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1 KPucové slova

Dusevna choroba, priznaky dusevnej poruchy, duSevné zdravie, psychicka porucha, komunitna
psychiatrickd/ zdravotna starostlivost’, multidisciplindrny tim, terénny mobilny tim, posudzovanie,
diagnostika, planovanie, terapeuticky plan, individudlny oSetrovatel'sky plan, oSetrovatel'ské
intervencie, socialne intervencie, realizacia, vyhodnotenie, posudzovacie meracie nastroje, hodnotiace

skaly.

2 Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AQoL-6D Assessment of Quality of Life (6 Dimensions) / Hodnotenie kvality Zivota suvisiace
so zdravim (6 dimenzii)

CAN Camberwell assessment of need / Camberwellsky formular pre hodnotenie potrieb

CT Pocitacova tomografia

DSS Domov socialnych sluzieb

EEG Elektroencefalografia

EKG Elektrokardiografia

FB FACT board / tabul’a faktov

GAF Global Assessment of Functioning Scale/ Hodnotenie globalneho fungovania klienta

GDPR General data protection regulation / VSeobecné nariadenie o ochrane udajov

HoNOS Health of the National Outcome Scales / Zdravie podl'a narodnej stupnice vysledkov

KO Krvny obraz

KOM Komplexny osetrovatel'sky manazment

KOS Komplexna osSetrovatel'ska starostlivost’

KPS Komunitna psychiatrickd starostlivost’

MDT Multidisciplinarny tim

MKCH-10 Medzinarodna klasifikacia chordb

MMSE Mini mental state examination / Folsteinov test kognitivnych funkcii

MR Magneticka rezonancia

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

NANDA American Nursing Diagnosis Association / Severoamerickd asociace pro sesterské
diagnoézy

P Pulz

POO Plan obnovy a odolnosti

PS Psychiatricky stacionar

PZS Pracovna zdravotna sluzba

RTG Rontgenové vySetrenie

SMI Serious/severe Mental Illness/Zavazna psychickéa porucha

SR Slovenska republika

SAS Specializovan ambulantna starostlivost’

TK Tlak krvi

TT Telesna teplota

USG Ultrasonografia

UZS Ustavna zdravotna starostlivost’

VAS Visual analogue scale/ Vizualna analégova Skala

3 Kompetencie ¢lenov multidisciplinarneho timu

Poskytovanie zdravotnej starostlivosti prostrednictvom komplexného oSetrovatel'ského manazmentu
pacientovi so zavaznou psychickou poruchou v zariadeni komunitnej psychiatrickej starostlivosti je
realizované prostrednictvom vykonov multidisciplindrneho timu.



Multidisciplinarny tim je zakladnym ¢lankom efektivnej komunitnej psychiatrickej starostlivosti Jeho
¢lenovia spolupracuju pri poskytovani komplexného oSetrovatel’ského manazmentu pacientovi, pri jeho
planovani, poskytovani a hodnoteni komplexnej a individualizovanej starostlivosti. Clenovia
multidisciplindrneho timu podporujii principy zotavenia, reSpektu, participicie a integracie
do komunity. Zékladné kompetencie ¢lenov multidisciplindrneho timu st uvedené v Tabul’ke C. 1.

Tabulka ¢. 1

L irdr X . o ye e qe_ £ ’ . , , .
nOSTUD) QP Clenovia multidisciplinarneho timu a ich zikladné kompetencie
P. ¢ | Clen multidisciplinarneho Kompetencie
timu
1. Psvehiater Diagnostika, tvorba terapeutického planu, ktory obsahuje individualny
4 plan ¢lenov multidisciplinarneho timu, farmakoterapia, supervizia
2. o, , Psychodiagnostika, psychoedukécia, psychoterapia, komunitna
Klinicky psycholog Y & psy . P Y P
starostlivost
3. Posudzovanie deficitov potrieb s vyuzitim metddy hodnotenia potrieb
Sestra u pacientov s dusevnou chorobou a vypracovanie oSetrovatel'ského
planu, realizécia oSetrovatel'skych postupov, podavanie lickov,
vzdelavanie, edukdcia, psychoedukacia,psychosocialna rehabilitacia
4. i . Vykon pracovnych ¢innosti v rozsahu
Praktickd sestra - asistent vyhlésky MZ SR &. 321/2005 Z.z..
5. Socialny pracovnik Sociadlno-pravna podpora, prevencia, podpora integracie

Funk¢na diagnostika, priebezna diagnostika, prevencia, aktivacia
(tréning kognitivnych schopnosti a zruénosti), psychosocialna
rehabilitacia, sprevadzanie (krizova intervencia, poradenstvo), praca

Liecebny pedagog s pribuznymi, participacia.

7. Ostatni odbornici Podpora podla individualnych potrieb pacienta

Kompetencie jednotlivych ¢lenov multidisciplinarneho timu:

3.1 Lekar so Specializaciou v $pecializacnom odbore psychiatria — psychiater
Prijatie a vstupné posudenie pacienta
— Posudi prvotny stav pacienta.
— Zhodnoti fyzicky a psychicky stav, socialne zazemie a rizikové faktory.
— Identifikuje akttne ohrozenie (napr. suicidalne sklony, agresivita).
Administrativa a dokumentdcia
— Vypracuje terapeuticky plan, ktory obsahuje individudlny plan ¢lenov multidisciplinarneho
timu, v spolupréci s pacientom a jeho rodinou/blizkymi osobami.

3.2 Klinicky psycholég
Psychodiagnostika
— Realizuje komplexné psychologické vysetrenia s cielom stanovit' presnu diagnézu, posudit’
osobnost, kognitivne funkcie a psychosocialne zru¢nosti pacienta.
— Vyuziva S$tandardizované testy, dotazniky, rozhovory a projektivne metddy na ziskanie
komplexného obrazu o stave pacienta.



Psychoterapia a intervencie
— Vykonava psychoterapeutické intervencie (individualne, skupinové, krizové), ak ma
absolvované S$pecializované psychoterapeutické vzdelanie; inak poskytuje bazalnu
psychoterapiu a podporné rozhovory.
— Zameriava sa na podporu zvladania symptomov, stabilizaciu stavu a rozvoj copingovych
stratégii.
— Realizuje psychoedukaciu pacienta a jeho blizkych osob, vysvetluje podstatu ochorenia,
moznosti liecby a prevencie relapsu.
Krizovad intervencia
—  Poskytuje akatnu psychologicki intervenciu v pripade psychickej dekompenzacie, suicidalnych
tendencii alebo inych krizovych situacii.
— Spolupracuje pri tvorbe bezpecnostnych planov a zabezpeceni kontinuity starostlivosti.
Administrativa a dokumentdcia
— Vypracovava klinicko-psychologické ndlezy, vedie dokumenticiu o priebehu diagnostiky a
terapie, pripravuje odborné spravy pre potreby d’alSich ¢lenov multidisciplinarneho timu alebo
in§titucii.

3.3 Sestra
Poskytovanie osetrovatel’skej starostlivosti v zmysle zakona ¢. 574/2004 Z.z. a v rozsahu oSetrovatel'skej
praxe sestry podla vyhlasky MZ SR ¢. 208/2024 Z.z. a poskytovanie Specializovanej oSetrovatelskej
starostlivosti samostatne v rozsahu ziskanej odbornej sposobilosti na vykon Specializovanych
pracovnych cinnosti.
Posudzovanie a diagnostika
— Posudi zdravotny stav pacienta s vyuzitim hodnotiacich nastrojov, posudzovacie a hodnotiace
Skaly a dotazniky.
— Posudi moznosti podpory blizkych os6b.
— Posudi prostredie, v ktorom pacient Zije, pripadne prostredia blizkych osob.
— Identifikuje rizika vplyvajuce na destabilizaciu stavu pacienta.
— Posudi prejavy pacienta s identifikaciou vyskytu prejavov zmenenych psychickych procesov.
— Posudi pritomnost’ rizikového spravania pacienta s identifikaciou nebezpecného spravania pre
seba a svoje okolie.
— Posudi ahodnoti psychicky a fyzicky stav pacienta v prirodzenom prostredi (domacnost,
komunita).
— Identifikuje sestersku diagnézu suvisiacu s dusevnym zdravim (napr. riziko sebaposkodenia,
porucha spanku, neadherencia k liecbe).
— Podpori a sleduje adherenciu k farmakoterapii (napr. podavanie depotnych antipsychotik,
dohlad pri uziti liekov).
— Posudi skrining rizika agresie a autoagresie so zabezpecenim opatreni.
Planovanie a realizdcia intervencii
— Spolupracuje s rodinou/blizkymi osobami.
— Vedie podporny psychoterapeuticky rozhovor s vyuzitim psychoterapeutickych technik
a intervencii.
— Podporuje adaptaciu na zmenu zivotného stylu siivisiacu s potrebou podpory dusevného zdravia
pacienta.
— Poskytuje krizové intervencie.
—  Plni rolu case manaZzéra.
—  Plni rolu poradcu v zdravotnickom zariadeni, ale aj v prirodzenom prostredi pacienta.



Poskytuje krizovl intervenciu v pripade zhorSenia psychického stavu, identifikuje varovné
signaly a kontaktuje multidisciplinarny tim.

Monitoruje rizika, najma suicidalneho spravania, agresivity, zneuzivania navykovych latok.
Edukuje arealizuje psychoedukaciu pacienta a blizkych osdb v oblasti prevencie a liecby
dusevnych porach (napr. zvladanie symptomov, liekovy rezim, prevencia recidiv, relaxacia),
zvladania stresu, sebaregulacie, hygienickych navykov, stravovania, spankového rezimu,
socidlneho vzdelavania.

Realizuje nacvik zrucnosti v kazdodennom zivote v oblasti finanéného planovania,
nakupovania, starostlivosti o domécnost’.

Podporuje zotavenie (recovery-oriented care) v oblasti posiliiovania autondémie, zmysluplného
travenia Casu, ciel'ov pacienta.

Facilituje peer konzultantov a podpornéskupiny alebo komunitné stretnutia.

Koordindcia starostlivosti

Spolupracuje v multidisciplindrnom time (psychiater, psycholdg, sestra, socialny pracovnik,
peer konzultant).

Prepaja pacienta so sietou sluzieb: socidlne sluzby, poradenské centrd, zariadenia socialnej
starostlivosti, zamestnanecké agentury..

Tvori a realizuje individualny oSetrovatel’sky plan, pravidelne ho reviduje.

Vedie zaznamy a dokumentaciu v stlade s platnou legislativou a General data protection
regulation (d’alej len ,,GDPR*).

Administrativa a dokumentdacia, vyhodnotenie

Zbiera, analyzuje a vyhodnocuje udaje o zdravotnom stave a funk¢nosti pacienta.
Vyhodnocuje plan oSetrovatel'skej starostlivosti, uroven dosiahnutia cielov, spolutcast’
na planovacich poradach.

Vyhodnocuje efektivitu intervencii podl’a cielov v plane starostlivosti.

Identifikuje potreby pacienta a ndvrh odporucani na d’alSiu starostlivost’ alebo upravu rezimu.

3.4 Prakticka sestra-asistent

Poskytuje a vykonava pracovné ¢innosti v rozsahu definovanom vyhlaskou MZ SR €. 321/2005
Z.7..

Spolupracuje so sestrou pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti v ramci svojich
kompetencii.

3.5 Socialny pracovnik
Posudenie a planovanie

Posudzuje socialny stav pacienta a blizkych 0s6b s identifikaciou problémovych a rizikovych
oblasti.

Zostavuje plan socialnej starostlivosti spolo¢ne s pacientom.

Intervencie

Poskytuje registrované socialne sluzby v zmysle zakona ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach
a o zmene a doplneni zékona €. 455/1991 Zb. o Zivnostenskom podnikani (Zivnostensky zakon)
v zneni neskorsich predpisov (d’alej len ,,zakon o socialnych sluzbach).

Poskytuje odborné cinnosti, najmé socidlne poradenstvo, socidlnu rehabilitaciu, Skolenie
socialnych zrucnosti.

Poskytuje socialnu pracu v zmysle zakona ¢. 219/2014 Z. z. o socialnej praci a o podmienkach
na vykon niektorych odbornych ¢innosti v oblasti socialnych veci a rodiny a o zmene a doplneni
niektorych zakonov (d’alej len ,,zakon o socialnej praci‘).

Realizuje preventivne postupy na zabranenie vzniku nepriaznivej socialnej situacie, riesi
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nepriazniva socialnu situaciu alebo zmierfiuje nepriaznivé socialne situacie osoby, rodiny alebo
komunity.

Podporuje zachovanie, obnovu alebo rozvoj schopnosti osoby viest’ samostatny Zzivot, jej
zaclenenia do spoloc¢nosti, zabezpecuje nevyhnutné podmienky na uspokojovanie zakladnych
zivotnych potrieb fyzickej osoby, riesi krizové socidlne situacie fyzickej osoby a rodiny,
realizuje prevenciu socialneho vylucenia fyzickej osoby a rodiny.

Vyhodnotenie

Vyhodnocuje plan a identifikuje potreby a mieru sebestacnosti v spolupraci s pacientom.
Zabezpecuje pacientovi v spolupraci s blizkymi osobami potrebné socialne zazemie, ktoré
zahina financné prispevky na byvanie, starostlivost’, invalidny dochodok, ¢i riesi dlhové
problémy.

3.6 Liecebny pedagog

Vyuziva diagnostiku oslabenych funkcii pre orientdciu a pochopenie tazkosti jednotlivca
(oslabenia, potreby, hodnoty, potencialy).

Uplatiiuje preventivne opatrenia (primarne, sekunddrne tercidrne) a poradenstvo, aj pre
pribuznych.

Podporuje aktivaciu, participaciu, kreativitu.

Ponuka interaktivne lie¢ebnopedagogické cvicenia a programy pri funkénych oslabeniach (pre
zlepSenie vnimania, orientacie, komunikacie, spoluprace), pricom vyuziva vytvarné umenie,
hudbu, pohyb, hru, literataru, tvorivé zamestnania a skupinové aktivity.

Poskytuje pomoc pri konkrétnych tazkostiach, individudlne poradenstvo a sprevadzanie (v
krize, pri priprave na zmenu...).

Spolupracuje v time pri dosahovani ciel'ov u klientov, v zariadeni a jeho socidlnom prostredi
(inkluzia).

3.7 Fyzioterapeut

Planuje Casovania a vykonavanie fyzioterapeutickej starostlivosti samostatne podla jasnych
guidelines s cielenou fyzioterapiou podl'a aktualneho klinického stavu a individualnych potrieb
pacienta — efektivne vyuzitie.

Realizacia a vykonavanie ¢innosti v rozsahu svojich kompetencii v stilade so ziskanou odbornou
spdsobilost’ou.

3.8 Ergoterapeut

Zmysluplne zamestnava pacienta za ucelom zachovania Urovne sebestacnosti v aktivitich
denného Zivota a zaroven vyuzivania schopnosti jedinca, ktoré potrebuje pre zvladnutie beznych
dennych ¢innosti.

Podporuje zdravie a celkovi pohodu pacienta, pomaha maximalizovat’ ucast’ na aktivitach
bezného Zivota s reSpektovanim jeho moznosti.

Vyuziva:

Diagnostické prostriedky: Odhalenie disability, postihnutia alebo handicapu a zisteni zvy$ného
pracovného potencialu daného pacienta.

Prostriedky pre rozvoj kreativity: Jedna sa o &innosti pracovné, herné a rekreatné. Casto sa
pouziva vytvarna ¢innost’, napriklad praca s papierom, textilom, drevom alebo keramikou.
Terapeutické prostriedky: Spolu s pacientom stanovit’ ciele ergoterapeutického planu, ktoré
smeruju k zlepSeniu alebo asponn zachovaniu sebestac¢nosti, pracovnych aktivit alebo aktivit
vo vol'nom case.



