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ABSTRAKT

Predkladana publikacia v podobe monografického diela s vyskumnou Stadiou sa zameriava
na dimenzie kvality zivota 'udi s mentalnym postihnutim v zariadeniach socialnych sluzieb
a v prirodzenej komunite. Existujuca tedria v predmetnej problematike v slovenskom
prostredi ¢asto nema vhodné podloZenie relevantnymi vyskumnymi zisteniami a existuje
len malo publikovanych vyskumov/vystupov. Vyskumné zistenia sa orientuju na kvalitu
¢loveka zijuceho Vv indtitucionalnom alebo podporovanom byvani, ktord je mozné zvySovat’
a to nielen implementaciou Standardou kvality socialnych sluzieb, ale najméa
multidisciplinarnym pristupom a implementaciou etickych principov do reédlneho sveta
mentalne postihnutych. Subjektivnu kvalitu zivota si do urcitej miery ovplyvilujeme sami
cez ukazovatele, ako je zdravie, zdravy Zivotny S$tyl, aktivity, trdvenie volného Casu.
Vyskumné zistenia upozorfiuji na potrebu prihliadania na okolité aspekty, ktorymi su
ekonomicka a socialna situacia, rodinné zazemie ¢i manazment socialnych sluzieb, ktory

poskytuje sluzby mentalne postihnutym.

KPucové slova: mentélne postihnutie, komunitné sluzby, kvalita Zivota, rehabilitécia,

rezidualna starostlivost’, socialne sluzby, zamestnavanie mentalne postihnutych

ABSTRACT

The presented publication in the form of a monographic work with a research study
focuses on the quality of life of people with mental disabilities in social service facilities
and in the natural community. Existing theory in the subject matter in the Slovak
environment is often lacking in relevant research findings and there are few published
research / outputs. Research findings focus on the quality of a person living in institutional
or supported housing, which can be increased not only by implementing a standard of
quality of social services, but also by a multidisciplinary approach and by implementing
ethical principles into a real world of mentally handicapped people. Subjective quality of
life is to some extent influenced by indicators such as health, healthy lifestyle, activities,
leisure time. Research findings point to the need to take into account the surrounding
aspects, such as the economic and social situation, the family background, or the

management of social services that provide mental health services.



Key words: mental disability, community services, quality of life, rehabilitation, residual
care, social services, employment of mentally disabled



PREDHOVOR AUTORIEK

Kvalita Zivota v sebe spaja mnoho dimenzii posudzovania a hodnotenia, a preto je
zlozité spravne ju uchopit’ pre jej multidimenzionalitu. Vo vyskumnej Stadii sme sa
zamerali na Specifické oblasti kvality Zivota u l'udi s mentalnym postihnutim. V Zivote
mentéalne postihnutych sa kvalita zivota podceniuje, pretoze stale prevlada presvedcenie, ze
Ju nezainteresovana verejnost’ nedokaze subjektivne ohodnotit’ a nepripisuje jej v Zivote
vyznam. Pravda je ina, rozdielnost’ pohl'adov na kvalitu Zivota nachadzame u odbornej i
laickej verejnosti. Pre mentalne postihnutych je kvalitny zivot spajany s moznostou
uspokojovania zakladnych biologickych i vysSich socialnych a psychologickych potrieb, s
moznostou socializacie a integracie, s potrebou pracovného uplatnenia a s podmienkami
pre dostojny Zivot. V zivote sa stretdvame s réznymi skupinami l'udi s mentalnym
postihnutim, jedna Zije v prirodzenom rodinnom prostredi a pre druht skupinu sa
prirodzenym prostredim stavaju priestory zariadeni socidlnych sluZieb, v ktorych vyrastajd
od malicka, rozvijaji sa ¢i realizuju pracovnu a terapeuticka ¢innost’. Z tohto dévodu sa
naSa vyskumna S$tidia zameriava na kompardciu kvality Zivota ludi s mentalnym
postihnutim v domovoch socidlnych sluZieb a v zariadeniach podporovaného byvania
smerom k podpore ich nezavislého Zivota.

Vo vyskumnej Studii je kvalita Zivota hodnotena najma z pohl'adu samotnych klientov s
mentalnym postihnutim, teda v ramci individudlneho hodnotenia, v ktorej sme
identifikovali tieto metodologické pristupy: 1. psychologicky pristup, v ktorom hodnotime
kvalitu zivota na zdklade pojmov ako Zzivotnd pohoda, spokojnost, pocity Stastia; 2.
duchovny pristup, ktory zahfiia fenomén zmyslu Zivota, zivotnej energie a vnutornej
motivacie, sebaprijatie, pozitivne i negativne pocity; 3. sociologicky pristup, kde su
hodnotené atribaty kvality Zivota pomocou moznosti sebarealizacie, pracovného
uplatnenia, zastavania urcitého socidlneho statusu, socidlneho prostredia a socidlnych
kontaktov, finanéného zabezpecenia a materidlneho zabezpecenia, 4. najmi z hl'adiska
fyzického a psychického zdravia, zdravotného stavu a postojov k zdravému Zivotnému
Stylu. Pohl'ad na Zzivot mentalne postihnutych ponukame cez kauzistické spracovanie
jednotlivych pripadov a ich subjektivne vnimanie kvality Zivota preukazujeme na zéklade
rozhovorov s mentalne postihnutymi, ktoré umoznuji priblizit' sa k lepSiemu poznaniu

sveta tychto 'udi, porozumeniu ich potrieb a adresnejSej pomaoci.



UvoD

LCudia s mentalnym postihnutim si svoje postihnutie ve'mi dobre uvedomuju, na druhej
strane za prekazky vo svojom Zivote nepovazuju len obmedzenia vyplyvajace zich
ziskaného alebo vrodeného postihnutia, ale su to predovSetkym negativne predsudky
a spolo¢enské bariéry v prostredi, ktoré ich obklopuje. Majoritna spolo¢nost’ prejavuje
minimalnu ochotu prispésobovat’ podmienky pre socializaciu a integraciu mentalne
postihnutych, zamestnavatelia nevytvaraju prilezitosti na pracovné uplatnenie, rodiny
zlyhavaju pri ich osamostatiiovani v dospelosti, ku ktorému ich zvacsa neviedli a kapacity
zariadeni socidlnych sluzieb nestihaju odpovedat’ na potreby klientov. VSetky tieto faktory
maju negativny dopad na sebaprijatie mentalne postihnutého, ale aj na zvySovanie kvality
Zivota a vytvaranie nezavislych podmienok pre realizaciu, postoje k mentalne postihnutymi
st bud’ prili§ ochranarske alebo autoritarske s prvkami manipulacie. Akceptacia tejto
skupiny T'udi v ramci formélnych i neformalnych vztahov je délezitou podmienkou
uspesné zaclenenie do vsetkych sfér Zivota a do vSetkych typov socidlneho prostredia,
ktory je rodina, Skola, zamestnanie ¢i zariadenie socialnych sluZzieb.

Vyskumna Studia je zamerand na zistenia subjektivneho vnimania kvalita Zivota
u mentélne postihnutych, komparuje dimenzie kvality Zivota u skupiny klientov, ktorym je
poskytovana institucionalna starostlivost v domovoch socialnych sluzieb v porovnani
S tymi, ktori su integrovani do zariadenia podporované¢ho byvania ako transformacnej
jednotky od zavislosti k samostatnému spdsobu Zivota. Za vyznamny faktor determinujdci
kvalitu zivota povazujeme popri objektivnych Cinitel'och socialneho prostredia, aj absenciu
moznosti saturovat’ vlastné potreby a nizke sebaprijatie mentalne postihnutého v kontexte
podpory zavislosti, a to aj v oblastiach, v ktorych zavisly byt nemusi. Vd’aka svojmu
postihnutie ma obmedzené moznost’ ziskat' prirodzené Zivotné skdsenosti a kontakt
s réznym socialnym prostredim, ¢o méze mat’ za nasledok ur¢ity infantilizmus.

Za najvacsi prinos Stidie mozno povazovat' osobné obohatenie a poznatky ziskané z
rozhovorov s Klientmi, prostrednictvom ktorych mozno odhalit’ nedostatky, na ktoré sami
upozorituju v ramci zlepSenia kvality Zivota alebo podla moznosti ak su nevyhovujuce
uplne odstranit’, a tak prispiet’ ku kvalitativne hodnotnému a zmysluplnému rozmeru ich
Zivota. V Casti prilohy prinasame odbornej ako i laickej verejnosti na zéklade suhlasu
veducich pracovisk nahlad do osobnych zédznamov respondentov, ktori participovali vo

vyskume.



1 TEORETICKY KONCEPT PROBLEMATIKY MENTALNEHO
POSTIHNTUIAA KVALITY ZIVOTA

Autorky monografie Lucia Ludvigh Citulova a Daniela Bakova vymedzuju teoretické
koncepty, z ktorych st koncipované pristupy pri praci s mentalne postihnutymi, najma v
zariadeniach socialnych sluZieb. Na ziskanie lepSieho obrazu o problematike a Zivote
mentalne postihnutych v kontexte posudzovania kvality Zivota vychadzame predovsetkym
z nasledovnych teoretickych pristupov, ktoré maju priamy dopad na zvySovanie Zivotnej
urovne a subjektivnej Zivotnej spokojnosti klientov s mentalnym postihnutim. Autorky

Ludvigh Cintulova a Bakova ich rozdel'uju na tieto dimenzie:

e Holisticky pristup — pozera sa na ¢loveka s mentalnym postihnutim celostne ako
bio-psycho-socialnu bytost’, ktora sice disponuje mentalnymi obmedzeniami, ale
nevyluéuje ho to zpracovného zivota ¢i kolektivneho zivota v spolo¢nosti.
Socidlny pracovnik vnima klienta ako individudlnu bytost, motivuje ho
k aktivnemu zapajaniu do beznych Zivotnych aktivit, reSpektuje jeho autondmiu,
odli$nost’ hodnét, rozdielnost’ nazorov a priani, ktoré mentalne postihnuty v Zivote
preferuje. Ludia slahkym mentalnym postihnutim maji vysokt Sancu viest
normélny Zivot. Holisticky orientovana socialna praca s mentalne postihnutymi je

postavena najma na tychto zékladnych pilieroch:

1. Anatomia a osobné vol’by mentalne postihnutého:
- klient ma pravo riadit’ sa vlastnym procesom rozhodovania v procese intervencie;
- aktivne poclvanie musi byt na strane socidlneho pracovnika, ktory sa snazi zrkadlit
potreby a poziadavky klienta a akceptovat’ ho ako autonomnu bytost’;
- mentalne postihnuti zle zvladaju tlak, preto musi byt praca orientovana na motivaciu
a uznanie mentalne postihnutého skor nez na dosahovanie vysledkov;
- mentélne postihnuty sam rozhoduje o tom, ¢o chce robit, ale aj ako vyriesi problémy,
ktoré sa ho tykaju (sprevadzanim, poradenstvom a intervenciou pod vedenim socialneho
pracovnika);
- motivacia klienta s mentalnym postihnutim je najdolezitejsia, ked’ on sam najlepsie vie,

¢o ho bavi a ktoré zrucnosti si chce zlepsit', aby sa dokazal osamostatnit’;



- sloboda v rozhodovani, konani a vol'be zdrojov, ktoré pom6zu mentalne postihnutymi
dosiahnut’ stanoveny ciel’, ktoré sa v pripade mentalne postihnutych musi konat’ za ucasti
socialneho pracovnika na zaklade partnerského pristupu.

