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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

 

 Duševná porucha DP (Any mental illness AMI) je definovaná ako mentálna, behaviorálna alebo 

emocionálna porucha. DP sa môže líšiť v miere funkčného poškodenia, ako následku poruchy, ktoré 

variuje od žiadneho až po mierne, stredne ťažké a závažné poškodenie. Závažná duševná porucha 

ZDP (serious mental illness SMI; serious mental disorder SMD) je duševná, behaviorálna alebo 

emocionálna porucha, ktorá vedie k vážnemu funkčnému poškodeniu, ktoré narúša alebo obmedzuje 

jednu alebo viac významných životných oblastí (The National Institute of Mental Health Information 

Resource Center, 2019). 



Do skupiny so ZDP patria ľudia s osobitnými potrebami väčšinou vyžadujúci viacodborovú 

starostlivosť. Ďalej uvedený rozsah primárnych diagnóz ZDP je zosúladený s Guideline Psychosocial 

Interventions for People with Severe Mental Illness (DGPPN, 2013) a doplnený o dva okruhy diagnóz 

s potrebou PSR starostlivosti. 

  

Tabuľka č. 1 

 

  

 Psychosociálna rehabilitácia patrí do systému komplexnej zdravotnej starostlivosti o pacientov 

s duševnou poruchou. Je indikovaná predovšetkým u pacientov so závažnou duševnou poruchou vo 

fáze doliečovania alebo remisie príznakov ochorenia. Zahrňuje diagnostiku jednotlivých funkcií 

(vnímanie, pozornosť, komunikáciu, kognitívne schopnosti, návyky, zručnosti, konanie, emócie), 

zdrojov zvládania a obmedzení. Ponúka individuálne a skupinové formy pomoci pre zlepšenie 

participácie a kvality života. Cieľom PSR je ponúknuť rozsiahlu a na človeka orientovanú podporu, 

zameranú na posilnenie jeho schopnosti prevziať zodpovednosť za svoj život a tým zlepšiť kvalitu 

svojho života. 

Americká asociácia pre psychiatrickú rehabilitáciu (USPRA) prijala v roku 2007 definíciu 

psychiatrickej (psychosociálnej) rehabilitácie: „Psychiatrická rehabilitácia podporuje obnovu, úplnú 

integráciu v komunite a zlepšenie kvality života osôb, ktoré mali diagnostikovaný  stav duševného 

zdravia narúšajúci ich schopnosť viesť zmysluplný život. Psychiatrické rehabilitačné služby sú 

realizované v spolupráci s klientom, sú osobne riadené a individualizované. Tieto služby sú základným 

prvkom spektra zdravotnej starostlivosti a služieb pre ľudské zdravie a mali by byť založené na 

dôkazoch. Zameriavajú sa na pomoc jednotlivcom rozvíjať zručnosti a prístup k zdrojom potrebným na 

zvýšenie ich schopnosti byť úspešní a spokojní v živote, pracovnom, vzdelávacom a sociálnom prostredí 

podľa vlastného výberu.“ (Anthony W, Farkas M. 2009). 

Termín psychosociálna rehabilitácia sa v odbornej literatúre obsahovo prelína s termínom psychiatrická 

rehabilitácia. Svetová zdravotnícka organizácia WHO sa zhodla na nahradení pojmu psychiatrická 

rehabilitácia pojmom psychosociálna rehabilitácia v súlade so zmenou modelu psychiatrickej 

starostlivosti smerom od modelu choroby (illness model) k modelu funkčnej neschopnosti (model of 



functional disability). Preto sa orientuje v starostlivosti na dve oblasti. Zdôrazňuje podporu kompetencií 

jednotlivca a realizáciu sociálnych zmien  v jeho sociálnom prostredí cieľom zvýšiť jeho kvalitu života. 

Kompetencie 

Lekári so špecializáciou v odbore psychiatra a neuropsychiatria – nozologická diagnostika 

duševných porúch, tvorba individuálneho terapeutického plánu, rozhodnutie o potrebe hospitalizácie, 

príjem pacienta, sledovanie stavu pacienta, indikovanie farmakoterapie, prepustenie pacienta z 

hospitalizácie, ambulantné vedenie pacienta s pravidelným posudzovaním jeho stavu, psychoedukácia, 

psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť, supervízia, intervízia a koordinovanie 

interdisciplinárneho tímu odborníkov zainteresovaných do starostlivosti o pacienta. 

Sestra so špecializáciou v špecializačnom odbore ošetrovateľská starostlivosť v psychiatrii - 

podávanie farmakoterapie, ošetrovateľské postupy, psychorehabilitačná a komunitná starostlivosť. 

Klinický psychológ, neuropsychológ – psychologická a neuropsychologická diagnostika, 

psychoterapia. 

Liečebný pedagóg –  v procese psychosociálnej rehabilitácie realizuje nasledovné výkony zdravotnej 

starostlivosti: 

 liečebnopedagogická diagnostika (procesuálna adiferenciálna diagnostika, 

diagnostika  funkčnej zdatnosti, dizability a zdravia podľa MKF, anamnestické vyšetrenie, 

analýza aktuálnych potrieb pacienta, vnútorných zdrojov a motívov, analýza produktov 

činnosti) 

 vedenie skupinového programu psychosociálnej rehabilitácie zameranej na podporu 

sociálnych kompetencií 

 pracovná rehabilitácia, ergoterapia 

 realizácia liečebnopedagogických cvičení aprogramov s využitím arteterapie, 

psychomotorickej terapie, dramatoterapie, biblioterapie, muzikoterapie – v individuálnej 

a skupinovej forme 

 nácvik relaxačných techník 

 realizácia kognitívneho tréningu atréningu pamäti 

 psychoedukácia ľudí s DP aich príbuzných 

 case-manažment – pomoc pri organizácii starostlivosti opacienta, tvorba individuálneho 

terapeutického plánu, úzka spolupráca s terapeutickým tímom 

 krízová intervencia 

 liečebnopedagogické poradenstvo, podporná psychoterapia, sprevádzanie klienta ajeho 

rodiny 

 rodinná apárová terapia 

 odborné konzultácie aintervízia činnosti s lekármi zdravotníckeho zariadenia, s klinickým 

psychológom a ďalšími špecialistami v oblasti psychiatrie a psychosociálnej rehabilitácie 

 vypracovanie odborného posudku o  prognóze pacienta v súvislosti s riešením situácie 

pacienta so špeciálnymi problémami, v ťažkých životných okolnostiach 

 vedenie systematickej zdravotnej dokumentácie pacientov. 