— Preventivne prostredie: Prispiet’ pomocou cieleného ergoterapeutického planu na prevenciu
vzniku handicapu.

3.9 Klinicky logopéd
— Diagnostikuje, realizuje klinicko - logopedickil liecbu (terapia) pacienta s narusenou
komunika¢nou schopnost’ou.
— Poskytuje poradenstvo blizkym osobam, napriklad Zivotnému partnerovi pacienta.
— Realizicia a vykonavanie ¢innosti v rozsahu svojich kompetencii v stlade so ziskanou odbornou
sposobilost'ou.

3.10 Peer konzultant

Osoba, ktord ma vlastni skusenost’ s dusevnou chorobou, alebo priznakmi duSevnej poruchy a
procesom uzdravenia, je délezitou suc¢ast’ou multidisciplindrneho timu a poskytuje timu spétna vizbu z
pohl'adu konzumentov sluzieb. Musi byt vySkoleny v kurze, kde ziska skusenosti a kompetencie
potrebné pre pracu a jej organizaciu v multidisciplindirnom time, tieZ sa zoznami s konceptom
uzdravenia, jeho vyuzitim v praci peer konzultanta, ziska schopnosti pre komunikaciu s pacientom a
jeho blizkymi osobami. Nauci sa byt sucast’ou timovych rozhodnuti. Peer konzultant musi pracovat’ pod
superviziou.

4 Uvod

Komplexny osetrovatel'sky manazment (d’alej len ,,KOM*) pacienta so zavaznou psychickou poruchou
v zariadeni komunitnej psychiatrickej starostlivosti (dalej len , KPS*“) vychddza z principov
multidisciplinarnej spoluprace, individualizovaného pristupu a dérazu na komunitni a rehabilita¢na
starostlivost’ a socialnu podporu. Pri poskytovani KPS sa postupuje podla Standardizovanych
odportcani a v sulade s legislativou a odporac¢aniami Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
(dalej len ,,MZ SR*).

Zavazna psychicka porucha je stav, ktory podstatne ovplyviiuju vnimanie, myslenie, naladu a spravanie
osoby snasledkom narusenia socialnych funkcii a vyzaduje dlhodobt Ilie¢bu, ktory maju
diagnostikovanu duSevnu chorobu, alebo priznaky dusevnej poruchy. Dusevna porucha je porucha
psychického fungovania a vedie k poklesu vykonu a poruchdm spravania sa, zaroven zavaZne
obmedzuje schopnost’ ¢loveka citit’ sa dobre a fungovat’ v stilade so sebou a okolim, priCom ju moze
zapriCinit’ kombindacia réznych rizikovych faktorov, ako su osobnostné ¢rty, socidlne faktory a zivotné
prostredie. Tato porucha si moze vyzadovat pomoc odbornika, pri¢om lie¢ba sa zameriava na zlepSenie
priznakov, fungovania a nastolenie psychickej pohody. Diagnostické kritéria pre jednotlivé dusevné
poruchy su definované v aktualne platnej revizii Medzinarodnej klasifikécii chordb.

KPS predstavuje moderny model poskytovania zdravotnych a socialnych sluzieb osobdm so zavaznymi
dusevnymi poruchami mimo velkokapacitnych 16zkovych zariadeni. Ide o pristup zamerany
na zotavenie, reSpektovanie l'udskych prav, podporu nezavislosti a integraciu do bezného Zzivota
v prirodzenom prostredi pacienta — doma, v komunite alebo na pracovisku. Tento model vychadza
z principov deinstitucionalizacie a medzinarodnych odporacani Svetovej zdravotnickej organizacie a
podporuje prechod od pasivneho prijimatel’a sluzieb k aktivnemu uc¢astnikovi vlastného zotavenia.

KPS predstavuje zakladny spdsob poskytovania zdravotnej starostlivosti v prirodzenom prostredi
pacienta, podporuje jeho samostatnost’ a integraciu do spolocnosti. Pri starostlivosti o pacienta so
zavaznou psychickou poruchou je jej vyznam zamerany na stabilizaciu psychického stavu, prevenciu
relapsov, minimalizaciu hospitalizacii a edukaciu pacienta a jeho blizkych osob v stulade s pravnymi a
etickymi normami Slovenskej republiky (d’alej len ,,SR*).



Ciele
— Podporovat’ zotavenie a zlepSovat’ kvalitu zivota 0séb so psychickymi poruchami.
— Zabezpecovat pristupnost’, kontinuitu a individualizaciu starostlivosti v prirodzenom prostredi.
— Predchadzat’ hospitalizaciam a relapsom, znizovat’ potrebu dlhodobého pobytu v ustavnej
zdravotnej starostlivosti (dalej len ,,UZS“).
— Podporovat’ inkliziu, samostatnost’ a aktivne obcianstvo pacientov.
— Posiliiovat’ zapojenie rodiny/ blizkych 0s6b a komunity do procesu starostlivosti a zotavenia.
— Poskytovat’ zdravotnu starostlivost’ v sulade s aktudlne platnymi pravnymi predpismi.
— Dodrziavat’ prava oséb a etické normy a principy.

— Vcasné rozpoznévanie a intervencia pri psychickych poruchach v teréne.

— Tvorba a realizacia terapeutického planu, ktory obsahuje individudlny plén clenov
multidisciplinarneho timu (d’alej len ,MDT*) a individualny plan zotavenia, v spolupraci
s pacientom.

— Koordinacia MDT a prepojenie sluzieb (zdravotné, socialne, komunitné).

— Podpora adherencie k liecbe a psychoedukacia.

— Praca s rizikami (suicidalita, nasilie, zanedbavanie starostlivosti o seba).

— Rozvoj funkénych, socialnych a pracovnych zrucnosti pacienta.

— Pomoc pri navrate do prace, byvania a spolocnosti.

— Odborné vedenie pacienta a jeho blizkych osdb a poskytovatelov.

Odborne vyskoleny MDT (psychiater, psycholog, sestra, prakticka sestra-asistent, socidlny

pracovnik, terapeut, peer konzultant).

— Zhodnotenie potrieb pacienta: psychicky a fyzicky stav, socialne zazemie, vyvinové Specifika,
rizikové faktory.

—  Pristup k liecbe, terapiam a rehabilitacii v komunitnom prostredi.

— Prepojenie so zdravotnym a socidlnym systémom.

—  Utast pacienta, blizkych 0sob a d’alsich zastupcov v rozhodovani o starostlivosti.

— Informacné systémy, metodické navody, Standardy a legislativny ramec.

Vystupy
— Znizenie poctu relapsov a hospitalizacii.
— ZvySenie miery zotavenia, spokojnosti a kvality Zivota pacientov.
—  ZlepSenie funkéného a socialneho fungovania (samostatné byvanie, praca, vztahy).
— Zvysena spolupraca pacienta s MDT a adherencie k liecbe.
— Zapojenie pacienta do komunity a posilnenie jeho autonomie.
—  Uspesné prepojenie starostlivosti medzi zdravotnym a socialnym sektorom.

5 Prevencia

Dusevné zdravie je neoddelite'nou sucastou zdravia osoby a spolo¢nosti. Chronické dusevné poruchy,
ako napr. schizofrénia, bipolarna porucha a iné, vyznamne ovplyviiuju kvalitu Zivota postihnutych osob,
ich rodin, blizkych os6b a komunit. Vzh'adom na zavaznost’ tychto ochoreni a ich dopad na spolo¢nost’
je kldcové venovat pozornost preventivnym opatreniam. V prevencii duSevnych porich
a v starostlivosti o dusevné zdravie a zavazne duSevne chorych ma nezastupite'né miesto KPS.



KPS hodnoti Hoschl (2006), ako vyvdzenu, navzdjom prepojenut nemochnicnii aj mimonemocnicnu
starostlivost, ktora zah¥ina vsetky biologické a psychosocialne postupy.

Prevencia je poskytovana v prirodzenom prostredi pacienta v jeho komunite, ¢o najblizsie k jeho
bydlisku, bez vytrhnutia z povodnych socialnych vizieb, s moznostou integrovat’ sa do povodnej
komunity s hendikepom ako dosledok dusevnej poruchy. Cudia so zdvaznymi duSevnymi chorobami,
alebo priznakmi dusevnej poruchy si vyzaduju kontinualnu a dlhodobt starostlivost’. Rozvoj a podpora
komunitnych sluzieb méze vytvorit podmienky pre pracovnil a socialnu rehabilitdciu, znizuje
nepriaznivy dopad choroby. Je napomocna pri obnove socidlnych kompetencii, ulahcuje ndvrat pacienta
do spoloc¢nosti, znizuje riziko relapsu choroby a celkovo pomaha znizovat’ naklady na liecbu.

Koncept KPS prepija UZS sambulantnou starostlivostou. Klu¢ovymi prvkami v koncepte
poskytovania starostlivosti vratane prevencie su ¢lenovia MDT z réznych oblasti, ako su psychiatri,
psycholdgovia, socidlni pracovnici, sestry, lieCebni pedagdgovia, peer konzultanti. Zriadenie zariadeni
KPS umoziuje pacientovi zotrvat’ v jeho prirodzenom prostredi a zaroven pokracovat’ v uzdravovacom
procese. Podpora rodiny a komunity ddva moznosti zapojenia blizkych osdb do procesu liecby a
rehabilitacie.

Sestra je klI'a€¢ovym ¢lankom v MDT a realizuje vykony prevencie v rdmci poskytovania Specializovanej
osetrovatel'skej starostlivosti, plni rolu podpory pacienta a jeho rodiny a blizkych osob.

Sestra realizuje preventivne opatrenia a intervencie v rdmci poskytovania oSetrovatel’skej
starostlivosti metodou oSetrovatel’ského procesu s ciel’om:

— stabilizovat’ psychicky stav pacienta, monitoring funk¢nosti v domacom prostredi;

— identifikovat’ rizikové spravanie;

— podporovat’ pacienta v dodrziavani lieebného rezimu, uzivania liekov, hodnotenie ucinkov

liekov;

— hodnotit’ domace prostredie z hl'adiska bezpe¢nosti a vhodnosti pre dusevne chorého;

— podporovat pacienta pri hl'adani zmysluplnych ciel'ov, zaclefiovat’ sa do bezného Zivota;

— ochranovat pacienta pred socidlnym dopadom v désledku choroby;

— edukovat’ v prevencii relapsov, o varovnych signaloch;

— vzdelavat blizke osoby o ochoreni, zvladat’ krizové situacie;

— vypracovat krizovy plan s pacientom a blizkymi osobami v pripade zhorSenia ochorenia;

— minimalizovat’ dopad stigmy duSevnych chor6éb v komunite;

— zabezpecCit’ bezpecné prostredie.

Prevencia vo vietkych svojich krokoch je zamerand na:
— prevenciu komplikacii;
— zniZovanie rizikovych faktorov;
— podporu zdravého prostredia;
— podporu zdravého Zivotného $tylu;
— vytvaranie podmienok na prevenciu stresu a duSevnych problémov;
— vcasné odhalenie a zasah pri po€iato¢nych priznakoch dusevnej poruchy.

Prevencia zahfiia skriningové programy, v¢asnu diagnostiku a dostupnost’ odbornych sluzieb. Pri uz
existujucej dusSevnej chorobe je kladeny déraz na minimalizaciu nasledkov, na podporu sprevadzanim
pacienta na ceste zotavenia a uzdravenia. V komunite to méze znamenat’ poskytovanie rehabilitacnych



sluzieb, dohl'ad nad lieCebnym rezimom, podporu socialnej integracie, psychoterapeuticku starostlivost,
podporu v samostatnosti a prevenciu relapsov .

Prevencia je kI'ai¢ovym prvkom starostlivosti a moderného pristupu k dusevnému zdraviu za ucelom
zlepsenia kvality Zivota osoby a celkovej spoloc¢enskej pohody. V SR sa v poslednych rokoch kladie
dodraz na rozvoj KPS, ktoré pontikaji podporu pacientovi v jeho prirodzenom prostredi a znizuju potrebu
hospitalizacie. Rozvoj a podpora komunitnych sluzieb, vzdelavanie odbornikov a zvySovanie
povedomia verejnosti su kI'ai¢ové kroky k dosiahnutiu ciel’a.

5.1 Primarna prevencia

Zohrava z4sadnu ulohu v znizovani rizika vzniku tychto poruch. Predstavuje subor opatreni a aktivit,
ktorych cielom je zabranit’ vzniku dusevnej choroby, alebo priznakom dusevnej poruchy znizovanim
rizikovych faktorov a posiliiovanim ochrannych faktorov.

Ndstroje primdrnej prevencie
Psychoedukaicia a osveta
— zvySovanie povedomia o dusevnom zdravi v spolo¢nosti;
— odstraiiovanie stigmy dusevnych poruch;
— podpora vyhl'adavania odbornej pomoci;
Zameranie sa na rizikové skupiny
— jedincov s genetickym rizikom (napr. deti rodi¢ov so schizofréniou);
— Tudi vystavenych dlhodobému stresu, traume alebo zneuZzivaniu;
— prejavy portch spravania alebo sklonom k izoléacii u mladistvych;
Podpora zdravého Zivotného Stylu
— pravidelny spanok, fyzicka aktivita, zdrava strava;
— zniZenie uzivania ndvykovych latok (alkohol, drogy);
— budovanie pozitivnych socidlnych vzt'ahov a podpora komunity;
Rozvoj psychickej odolnosti
— tréning zvladania stresu, rieSenia konfliktov a emocionalnej regulacie;
— programy zamerané na prevenciu Sikanovania a podporu dusevného zdravia;
Preventivna starostlivost’ v primarnej zdravotnej starostlivosti
— pravidelny skrining dusevného zdravia v ambulanciach vSeobecnych lekarov;
— vcasné zachytenie prvych symptomov a preventivne intervencie.

Primarna prevencia predstavuje kI'icovy pilier v boji proti vzniku chronickych dusevnych chorob.
Investicia do prevencie nie je len financne efektivna, ale prinasa aj dlhodobé benefity pre kvalitu Zivota
osoby a celi spolo¢nost. Ddlezité je budovat systémové opatrenia, podporovat medziodborovii
spolupracu a zapojit’ cel spolo¢nost’ do ochrany a podpory dusevného zdravia.

5.2 Sekundarna prevencia

Cielom sekundarnej prevencie je v€asna detekcia ochorenia a rychla intervencia, ktora vyrazne moze
ovplyvnit’ d’al$i priebeh a prognézu pacienta. V kontexte chronickych dusevnych chordb ma sekundarna
prevencia zasadny vyznam pre obmedzenie ich rozvoja a zniZenia rizika chronifikécie. Prioritné
zameranie je na zachyt prvych priznakov duSevnej poruchy alebo zmien dusevnej choroby a zacatie
lieCby v pociato¢nych stadiach - v obdobi, ked’ priznaky su este mierne, reverzibilné. Ciel'om je predist’
rozvoju zavaznej formy dusevnej poruchy, znizit' zdvaznost’ priebehu a minimalizovat’ nasledky. Cim
neskor sa s lie¢bou zaéne, tym je horSia prognoza.
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Ulohy sekunddrnej prevencie:
— oddialit’ alebo zabranit’ rozvoju zavaznej formy dusevnej poruchy;
— znizit’ frekvenciu hospitalizacii;
— obmedzit’ psychosocialne nasledky (strata zamestnania, izolacia, suicidalne spravanie);
— zvysit’ Sance na stabilizdciu stavu a udrzanie kvality Zivota.

