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V prispevku autorka priblizuje intimne problémy, emocné reakcie pacientov po oznameni diagnézy, celkovy postoj k ocho-
reniu, adaptaciu pacientov na ochorenie. Dalej popisuje reakciu rodiny na ochorenie sclerosis multiplex, zmeny spolo-
¢enskych roli a postavenia pacienta. Osobitnu pozornost venuje problematike prijatia zmeneného vzhladu viastného tela
a zmenenej spoloc¢enskej role, poukazuje na dosledky ochorenia s. m. prejavujlice sa v psychosocialnej oblasti ako soci-
alna izolécia a zmeny v oblasti partnerskych vztahov. Komplexne vyzdvihuje vyznam psychosocialneho chapania zmien
v Zivote pacienta s ochorenim s. m. ako aj vyznam psychosocialnej podpory pacienta s ochorenim s. m.

Kracové slova: intimne problémy, handicap fyzickej nezavislosti, handicap mobility, handicap pri zamestnani a €innosti,
handicap spolocenskej integracie a handicap ekonomickej nezavislosti, emocionalna reakcia, adaptacia.
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1. Charakteristika

Sclerosis multiplex (s. m.) je demyelini-
zacné ochorenie CNS (Varsik, 1999). S. m. je
chronické demyelinizaéné ochorenie nervovej
sustavy, vznikajuce na podklade autoiminne-
ho postihnutia bielej hmoty mozgu a miechy
a prejavujdce sa priznakmi porusenia funkcie
myelinizovanych drah CNS (Havrdova E, Fuéi-
kova T, Urbanek K, 2001). S. m. je ochorenie
heterogénne podmienené z hfadiska mecha-
nizmu vzniku (Lisy, 1998).

Etiolégia s.m. nie je znama. Ulohu hraji
genetické a exogénne faktory.

1.2 Vyskyt

S. m. patri medzi najéastejSie nervové
ochorenia v nasej zemepisnej oblasti. Vysky-
tuje sa na celom svete, avSak s rozdielnou frek-
venciou. V SR a CR i vo vagej dasti Eurépy sa
vyskytuje ¢asto, u nds je prevalencia viac nez
50 na 100000 obyvatefov. S. m. postihuje na-
jmé mladych dospelych vo veku okolo 30 rokov,
pred pubertou je vyskyt ojedinely, zadiatok po
50. roku byva zriedkavy (Varsik, 1999).

1.3 Priebeh

Prvym prejavom s.m. je pomerne Casto (asi
v 15%) postihnutie zrakového zvézku, ktory sa
prejavi ako neuritida n. optici. Priznaky sa
vyvijaju niekofko hodin. Je to hmlisté videnie,
centralny skoton, amblyopia az amaurdza.
Optické neuritida sa v priebehu niekolkych tyz-
diiov zahoji, objektivne pretrvdva temporéine
zblednutie papily fasciculus opticus, ¢o méze
slizit ako dokaz jej prekonania. Uplny obraz
S. m. sa po nej vyvinie len v 13-85 %. Inym
Castym priznakom s. m. byvaju prechodné
parézy jednej kon¢atiny alebo paraparéza dol-
nej koncatiny, ev. hemiparéza. Su sprevadzané
neurcitymi dyzestéziami. Pritomné su poruchy
sfinkterov, najma vo forme imperativneho nut-

kania na mo¢enie. U muZov sa v 60 % pripadov
vyskytuje erektilng dysfunkcia.

Dalej sa méze zjavit vertigo a nystag-
mus, diplopiaa iné. Prvé priznaky trvaju max.
niekofko tyZdrov a upravuju sa vefmi dobre.
Po intervale, ktorého di?ka sa neda predpokla-
dat, sa zjavia priznaky znovu. Niekedy su také
isté, alebo iné. Opakované ataky s nasledu-
jucimi remisiami su velmi charakteristické
pre priebeh s. m. Zanechavaju rezidualne
priznaky, ktoré sa sumuiju.