  



Kompetencie vykonávať zdravotnícke výkony spojené so psychosociálnou rehabilitáciou samostatne 

získava liečebný pedagóg po absolvovaní špecializačného štúdia v odbore liečebná pedagogika 

(zastrešuje Slovenská zdravotnícka univerzita). Liečebný pedagóg môže ďalej rozširovať svoje 

vedomosti a pracovné zručnosti v oblasti psychosociálnej rehabilitácie absolvovaním Certifikačného 

študijného programu v certifikovanej pracovnej činnosti (CPČ) psychosociálna rehabilitácia (zastrešuje 

Slovenská zdravotnícka univerzita). 

Psychosociálna rehabilitácia pre ľudí so ZDP je komplexná starostlivosť, ktorú je vhodné zabezpečovať 

v interdisciplinárnom tíme pre duševné zdravie. Do poskytovania starostlivosti sa tak dostáva tímový 

interdisciplinárny prístup, ktorý umožňuje poskytnúť ľuďom so ZDP komplexný a efektívny balíček 

zdravotnej (komunitnej) starostlivosti. V západných krajinách je zdravotná starostlivosť o ľudí 

s duševnou poruchou poskytovaná v nemocniciach a ambulanciách v nemocniciach dopĺňaná, či 

nahrádzaná komunitnými tímami na liečbu duševného zdravia. Členmi tímov sú okrem psychiatrov 

zdravotné sestry, psychológovia, terapeuti z povolania, sociálni pracovníci, prípadne odborníci z iných 

rezortov. Výskumy potvrdzujú väčšiu efektívnosť komunitnej tímovej starostlivosti oproti ústavnej 

a ambulantnej starostlivosti v nemocniciach (Malone et al., 2007). 

Úvod 

Psychosociálna rehabilitácia patrí do systému komplexnej zdravotnej starostlivosti o pacienta 

s  duševnou poruchou. Dôvodom zamerania sa oblasť psychosociálnej rehabilitácie u ľudí so závažnou 

duševnou poruchou je, že táto skupina pacientov zdieľa špecifické potreby v oblasti starostlivosti, čo je 

dôvodom na vytvorenie štandardných postupov psychosociálnej rehabilitácie, ktoré sa zameriavajú na 

diagnosticky heterogénnu skupinu s podobnými potrebami tímovej interdisciplinárnej starostlivosti 

(DGPPN, 2013). 

  

Štandardné postupy sú vypracované pre cieľovú skupinu dospelých pacientov so závažnou duševnou 

poruchou z okruhu schizofrénie, afektívnych porúch, depresie, bipolárnych porúch, porúch osobnosti, 

úzkostných porúch a obsedantno-kompulzívna poruchy. 

Cieľom predkladaných štandardných diagnostických a terapeutických postupov je zabezpečiť 

poskytovanie optimálnej (vychádzajúcej zo súčasného vedeckého poznania) zdravotnej starostlivosti v 

oblasti psychosociálnej rehabilitácie ľuďom so závažnou duševnou poruchou.  

Oblasť psychosociálnej rehabilitácie ľudí s duševnou poruchou prešla v posledných desaťročiach 

významnými zmenami. V prístupe ku pacientovi, ako aj v orientácii a cieľoch samotnej liečby a to 

smerom od konceptu stabilizácie duševného stavu ku konceptu zotavenia (recovery) a paralelne tiež od 

modelu choroby (illness model) k modelu funkčnej poruchy (model of functional disability). 

V modernom ponímaní je v popredí psychosociálnej rehabilitácie humanistický, nie humanitárny 

prístup, ktorý spája etické a vedecké hľadisko. Psychosociálna rehabilitácia sa orientuje na funkčné 

poruchy (functional disability), nie na chronicitu (chronicity). Zámerom PSR je pomôcť jednotlivcom 

s pretrvávajúcou závažnou duševnou poruchou rozvíjať emocionálne, sociálne a intelektuálne zručnosti 

potrebné pre život, učiť sa, žiť a pracovať v komunite s minimom odbornej pomoci.  

V kontexte modelu funkčnej poruchy ľudí s duševnou poruchou sa v posledných desaťročiach, 

predovšetkým v anglicky hovoriacich krajinách, používa termín „zotavenie“, „obnova zdravia“ 



(recovery). Odráža nový komplexný prístup k ľuďom s duševnou poruchou a k ich liečbe, ktorý 

dosiahol široké prijatie medzi odborníkmi na duševné zdravie. Dlhé obdobie bol cieľ liečby zameraný 

na stabilizáciu duševného stavu. Tá sa zameriavala na spoluprácu pacienta, prevenciu hospitalizácie a 

adaptáciu na ochorenie. Koncepcia zotavenia sa z choroby (recovery)  tieto ciele doplnila o rozvoj 

sociálnych vzťahov a celkový návrat do zmysluplnej sociálnej roly, rozvoj alebo znovuzískanie zmyslu, 

sebaidentity a nakoniec dosiahnutie statusu plnohodnotného člena spoločnosti (Ahern, Fisher podľa 

Leczová, 2008). Zotavenie (obnova zdravia) je proces, v ktorom človek dosahuje stav,  že môže žiť 

plnohodnotný a uspokojujúci život aj s vážnou duševnou poruchou. Celý systém služieb poskytovanej 

psychiatrickej starostlivosti, vrátane psychosociálnej rehabilitácie, smeruje k obnoveniu zdravia 

v maximálnej možnej miere (Vachková, 2008). 

  

Pytlová (2009, s. 56) popisuje hlavné princípy zotavenia (obnova zdravia) podľa správy Making 

Recovery a Reality (2008), ktorá vznikla ako jeden z podkladov pre modernizáciu služieb duševného 

zdravia vo Veľkej Británii: 

 Zotavenie je nutné chápať ako proces budovania zmysluplného a uspokojivého života, tak 

ako si ho predstavuje osoba samotná, nehľadiac na pretrvávajúce alebo obnovujúce sa 

symptómy či problémy. 

 Zotavenie reprezentuje odklon od patológie, choroby a symptómov a sústreďuje sa na 

zdravie, silné stránky a duševnú pohodu. 