KPucové prvky sekundarnej prevencie
Véasny zachyt
— rozpoznanie varovnych priznakov duSevnej poruchy (prodromalne $tadium);
— Skolenia pre vSeobecnych lekéarov, pedagdgov a komunitnych pracovnikov na identifikaciu
prvotnych symptémov;
— sebaskriningové nastroje pre verejnost’ (dotazniky uzkosti, depresie a.i);
Rychla a dostupna diagnostika
— skriningové programy v ambulanciach alebo komunitach;
— MDT: psychiatri, psychologovia, sestry, socialni pracovnici, lieCebni pedagdgovia, peer
konzultanti;
— pristup k diagnostickym sluzbam bez dlhého cakania;
V¢éasné intervencie
— zahajenie farmakologickej a psychoterapeuticke;j liecby ¢o najskor po diagnostikovani;
— podpora funkénych schopnosti pacienta (praca, rodina);
— vyuzitie komunitnych a nizkoprahovych sluzieb.

V sekunddrnej prevencii je potrebné zapojenie institicii v rezortoch:
Zdravotnictva

— vSeobecni lekari ako "prvy kontakt" - schopnost’ rozpoznat’ varovné priznaky;

— psychiatrické a psychologické ambulancie (dostupnost’ a koordinacia starostlivosti);
Prace, socialnych veci a rodiny

— edukacia o priznakoch a moznostiach pravomoci;

— podpora pri rozhodovani a vyhl'adavani odbornej pomoci.

Vcasné rozpoznanie problémov a okamzitd odbornd intervencia vyrazne znizuju riziko vaznych
nasledkov dusevnej choroby, zlepSuju prognézu a ulahCuju navrat pacienta do normalneho Zivota. Je
potrebné posiliiovat’ skrining, zvySovat’ dostupnost’ starostlivosti a vzdelavat’ verejnost’ o varovnych
signaloch dusevnych poruch.

53 Terciarna prevencia

Zameriava sa na zmiernenie dosledkov uz rozvinutej duSevnej poruchy a na zabranenie jej zhorSovaniu
arecidivy. Jej ciel'om je zlepsit kvalitu zivota, funkénost’ a integraciu pacienta do spolo¢nosti a zaroven
znizit riziko relapsu a opakovanych hospitalizacii.

Intervencie tercidrnej prevencie:
— znizuju dopad trvalych portch na kvalitu Zivota;
— pomahaju predchadzat’ komplikaciam a relapsom;
— podporuju socidlne zaClenenie a sebesta¢nost’ pacienta.

Chronické dusevné choroby byvaju recidivujuce a dlhodobé. Ak sa nelieia mézu viest’ k zhorSeniu
funkénych schopnosti, socidlnemu vylaceniu, zvySeniu rizika suicidia, vyCerpaniu rodiny a systému
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starostlivosti. Efektivna terciarna prevencia moze vyrazne znizit' celospolocenské naklady a zaroven
zlepsit’ prognézu osoby.

Ciele tercidrnej prevencie:
— predchadzat relapsom;
— minimalizovat’ nasledky choroby (postihnutia, zavislost’ od systému);
— zvySovat kvalitu zivota a autonoémie pacienta;
— rehabilitovat’ a resocializovat’, podporovat rodinu, blizke osoby a komunitu.

Podporné programy tercidrnej prevencie:

— chranené dielne a socidlne podniky - podpora zamestndvania I'udi s chronickou dusevnou
chorobou;

—  komunitné MDT, ktoré pracuju s pacientmi v prirodzenom prostredi;

— podporované byvanie - samostatné byvanie s pravidelnym dohl'adom odbornikov;

— podporné skupiny a podpora peer konzultanta (podpora zo strany l'udi s vlastnou skusenostou
s duSevnou poruchou);

— rehabilitdcia a reintegrécia - zaradenie do bezného zivota, pracovného a socidlneho prostredia.

Terciarna prevencia je kI'icova pre udrzanie funk¢nosti, autonémie a dostojnosti pacienta s chronickymi
dusevnymi chorobami. Nie je len medicinskou vyzvou, ale aj spolo¢enskou zodpovednost'ou. Kvalitna
a dostupna starostlivost’ o chorych v zariadeni KPS dokaze vyrazne znizit' dlhodobé nasledky dusevnych
poruch a umoznit’ pacientovi viest zmysluplny a aktivny Zivot.

6 Epidemiologia
V SR zatial’ neprebicha systematicky zber dat o vyskyte dusevnych portach. Stav dusevného zdravia
mozno hodnotit’ len na zaklade cieleného zberu tidajov v Specifickych oblastiach.

Narodné centrum zdravotnickych informacii vo svojej sprave o psychiatrickej starostlivosti v SR za rok
2023 uvadza, ze v psychiatrickych ambulanciach bolo v roku 2023 vysetrenych 427 764 os6b (788,6 na
10 000 obyvatel'ov) so stanovenou diagnézou, ¢o bolo zaroven najviac od roku 2009. V porovnani s
predchadzajiacim rokom prislo k narastu o 2,5 %. Z hl'adiska pohlavia prevladali vySetrené Zeny (890,8
na 10 000 zien) nad muzmi (681,7 na 10 000 muzov). NajcastejSou pri¢inou hospitalizicie v tistavne;j
psychiatrickej starostlivosti boli poruchy psychiky a spravania zapri¢inené uzivanim alkoholu (27,2 %
zo vsetkych hospitalizacii). Nasledovali schizofrénia, schizotypové poruchy a poruchy s bludmi (19,5
% hospitalizacii), ktoré boli zaroven najCastejSou pri€inou prijatia Zien do ustavnej psychiatrickej
starostlivosti. Pri afektivnych poruchach (13,9 % hospitalizacii) dominovali hospitalizacie zien. Pri
organickych duSevnych poruchach vratane symptomatickych (13,6 % hospitalizacii) sa tri Stvrtiny
hospitalizacii tykali pacientov vo veku 65 a viac rokov.

Utvar hodnoty za peniaze Ministerstva financii (2020) uvadza, e duSevné poruchy si tretim
najcastejSim dovodom priznania déchodku v SR. Invalidné déchodky kvoli dusevnym porucham su
priznavané najmd 'ud’om vo veku 19 - 39 rokov.

Hewlett, E a Moran, V., (2014,s.45) konstatuju, ze 'udia s duSevnymi poruchami su pravdepodobnejsie
nezamestnani, oproti l'udom bez akejkol'vek poruchy, a preto sa ¢asto spoliehajii na nezamestnanost,
alebo invalidny dochodok. Cudia so zavaznymi duSevnymi chorobami budu pravdepodobne CastejSie
nezamestnani ako l'udia s miernejSou dusevnou poruchou.
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7 Klasifikacia
Klasifikacny systém oSetrovatel'skej starostlivosti formou sesterskych diagnéz upravuje vyhlaska
MZ SR €. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnoz.

NajcastejSie sesterské diagnozy u pacienta s duSevnou chorobou
A 100 — 117 Adaptacia

A 100 Narusend adapticia jednotlivca

A 101 Riziko narusenej adaptacie jednotlivca

A 102 Narusena adaptacia rodiny

A 103 Riziko naruSenej adaptacie rodiny

— v suvislosti s *prijmom na oddelenie, *so zmenenou Zivotnou situaciou;
A 117 Unava
— v suvislosti so zdkladnym ochorenim prejavujica sa: verbalizovanim nedostatku energie,
*vyCerpanim, *zvySenou potrebou odpocinku;
B 100 — 102 Bezmocnost’, beznadej
B 100 Bezmocnost’
B 101 Beznade;j
B 102 Duchovna tiesen
E 100 — 104 Edukicia a vedomosti
E 100 Nedostatok informacii
E 101 Riziko deficitu informécii
E 102 Nezaujem o informacie
E 103 Nedostatok vedomosti
E 104 Riziko nedostatku vedomosti
1110 —111 Izol4cia socidlna
1 110 Socialna izolacia

— v suvislosti so *zdkladnym ochorenim, prejavujuca sa: *zdrziavanim sa na izbe,
*nezucastnovanim sa na aktivitach.*strachom z I'udi;
I 111 Riziko socialnej izolacie
— v suvislosti s *neprijatel'nymi spolo¢enskymi prejavmi,*neschopnost'ou nadviazat’ uspokojivé
osobné¢ kontakty, *zazitkami vyvolavajucimi dusevnu tiesefi, *zmenami telesnej alebo dusevne;j
arovne;
K 100 — 104 Komunikdcia
K 100 Narusena verbalna komunikacia
K 101 Riziko naruSenia verbalnej komunikacie

K 102 Narusena neverbalna komunikacia
K 103 Riziko naru$enia neverbalnej komunikacie
K 104 Narusena socialna interakcia
— v suvislosti so zadkladnym ochorenim prejavujica sa: *neschopnostou vyjadrit’ sa, *poruchou
tvorby slov, zajakavostou;
P 100 — 112 Psychické stavy a procesy
P 100 Narusena pamirt’

— v suvislosti so zakladnym ochorenim, prejavujica sa neschopnostou vybavit’ si konkrétne
informacie;
P 101 Zmena poznavacich funkcii
P 102 Zmeneny myslienkovy proces
— suvislosti so zakladnym ochorenim, prejavujice sa: *nevhodnym spravanim, *vztahovacnymi
myslienkami, *bludmi, *konfabulaciami;
P 103 Zmeneny psychicky stav
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P 104 Riziko zmeny psychického stavu
P 105 Nadmerna dusevna zataz
P 106 Citova tiesen
P 107 Zmena spravania
— v suvislosti so zékladnym ochorenim prejavujica sa: *agresivnym spravanim, *ritudlnym
vykonavanim ¢innosti, *striedanim nalad;
P 108 Psychické zneuZzivanie
P 109 Smutok
P 110 Anticipacny smutok
P 111 Strach
— v suvislosti so *zakladnym ochorenim, *s elektrokonvulzivnou terapiou, *neznamou situaciou
prejavujuci sa: *somaticky: busenie srdca, nauzea, nespavost’ a pod., *emocionalne: napitie,
nervozita, pla¢, smiech, *kognitivne: neschopnost’ou koncentrovat’ sa;
P 112 Uzkost
— v suvislosti so zdkladnym ochorenim, prejavujiica sa *verbalizovanim obav a uzkosti,
*zvySenym vnutornym, napatim;
R 110 — 112 Rodina
R 110 Naru$ené vztahy v rodine
R 111 Riziko narusenia vztahov v rodine
R 112 Neucinné riesenie problémov rodiny
R 120 — 124 Rola
R 120 Porucha prijatia roly
R 121 Riziko neakceptovania roly
R 122 Narusené plnenie roly
R 123 Riziko neplnenia roly
R 124 Odmietanie plnenia roly
S 100 — 115 Sebaopatera
S 100 Nedostato¢na sebaopatera v osobnej hygiene
S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene

S 102 Riziko deficitu sebaopatery v osobnej hygiene
S 103 Nedostato¢na sebaopatera v prijimani potravy
S 104 Deficit sebaopatery v prijimani potravy

S 105 Riziko deficitu sebaopatery v prijimani potravy
S 106 Nedostatocna sebaopatera vo vyprazdnovani

S 107 Deficit sebaopatery vo vyprazdiovani

S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdiovani
S 109 Nedostato¢na sebaopatera v Gprave zovinajsku
S 110 Deficit sebaopatery v Gprave zoviajsku

S 111 Riziko deficitu sebaopatery v Giprave zoviiajsku
S 112 Nedostatoc¢na sebaopatera v Gprave okolia

S 113 Deficit sebaopatery v uprave okolia

S 114 Riziko deficitu sebaopatery v tiprave okolia

S 115 Deficit sebaopatery v aktivitaich denného Zivota
S 120 — 124 Sebakoncepcia

S 120 Naru$ena sebakoncepcia

S 121 Riziko narusenia sebakoncepcie

S 122 Sebaposkodzovanie

S 123 Riziko sebaposkodzovania

S 124 Porucha prijatia vzhl'adu vlastného tela
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— v suvislosti so zakladnym ochorenim, *manickymi prejavmi, *suicidalnymi tendenciami,
*stavmi neodolatelnej zarivosti, *poésobenim negativneho prikladu, *toxickej liekovej reakcie,
resp. alkoholu prejavujuci sa: *seba poSkodzujicimi ¢inmi, *zachvatmi zlosti a zurivosti,
*otvorenym agresivnym spravanim, *nepriatel’skymi vyrokmi, hrozbami;

S 140 — 142 Spanok

S 140 Naruseny spanok

S 141 Spankova deprivacia

S 142 Riziko poruchy spanku

S 150 — 153 Spolupraca

S 150 Nedostatoc¢na spolupraca jednotlivca

S 151 Nedostatoc¢na spolupraca rodiny
S 152 Neschopnost’ spoluprace
S 153 Neochota spolupracovat’
— v suvislosti so *zakladnym ochorenim prejavujuca sa: *nekritickost'ou, *neochotou
spolupracovat’, *odmietanim liekov, potravy, aktivit, nedodrziavanim denného rezimu.

Pri jednotlivych sesterskych diagnozach su uvedené viaceré alternativy suvisiacich faktorov. Tym sme
cheeli zdoraznit' réznorodost’ znenia sesterskej diagnozy v Casti suvisiacich faktorov a urcujicich
znakov, ktoré su u pacienta s dusevnou chorobou identifikovatel'né. Napriek rovnako identifikovanému
problému pacienta, sa suvisiace faktory a ur¢ujice znaky mézu u jednotlivych pacientov lisit. Sestra ma
mat’ dostatok vedomosti a zruénosti na identifikaciu savislosti medzi vyskytom deficitov potrieb u
pacienta a suvisiacimi a urcujicimi faktormi.

8 Klinicky obraz

Sestra v ramci posudzovania potrieb pacienta s duSevnou chorobou, alebo priznakmi dusevnej poruchy,
uplatituje metddu priameho pozorovania. Velkou pomockou pri posudzovani mdze byt vyuzitie
posudzovacich skal. Posudzovacia §kala je meraci néstroj, ktory umoziuje sestrdm zistovat’ frekvenciu,
intenzitu meraného javu, vlastnosti I'udi, réznych strdnok osobnosti. Meranie pomocou meracich
nastrojov je jedna z metdd posudzovania kognitivnych funkcii a ziskavania objektivnych parametrov.
Nenahradza klinické vySetrenie a je chapana ako doplnkova metdda k inym metodam zberu udajov
(Bérikova, Ziakova, 2007).

8.1 Pozorovanie v posudzovani

Sestra pri posudzovani oSetrovatel'skych potrieb u pacienta s duSevnou chorobou, alebo priznakmi
dusevnej poruchy, uplatiuje metdodu pozorovania pacienta. Pozorovanie znamena sledovanie ¢innosti,
vlastnosti pacienta, opis pozorovanych javov a ich hodnotenie. Pozorovanim sestra ziskava dolezité
informdcie o spravani pacienta, jeho psychickom prezivani, o jeho konani a uprave zovnajsku a pod..
Priamym pozorovanim je mozné ziskat’ Siroké spektrum informacii. Pozorovanie méze byt nahodné,
zamerné, mimovolné alebo ucelové. Cielom pozorovania je zaregistrovat dolezité javy, ktoré mozu
suvisiet' s problémami pacienta. Ako uvadza Petr, Markova a kol. (2014), okrem vSeobecnych
somatickych stavov sestra hodnoti:

Reakcie pacienta na mimoriadne udalosti

Sestra pri kontakte s pacientom ma zohl'adnit’ spdsob jeho reakcie na situacie. Pozorovanim jeho reakcii
moze identifikovat’ predovsetkym riziko hroziacej agresie, autoagresie, kol’ko ¢asu ma na intervencie,
¢i aktualne hrozi alebo nehrozi riziko vyskytu agresivneho spravania sa u pacienta.
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Schopnost’ nadviazat’ kontakt, stav vedomia

Pritomnost’ kvalitativnych porich vedomia u pacienta vyznamne ovplyviuje schopnost pacienta
nadviazat’ primerany kontakt s okolim. Sestra sa pri pozorovani zameriava hlavne na identifik4ciu
narusen¢ho vnimania vlastnej osoby pacienta, jeho okolia, pritomnost’ iluzore;j interpretacie reality.
Zmenené vedomie mdze byt prezentované v spravani pacienta vyskytom zméitenosti, dezorganizacie,
deliria a mrakotnych stavov.