Obraz rozvinutého ochorenia pozostava zvy-
¢ajne z kombinacie spastickych parézprevazuj-
Ucich na DK's mozo€kovymi priznakmi — ataxiou
pri postoji a chddzi, inkoordindciou pohybov
konéatin a dyzartriou. Casto je pritomny in-
tencny tremor: Dyzartria byva s charakteristicky
skandovanou vyslovnostou. Su¢asne je pritomnd
diplopia, horizontélny nystagmus.

V pokroCilom Stadiu su vefmi asté poru-
chy sfinkterov — retencia, inkontinencia. Spolu
s nepohyblivostou byvaju pri¢inou dekubitov.
MéZze sa zjavit symptomatickd neuralgia
n. trigemini, psychické zmeny, epileptické
zachvaty, kmeriové tonické spazmy, uveitida
a dalSie (Dieska, 1985).

1.4 Prognoéza

Viyvoj ochorenia méze byt perakutny
a mdze uz pri prvom ataku zapricinit exitus
pre centralne poSkodenie. Priemerne vSak
trva az desatrocia. Po 20roénom trvani asi 1/4
pacientov je eSte schopna chddze.

U Zien v Sestonedeli je verké riziko vzniku
ataku. Zhor$enie v8ak nie je pravidlom (Die$-
ka, 1985).

2. Intimne problémy pacientov so
sclerosis multiplex

Pojem intimny chapeme ako osobny,
déverny alebo citovy. Intimne problémy zahriuju

www.neurologiepropraxi.cz

problémy, ktoré sa tykaju osobnych vztahov ¢lo-

veka - partnerské, manZelské, rodicovské a tieZ

tie, ktoré Clovek preziva, pocituje vo svojom vnutri

— pocit menejcennosti, poruchy sebaakceptacie,

strach z buducnosti, atd. (Atkinsonova, 1995).
Problémy pacientov so s. m. vychadzaju

z0 samotného ochorenia, ktoré je charakteri-

zované parézami, poruchami koordinécie po-
hybov, zrakovymi poruchami. Tieto nésledne
vyvoldvaju poruchu hybnosti a s fiou spojeny:

* handicap fyzickej nezavislosti — znize-
na schopnost az neschopnost sebaopate-
ry a inych Cinnosti kazdodenného Zivota

* handicap mobility — znizena schopnost
az neschopnost efektivne sa pohybovat
vo svojom okoli

* handicap pri zamestnani a cinnos-
ti — porucha schopnosti pacienta vyplnit
svoj Cas zamestnanim zvy€ajnym pre jeho
pohlavie, vek a kulturu. Zahrfiuje vykon
povolania a rekredciu.

* handicap spolocenskej integrdcie — na-
ruSenie schopnosti pacienta zu¢astriovat
sa zvyCajnych spoloCenskych vztahov
a udrziavat ich. Je v priamej suvislosti so za-
mestnanim a s formou rodinného spoluZitia.

* handicap ekonomickej zdvislosti — zni-
Zend schopnost pacienta udrZat si zvyCaju
socialno-ekonomicku aktivitu a nezavis-
lost (Kfivohlavy, 1985).

S naru$enim niektorej schopnosti pa-
cienta uzko suvisi i vznik réznych psychickych
reakcii pacienta.

3. Postoj pacienta so s.m. k jeho
ochoreniu

3.1 Emo¢nd reakcia pacienta na
ochorenie

Emocné reakcia pacienta na jeho chorobu
prebieha v troch fazach, a to:

/ NEUROLOGIE PRO PRAXI 1/2004



1. postoj k prvym priznakom choroby

2. postoj ku skutoénosti, Ze trpi prave na
ochorenie s.m. (stav vo chvili, ked sa
dozvie diagndzu)

3. celkovy postoj k ochoreniu (sucasné ob-
dobie).

3.1.1 Postoj k prvym priznakom
ochorenia

V prvej faze pacienti prejavuju pozoru-
hodné emocionélne odpovede. Ich charakter
a intenzita zavisi od toho, ¢i ochorenie zacina
postupne alebo néhle. Pri postupnom priebehu
im chori nevenuju pozornost, kym nenastanu
vacsie tazkosti. Pri nahlom priebehu su pa-
cienti doslova vySokovani zmenami — zrakové
vnimanie, poruchy hybnosti, bolest, Unava,
poruchy paméti, nesustredenost a pod.

