescentnym Soférom konzumugjucich alkohol
(Janosikova, Daviesova, 1999).

Terciarna prevencia u deti a mladeze

V ramci terciarnej prevencie u deti uvadza Hanzlikova et al. (2004) tri aspekty:
prevencia pred opakovanym vyskytom zdravotnych problémov,
. prevencia pred zhorSenim zdravotného stavu,

3. pomoc a podpora v procese adaptacie, ak ide o chronické ochorenie.

Terciarna prevencia by mala zahfnat’ i podnety na pokra¢ovanie intervencii pre
deti a mladez, ktoré v ramci sekundarneho posobenia nepreukazovali Gplné vylieéenie.
Ochorenia spojené s poruchami spravania vyzaduju po ukonéeni hospitalizacie d’alsie
$pecialne posobenie. Deti s prejavmi sebaposkodzovania, poruchami prijmu potravy
a ablizom drog ¢i alkoholu potrebuju v ramci terciarnej prevencie podporu v dennych
stacionaroch. Adolescenti by mali mat’ mznost’ vyuzivat’ pomoc centier a stacionarov,
ak ich spravanie narusuje zivot v rodine. Centra pomoci by mali sluzit' tomu, aby sa
zabranilo opdtovnému vzplanutiu problémov, pripadnému navratu k uzivaniu drog
a pachaniu deliktov ¢i trestnych ¢inov.

Uloha sestry v terciarnej prevencii je preto roznoroda. Sestra by podl'a Pasqualiho
et al. (1989) mala pokracovat’ v individualnej, skupinovej a rodinnej terapii u klientov,
ktori trpia chronickou poruchou spravania alebo dusevnou poruchou. Okrem toho
sestra musi identifikovat’ deti, mladez a rodiny, ktoré preukazuju chronicky narusené
vzajomné rodinné vztahy.

Ciel'om terciarnej prevencie dusevného zdravia u deti a mladeze je redukovat
zvySky dlhodobo pdsobiaceho negativneho vplyvu neprimeranej rodinnej vychovy
a okolitého prostredia a predchadzat’ ich opakovanému posobeniu. Cinnosti sestry
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v ramci podpory duSevného zdravia deti a mladeze, by mali smerovat’ k prinavrateniu
optimalneho fungovania rodiny a jej jednotlivych ¢lenov.

Uloha sestry pri podpore dufevného zdravia dospelych

Kozierova et al.(1995) zastava nazor, Ze rodina je vzajomné spojenie l'udi
na citovom zaklade. Emotivne spojenie vyjadruje aj spolocné usilie pri plneni
kazdodennych Cinnosti. Rebricek hodnot byva v mnohych pripadoch ovplyviiovany
kulturou rodiny. Hodnotovy systém rodiny determinuje aj pohl’ad na podporu zdravia,
obzvlast’ dusevného zdravia.

Rodina moze byt Cinitelom ohrozenia zdravia. Mnohé ochorenia vznikaju na
podklade narusenych rodinnych vztahov.

Ulohou sestry v ramci podpory dusevného zdravia by mala byt podpora
a posiliovanie zdravych modelov rodinnych vztahov. Identifikovanie toho, ¢o si
jednotlivy ¢lenovia rodiny myslia, ¢o hovoria, ¢o robia a ako reaguju v rozliénych
zivotnych situdciach. Pasquali et al. (1989) cituje Jonesa a Dimonda, ktori hovoria, Ze
sestra by sa mala zamerat’ na:
1. Potencialne pramene rodinného stresu.
2. Efektivne modely vyrovnavania sa so stresom.
3. Zmeny zivotného S§tylu, ktoré mézu pozitivne ovplyvnit' vystavenie rodiny
stresorom.
4. Zmeny role jednotlivych ¢lenov rodiny. Role je potrebné prispdsobit’ potrebne;j
zmene zivotného Stylu.
Odhodlanie rodiny podporovat’ zdravé fungovanie.
6. Slabé stranky rodiny, ktoré by mohli vystavit nebezpeéenstvu fungovanie
jednotlivych ¢lenov.

Medzi najéastejSie pramene stresu patria: rozvodovost, nasilie v rodine,
alkoholizmus, nezamestnanost, bezdomovectvo, genetické predispozicie ochoreni,
strata rodinného prislusnika, neprimerané naroky kladené na zamestnanca v praci, ale
i workoholizmus. Podl'a Lenczovej (2005), podnikatelia travia az 85 % svojho Casu
v zamestnani. Ich rodiny si pozna¢ené va¢$im stresom a orientaciou na konzumny
sposob zivota. Dusevné zdravie mézu negativne ovplyvnit’ aj nespravne stravovacie
navyky, pohybova aktivita ¢i sexualny zivot. Aby sestra mohla spravne zamerat
aktivity podporujicich dusevné zdravie musi pozerat’ na rodinu a jej jednotlivych
¢lenov holisticky a v kontexte vsetkych trovni. Musi tiez poznat’ potencidlne faktory
ohrozujuce dusevné zdravie a funkciu rodiny v jednotlivych obdobiach Zivota.

Edukécia, ako jeden s najdolezitejSich aspektov oSetrovatel'stva predstavuje
vyznamny sposob zlepSovania dusevného zdravia a kvality zivota rodiny a jej
jednotlivych ¢lenov. ,, Opodstatnenost’ edukacnej cinnosti sestry mozno podciarknut aj
tym, ze sucasny stav obyvatelstva v nasej krajine nie je uspokojivy“ (Zavodna, 2005).
Neustale sa zvySuje pocet 0sdb zavislych od alkoholu a drog.

W

Primarna prevencia u dospelych

Vek, v ktorom mézeme ¢loveka pokladat’ za dospelého, je individualny a zavisi od
hodnotenia zrelosti osobnosti Vo v§eobecnosti su zreli jedinci schopni realne uvazovat’
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o svojich moznostiach, dokazu tolerovat’ nazory inych a dokazu sa prispdsobit’ zmenam.
St zodpovedni za vSetky svoje rozhodnutia.

Najmd v mladSom dospelom veku maji jedinci sklon ignorovat potrebu
podpory dusevného zdravia. Naplno sa ststred’uju na rodinu, pracu.