Orientaciu v ¢ase, mieste, situacii, osobe, stav pamiite

Zhodnocovanie orienticie pacienta sestra zistuje v ¢ase, mieste, priestore a osobe. Otdzkami sestra
zistuje, €i je pacient spravne orientovany. Na posudenie orientacie mdze sestra vyuzit' Skaly a iné
nastroje, ako napr.: Test hodin, MMSE test, ale aj bezné otdzky tykajuce sa dna, roku, miesta, kde sa
pacient nachadza.

Vnimanie - halucinatérne spravanie

Charakterizované je pritomnostou nacuvacich postojov pacienta, vykrikovanie, samorozpravanie,
nezvyklé spravanie, bizarné grimasy, neadekvatne reakcie v spravani pacienta. Zhodnocovanim
pritomnosti porich vnimania sestra zist'uje pritomnost’ halucinacii u pacienta. Pri pozorovani si sestra
v§ima neverbalne prejavy pacienta, ktorych zistenie moze dopliiat’ otazkami, aby porozumela spravaniu
sa pacienta. Pacient je vysoko rizikovy v suvislosti s agresivnym spravanim, halucinujici, zméteny
a dezorientovany.

Psychomotorické tempo, rec

Zhodnocovanie psychomotoriky sestre udava informaciu o spomalenom alebo zrychlenom
psychomotorickom nekl'ude. Mimovolné pohyby, celkové drzanie tela, postoj, mimika tvare moze vel'a
povedat o psychickom stave pacienta. Zhodnocovanie obsahu re¢ového prejavu sestre umozni
posudzovat’ pritomnost’ halucinécii, bludov. Rychlost’ reci, trysk myslienok, latentnost’ odpovedi
umozinuje zhodnotit’ psychomotorické tempo pacienta.

Nilada

Zhodnocovanie emocii umoznuje pacientovi prejavit’ svoj pocitovy stav. Jeho verbalne vyjadrenia
sestra zhodnocuje s pacientovymi neverbalnymi prejavmi. Poruchy nalady casto sprevadzaju aj
somatické symptomy, preto sa ma sestra zaujimat aj o pripadné poruchy spanku, nechutenstva, ¢i
prejedania sa (Hoschl, 2004). U depresivneho pacienta posudzujeme kognitivnu triddu depresie:
negativny pohlad na seba, negativny pohl'ad na svet a negativny pohl'ad na buducnost. U kazdého
depresivneho pacienta je riziko suicidia. Druhym poélom depresie je mania, ktory sa ¢asto oznacuje ako
zrkadlovy obraz depresie. Pri posudzovani manického pacienta musi sestra analyzovat sivislosti medzi
jeho spravanim a protichodnymi pocitmi (Janosikova, Daviesova,1999, s.150).

Postoj k ochoreniu, o¢akavania, spolupraca

Zhodnocovanie nahl'adu pacienta na ochorenie je dolezitym prvkom pre budovanie spoluprace.
V starostlivosti o pacienta s duSevnou chorobou, alebo priznakmi dusevnej poruchy v komunite sa skor
stretdvame s popieranim potreby liecby, ¢o Casto suvisi s absenciou pocitu chorobnosti u pacienta. Pre
zlepSenie adherencie k lieCbe je kIi€ova podpora pacienta pri ziskavani nahl'adu na ochorenie, ¢o kladie
vysoké naroky na sestru pri budovani terapeutického vzt'ahu.

Prejavy agresie

Zakladom starostlivosti je pozorovanie rizikovych pacientov a postudenie ich potencionalne nasilného
spravania za u¢elom prevencie vzniku agresivneho spravania a incidentov. St¢ast'ou postudenie rizika
vyskytu agresie u pacienta s duSevnou chorobou, alebo priznakmi dusevnej poruchy, ma byt posudenie
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urovne prezivania tenzie pacienta, ale aj faktory prostredia, ktoré mozu ovplyviiovat’ tenziu pacienta.
Starostlivé postdenie potenciondlne nasilného spravania pacienta umoznuje sestre zmiernit’
nebezpecenstvo skor, akoby pacient stratil kontrolu nad svojim spravanim. Sestra musi mat’ schopnost’
spozorovat’ zvySovanie intenzity hnevu a odhadnat’ moment predpokladaného utoku pacienta.

Agresia je manifestné, pozorovatelné chovanie vedené umyslom poskodit’ iny organizmus (¢loveka
alebo zviera) alebo nezivy predmet. Agresivne spravanie je spravidla pozorovatené ako epizddy
agresie. Kazda epizdéda ma svoj jasny zaciatok, jasny koniec a kratke trvanie (sekundy, minuty). Nasilie
(violence) — je zamenitelny pojem s agresiou, ale je vymedzeny pre interakciu medzi 'ud’'mi. Pojem
agresia je viac pouzivany bioldgmi, zooldgmi a pojem nésilie skor kriminolégm, sociolégmi a politikmi.
Hostilita — najcastejSie sa pouziva vo vyzname nepriatel'skych postojov.

Diagnostické skupiny, u ktorych dochddza k psychomotorickej agitovanosti a agresivite su najmé
zavislosti od alkoholu, poruchy osobnosti, psychozy, intoxikacie, demencie, schizofrénie a pod..
Postup pri zvladani agresivneho incidentu zahffia vyhodnotenie situdcie a zhodnotenie rizika (risk
assessment), deeskaldciu nasilia — verbalna intervencia, medikaciu a pripadne fyzické obmedzenie.

8.2 Posudzovacie $kaly

Pre objektivizaciu zisteni je neoddelitelnou st¢astou osetrovatel'ského posudenia v psychiatrii
vyuzivanie posudzovacich skal, ktoré treba vyberat’ vzhl'adom na charakter zariadenia a poskytovania
KPS a musia splnit’ ucel, indikéciu a ciel’ poskytovanej psychiatrickej starostlivosti. Vo vSeobecnosti sa
odportcaju vseobecne dostupné validizované nastroje a $kaly pre psychiatricka starostlivost’ v SR,
vhodné pre KPS, ktoré si v kompetencii sestier ako poskytovatel'ov oSetrovatel'skej starostlivosti.
Alternativou su validizované nastroje z Ceskej republiky, ktoré vzi§li z praxe ako ,,best practicies”
ana zaklade odporicania Narodného ustavu dusevného zdravia, so sidlom Klecany, ktory je centrom
pre vyskum, implementaciu, vzdelavanie a klinicku starostlivost’ v oblasti duSevného zdravia. Medzi
odportcané posudzovacie Skaly, vhodné pre implementovaniec do praxe z hladiska naro¢nosti
a vystupov patrianapr. CAN, GAF, HoNOS.

Sestra pri poskytovani KPS pacientovi s dusevnou chorobou méze vyuzivat nasledovné posudzovacie
Skaly, ktoré su uréené pre identifikaciu vyskytu prejavov priznakov dusevnej poruchya st nendro¢né
z hladiska ich distribticie a vyhodnotenia.

Odportacame nasledovné:

Vybrané $kaly st inSpirativne a nenaro¢né na implementaciu v podmienkach SR, a ich distriblcia a
pouzitie je v kompetencii sestier; pricom sa pripust'a moznost’ pouzit’ aj inu skalu, ktort lekar zvazi ako
vhodnu.

A/ Test kreslenia hodin — Priloha ¢. 1
Rychly a jednoduchy test pouzivany u pacienta s demenciou. Pri realizacii testu hodin mézeme sledovat’
aj poruchy motorickych vykonnych funkcii, predovsetkym apraxie.

B/ Mini-Mental-State-Examination (MMSE) - Folsteinov test kognitivnych funkcii - Priloha ¢. 2
Stru¢ne meria orientaciu v ¢ase a priestore, okamzité spomienky, kratkodobu verbalnu pamit’, vypocet,
jazyk a schopnost’ konstruovat’. Mini - MMSE obsahuje 19 poloziek s maximalnym skore 30 bodov a
hrani¢nym skore 24 bodov. Test kognitivnych funkcii hodnoti orientaciu pacienta, chapanie reality,
schopnost’ reprodukovat’, pocitanie a grafomotorické funkcie (Kociova, Peregrinova, 2003).

C/ Geriatrick Depresion Scale — Geriatrickd Skdla depresie - Priloha ¢&. 3
Skala depresie u geriatrického pacienta ma 15 poloziek, ktoré mapujii preZivanie pacienta.
K jednotlivym polozkam je uréena bodova hodnota pre odpoved’ 4no a nie. Bodovy vystup od 0-7 bodov
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je hodnotené bez depresie, 8-12 bodov mierna depresia, nad 13 bodov je hodnotenych ako manifestna
depresia vyzadujuca odborné vysetrenie.

D/ Beckov dotaznik uzkosti — Priloha ¢. 4

Vorosova, Solgajova, Archauosova (2015) uvadza, ze dotaznik patri medzi sebaposudzovacie skaly
pre samoposudenie uzkosti u dospelych a adolescentov. Pozostava z 21 otazok, 14 poloziek mapuje
vyskyt somatickych symptomov a 7 sa tyka subjektivnych aspektov uzkosti, alebo paniky. Pre postdenie
urovne uzkosti u pacienta je mozné pouzit’ vizualnu analégovu skalu Visual Analogue Scale (dalej len
»VAS®), ktora pozostava z vodorovnej ¢i zvislej Ciary, zvy€ajne dlhej 10 cm, na ktorej je na jednom
konci oznacené "ziadna uzkost" a na druhom "najvysSia mozna uzkost™ alebo "najvédcSia intenzita
uzkosti". Pacient oznaci na tejto Ciare miesto, ktoré najlepSie zodpoveda jeho aktualnemu prezivaniu
pocitu uzkosti. Tato metdda je vel'mi popularna vd’aka svojej jednoduchosti, rychlosti a schopnosti
zachytit’ subjektivne pocity s vysokou citlivost'ou.

E/ Broset Violence Checklist - Vyhodnotenie rizika agresie — Priloha ¢. 5

Pre rychle zhodnotenie rizika agresie je mozné vyuzit’ Broset Violence Checklist - Vyhodnotenie rizika
agresie. Posudzovacia Skala obsahuje rizikové faktory, zhrnuté do piatich poloziek. Pri spozorovani
vyskytu posudzovanej oblasti sa prideli 1 bod. Ak je identifikovana pritomnost’ dvoch a viac rizikovych
faktorov je vysokeé riziko vyskytu agresivneho spravania u pacienta.

Suicidalna aktivita predstavuje urcity druh agresie namierenej proti sebe. Ako uvadza Dusek (2005)
samovrazda je pokladand za prejav psychopatoldgie, ale existuji aj krajné nazory, ktoré ju povazuju
za negativny socialny jav. Sestra je s pacientom v ¢astom a intenzivnom kontakte, preto by schopnost’
rozpoznat’ signaly suicidalneho spravania mali byt’ sucastou kompetencie, ktora sestra pri posudzovani
uplatiiuje.

F/ Nurses Global Assesment of Suicide Risk — Skala hodnotenia rizika suicidalneho spravania -
Priloha é. 6
Vhodny nastroj pre odhad suicidalenho spravania.

G/ HoNOS (Health of the National Outcome Scale) — Zdravie podl’a narodnej stupnice vysledkov
- Priloha &. 7

Na systematické hodnotenie pacientov so zavaznymi duSevnymi poruchami v KPS sa odporuca
pouzivanie §tandardizovanych hodnotiacich néstrojov. Skéla Health of the Nation Outcome Scales
(d’alej len ,,HoNOS*) poskytuje multidimenzionalny profil psychiatrickych symptéomov, spravania a
socialneho fungovania a bola validovana v podmienkach komunitnej starostlivosti (James et al. 2020;
Whittemore et al. 2021; Hunter et al. 2024). Dotaznik pouzivany na meranie zdravia a socialneho
fungovanie I'udi so zdvaznou dusevnou chorobou, vyvinuty v roku 1993. Obsahuje 12 otdzok, ktoré po
sCitani tvoria celkové skore. Nastroj je vhodny ako na posudzovanie zdravotného stavu pacientov v
praxi, tak na sledovanie vysledkov liecby. Je zamerany na hodnotenie symptomov i socialnych funkcii.
Pre pouzivanie HONOS je nutné absolvovat, pokial’ mozno akreditované skolenia na zabezpecenie inter-
reliability. Nastroj ma dve verzie - verzia pre externého hodnotitel’a (profesionala) a sebaposudzovacia
verzia (pre pacienta). Nastroj je hodnoteny ako relevantny nastroj pre oblast KPS. Vo verzii pre
externych hodnotitel'ov sa navy$e nachadza glosar, ktory obsahuje konkrétne navody na bodovanie
jednotlivych poloziek. Sebahodnotiaca verzia obsahuje dopliujicu polozku, v ktorej moze respondent
uviest’ 5 svojich najzavaznejSich problémov (mdzu to byt’ aj iné problémy, nez na ktoré sa dotaznik
zameriava).
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H/ GAF (Global Assessment of Functioning Scale) — Hodnotenie globalneho fungovania klienta -
Priloha ¢. 8

Globdalna hodnotiaca skala fungovania (d’alej len ,,GAF*) zostava praktickym globalnym ukazovatel'om
psychosocialneho fungovania. Napriek svojej jednoduchosti jej revidovany manual a metodologické
zlepSenia zvysili spol'ahlivost medzi hodnotitelmi a klinicki vyuzitelnost v psychiatrickej
osetrovatel'skej praxi (Pedersen et al. 2020; Aas et al. 2021). Skala pouzivana na meranie celkového
fungovania pacienta. Medzi sledované oblasti patri zavaznost’ symptomov, pozorovatel'né spravanie,
tazkosti pri vykonévani socidlnych roli, ¢i pri vykonavani kazdodennych ¢innosti, ¢im je vysSie skore
na GAF skéle.

I/ AQoL — 6D (Assessment of Quality of Life) - Hodnotenie kvality Zivota stvisiace so zdravim -
Priloha ¢. 9

Na zachytenie vysledkov reportovanych pacientmi sa odporuca skala Assessment of Quality of Life
(AQoL), najma skratend verzia nastroja AqoL-8D, ktorym je nastroj AQoL-6D, ktory poskytuje citlivé
hodnotenie kvality Zivota v roznych psychosocialnych doménach. Preukazal vysokt psychometrick
validitu u populécii s duSevnymi poruchami a je v stlade s principmi orientovanymi na zotavenie a
komunitné modely starostlivosti (Richardson et al. 2020; Maxwell et al. 2021; Hawthorne et al. 2022).
Dotaznik pouzivany na meranie kvality Zivota suvisiacej so zdravim bol vyvinuty za ¢elom vyuzitia v
ekonomickych analyzach (najmé analyzy uzitocnosti ndkladov). AQoL-6D obsahuje celkom 20 otdzok
rozdelenych do Siestich dimenzii. Skratena verzia nastroja je vhodna pre pacienta v pripade, Ze nie je
schopny samostatne vyplnit' dotaznik.Zasadou je, ze nikdy pacienta nenitime k vypisaniu pri
odmietnuti. Odporu¢ame preskolenie zdravotnickeho pracovnika k vyplnaniu dotaznika s pacientom.