3.1.2 Postoj pacienta po ozndmeni
diagnézy s.m.

Obycajne pacient prechadza fazou Soku.
Dozvedaju sa o svojej diagndze, ze je nevylie-
Citelnd, s vyhliadkou na trvall invaliditu.

Emociondlne reakcie po oznameni dia-
gndzy u pacientov so s. m. su rézne:

Emocionélna reakcia na ozndmenie diagndzy:

* [ahostajnost, vyrovnanost, nechépe do-
sah, neveri v spravnost diagnézy

* nepokladd stav za tak zavazny, veri vo
vylieCenie, veri, Ze sustavnym cvienim
a dobrou lie¢bou si uchova hybnost

*  psychicky Sok, depresia, strach z bezmoc-
nosti a invalidity, pocit nestastia, suicidal-
ne umysly.

Zeny reagujii na oznamenie diagndzy
ovela buirlivejsie ako muzi. K vysvetleniu tohto
rozdielu azda najviac prispeju okolnosti existu;j-
Ucich rodinnych, pracovnych a socidlnych pod-
mienok Zien: strach z nepriaznivych nasledkov
choroby pre rodinu a pre ne samé, obavy z na-
ruSenia stability manZelstva, zo straty zarobkovej
¢innosti a z obmedzenia spolo¢enského styku.

Emocionalny zazitok vo vefkej miere zavisi
aj od zdroja a spésobu poucenia o chorobe
a jej progndze, podra ¢oho si pacient utvara
trvalejSiu predstavu o chorobe a postoj k nej.
Velmi nevhodné je vytvorenie si predstavy
0 svojom ochoreni na zéklade kontaktov
s invalidnymi pacientami hospitalizovanymi na
oddeleni, resp. v kupefoch. Takéto ,poucenie”
mdze byt zdrojom psychickej iatrogénie, zdro-
jom psychotraumatizacie.

3.2 Sucasny a celkovy postoj
k ochoreniu

Sucasny postoj pacienta so s.m. byva
ovplyvneny viacerymi faktormi. Medzi najdéle-

ZitejSie patria:
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* stupen funkéného obmedzenia

¢ di%ka trvania tazkosti

* vek pacienta

* intenzita a frekvencia atakov

* Urovenh a stupen realizacie Zivotnych pla-
nov

* finanénd situécia

» vzfahy okolia a najmé rodiny, rodinného
prostredia k jeho chorobe

* schopnost prispdsobif sa nevyhnutnej
zmene spdsobu Zivota.

Pacient m& problém vyrovnat sa na prvom
mieste s obmedzenim hybnosti, poruchou
koordinacie pohybov, poruchou re€i, poruchou
zraku s tym suvisiacimi psychosocialnymi
a ekonomickymi nédsledkami, a spravidla az
na druhom mieste s vedomim progresivneho
charakteru ochorenia. Napriek variabilite za-
stipenia pdsobenia rozliénych faktorov uréu-
jucich su¢asny postoj pacienta so s. m. k jeho
chorobe mozno tieto reakcie rozdelit do troch
stupniov postojov: od vyslovného bagatelizova-
nia zdravotného stavu az po otvorenu revoltu
alebo zvrat k depresii a tryznivej beznadeji.

Postoj pacienta k chorobe

1. prispésobenie sa k Zivotu v chorobe
s moznostou beznych aktivit, bez vy-
raznejSich konfliktov

2. rezignacia s malou alebo nijakou nadejou
na zlep$enie, prispdsobenie sa chronickej
invalidite pri zvySenej konfliktovosti

3. zrejmd depresia alebo protest proti stavu,
taZkosti v bezmocnosti, pocit nestastia
a straty Zivotnej rovnovahy.

Postoje Zien k chorobe sa presuvaju viac
smerom k neadaptacnym reakciam.

4. Adaptdcia pacienta na
ochorenie s.m.

Skér, ako si lekdr a sestra vypracuju
postup na psychické zvladnutie ochorenia
u pacienta, je potrebny obsiahly rozhovor
pacienta s oSetrujucim lekarom. U pacienta
prirodzene vznikd depresia a obava o jeho
dalsi osud. V popredi su problémy spojené
s jeho pracovnym zaradenim, starosti o ro-
dinu a rodinny Zzivot, niekedy i depresivne
predstavy o zivote ,na invalidnom voziku“.
Preto je potrebné informovat ho o priebehu
ochorenia, progndze ochorenia, moznostiach
lie€by a rehabiliticie.