 Nádej je mimoriadne dôležitá a zväčšuje sa o to viac, ak človek môže prevziať kontrolu nad 

svojim životom, ak má možnosť slobodnej voľby. 

 Svedectvá iných sú dôležitým zdrojom inšpirácie a motivácie. 

 Vzťah medzi pomáhajúcim a pacientom nemá byť vzťahom odborník – pacient, ale skôr 

partner. 

 Rodina, priatelia, známi sú často kľúčovými v procese zotavenia a mali by byť zaangažovaní 

do tohto procesu v maximálnej možnej miere. Pre mnohých ľudí majú veľký význam aj 

rôzne rovesnícke a svojpomocné skupiny. 

 Ľudia sa nezotavujú v izolácii. Prístup vedúci k zotaveniu je úzko spätý so sociálnym 

začlenením do miestnej komunity. Dôležitou súčasťou je preberanie sociálnej role, ktorá je 

prospešná širšej komunite.  

  

Nové prístupy k starostlivosti o pacienta v kontexte psychosociálnej rehabilitácie korešpondujú s 

teoreticky vymedzeným liečebnopedagogickým prístupom k jedincovi a podpore jeho zdravia, 

orientovaným humanisticky a holisticky na zdroje a funkčné časti človeka a jeho sociálneho prostredia, 

smerujúcim k sociálnej inklúzii. Liečebná pedagogika tým dokáže reagovať na aktuálne potreby 

v oblasti starostlivosti o pacientov so závažnou duševnou poruchou a prispievať k postupnej reformácii 

a skvalitňovaniu poskytovaných zdravotníckych služieb. 

Liečebný pedagóg v psychosociálnej rehabilitácii dospelých má uplatnenie pri realizovaní terapeuticko-

intervenčných postupov, expresívnych a liečebnopedagogických terapií, predovšetkým ergoterapie, 

arteterapie, biblioterapie, muzikoterapie, dramatoterapie a psychomotorickej terapie. 

Tento štandardný postup vznikol metodologicky použitím prístupu adaptácie medzinárodných 

klinických postupov (menovite uvedených v zozname literatúry). Z tohto dôvodu implicitne 



neuvádzame váhu dôkazov na všetkých miestach, iba tam kde to je relevantné z pohľadu zmeny váh 

dôkazov v kontexte najnovších poznatkov a zmeny oproti adoptovaným medzinárodným postupom. 

Prevencia 

Psychosociálna rehabilitácia pôsobí v zmysle terciárnej prevencie na redukciu následkov duševnej 

poruchy, čím prispieva k obnove duševného zdravia. Snaží sa zabrániť nepriaznivému priebehu choroby 

a prechodu do chronicity minimalizovaním negatívnych dôsledkov DP na sebestačnosť, celkovú 

(sociálnu) funkčnosť a kvalitu života človeka s DP. Cieľom efektívnej prevencie u ľudí s duševnou 

poruchou je umožniť čo najlepšie fungovanie v ich životných rolách. 

  

Na Slovensku sú duševné choroby na piatom mieste príčin pracovnej neschopnosti. Viac ako tretina 

obyvateľstva je psychicky menej odolná a pri záťaži aspoň prechodne trpí duševnou poruchou. 

Preventívne stratégie zahŕňajú znižovanie rizikových faktorov, ktoré prispievajú k problémom v oblasti 

duševného zdravia, a zároveň posilňovanie ochranných faktorov spojených s dobrým duševným 

zdravím (WHO, 2019). Európsky akčný plán duševného zdravia, ktorý vytvorila Svetová zdravotnícka 

organizácia WHO na roky 2013-2020 je postavený na napĺňaní štyroch základných cieľov a troch 

prierezových cieľov. 

  

Tabuľka č. 2 

 

  

Obnova duševného zdravia zahŕňa nielen intervenciu nasmerovanú na pacienta a na jeho rodinu, ale 

i na širšie sociálne prostredie ako aj na celú spoločnosť. Významnou oblasťou v kontexte prevencie je 

preto cielená snaha o prekonávanie stigmy a s ňou spojenej diskriminácie ľudí s duševnou poruchou. 



Ide o jednu z najzávažnejších prekážok pri riešení otázok duševného zdravia (Národný program 

duševného zdravia, 2002). 

Epidemiológia 

V psychiatrických ambulanciách na Slovensku bolo v roku 2017 uskutočnených 1 800 277 vyšetrení s 

diagnostikovanou psychickou poruchou. Vyšetrených so stanovenou diagnózou bolo celkovo 374 167 

osôb (159 392 mužov a 214 775 žien). Afektívne poruchy boli aj v tomto roku najčastejším dôvodom 

ambulantnej liečby. Predstavovali 30,7 % všetkých vyšetrených osôb (210,9 na 10-tis obyvateľov). 

Nasledovali neurotické, stresom podmienené a somatoformné poruchy, ktoré sa týkali 25,6 % osôb 

(176,3 na 10-tis. obyvateľov). Organické duševné choroby vrátane symptomatických tvorili 18,4 % zo 

všetkých vyšetrených osôb (126,3 na 10-tis. obyvateľov). Pri všetkých troch skupinách diagnóz 

prevažovali ženy (viac ako 60 %).Najvyšší počet pacientov s psychickou poruchou evidovali 

ambulancie Bratislavského (895,0 na 10-tis.obyvateľov kraja), Banskobystrického (797,5/10-tis.) a 

Košického kraja (742,6/10-tis.) (NCZI, 2017). 

 Na psychiatrických oddeleniach posteľových zdravotníckych zariadení bolo v minulom roku pre 

duševné poruchy a poruchy správania uskutočnených spolu 43 009 hospitalizácií (79,1 na 10-tis. 

obyvateľov), muži tvorili 56,3 %. Z celkového počtu hospitalizácií bolo 37 % pacientov prijatých vôbec 

prvýkrát v živote, pričom ich najvyšší podiel (57 %) bol pri poruchách správania a emotivity so 

zvyčajným začiatkom v detstve a počas dospievania. Duševnými chorobami vyžadujúcimi častú 

hospitalizáciu boli najmä porucha psychiky a správania zapríčinená užitím alkoholu (26,5 % z 

celkového počtu hospitalizácií), schizofrénia, schizotypové poruchy a poruchy s bludmi (18,5 % 

), organické duševné poruchy (14,6 % ) a afektívne poruchy (14,2 % ). Muži boli najčastejšie 

hospitalizovaní s diagnózou porucha psychiky a správania zapríčinená užitím alkoholu, u žien 

dominovala skupina diagnóz – afektívne poruchy a následne schizofrénia, schizotypové poruchy a 

poruchy s bludmi (NCZI, 2017). 