2. Posiliiovanie motivaénych faktorov mentialne postihnutého:
- socialny pracovnik nehodnoti klienta podla vlastnych vytvorenych noriem a stanovisk, ¢i
len na zéklade diagn6zy mentalnej retardéacie, zaostavania ¢i psychickych poruch, ale
pozera sa aj na jeho motivaénu silu, ktora ho predurcéuje k aktivizacii;
- akceptacia neznamena nekriticky stuhlasit’ s nazormi klienta, ktoré nemusia vzdy byt’
realistické, vzh'adom na mentalne postihnutie, ale je nutné pri praci s mentalne
postihnutymi prijimat’ pozitivne aj negativne pocity a postoje, ktoré st pre mentalne
postihnutého doélezité;
- dosahovanie zivotnych ciel'ov ¢i stanovenych ciel'ov v ramci individualneho planovanie
je postavené na motivacii mentalneho postihnutého, ktord musi byt silna natol’ko, aby sa
klient nevzdal a pokrac¢ovat’ v Zivotnom smerovani

3. Rozvoj zru¢nosti a podpora samostatnosti — pre 'udi s mentalnym postihnutim je
najdodlezitejSie, aby mali zmysluplne vyplneny volny cas, pretoze nuda v nich umociiuje
pocit frustrécie, depresivne stravy, Uzkosti a pocity menejcennosti. Mentélne postihnuty
klient potrebuje pomoc v rozvoji zrucnosti tak, aby dokazal zvladat kazdodenného
sebaobsluzné cCinnosti a nadobudol zru¢nosti smerom k zvySovaniu jeho samostatnosti
Vv osobnej hygiene, vol'no¢asovych aktivitach ¢i dodrziavany dennych ritualov.

4. Individualne planovanie a intervencia - Na zdokonal'ovanie zru¢nosti klienta v
oblastiach, v ktorych potrebuje podporu slizi systém individualnych planov. Toto
planovanie sa uskutociiuje v trojuholniku mentalne postihnuty, socialny pracovnik, rodina,
pripadne d’al$i pribuzni z okolia. Klient je do procesu vtiahnuty ako spoluzodpovedna
osoba, komunikuje otom, ¢o by potreboval a aka konkrétna podpora mu modze byt
poskytnuta. V individualnom planovani sa stanovi hlavny ciel’, ¢iastkové ciele a predbezny
postup plnenia cielov. Na planovacom stretnuti klient sdm hovori o tom, ¢o by chcel
dosiahnut’ a ¢o by sa chcel nové naucit, napr. cestovat MHD, varit’ jednoduché jedla,
vediet’ pracovat’ na pocitaci. Vzhl'adom na jeho ciel’, sa potom rozdrobi na ¢iastkové ciele,
ktoré sa potom pravidelne kontroluju a vylepsuju. Ulohou socidlnej pracovniéky alebo
socialneho pracovnika je v procese ,,rozpravat’ sa o tom, ¢o by sa este dalo zmenit’, ako by
sa dala este inak robit’ dand vec, aby naplianie individualneho planovania a stanovenych

cielov fungovalo.*



Zaklad individualneho planu spociva vo vseobecnych informaciach o klientovi a jeho
predstavach. Dalej sa plan rozdel'uje na jednotlivé $pecifické individualne plany, ktoré su
zamerané na konkrétnu Ulohu, ktord chce Klient s postihnutim zvladnut. Socialny
pracovnik si moze zostavit' vlastné formulare individualneho planu, ktoré st viac
orientované na cielovu skupinu, napr. formulare pre mentélne postihnutych mézu byt
nazorné, pouzivat' piktogramy a zaroven veselou formou symbolizovat’ stanovené ciele.
Castym obsahom 3$pecifickych planov je napriklad nau¢it mentalne postihnutého
hospodarit’ s peniazmi, nakupovat’, cestovat, dodrziavat zasady hygieny, upratovat,

zostavovat’ si svoj vlastny denny harmonogram alebo hl'adanie vhodného zamestnania.

5. Socialna rehabilitacia a pracovna integracia — na to, aby mohli byt zaviSené
ciele stanovené v individualnom planovani, je nevyhnutné smerovat’ ich tak, aby viedli
k podpore socialnej rehabilitdcie apracovnej integracii mentilne postihnutého. Cim
dostava klient s mentalnym postihnutim vaé$iu Sancu na nezavisly Zivot mimo
inStitucionalnej starostlivosti, tym su jeho prileZitosti na plnohodnotnu integréaciu vyssie.
Mnohi mentélne postihnuti su zapojeni do procesu socialnej rehabilitacie v zariadeni
podporovaného byvania, v zariadeniach socidlnych sluzieb ¢i dennych stacionaroch
s prihliadnutim na moZnosti a osobnostné ¢érty mentalne postihnutého, prevazne ide
0 mentalne postihnutych s lahkym a strednym stupfiom postihnutia, u ktorych je vysoky

predpoklad uspeSného uplatnenia sa na pracovnom trhu a zaradenia do pracovného rezimu.

e Humanisticky orientovany pristup — v ramci tohto pristupu je dolezité pracovat’ S
¢lovekom s mentalnym postihnutim ako s osobou, ktord ma rovnaké prava ako
obCania majoritnej spolo¢nosti, umoznit' jej rovnaky pristup k informacidm
azivotnych  podmienkam, zabezpeCit rovnost prilezitosti a eliminovat’
diskrimina¢né tendencie vo vSetkych sférach zivota. Takto orientovana socialna
praca s mentalne postihnutymi preferuje partnersky pristup pri rieSeni Zivotnej
situacie mentalne postihnutého, vyzdvihuje jeho individualnu hodnotu aj napriek
existencii mentalnych obmedzeni a dusevnych poruch, pristup zdoéraziuje jeho
pravo rozhodovat’ sa a taktiez vplyv prostredia na jedinca.

Humanizmus zddéraziuje celkovi dostojnost’ a hodnotu l'udskej bytosti a jej kapacitu

sebarealizacie. Humanisticky orientovany pristup vyuZiva Strukturdlnu analyzu, ktora

vychédza z toho, Ze v naSom JA rozliSujeme tri zdkladné Casti (stavy, v ktorych ¢lovek
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funguje a ktorymi nazerd na svet) ato v pozicii: rodi¢, dospely a dieta. Kazdy ma svoj
spésob myslenia, konania a preZivania. V komunikacii s druhymi 'ud’'mi mézeme zastavat’
rdzne pozicie, pokial’ zastavame postoj rodic¢a, potom prikazujeme a zakazujeme, spravame
sa autoritativne. Diet’a je ta ¢ast’, ktora mysli, citi a kona spdsobom, ktory v ¢loveku zostal
z doby, kedy bol sdm dietatom. Védcsina mentdlne postihnutych sa dostane len po tato
hranicu, v spravani a komunikacii sa detmi, ktoré hl'adaji vyhovorku, pokial’ sa mu nie¢o
nedari, pripadne sa sprava nezodpovedne alebo hl'ada vyssiu autoritu — rodic¢a/socialneho
pracovnika, ktory mu pomoze pri rieSeni problémov, s ktorymi si zvdc¢Sa on sam nevie
pomdct’. Clovek v pozicii diet'at’a sa raduje, hneva sa, trucuje, boji sa, plade, trpi neistotou,
nemysli, podobne je to aj s mentalne postihnutymi, ktory pri strete s realitou zutekajd do
bezpecia, naspét’ k rodine, vratia sa do zariadenia podporovaného byvania alebo vyhl'adaji
pomoc socidlneho pracovnika. Z tohto dévodu humanisticky pristup neodsudzuje mentalne
postihnutého za zlyhanie, ale berie na vedomie jeho zranitelnost, kedy sa klient s
mentalnym postihnutim nedokaze postavit' aktudlnej Zivotnej situdcii, robit’ racionélne
rozhodnutia a hl'adat’ rieSenia bez pomoci druhej osoby.

Humanistickd tedria rozvoja ¢loveka pod¢iarkuje rozvijanie skrytych, driemajucich,
potencionalnych sil osobnosti. Aby vSak k tomu doslo, musi najprv dojst k uvolneniu
spontaneity, autentickosti a tvorivosti osobnosti. Len potom ¢lovek moéze aktualizovat’
svoje moznosti, ¢o sucasne vedie k transcendencii seba samého. Humanisticko-holisticky
pristup pri praci s mentalne postihnutymi sTlahkym a strednym stupfiom mentalne;
retardacie vychadza z nazerania na mentalne postihnutého ako l'udskej bytosti, ktora
napriek svojim mentdlnym obmedzeniam disponuje $kalou zru¢nosti a silou vnutornej
motivacie, ktora ho predurcuje k schopnosti adaptovat’ sa a byt GispeSny na trhu prace ¢i pri

integracii v spolo¢nosti.

e Autondmny pristup — u mentalne postihnutych je typické, Zze vo vicsine Zivotnych
situacii so samymi sebou, sa prejavuju tak, ako to momentalne citia, hoci nevedia
presne pomenovat’ svoje pocity a myslienky, ich vntitorné prezivanie je Casto vidiet
navonok na zéklade vyzorov, slov, skutkov. Ich Uzkostné stavy a depresie Casto
vyjadruju zvySenou agresivitou ¢i pasivitou, preto vyzaduji neustalu motivaciu
a otvoreny pristup v komunikacii. Je dolezité si uvedomit’, Ze mentalne postihnuti
Klienti vnimajd a komunikuja odlidne, preto sa v priebehu méze spdsob intervencie

menit aj vzhladom na to, ako sa meni postoj klienta, jeho zdravotny stav ¢i
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momentalna Zivotna situdcia a okolnosti v prostredi, ktoré mentalne postihnutého

obklopuju ako aj Zivotné podmienky, ktoré nie su statické.

Multidisciplinarny pristup — v socialnej praci s mentalne postihnutymi sa musime
orientovat’ nielen na individualny program osobného rozvoja klienta s postihnutim,
ale v celom procese formovania, intervencie a socidlnej rehabilitacie presadzovat
multidisciplinarny pristup, ktory kladie déraz na timovu pracu a kooperaciu medzi
socidlnymi pracovnikmi, Kklientmi s mentalnym postihnutim, rodinou a d’alSimi
zainteresovanymi subjektmi vratane podnikatel'ského sektora smerom k podpore
zamestnavania mentalne postihnutych Tudi aich efektivnej integracie do
spolo¢nosti tak, aby sme dosiahli maximalny efekt inklGzie v pracovnom i beZznom
zivote tychto zranitelnych skupin. Pri praci s mentalne postihnutymi musime
zmenit’ pristup od kvantitativneho ku kvalitativnemu poskytovaniu socialnych
sluZieb azaroven menit’ podmienky dané vonkaj$imi pravnymi, ekonomickymi,
socidlno-politickymi vplyvmi, ktoré determinujd vnimanie mentalne postihnutych
Vv spolo¢nosti, ich proces skutocnej integracie a moznosti uplatnitelnosti na trhu
prace. Druhym relevantnym faktorom, na ktorom sa zacastnuju humanitne
orientované vedné odbory (psycholdgia, medicina, vS§eobecna, Specialna 1 lieCebna
pedagogika, socidlna praca atd’.) je presadzovanie individualnych potrieb pri praci
s klientom v systéme zabezpeCovania socialnych sluzieb, najmé pokial’ hovorime

0 mentalne postihnutych a potrebe ich integrécie.

Holisticky orientovand socialna praca ma nezastupiteI'né postavenie v starostlivosti o
mentalne postihnutych, nakolko hoci diagnéza klientov je rovnaka, kazdy mentélne
postihnuty je jedineény s osobitymi potrebami a tuzbami. Niektori klienti vyZaduju
starostlivost’ v oblasti zdravia a fyzickej kondicie, castym javom u mentalne postihnutych
je nizka fyzicka kondicia, vytrvalost’ a zhorS§ena mobilita, ini mentalne postihnuti potrebuju
viac emocionalnu podporu a psychologickdl pomoc vzhl'adom na dusevné poruchy, ktorymi
trpia, v neposlednom rade sa poskytuje i1 socidlna intervencia zamerand na zmocinovanie
klienta a jeho I'udského kapitalu, rozvojom schopnosti a skisenosti, ktoré vlastni.

Holisticky orientovana socialna praca sa orientuje na klienta a rieSenie jeho problémov

¢1 odstranovanie dosledkov zdravotného postihnutia cez celostné nazeranie na mentéalne
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postihnutého ako na bio-psycho-socialnu a duchovnu bytost’, ktora hoci Zije vo svojom
zvlastnom svete, dokaze participovat’ na organizacii svojho Zivota.