Ako sa s tym zmierit, ako sa s tym vyrov-
nat, ako sa nauéit zit so svojou chorobou?
To je najproblematickejSia oblast z komplexu
psychickych problémov pacienta s uvedenym
ochorenim. Psychicky postoj k ochoreniu
a spravanie sa pacienta su faktorom, ktoré
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méZzu ovplyvnit ispech lieCby, Uspesnu rehabi-
litdciu alebo chronicku invaliditu.

Prirodzeny je hnev chorého voéi nespra-
vodlivému osudu, ktory ho postihol tazkou
chronickou chorobou. Jeho hnev sa méze
prejavovat i voéi inym osobam. Nie je to ni¢
abnormélne, podobne ako stavy depresie. Ako
prvy pomocny faktor nastupuje komunikécia
s okolim, rodinou, priatefmi a o$etrujicim
lekarom. Dalej je to postupné prijatie cho-
roby a prijatie nevyhnutnych zmien v Zivote
pacienta.

Kazdy pacient by mal po porade s leka-
rom a svojimi najbliz§imi previest akusi Uvahu
0 svojom Zivote a zamestnani, stanovit si roz-
sah svojich moznosti a sucasne rebri¢ek toho,
¢o je pre neho v danej zmenenej Zivotnej situ-
&cii najddlezitejSie. To mbze byt velmi rozdiel-
ne, a zavisi to jednak na aktivite a agresivite
ochorenia, jednak na zivotnej situacii pacienta.
Inak je treba rozliSit Zivotné moznosti u matky
s malymi detmi, inak u otca — Zivitefa rodiny,
manuélneho alebo duSevného pracovnika.
RieSenie tychto situdcii je vefmi individualne.

Stanovenie moznosti, priorit i kratkodo-
bych ciefov liecebného programu je vefmi
vyznamné pre osud chorého. Rovnako vy-
znamnym je i optimisticky, vyrovnany pristup
k ochoreniu, ktory by mal byt jednoznaéne
aktivny. Nemal by mat chatakter pasivneho
sa odovzdania do rdk osudu a oSetrujuceho
okolia. V&¢Sina pacientov sa snazi zvladnut
nielen svoj Zivot, ale aj zamestnanie.

Nemenej dolezitd je i vzajomnd interakcia
s0 zdravotnickymi pracovnikmi (lekarmi, sest-
rami, rehabilitaCnymi pracovnikmi...), pretoze
sa Casto s chorobou spolu stretévaju dihé roky
aniet divu, Ze niekedy si ,méZu liezt na nervy*.
Takéto situacie prekondva trpezlivost na oboch
stranéch.

5. Reakcia rodiny na ochorenie
pribuzného, ktory trpi na s.m.
Rodina je miestom, kde vé&¢Sina z nds
vyrastala, kde poznavala po prvykrat pocit
bezpedia a istoty. Je najbliz8im a najprirod-
zenejSim medzifudskym prostredim, v ktorom
sme sa ucili zakladom buducich vztahov. Je
pristavom nédeje, do ktorého sa vraciame po
Zivotnych sklamaniach, pordzkach a randch,
ale tieZ oZiareny pohodou. Rodina sa neustale
meni a vztahy v nej sa neustale vyvijaju. Jed-
nym z podnetov, ktoré mézu pdsobit na chod
a stabilitu rodiny je choroba. Choroba je Cinitel
vefmi silny i velmi deStruktivny. Vstupuje do
hry ako zakerny nepriatef, proti ktorému nema
rodina vypracované obranné mechanizmy. Na-
ruduje rovnovahu rodiny, naleptava vztahy, vy-
volava negativne pocity. Ochorenie s.m. meni
nielen fyzicky a psychicky stav pacienta, ale
tak isto vyznamne zasahuje i do Zivota rodiny
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postihnutého. Chory ¢&len rodiny nemdze robit
vefa veci, ako ich robil, ked bol zdravy, technic-
ky povedané ,funguje” inak — a to horSie.