 Zo všetkých pacientov s diagnózou duševných porúch (z okruhu schizofrénie, afektívnych porúch, 

depresie, bipolárnych porúch, porúch osobnosti, úzkostných porúch a obsedantno-kompulzívna 

poruchy) sa skupina pacientov so závažnou duševnou poruchou skladá z 58% so psychózou a 42% s 

non-psychotickými poruchami (Ruggeri et al., 2000). 

Patofyziológia 

V oblasti etiológie duševných porúch je v súčasnosti všeobecne prijímaný bio-psycho-sociálny model, 

ktorý stojí na multifaktoriálnej genéze porúch. Znamená to, že pri vzniku duševných porúch majú 

význam biologické, psychogénne a sociálne faktory. Význam a podiel týchto faktorov sa líši pri 

jednotlivých poruchách, pričom existujú aj významné interindividuálne rozdiely v podiele skupín 

etiologických faktorov (Heretik, Heretik et al, 2016). 

  

Genetické faktory a faktory pôsobiace vo včasných vývinových štádiách (napr. infekcie) môžu 

ovplyvniť vývin nervového systému, dôsledkom čoho je abnormálne zastúpenie neurónov v určitých 

štruktúrach mozgu (napr. v jednotlivých vrstvách mozgovej kôry) a alterácie v činnosti neuronálnych 

okruhov. Faktory pôsobiace počas dospievania a v dospelosti (napr. pôsobenie stresorov, zápalové 



choroby, toxické látky) ovplyvňujú činnosť neurónov, napríklad prostredníctvom epigenetických 

modifikácií. V prípade, že alterácie na úrovni neuronálnych okruhov a synáps presiahnu kompenzačné 

schopnosti mozgu, dochádza k manifestácii psychických porúch. 

   

Pretrvávajúce duševné poruchy súvisia aj výskytom ďalších ochorení. Pacienti s ťažkým duševným 

ochorením, najmä schizofréniou a chronickými poruchami nálady, vykazujú vyšší výskyt 

metabolického syndrómu alebo jeho zložiek (vrátane obezity, hypertenzie, dyslipidémie, hyperurikémie 

a abnormalít glukózovej homeostázy) v porovnaní so všeobecnou populáciou (Toalson, P., Ahmed, S., 

Hardy, T., Kabinoff, G. 2004). Ľudia so závažnými duševnými poruchami zomierajú v priemere o 25 

rokov skôr ako všeobecná populácia. Samovražda predstavuje približne 30% nadmernej úmrtnosti, 

približne 60% predčasných úmrtí je spôsobených „prirodzenými príčinami“, ako sú kardiovaskulárne a 

pľúcne ochorenia (NASMHPD, 2006). Medzi dôvody týchto rozdielov patria obmedzenia v oblasti 

zdravotných služieb, dôsledky závažnej duševnej choroby, rizikové správanie (fajčenie, drogové 

závislosti, obezita) a účinky psychotropných medikamentov (Robson, D., Gray, R. 2007). 

Klasifikácia 

Pre klasifikáciu duševných porúch sa využívajú dva klasifikačné systémy. Klasifikačný systém 

Svetovej zdravotníckej organizácie (WHO) MKCH-10 Medzinárodná klasifikácia chorôb (čoskoro 

v platnosti 11 verzia MKCH-11), ako aj  klasifikačný systém Americkej psychiatrickej spoločnosti 

DSM-V Diagnostický a štatistický manuál (Diagnostic and Statistical Manual), v piatej verzii 

zverejnený od roku 2013. 

  

Stručnú klasifikáciu funkčného postihnutia pri duševných poruchách poskytuje Globálne hodnotenie 

fungovania (GAF), ktoré bolo súčasťou manuálu DSM-IV. Diagnóza závažnej duševnej poruchy (dg 

SMI stanovená v USA PL 102-321) vyžaduje, aby osoba mala najmenej jednu diagnostikovanú duševnú 

poruchu, inú ako závislosť, či zneužívanie látok, trvajúcu min. 12 mesiacov a mala "závažné 

poškodenie". To je definované ako skóre globálneho hodnotenia funkčnosti (GAF) menej ako 60,1. 

(Kessler RC, Barker PR, Colpe LJ, 2003). 

  

Minimálny stupeň postihnutia je podľa GAF charakterizovaný prítomnosťou závažných symptómov 

(napr. suicidálne ideácie, opakujúce sa obsedantné rituály, časté krádeže), alebo závažných dopadov 

v sociálnom, pracovnom, či školskom fungovaní (žiadni priatelia, neschopnosť si nájsť prácu). 

  

Tabuľka č. 3 



 

  

Užitočný nástroj na klasifikáciu a hodnotenie dlhodobých dôsledkov závažných duševných porúch 

poskytuje Medzinárodná klasifikácia funkčnej zdatnosti, dizability a zdravia MKF (International 

Classification of Functioning, Disability and Health, ICF). MKF rozširuje patologické jednotky u 

pacienta o jeho funkčné limitácie, riziká, potreby a priority. Umožňuje identifikáciu príčin, ťažkostí 

alebo nespôsobilostí, ktoré môžu byť medicínsky ignorované. Môže tak prispievať k zachovaniu, či 

obnove sebestačnosti, zlepšeniu kvality života, ale aj zlepšeniu prognózy pacienta. Pri použití funkčnej 

klasifikácie je pacientom stanovená presnejšia a kompletnejšia diagnóza, dostávajú primeranejšiu 

starostlivosť s lepšími výsledkami, s odbúravaním neúčelných služieb (Rubinstein et al. podľa Németh 

et al., 2011). MKF je preto užitočným nástrojom na pochopenie chronicky duševne chorých vo všetkých 

jej rozmeroch. Každá úroveň zahŕňa teoretický základ, pre ktorý môže byť formulovaný rehabilitačný 



zásah. Intervencia môže byť kvalifikovaná ako rehabilitačná v prípade, že je zameraná predovšetkým 

na funkčné zlepšenie postihnutého jedinca (Rössler, 2006). 