J/ CAN (Camberwell assessment of need) - Camberwellsky formular pre hodnotenie potrieb —
kratka verzia - Priloha ¢. 10

Camberwellské Setrenie potrieb je metdodou, ktord zachytava zdravotné a socialne potreby a problémy
so zvladanim socialnych roli u 'udi so zdvaznou dusevnou chorobou. Nastroj bol prvykrat publikovany
v priru¢ke Phellanom et al. v roku 1999. Potreby upozoriiuji na oblasti, v ktorych mdze starostlivost’
alebo terapia pomoct. Metdda CAN existuje v troch zakladnych verzidch: kratka verzia CANSAS,
verzia klinicka CAN-C (Clinical Version) a vyskumna verzia CAN-R (Research Version).

CAN-C obsahuje 22 oblasti zdravotnych a socialnych potrieb. Kazda oblast’ je rozdelena do Styroch
sekcii. InStrument je vyplilovany samostatne poskytovatelom a uzivatelom starostlivosti. Sekcia 1
hodnoti mieru potrieb (potreba neexistuje, naplnena potreba, nenaplnena potreba, nie je zname) v danej
oblasti (tab. 1). Ciele sekcie 1 st dvojaké: po prvé zistit, ¢i v danej oblasti existuje potreba a ¢i bola
poskytnuta efektivna pomoc. Po druhé sa tu rozhodujeme, ¢i bude potrebné sa danou oblast'ou d’alej
zaoberat’. Sekcia 2 zist'uje mnozstvo pomoci od "neformalnych" zdrojov (od priatel’'ov, pribuznych atd’.)
za obdobie posledného mesiaca. Sekcia 3 zistuje mnozstvo pomoci poskytovanej a potrebnej
od formalnych poskytovatel'ov starostlivosti alebo sluzieb za obdobie posledného mesiaca. Pre vSetky
hodnotenia su definované pravidla. Sekcia 4 obsahuje pouZzivatelovo vnimanie oblasti a informacie,
ktoré neboli zaznamenané pocas skorovania, a plan starostlivosti navrhnuty poskytovatel'om.
Administracia trva asi 30 minat. Respondentom moéze byt uzivatel’ alebo poskytovatel’ starostlivosti
(napriklad kI'a€ovy pracovnik, terapeut) (Probstova et.al., 2011).

Ako uvadza Kilikovad (2017) meracie nastroje sa v sicasnosti stdvaju sucastou procesualnych
Standardov, oSetrovatel'skych formularov, stdvaju sa Standardnou sucastou oSetrovatel'skej praxe.
Dokumentovanie meratelnych udajov zvySuje profesiondlne kompetencie sestier (URL:
https://sites.google.com/view/merrps/zdroje?authuser=0).
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9 Diagnostika / Postup urcenia diagnozy

Sestra v procese sesterskej diagnostiky stanovi a formuluje sesterski diagnézu zo zoznamu sesterskych
diagnéz uvedenych vo vyhlaske MZ SR €. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych
diagnoz, na zaklade identifikovania problému u pacienta s duSevnou chorobou pri poskytovani
osetrovatel'skej starostlivosti.

Pre ziskanie spolupriace pacienta, md v oSetrovatel'skej praxi nezastupitelné miesto spravna
komunikacia (Hrindova, 2015). Komunikéacia je zakladny Cinitel’ interakcie medzi pacientom a sestrou.
Jednou z uloh sestier poskytujicich starostlivost’ pacientovi s dusevnou chorobou, alebo priznakmi
dusevnej poruchy v komunite je ovplyvilovat’ ich spravanie pozitivnym spdsobom.

10 Liecba

Liecba o pacienta s duSevnou chorobou, alebo priznakmi dusevnej poruchy sa chape ako systém terapie,
pomoci a podpory, ktory je po obsahovej a organizacnej stranke usporiadany tak, aby bol schopny
pomoct’ 'ud’om s vaznej$im psychickym postihnutim zit’ v podmienkach bezného zivota subjektivne, o
najuspokojivejsim spdsobom (Hoschl a kol., 2004).

KPS je vyvéazena, navzajom prepojend UZS a ambulantna zdravotna starostlivost’, ktora zahfia vietky
druhy a formy terapie a liecby, vratane biologickych a psychosocidlnych postupov. Je poskytovana
v prirodzenom prostredi pacienta, v komunite, ¢o najblizsie k jeho bydlisku, bez vytrhnutia z pévodnych
socialnych vézieb s moznostou integrovat’ sa do pévodnej komunity.

Sucast'ou liecby v KPS je koncept recovery, ktory je zalozeny na principe zotavenia, ¢o znamena Zit’
kvalitny plnohodnotny zivot aj napriek pritomnosti dusevnej choroby, ktora je jeho sucastou. Tento
princip starostlivosti je v sti¢asnosti inovativnym pristupom v starostlivosti o dusevne chorych, v zmysle
humanizécie predstavuje vyznamny mil'nik v pristupe v ramci komunitnej starostlivosti (Dubovcova,
2022).

Zakladné principy liecby:
— mobilita sluzieb;
— prepojenost’ sluzieb;
— starostlivost’ v prirodzenom prostredi pacienta;
— orientacia na 'udské prava a potreby pacienta.

Ciele liecby

— Vcas diagnostikovat’ prvé priznaky ochorenia alebo zhorSenia zdravotného stavu za ucelom
predchadzania hospitalizacii.

— Zmiernit’ priznaky dusevnej choroby.

— Znizit symptomy ochorenia na minimum, redukcia a eliminacia deficitov, ktoré vznikli
chronifikaciou dusevnych chorob a poruch.

—  Zvysit samostatnost’, sebesta¢nost’ a kvalitu zivota osoby a rozvijat’ jej schopnosti.

— Dosiahnut’ decentralizovant, plynulu, kvalitnt a efektivnu liecbu v komunite.

— Zlepsit kvalitu zivota pacientov s dusevnymi poruchami, dosiahnut’ ich najvys§iu moznu
reintegraciu do spolo¢nosti a do pracovného procesu.

— Rozvijat’ u pacienta vlastné zdroje zvladania stresu, znovunadobudnut’ zdravé fungovanie
pacienta formou podpornej terapie s psychoedukaciou.

— Dosiahnut’ podporu blizkych oso6b pri liecbe, naucit’ v€asne rozpoznavat' varovné signaly,
rozpoznat’ a redukovat’ stresory v domdcom prostredi vyuzitim metdd rodinne;j terapie.
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— Upravit negativne vzorce komunikacie v rodine.

—  Zlepsit socidlne fungovanie pacienta.

— Predchadzat’ relapsom ochorenia.

— Zlepsit chronickll pozitivnu aj negativnu symptomatiku formou tréningu socialnych
sposobilosti, techniky sebainstrukcie a tréningu izolovanych deficitov.

10.1 Formy poskytovanej zdravotnej starostlivosti v ramci liecby

Zdravotna starostlivost’ sa poskytuje pacientovi so zavaznymi psychickymi poruchami formou
$pecializovanej ambulantnej starostlivosti a UZS, ktoré vzijomne prepajaji a dopliiaju zdravotna
starostlivost’ poskytovani v psychiatrickom stacionari (d’alej len ,,PS“). V zhode s aktualnymi
vedeckymi poznatkami o multifaktoridlnej determinécii a bio-psychosocidlnym modelom chéipania
psychickych porach, kladi nové pristupy v psychiatrii doraz na komplexnu liecbu, ktord zahtiia
zdravotni  starostlivost’  (psychofarmakoterapiu, psychoterapiu, psychosocialnu rehabilitaciu,
preventivne programy) a s tym suvisiace sluzby, socialnu pracu a podporu. V terapii pacienta je dolezitd
spolupraca blizkych o0s6b na dosiahnutie podpory pri lieCbe, rozpoznavani véasnych varovnych
priznakov, pri redukcii stresorov, ktoré by mohli viest’ k relapsu ochorenia.

A/ Zdravotna starostlivost’ poskytovana v ambulancii — zakladna zlozka psychiatrickej starostlivosti,
ktord sa poskytuje pacientovi s dusevnou poruchou, ktory nevyzaduje UZS a poskytuje sa
na komunitnom principe.

Sestra pri poskytovani KOS v ambulancii

1. Pouci pacienta pri prvom kontakte o systéme a organizacii prace v ambulancii (ordina¢né
hodiny, v€asna dostupnost’ informécii, moznosti objednavania, telefonickych konzultécii..).

2. Posudzuje zdravotny stav, identifikuje problémy pacienta suvisiace so zdravotnym stavom
jednotlivca, rodiny a komunity, identifikuje zdravotné problémy a rizika.

3. Vypracuje na zaklade posudenia a identifikacie deficitnych potrieb individualny oSetrovatel'sky
plan, ktory zahfna oSetrovatel'ské zasahy, edukaciu a podporu.

4. Koordinuje a sleduje ucinnost’ poskytnutej zdravotnej starostlivosti v ramci individualneho
terapeutického planu, ktory obsahuje individualny plan ¢lenov MDT.

5. Koordinuje zdravotni a socidlnu starostlivost’ poskytovanti pacientovi v prospech realizacie
terapeutického planu, ktory obsahuje individualny plan ¢lenov MDT.

6. Identifikuje a hodnoti rizikové faktory pre zdravie pacienta, rodiny a komunity.

7. Realizuje preventivne opatrenia na zniZenie rizika recidivy a relapsu ochorenia a opatrenia
na posilnenie zdravia.

8. Vzdelava pacienta a blizke osoby o potrebe zmeny zivotného §tylu v stvislosti s ochorenim,
podporuje pacienta v spolupréci pri liecbe , prevencii a starostlivosti o seba.

9. Zapaja pacienta a blizke osoby do procesu rozhodovania o liecbe.

10. Poskytuje informacie, ktoré zabezpe¢ia autonomiu pacienta a schopnost’ postarat’ sa o seba a
podporit’ svoje zdravie.

11. Poskytuje pomoc pri zmierfiovani strachu a tzkosti, ktori moze pacient a blizke osoby
pocitovat’ v stivislosti s ochorenim a liecbou.

12. ZabezpeCi planovanie a organizaciu c¢innosti ambulantnej starostlivosti —planovanie a
dostupnost’ terminov, pripadne konzilia k $pecialistom, Specialnym sluzbam.

13. Posudzuje a vyhodnocuje, ¢i je pacient nebezpeény pre seba a svoje okolie podla
Standardizovanych oSetrovatel'skych meracich technik (skrining rizika agresie a autoagresie),
v pripade potreby zabezpeci potrebné opatrenia.

14. Vedie podporné psychoterapeutické rozhovory a vyuziva savisiace psychoterapeutické
techniky.
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15. V spolupraci s terapeutickym timom poskytuje psychoterapeutické krizové intervencie (rieSenie
krizovych situdcii, nahlych psychickych dekompenzacii, suiciddlnych zamerov, zavaznych
udalosti v rodine a pod. ).

16. Posudzuje spravanie pacienta po terapeutickej intervencii.

17. Vykonéva poradenstvo a plni ulohu case manazéra.

18. Pouci a vedie pacienta pri opakovanom kontakte — kratke overenie porozumenia systému a
organizacie prace v ambulancii, zadkladné psychohygienické opatrenia, verbalna priprava
na vysetrenie.

19. Spolupracuje na preventivnych programoch a na lie¢ebno-vychovnom poradenstve.

20. Monitoruje vyskyt neziaducich u¢inkov liekov, vyskyt extrapyramidovych priznakov a ich
zavaznost.

21. Na zéklade ordinacie lekara sleduje hodnoty vitalnych funkcii, BMI, parametre z laboratérnych
vySetreni krvi, mocu, stolice a iné, nalezy EKG, EEG, USG, MR, CT, RTG a d’alSich vySetreni.

22. Posudi potrebu poskytovania dlhodobej oSetrovatel'skej starostlivosti, odporu¢i dalSiu
zdravotnt starostlivost’ v rozsahu KOS.

B/ Zdravotna starostlivost’ poskytovana v PS sa realizuje ¢o najblizsie k prirodzenému prostrediu
pacienta, bez dlhodobého vynatia z jeho socidlneho prostredia. ReSpektuje potrebu dostupnosti a
komplexnosti liecby podla individualnych potrieb pacienta. Takyto systém je destigmatizacny, zlepSuje
kvalitu zivota pacienta, umoznuje rychlejsiu integraciu do spolo¢nosti, predchadza recidivam a relapsom
ochorenia. Komplexna liecba v PS je poskytovana MDT vratane peer konzultanta, ktorého stcastou je
terénny mobilny tim. V terapii pacienta je dolezita spolupraca blizkych 0s6b na dosiahnutie podpory pri
liecbe, rozpoznavani v€asnych varovnych priznakov, pri redukcii stresorov, ktoré by mohli viest’ k
relapsu ochorenia. KOS v PS poskytuje sestra v spolupraci s ¢lenmi MDT. Sestra planuje oSetrovatel'ské
intervencie a aktivizac¢né techniky na zaklade postdenia so zohl'adnenim rizika a individualnych potrieb
pacienta, ktoré dokumentuje v sulade s internymi postupmi/zvyklost’ami pracoviska.

Sestra pri poskytovani KOS v PS

— Vypracuje vstupny formular posudenia zdravotného stavu zahriiujici posudenie jednotlivych
domén, ktoré st realizované Struktirou taxonomie NANDA, zohl'adiiujicej bio-psycho-socio-
spiritudlne potreby pacienta. Postdenie zdravotného stavu, fyzikalne vySetrenie a pouzitie
roznych hodnotiacich a meracich technik (Folsteinov test kognitivnych funkcii — MMSE,
Geriatrick Depresion Scale, Beckov dotaznik tuzkosti, Broset Violence Checklist -
Vyhodnotenie rizika agresie, Nurses Global Assesment of Suicide Risk).

—  Posudi fyzicky stav pacienta — hygienicky stav, stav vyzivy, vylucovanie, mocenie, spanok,
mobilitu (pouzivanie kompenza¢nych pomdcok), defekty na kozi, cirkulaciu (TK, P, TT) a
dychanie.

—  Posudi psychicky stav pacienta — psychické potreby, stres, toleranciu, zvladanie zatazovych
situacii — ochorenia, sebakoncepciu, reakciu na ochorenie, mentalny stav pacienta, zhodnoti
jeho vedomosti, zru¢nosti a postoje, psychomotorické tempo (spomalené, zrychlené), rec
(rychlost’ reci, trysk myslienok, latentnost’ odpovedi), obsah reCového prejavu. Na posudenie
vyberie najvhodnejsi Standardizovany dotaznik zamerany na celkové fungovanie pacienta alebo
na kvalitu Zivota.

— Na zaklade zaverov postudenia stanovuje sesterské diagnozy a vypracovava osetrovatel’'sky plan
ako sucast’ terapeutického planu, ktory obsahuje individualny plan ¢lenov MDT, ktory zahfiia
oSetrovatel'ské zasahy, edukaciu a podporu formou stanovenia sesterskych diagnéz, cielov,
kritérii a intervencii.
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10.2

Pri vypracovani oSetrovatel’ského planu, ktory je sucast'ou terapeutického planu definuje ciele
dosiahnutel'né pre pacienta, berie do tvahy priania pacienta a blizkych osob. Ciele st meratel'né,
zohladnujuce ciele liecby. Pri zmene potreby pacienta sa menia aj ciele.

Priebezne hodnoti poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti, psychicky stav pacienta, jeho
motivaciu k liecbe, jeho celkovll funkénost’. Planované oSetrovatel’ské intervencie priebezne
prehodnocuje.

Vedie podporné psychoterapeutické rozhovory a vyuziva suvisiace psychoterapeutické
techniky.

V spolupraci s terapeutickym timom poskytuje psychoterapeutické krizové intervencie (rieSenie
krizovych situdcii, nahlych psychickych dekompenzacii, suiciddlnych zamerov, zavaznych
udalosti v rodine a pod. ).