Rodina a okolie pacienta, najméd v za-
Ciatkoch ochorenia, reaguje nan tak, ako na
akutne ochorenie. V obdobi prvych priznakov,
komplikacii, venuje rodina svojmu chorému
¢lenovi dostatok pozornosti a starostlivosti. Ich
snahou, ich ciefom je urychlit proces uzdravo-
vania a navrat k normalnemu spdsobu Zivota.
Ind situacia nastdva vtedy, ked ochorenie
prebieha dlh3i ¢as. Ked problémy pretrvévaju
niekofko tyzdriov i mesiacov a stav pacienta sa
nezlepSuje alebo sa zlepSuje iba miniméine,
pacient i rodina stracaju trpezlivost.

Nastupuje Stadium, v ktorom vSetci
zainteresovani hladaju alternativne spésoby
lieGby — zmenu stravovania, rézne potravinové
doplnky, bylinkové pripravky, pomoc liecitefa,
lieky ,100% ucinkujuce” a vysku$ané osobou
zich okolia a iné.

Na tom, ako sa budu rodinné vztahy vply-
vom ochorenia vyvijaf, ma hlavny podiel sam
pacient. Spodsob, akym prijme nepriaznivd
skuto€nost svojho ochorenia, urCuje a s¢asti us-
merfiuje odpoved okolia. Zaplaveny negativnymi
pocitmi pdsobi tak i na svoje okolie, ktoré vacsi-
nou na negativne reakcie odpoveda zas nega-
tivnym spdsobom. Po kratkej dobe sa uzatvéra
bludny kruh a tazko sa hfada miesto, kde by ho
bolo mozné prerusit. Uloha najblizsieho okolia
pacienta so s.m. nie je rozhodne druhoradd a uz
vObec nie pasivna. Rodina svojou sympatiou,
ochotou poméct — podpornou Ulohou ma v tych-
to pripadoch nezastupitelné miesto.

V' mnohych rodindch moZno pozorovaf
i urgity pozitivny dopad ochorenia. Casto
dochadza k stmeleniu celej rodiny a jej pri-
atefov, zndmych. Ochorenie jej ¢lena mdze
katalyzovat to dobré, ¢o je v kazdom z nich.
Zdravotnicky pracovnici poznaju a s obdivom
sleduju obetavu pomoc a starostlivost, ktoru je
schopnd rodina svojim ¢lenom poskytovat.

6. Prijatie zmeneného vzhladu
vlastného tela a zmenenej
spolocenskej role

6.1. Zmena vzhladu vlastného tela

Telesné postihnutie je navonok azda
najviac viditené. Preto nestaci brat do uvahy
iba skuto¢ny, objektivny rozsah a stupen po-
stihnutia, ale treba prihliadat i k subjektivnemu
hodnoteniu postihnutia. To, ako jednotlivec
hodnoti svoje postihnutie, nezavisi iba od
jeho osobnostnych vlastnosti. V znaénej miere
je odrazom vztahu spolo¢nosti k nemu a aj
odrazom predsudkov spolo¢nosti proti mani-
festnému prejavu postihnutia.

Pre rozvoj telesne postihnutého pa-
cienta je mimoriadne délezité, ako sa vie

so svojim postihnutim vyrovnat. Je zname,
Ze €im je diefa mladSie, tym lepSie sa so svo-
jim postihnutim vyrovndva. Ak k postihnutiu
dochéadza v neskorSom veku, najma v obdobi
puberty, alebo po Aiom, zvySuje sa pravdepo-
dobnost depresivnych stavov, citovej lability,
neurotickych reakcii aZz po suicidélne tenden-
cie. Muzi sa so svojim ochorenim vyrovnavaju
fah3ie, Zeny reaguju na zmeny svojho vzhfadu
buarlivejSie (Glass, 1992).