V ramci primarnej prevencie v oblasti dusevného zdravia je ulohou sestry, ako
uvadza Pasquali et al. (1989):

e Minimalizovat' pdsobenie faktorov, ktoré su urCitou predispoziciou vzniku
dusevného ochorenia.

o Identifikovat rizikovych jedincov.

e Povzbudit' mladého ¢loveka, aby otvorene hovoril o problémoch a stresoch
vyplyvajucich z prace v zamestnani.

e Pomoct identifikovat’ pracovné plany a Specifikovat' stratégie na ich
uskutocnenie.

e Pomodct objasnit’ hodnotu ¢asu pre dusevné zdravie jedinca i rodiny.

Ako silny citovy stresor pdsobi rozvod, ktory je v naSej sti¢asnej spolo¢nosti
nezriedkavym fenoménom. VicSinou zanechava zainteresovanych emocionalne
zranenych, nahnevanych, ¢asto plnych uzkosti a depresie. Ako uvadza Kiivohlavy
(2002), do tazkej situacie sa modze dostat’ Clovek i vtedy, ak je ohrozené jeho
sebavedomie, ked’ sa mu nepodari nie¢o, ¢o povazoval za dolezité.

Problémy s fyzickym a psychickym tyranim najmé Zien su zaznamenavané
vo vsetkych spolocenskych a socidlnych vrstvach. Vzhl'adom na medializaciu tohto
problému v masovokomunikac¢nych prostriedkoch tyrané osoby, najmid Zeny Coraz
Castejsie vyhladavaju ochranu a pomoc odbornikov. Ulohou sestry je vo vzajomne;
otvorenej komunikacii povzbudit’ tyrant osobu, aby sa dokazala zdoverit' so svojimi
problémami. Pomdct pri budovani sebavedomia, aby dokazala opustit’ stresujiuce
prostredie a zacala novy plnohodnotny Zivot.

Zavaznym dosledkom narusen¢ho duSevného zdravia a dusevnej krizy je
samovrazda. ,, Vo vSeobecnosti je samovrazda dosledkom neschopnosti mladého cloveka
vyrovnat sa s ndtlakom so zodpovednostou a s oc¢akavaniami dospelosti* (Kozierova
etal., 1995).

Ivanova et al. (2005) cituje WHO, podla ktorej na samovrazdu vo svete zomrie
asi 1 promile populacie rocne. Zavaznejsi je vSak odhad samovrazednych pokusov,
ktory je 15krat vi¢si ako dokonanych samovrazd. Ulohou sestry v prevencii samovrazd
je odhal'ovanie problémov, ktoré by mohli viest’ k vzniku depresie, socialnej izolacie
a nezaujmu o spolocenské dianie.

V strednom dospelom veku sa ¢oraz viac do popredia dostdva altruizmus.
Kozierovaetal. (1995) cituje Roberta Pecka, ktory zastava nazor, Ze so stipajucim vekom
sa skvalitiiuju mentalne a socialne schopnosti 'udi. Zac¢inaju sa rozvijat’ nové zaujmy
a zaluby. Tieto nové aktivity mézu vyvolat’ i protichodné reakcie a negativne vplyvat
na dusevné zdravie. Kozierova et al. (1995) prezentuje nazor Sheehyho, ktory tvrdi, ze
stredny vek je rovnako kriticky ako adolescencia. ,,Krizu stredného veku opisuje ako
krizu ,,autentickosti®, v ktorej si ¢lovek uvedomuje nesulad medzi ambiciami mladosti
a skutoénymi uspechmi. V zdujme podpory dusevného zdravia l'udi v strednom veku by
sestra mala vykonavat’ nasledujtice ¢innosti:

1. Povzbudit ich, aby sa zaoberali aktivitami, na ktoré doteraz nemali Cas.
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2. Podporovat’ ich, aby akceptovali zmeny, ktoré prinasa vek a pomdct im
prispdsobit’ sa zmenam.
Povzbudit’ ich, aby sa venovali i svojmu zovnajsku a citili sa atraktivni.
4. Rozpravat s nimi o zmenenom postaveni v tlohe rodicov. Mnohé problémy
vznikaju v obdobi, ked’ deti opust’aju domov.
5. Zdoraznit' pozitivnu stranku udrziavania starych priatel'stiev a nadvdzovania
novych.
6. Hovorit' o ich tlohe pri starostlivosti o starych rodi¢ov. Spolo¢ne rozpravat

o moznej frustracii a obavach, ktoré z toho vyplyvaju.

7. Rozpravat o planoch tykajucich sa dochodkového veku, o potrebe pestovat’ nové

zaluby a aktivne travit’ vol'ny ¢as (Kozierova et al. 1995).

Ulohou tychto aktivit je pomdct’ pri dosahovani realistickych a dosiahnutelnych
cielov pozitivne ovplyviiujucich mentalne zdravie.

Ako neskory dospely vek byva oznatované obdobie po 65 roku Zivota. Zivotny
styl a dusevné zdravie seniorov sa do zna¢nej miery formuje uz v mladosti. ,,77, ktori sa
naucili zit vyvazeny a uspokojivy zivot, su v dochodkovom veku uispesnejsi“ (Kozierova
etal., 1995). Odchod do dochodku v mnohych aspektoch predstavuje zmenu, ktora moéze
negativne ovplyvnit’ duSevné zdravie. Medzi tieto aspekty patri strata identity, strata
moci a privilégii a Zial’ Easto aj strata prijmov. ,, DalSou stratou sivisiacou s odchodom
do dochodku je prerusenie priatelstiev a vztahov so spolupracovnikmi* (Janosikova
a Daviesova, 1999). Zmeny mdzu sposobit’ pocity tzkosti, osamelosti, zavrhnutia,
hnevu, nepotrebnosti a smitku az depresie.

Jednym z najzéavaznejSich ochoreni postihujtcich seniorov je Alzheimerova
choroba. Odhaduje sa, ze v sGéasnej dobe fou trpi vo svete 17-25 milidonov Tudi.
V Eurdpskej unii sa uvadza prevalencia 5,6—7,2 % vo veku nad 65 rokov, ¢o predstavuje
3—4 milidny postihnutych (Hoschl et al., 1999). Pri podpore dusevného zdravia je preto
pre sestru dolezité povzbudzovat seniorov k zachovaniu ¢o najdlhSej sebestacnosti
a nezavislosti, so zachovanim maximalnej bezpe¢nosti. Ulohou sestry je pougit
opatrovatel'ov seniora o potrebe akceptovat’ ich vlastné hodnoty a normy.