Realizuje bazélnu terapeutickt intervenciu s vyuzitim $pecidlnych metdd a prostriedkov (terapia
hrou, arteterapia, muzikoterapia, biblioterapia, ergoterapia, dramatoterapia a pod., zameranu
na rozvoj zaujmovej sféry, interpersonalnych kontaktov a komunikacie.

Realizuje tréning paméti a ostatnych kognitivnych funkcii, tréning zdkladnych samoobsluznych,
psychosocidlnych a komunika¢nych spdsobilosti a tréning rieSenia problémov.

Vykonava poradenstvo a plni Glohu case manaZzéra.

Spolupracuje s blizkymi osobami, vedie podporné psychoterapeutické rozhovory, vyuziva
psychoterapeutické techniky, zapaja pacienta a blizke osoby do procesu rozhodovania o liecbe.
Vzdelava pacienta a blizke osoby o potrebe zmeny zZivotného stylu, sprdvnom uzivani liekov,
vyzname vplyvu rezimu dia na dusevné zdravie, o prevencii, lieCbe a starostlivosti o seba,
poskytuje informacie, ktoré zabezpec¢ia autonomiu pacienta a schopnost’ postarat’ sa o seba a
podporit’ svoje zdravie, spolupracuje pri rodinnej terapii.

Poskytuje pomoc pri zmieriiovani strachu a uzkosti, ktoré moézu pacient a blizke osoby
pocitovat’ v stvislosti s ochorenim a lieCbou.

Aktivne spolupracuje s peer konzultantom.

Koordinuje zdravotni a socialnu starostlivost’ poskytovanu pacientovi v prospech realizacie
terapeutického planu, ktory obsahuje individualny plan ¢lenov MDT.

Spolupracuje s nutri¢cnym terapeutom pri zostaveni individualnej lieCebnej vyzivy a
personalizovanom jedalnicku pre pacienta s cielom zmenit' stravovacie navyky a dosiahnut’
pozitivne vysledky v oblasti zdravia a pohody.

Starostlivost’ orientovana na pacienta a blizke osoby/komunitu

Vytvara terapeuticky plan, ktory obsahuje individudlny plan clenov MDT v stcinnosti
s pacientom a blizkymi osobami, zapaja pacienta ako aktivneho partnera v zdravotnej
starostlivosti.

Povzbudzuje pacienta k spolurozhodovaniu o vhodnych intervencidch a reSpektuje nazory,
postoje a preferencie pacienta.

Nauci blizke osoby v€asne rozpoznat’ varovné priznaky a signaly, spdsoby predchadzania
relapsom, rozpoznat a redukovat’ stresory v domacom prostredi vyuzitim metdd rodinnej
terapie.

Monitoruje stav blizkych 0s6b so zameranim na prah ich psychického a fyzického vycerpania.
Posudi, ¢i blizke osoby zabezpecia adekvatnu starostlivost’, edukuje a poméaha s bezodkladnym
zabezpe&enim starostlivosti prostrednictvom vhodnejsej, dostupnejsej alternativy (UZS, DSS).
Poskytuje starostlivost’ pacientovi bez vytrhnutia z pévodnych socialnych vizieb s moznostou
integrovat’ sa ¢o najskor do povodnej komunity.
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10.3

Spolupracuje s terénnym mobilnym timom, poskytuje odborné cinnosti a poradenstvo
v prirodzenom prostredi pacienta, jeho rodiny a komunity s cielom zaclenit' pacienta do
aktivneho zivota v jeho prirodzenom prostredi.

Navitevuje pacienta polas poskytovania UZS, poskytuje pacientovi potrebnu edukaciu,
zabezpecuje jeho motivaciu k liecbe, s ciel'om zlepsit’ jeho adaptaciu po prepusteni.

PoZadované pristupy sestry k pacientovi v Specifickych situaciach

Sestra pri vyskyte podozrievavosti a paranoje:

- uplatilyje jasnl komunikaciu, komunikuje konkrétne, zrozumiteI'ne, vyhyba sa Sepkaniu,

- upozorni okolie pacienta na moznost’ vzniku konfliktov a nezhod,

- paranoidné prezivanie sestra akceptuje ako sucast’ ochorenia, zachovava nadhlad a
pochopenie.

Sestra pri vyskyte agresie u pacienta:

- monitoruje uroven emoc¢ného prezivania u pacienta, posudzuje mimiku tvare pacienta,
gestikulaciu, verbalny a neverbalny prejav,

- uplatituje komunika¢né techniky na zmiernenie napétia (spomalenie tempa reci,
pokojny ton hlasu, jemna gestikulacia),

- vyuziva deeskala¢né techniky na eliminaciu napétia pacienta,

- posudzuje a zaznamenava vyskyt agresie do dokumentacie,

- pri eskalacii napétia, pripadne identifikacii pritomnosti halucinacii u pacienta konzultuje
vhodnost’ aplikacie farmakoterapie s lekdrom,

posudi a vyhodnoti, ¢i je pacient nebezpecny pre seba a svoje okolie podl'a Standardizovanych

osetrovatel'skych meracich technik (skrining rizika agresie a autoagresie), v pripade potreby

zabezpeci nalezité opatrenia, do dokumentacie zaznamenava efekt pristupov k redukcii portich
spravania sa pacienta. Sestra pri vyskyte depresie a uzkosti u pacienta:

- uplatiyje individualny a empaticky pristup,

- vzdelava pacienta o uplatiiovani relaxa¢nych technik na znizenie tizkosti,

- aktivizuje pacienta vyuzivanim aktiviza¢nych ¢innosti na odputanie pozornosti,

- venuje dostatok ¢asu na rozhovor.

Sestra pri vyskyte bludov a halucinacii:

- dodrziava Specificky pristup ku psychotickym pacientom, ako empatia, konzistentnot’
nekonfrontacny Styl (nepresviedCa pacienta o svojej pravde), reSpektovanie limitov a
trpezlivost’,

- vzdelava pacienta o metdde odvedenia pozornosti (napr. pocuvanie hudby, zaujimava
¢innost’ a pod.),

- podporuje pacienta pri zmene postoja k psychotickym intriziam, (napr. inStruuje pacienta,
aby im nepodliehal, nereagoval na ne, nenechal sa nimi vyviest’ z miery)),

- podporuje pacienta k dosiahnutiu aspoi parcialnej kritickosti a ndhl'adu na poruchu,

- uplatiuje techniku tzv. ,,periférneho pytania sa“, t. j. pytat’ sa na menej vyznamné zlozky
bludného presvedcenia a len postupne sa prepracovavat’ az k jadru bludu alebo vyuziva
v spolupraci s psychoterapeutom metodu spolo¢ného testovania reality.

Moderna psychiatrickd starostlivost’ je zamerana nielen biologicky, ale aj socidlne, preto liecbu,
dolieCovanie a rehabilitaciu zabezpeCujeme s cielom pacienta integrovat spdt do spolo¢nosti.

V sticasnosti v procese rehabilitacie a resocializacie pacienta so zavaznymi psychickymi poruchami

maji vel’ky vyznam psychoeduka¢né programy zamerané na cela rodinu, ako aj programy zamerané

na nacvik socialnych sposobilosti.
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11 Prognoza

Progndza pacienta so zévaznou psychickou poruchou je do istej miery iimernd urovni efektivneho
manazmentu rizika v kontexte zodpovedného preventivneho a aktivneho pristupu MDT v KPS.
Sucastou efektivneho manazmentu KPS musi byt intenzivna psychosocialna rehabilitacia s cielom
dosiahnut’ deinstitucionalizaciu starostlivosti o pacienta. Jednou z priorit v rdmci pozitivnej prognézy
dusevnej choroby je zabezpecit starostlivost, vratane prevencie aliecby v Co najprirodzenejSom
prostredi, v ktorom je poskytovanie zdravotnej starostlivosti zaloZzené na vzdjomnej dovere, reSpekte,
dostojnosti a dobrom terapeutickom vzt'ahu.

Zavazné psychické poruchy spravidla znizuji pacientovu sposobilost’ k plneniu roli a taktiez jeho
funkcie v praci a spolocnosti. Je nutné $pecifikovat’ rozsah a mieru funkéného postihnutia u pacienta,
posudit’ stupeni disimulécie, nekritickosti a anozogndzie. Plné alebo ¢iastocnd invalidizécia sa sice javi
ako pomerne bezpecné riesenie situacie pacienta, avSak podporuje negativnu symtomatiku a vedie k
pasivite pacienta, a postupne k uplnej strate aktivnych vztahov k okolitému svetu (Hoschl, C. — Libiger,
J. — Svestka, 2004 ).

Vo vSeobecnosti viacsina zdvaznych psychickych portich mé chronicky priebeh a to bud’ periodicky,
alebo dlhodobo kolisavy. Symptomatika sa ¢asto meni. Spontdnna remisia je vynimkou. Niektori
pacienti reaguju na farmakologickt liecbu dobrou terapeutickou odpoved’ou a priznaky poruchy su
vyrazne redukované. Avsak urcita Cast’ pacientov napriek liecbe prechddza do chronicity, ¢o vedie k
invalidite pacienta.

Prognéza akutnych a prechodnych psychotickych poriach (zvIast pri abruptnom nastupe) je vacsinou
priazniva. Aj napriek tomu ich pritomnost’ predstavuje najmé pri ich ndhlom vzniku zvysSené riziko
suicidia. Dolezitym faktorom ovplyviujucim prognézu je dizka udrziavacej lie¢by, ktora by mala byt
aspon dva roky. Hor$iu prognézu maju psychické poruchy s dominanciou psychotickych priznakov z
oblasti schizofrénneho spektra. Prediktormi horSieho priebehu schizoafektivnej poruchy su perzistujuce
psychotické symptomy, vyssia miera priznakov pretrvavajicich medzi epizodami, horSie premorbidné
fungovanie, vysSie zastupenie schizofreniformnych priznakov a pritomnost zmieSanych epizdd.
Schizoafektivna porucha je celozZivotnym ochorenim prebiehajucim typicky v atakoch. Podla novely
Prilohy ¢. 4 - percentualna miera poklesu schopnosti vykonavat zarobkovi ¢innost, k zakonu
¢.461/2003 Z. z. o socialnym poisteni v zneni neskorSich predpisov, ktora je v platnosti od 1. augusta
2023, lahké formy dusevnych chordb nepodmieiiuju invaliditu. Pri stredne zavaznych formach je
rozpitie miery poklesu schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost’ uréené hodnotou 45 % - 60 % a pri
zavaznych formach v rozpiti 65 % - 80 %.

Na systematické poskytovanie individualizovanej a komplexnej, vzajomne prepojenej KPS o pacientov
so zavaznymi psychickymi poruchami, zameranej na zotavenie, je nevyhnutnd spolupraca medzi
rezortami, najméd s Ministerstvom prace, socialnych veci a rodiny SR a Ministerstvom financii SR.
Dolezita je aj spolupraca s Radou vlady pre duSevné zdravie SR, stavovskymi organizéciami, vladnymi
a mimovlddnymi organizaciami, angazujucimi sa v oblasti duSevného zdravia.

Na prepojenie zdravotnych a socidlnych sluzieb pre pacientov s psychickou poruchou je nutné
zabezpecit’ regionalnu siet’ sluzieb poskytovanych v jeho prirodzenom prostredi, kde vel'mi doélezita

ulohu zohravaji samospravy (Izakova a kol, 2022).

Presunutie psychiatrickej starostlivosti z UZS do KPS vedie k zlepseniu kvality Zivota pacienta, znizuje
riziko rehospitalizacii a skracuje celkovu dizku Gstavnej liecby.
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12 Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Posudenie a hodnotenie efektivnosti oSetrovatel'skej starostlivosti poskytovanej prostrednictvom KOM
pacientom so zavaznymi psychickymi poruchami v zariadeni KPS odpori¢ame poskytovatel'om

hodnotit’ na zaklade individualneho postudenia plnenia ciel'ov oSetrovatel'skej starostlivosti ako stcast’

terapeutického planu, ktory obsahuje individualny lieCebny plan a plan zotavenia, vybranymi
hodnotiacimi nastrojmi, meranim a hodnotenim vybranych ukazovatel'ov tzv. indikatorov kvality.

12.1
1.

a)

b)

c)
d)

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)

12.2

Odporucania pre implementaciu v praxi

Terapeuticky plan, ktory obsahuje Individualny lie¢ebny plin zotavenia

vypracovat’ v spolupraci s pacientom podl'a jeho individudlnych potrieb za ucelom podpory
a posilnenia jeho kompetencii v stlade s principmi zotavenia;

poskytnut’ komplexné informécie case manazérom, aké konkrétne sluzby mu moézu byt
poskytnuté za i¢elom dosiahnutia stanovenych ciel'ov;

posilnit’ doveru pacienta a jeho kompetencie aktivnym zapajanim sa do procesu zotavenia;
vyhodnocovat’ priebezne plan a podla aktuilnej situdcie a potrieb pacienta plan flexibilne
upravovat’ za aktivnej spoluprace pacienta;

zapojit’ do procesu plnenia planu vSetkych ¢lenov MDT.

Vybrané hodnotiace nastroje klinického stavu pacienta

vypracovat pri vstupnom a priebeznom hodnoteni klinického stavu pacienta;

vybrat’ najvhodnejsi Standardizovany dotaznik zamerany na celkové fungovanie pacienta alebo
na kvalitu Zivota, posudzovanie potrieb.

Hodnotenie ukazovatelov kvality

Terapeuticky plan - individualny lieCebny plan, plan zotavenia, krizovy plan
Znizenie rehospitalizacii

Skratenie dizky hospitalizacie

Skratenie Cakacej doby

Zvysenie spokojnosti pacienta s poskytovanou zdravotnou starostlivostou
Pokles suicidality

Pokles poctu suicidalnych pokusov

Edukacia

Pocet vykonov

Proces prijatia pacienta do starostlivosti zariadenia KPS

12.2.1Diagnostické kritérium:

a)

b)

c)

Pacient spiiia podmienky ciePovej skupiny a Zije/ma vzt'ah k regionu v pdsobnosti zariadenia,
zacina hlbSie mapovanie jeho potrieb vratane jeho silnych strdnok a prirodzenych zdrojov
podpory, zistovanie jeho o¢akavani a formulovanie/pomenovanie jeho potrieb a cielov k planu
zotavenia a spoluprace.

Pacient nespiiia kritéria, odporu¢ime mu iné pracovisko alebo iné sluzby pre neho vhodné
v oblasti miesta bydliska, na zaklade dostupnosti zmapovanych sluzieb v jednotlivych
regionoch. Odporucenie pacienta nikdy neodmietneme a ponikneme mu individualne stretnutie
k rieSeniu jeho situacie.

Pacient spiiia kritéria iba Siasto¢ne, hladame pre pacienta vhodné sluzby, ktoré mu mozeme
poskytnut’.

Prijatie je na zaklade odporicania, bez formalneho odporac¢ania samotnym pacientom; blizkymi

osobami; aktivnym vyhladavanim MDT v regione na zéklade spoluprace s ambulantnym psychiatrom,

vSeobecnym lekarom, Gradmi a pod.; aktivnou spolupracou s 16zkovymi zariadeniami v regione.
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12.2.2 Urcenie kl'a¢ového pracovnika — zvicsa je to sestra, v pripade prevahy socialnych potrieb to
moze byt socidlny pracovnik.

12.2.3. Nadvizovanie kontaktu s pacientom - nadviazat' dobry, partnersky a reSpektujiici vztah
zalozeny na dovere, najméd v pripade nepoziadania o starostlivost’ a jej odmietania. Ide o dlhodobejsiu,
vel'mi citliva pracu, ktora méze trvat’ az niekol'’ko mesiacov, ako je vztah nadviazany. Je potreba najst’
individualny a vhodny spo6sob komunikacie, ktory podpori vzajomnu doveru. Pri nadvézovani kontaktu
sa odporuca zapojit’ blizke osoby.