  

Tabuľka č. 4 

 

  

    S Medzinárodnou klasifikáciou fungovania, zdravotného postihnutia a zdravia (ICF) je priamo 

prepojený všeobecný nástroj hodnotenia zdravotného stavu a zdravotného postihnutia WHODAS 2.0 

(WHO Disability Assessment Schedule, 2019). V DSM-5 ním bol nahradený dovtedy používaný 

škálovací systém GAF (DSM-IV). Je zameraný na vytváranie štandardizovaných úrovní a profilov 

postihnutia. Integruje úroveň fungovania jednotlivca v najdôležitejších oblastiach života a priamo 

zodpovedá rozmerom činnosti a účasti ICF. Výsledkom je zistenie miery postihnutia v 5 stupňovej 

škále: žiadne (1), mierne (2), stredné (3), závažné (4) alebo extrémne (5) v týchto šiestich oblastiach 

fungovania. 

  

Tabuľka č. 5 

 

  



Klinický obraz 

Primárnymi príjemcami psychosociáne rehabilitačných služieb v psychiatrii sú dospelí s diagnózou 

závažných duševných ochorení a porúch z okruhu schizofrénie, ťažkých afektívnych porúch (mánia, 

bipolárna afektívna porucha, ťažké a opakujúce sa depresívne poruchy), závažných porúch osobnosti, 

ťažkých úzkostných porúch a obsedantno-kompulzívnej poruchy, závažných porúch príjmu potravy, 

ťažkej posttraumatickej stresovej poruchy, prípadne i ďalších. 

Bez ohľadu na konkrétnu diagnózu duševnej poruchy sú najdôležitejšími znakmi závažných duševných 

porúch trvanie ochorenia a závažná dysfunkcia (Ruggeri et al., 2000). Demonštrujúce sa symptómy 

závažných duševných porúch spôsobujú mierne až výrazné ťažkosti v sociálnom, rodinnom, 

pracovnom a školskom fungovaní. Môžu sa prejavovať poruchy koncentrácie, pamäti, 

narušenie sebaobrazu, narušenie komunikácie, strata perspektív, deficity v pracovných a 

sebaobslužných  činnostiach. U ľudí trpiacich duševnou poruchou bol výskumne zdokumentovaný 

výskyt funkčných poškodení a pokles kvality života. Funkčné postihnutie ďalej ovplyvňuje celý život 

človeka, jeho sociálne vzťahy, produktivitu práce. 

Škálu sociálneho a pracovného postihnutia poskytuje SOFAS (The Social and Occupational 

Functioning Assessment Scale). SOFAS sa líši od podobnej škály Global Assessment of Functioning 

(GAF, uvedená vyššie) tým, že sa zameriava na sociálne a pracovné fungovanie nezávisle od celkovej 

závažnosti psychologických symptómov jednotlivca. 

  

Tabuľka č. 6 



 

  

Diagnostika I Postup určenia diagnózy 

Diagnostická fáza v oblasti psychosociálnej rehabilitácie zahŕňa komplexné anamnestické vyšetrenie, 

dôkladné hodnotenie schopností a zdrojov človeka s DP, hodnotenie zdrojov v prostredí človeka s DP, 

posúdenie pripravenosti na rehabilitáciu, stanovenie cieľov rehabilitácie významných pre pacienta, 

naplánovanie intervencií s cieľom posilniť rozvoj zručností a rozvoj zdrojov, budovanie terapeutického 

vzťahu a v rámci neho vytvorenie terapeutického kontraktu. 

Výber štandardných diagnostických a terapeutických postupov sa opiera o dôkazy z aktuálnych 

vedeckých štúdií vyberaných a triedených podľa váhy dôkazov, pričom boli preferované dôkazy 

s najvyššou váhou, čiže metaanalýzy alebo systematické prehľady randomizovaných kontrolovaných 

klinických štúdií. Pri absencii týchto štúdií boli zaraďované i dôkazy s nižšou váhou. Pri výbere 

dôkazov bola zohľadnená tiež ich aktuálnosť, preferované boli dôkazy z posledných 8 rokov. Staršie 

dôkazy boli zaraďované pri absencii aktuálnejších dôkazov. Dôkazy boli čerpané predovšetkým 

z medzinárodne uznávaných biografických databáz MEDLINE, EMBASE a COCHRANE.  

Kódy k hodnoteniu váhy dôkazov sú uvedené v nasledovnej tabuľke: 

  



Tabuľka č. 7 

 

  

Tabuľka č. 8 

 

  



Okrem validizovaných diagnostických postupov uvedených v predchádzajúcej tabuľke, je možné v 

procese psychosociálnej rehabilitácie využiť: 

·          Analýzu aktuálnych potrieb a prianí, motivácií, zdrojov zvládania, identifikovanie 

psychosociálne rizikových faktorov, ktoré vedú k rozvoju a udržiavaniu sociálneho postihnutia 

·          Analýzu procesov a produktov činností (arteterapia, biblioterapia, dramatoterapia, ergoterapia, 

muzikoterapia, pohybová terapia) 

·          Procesuálnu diagnostiku – priebežné hodnotenie a korigovanie terapeutických cieľov 

v závislosti od aktuálneho stavu a potrieb pacienta. 

  

Proces psychosociálnej rehabilitácie sa v jej diagnostickej a plánovacej fáze snaží pomôcť jedincom 

určiť životné, vzdelávacie, pracovné a sociálne úlohy, ktoré chcú dosiahnuť (ciele). Pomôcť 

identifikovať, čo potrebujú a čo robia a čo dokážu dobre (zručnosti) a to, čo majú alebo potrebujú 

(podpora z vonku alebo zdroje) s cieľom dosiahnuť ich ciele. Potom im pomáhajú rozvíjať tieto 

zručnosti a / alebo podporovať jedinečné dosiahnutie svojich cieľov. Podstatou úspešného 

rehabilitačného procesu je vzťah medzi odborníkom a pacientom. Odborník môže tento proces 

uľahčiť tým, že je skúsený poslucháč, empatický a úctivý (Anthony W, Farkas M. 2009.) 