Sestra moze seniorom v ramci primarnej prevencie vysvetlit' jednotlivé kritické
adaptaéné tlohy spojené so starnutim. Janosikova a Daviesova (1999) popisuju pat
uloh:

1. Uvedomenie si starnutia a z neho vyplyvajicich obmedzeni.
Nové¢ definovanie vlastného fyzického a socialneho zivotného priestoru.
Nahrada alternativnymi zdrojmi spokojnosti.
Nové prisposobenie kritérii vlastného hodnotenia.
Registracia zivotnych ciel'ov a hodnét.
Reintegracia zivotnych o¢akavani a cielov vyzaduje prehodnotit’ tizby a hodnoty
seniorov tak, aby nasli vyznam a ciel’ svojho sti¢asného zivota.

Zavaznym problémom vyrazne narusujicim dusevné zdravie vo vsetkych
obdobiach je zavislost’ od alkoholu alebo drog. ,, Md podstatny podiel na chorobnosti,
urazovosti, invalidite, predcasnej umrtnosti, samovrazednosti a Sireni pohlavnych
chorob * (Hanzlikova et al., 2004). Ako uvadza Lenczova (2005), v obdobi 1994-2003
vzrastol pocet drogovo zavislych pacientov vo veku do 24 rokov u muzov o 36 % a u zien
0 28,8 %. Prvoradou ulohou sestry v primarnej prevencii zavislosti je podpora zdravého
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zivotného $tylu a edukaéné aktivity s cielom ochrany pred prijimanim navykovych
latok a vznikom komplikacii vyplyvajicich zo zavislosti.

Sekundarna prevencia u dospelych

Sekundarna prevencia zahffia vcasni identifikaciu problémov suvisiacich
s narusenym dusevnym zdravim a pripadnym dusevnym ochorenim.

Pri intervenciach sekundarnej prevencie musi sestra pocitat i s neprimeranou
reakciou pribuznych na dusevné ochorenie. Clenovia rodiny akoby nechceli vidiet
zmenu v chovani svojho blizkeho. Casto reaguju az po upozorneni spolupracovnikov,
susedov &i priatelov. ,, Cim je vztah k danej osobe blizsi, tym je mensia pohotovost
k interpretacii jej jednania v zmysle dusevnej choroby. Najpravdepodobnejsim
vysvetlenim je hlbka znalosti blizkej osoby* (Chromy, 1994). Rodina sa ¢asto obava
hanby, ktora méze vzniknut’ po zverejneni dusevného ochorenia jej ¢lena. Snazia sa
»zvladnut™ uz rozvinuté ochorenie doma. Takato reakcia rodiny je vSak neprimerana
a pre duSevne chorého a jeho okolie mnohokrat i nebezpecna. Aby sa predislo
negativnym reakciam rodinnych prislusnikov, je potrebné, aby sestra ziskala potrebné
informadcie, ako rodiny vnimaji dusevné ochorenie svojho ¢lena.

Ulohou sestry je, aby svojimi aktivitami napomohla k efektivnemu fungovaniu
jednotlivych ¢lenov v rodinach. V pripade vyskytu dusevného ochorenia prispela
svojimi profesionalnymi intervenciami k ¢o najrychlejsej reintegracii dusevne chorého
spat’ do spolocnosti. Praktickym a vel'mi efektivnym pristupom pri dosahovani tohto
ciel’a je zmocnovanie, ktoré mozu vyuzivat' najma sestry pracujuce s dusevne chorymi
v 16zkovych zariadeniach, ale i v ambulanciach pripadne komunitach.

Dusevne chory nie je len pasivnym objektom diagnostickych, terapeutickych
a oSetrovatel'skych snazeni, ale je sestre partnerom. Kvalita oSetrovatel'skej starostlivosti
vSak nemoéze spocivat’ len na dobrej voli, nalade ¢i sympatiach sestry. K tomu, aby
pacient mohol spolurozhodovat’, musi mat’ adekvatne a primerané informacie. ,,7ofo
nové chapanie interakcie pacient — poskytovatel starostlivosti sa oznacuje pojmom
zmocnovanie — empowerment a mozno ho charakterizovat’ ako obojstranne prospesny
proces* (Janosikova a Daviesova, 1999).

Je vel'mi dolezité, aby komunikaéné spojenie medzi pacientom a sestrou zostali
otvorené a ¢o najviac sluzili potrebam pacienta. V minulosti sa pri oSetrovatel'skej
starostlivosti o chorého kladol doraz na podriadenost’ medicinskej profesii a na
kontrolu nad mnohymi aspektmi starostlivosti. Platilo pravidlo, ze odbornik vie vzdy
vsetko najlepSie. Zmocnovanie narisa toto tradi¢né chapanie. Vyzaduje rovnost
a reciprocitu pri zaoberani sa s pacientom a jeho rodinou. Zaklad vzt'ahu netvori
kontrola a podriadenost, ale spolupraca a vzajomna kooperacia. Efektivne vyuzitie
tohto vzt'ahu moéze mat’ za nasledok bio-psych-socidlnu zmenu, ktord posiliiuje
sebatictu a zmiernuje nepriaznivé reakcie na stres. ,, Zmocrniovanie sa rozvija, ak sa
poznanie chape rovnako a ak sa pacientovi ponuikaju intervencie, ktoré redukuju jeho
oznackovanie a stigmu vyplyvajuce zo skutocnosti, ze ide o psychiatricki poruchu.
Takmer u kazdého jedinca je zmocnovanie rozhodujice v socidalnych vztahoch*
(Janosikovéa a Daviesova, 1999).
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Terciarna prevencia u dospelych

Terciarna prevencia by mala byt orientovand na minimalizovanie nasledkov
dusevnych poruch a pripadnej invalidizacie. Zabezpecuje primerané zapojenie
Jednotlivca, jeho rodiny, priatelov, socialnej skupiny a komunity do vsetkych oblasti
starostlivosti o zdravie a tym podporuje sebadoveru a sebestacnost** (Salvageova, 1995).
Je vhodné, aby sestra vyuzila edukaéné programy pomahajice redukovat’ pdsobenie
chronickych stresorov na rodinu a jej jednotlivych ¢lenov a na stabilitu rodinného
systému. Svoju pozornost ma sestra sustredovat’ na efektivne vyuzitie potencialu
rizikovych skupin pacientov, ich rodinnych prislusnikov a podpornych osob. Poskytovat’
podporu pri rieSeni problémov, ktoré mozu nastat’ po navrate z 16zkového zariadenia.
Edukécia pacienta musi zahfiiat’ podporu celej osobnosti. Podl'a Skrlu a Skrlovej (2003)
to znamena, ze sestra ma zaujem o pacientove obavy, myslienky a pocity, teda nielen
o dimenziu fyzicku, ale tieZ psychicku, socialnu a duchovnu. Sestra ho podporuje tym,
7e mu pomaha prijat’ svoj novy imidz, najst’ novy zmysel Zivota, spravnu cestu.