Votava (2005) rozliSuje prostriedky, na zdklade ktorych je mozné pracovat
s akymkol'vek typom klienta v oblasti socialnej prace:
1. diagnostické : maju odhalit’ na zaklade postihnutia, choroby ¢i urazu u klienta riziko
vzniku znevyhodnenia pomocou analyzy zvysnych funkénych schopnosti (v oblastiach
mobility, vSednych dennych Cinnosti, funkéného vysetrenia hornych aj dolnych koncatin,
vysetrenie kognitivnych a zmyslovych funkcii, zistenie zvySného pracovného potenciélu a
moznosti vyuzitia kompenza¢nych pomocok).
2. terapeutické : na zaklade terapeutického hodnotenia spolu s klientom stanovuje socialny
pracovnik ciele terapeutického planu, ktoré smeruju k zachovaniu ¢i  zlepSeniu
sebestacnosti, pracovnych ¢innosti 1 aktivit voného Casu. Jej hlavnym zameranim je, Ze sa
plne podiel’a na ucelenej socialnej rehabilitacii v nadvédznosti na ostatné zlozky osobnosti
mentalne postihnutého, pri praci s mentalne postihnutim klientom sa zameriava na
rehabilitaciu pracovnu, pedagogicku a socialnu.
3. preventivne : maju prispiet’ prostrednictvom cieleného terapeutického planu a vyberom
spravnych metod a technik k prevencii vzniku zhorSenia zdravotného stavu a dosledkov
mentalneho postihnutia. V tejto oblasti ich rozSirujeme o postojové a rozvojové aspekty —
vychadzame z toho, ze kazdy ¢lovek disponuje ur¢itym l'udskym kapitalom a zru¢nost'ami,
ktor¢ mozno odhalit’ a d’alej rozvijat' tak, aby by bol klient schopny viest' nezavisly

a samostatny Zivot.

1.1 Specifickost’ 0séb s mentalnym postihnutim

Zakladné terminy, ktoré sa viazu k problematike zdravotného postihnutia mézeme vo
vSeobecnej rovine vymedzit na zauzivané pojmy ,,mentalne postihnuti“ alebo fyzicka
osoba s mentalnym postihnutim. V 3peciélnej pedagogickej teorii a praxi je pouZivany
termin ,,mentalna retardacia®, tento termin sa pouziva na oznacenie znizenych rozumovych
schopnosti, vol'ne tento termin mézeme chapat’ ako oneskoreny duSevny vyvoj alebo
poruchu mentalneho vyvoja jedinca. Termin sa zacal pouzivat po konferencii WHO v
Milane v roku 1959 a postupne nahradil celd radu relevantnych ndzvov (Valenta, M.;
Miiller, O. 2004). Termin mentalna retardécia je pojem, ktory ma vel'’ké mnozstvo definicii,

mozeme konStatovat, ze vSetky maju spolotné zameranie na celkové zniZenie
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intelektovych schopnosti jedinca ajeho schopnosti adaptacie na socidlne prostredie
(Valenta, M. 2012). Jednou z definicii mentélnej retardacie je formulacia vyrazu M.
Valentu (2012, s. 31): ,,Mentalnu retarddciu mozno definovat’ ako vyvojovli poruchu
rozumovych schopnosti, ktord je demonStrovand znizenim kognitivnych, recovych,
pohybovych a socidlnych schopnosti s prenatdlnou, perinatalnou i v€asnou postnatalnou
etiologiou, ktord oslabuje adaptacné schopnosti jedinca®.

Mentéalna retardacia je stav charakterizovany celkovym znizenim intelektovych
schopnosti, ktory vznika v priebehu zivota jedinca. Prejavuje sa znizenou schopnostou
orientovat’ sa v zivotnom prostredi, obmedzenymi moznostami vzdeldvania a znizenou
socidlnou prisposobivostou (Pricha, Walterova, Mares, 1998). Mentdlna retardacia je
istym obmedzujucim a limitujucim faktorom v rozvoji osobnosti kazdého mentalne
postihnutého (Kvapilik, J. 1990 In Cerna, M. 2015). Obdobné nazvoslovie pouZivaju aj
autori anglickej literatary, napr: mental retardation, mental handicap, mental disability,
mental deficiency.

V americkej literatare sa preferuje pojem: osoba s postihnutim (person with disability),
zatial ¢o v nemeckej literatire sa pouziva najCastejSie pojem geistige Behinderung
(mentalne postihnutie), o predstavuje zaostdvanie za spravanim, ktoré je primerané
danému veku.

V krajinach Eurdpskej unie je snaha pri definovani postihnutia zdoraznit’ a apelovat’ na
pristup k postihnutym, ktory je zamerany na presvedCeni, ze mentalne postihnuti su
predovSetkym l'udské bytosti, osobnosti a az na druhom mieste davaju do pozornosti
postihnutie. Novodobé inkluzivne tendencie a humanisticky pristup so zdravotne
postihnutymi sa odraza aj v stcasnej legislative. Zakon ¢. 447/2008 Z. z. o penaznych
prispevkoch na kompenzaciu tazkého zdravotného postihnutia a Zakon ¢. 448/2008 Z.z. o
socialnych sluzbach vymedzuju termin fyzickd osoba s tazkym zdravotnym postihnutim,
napriklad Zakon o vychove a vzdelavani (byvaly Skolsky zakon) ¢. 245/2008 Z.z. zavadza
pojem ,deti aZziaci so Specialnymi vychovno-vzdelavacimi potrebami“, alebo sa v
literature stretneme s pojmom ¢lovek so zdravotnym znevyhodnenim. V publikacii autorov
M. Valenta (2012, s. 30) sa uvadza, Ze: ,,mentalne postihnutie je SirSi a zastreSujaci pojem
zahritujuci okrem mentalnej retardacie i také hranicné pasmo kognitivnej socialnej
disability, ktoré znevyhodiuje klienta predovsetkym vo vzdelavani a integracii v beznych

oblastiach Zivota“.

14



V suvislosti s problematikou je potrebné zadefinovat’ i terminoldgiu mentalneho
postihnutia, ktora je nejednotna. Jej definovanie moze byt nastolené aj ako medicinska,
biologicka, pedagogickd alebo sociologickd otdzka, alebo sa definuje a prehodnocuje
podl'a meniacej sa doby. Donedavna sa pouzival pojem mentalna retardacia, ktora Matulay
(In Sustrova, 2012 s.19) definoval ako ,narudenie normalneho vyvoja v zmysle
nevyvinutosti rozlicného stupiia vplyvom genetickych chyb alebo chordb prekonanych
v gravidite, po¢as porodu do dvoch rokov po narodeni, ktoré zasiahli mozog“. Svarcové
(2000) popisuje mentalnu retardaciu ako zniZenie rozumovych schopnosti, ktoré vznika
ako dosledok organického poskodenia mozgu. Pozar (2007) pri definovani zdoraziuje
zaostavanie normalneho vyvinu psychickych procesov, ktoré spdsobuju Strukturalnu
poruchu celej osobnosti. Americka asociacia mentalnej retardacie v roku 2002 naznacila
stigmatizujucu povahu pojmu mentalna retardacia apo niekolkych rokoch sa sama
premenovala na Americku asociaciu intelektového a vyvinového postihnutia (Holubkova -
Jirdnkova, 2009). Ind odbornd literatira pouZiva pojem na oznafenie mentalneho
postihnutia ako intelektova disabilita, ktora je charakteristickd obmedzenim rozumovych
funkcii spojenych s naruSenym spravanim, poruchou koordinécie a socializacie.

Etiolégia mentélneho postihnutia je rovnako variabilnd a komplikovana ako jeho
symptomatolédgia. Je to dané celym suborom faktorov, ktoré sa podiel’aju na vzniku tohto
Specifického psychického stavu, ktory sa vyznacuje znizenou inteligenciou, poruchami
nervovej sustavy, mobility a koordindcie. Vo vSeobecnosti plati, Ze neexistuju dvaja
rovnaki jedinci s rovnakou, identickou symptomoldgiou, rovnako neexistuji dve rovnaké
osoby s rovnakym zaciatkom poruchy intelektu. Pri¢iny mentdlneho postihnutia st
variabilné a komplikované rovnako ako symptomatoldgia. Na psychickom stave jedinca sa
podiel'a celd rada faktorov. Preto je tak problematické vytvorit' adekvatnu kategorizaciu
(Valenta, 2012, s. 55). Napriklad I. Svarcovéa (2000) uvadza ako mozné pridiny dve oblasti:
endogénnu (vnutorné priciny), tie s podla nej zakédované uz v systéme pohlavnych
buniek a ich spojenim vznika novy jedinec. Tieto priiny tiez nazyva genetickymi.
Exogénne (vonkajsSie Cinitele) pdsobia od pocatia, v priebehu tehotenstva, v priebehu
pérodu, pop6rodnym obdobim a v rannom detstve, na ktoré poukazuju vo svojich
teoretickych zdkladoch autori M. Valenta a O. Miiller (2004, 2003). Z hladiska ¢asového v
prenatdlnom obdobi pdsobi cely stbor vplyvov, délezZitu Glohu potom zohravaju vplyvy
dedi¢né — hereditarne, napr. zdedené ochorenia, najmd metabolické poruchy a dalej

poukazuji na dedi¢nost’ nedostatkov vléh po rodicoch. Podobne ako P. Zvolsky (1998),
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ktory uvadza, Ze intelektové schopnosti dietat’a su orientacné vysledkom intelektového
nadania rodi¢ov. Dalsiu skupinu prenatalnych vplyvov tvoria environmentélne faktory a
ochorenie matky v priebehu tehotenstva. V inej publikacii M. Valenta (2012) podrobne
popisuje Specifické genetické poruchy. Uvadza, ze najvacSiu skupinu tvoria syndromy
spdsobené zmenou poctu chromozomov, narusenou Struktiru chromozémov a génovou
mutéciou. P. Franiok (2014, [online]) poukazuje na to, Ze odlisny pocet chromozémov
sposobuje 10 — 15 % zavaznych vrodenych portch. Velka vaésina z nich je vSak sposobena
multifaktoridlne (v niektorych rodinach cCastejSie rastepové poruchy, nedostatok vitaminov
- najma kyseliny listovej). Medzi najznamejSie patri trizdmia 21. chromozdému, zndma ako
Downov syndrém, a d’alej sem radime napr. Angelmanov syndrom, Edwardsov syndrém,
Williamsov syndrém a iné. 1. Svarcova (2000) a M. Valenta (2012) potvrdzuju, Ze medzi
najcastejSic exogénne faktory patria ochorenia tehotnych matiek, napr. kiahne, osypky,
tazké formy chripky, syfilis ¢i toxoplazmoéza. K dal§im castym patogénnym cinitelom
patri rontgenové ziarenie, poruchy Stitnej zl'azy, diabetes, nevhodné lieky, alkohol, drogy,
ale tiez prenatalna deprivacia. Do perinatalneho obdobia patri ¢as pocasu porodu a kratko
po nom. Autori ako najCastejSie pri¢iny povazuju mechanické poSkodenie mozgu v
priebehu pdrodu, hypoxiu, nedonosenie plodu, nizku pérodna vahu aj nefyziologickd
novorodeneckt Zltadku (Svarcova, 1. 2000; Valenta, M. a Miiller, O. 20003; Valenta, M.
2012).

Do postnatalneho obdobia sa podl'a M. Vagnerovej (1999) zahriujt také postihnutia, ktoré
vznikli v priebehu prvych 18-tich mesiacov. M. Valenta (2012) toto obdobie charakterizuje
ako zostavajlci Cas po porode a kratke obdobie po flom. P. Zvolsky (1998) pouziva
diagnozu mentélnej retardacie v obdobi 2 — 3 rokov Zivota dietat’a. AvSak pre postnatalne
obdobie su typické viaceré negativne faktory, najma patologické zasahy do CNS, infekcie
a zapaly mozgu, nadorové ochorenia, ale aj socialne faktory. Cahka mentalna retardacia sa
stava etiologicky kombindciou organicity, dedi¢nosti a vonkajSich sociokultirnych
podmienok. Ale podla vyznamného autora K. Matulaya (1986) mé az v 80% pripadov
mentalnej retardécie, prevazne v pasme l'ahkého poskodenia, neznamy, respektive blizsie
neurcity povod.