  



  

  

Výskumné zistenia (Svedberg P, et al., 2014; Shern DL et al., 2000) potvrdzujú kľúčový význam 

zapojenia pacienta do procesu stanovenia cieľov PSR a plánovania intervencií, ktoré vedie k vyššej 

účinnosť PSR. V procese realizácie postupov psychosociálnej rehabilitácie je preto účinné klásť dôraz 

na stanovenie, napĺňanie a hodnotenie individuálnych rehabilitačných cieľov priamo pacientom. 

Liečba 

K cieľom psychosociálnej rehabilitácie dospelých so závažnou duševnou poruchou patrí stabilizácia a 

optimalizácia životnej situácie, dosiahnutie čo možno najvyššej kvality života s duševnou poruchou, 

prijatie reality ochorenia v kontexte nádeje a hľadania zmyslu. Dôležitým cieľom je tiež sociálna 

inklúzia umožňujúca jedincovi s duševnou poruchou čo možno najväčšiu možnú autonómiu vo 

fungovaní v sociálnom, rodinnom a pracovnom prostredí. Z tohto cieľa sa často odvíja potreba 

vytvárania nových kompenzačných stratégií a možností. 



  

Tabuľka č. 9 

 

  

Tabuľka č. 10 

 

  

Prostriedkom liečebnopedagogickej intervencie sú predovšetkým psychosociálne rehabilitačné 

programy, ktoré sa realizujú najčastejšie skupinovou formou. Programy psychosociálnej rehabilitácie 

sú orientované na postupné obnovovanie, rehabilitáciu sociálnych zručností, zvyšovanie úrovne 

socializácie pacientov a ich kompetencie žiť zmysluplný život. Sú koncipované interaktívne, 

vychádzajú z potrieb a záujmov človeka, vyžadujú si spoluprácu pacienta. 

  



Skupinové programy psychosociálnej rehabilitácie sú zamerané  na rozvíjanie komunikačných 

zručností; uvedomenie si a riadenie emócií; riešenie aktuálnych, každodenných problémov; rozvíjanie 

asertivity, identifikovanie a prejavovanie svojich potrieb, pozitívnych žiadostí aj negatívnych pocitov; 

podporu porozumenia vlastným emóciám aj emóciám druhých; rozvíjanie empatie a sociálnych 

vzťahov; podporu a vytváranie sebaobslužných kompetencií; samostatné zmysluplné napĺňanie 

voľného času; tvorbu denného režimu; psychohygienu; konštruktívne riešenie konfliktov; optimálne 

fungovanie vo vzťahoch s rodinnými príslušníkmi; manažment liečby a pod. 

  

V optimálnom modely starostlivosti je vhodné kombinovať skupinové programy PSR s individuálnou 

PSR, kde sa pracuje výlučne s individuálnymi potrebami a preferenciami človeka so ZDP. Návrh 

intervencie je vytváraný v interakcii medzi pacientom a jeho kľúčovým pracovníkom. V tejto spolupráci 

sú vytvorené veľmi jasné a konkrétne formulované ciele a časové harmonogramy s cieľom podporiť 

pacienta pri dosahovaní uspokojivej životnej situácie (Anthony, Farkas, 2009). 

  

V popredí psychosociálnej rehabilitácie je podpora samostatnosti a sebaúčinnosti jedincov pri 

manažovaní vlastnej životnej situácie vrátane zdravotnej starostlivosti, stanovovaní si krátkodobých 

a dlhodobých cieľov, ktoré pomáhajú smerovať k obnove zdravia, sebestačnosti a sociálnej funkčnosti. 

Psychosociálna rehabilitácia sa zameriava na jednotlivé oblasti života človeka – pracovnú oblasť, 

bývanie, záujmy, rodinné vzťahy, spoločenský život, liečebnú intervenciu, vzťah k sebe. 

  

Tabuľka č. 11 

 

  

Tabuľka č. 12 



 

  

Moderná psychosociálna rehabilitácia si vyžaduje interdisciplinárnu spoluprácu tímu. Mali by byť preto 

zriadené multidisciplinárne tímy psychiatrickej starostlivosti na liečbu ľudí so závažným duševným 

ochorením. Do multidisciplinárneho tímu patrí psychiater, klinický psychológ, liečebný pedagóg, 

zdravotná sestra, prípadne fyzioterapeut, či ďalší zdravotnícki pracovníci a dobrovoľní pracovníci v 

zdravotníctve. Efektivita psychosociálnej rehabilitácie sa zvyšuje, ak je poskytovaná v komunite 

pacienta. Je poskytovaná v spádovej oblasti a môže zahŕňať domáce návštevy aj tímové zásahy. Existujú 

presvedčivé dôkazy (Malone et al., 2007; Cleary et al., 2008; Coldwell, Bender, 2007; Drake, O'Neal, 

Wallach, 2008; Nelson et al., 2007; NICE, 2009) o tom, že liečba multidisciplinárnym tímom 

v komunitnom prostredí zníži pravdepodobnosť epizód hospitalizácie o približne 20 percent a zvýši 

spokojnosť pacientov (DGPPN, 2013).  

  

Tabuľka č. 13 



 

  

Tabuľka č. 14 

 



 

  

  Psychosociálna rehabilitácia vychádza a zameriava sa na každodenný život pacientov. Uplatnenie tu 

majú liečebnopedagogické techniky ako napr. práca s telom, jeho vnímanie a pohyb (psychomotorická 

terapia), hranie rolí, pantomíma, psychodráma (dramatoterapia), písania denníkov a listov, analýza 

obľúbených literárnych textov, spoločné čítanie (biblioterapia), pôsobenie a vyjadrovanie sa 

prostredníctvom obrazov a vizuálnych symbolov (arteterapia), pôsobenie a tvorenie hudby a zvukov 

(muzikoterapia). 

  

Pre rehabilitáciu fungovania v pracovnej oblasti sa využíva ergoterapia – ide predovšetkým 

o budovanie, udržiavanie a rozvíjanie pracovných kompetencií v rámci individuálnych možností 

jedinca s dôrazom na stabilitu (dosiahnutej výkonnosti) a osvojenie získaných kompetencií 

(získaného).  Základom je budovanie vyváženého harmonogramu (režimu) dňa a jeho zavedenie 

v bežnom živote človeka;  obnovovanie, či budovanie pracovných návykov a postupné pracovné 

začlenenie. V systéme sociálno-psychiatrickej starostlivosti sú prostriedkom predovšetkým zariadenia 

chránených dielní, chránených pracovných miest. Ergoterapia môže podporovať sociálne kontakty 

jedinca, zvyšovať jeho sebavedomie a celkovú kvalitu života. Významne tiež môže prispievať 

k procesu sociálnej inklúzie. V oblasti záujmov ide predovšetkým o podporu jedinca v aktívnom a 

zmysluplnom trávení voľného času, rozvíjanie koníčkov a záľub. 