Velmi dolezitd je pomoc a podpora dusevného zdravia od sestry pre
opatrovatel'ov 0so6b postihnutych demenciou. Je zamerana na poskytovanie informacii
o tom, ako zabezpecit' starostlivost v domacom prostredi tak, aby sa spomalil proces
progresie, ¢o najdlhsie sa zachovala sebestaénost’ a primerana kvalita zivota ich
pribuzného. Adamczyk (2002) poukazuje na to, Ze nadej a dovera poskytuju mentalnu
energiu opatrovatel'om, aby boli schopni a ochotni vytrvat’ v poskytovanej starostlivosti.
Sestra, by mala pripravit’ opatrovatel'ov i na moznu pripadnu stratu svojho pribuzného.
Prirodzenou emocionalnou odpoved'ou na stratu je smutok, ktory je pre mentalne zdravie
nevyhnutny. Méze vSak pdsobit’ na zdravie aj negativne, preto by si sestra mala v§imat’
sprievodné t'azkosti: uzkost’, depresia, zavraty, unava bolesti hlavy, nadmerné potenie,
poruchy spanku, ktoré mozu vyustit’ do narusenia mentalneho zdravia.

Nevyhnutnou sti¢ast’ou terciarnej prevencie je dokladné odovzdavanie informacii.
Umoznuje a napomaha spravne identifikovat’ chorobné a Specifické osobnostné potreby.
Pri edukacii rodinnych prislusnikov dusevne chorych je vel'mi délezité klast' doraz na
to, ze akakol'vek dusevna porucha nie je prejavom slabosti ¢i nedostatku vole, ale Ze
ide o chorobu. Edukéacia zohrava dolezitii ulohu pri upeviiovani a podpore mentalneho
zdravia v rodinach a napomaha zabezpeéit' optimalne fungovanie jej ¢lenov v ramci
moznosti daného ochorenia. Ako uvadzaju Janosikova a Daviesova (1999), mnohi
odbornici poukazuji na fakt, ze na psychoedukaciu sa kladie nedostato¢ny doraz.
Pravdepodobne to vychadza z nazoru, ze chori, ktori trpia duSevnym ochorenim
nemdzu pochopit’ psychoedukacnt koncepciu, Ze nie st ochotni ani schopni prijat
zodpovednost’ sami za seba. ,, Ako sa ukdzalo, aplikdaciou psychoedukdcie, v ramci ktorej
sa pacienti oboznamujii s charakterom ochorenia, sa zvysuje ich ochota spolupracovat,
nadobudaju sebavictu a zmiernuju obranné reakcie* (Janosikova a Daviesova 1999).
Spaniel (2005), sa odvolava na fakt, Ze iba informovany jedinec sa méze kompletne
rozhodovat’ a plnohodnotne spolupracovat. ,,Ulohou psychoedukdcie je informovat
chorych o podstate ochorenia, liecbe, relapse a jeho predchadzani* (Heretik, 2005).

Podl'a Motlovej et al. (2002) je cielom psychoedukacie poskytnit pacientom
obsiahle a relevantné informacie, naucit’ ich zru¢nostiam a poskytnut' im podporu.
Prasko etal. (2005), kladie déraz na podrobné informacie o nevyhnutnom uzivani liekov.
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Psychoedukaciou preslo od roku 1997 na Slovensku priblizne tisic pacientov a stovky
rodinnych prislusnikov. Hlavanym cielom je pomdct’ rodindm prebrat’ zodpovednost’
za svoje zdravie (Korcsog, 2005). Celkova stratégia smeruje k zlepSeniu dusevného
zdravia a pohody jednotlivca, rodiny a kone¢nom désledku celej spoloc¢nosti. Sestra musi
pamétat’ na fakt, ze rodina je vzdy prvym a vyznamnym miestom ¢innosti suvisiacich
s duSevnou poruchou ¢i akokol'vek inak narusenym dusevnym zdravim. ,, 4k md rodina
dobre fungovat, potrebuje mat’ o ochoreni dostatok informdacii a dostatok schopnosti
ako s chorobou pracovat™ (Motlova et al., 2005).

Pacienti trpiaci dusevnym ochorenim su Casto zanedbavani zo strany najblizsich
pribuznych. Nejde totiz len o izolaciu vonkajsiu, ale predovsetkym vnutornu. Cudsky
pristup im je upierany najviac v dusevnej rovine, pretoze ta sa eSte pred akymkol'vek
pokusom o hlbsie porozumenie berie ako chora, poskodena, a teda s ur¢itym odstupom
a opatrnostou. ,, Spravidla vsetci dookola mu kladu podmienku: ,, Ked budes normalny
ako my*. Tento postoj ho vsak odsudzuje k tomu, aby zostal pacientom do konca zZivota.
Poméct mu naopak znamend pochopit, ze ,,normalny *“ bude az vtedy, ak sa mu dostane
ozajstné porozumenie a skutocne ludsky vztah* (Cernousek, 1994).

Zistené informacie tvoria pre sestru zaklad pre planovanie a poskytovanie
oSetrovatel'skej starostlivosti rodine ako celku v ramci terciarnej prevencie. Prvoradou
snahou je opdtovné zaclenenie pacienta do spolo¢nosti alebo zachovanie sebestacnosti.
Tato aktivita je zavisla hlavne od existencie rehabilitacnych dielni, dennych sanatorii,
noc¢nych sanatorii, chranenych domovov a bytovych spolocenstiev *“ (Hasto et al., 1999).
Ako uvadza Eikelmann (1999) mimoriadnu tlohu v systéme psychiatrickej rehabilitacie
zohrava pracovna terapia. Vyznamny podiel starostlivosti v tychto zariadeniach by mal
pripadat’ komunitnym sestram, ktoré by s pacientom travili najviac Casu.