Mentalne postihnutie je v sucasnej spolocnosti akymsi hromadnym pojmom, ked od
zévaznosti priznakov rozliSujeme i urovenn postihnutia. Novodoba spolo¢nost’ pouziva
inovovant Medzinarodnu klasifikaciu chorob, podl'a ktorej mentalna dizabilita sa deli

nasledovne:
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e Hrani¢na intelektova schopnost’ - 1Q 70-79;

Mentélna dizabilita I'ahkého stupnia - 1Q 50-69;

Mentélna dizabilita stredného stupna - 1Q 35-49;

Lahka stredna mentalna dizabilita - 1Q 40-49;

Strednd mentalna diyabilita - 1Q 35-39;

Mentalna dizabilita t'azkého stupna - 1Q 20-34;

Hlboké& mentalna dizabilita - 1Q pod 20. (Sustrova, 2012).

Podl'a WHO pojem dizabilita ukryva v sebe funk¢ént poruchu, dusevny defekt, ktory sa
prejavuje v spojitosti  biologickych, psychickych asocialnych schopnosti jedinca.
(Barbotte akol. 2001) Tato nova terminoldgia vychadza z bio-psycho-socidlneho
ponimania, ktora oproti medicinskemu modelu vyzdvihuje socialne aspekty. Namiesto
nedostatkov achyb jedinca poukazuje na jeho silné stranky, odkryva jeho potreby
a poukazuje na moznosti podpory a zmiernenia dosledkov dizability.

Paralelne a celkom nezavisle na MKF sa u nés zac¢ina v oblasti socialnych sluzieb
pouzivat d’alsia medzinarodna Kklasifikacia (AAIDD), apod nazvom SIS - Supports
Intensity Scale (Skéla stanovenia miery podpory, resp. odkazanosti), zamerana na
stanovenie a klasifikovanie miery odkazanosti a na mapovanie potrieb uZivatel'ov
socialnych sluZieb v procese individudlneho planovania s odkazom na zakon o socialnych
sluzbach a prislusné Standardy kvality. Skala sluZzi ako diagnosticky nastroj stanovenie
miery potrebnej podpory (a tym aj finan¢nej naroCnosti starostlivosti) atiez aj pre
individualne planovanie (UZIS [online] 2016).

Podl'a Vagnerovej (2005) mentalnym postihnutim trpia az 3% detskej populécie, kedy
uroven ich inteligencie je definovana stupiiom zachovanych rozumovych schopnosti, vtedy
u vacsiny hovorime o l'ahkom mentadlnom postihnuti, ktoré tymto osobam umoziluje sice
problematické, ale normdlne zaradenie do spolocnosti medzi beznii populaciu. Pri
posudzovani celkovej drovne mentalneho postihnutia je dolezitd dynamika vyvoja
inteligencie a kvalita Struktary rozumovych schopnosti, kedy je nutné brat’ do tvahy aj
individualne povahové zvlaStnosti ¢loveka s postihnutim, ako aj jeho schopnost’ vyuzit
svoju zbytkovl potencialnu socializdciu a integraciu do spolo¢nosti, vtedy hovorime
o0 adaptivnom fungovani a plneni socidlnych poziadaviek. S mentalnym postihnutim sa
Casto spaja aj nerovnomerny vyvoj psychiky, ktory sa odraza v rozdielnom vykone

Vv jednotlivych Zivotnych oblastiach, pricom je nutné zamerat' sa na individualny profil
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mentalne postihnutého, jeho temperament, osobnostné ¢rty a stimuly z prostredia, ktoré mu
mdzu pomdct’ k adaptécii na Zivotné podmienky. Zarovei je nutné poznamenat’, ze celkova
schopnost’ adaptacie mentalne postihnutého zavisi aj od mimointelektovych schopnosti,
teda od rodiny, socidlneho prostredia a nastavenia rehabilitaéného planu, ktory determinuje
jeho d’al§i vyvoj. Myslenie mentalne postihnutych je mechanické, nesamostatné, nevedia
rozlisit' podstatné od nepodstatného, ich konanie a uvaZovanie je viazané na realitu
avlastné emociondlne prezivanie, preto nie su schopni aplikovat’ naucené, nemaju
schopnost’ kriticky mysliet’ ¢i predvidat’ a rozoznat’ ohrozenia.

Jedinci s mentalnym postihnutim st povazovani za osoby so zvlastnymi schopnost’ami
vnimania, ktorym v8ak chybaju zru¢nosti na adaptabilitu do realneho Zivota a preto s nim
nedokazu udrzat’ krok. Z hl'adiska urcitych faktorov pri uspesnej integracii a adaptacii na
Zivotné podmienky a socialne fungovanie su znevyhodneni tym, Ze mentalne postihnuti
trpia nizkou emocionalnou stabilitou, si naladovi, maja sklon k Gzkostiam a depresiam.
Maju nizku odolnost’ na zatazové a stresové situacie, ahko sa unavia, vel'mi I'ahko
sa nechaju vyprovokovat, su viac podrazdeni a mrzuti. Pri praci s mentalne postihnutymi
sa Casto stretivame s vysokou mierou vycerpania Vv oblasti fyzickej i psychickej, nizkou
mierou motivacie a aktivneho pohybu, Casto sa riadia bezprostrednou potrebou uspokojit’
svoje potreby tu a teraz, vyskytuje sa u nich vysoka& miera pasivity, odk&zanosti na pomoc
druhych a spolichanie sa na plnenie uloh druhymi. Mentalne postihnuti musia byt denno-
denne motivovani, inak maju sklon rychlo sa vzdat’ pri nejakej prekazke, maju nizke
sebavedomie, alebo naopak vysoké nekritické sebahodnotenie, k uceniu sa novych veci
musia byt motivovani ur€itymi vyhodami, napr. u€eniu sa pracovat’ na pocitaci, musia byt
motivovani aj moznost'ou hrat’ sa hry.

V spolocnosti existuji dva pohlady na mentalne postihnutie. Pohlad, kde sa
zdoraziuju biologické pri¢iny postihnutia a pohl'ad, kde postihnutie sa berie ako vysledok
spolo¢nosti, kde za postihnutie je zodpovedna spolo¢nost’ a nie samotny zdravotny stav
¢loveka. U T'udi s postihnutim st pri¢iny postihnutia v prvom rade biologického povodu,
ale dosledky, ako su napriklad tazkosti v moznosti Studia alebo zamestnania sa, integracia
alebo izolovanie sa osoby sa tykaju celej spoloénosti. (Sustrova, 2008). Vo viacerych
interpretaciach tazkosti s ktorymi sa stretdvaju znamenaju ich celospolocenské vylucenie,
ak sa neaktivizuju také opatrenia, ktoré by tomuto zabranili.

Jedinci s mentalnym postihnutim predstavuja réznorodd skupinu Tudi s réznym

stupfiom postihnutia, s réznymi vlastnostami, schopnostami a moznostami. Tak ako
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kazdy clovek, tak aj clovek s mentdlnym postihnutim je jedinecny a neopakovatelny.
Viaceri autori, z ktorych spomenieme napr. Vagnerova (2005) a PoZara (2007) sa zhoduju
V nazore, ze napriek roznorodosti, l'udia s mentdlnym postihnutim maju urcité spolocné
znaky, medzi ktoré zarad’'uji nasledovné charakteristiky:
e zmeny vnimania, myslenia, pamitovych funkcii;
e tazkosti v sustredeni pozornosti, obmedzenost’ v poznavacich procesoch;
e obmedzena schopnost’ u¢enia- prevazne mechanicka;
e znizend schopnost’ produkcie, predstav, fantazie;
e oneskoreny vyvin re¢i, re¢ postihnuta v obsahovej iformalnej stranke - niZSia
slovna
zéasoba, jednoduchost’ prejavu, problémy s vyslovnostou;
e zmeny aktivacnej Urovne - impulzivita, znizena odolnost’ k zat'azi; rychlejsia
unavitel'nost, poruchy motoriky;
e zmeny emocionalneho prezivania- citova labilita, zmeny nélad, oneskorené
vytvaranie citov, nedostatocny rozvoj vyssich citov, potreba citovej istoty, bezpecia;
e poruchy v reguldcii vlastného spravania, viazana na emocionalne preZivanie;
e poruchy v prejavoch vole - nestalost’, ovplyvnitel'nost’;
¢ oneskorena socializécia.

Podla Vagnerovej (In Konc¢ikova, 2005) charakteristické znaky inteligencie mentélne
postihnutych  zavisia od stupna a od etiologie postihnutia. Ak postihnutie vznika
v dosledku organického poskodenia CNS, jedinci su impulzivni so zvySenou aktivitou,
Casto s poruchami hybnosti. Pri postihnuti vznikajuceho na chromozomalnom podklade sU
jedinci pokojni, pomali, emocionalne dobre ladeni. Mentalne postihnutie moze vznikat' aj
na zaklade vychovnej nepodnetnosti alebo zanedbanosti. V tomto pripade jedinci nemaju
rozvinuté ani hygienickeé, ani pracovné, ani socialne navyky.

Mnohi autori, napriklad (Vagnerova (2005), PoZar (2007) alebo Sustrova (2008) sa
zhoduju v nazore, Ze napriek zniZenej inteligencii a obmedzenym rozumovym
schopnostiam, ktoré st jadrom mentalneho postihnutia, stav mentalneho postihnutia je
menny, ovplyvnitelny a usmernitelny. Vdaka podpore a vychove su viaceri schopni
osvojit' si adekvatnu formu spravania, osvojit' si sebaobsluzné a pracovné navyky,
zru¢nosti. V sucasnosti uz nie je zriedkavé, ze niektori ziskaji vzdelanie, uplatituju sa na

trhu prace, Ziju v partnerskom vzt'ahu a vedu bezny spésob Zivota.
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[Cahké mentalne postihnutie znamena relativne najlahSiu mieru poskodenia a subor
obmedzeni komplexného vyvoja. Je typom postihnutia, ktoré prave pri v€asnej intervencii
moze mat’ dobrt prognézu (Vancova, 2005).

Treba vSak pripomenut’, ze l'udia s taz§im stupfiom mentalneho postihnutia nemaja
také Stastie. Takmer vzdy maji pridruzené aj in€ postihnutia. St v kazdej oblasti
kazdodenného Zivota odkéazani na pomoc inych, ale to neznamena, Ze ich Zivot je menej
cenny. VicSina z nich sice preziva Zivot inym spésobom, ale aj ich Zivot obohacuju tie isté
veci ako nas vSetkych. Rodina, ktora sa stara o svojho ¢lena s tazkym stupfiom postihnutia
s viacndsobnym postihnutim, je zavisla na mnohych zdravotnych, socidlnych alebo inych
dobrovol'nych organiziciach, ved’ je odk&zana na nepretrZiti pomoc. Preto je Zivotne
dodlezita spolupraca poskytovatel'ov socidlnych sluzieb, ich pripravenost a ich d’alsi rozvoj.

Okrem iného je tu i d’alsia doleZitd rovina, na ktor netreba zabudnit. ,.Specificka
prace sTudmi s mentélne znevyhodnenymi ma inérodnostny rozmer. |ked casto
nepriamo, ale itak, ovplyviiuje ho napr. anticiganizmus vztahy vo vnutri spolo¢nosti
negativnym spésobom a tito handicapovani 'udia st vystaveni dvojnasobnej diskriminacii:

ako narodnostnej, tak socialnej.” (Balvin, Ha burajova llavska, 2012 a, s. 38-47)

1.2 MozZnosti byvania pre mentalne postihnutych

Jednou z moznosti pre mentalne postihnutého ako ziskat’ samostatné byvanie je typ
zariadenia s podporovanym byvanim, kde mentalne postihnuti moézu 7zt ovela
plnohodnotnejsi Zivot. Klienti s duSevnou poruchou nedokaZzu samostatne, bez pomoci
odbornych zamestnancov fungovat’ v normalnom zivote a prave podporované byvanie im
umoziuje citit sa samostatne, ale aj vyhladat pomoc a ziskat' podporu pri vzniku
problémov.