  

Významným krokom k deinštitualizácii ľudí so závažnou duševnou poruchou je chránené 

a podporované bývanie. Ponúka flexibilné služby, ktoré sa poskytujú v závislosti od individuálnych 

potrieb jednotlivca. Ako píše Rössler (2006) väčšina ľudí s psychiatrickou diagnózou je schopných 

úspešne opustiť psychiatrickú liečebňu a žiť v komunitnom prostredí. Podporované bývanie je preto 



realistickým cieľom pre ľudí so závažnou duševnou poruchou. V neposlednom rade tiež dobrá sociálna 

integrácia a inklúzia pozitívne vplýva na kvalitu života ľudí s duševnou poruchou a znižuje celkovú 

psychopatológiu. 

  

V rámci intervencií PSR je vhodné využívať kognitívny tréning, ktorý má pozitívny vplyv na pracovné 

a sociálne fungovanie pacientov so ZDP (Van Duin, et al., 2019). Úroveň kognitívneho tréningu 

vychádza z aktuálnych schopností pacienta. Je zameraný na podporu koncentrácie, pamäti, reči, 

logického myslenia a matematických schopností pacienta. 

  

Duševná porucha alebo choroba je fyzickou, psychickou a finančnou záťažou pre celú rodinu, obzvlášť 

rodinu s deťmi. V oblasti rodinných vzťahov je preto cieľom optimalizácia rodinnej situácie, vytváranie 

priestoru pre sfunkčnenie komunikácie medzi členmi rodiny, pre emočné sebavyjadrenie, autokorekciu, 

vzájomný rešpekt a akceptáciu. PSR využíva hlavne psychodidaktiku, rodinnú terapiu a poradenstvo 

s účelom podporiť zdravú adaptáciu rodiny na náročnú životnú situáciu. 

  

Tabuľka č. 15 

 

  

V sociálnej oblasti je cieľom obnovovanie sociálnych kontaktov a celkové znovunadobudnutie 

sociálnej istoty. V oblasti vzťahu k sebe ide predovšetkým o prácu s emóciami, poskytnutie podmienok 

na vyjadrenie emócií, autokorekciu, relaxáciu, psychickú stabilizáciu, podporu pri zvládaní náročných 

životných situácií a tiež sprostredkovanie príjemného prežívania. Do tejto oblasti tiež patrí sprevádzanie 



a podpora pri vyrovnávaní sa so stratami a deficitmi a získavanie reálneho sebaobrazu, posilnenie 

sebaprijatia a sebapodpory, s dôrazom na vnímanie svojich silných stránok. 

  

Špecifickou bázou, v ktorej sa môžu napĺňať ciele psychosociálnej rehabilitácie je terapeutická 

komunita. Ponúka  bazálny rámec individuálnemu terapeutickému programu s možnosťou plynulého 

prechodu do stále širšej komunity (society), poskytuje atmosféru pomerne širokej akceptácie indivídua 

v jeho aktuálnom stave. Podporuje aktívny podiel jednotlivca na terapii  - pacienti sa stávajú aktívnymi 

vo vlastnej terapii aj v terapii spolupacientov. Vytvára liečebný priestor na vnímanie a rešpektovanie 

hraníc (sociálnych, ľudských) v interpersonálnych vzťahoch; na získavanie pocitu, že jedinec má svoje 

miesto, práva a hodnotu; na vytváranie a budovanie zážitkov spolupatričnosti, vzájomnej podpory, 

akceptácie, tolerancie a rešpektu; čím posilňuje autonómiu pacientov. 

  

Napĺňanie vyššie uvedených oblastí prispieva k úspešnej inklúzii na strane jednotlivca s duševnou 

poruchou. Aby bol proces úspešný je potrebné intervenovať aj na strane spoločnosti a to predovšetkým 

snahou o znižovanie miery negatívnych postojových stereotypov a stigmatizácie ľudí s duševnou 

poruchou, čo negatívne vplýva na ich sebaobraz, prežívanú kvalitu životu, sociálne vzťahy, pracovné 

uplatnenie. K štandardným postupom PSR by preto mala patriť podpora aktivizácie sociálnej role ľudí 

so ZDP, ktorá je prospešná širšej komunite, čím sa prispieva k inklúzii ľudí s DP, prekonávaniu stigmy 

v spoločnosti i komplexnej prevencii v oblasti duševného zdravia.   

  

K procesu psychosociálnej rehabilitácie patrí vytváranie prostredia, ktoré umožňuje a podporuje proces 

zotavovania. Ide o prostredie, ktoré podporuje individualitu, zameriava sa na silné stránky, rešpektuje 

obmedzenia vyplývajúce z ochorenia a bojuje proti stigme (Allen, 2010). 



 

 

  



16 Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 

Psychosociálne rehabilitačné služby by mali byť dostupné pre všetkých pacientov so ZDP. Dospelým 

pacientom so ZDP môžu byť poskytované v súlade so zákonom § 45, ods. 1, písmeno a/ zákona č. 

576/2004 Z.z. a zákona č. 350/2005 Z.z. v zariadeniach komunitnej psychiatrie (komunitné centrá 

duševného zdravia, centrá včasnej intervencie, asertívne komunitné tímy), psychiatrických 

stacionároch, špecializovaných psychiatrických ambulanciách, vo všeobecných nemocniciach 

(psychiatrické oddelenia, kliniky nemocníc), psychiatrických nemocniciach a psychiatrických 

doliečovacích oddeleniach, špecializovaných  nemocniciach (centrá na liečbu drogových závislostí, 

odborný liečebný ústav psychiatrický), agentúrach domácej ošetrovateľskej starostlivosti, na 

psychiatrických pracoviskách so zvláštnym určením, či iných pracoviskách s odbornou 

garanciou  psychiatria. 