DuSevné zdravie a komunitna starostlivost’

V stcasnosti je modernym trendom v oblasti starostlivosti o dusevné zdravie
a dusevne chorych je komunitna psychiatricka starostlivost. Komunitn(i psychiatrickt
starostlivostou hodnotia Hdoschl (2006), Breier (2005) ako vyvazenu, navzajom
prepojenit nemocni¢nii aj mimonemocni¢nu starostlivost, ktord zahriuje vsetky
biologické a psychosocialne pristupy. Je poskytovand v pacientovej prirodzenej
komunite, ¢o najblizsie k jeho bydlisku, bez vytrhnutia z pdvodnych socialnych vézieb,
s moznost'ou integrovat’ sa do pévodnej komunity s handicapom ako désledkom dusevnej
poruchy. Ako uvadza Hanzlikova et.al, (2004) definicie komunit su rozli¢né ale predsa
maju spoloéné prvky: l'udia, vztahy, uzemie, zakladné vazby. Kii¢ka (2006) definuje
komunitnu starostlivosti ako zameranie sa na vsetky zakladné potreby klienta, nielen na
symptomy poruchy, podpora poskytovana v komunitnej starostlivosti sa sustred’uje na
rozvoj toho, ¢o pacient dokaze, ¢o je v jeho schopnostiach. Z toho vyplyva skuto¢nost,
ze komunitna starostlivost’ ma za ulohu pozitivne vplyvat’ na kvalitu Zivota pacienta
a jeho rodiny. Janosikova, Daviesova (1999) charakterizuji komunitu ako aktkol'vek
skupinu ludi, ktori zijii v blizkosti, maju ur¢ité zaujmy bez ohladu na priestorova
oddelenost’, pracuju na uréitom spolo¢nom cieli alebo zastavaju uréité hodnoty.

LCudia s tazkymi dusevnymi ochoreniami, si vyzaduju kontinualnu a dlhodobu
starostlivost’. Legislativne zmeny v poskytovani zdravotnej starostlivosti u nas maju

60



za ciel' presun jadra pomoci takto postihnutym pacientom do mimonemocni¢nej
starostlivosti. Mimo Ustavna starostlivost’ tak vhodne dopliuje farmakologick liec¢bu.
Moéze napomdcet’ vytvorit podmienky pre pracovnll a socialnu rehabilitaciu, znizuje
nepriaznivy dopad choroby. Je ndpomocna pri obnove socialnych kompetencii, ul’ahéuje
navrat pacienta do spolocnosti, znizuje riziko relapsu choroby a celkovo pomaha
znizovat’ naklady na lie¢bu. Koncept komunitnej starostlivosti, ktory prepaja tstavni
s mimo Ustavnou starostlivost'ou historicky siaha az do 30-tych rokov minulého storo¢ia
a vznikol v Holandsku. Vyznamne sa rozvijal v 60-tych rokoch v USA a vo Velkej
Britanii (Dusek, Vecetova-Prochazkova, 2005). Vo Velkej Britanii existuje rozvinuta
siet’ komunitnych centier. Sestry v nich pracuju samostatne, poskytuju oSetrovatel'ské
sluzby, poradenstvo a pozivaju spolo¢ensku tctu a prestiz (Hoschl, 20006).

Tradi¢né prvky psychiatricke;j starostlivosti, ktorymi st psychiatrické ambulancie
a lozkové zariadenia sl v sucasnosti v komunitnej starostlivosti doplnené o novo
vznikajuce sluzby.

e Krizové sluzby st uréené klientom, ktori vyzaduji akatnu psychiatricka ¢&i
psychosocialnu pomoc. Markova et al. (2006) vymedzuje tri skupiny klientov,
ktori ju vyzaduju:

— pacienti s akitnou dusevnou poruchou,

— klienti bez dusevnej poruchy v akutnej psychosocialnej krize,

— dlhodobo dusevne chori s dekompenzaciou dusevného stavu.

,, Tieto strediska su schopné plnit wlohy psychiatrickej prvej pomoci a inicidalnu
intenzivnu psychiatricku starostlivost *“ (Dusek, Vecerova-Prochazkova, 2005).

e Mobilné krizové centra — pomahajuci zasahuju v domacom prostredi
u pacienta, ktory ma zavazné odchylky v spravani. Ako uvadza Markova et al.
(2006), klient nema nahl'ad na svoj psychicky stav a nie je ochotny spontanne
vyhl'adat’ pomoc. Pri navsteve pracovnikov mobilného centra je nadej, ze neddjde
k dramatizacii situacie, ako je to Casto pri zasahoch s asistenciou policie.

e Zariadenia parcialnej hospitalizacie — denné a nocné staciondre poskytuju
terapeutické a rehabilitaéné sluzby. Ich snahou je alterndcia psychiatrickej
hospitalizacie. Podporuju aktivne zapojenie klientov do celodennych aktivit,
sluzia ako rehabilitaéné programy pre pacientov k ulahéeniu a plynulému
prechodu do bezného Zivota. V no¢nych stacionaroch st sluzby poskytované
v odpoludnajsich hodinach a vecer (Markova et al., 2006; Kafka et al., 1998).

e Podpora byvania sa zameriava na vytvorenie a posiliiovanie samoobsluznych
zruénosti, hospodarenie s finanénymi prostriedkami, komunikaciu so
spolubyvajicimi a susedmi, vymedzenie a podporu cielov, podporu
samostatnosti a schopnosti zvladat’ zat'azové situacie. Orientuje sa na dlhodobu
spolupracu s klientom. Medzi najcastejSic spdsoby podpory byvania sa
zarad’'uju: byty a domy na pol cesty, asistencia v domacom prostredi, chranené
byvanie, socidlne byty (Markova et al., 2006).

e Telefonicka pomoc — na Slovensku nickol'ko rokov pdsobi Liga za duSevné
zdravie, poskytujuca bezplatné telefonické poradenstvo v oblasti dusevného
zdravia, pomoc 'ud’om v naro¢nych zivotnych situaciach.

K netradi¢nym formam starostlivosti patria aj obCianske zdruzenia zamerané
na pomoc dusevne chorym a ich rodinam. Ich cielom je pomoct’ chorym vyrovnat
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sa s chorobou, poskytnit emo¢nu a socidlnu podporu a zlepsit' ich postavenie
v spolo¢nosti.

V ponimani duSevného zdravia byvaji Casto rozdiely, ktoré sa moézu menit
vplyvom predchadzajiicej sktisenosti, o¢akavania od seba samého, vnimanie vlastnej
identity, sebareflexie a socidlneho statusu. Od duSevného zdravia v znaCnej miere
zavisi schopnost’ jedinca zapojit’ sa do spolo¢nosti a prisposobit’ sa jej poziadavkam.
Zaujem o problematiku dusevného zdravia a dusevnych ochoreni je pre mnohych velkou
neznamou. Tento fakt je determinovany nielen nedostatkom relevantnych informacii, ale
Casto krat aj predsudkami a stigmatizaciou, ktora voci dusevne chorym v nasej spolocnosti
nesporne pretrvava. Ako uvadzaji Hoschla (2006) a Kafka (2004) starostlivost’ o dusevné
zdravie sa stava politickou prioritou vo véacsine rozvinutych krajinach tnie.