Osoby s mentalnym postihnutim c¢asto vyzaduju podporu vo zvladani narokov
samostatneho byvania. Jednou z moznosti je poskytovana socidlna sluzba nazyvana
podporované byvanie v zmysle §12 ods. 1¢) Zakona o socialnych sluzbach ¢. 448/2008
Z.z, ktory vymedzuje poskytovanie socialnej sluzby v zariadeniach pre fyzické osoby,
ktoré su odkazané na pomoc inej fyzickej osoby, a pre fyzické osoby, ktoré dovrsili

déchodkovy vek, ktorymi su: zariadenie podporovaného byvania.
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Podporované byvanie je pobytova socialna sluzba poskytovana osobam, ktoré maju
znizenu sebestacnost’ z dévodu zdravotného postihnutia alebo chronického ochorenia
vratane duSevnej poruchy, ktorych nepriazniva Zivotna situécia si vyZzaduje pomoc inej
fyzickej osoby. V zariadeni podporovaného byvania sa okrem dohladu v zmysle 834
zakona o sociélnych sluzbach ¢. 448/2008 Z.z.:

a) poskytuje

1. ubytovanie,

2. socialne poradenstvo,

3. pomoc pri uplatiiovani prav a pravom chranenych zaujmov,
b) utvarajd podmienky na

1. pripravu stravy,

2. upratovanie,

3. pranie, Zehlenie a udrzbu bielizne a Satstva,

c) vykonava socialna rehabilitacia.

V zariadeni podporovaného byvania sa poskytuje socialna sluzba fyzickej osobe od 16.
roku veku do doviSenia dochodkového veku, ak je tato fyzicka osoba odkazana na pomoc
inej fyzickej osoby a na dohl'ad, pod ktorym je schopnad viest' samostatny Zivot. Ak fyzicka
osoba dovisi dochodkovy vek pocas poskytovania socialnej sluzby v zariadeni
podporovaného byvania, tdto socidlna sluzba sa jej poskytuje aj nad’alej. (§34 Zakona C.
448/2008 o0 socialnych sluzbach). Dohl'ad na ucely poskytovania socialnej sluzby v
zariadeni podporovaného byvania je usmeriiovanie a monitorovanie mentalne postihnutych
pri zabezpecovani sebaobsluznych tkonov, ukonov starostlivosti o svoju domécnost v
ramci zariadenia a zakladnych socialnych aktivit.

Socialna sluzba v zariadeni podporovaného byvania sa poskytuje v bytovej budove
najviac pre:

a) Sest prijimatelov socialnej sluzby v jednej bytovej jednotke a

b) dvanast prijimatelov socialnej sluzby vo viacerych bytovych jednotkdch so
spolo¢nym hlavnym vstupom k tymto bytovym jednotkam z verejnej komunikacie.

Podporované byvanie mbze zabezpecovat’ aj neverejny poskytovatel’ socialnych sluzieb,
ktory zabezpecuje sluzbu pre mentalne postihnutych. Vyssi tizemny celok je povinny
poskytovat’ financny prispevok na prevadzku poskytovanej socialnej sluzby neverejnému

poskytovatel'ovi socidlnej sluzby, ktory neposkytuje socialnu sluzbu s cielom dosiahnut’
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zisk, ak o0 poskytovanie tejto socialnej sluzby neverejného poskytovatel'a socidlnej sluzby
poziadal vysSi Uzemny celok a poskytuje socialnu sluzbu v zariadeni, ktorym je zariadenie
podporovaného byvania. Druhou moznost'ou je vyuzitie socialnej sluzby poskytovanej v
zdravotnickych zariadeniach Ustavnej starostlivosti, tu sa poskytuju pobytové sluzby
osobam, ktoré si nevyzaduji ustavni zdravotnu starostlivost’, ale vzhladom k svojmu
postihnutiu nie st schopni sa zaobist’ bez pomoci inej fyzickej osoby a zotrvavaju tu do
doby, kym je im zabezpeCena pomoc osobou blizkou alebo inou fyzickou osobou alebo
pomoc formou terénnych, pobytovych ¢i ambulantnych socidlnych sluzieb v zmysle
zakona o socialnych sluzbach ¢. 448/2008 Z.z.

V stcasnosti existuje na Slovensku viacero pobytovych a terénnych sluzieb stvisiacich
s byvanim dospelych 0s6b s mentalnym postihnutim. Podl'a zakona ¢. 448/2008 Z.z. o
socialnych sluzbach medzi ne patri zariadenie podporovaného byvania, zariadenie
opatrovatel'skej sluzby a domov socidlnych sluzieb. Tieto sluzby su pobytového
charakteru. Okrem nich na podporu ¢loveka s mentadlnym postihnutim medzi inym aj v
oblasti byvania mozu sluzit’ terénne sluzby, a to opatrovatel'skéd sluzba a sprostredkovanie
osobnej asistencie.

,»Cielom kvalitnych socidlnych sluzieb je minimalizovat zavislost’ I'udi s mentadlnym
postihnutim v osobnom Zzivote, aby sa tak v ¢o najvy$Sej miere mohli zGcastiovat
samostatneho a plnohodnotného Zivota spolu s ostatnymi* (Valenta, Mller, 2009, s. 243).

Moznosti podpory samostatneho byvania su v praktickom Zivote os6b s mentalnym
postihnutim odlisné. Jednou z mozZnosti byvania je komunitné byvanie alebo samostatné
podporované byvanie pre tych dospelych s mentalnym postihnutim, ktori uz nechcd zit
s rodi¢mi, tu sa pripravuju na osamostatnenie sa, ktoré méze byt uplné alebo ¢iastocné.
Sluzba komunitného byvania prebieha v Specialnych domoch, kde maju uZivatelia
moznost’ byvat’ so spolubyvajucimi, alebo v samostatnej izbe, spoloCne sa staraju o
domécnost, obyvaji spolocné priestory obydli a Vv pripade potreby moézu vyuzit pomoc
a poradenstvo socialneho pracovnika. Ciel'om je, aby sa osoby s mentalnym postihnutim
rozvijali v sebestacnosti a tieZ podpora zachovavania zostavajucich schopnosti, aby zazili
bezny zivotny $tyl. Existuje tiez moznost’ podporovaného byvania, ktora je urCena pre
mentalne postihnutych, ktori chcl fungovat’ samostatne, ale nezvladli by vlastny chod
domaécnosti, preto st pod kontrolou socidlneho pracovnika, ktory im pomaha hospodarit’
s financiami, kontroluje plnenie dennych uloh s dochadzku do zamestnania u tych, ktori su

zamestnani na otvorenom trhu préace.
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Vo vSeobecnosti mozno podporu v oblasti byvania pre mentalne postihnutych zhrntt’ do
socidlnych sluzieb terénneho a pobytového charakteru, denné stacionare ¢i odl'ah¢ovacie
sluzby v zmysle Zakona o socidlnych sluzbach ¢. 448/2008 Z.z., ktoré su poskytovane
nielen ako podporna sluzba, ale poskytuje sa v nich d’alsi okruh sluzieb ako napr. rozvoj
pracovnych zru¢nosti, odborné poradenstvo ¢i terapie.

Matousek (1999) oznaCuje za najzavaznejSie riziko Ustavnej starostlivosti tzv.
hospitalizmus, ¢ize znizujucu sa schopnost adaptacie na bezny zivot. Hospitalizmus je
spdsobeny zredukovanymi narokmi na klienta a obmedzovanim podnetov z vonkajSieho
prostredia. Ako d’alSie problémy autor uvadza ponorkovu chorobu, Sikanu, stratu sukromia
a mozny vyskyt deformovanych sexualnych vztahov - ,Ustavnej homosexuality* v
dosledku separacie l'udi rozlicného pohlavia. M. Portner (2009) v stvislosti s tazkostami v
zariadeniach socidlnych sluzieb poukazuje na naro¢nost’ zivota v skupine, do ktorej st
Pudia mnohokrat umiestneni bez toho, aby si ju mohli sami vybrat’ (porov. Sobek a kol.,
2010). Na to, aby si v skupine nasli svoje miesto, musia vel'mi intenzivne vynakladat’
energiu a vyuzivat schopnost’ prisposobovat’ sa a ucit’ sa. To si podl'a spomenutej autorky
vnatorné zdroje, ktoré by ¢lovek mohol inym spdsobom lepSie vyuzit' pre svoj osobny
rozvoj.

Umiestnenie v domove socidlnych sluzieb znamena tiez obmedzenie ¢loveka v oblasti
pracovného uplatnenia (DolezZel, Vitkova, 2007). Klienti v zariadeni mavaji vacsinou
moznost’ navstevovat® pracovnu terapiu alebo realizovat’ sa v chranenej dielni, ale od
beZného chodenia do préace sa to vyrazne odliSuje. Okrem toho klienti nemaju moznost’
nadvézovat’ prirodzené pracovno - socialne vztahy.

M. Chab (2004) poukazuje na fakt, Ze sluzby riadiace sa pristupom podporovaného
spOsobu zivota su nielen o mnoho lacnejSie ako Ustavna starostlivost’, ale hlavne st o
mnoho efektivnejSie a prinosnejSie pre klienta z hl'adiska kvality jeho Zivota. Navrhuju
uberat’ sa cestou deinStitucionalizacie, a teda zruSenia domov socialnych sluZieb a ich
nahradenia Specifickymi sluzbami s individualnym pristupom. Deinstitucionalizacia
neznamend len prestahovanie jedincov z velkej inStiticie do menSej a integrovane;j.
Znamena zmenu pristupu k sluzbam pre T'udi s mentalnym postihnutim, pri ktorych je
najdolezitejSia spokojnost’ jedinca a rodiny. Opaény stav, zachovavania Ustavnej
starostlivosti, sa nazyva transinstitucionalizacia (Siska, 2005).

Clovek s postihnutim ma rovnaké pravo ako kazdy iny ¢lovek na Zivot v spoloénosti,

zaClenenie a zapojenie sa do nej. Preto je potrebné zabezpecit, aby si aj ludia s
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postihnutim mohli slobodne vybrat’ s kym a kde buda byvat’ a zabranit’ tomu, aby ich
niekto nutil zit'" v zariadeniach, ak sa im to nepaci. Takto to stanovuje medzinarodny
dohovor OSN o pravach 0s6b so zdravotnym postihnutim z 3. maja 2008 v ¢lanku 19 s
nazvom Samostatny Zivot a zaclenenie do spoloénosti. Clovek s mentalnym postihnutim
ma teda pravo vybrat' si aj in0 moznost ako je domov socidlnych sluzieb. Jednou z
takychto moznosti je zariadenie podporovaného byvania.

»lde 0 modernu a v rozvinutom svete rozSirenu socialnu sluzbu umoziujicu samostatné
byvanie 'udom, ktori v ddsledku svojej socidlnej a zdravotnej situdcie za normalnych
okolnosti samostatne zit' nemézu* (Rada, 2006, s.7).

Zariadenie podporovaného byvania je sluzba pobytova. Existuju viaceré typy zariadeni,
podla poctu klientov sa delia na individudlne byvanie (podporované byty) a na skupinové
byvanie (podporované byvanie komunitného typu). Zariadenie podporovaného byvania sa
stva trvalym domovom pre svojich uZivatel'ov. Je vSak vel'mi ziaduce udrziavat’ kontakty
s rodinou a priatel'mi, a preto st vitané vzdjomné navstevy. V zariadeni klientom poskytuje
potrebni podporu asistent alebo socialny pracovnik. Ako dodavaju R. Dolezel a M.
Vitkova (2007), pracovnik nema vychovnu funkciu ako rodicia, ani to nie je opatrovatel,
ale je to poradca a konzultant. ,,Asistent teda poméha ¢loveku s postihnutim predovsetkym
tym, Ze ho podporuje, aby ¢o najviac ¢innosti zvladal sam* (Cerna, M. a kol. 2008, s. 183).
Medzi oblasti podpory patri hlavne pomoc pri zaisteni chodu domécnosti, kontakt so
spoloCenskym prostredim, pomoc pri nadvdzovani a udrziavani socialnych kontaktov,
vSeobecné poradenstvo a pomoc pri presadzovani prav a zaujmov (Pipekovd, 2006).

Vol'nocasové aktivity dostavaju priestor aj v samotnom zariadeni, aj mimo neho. Podla
I. MiSovej a K. Lasabovej (In Kolektiv autorov, 2002) podporované byvanie ideélne
prepaja Cas pre pracovné povinnosti spolu s osobnymi aktivitami a ¢asom pre relax a
oddych. Uzivatelia m6zu svoj volny Cas travit’ aktivne alebo pasivne. Vol'ba spdsobu a
¢innosti zavisi od konkrétneho c¢loveka, niekto md rad dynamické aktivity, niekto
uprednostni pokojné ¢innosti. Aby bola zachovana integra¢na funkcia sluzby, je potrebné,
aby sa uzivatelia venovali vol'no¢asovym aktivitdm aj mimo zariadenia.