Ochorenie po ¢ase mdze vyrazne obmed-
zit funkcie koncatin, a tym i komplikovat Zivot
pacienta. Dal§im, velmi ¢astym postihnutim
je porucha chddze. Pacient v momente, kedy
dostane palicu, barle alebo vozik, zaziva
Sok, hoci je pouceny o ich doleZitosti. Takmer
kazdy ich spéja s nevladnostou, predstavuje si
svoju buducnost ,na voziku®, a preto ich spo-
Ciatku vyrazne odmieta. AZ neskor vie pacient
ocenit vyznam tychto pomédcok. Mimoriadny
vplyv na proces prijatia protetickej pomocky,
ktord umoziuje pohyb pacientovi, ma reakcia
rodiny a okolia na fiu. Negativny postoj méze
tento proces spomalit, pripadne jej prijatie
Uplne znemozni.

Zjavné, viditefné odchylky telesného
vzhladu &asto sprevadza i tzv. pocit menej-
cennosti. Prvotny je pocit izolécie, osamelosti
a odliSnosti. Vznika obyCajne vtedy, ked sa
postihnuty pacient natofko lidi od ostatnych,
Ze v ich kolektive nemdze uspokojif svoju
potrebu emociondlneho kontaktu. Najskor je
pocit odliSnosti a az potom, na zaklade pred-
metov, javov a veci, ktoré vnimame zo svojho
okolia, pri hlbSom uvedomovani si svojej od-
liSnosti z titulu postihnutia vznika pocit menej-
cennosti. A prdve on Casto brani uplnému
vyrovnaniu sa s telesnym postihnutim.
S pocitom menejcennosti suvisi i dostatok,
resp. nedostatok sebaddvery. Ma negativny
vplyv na dosahovanie Zivotnych ciefov a na
spoloCenské prispésobovanie. U pacienta
prichddza na pretras vztah medzi vnitor-
nym obrazom seba samého a sebaddverou.
Schopnost byt produktivnym a mat pla-
tenu prdcu prispieva k pozitivnemu obrazu
o sebe samom. Proces, ked sa ¢lovek musi
prispdsobit Zivotu s obmedzenou pracovnou
aktivitou, opisuju pacienti ako dlhy a bolestny,
s dopadom na pracovny i osobny Zivot. Prejst
k novym postupom a najst si rozumny spdsob
travenia ¢asu je vefmi naroénou ulohou.

6.2 Zmena spolocenskej role
a postavenia

Ochorenie s. m. s fazkym somatickym
postihnutim negativne ovplyviiuje sociélnu
situdciu pacienta a vyrazne redukuje moz-
nosti Zivotnej Cinnosti. Meni sa sociélny status
pacienta. Pacient prechddza na invaliditu, je
odtrhnuty od kolektivov a skupin, na ktoré si
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zvykol. ZuZzuje sa mu okruh kontaktov, naru-
8aju sa osobné i rodinné plany, dosiahnutie
uréitych ciefov je velmi tazké alebo nemozné
(napr. profesiondlnych), meni sa jeho doterajsi
Zivotny 8ty a Zivotny spdsob.

Mnohokrét je nevyhnutné zmenit pacien-
tove plany a sny tykajuce sa jeho buducnosti.
Tato zmena zvadza pacienta k sebalUtosti.
Ked pacient mysli na to, ako choroba postupu-
je atyra sa vyhliadkou na stéle obmedzenejSiu
pohyblivost, mbZe sa dostat do stavu hibokej
skfucenosti, depresie.

V zmene osobnosti pacienta hra délezitu
Ulohu aj odraz ochorenia v jeho vedomi — vnu-
torny obraz choroby. Nevyjasnenost progndzy
alebo negativna progndéza jeho ochorenia
nard$a moznosti planovania Zivotnych ciefov,
skracuje CasovU perspektivu, ktora je ne-
vyhnutnd pre normalnu ¢innost Eloveka.
Aktivita, ciefavedomost, zameranie sa na
sebarealizéciu a vysledky Cinnosti zamerané
na buducnost, stracaju svoj zmysel v situacii
fazkej somatickej choroby, ktord frustruje
zakladné fudské potreby socidlnej a fyzickej
existencie.