Postoje laickej verejnosti k podpore dusevného zdravia

Zaujimali nas nazory a postoje laickej verejnosti na problematiku podpory
dusevného zdravia. Mapovali sme ¢i, povazuje laicka verejnost’ podporu dusevného
zdravia a prevenciu duSevnych ochoreni za doleziti. Zistovali sme, ¢i ovplyviuje ich
postoje k danej problematike a k integracii dusevne chorych do spolo¢nosti osobna
skusenost’ s dusevne chorym.

Material a metody

Vypracovali sme dotaznik pre laickii verejnost, ktory obsahoval 20 poloziek. Zo
znakov reprezentujucich otazky boli 4 identifika¢né. Z nich znaky pohlavie a bydlisko
boli alternativne a znaky vek a vzdelanie boli ordinalne merané na 4 a 5 stupnovej
nominalnej $kale. Z d’al$ich 16 znakov, ktoré, ktoré korespondovali s bazovymi otazkami
dotaznika, boli 3 znaky merané nominalnej skale a 13 znakov na ordinalnej skale.

Zakladny subor tvorili obyvatelia miest Slovenska.

Zaradujuce kritérium: vek 18 rokov a viac, pohlavie muz; Zena, ochota
spolupracovat’.

Wlucujuce kritérium: zdravotnicke vzdelanie.

Celkom sme expedovali 1050 dotaznikov. Dosiahli sme 95,9 % navratnost
dotaznika. Vyskumu sa zucastnilo n, = 1007 respondentov.

Ziskané¢ udaje sme vyhodnocovali kvantitativne a kvalitativne s pouzitim
Statistickych metod. Psychometrickt analyzu dat z pripravenych databaz sme realizovali
Statistickymi metdédami pomocou aplikaénych programovych prostriedkov. Samotné
Statistické spracovanie bolo uskuto¢nené algoritmami, ktoré sa nachadzaja v aplikaciach
STATISTICA Cz. v. 6., STATGRAPHICS centurion v. XV a pomocou $tatistickych
funkcii z MS Excel.

Zavislost’ vybranych znakov sme testovali pomocou y’-festu a vypocitali sme
koeficienty asociacie — Cramerov asocia¢ny koeficient, (sila — intenzita vztahu medzi
kvalitativnymi znakmi, min = 0, max. = 1).
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Vysledky

Uvadzame vybrané zistenia tykajlice sa problematiky podpory dusevného zdravia
a prevencie dusevnych ochoreni vo vzt'ahu k osobnej skusenosti s dusevne chorym.

Pohlavie: stibor tvorilo n = 558 (55,41 %) muzov a n =449 (44,59 %) zien.

Vek: vo vekovej skupine 18-29 rokov bolo n = 231 (22,94 %) respondentov
(neskor resp.), vo vekovej skupine 30—39 rokov bolo n = 188 (18,67 %) resp., vo vekovej
skupine 40—49 rokov bolo n =344 (34,16 %) resp., vo vekovej skupine 5059 rokov bolo
n =205 (20,36 %) resp. a vo vekovej skupine 60 a viac rokov bolo n =39 (3,87 %) resp.

Vzdelanie: Najvyssie ukoncené vzdelanie u resp. bolo u n = 22 (2,18 %)
zékladné, u n =300 (29,79 %) uc¢novské, n =313 (31,08 %) resp. ziskalo stredoskolské
s maturitou a n= 372 (36,94 %) resp. malo vysokoskolské vzdelanie.

Bydlisko: subor tvorilo n = 654 (64,95 %) resp. z mesta a n = 353 (35,05 %)
resp. z dediny.

Atributy
Popisné charakteristiky
vek vzdelanie pohlavie bydlisko
Minimalni hodnota 1 1 1 1
Maximalni hodnota 5 4 2 2
Modus 3 4 1 1
Empirical entropy 1.436 1.175 0.687 0.648
Maximalna entropia 1.609 1.386 0.693 0.693

Tab. 1: Deskriptivne charakteristiky pre identifikacné znaky

Popisné Otazky — ordinalna Skala

charakteristiky 01 | 02 | 03 | O5 | O6 | O7 | O8 | 09 | O10
Minimalni hodnota 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximalni hodnota 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Modus 5 5 1 4 4 5 4 1 5
Median 5 4 3 4 4 4 4 2 5
Dolny kvartil 4.00 1.50 1.00 3.00 2.00 2.00 2.00 1.00 4.00
Horny kvartil 5.00 5.00 4.00 5.00 5.00 5.00 5.00 3.00 5.00
Distancia 1.27 1.73 1.61 1.39 1.57 1.45 1.49 1.29 1.27
Herfindhal index 0.35 0.22 0.25 0.27 0.25 0.26 0.24 0.29 0.35
Redundancia 5.65 5.36 5.42 5.47 5.44 5.48 5.39 5.54 5.65
Minimum and maximum values Minimum Maximum
Distancia 0 1.998
Herfindhal index 0 1
Redundancia [nit] 0.000 6.915

Tab. 2: Deskriptivne charakteristiky - ordinalna skala
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Popisné charakteristiky Otazka O4 - nominalna $kala
Minimélna hodnota 1
Maximalna hodnota 5
Modus 2
Empiricka entropia [nit] 1.473
Maximalna empiricka entropia 1,609

Tab. 3: Deskriptivne charakteristiky - nominalna skala
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Graf 1: Osobna sktisenost’ s dusevne chorym

Osobnt sktsenost’ s dusevne chorym v rodine uviedlo n =67 (7 %) resp.; v rodine
a blizkom okoli n =261 ( 26 %) resp.; osobnu skusenost’ v okoli uviedlon =516 (51 %)
resp.; n= 163 (16 %) nema osobnt skiisenost’ s dusevne chorym.
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Graf 2: Zaujem o problematiku dusevného zdravia




O problematiku dusevného zdravia sa vobec nezaujima n =252 (25,02 %) resp.,
skor nie n = 126 (12,51 %) resp., priemerne n =117 (11,62) resp., skor ano n = 246
(24,43 %) resp. a mimoriadny zaujem uviedlo n =266 (26,42 %) resp.
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Graf 3: Zaujem o problematiku duSevnych ochoreni