Zariadenia podporovaného byvania sa pri kontakte s uzivatelmi snaZia o pristup
zamerany na osobu (person centred planning). ,,Pracovat’ so zameranim na osobu znamena
nevychadzat' z predstdv o tom, aki by l'udia mali byt ale z toho, aki su a aké su ich

moznosti“ (Portner, 2009, s. 15).
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Dospeli I'udia s I'ahkym a strednym mentalnym postihnutim véac¢Sinou byvaju s rodinou,
v domove socidlnych sluzieb, v zariadeni podporovaného byvania alebo vo vlastnych
bytoch. Kazdd moZznost’ ma svoje klady aj zapory, ale preferenciou je v sucasnosti snaha o
¢o najvacsiu samostatnost’ ¢loveka a podporu len v oblastiach, kde je to potrebné.

Doévody na vytvorenie zariadenia podporovaného byvania vychadzali z dlhoro¢nych
skusenosti z prace s obcanmi s mentdlnym postihnutim, pri ktorej sa postupne
identifikovali podmienky potrebné pre ich rozvoj a samostatnost. ,,Oni sami nds
presvedcili o tom, Ze ak ich chceme podporovat’ pri vytvarani ich zivotného S§tylu a pri
rozvoji samostatnosti a zodpovednosti, potrebuji sa osamostatnit’ aj v oblasti byvania“
(Holubkov4, In Kol. autorov, 2002, s. 3).

Na druhej strane z praxe vyplyva, Ze myslienka podporovaného byvania vychadza
z filozofie podpory nezavislého Zivota u mentalneho postihnutych tak, aby dokazali byt
samostatné osobnosti primerane individudlnym moZznostiam klienta. Pre niektorych l'udi
s mentalnym postihnutim je podporované byvanie len prechodna stanica, kde si jedinec
rozvinie potrebné zru¢nosti a neskor Zije Uplne samostatny Zivot. Vsetko zalezi na ciel'och,
ktoré si ¢lovek s postihnutim stanovi pri vstupe do zariadenia podporovaného byvania a
ktoré sa mozu postupne vyvijat' aj v priebehu pobytu. Cielom niektorych klientov je
spomenuta priprava na nezavislé byvanie. Ini klienti prichddzaju s cielom len vyskusat’ si,
aké to je, byvat mimo rodiny. Chcu sa naucit’ nové veci, osvojit' si niektoré Cinnosti.
Niektori zlozith pripravu zvladnu, vydobyja si Gplnti samostatnost’ a naplnia tak svoj ciel’.
Ini sa po Case vratia spat’ k rodine s novymi nadobudnutymi zru¢nostami. Jednym
z dovodov, pre¢o sa mentalne postihnuti vratia spat’ k rodine je aj to, nie ze by neboli
schopni sa osamostatnit’, ale skor preto, ze zapdsobil vplyv rodicov, ktori chceli mat’ svoje
deti doma. V praxi sa najdu rodic¢ia, ktori nie st nadSeni z toho, ze ich dospelé dieta si
presadilo svoje. VSetko je to vSak individualne, st aj rodicia ktori svojho potomka vel'mi
podporuju na ceste k nezavislosti. V niektorych pripadoch navratu domov zavéZi aj
finan¢na stranka, rodina potrebuje prijem od ¢Elena s mentalnym postihnutim. V inych
pripadoch sa pre navrat spat k rodine rozhodne samotny Clovek na zaklade vlastného
uvazenia. V pripade, Ze mentalne postihnuti odide z podporovaného byvania, a vrati sa
spit’ domov, nemusi to nevyhnutne znamenat’ zlyhanie, je to pre mentalne postihnutych
urCité prechodné obdobie. Zaroven vsak u mentalne postihnutych dochadza k tvrdému
stretu reality a ich osobnych predstav a ocakavani o samostatnom Zzivote. Niektori po Case

pridu na to, Ze to nie je taka zabava a sloboda, ako si mysleli. Ak predtym neboli zvyknuti
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nic¢ robit’, a V podporovanom byvani sa musia starat’ o samych seba, nieco robit’, starat’ sa o
roézne veci, o chod domdécnosti, tak sa radSej vratia spat’ domov, o potvrdzuje aj prax.
Zriedkavé su aj pripady ukoncenia pobytu klienta s mentalnym postihnutim v zariadeni
podporovaného byvania. Stane sa to tak vtedy, ked” mentalne postihnuti nedodrziava
vopred stanovené pravidla a najlah§ou moznost'ou pre neho je vratit’ sa spit’ do rodinného
prostredia. Opaénym pripadom st mentalne postihnuti I'udia, ktori pobyt v zariadeni
vnimaju ako pripravu na vlastné byvanie a svojim usilim sa im podari odstahovat’ sa do
vlastného bytu, avSak tento pomer mentalne postihnutych tvori len malé percento, nakol’ko
to nie je jednoduchy proces a vyZaduje si dlhodobu intervenciu, spolupracu klienta, rodiny
a odbornikov.

[lustratnym prikladom je nasledovné spracovanie pripadu vo forme osobnej kazuistiky.
V ramci zachovania ochrany osobnych udajov su uréité tdaje o identifikécii zamerne

pozmenené.

KAZUISTIKA KLIENTAV PODPOROVANOM BYVANI

Udaje o klientovi: Meno: T.

vek: 37 rokov, status: nariadena ustavna starostlivost’

Osobna anamnéza

Klient T. vystriedal niekol’ko zariadeni socidlnych sluzieb, jeho tstavna starostlivost’ bola
planovand arealizovana na zaklade sidneho rozhodnutia, ¢o na druhej strane umoznilo
jeho d’alsi rozvoj v starostlivosti odbornikov, ktori nemal v domécom prostredi. Trpi
chorobnou Zziarlivostou na ostatnych klientov, ¢o stazuje spolupracu, je sebecky
a vypocitavy. Vztah k praci ma vytvoreny, pracovné ulohy plni, vyzaduje vSak cCasté
povzbudzovanie, no napriek tomu vytrvalost’ v praci nema. Kvalita jeho prace je na nizsej
urovni. Unavi sa vel'mi skoro, ma pomerne dlhé prestavky na odpocinok. Je hyperaktivny,
niekedy prekona aj svoje neschopnosti zaloZené na lenivosti, rad sa zapaja do vSelijakych
¢innosti. Napriek svojej hyperaktivite je vel'mi citlivy, pri hadkach s Kklientmi v
podporovanom byvani radsej ustupi a va¢Sinou sa rozplace, uzatvori sa do seba a s nikym
nekomunikuje. Klient T. rad pomaha na geriatrickom oddeleni zdravotnému personalu, ¢o
patri aj k jeho kazdodennym aktivitdm. Popritom vel'mi rad chodi na prechadzky do dediny
v sprievode svojho kamarata, ktory je tiez zaradeny do zariadenia podporovaneho byvania.

Do zariadenia podporovaného byvania bol klient T. umiestneny vo veku 33 rokov na
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zaklade vlastnej Ziadosti, v ktorej udava, ze chce byvat sam a vyskasat' si byvat
samostatne.

Rodinna anamnéza

Klient T. vyrastal v socialne slabsej rodine. Ich finan¢na situacia bola zl4, kvoli comu bol v
roku 1993 pre zIé socialne pomery preloZzeny do Nitry do Spojenej Skoly internatnej. Jeho
mama Zlatica bola mentalne postihnuta, v detstve bol operovany, otec Tibor je bez
mentalneho postihnutia. Matka nikdy nepracovala. Surodencov T. nema. Klient T. bol
vychovavany matkou, ktory bola na starostlivost’” sama, pretoze jeho otec Tibor sa dostal
do vézby (z akych pricin, nie je zname). Pri konfliktnych situaciach sa nehéada, skor sa
rozplace a ustlpi.

Skolska anamnéza

T. chodil do Zéakladnej Specialnej skoly v Topol'¢anoch. Nakol’ko recovy prejav bol necisty,
nemal intelektudlne predpoklady ani na zvladnutie Specialnej Skoly, napokon tato Skolu
nedokoncil. Nema ukoncenu riadnu Skolsku dochédzku, dokéze robit’ len stereotypné
manualne prace.

Socialna anamnéza

T. kontakty nadvézuje aktivne, komunikuje s obyvatelmi a s pracovnikmi taktiez. Na
otazky odpoveda kratkymi vetami, slovnil zadsobu ma slabll. Jeho casovéa orientacia je
slaba, nepozna dni, mesiace, roky. Jazyk, ktory ovlada je slovencina. Je citovo zaloZeny,
chorobne ziarlivy na inych klientov. Vol'nocasové aktivity, ktoré T. rad absolvuje su :
vychadzky do dediny, pozeranie televizie, po¢ivanie hudby. Jeho oblibené spoloc¢enské
podujatia, ktoré kazdoro¢ne navstevuje st Katarinska zabava, $portové dni.

Zdravotno — oSetrovatel'ska anamneéza

Lekarska diagndza : mentéalna retardacia stredny stupeii zaostalosti. T. sa narodil pred¢asne
v 41. tyzdni gravidity. Aj ked’ sa mama starala o T. do jeho siedmich rokov zo spisov
zdravotnej sestry vyplyva, Ze klient zaostaval vo vyvoji. V 9. mesiaci bol matke vysvetlena
lekdrmi spradvna vyziva a vychova dietata. Od 12. mesiacov pravidelne chodil s mamou
na rehabilitaciu, nakol’ko zaostaval v motorike a celkovom vyvoji. Ako dvojro¢ny bol
schopny chodit’ samostatne. T. vo svojich troch rokoch vedel vyjadrit’ len slova mama, tata,
doméhal sa veci ukazovanim, bol neposedny, Skripal zubami, nereSpektoval nikoho.
V stcasnosti je klient samostatny, bezproblémovy. V oblasti hygieny ho netreba
usmernovat, je sebestacny v obliekani. So zrakom a sluchom T. nema problemy. Sprava sa

kl'udne, svoje city prejavuje. Jemnu aj hrubi motoriku ma v norme .V nezndmom prostredi
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je bezorientovany , v zariadeni podporovaného byvania je koordinovany, dobre sa citi v
uzavretom priestore, nakol’ko tak zil odmalicka, vnima ho ako svoj domov. V pripade
zdravotnych problémov je nutné zabezpecit' navstevu lekara personal, k lekarovi chodi s
doprovodom, liecky mu podava persondl. Je unho pritomné prejedanie sa, ¢i naopak

odmietanie stravy.

Status praesens — popis problému

Adaptacia na nové prostredie v podporovanom byvani uT. prebehla pozitivne. Je
ubytovany v dvojléZkovej izbe so sprchou a toaletou, v ktorej byva este s jednou klientkou
zariadenia. T. je zadelena do nasledovnych aktivit: umyvanie riadu (tato ¢innost’ vSak sam
nezvlada), umyvanie chodby, pranie vlastného pradla raz tyzdenne. Pri vsetkych
¢innostiach potrebuje pomoc a dozor, lebo pre lenivost’ ich neurobi poriadne. Okrem toho
sa kazdy den zapaja do pracovnej Cinnostnej mimo zariadenia (ide 0 pomocné prace
V miestnom zdhradnictve), ktorti vykonava s radostou, ale vSetko robi povrchne a rychlo.
V plane socidlnej rehabiliticie mala stanovené nasledovné ciele : uCast’ na pracovnej
terapii, podporovat’ ju v pracovnych ¢innostiach a v sebaobsluznych ¢innostiach, pomoc
pri zabezpecovani hygienickych potrieb apracich prostriedkov usmeriiovanie v
hospodareni s financiami, zabezpecenie doprovodu pri cestovani, usmeriiovat ho v
udrziavani Cistoty na izbe a poriadku v skrini a viest ho k preciznejSiemu vykonu
pracovnych ¢innosti , nakol’ko je ve'mi povrchny a sam priznava, Ze sa mu nechce. Ciele
sU u nej naplnené Ciastocne, do pracovnych ¢innosti sa zapaja, poriadok v izbe si udrziava

v norme, ale pri hospodéreni s financiami potrebuje nad’alej pomoc.