  

V súlade s praxou založenou na dôkazoch sa v západných krajinách presúvajú služby psychosociálnej 

rehabilitácie z nemocničného do komunitného prostredia. Existujú presvedčivé dôkazy (Malone et al., 

2007) o tom, že liečba multidisciplinárnym tímom v komunitnom prostredí zníži pravdepodobnosť 

epizód hospitalizácie o približne 20 percent a zvýši spokojnosť pacientov (DGPPN, 2013). Z pohľadu 

dlhodobej liečby pacientov so ZDP ide o cost-efektívne opatrenie. Je preto potrebné podporiť vznik 

profesionálnych tímov ambulantnej psychiatrickej starostlivosti o ľudí so závažným duševným 

ochorením v komunite. V súlade s koncepciou psychiatrie (z 1. júla 2006) je potrebné podporiť 

vytváranie komunitných centier duševného zdravia a denných psychiatrických stacionárov 

(neústavných) a tomu prispôsobiť aj normatívy minimálnej verejnej siete ambulantnej zdravotnej 

starostlivosti (zvýšenie minimálnych normatívov - naradenie vlády SR) ako aj normatívy minimálneho 

personálneho a materiálno-technického vybavenia zdravotníckych zariadení (doplnenie minimálneho 

vybavenia pre ambulantné komunitné centrá). 

  

Do moderného konceptu psychiatrickej starostlivosti a psychosociálnej rehabilitácie patrí tzv. case-

manažment, pri ktorom odborník poskytuje individuálnu pomoc zameranú na zabezpečenie 

a koordináciu využívania lekárskych, psychiatrických a psychosociálnych služieb a zdrojov pre človeka 

so ZDP. Case-manažment zlepšuje spoluprácu jedinca v jeho liečbe a rehabilitácii. 

  

Tabuľka č. 16 



 

  

Odporúčania pre zabezpečenie optimálnej starostlivosti 

 Psychosociálnu rehabilitáciu pacientovi so ZDP navrhuje, či odporúča psychiater, zdravotná 

sestra, psychológ, liečebný pedagóg, ako aj sám pacient. 

 Psychosociálnu rehabilitáciu indikuje ošetrujúci psychiater, neuropsychiater. 

 Moderná psychosociálna rehabilitácia si vyžaduje interdisciplinárnu spoluprácu tímu. Mali 

by byť preto zriadené interdisciplinárne tímy psychiatrickej starostlivosti na liečbu ľudí so 

závažným duševným ochorením. Do interdisciplinárneho tímu patrí psychiater, psychológ, 

liečebný pedagóg, zdravotná sestra, prípadne fyzioterapeut, či ďalší zdravotnícki pracovníci 

a dobrovoľní pracovníci v zdravotníctve. 

 Obnova duševného zdravia u ľudí so ZDP vyžaduje, aby všetci pracovníci duševného 

zdravia prijali aktivačný prístup, ktorý sa zameriava na autonómiu rozhodovania pacientov 

vo všetkých osobných rozhodnutiach vrátane voľby nastavenia liečby, kľúčového 

pracovníka (case-manažér), prostriedkov liečby a rehabilitácie (v súlade s Guideline 

Psychosocial Interventions for People with Severe Mental Illness, DGPPN, 2013). 

 Zabezpečiť case-manažment pre optimalizáciu služieb a zdrojov pacienta so ZDP. Case-

manažment je vykonávaný zdravotníckym pracovníkom kompetentným vykonávať CPČ 

psychosociálna rehabilitácia. 

 V rámci zdravotníckeho zariadenia podporovať vznik terapeutických komunít pacientov. 

 Uvedené štandardné terapeutické postupy sú zdravotnými výkonmi a mali by byť hradené 

ZP. 

 Do komplexnej starostlivosti o človeka so závažnou duševnou poruchou patrí aj realizácia 

pravidelnej supervízie a intervízie zdravotníckych pracovníkov, ktorí s človekom s DP 

pracujú. 

 V rámci jedného zdravotníckeho zariadenia je odporúčaná prípadová intervízia alebo 

supervízia zdravotníckych pracovníkov (psychiater, psychológ, liečebný pedagóg, zdravotná 

sestra…) hradená ZP, s frekvenciou 1xtýždenne, v prípade potreby častejšie. 



 Pri viacerých poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti pacientovi zabezpečiť pravidelnú 

výmenu informácií o zvolených liečebných postupoch, prípadovú konzultáciu hradenú ZP, 

s frekvenciou 1xmesačne. 

 Efektivita liečby pacienta so ZDP sa zvyšuje pri súbežnej podpornej intervencii v rodine 

pacienta. Rodinným príslušníkom preto poskytnúť možnosť podpornej psychoterapie 

a psychoedukácie k téme DP hradenej zdravotnou poisťovňou. Spolu s rodinou vytvoriť 

optimálny model podpory rodiny. Môže zahŕňať – podpornú PT, psychoedukáciu, rodinnú 

terapiu, poradenstvo, párovú terapiu, skupinovú terapiu rodinných príslušníkov – hradené 

ZP.  

Ďalšie odporúčania 

Pre efektívny proces psychosociálnej rehabilitácie je potrebné, aby sa výsledkom diagnostiky stalo 

nielen určenie choroby, ale aj určenie funkčnej poruchy. Preto je potrebná legislatívna úprava zákona 

č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, kde je potrebné doplniť k Medzinárodnej klasifikácii 

MKCH aj Medzinárodnú klasifikáciu funkčnej zdatnosti, dizability a zdravia MKF (ICF International 

Classification of Functioning, Disability and Health). 

Alternatívne odporúčania 

Vznik komunitných centier duševného zdravia, poskytujúcich špecializovanú komunitnú ambulantnú 

zdravotnú starostlivosť, ktorú zabezpečujú interdisciplinárne tímy odborníkov. Minimálne jedno 

centrum v každom kraji. 

Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 

Prvý plánovaný audit a revízia tohto štandardného postupu po roku a následne každých 5 rokov resp. 

pri známom novom vedeckom dôkaze o efektívnejšom manažmente diagnostiky alebo liečby a tak 

skoro ako je možnosť zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike. 

Klinický audit a nástroje bezpečnosti pacienta budú doplnené pri 1. revízii. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike alebo liečbe  

ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup, ak sa vezmú do úvahy 

ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený na dôkazoch alebo na 

základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  

 

 

Účinnosť 

Tento štandardný postup nadobúda účinnosť 15. januára 2020.  

                                                                               Andrea Kalavská, v.r.                                                                               

          ministerka 

 