O problematiku dusevnych ochoreni sa vobec nezaujima n =346 (34,36 %) resp.,
skor nie n = 138 (13,70 %) resp., priemerne n = 131 (13,01 %) resp., skor ano n = 288
(28,63 %) resp. a mimoriadny zaujem uviedlo n = (10,33 %) resp.
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Graf 4: Zdroj informécii o problematike dusevného zdravia a dusevnych ochoreni

Informéacie o problematike dusevného zdravia a dusevnych ochoreni z odbornej
literatary a od lekara a sestry Cerpa n = 43 (4,27 %) resp., n = 376 (37,34 %) sleduje
internet média a ¢asopisy zaoberajuce sa danou problematikou, n = 213 (21,15 %)
resp. sleduje filmy a romanové spracovanie, n = 103 (10,23 %) resp. uviedlo ako zdroj
informacii priatelova n=272 (27,01 %) sa o danti problematiku nezaujima.
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Graf. 5: Dolezitost’ starostlivosti o dusevné zdravie

Starostlivost’ o dusevné zdravie vobec nepovazuje za potrebnu n = 88 (8,74 %)
resp., odpoved’ skor nie uviedlo n = 158 (15,69 %) resp., nevedelo sa vyjadrit’ n = 85
(8,44 %) resp., za skor dolezita ju povazuje n = 374 (37,14 %) resp. a za mimoriadne
déleziti n =302 (29,99 %).
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Graf 6: Vyhl'adanie pomoci psychiatra v pripade vyskytu psychickych problémov

Pri psychickych problémoch by uréite nevyhladalo pomoc psychiatra n =162
(16,09 %) resp., skor nie n =186 (18,51 %) resp., n = 66 (6,55 %) resp. nevedelo
odpovedat, n = 287 (28,47 %) resp. uviedlo odpoved’ skor &no a n = 306 (30,38 %)
resp. by pomoc psychiatra vyhl'adalo urdite.
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Graf 7: Vplyv naruseného dusevného zdravia na vznik telesnych symptomov

Moznost’ vplyvu narusené¢ho dusevného zdravia na vznik telesnych symptémov
uplne odmieta n = 62 (6,16 %) resp., n =245 (24,33 %) resp. uviedlo odpoved’ skor nie,
nevie posudit n =72 (7,15 %) resp., skor ano uviedlo n =304 (30,19 %) resp. a odpoved
mimoriadne uviedlo n = 324 (32,17 %).
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Graf 8: Zapojenie dusevne chorych do spolo¢enského zivota

Proti zapojeniu dusevne chorych do spolo¢enského zivota bolon=132 (13,11 %)
resp., odpoved’ skor nie uviedlo n = 128 (12,71 %) resp., nevedelo posudit’ n = 137
(13,60 %) resp., skor ano uviedlo n =326 (32,37 %) resp. a n = 284 (28,20 %) uviedlo
odpoved’ urcite ano.
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Graf 9: Dlhodobé umiestnenie dusevne chorych v psychiatrickej lie¢ebni

Zistili sme, ze n = 438 (43,50 %) resp. si mysli, Ze duSevne chori by urcite
nemali byt dlhodobo umiestneni v psychiatrickych lieCebniach, n = 264 (26,22 %) resp.
uviedlo odpoved’ skor nie, n = 123 (12,21 %) resp. nevedelo posudit’, n= 140 (13,90 %)
resp. uviedlo odpoved’ skor ano a n = 42 (4,17 %) resp. je presvedéenych o potrebe
dlhodobého umiestnenia.
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Graf 10: Zaujem o posobenie komunitnej psychiatrickej sestry

Zaujem o pdsobenie komunitnej psychiatrickej sestry nemalo n = 63 (6,26 %)
resp.,n=119 (11,82 %) resp. uviedlo skor nie, n =48 (4,77 %) resp. nevedelo odpovedat,
n = 261 (25,92 %) resp. skor pripista moznost’ jej posobenia a n = 516 (51,24 %)
prejavilo zaujem o pdsobenie psychiatrickej sestry v komunite.



Uloha Cramerove asociacné koeficienty x P
2 0.2673 287.83 <.001
3 0.3089 384.32 <.001
4 0.3233 420.93 <.001
5 0.3619 395.57 <.001
6 0.3297 328.45 <.001
7 0.3046 280.28 <.001
8 0.2751 304.75 <.001
9 0.3290 436.01 <.001
10 0.1912 147.32 <.001

Tab. 4: Cramerove asocia¢né koeficienty a vysledky y? testu

Vychadzali sme z udajov, ktoré sme ziskali pomocou dotaznika pre laicka
verejnost’ s pouzitim znakov 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,9 a 10 ako testované znaky a znak 1 —
osobna skiusenost' s dusevne chorym sme povazovali za kritérium triedenia.

Zavislost testovanych znakov je vysoko signifikantna na hladine vyznamnosti
o = 0,05. Hodnoty Cramerovho asocia¢ného koeficientu poukazuji na strednt
zéavislost’ medzi sledovanymi premennymi. Pri otazke ¢. 10 ide o slabu zavislost’ medzi
premennymi.

Uvedené vysledky svedéia o tom, ze ¢im je uzsi interpersonalny vztah
medzi respondentom a duSevne chorym, tym je vacsi zaujem o informacie tykajuce
sa problematiky podpory dusevného zdravia a dusevnych ochoreni. Tento tizky kontakt
ma vplyv aj na zaujem a vyber relevantnych informaénych zdrojov. Respondenti,
ktori v osobnom Zzivote neboli konfrontovani s dusevne chorym uviedli len minimalny
zaujem aj napriek tomu, Ze starostlivost’ o dusevné zdravie méze do istej miery slazit
ako preventivny faktor.