Podporované byvanie a proces osamostatiiovania sa

Rozhodnutie pre podporované byvanie vzislo z jeho iniciativy klienta, nepacilo sa mu, ze
jeho rodina sa k nemu spravala ako k dietat'u, hoci uz bol dospely ¢lovek a v zariadeni
socialnych sluzieb sa uz necitil dobre v kolektive. Uvedomoval si, ze za neho robia vel'a
veci, ktoré by zvladol aj on sam. ,,Keby ti 'udia (rodicia, personal) tol'’ko nepomahali, tak si
to musime robit’ sami. A naucili by sme sa to. Museli by sme sa to naucit’!* Preto poziadal
0 podporu pri zabezpecovani podporovaného byvania. Pocas 5 rokov, ktoré v
podporovanom byvani stravil, byval striedavo sam a so spolubyvajucimi. Postupne sa

naucil starat’ sa o osobnu hygienu, vykonavat domace prace v byte, prat’ si, varit’ si
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jednoduché jedla. Zacfal pracovat na chranenom pracovnom mieste Vv miestnom
zahradnictve.

Nasiel si nové konicky a eSte viac priatel'ov. Pobyt v zariadeni si ve'mi chvali. ,,Mne sa
tam pacilo vSetko. Mal som svoj priestor, mohol som ist, kde som chcel.“ Neskor bol
natol’ko pripraveny, ze T. sa odst'ahoval do nového bytu, o vSak prinieslo so sebou aj
niekol’ko problém, najmé s ohl'adom na hospodarenie s financiami, podpora samostatného
varenia, priznal, ze Casto chodi do reStaurdcii jest’ a potom mu to finan¢ne nevychadza. Na
otazku preco sa chcel prestahovat zo zariadenia podporovaného byvania odpoveda
jednoznacne: ,,Potreboval som sa osamostatnit’.* Samostatnost’ podl'a neho znamena
»byvat sdm, sdm si rozhodujes, €o chces, tam ide$ a kedy, ti nemo6ze rozkazovat’. Treba si
aj uvarit’, oprat’, a také veci. Upratat’ niekedy.” V procese samostatného byva sa u klienta T.
objavili tieto problémy: hospodarenie s financiami, udrZiavanie poriadku a varenie. Kym
eSte byval v zariadeni podporovaného byvania, jeho financie uschovavala urcity Cas
socialna pracovni¢ka. Az po nejakej dobe sa dopracoval k tomu, Ze si sdm vyberal z
bankomatu a sam svoje peniaze aj strazil. Po prestahovani do nového bytu sa komplikacie
s financiami objavili opét’. Ako sdm priznava, ¢asto je lenivy a nechce sa mu varit’ iba pre
neho sameého. T. velakrat jedava v reStauraciach, kde pomina vel'a peniazi, ktoré mu neskor
chybaju pri hospodareni v doméacnosti. Klient to potvrdil slovami: ,,Vel'akrat som preflakal
peniaze, vyberal som si z bankomatu, ked’ som uz nemal a také veci, zrazu som mal
problém, Ze som nemal dost’.*

Pochopil vsak, Ze tadial’ cesta nevedie a na urcity Cas T. opét’ zveril svoje financie do rak
socialnej pracovnicky. Jednou z jeho oblibenych ¢innosti je ti€ast’ na letnom rekondicnom
pobyte, na ktory vSak musi prispiet’ urCitou Ciastkou, a tak sa snazil Setrit’ si peniaze.
Dal$ou jeho slabostou je upratovanie, do ktorého sa mu nechce. ,,Mal by som upratovat’
CastejSie. Ale ja sa neviem dokopat’ k tomu.*

Co sa tyka spomenutého varenia, po¢as pobytu v zariadeni chodieval na obedy do jedalne
alebo si ¢asto varili pod dohl'adom socialnej pracovnicky. Spolu varilo viac I'udi, ¢o T.
bavilo, ale ked’ ma varit’ len pre seba, tak radsej sa ide najest’ von. Teraz sa mu uz nechce
varievat’. Tibor hovori: ked’ som byval s inymi, aj palacinky som robieval, ale teraz uz
nie.“ Niektoré z tychto problémov su spdsobené Ciastocne aj tym, ze T. byva sdm a
predtym bol zvyknuty na Zivy ruch v zariadeni podporovaného byvania. UZ nejaky cas
uvazuje nad tym, Ze by chcel zobrat do bytu nejakého spolubyvajuceho zo svojich

kamaratov. ,,Aj by som chcel s nieckym byvat’, ja tam iba spavam.* Priznava, Ze mu byva
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niekedy smutno, ked’ je sam. So spolubyvajucim by si rozdelili doméce prace a urcite aj
varenie by ich spolu viac bavilo. Zatial’ sa vSak nenaSiel vhodny kandidat, a preto T. travi

vela ¢asu v zahradnictve, kde vypomaha a svojimi zal'ubami.

Zhodnotenie

Zakon stanovuje ako povinnost poskytovatela socialnej sluzby ,,spolupracovat’ s
rodinou, obcou a komunitou pri utvarani podmienok na navrat prijimatel’a socialnej sluzby
poskytovanej v zariadeni s celoro¢nou pobytovou formou do prirodzeného rodinného
prostredia alebo komunitného prostredia s prednostnym poskytovanim sociélnej sluzby
terénnou formou, ambulantnou formou alebo tyZdennou pobytovou formou,” (8 7, odsek 1,
zakon o socialnych sluzbach). Aj ked’ je teda stanovena preferencia terénnych sluzieb pred
pobytovymi, zariadenie podporovaného byvania je sluzba ¢isto pobytova. Ked'ze T. uz v
zariadeni nebyva, nemdze byt klientom sluzby a nema ndrok na ziadnu podporu. Neuspel
ani so ziadost'ou o osobného asistenta, ktory by ho mohol obcas navstivit, skontrolovat’ a
usmernit’. Vys$$i uzemny celok, ktory je zodpovedny za rozvoj sluzieb v regione, ziadost’
zamietol a odporucil T., nech si zaplati opatrovatel'sktl sluzbu. Takyto druh sluzby vsak T.
vObec nepotrebuje. Na otazku, ¢o je lepSie, ¢i podporované byvanie alebo vlastny byt,
odpoveda T. jednoznacne v prospech nezavislého byvania vo vlastnom byte. ,,Kazdy chce
byvat a mat svoje. Kazdy chce byvat’ sam, vo svojom byte, mat’ svoj televizor, svoj
pocitac, svoje vSetko. Neviem. To je mdj postoj. Ja to odporucam, aj ked’ je to tazké. Je to
tazké, ale aspont som sam sebou a nie som na nikom zavisly.*

Zariadenie podporovaného byvania je vel'mi prinosna sluzba ako pre samotnych
uzivatel'ov s mentadlnym postihnutim, tak aj pre ich okolie. VSak v pripade mentalne
postihnutych je tu medzera, ktora spésobuje problémy pri podpore samostatného byvania,
Klienti sice chcl a mnohi st schopni fungovat’ samostatne, ale v priebehu Zivota potrebuju
podporu a pomoc d’al$ej osoby, pretoZe aj zdravy ¢lovek v Zivote narazi na prekazky, ktoré
musi prekonat’, rovnako tak aj mentalne postihnuty, pre neho je to dvojnasobne zlozité. Na
jednej strane maji mentalne postihnuti silnt motivaciu sa osamostatnit’, ale stretdvaju sa aj
s problémami, napr. finanéné zadlZovanie, pri ktorych potrebuju pomoc a preto by tu svoje
miesto naSla iterénna socialna sluzba, ktora by mentalne postihnutych monitorovala aj
vtedy, ked’ vedu samostatny Zzivot anie suU v zariadeni socidlnych sluzieb, aby sa

predchadzalo patologickym spravaniam ¢i zivotnym zlyhaniam a vzhladom na to, ze
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mentalne postihnuti maji  zniZeny intelekt, aby dokazali zvladat’ rieSit' vSetky zivotné

problémy, ktoré ich postretni samostatne.

Klient T. si svoju nadobudnuti nezavislost’ vychutnava, aj ked’ na druhej strane mu

chyba kontakt so spoloCenskym prostredim, pretoze v byte je osamoteny. Z tohto pohl'adu

bolo pre neho lepSie byvanie v zariadeni podporovaného byvania, kde mal aj podporu

socidlneho pracovnika. Ale ako on sdm hovori: “Zivot vo vlastnom byvani preferuje viac

ako v zariadeni®. Osamostatnenie sa a byvanie vo vlastnom byte je pre neho pozitivna

sktisenost’ a vybornd cesta k d’alSiemu osobnému rozvoju.

Zhrnutie anamnézy klienta

Anamnéza Tibor

Stav

Zhodnotenie

Zdravotny stav mentalna retardacia stredny stupenn | Mentalne postihnutie v dosledku
zaostalosti pred¢asného porodu a genetickej

predispozicie zo strany matky
Detstvo Vystriedal niekol'ko zariadeni Nariadend tistavna starostlivost’,

socialnych sluZieb

zaostalost’ v celom vyvoji

Rodinné zazemie

Mama s mentalnym postihnutim,
otec bez postihnutia — vo vykone
TOS, nehostinné rodinné
podmienky

Neschopnost’ zabezpecit
adekvatnu starostlivost’ zo strany
matky i otca

Skolské obdobie

Ukoncena Specialna zékladna Skola
v Topol'¢anoch

Vzdelanostna gramotnost’ na
arovni 4-7 rokov

Ustavna

starostlivost’

Nariadena stidom od ukoncenia

Skolskej dochadzky

Nariadena Gistavna starostlivost’ —
zanedbavanie zo strany matky;,
otec vo vazeni

Pracovné zaradenie

Na ziadost’ klienta s ciel’'om
osamostatnit’ sa

5 rokov trvanie procesu
pracovného zaradenia

Podporované Adaptécia na podporované byvanie | v zariadeni podporovaného
byvanie bezproblémoy§ - dvojl6zkova izba byvrf\r_\ia je koordinova_my, dobre
so spolubyvajicim sa citi v uzavretom priestore,
nakol’ko tak zil odmalicka,
vnima ho ako svoj domov.
Proces Postupny s nadvazovanim aktivit, VWykonavanie domaécich prac,
y . odporuca sa samostatné byvanie, v | nutna kontrola a sprievod napr. u
osamostatnovania N .o, 1 . . , < s
sucasnosti ma samostatné byvanie | lekara, nizka finan¢na
sa gramotnost’ a sklony k minaniu

Zdroj: vlastné spracovanie.
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1.3 Odborné priprava na povolanie a vzdelavanie dospelych s mentalnym

postihnutim

Vyvoj vzdeldvania aodbornej pripravy mentalne postihnutych na trhu prace
uvedieme na praktickom priklade zariadenia socialnych sluZieb pre mentélne postihnutych,
ktoré ma Siroku histériu pri poskytovani sluzZieb, poradenstva a starostlivosti o mentalne
postihnutych s r6znym stupiiom postihnutia. Chronologicky zobrazeny vyvoj Specialnej
pripravy l'udi so zdravotnym postihnutim za celé¢ obdobie od 20. rokov minulého storocia
az do sucasnosti berie do tvahy aj vtedajsie socidlne a politické podmienky v spolo¢nosti.
Jednotlivé etapy vyvoja st urCované zmenami v obsahu a v organizicii pripravy a
spolo¢enskymi a politickymi zmenami. V obdobi poslednych dvoch dekad sa rozvinula
uzito¢nad spolupraca s viacerymi zahrani¢nymi inStitGciami. Prioritou je postupné
odstrafiovanie pri¢in nizkej zamestnanosti 'udi s mentadlnym a kombinovanym postihnutim
a zvysenie ich kvality zivota ¢i uplatnitenosti na trhu prace, ¢i uz prostrednictvom

integrovaného zamestnania alebo podporou chraneného zamestnavania.