Mozno je nevyhnutné a potrebné u pa-
cienta obCas si zanadavat, rozhodne vSak
nema zmysel stravit zmysel Zivota obviova-
nim osudu. Nevedie to totiz k niomu inému,
ako k pretrvavajucemu pocitu krivdy, ktory ni¢
neriesi, iba prehlbuje priepast medzi tym, kto
sa citi ukrivdeny a ostatnymi fudmi. Casto sa
stretdvame s vycitkou, Ze zdravi fudia nemoé-
2u pochopit trapenie chorého Eloveka, Ze su
niekde Upine inde, Ze chorému nerozumeju
anemdzu mu poméct. Nie je to pravda — ocho-
renie nevyraduje nikoho z fudskej spolo&nosti,
i ked to postihnuty tak moze niekedy vnimat
a prezivat. Ochorenie ho vyraduje iba z niek-
torych €innosti.

Najst most medzi svetom sputanych cho-
robou a svetom zdravych je mozné, vyZzaduje
to v&&Siu energiu a Usilie nez samozrejmé za-
radenie do aktivit pri pocite plnej sily. VyZadu-
je to prispdsobivost a st¢asne vynaliezavost,
ale je to mozné. Pacienti s ochorenim s. m.
su ¢asto ochotni v zmysle hesla ,vSetko alebo
ni¢“ odhodit posledné zbytky nadeje, ktora
im moZe pomdct, a ktord im umozni postavit
ich zivot znovu. Skratova reakcia pacienta
v depresii prebieha v&&sinou tak, ze ked strati
zmysel svojho doterajSieho Zivota — bytia,
povie si, Ze nie je a nebude uz nikdy Ziaden
iny. Nie je to spravne, pacienta treba usmemit.
Ak totiz stratil zmysel existencie, pretoze sa
zasadne a nepredvidatefne zmenili podmien-
ky jeho Zivota — zdravotny stav, choroba, je
jeho povinnostou voci sebe samému najst iny
(Capponi, 1998).

Postupnu upravu planov do budicnos-
ti pacienta prevadzame prakticky neustale,
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pozvolne a podla moZnosti nepozorovane.
Pacient je schopny otesavat svoje pbvodné
idedly a predstavy o Zivote, ale malo by to byt
obrazne povedané ,po milimetroch”. Ochore-
nie s. m. je zasahom, ktory prindSa zmeny
vé¢sie, zmeny k horSiemu, s ktorymi pacient
nepocital. DéleZité je aktivne vyhladavanie
tych Einnosti, ktoré navzdory ochoreniu méze
pacient realizovat. Pacient bol v predchorobi
zvyknuty na urctych fudi okolo seba, na uréity
druh zamestnania, na svoje obfubené rekreac-
né aktivity. V&¢Sia ¢i mensia Cast z nich je mu
chorobou znemoznena, odoprend. Zostdva mu
niekedy aZ neprijemne vefa skér prdzdneho,
ako volného &asu. Cim skor si pacient najde
nové zaujmy, tym skor z nich bude Eerpat po-
teSenie. To, ze nemdze prijimat a davat spéso-
bom, na ktory je zvyknuty, neznamend, ze sa
to nemoze naudit inak. Musi sa to vSak chciet
ucit, pretoze je to dolezité a dobré — nevyhnut-
né. Dobré pre neho samého a prostrednictvom
neho pre jeho najblizSich. Stara Zivotna mad-
rost vravi: ,Cim skor si najdes novych priatefov,
tym skor bude$ mat starych.”

7. Socidalna izolacia

Pacient, ktory ma naruSené zdravie, inten-
zivnejSie preziva koliziu a uspokojovanie svojich
potrieb, tak primdrnych ako aj sekundarnych.
K sociélnym potrebdm mdzeme zaradit potrebu
bezpecia, pocitu istoty, fudského kontaktu a ko-
munikécie (Guladovd, 1997). Afiliancia — zblizo-
vanie, shaha po socidlnom kontakte, je jedna
20 z&kladnych potrieb ¢loveka v kazdom veku.
Vyplyva z tej skutoCnosti, Ze lovek je vo svojej
podstate socidlnou bytostou. Kazdy Elovek
potrebuje citovo blizkeho ¢loveka. Tato potreba
vystupuje do popredia zvlast vo chvifach cho-
roby. Pacient straca istotu svojho doterajSieho
Zivota a zndmeho prostredia. V tejto neistote
vita kazdy prejav porozumenia.