12.2.4. Vstup pacienta do starostlivosti — vySetrenie lekarom.

12.2.5. Zaradenie pacienta na FACT board — tabul’u faktov (d’alej len ,,FB*) — 1. faza intenzivnej
starostlivosti - ndstroj na koordindciu starostlivosti podl'a stavu pacienta. Jednd sa o tabul'u, kde su
prehl'adne usporiadané najdolezitejsie informacie o pacientovi, ktoré sluzia MDT najmi pocas timovych
porad za Gcelom stanovenia planu sluzieb, rozdelenia ¢innosti a navstev medzi ¢lenov MDT.

Znacenie pacientov na FB:

— NP - novy pacient - prijaty do starostlivosti lekdrom, oznaCenie po dobu 14 dni
pre obozndmenie sa Clenmi MDT a do vytvorenia individudlneho planu, referovanie 1x
tyzdenne na porade;

—  HP - hospitalizovany pacient — v zariadeni UZS, referovanie 1x tyzdenne;

— PHP - prepustenie hospitalizovaného pacienta — oznacenie 14 dni po prepusteni
z hospitalizacie, referovanie 1x tyzdenne na porade;

— OP - ohrozenie pacienta — oznaCenie v pripade zlyhavania vo viacerych oblastiach
pod vonkaj$im vplyvom (Gmrtie v rodine, strata byvania a prijmov, problémy vo vztahoch,
vysadenie liekov a i.), nejedna sa o zhorSenie stavu, referovanie miniméalne 2x tyzdenne;

— ZHP - zhorSenie stavu pacienta — oznacenie v pripade vnutorného zhorSenia celkového
zdravotného stavu (nespavost, zhorSenie symptémov - bludna produkcia, paranoja, poruchy
vnimania, afektivne vykyvy, vedl'ajsie ucinky liekov a i.), referovanie minimalne 2x tyzdenne;

— OL - ochranna lie¢ba — vSetci pacienti s nariadenou ochrannou lie¢bou, referovanie 1x za dva
tyzdne na porade;

— PP — potenciidlny pacient - zaujemca o zaradenie sa do poskytovanych sluzieb, rozhodujtce je
moznost’ volby prostredia stretavania, zaujem zo strany pacienta o informéacie o sluzbe,
priebehu prijatia, MDT spolocne zdiel'a informacie o situacii a stave pacienta a spolocne
rozhoduje o jeho prijati do starostlivosti. Ak je to mozné su do spoluprace zapojené blizke
osoby/okolie pacienta.

Stlpce FB sii oznacené prioritou v stave pacienta nasledovne:

Vv Cervena znamen4 akltne;

v Zelena znamena potencialny pacient.

Koordinaciu starostlivosti podla stavu pacienta v 2. faze stabilizovanej starostlivosti prebera uz len
case manaZér a je odstraneny z tabule FB.

12.2.6. Terapeuticky plan, ktory obsahuje individualny plan a krizovy plan pacienta - vypracovany
a nasledne monitorovany na kazdodennych stretnutiach MDT s individualnym pristupom ako flexibilne
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reagovat’ na potreby pacienta za i¢elom prevencie zhorSenia stavu a plnenia planu zotavenia. Sti¢ast'ou
individualneho planovania je vytvorenie krizového planu na prevenciu a rieSenie pripadnej krizy.
Stcast'ou planovania je pacient, s ktorym preberieme jeho moznosti ako krizu zvladnut® tak, aby mal
sam situaciu ¢o najviac pod kontrolou. V plane st zaznamenané insStrukcie ohladom toho, aké
intervencie a postupy si pacient praje pre pripad krizy.
Ciel'om krizovych sluzieb je predist’ hospitalizacii a zhorSeniu situacie pacienta ako to zvladnut’ v jeho
prirodzenom prostredi.
Kritéria na hodnotenie planu:

— priebezne revidovany a aktualizovany, minimalne 1 x za dva tyzdne;

— aktualizovany vzdy po prebehnutej krize;

— dostupny pre pacienta;

— spolupraca s inymi osobami.

12.2.7. Plan prepustania pacienta — planujeme tak, aby bol prepusteny bezpecne so stanovenim

podpornych mechanizmov pre pripad zhorSenia stavu a situacie, pre pripad opakovanej hospitalizacie

a prijatia do starostlivosti. Do planu treba zahrnmit’ spolupracu so vSeobecnym lekarom, ambulantnym

psychiatrom atd’. Ukoncovaci proces zvycajne trva 3 azZ 6 mesiacov. V rdmci prepustenia je pacient

pouceny o d’alSej liecbe a odovzdany do d’alSej starostlivosti psychiatra alebo klinického psychologa.
Prepustenie pacienta je indikované, ak:

— prestal spinat’ kritéria cielovej skupiny — obvykle dojde k zlep3eniu, teda zotaveniu pacienta;
rozhoduje lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore psychiatria v psychiatrickej
ambulancii;

— bude postacovat’ ambulantné zdravotna starostlivost’;

— pacient sam poziada o ukonc¢enie a nie je medicinsky indikovana potreba pokracovania;

—  sa zhorsi zdravotny stav a je potrebna UZS (Bihler, M., 2010).

13 Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Zakladnou funkciou KPS je flexibilnd a kontinualna starostlivost,, spolu s podporou 0sdb s duSevnou
chorobou, alebo priznakmi dusevnej poruchy aj v ich prirodzenom prostredi; asertivne vyhl'adavanie
a kontaktovanie 0s6b za i¢elom poskytnutia KPS; v¢asné identifikovanie a prevencia dusevnej choroby;
poskytovanie starostlivosti MDT, vratane terénneho mobilného timu; poskytovanie informéacii dusevne
chorym a edukécia pri ich starostlivosti.

Principy KPS

a) asertivny pristup;

b) urcenie oblasti posobenia;

¢) vymedzenie dostupnosti;

d) stanovenie poskytovanych sluzieb;

e) definovanie formy spoluprace s d’alsimi Specifickymi sluzbami;

f) multidisciplinarny pristup;

g) pripadové vedenie;

h) zapojenie a podpora peer konzultanta;

i) spolupréaca s blizkymi osobami s reSpektovanim zasad etiky a 'udskych prav.
Ciele KPS poskytovanej MDT

a) podporit’ uzdravenie pacienta z psychickej poruchy,

b) redukovat priznaky a nasledky sposobené psychickymi poruchami,

¢) predchadzat’ rozvoju trvalych nésledkov psychickych poruch,

d) predchadzat recidivam psychickych portch,

e) skratit dizku hospitalizacie alebo predchadzat’ hospitalizacii,
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f) zlepsit funkénost’ a posilnit’ kompetencie pacienta v zvladani Zivotnych situacii,

g) podporit’ samostatnost’ pacienta,

h) dosiahnut’ reintegraciu pacienta s psychickou poruchou do jeho prirodzeného prostredia
a do pracovného procesu,

1) predchadzat’ invalidizacii pacienta,

j) zvysit kvalitu zivota l'udi s psychickymi poruchami,

k) psychoedukovat pacientov a ich blizke osoby,

1) vykonavat’ odborné ¢innosti socialnej prace a podpory pacienta a jeho blizkych s cielom rieSit’
nepriazniva socialnu situdciu pacienta, ktora vznikla v désledku jeho zdravotného obmedzenia,
alebo ktora viedla k jeho zdravotnému obmedzeniu.

CielPova skupina

KPS sa poskytuje pacientom s psychickymi poruchami formou $pecializovanej ambulantnej zdravotne;j
starostlivosti, ktora vzajomne prepaja a dopiiia ambulantni zdravotna starostlivost’ s UZS, s dorazom
na poskytovanie aj v prirodzenom prostredi pacienta, bez dlhodobého vynatia z jeho socialneho
prostredia. Zaroven reSpektuje potrebu dostupnosti a komplexnosti lie¢by podl'a individualnych potrieb
konkrétneho pacienta. Tento systém zdravotnej starostlivosti je destigmatizacny, zvySuje funkénost
a zlepSuje kvalitu Zivota pacienta, umoznuje mu rychlejsiu opatovnu integraciu do spolo¢nosti.

Liecba v zariadeniach poskytujicich KPS s prisluSnym odbornym zameranim je indikovana
pre pacienta s psychickymi poruchami
a) bez potreby hospitalizacie, ktorému z hladiska jeho zdravotného stavu nepostacuje ina
ambulantna psychiatricka starostlivost,
b) s preukazate'nou poruchou a poklesom funkénosti a samostatnosti v dosledku psychicke;j
poruchy, ¢o znamena bez diagnostického obmedzenia.

Odporacany okruh prijimatel’ov KPS

1. Vo vybranych zariadeniach poskytujiicich KPS s prislusnym odbornym zameranim méze byt
indikovana liecba u pacienta so zdavaZnou psychickou poruchou (SMI-Serious/severe Mental
Illness)

a) z diagnostickych kategdrii Medzinarodnej klasifikdcie chordb (d’alej len ,,MKCH-10%)
zacinajuce s kodom diagnozy F20, F30, F42, F60,

b) pri trvani ochorenia dlhsie ako 2 roky, na zadklade celkového posudenia aktualnej tirovne
fungovania prostrednictvom klinického nastroja na hodnotenie globalnej urovne fungovania
a zavaznosti duSevnych chorob skore GAF < 60.

2. Osoba s potrebou véasnej intervencie, kde hrozi riziko rozvoja SMI. Mézu to byt akttne stavy
a dekompenzacia chronickych ochoreni, s vynimkou akutnych intoxikacii. Cielom je skora
diagnostika ochorenia alebo relapsu a rychle zacatie liecby.

3. Osoba s potrebou krizovej intervencie, ktord sa ocitla v krizovej situdcii s akutnymi
psychickymi tazkostami anevyzaduje hospitalizaciu. Cielom je kratkodoba intervencia
a odovzdanie do d’al$ej starostlivosti.

Zariadenia poskytujuce KPS
1. Zriadené ako pravny subjekt samostatne alebo ako sucast’ iného zdravotnickeho zariadenia:
a) psychiatrickd ambulancia,
b) ambulancia detskej psychiatrie,
¢) ambulancia klinickej psychologie,
d) ambulancia klinickej logopédie,
e) ambulancia lieCebnej pedagogiky,
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f)
g)
h)
i)
j)

ambulancia fyziatrie, balneologie a lie¢ebnej rehabilitacie,

neuropsychiatrickd ambulancia,

ambulancia mediciny zévislosti,

psychiatricky stacionar,

agentiira domacej oSetrovatel'skej starostlivosti,

ktorych uréujuce znaky upravuje osobitny predpis.'

Specificka skupinu zariadeni poskytujiicich KPS s dérazom na zdravotno-socialne sluzby
poskytované MDT, vratane prace terénneho mobilného timu v prirodzenom prostredi pacienta
su stacionare s odbornym zameranim psychiatria, stacionare s odbornym zameranim klinicka
psycholdgia alebo agentiiry domacej oSetrovatel'skej starostlivosti, ktoré v pripade spoluprace
so Specializovanymi ambulanciami uvedenymi v ods. 2 pism. a) az h) moézu poskytovat
starostlivost’ v psychosocialnom centre.

Zariadenia poskytujuce KPS st zaradené do verejnej minimalnej siete poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti upravenej v osobitnom predpise’ a funguju na principe spoluprace
s psychiatrickymi ambulanciami a s Gstavnymi psychiatrickymi zariadeniami, s v§eobecnymi
lekarmi pre dospelych, s uradmi prace, socidlnych veci a rodiny, pacientskymi organizdciami
a s d’al§imi zariadeniami v oblasti prevencie a podpory duSevného zdravia, neformalnymi
komunitnymi sluzbami a organizaciami pacientov a ich blizkych, ktoré poskytuju svojpomoc
a vzédjomnu pomoc a s mimovladnymi organizaciami v oblasti iniciativy prevencie a podpory
dusevného zdravia, s poskytovateI'mi socialnych sluzieb, so vSetkymi zamestnavatel'mi,
so Sociadlnou poist'oviiou, so samospravnymi krajmi a so zariadeniami na vykon rozhodnutia
sudu.

Poskytovatel’ pri zabezpeceni a organizacii KPS

a)
b)

c)

d)

2

h)

postupuje v zmysle platnych pravnych predpisov upravujucich poskytovanie KPS;
zabezpecuje prevadzku zariadenia v zavislosti od druhu, typu a odborného zamerania;
poskytuje socialne sluzby ako obligatornu stcast, moze ju poskytovat prostrednictvom
opravneného poskytovatela socidlnej sluzby podla osobitného predpisu’, ktorym je fyzicka
alebo pravnicka osoba, ktora planuje poskytovanie socialnej sluzby podla individudlnych
potrieb, schopnosti a ciel'ov prijimatel’a socialnej sluzby, vedie individualne pisomné zaznamy
o identifikacii potrieb pacienta, o stanoveni cielov, o priebehu poskytovania socialnej sluzby
a plneni a zaroven ho aj hodnoti za Gcasti prijimatel'a socialnej sluzby;

zabezpeCuje minimalne poziadavky na personalne zabezpecenie a materialno-technické
vybavenie zariadeni poskytujucich KPS podla osobitného predpisu?;

zabezpetuje kontinualny prechod starostlivosti o pacienta z UZS alebo ambulantnej zdravotnej
starostlivosti do prirodzeného prostredia pacienta;

vytvara moznosti a priestor pre poskytovanie aktivit a sluzieb ¢lenmi MDT;

vzdelava pacienta, jeho blizke osoby, komunitu 0 moznostiach multidisciplinarnej spoluprace
s inymi poskytovateI'mi, zabezpecuje niektoré sluzby prostrednictvom iného poskytovatela;
zabezpecuje sustavné vzdelavanie vsetkych ¢lenov MDT a vzdelavanie v oblasti poskytnutia
predlekarskej pomoci v zivot ohrozujacich situaciach;

1Vyhld§ka Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 84/2016 Z. z., ktorou sa ustanovuju urcujiice znaky jednotlivych
druhov zdravotnickych zariadeni? §

2 Nariadenie viady Slovenskej republiky ¢. 640/2008 Z. z. o verejnej minimdalnej sieti poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
v znent neskorsich predpisov

3 Zikon ¢ 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbdach a o zmene a doplneni zdkona ¢. 455/1991 Zb. o Zivnostenskom podnikani
(Zivnostensky zdkon) v zneni neskorsich predpisov

4 Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢ 236/2025 Z. z. o minimalnych poZiadavkich na persondlne
zabezpecenie a materidlno-technické vybavenie vybranych druhov ambulantnych zdravotnickych zariadeni
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3

k)

ma stanoveny postup pre rieSenie neziaducich situacii, vratane staznosti, priCom pacienti a ich
blizke osoby vedia, ze maju pravo podavat st'aznost’;

implementuje interny systém hodnotenia bezpecnosti pacienta, ktory upravuje osobitny
predpis’®, na zaklade vypracovaného interného postupu;

kontroluje kvalitu poskytovanej starostlivosti za ucelom prevencie vyskytu zavaznych chyb
a nedostatkov pri poskytovani starostlivosti.