Ako uvadzaju Hoschl et al. (2004); Markova et al. (2006) laici va¢Sinou duSevné
ochorenia triedia na ,,nervové zrutenie* a ,,pravé Sialenstvo™ a citia sa dostato¢ne
erudovani v oblasti dusevnych portch. Zvrat v zaujme o informacie va¢sinou nastava
az vtedy, ak s s dusevnym ochorenim konfrontovani v rodine a vo svojom okoli.
Motlova etal. (2005); Korcsog (2005); Spaniel (2005); Preiss, et al. (2007), zaoberajuci
sa problematikou vplyvu zaujmu a informovanosti rodiny na kvalitu zivota pacienta vo
svojich pracach uvadzaju jednozna¢ny benefit informacii na zvySenie kvality Zivota
pacienta i rodiny. Ak ma rodina dobre fungovat, potrebuje mat’ o ochoreni dostatok
informacii a dostatok schopnosti ako s chorobou pracovat’ Motlova et al. (2005);
Prasko et al. (2008). Respondenti ako zdroj informacii uvadzali aj relacie v médiach
aclanky v ¢asopisoch. Predpokladame Ze tieto informacie maju skor popularno-nauény
charakter a tykaju sa skor informacii preventivneho charakteru, zamerané na dusevné
zdravie, zdravy spanok, relaxaciu a prevenciu stresu. Jednym so zdrojov informacii,
ktoré respondenti uvadzali boli aj filmy a roméanové spracovanie danej problematiky.
Myslime si, ze média v sucasnosti skor prehlbujii stereotypizaciu a stigmatizaciu
dusevne chorych. V umeleckom spracovani st dusevne chori vykresl'ovani vo véacsine
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pripadov ako nebezpe¢né a nasilnicke osoby. Za vel'mi nizke percento povazujeme
odpovede, kde respondenti len v minimalnom mnozstve uviedli ako zdroj informacii
lekara alebo sestru aj napriek tomu, ze edukacia patri do zoznamu vykonov, ktoré
ma sestra v naplni prace. Informacie od lekara a sestry uviedli vdc¢Sinou respondenti
s dusevne chorym v rodine, kde predpokladame i$lo o cielent edukaciu.

Hoschl et al., (2004); Pecenak (2005); Markova et al., (2006); Fricova (2008)
uvadzajl, ze dusevné ochorenia s v spolocnosti stigmatizované. Priznat’ psychicky
problém mdze so sebou niest’ pocit hanby a riziko odmietnutia zo strany okolia.
Psychické problémy si vdcsina l'udi nechava pre seba. Obava s oznackovania dusevnou
chorobou, strach s vylucenia so spolo¢nosti, obavy so straty zamestnania mnohym
zabranuji navstivit’ psychiatra ¢i psycholéga. Predpokladame, ze s uvedenymi faktami
suvisia 1 odpovede respondentov. Zaznamenali sme vSak vyrazny posun v nazoroch
u respondentov, ktori maji osobnt skisenost’ s dusevne chorym v rodine alebo blizkom
okoli, ktori by pomoc psychiatra v pripade psychickych problémov vyhl'adali. Naopak
respondenti bez osobnej skusenosti s dusevne chorym len v 30 % pripustili moznost’
aktivneho vyhladania pomoci psychiatra. Akceptacia suvislosti medzi naruSenym
dusevnym zdravim a vznikom telesnych symptomov ochoreni bola signifikantne vyssia
u respondentov s osobnym kontaktom s dusevne chorym.

Nazor na potrebu zapojenia dusevne chorych do spolocenského zivota bol tiez
determinovany osobnou skusenost’ou. U respondentov, ktori nemali osobnu skiisenost’
s dusevne chorym, vo velkej miere pretrvavaji stereotypy stigmatizacie. Viac ako 47 %
z nich nepovazuje zapojenie dusevne chorych do spolocenského zivota za vhodné, aj
napriek tomu, ze nikdy nemali negativnu sktisenost’ s dusevne chorym. Respondenti
s osobnou skusenost'ou v rodine vo viac ako 64 % povazuju zapojenia dusevne chorych
do spolo¢enského zivota za vhodné.

Spolo¢nost” sa vSak stale viac priklana k potrebe skorej reintegracie dusevne
chorych do spolo¢nosti a navrat do domaceho prostredia. Aj respondenti bez osobnej
skusenosti s duSevne chorym povazuju dlhodobé umiestnenie duSevne chorych
v psychiatrickych lieCebniach za nevhodné.

Aj napriek tomu, ze informacie tykajice sa problematiky dusevného zdravia
a dusevnych ochoreni ziskavali respondenti od lekarov ¢i sestier len v minimalnom
mnozstve zaujem o posobenie komunitnej psychiatrickej sestry prejavilo az 75 %
vSetkych oslovenych respondentov. V podpore dusevného zdravia a prevencii duSevnych
ochoreni povazujeme podsobenie komunitnych psychiatrickych sestier za dolezité.
Predpokladame, ze komunitné psychiatrické sestry edukaénymi aktivitami moézu
vo vyraznej miere pozitivne ovplyvnit ndzory laickej verejnosti na potrebu podpory
dusevného zdravia. Presunom casti starostlivosti o dusevne chorych do prirodzeného
socialneho prostredia ziskaju laici moznost’ osobnej konfrontacie s dusevne chorym
v komunite. Ako vyplynulo z nasich zisteni osobna sktisenost’ s dusevne chorym meni
postoje odstranuje stigmatizaciu dusevne chorych a zvySuje zaujem laickej verejnosti
o dusevné zdravie.
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Na zaklade zistenych vysledkov vyskumu rezonuje potreba a zamer Narodného
programu dusevného zdravia (2002) vytvorit’ a zdokonalit’ systém starostlivosti, ktory
umozni G¢inne posilnit’ dusevné zdravie, predchadza dusevnym porucham a vedie
k oslobodeniu I'udi s dusevnou poruchou od izolacie, ¢i uz formou socialneho vylucenia
z komunity alebo prehlbovania zavislosti od institucii, ¢im sa vytvoria predpoklady na
dostojny a kvalitny zZivot I'udi z dusevnymi poruchami podobne ako u ostatnej populacie
v komunite. Nezastupitelni tlohu v danom systéme starostlivosti maji erudované
psychiatrické sestry.

MENTAL HEALTH PROMOTION IN NURSING CONTEXT

Abstract: The chapter focuses on mental health promotion and the nurses” roles
in primary, secondary and tertiary prevention of mental illnesses. We also present the
results of the research on the opinions and attitudes of lay people on the issues of mental
health promotion. Our objective was to find out if lay people consider mental health
promotion and mental illnesses prevention to be important, and how their personal
experiences with the mentally ill influence their attitudes to the issues and integration
of the mentally ill into society. The analyses of the results indicate that the closer the
interpersonal relationship between the subject and the mentally ill person is, the bigger
interest in the information related to mental health promotion and mental illnesses is.
The close contact also influences selection of the relevant information sources. Lay
people more and more agree with the need of early integration of the mentally ill into
society and their return back to home environment. Most of the subjects were interested
in the psychiatric nurse roles in community.

Key words: mental health, mental illness, prevention, nurse, approach, lay people
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