V ddsledku ochorenia dochadza u pacienta
k socidlnej izolacii. Socidlna izolacia je vlastne
pocit osamelosti. Pacient ju vnima ako jemu
vnutenu a povazuje ju za negativny a Skodlivy
stav. Socialna izolacia je u pacientov sposobe-
na zmenami telesného vzhladu, bolestou, zme-
nou spolo¢enskej role, poruchou mobility, reci
a neschopnostou nadviazat osobné vztahy.

Pocity opustenosti, odliSnosti od ostat-
nych, obmedzend komunikdcia, uzavretost,
vyhladdvanie samoty a Ustrania, pocity
ohrozenia v spolo¢nosti su charakteristickymi
pre prezivanie socidlne izolovaného pacienta.
Trpiaci pacient ddva prednost samote a Ustra-
niu. Je preto pochopitefné, Zze sa utahuju
do Ustrania a neziju rusnym spoloenskym
Zivotom. Zmeny telesného vzhfadu, pohybové

zmeny, mdzu byt priCinou roznych psychic-
kych problémov. Prave tieto pocity Castokrat
vytvaraju bariéru medzi nimi a zdravymi fudmi.
Ochorenie v pokrogilom §tadiu dondti pacienta
k odchodu do invalidného ddchodku. Pacient
je vytrhnuty zo spolo¢nosti byvalych spolu-
pracovnikov, zndmych, s ktorymi sa dlhé roky
denne stretaval, s ktorymi mozno riesil mnohé
problémy a u ktorych aj €asto nachddzal
oporu. SuCasne sa u neho vyrazne znizuje
moznost udrziavania medzifudskych kontak-
tov a mnohokréat sa obmedzi iba na kontakt
s najblizSou rodinou. Niektori pacienti mézu
prechod na invaliditu chapat ako vyraznu stra-
tu spologenského uplatnenia, citia sa zbytod-
ni, nepotrebni. Castokrét podliehajli mrzutosti
a depresii, uzatvaraju sa stale hibSie do seba.
Postupne, ako sa ich pohyb stava stale taz$im
a naroénejsim, napr. pohyb po schodoch, ale
i chodza po rovine, najmé na dihSie vzdiale-
nosti, pocituju svoje ochorenie ako netnosnu
zataz na ich psychiku. Napr. bez pomoci iného
¢loveka nemdzu absolvovat ani rézne spo-
lo¢enské podujatia. K tomu prispieva i fakt,
Ze vacsina kulturnych i Sportovych zariadeni
eSte nemd vybudované bezbariérové pristupy.
Neschopnost nadviazat nové osobné vztahy
je teda podmienend aj nedostatkom spoloCen-
skych kontaktov a nie iba zniZzenou sebadéve-
rou, pocitom menejcennosti, nedostatkom
zdravého sebavedomia atd’ (Pearson, 1986).
Kazdy pacient postihnuty nielen ochorenim
s. m. by mal vediet a byt o tom presvedéeny,
Ze jeho choroba ho nerobi menejcennym.
Berie mu niektoré a niekedy zésadné moz-
nosti, ale neznizuje mu fudsku déstojnost.
Ao je vefmi podstatny rozdiel. Berie mu nadej
na uskutoCnenie niektorych planov, ale o kofko
viac si ich berie on sam? Skuto¢nost, ze bude
dlhodobo alebo trvale obmedzeny v niekto-
rych aktivitdch, nikoho zdravého nerozvesel,
ale je hibka pacientovej depresie naozaj vdy
zodpovedajuca miere jeho strat?

Zmeny partnerskych vztahov ako
ndsledok ochorenia

Pacienti so s. m. maju obavy a predstavy,
Ze s nimi partner alebo partnerka uz nebude
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Zaver

Dlhodobé a nevylieCitefné ochorenie,
akym je s. m. obvykle rozbije doterajSi spdsob
Zivota a Casto ma za nasledok zmenu hierar-
chie hodnét pacienta. Zivot s dihodobou inva-
lidizujuicou chorobou mé vefa Uskali, a preto je
potrebné pacienta psychicky podporit a viest.
Pravom sa teda vold po ekvivalentnom
zastupeni psychickej a ludskej pomoci
postihnutym.
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