Poskytovatel’ pri zabezpeceni a organizovani oSetrovatel’skej starostlivosti

a)
b)

c)

d)

g)

h)

3

k)

pouziva individudlne planovanie oSetrovatel'skej starostlivosti so zohI'adnenim potrieb pacienta;
vykonava ¢innosti podl'a osetrovatel'ského procesu;

realizuje oSetrovatel'ské zdravotné vykony pri poskytovani KPS podla platného katalogu
zdravotnych vykonov;

uplatituje psychoterapeutické postupy na zéklade individuélneho postudenia;

postupuje podla platnych S$tandardnych postupov na vykon prevencie, Standardnych
diagnostickych postupov a Standardnych terapeutickych postupov pri zohladneni
individualnych potrieb a aktualneho zdravotného stavu pacienta;

poskytuje informacie pacientovi o jeho zdravotnom stave, o navrhovanej lie¢be, o dosledkoch
nedodrziavania a odmietnutia lieCby v ramci svojich kompetencii;

zaznamenava poucenie a informovanie pacienta alebo jeho zakonného zastupcu o poskytovani
osetrovatel'skej starostlivosti, suhlas je potvrdeny podpisom pacienta, alebo jeho zakonného
zastupcu a zamestnanca, ktory vykonal poucenie;

posudzuje rizika podl'a Standardizovanych §kal, ktoré su sicastou zdravotnej dokumentacie;
zaznamenava priebeh poskytovanej zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti do zdravotnej
dokumentacie v zmysle platnych pravnych predpisov; sucastou je terapeuticky plan, ktory
obsahuje individualny plan oSetrovatel'skej starostlivosti so zohladnenim potrieb pacienta;
individualny plan poskytnutych sluzieb, informacia o GDPR, krizovy plan a plan zotavenia;
zabezpecuje koordinaciu a plynulost’ poskytnutej oSetrovatel'skej starostlivosti komunikaciou
s pacientom, najma pred prvym vySetrenim lekarom alebo osobnou navstevou v zariadeni alebo
v prirodzenom prostredi pacienta;

prehodnocuje priebezne poskytovanu starostlivost najmé pri identifikacii rizika a vyskyte
akutneho problému ako je napr. destabilizacia, symptomy novovzniknutého ochorenia,
zhorSenie psychickych tazkosti, prejavy exacerbacie chronickej choroby, pretrvavanie
priznakov infekcie, pripadne zhorSovanie somatického stavu, prepustenie z nemocnice a pod..

14 DalSie odporiiéania

14.1

Minimalny rozsah sluzieb poskytovanych MDT

14.1.1 Casova dostupnost’ v pracovnych diioch v rozsahu minimalne 6 hodin denne, zdielanie

informacii o pacientoch, praca ambulantne aj v teréne, odovzdavanie doélezitych informacii

o vykonanych intervenciach v prirodzenom prostredi pacienta.

14.1.2 Mobilné sluzby poskytované v prirodzenom prostredi pacienta, po vzajomnej dohode aj

v inStitticidch, kde su osoby aktudlne umiestnené, za icelom ich pripravy na prepustenie. Hlavnym
cielom mobilnych sluzieb je poskytovanie starostlivosti v prirodzenom prostredi pacienta a

predchadzanie stavov, ktoré by vyzadovali hospitalizaciu. MozZnost intervencii dvakrat za den po
dobu aspon troch dni, maximalne v§ak po dobu 10 za sebou nasledujicich dni. Ide o alternativu

umiestnenia alebo prijmu na psychiatrické 16zkové oddelenie podl'a stavu pacienta. Cely MDT

poskytuje sluzby v teréne, teda v prirodzenom prostredie pacienta. Praca v prirodzenom prostredim

5 Vyhlaska Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky ¢. 444/2019 Z. z. o minimdlnych poZiadavikdch na interny systém
hodnotenia bezpecnosti pacienta
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je hlavnou zlozkou poskytovanych sluzieb. Nejedna sa pritom iba o priamu pracu s pacientom, ale

i s jeho okolim (rodina, blizki, susedia, urady). Pomer poskytovanych sluzieb v teréne by mal byt

viacsi ako 50 % z celkovej kapacity poskytovanych sluZieb.

14.1.3 Krizové sluzby za ucelom podpory osob pre zvladnutie rozvijajicej sa krizy a predchadzanie

hospitalizacii. Krizové telefonne sluzby st dostupné aj prostrednictvom liniek pomoci. Tykaja sa

najmé zhorSenia stavu s rizikom hospitalizacie. Poskytnutie celodennych krizovych sluzieb méze
byt opakované u pacienta maximalne po dobu 10 za sebou nasledujucich dni. Sluzba je poskytovana
pacientom, ktori st uz zaradeni do starostlivosti zariadenia.

14.1.4 Zdravotné sluzby =zahiiaju sluzby psychiatra a klinického psychologa, vratane

psychoterapeutickej starostlivosti, vo forme ambulantne;j starostlivosti a d’alej vo forme zdravotnej

starostlivosti vo vlastnom socialnom prostredi pacienta. Uloha psychiatra a klinického psychologa

v MDT zahimaju aj metodické vedenie MDT a koordinaciu starostlivosti o pacientov. Ciel'om tychto

sluzieb je podpora a socialna rehabilitacia pacientov. Obsahom sluzby je ambulantna psychiatricka

rehabilitacia, Specifické psychoterapeutické programy a edukacia veduca k zvladaniu zakladnych
zru¢nosti bezného Zivota pacienta.

1. 14.1.5 Sluzby vcasnej intervencie je vCasna detekcia ochorenia s rizikom d’alSieho rozvoja
SMI. Sucastou tychto sluzieb je tiez spolupraca s organizaciami v regione. Tieto ¢innosti
prebiehaju prevazne ambulantne.

2. 14.1.6 Kontaktovanie pacienta — navstevna sluzba v prirodzenom prostredi alebo v zariadeni
UZS za ti¢elom intervencii u 0sdb s uz prebichajiicim, aviak doposial’ nediagnostikovanym
alebo aktualne nelieCenym SMI, ktoré maji nedostato¢ny nahl'ad na svoje ochorenie, v dosledku
ktorého hor$ie nadvazuju spolupracu. Ciel'om je dosiahnutie spoluprace s osobou a nadviazanie
d’alSej starostlivosti v zariadeni KPS za pripadnej spolupréce blizkych osob, prip. opatrovnika.

3. 14.1.7 Denné skupinové alebo individuilne sluzby zdravotno-socidlne mozu byt’ zabezpecené
zmluvne u iného poskytovatela sluzieb orientované na ich podporu a socialnu rehabilitaciu.
Je treba zaistit’, aby ponuka tychto sluzieb zodpovedala potrebam pacientov a dostupnosti inych
dennych sluzieb v regione. Zahinaju Struktirované aj nestruktirované aktivity, sliZiace
k prelomeniu socialnej izolacie.

4. 14.1.8 Prepojenie zdravotno-socialnych sluzieb sinymi sluzbami a relevantnymi
poskytovate'mi preventivnych, podpornych sluzieb, s tradmi a d’al§imi zdrojmi komunitne;j
podpory v ramci svojho regionu.

14.1.9 Sluzby systematickej spoluprace s poskytovateImi akutnej aj ndslednej ambulantnej

zdravotnej starostlivosti a UZS k planovanému odovzdaniu hospitalizovaného pacienta do d’al3ej

starostlivosti po ukoncéeni hospitalizacie, k udrzaniu kontaktu MDT s hospitalizovanym pacientom,
indikované odovzdanie pacienta na hospitalizaciu v pripade potreby.

5. 14.1.10 Sluzby Kkontaktného miesta v regione pre verejnost a dalSie spolupracujuce
organizacie pre vyhl'adanie v€asné¢ho zasahu a pomoci pre osoby so SMI, ktoré neboli doteraz
lieCené alebo prestali vyuzivat podpory zdravotnych a socialnych sluzieb. Kontaktovanie
osobne alebo telefonicky v lehote 2 pracovnych dni.

14.2  Odporucané terapeutické postupy
Vyuzivajui najnovsie a vedecky overené poznatky medicinskej praxe s dérazom na efektivne, klinicky
zmysluplné a integrované vyuzivanie jednotlivych postupov, ako su:
a) posudenie — odoberanie anamnézy, vySetrenie, hodnotenie funkcnosti, individudlny pristup,
b) diagnostika — identifikovanie potrieb,
¢) planovanie — terapeuticky plan a jeho sucast individudlny plan zotavenia, krizovy plan, case
manazment, koordindcia a porady MDT, sesterskda vizita, ndvSteva pacienta pocas
hospitalizacie v ustavnom psychiatrickom zariadeni, ktorému je po prepusteni odporicany

pobyt,
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d) realizacia — zdravotné vykony, terapeuticka komunita, kognitivna rehabilitacia, pohybova
terapia, ergoterapia, arteterapia, animoterapia, aromaterapia, biblioterapia, muzikoterapia,
milieuterapia, socioterapia, psychoterapia, preventivne programy, edukdcia, pohybova terapia,
relaxacia, psychosocialna rehabilitacia, ndcvik psychosocialnych zrucnosti, krizova
intervencia, socialna praca a podpora, socidalna intervencia a starostlivost, tréningové
programy, fyzioterapia, rodinna terapia a prdaca s blizkymi osobami, farmakoterapia, zapojenie
peer konzultanta a Specifické intervencie pre podporu dusevného zdravia, edukacia a podpora
blizkych osob pacienta, poradenstvo, vychovno-vzdeldvacia cinnost, nutricné poradenstvo
a dalsie poskytované v ramci kompetencii jednotlivych ¢lenov MDT,

e) vyhodnotenie — overenie funkcnosti hodnotiacimi nastrojmi.

15 Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zii¢astnenych stran

Poskytovana starostlivost’ v zariadeni KPS funguje na principe case manaimentu tzv. pripadového
vedenia, ktoré zaCalo vznikat’ v 70. rokoch 20. storo¢ia v Spojenych Stitoch americkych. Hlavnym
cielom je rieSenie individualnych potrieb pacienta a zaroven zabezpecenie prepojenia zdravotnej
starostlivosti, socialnych sluzieb a inych sluzieb poskytovanych v prirodzenom prostredi pacienta.
Systém case manazmentu je v MDT zdsadnym a efektivnym pristupom. Reaguje na individudlne
potreby pacienta, prepaja a zaistuje dostupnost, koordinaciu, komplexnost a kontinuitu vsetkych
vyuzivanych sluzieb.

Medzi zakladné prvky case manaZmentu patri:
a) prehl'ad o potrebach a schopnostiach pacienta;
b) planovanie starostlivosti,
¢) uskutociiovanie planu pomoci pacientovi aj v jeho vlastnom socialnom prostredi;
d) monitorovanie a zaznamenavanie dosiahnutého alebo naopak nedosiahnutého pokroku;
e) vyhodnocovanie prace a vysledkov MDT.

Zasady case manaZmentu su zamerané na:
a) zdravé stranky pacienta viac ako na psychopatoldogiu;
b) budovanie vzt'ahu pacienta a case manazéra;
c) intervencie zamerané na pacientovo rozhodnutie;
d) podporu pacienta pri zmene, edukécii a zlepSovani kvality Zivota;
e) spristupnovanie dostupnych sluzieb v prirodzenom prostredi pacienta, prepojenie
a nadvédzovanie spoluprace pri poskytovani sluzieb;
f) podporu zotavenia rodinného prostredia;
g) multidisciplinarnu spolupracu.

Pre zaistenie a prepojenie multidisciplinarnej prace je potrebné, aby mal kazdy pacient svojho case
manazéra (kI'i€ového pracovnika) jedného konkrétneho ¢lena MDT, ktory zapaja d’alsich ¢lenov MDT
alebo d’alSie subjekty do spoluprace podla aktualnych individualnych potrieb pacienta. Praca metodou
case manazmentu uzko suvisi tiez s individualnym planovanim smerujucim k zotaveniu pacienta a je
jednym z posudzovanych indikatorov kvality. MDT pracuje s pacientom individualne metoédou case
manazmentu.

16 Alternativne odporicania

Socidlne sluzby st poskytované vramci KOM pacienta so zavaznymi psychickymi poruchami
v zariadeni KPS na zaklade posudenia odkazanosti alebo ako samostatné odborné ¢innosti (zakladné
socidlne poradenstvo, Specializované poradenstvo, pomoc pri odkazanosti fyzickej osoby na pomoc inej
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fyzickej osoby, pomoc pri uplatiiovani prav a pravom chranenych zdujmov, socialna rehabilitacia,
rozvoj pracovnych zrucnosti, pomoc pri vykone opatrovnickych prav a povinnosti, vychova,
preventivne aktivity, pomoc pri pracovnom uplatneni, pomoc pri prevadzke domacnosti, hospodareni
s peniazmi, podpora pri organizovani Casu, podpora pri zapojeni sa do spolocenského a pracovného
zivota, podpora rozvoja osobnych zaujmov, predchadzanie a rieSenie krizovych situacii a podpora
spolocensky primeraného spravania v rdmci podpory samostatného byvania) na zaklade identifikovanej
individualnej potreby pacienta.

Formy socialnych sluZieb st pobytové, terénne, ambulantné a iné (najmé pouzitim telekomunika¢nych
technologii). Pobytové socidlne sluzby sa poskytuju ako celorocna alebo tyzdenna socialna sluzba
(ubytovanie). Terénne socidlne sluzby sa poskytuju fyzickej osobe v jej prirodzenom socidlnom
prostredi alebo v domacom prostredi (terénne programy).

17 Specialny doplnok §tandardu
VzhPadom na reformu psychiatrickej starostlivosti v SR odporicéame zdravotnickym
zariadeniam KPS mat’ vypracovany interny predpis minimalne v rozsahu:

a) cielova skupina;

b) rezim aktivit a sluzieb;

¢) region, v ktorom zaistuje komunitné sluzby;

d) spdsob prijimania do starostlivosti a prepustenie z nej;

e) sposob zdielania a odovzdavania informacii v rdmci zariadenia;

f) kompetencie a zodpovednosti pracovnikov;

g) spdsob spoluprace s rodinou a d’alsimi relevantnymi subjektami v prirodzenom prostredi;

h) sposob kontroly kvality poskytovanych sluzieb pomocou nastrojov na hodnotenie kvality a

bezpecnosti prace v ramci jednotlivych poskytovanych sluzieb.

18 Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
SDTP odporaéame revidovat raz za dva roky z hl'adiska posudenia potreby aktualizacie vo vztahu k:
e aktudlnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach;
e najnovsim poznatkom vo vztahu k problematike v zahrani¢nej praxi;
e vysledkom indikatorov kvality v rdmci dobrej praxe pracovisk v SR;
e posudeniu efektivity;
e podnetom zo strany zdravotnych poistovni a d’alSich zainteresovanych stran;
e platnej legislative.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii a diagnostike ako uvadza tento
Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie vySetrenia,
komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultacie
alebo klinického konzilia. Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii

pacienta.
Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. novembra 2025.

Kamil Sasko
minister zdravotnictva
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Zoznam priloh:

Priloha ¢. 1: Test kreslenia hodin — vzor

Priloha ¢. 2: Mini-Mental-State-Examination (MMSE) - Folsteinov test kognitivnych funkcii — vzor
Priloha ¢. 3: Geriatrick Depresion Scale — Geriatricka Skala depresie - vzor

Priloha ¢. 4: Beckov dotaznik tizkosti - vzor

Priloha €. 5: Broset Violence Checklist - Vyhodnotenie rizika agresie - vzor

Priloha &. 6: Nurses Global Assesment of Suicide Risk - Skéla hodnotenia rizika suicidalneho spréavania
- vzor

Priloha ¢. 7: HONOS (Health of the National Outcome Scale) - Zdravie podla narodnej stupnice
vysledkov - vzor

Priloha ¢. 8: GAF - Global Assesment of Functioning - Hodnotenie globalneho fungovania klienta - vzor
Priloha ¢. 9: AQoL - 6D — Assessment of Quality of Life - Hodnotenie kvality Zivota sivisiace so zdravim
- vzor

Priloha ¢. 10: CAN (Camberwell assessment of need) - Camberwellsky formular pre hodnotenie potrieb
— kratka verzia - vzor
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