Obdobie rokov 1921 — 1937

Histdria vzdelavania a odbornej pripravy na povolanie telesne postihnutych
jedincov na bratislavskej Patronke mala svoje pociatky na Slovensku, pocniuc dnom 1.
januara 1922 v Domove slovenskych mrzackov v Slavnici. Ministerstvo Skolstva a
narodnej osvety CSR povolilo v Slavnici zriadenie sikromnej $koly. V tomto roku bola
zriadena dielna kobercova, neskor dielna koSikarska. Viedli ju skiseni majstri. Postupne
pribudli d’alSie dielne: V roku 1923 zriadili dieliiu obuvnicku, krajc¢irsku (damsku a
pansku) a zahradnicku so sklenikom. V roku 1925 - uz mali 50 chovancov, 2
vychovavatelky, 6 veducich dielni, 4 pomocnikov a 3 ucitelov vSeobecnych predmetov.
Vznikla aj d’al$ia nova dieliia zdmocnicka.

V roku 1926 dielna hrackarska. Vyuka remeselnd trvala 3 roky, tedria bola
realizovana vo vlastnych triedach, odborna prax vo vlastnych dielnach. Ucebny pomer
kon¢il skladanim skusky, po nej odchadzali do praxe ako vyuceni tovarisi. Vychova pracou
k préci sa osvedcuje, mnohi vyucenci sa uplatnili v remeslach ¢i v sluzbe. O absolventov
sa starali aj po vyuceni a prepusteni, podporovali ich umiestnenie v praci, hl'adali im

pracovné miesta.
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Obdobie 1937 — 1948

Z iniciativy a pod gesciou Zemského spolku pre zmrzacenych centrom vzdeldvania
a odbornej pripravy telesne postihnutych jedincov, niektorych aj s prvkami mentalneho
postihnutia sa preniesla zo Slavnice do Bratislavy na Patréonku (do priestorov byvalej
tovarne na patrony), dne$na Dubravska cesta 1. Pri novozriadenom Ustave pre telesne
chybnych bola zriadena Zvlastna narodna skola pre zmrzacené deti . Pre neskolopovinnych
tu uz v roku 1937 v Ustavnej $kole zadali fungovat’ uéebné odbory: ako prvy stolar v
ziskanej stolarskej dielni. Neskor to bola kraj¢irska dieliia damska a panska (Sila pre vojsko
a Statne detské domovy), obuvnicka dieliia (vyroba a oprava obuvi), holi¢ské dielna aj pre
verejnost’, zahradnictvo (kvety, zelenina), zamoc¢nicka dielia + elektrika a inStalacia, chov
zvierat (kravy, kone, angorské zajace, oSipané, priadka moruSova). Absolventi dostavali
vyuény list. Zaacalo sa aj v profesiach premieta¢ v kine (vlastné kino), kovolejar (vlastna
kovolejaren), véelar, hodvabnik — vlastny chov priadky moruSovej). Viedli ich odbornici

majstri.

Obdobie 1948 — 1968

V aprili 1948 skolska starostlivost’ o postihnutych presla do jednotnej Skolskej
sustavy. ZruSili sa sitkromné formy vyucovania a Skolstvo pre postihnuté deti a mladez
dostalo jednotni Statnu zakladiu ako S$kolstvo pre mladez vyzadujucu osobitni
starostlivost. V novozriadenej Strednej Skole bolo od 1.7.1949 zalozené oddelenie
vychovnych remeselnych dielni s dieliami: obuvnickou, krajéirskou, stolarskou,
zahradnickou. Odborny vycvik zabezpedovali majstri OV v dieliach v areali Ustavu pre
telesne chybnych. Po postatneni Ustavu pre telesne chybnych 1.1.1951 a zruseni Zemského
spolku pre zmrzacenych na Slovensku sa zruSila profesionalna priprava jeho chovancov
nielen na Patrénke, ale aj na celom Slovensku. Na profesionalnu pripravu v uéebnych
odboroch mentélne postihnuti odchadzali vyucit do Brna, Liberca a Prahy. Slovensko
zostalo bez nadvézného Clanku v priprave zdravotne postihnutej mladeze na buduce

povolanie.

Rok 1964
V roku 1964 bolo Mokroh4jskej ulici 1 v Bratislave zriadené Vycvikové stredisko

pre obCanov so zmenenou pracovnou schopnost'ou, so Strenym odbornym ucilistom, ktoré
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malo 8 Studijnych odborov: hodindr, zlatnik, obraba¢ kovov, strojny zdmocnik, mechanik
elektrotechnickych zariadeni, knihar, elektromechanik, krajéir. SOU malo vlastné dielne a
budovu teoretického vyucovania. Prijimani boli uchadza¢i so skonenym zékladnym

vzdelanim a telesnym postihnutim.

Obdobie 1968 -1980

Na Mokrohéjskej ulici 3, pri Ustave socialnej starostlivosti, bolo zaloZené
Gymnéazium pre telesne postihnutych v tom case jediné svojho druhu v Strednej Eurodpe.
Poskytovalo stredné vSeobecné vzdelanie s maturitou a pripravovalo aj na Studium na
vysokych Skolach. Celkovo boli zaloZené boli tri typy Skol len pre telesne postihnutych:
Materska, Zakladna devétrocnd skola a Gymnéazium. Na Patronke, Brnianskej ulici, dnes
Dubravska cesta 1, sa vtom ¢ase zriaduje Ustav socialnej starostlivosti pre mladeZ s
kombinovanymi chybami. Pri USS bola 1.8.1968 zriadena Osobitna 3kola pre telesne
chybnych. Pre ziakov, ktori ju ukoncili bol zriadeny zécvik, od 1.9.1968 do 30.8.1973
(profesie (knihdr, zahradnik, krajc¢irka opravarka odevov a knihar). Odborny vycvik sa
zabezpecoval vo vlastnych dielfiach. Teoretické vyucovanie zabezpecovala Uc¢novska Skola

pre mladeZ s poruchami sluchu - Kocel'ova 24, Bratislava.

Obdobie 1981 — 2002

Od 1.9.1981 bolo na Patrénke zriadené Osobitné odborné uciliSte pre telesne
postihnuti mladez Dubravska cesta 1, (dalej len OOU pre TPM), so Styrmi ucebnymi
odbormi robotnickymi povolaniami: Knihar, Zahradnik, Kraj¢irka, Obuvnik. Od 1.1.1992
sa zmenil nazov OOU pre TPM na Odborné uciliSte pre TPM. V tomto obdobi doslo k
niektorym vyraznym zmenam v riadeni, planovani a obsahu teoretického vyucovania aj
odborného vycviku. Postupne od roku 1990 sa budovali zaklady moderného ucilista.

K prvym krokom, ktoré prispeli k tejto zmene a vyrazne ovplyvnili jeho d’alsi vyvoj
patrili:

A. Mimoriadne vydarend spolupraca so SvajCiarskym socidlnym a vzdelavacim
centrom v La Castalie, v rokoch 1991 — 1994, ktord nasmerovala na moderné prvky
starostlivosti o kombinovane postihnutych l'udi v oblastiach: socidlnej, zdravotnej,
rehabilitacnej, inkluzivnej. Ukézala ako moderne a v intenciach potrieb trhu a spolo¢nosti

v

vzdelavat’ a vychovavat ziakov s postihnutim.
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B. Medzinarodny projekt realizovany Slovenskou katolickou charitou v spolupréci s

Ministerstvom prace a socidlnych veci Belgickej republiky v rokoch 1996 — 1998, ktory
bol zamerany na vytvaranie pracovisk odborného vycviku pre Ziakov so Specialnymi
potrebami a vytvaranie chranenych dielni a chraneného, resp. podporovaneho byvania.
V Skolskom roku 2001/2002 uZ malo OU 13 tried, 72 Ziakov v odboroch knihér, zéhradnik,
obuvnik a kraj¢irka. Najmd od roku 2002 vedenie OU a DSS Rosa spolo¢ne intenzivne
hl'adali nové cesty, aby sposob pripravy Ziakov a skladba u¢ebnych odborov vychadzali z
poZiadaviek moderného trhu prace a zo zaujmu samotnych Ziakov Specialnych a
zakladnych §kol a ich rodiCov. Pre nezaujem a slabSie uplatnenie postupne zanikli dva
tradi¢né ucebné odbory (obuvnik a krajcirka), zostali zdhradnik a knihar, na druhej strane
sa postupne modernizovala priprava existujucich ucebnych odborov a zriadili sa ucebné
odbory zamerané na sluzby obyvatel’stvu.

C. Hrladala sa cesta komplexného rieSenia vzdeldvacich a integra¢nych problémov
zdravotne postihnutych za podpory finanénych zdrojov Eurdpskeho socidlneho fondu.
Vysledkom bol Medzindrodny projekt Odborného ucilista s Centrom vzdelavania a
socialnej starostlivosti v Lockerene v rokoch 2001 — 2003. V roku 2002 prebiehala
implementacia metdd vzdelavania Ziakov so Specialnymi potrebami a priprava mladeze s
kombinovanym postihnutim pri uplatneni na trhu préce, ako priklady dobrej praxe boli

navstivené pracoviska odborného vycviku v Brugach, Lovendegeme a Bruseli.

Obdobie 2003 -2013

Toto obdobie je charakteristické Startom zabezpeCovania socidlnej rehabilitacie pre
mentalne postihnutych. Socidlna rehabilitdcia je dolezitym nastrojom k zabezpeCeniu
kvalitnejSieho a zmysluplnejSieho Zivota zdravotne znevyhodnenych obc¢anov, kedy sa
kladie doéraz na individualny potencial kazdého klienta, ktory je potrebné rozvijat.
Nezastupitel'ni ulohu v tomto kontinudlnom procese ma klientova rodina a samozrejme,
klient samotny, jeho aktivita, snaha postvat’ sa, ucit’ sa a rozvijat svoje schopnosti.
Socialna rehabilitacia je proces, ktory vychadza z dokladnej diagnostiky a poznania
kazdého Kklienta., v ramci ktorej sa klientom poskytuje moznost’ ti¢asti na aktivitach, ktoré
st sucastou kazdodenného Zivota napr. starostlivost o domadcnost, obsluha beznych
domacich spotrebiov, priprava jednoduchych jedal a nakupovanie. Zameriava sa na

nacvik samostatného pohybu vratane orientacie vo vnuatornom i vonkajSom priestore, na
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nacvik schopnosti vyuzivat' dopravné prostriedky a na nacvik spravania sa v rdznych
spolocenskych situaciach i integraciu do pracovného Zivota.

Odborn¢ uciliste pre telesne postihnuti mladez bolo premenované na Odborné
uciliSte Dubravska cesta 1 (17.2.2003). V tomto obdobi sa smerom hore postupne menil
nielen ndzov zariadenia, ale aj pocet uc¢enych odborov, pocet ziakov a pocet zamestnancov.
Postupne sa zriad’ovali nové uc¢ebné odbory podl'a poziadaviek trhu: opatrovatel’ (sanitar),
kuchér, cukréar, predava¢, I'udovoumeleckd tvorba, domace prace a sluzby (chyznd),
pedikira - manikara, maliar. Odborny vycvik ziakov vysSich ro¢nikov priamo Vv
podnikoch, v redlnych prevadzkach, vyrazne zvySoval Sance absolventov zamestnat’ sa.
V tomto procese si mentdlne postihnuti zvykaju na isty pracovny Cas a tempo, reédlne
pracuju so strojmi a zariadeniami, technoldégiami a materialmi, ktoré v skole zvaé$a nemaju
k dispozicii. Ziaci v suasnosti realizuji prax v realnych prevadzkach, napr. v
svetoznamom hoteli Kempinski, v Tescu, Kauflande, Carniherbe, ¢i v hoteli Gate. Dal3im
vydarenym projektom je Inovacia vzdelavania na odbornom ugilisti v sulade s
pozZiadavkami moderného trhu prace. Projekt, ktory sa realizoval v rokoch 2005 — 2008,
bol zamerany na pracovnu a socidlnu inklGziu mladeze s mentalnym a kombinovanym
postihnutim, &im bol napiiiany jeden zo strategickych cielov vlady SR — stabilizovat’
zamestnanost’, znizovat’ nezamestnanost’ a napomoct’ stabilizéacii a pruznosti trhu prace.

Vroku 2004 Domov socialnych sluzieb pre deti ROSA prechddza zo
zriad’ovatel'skej posobnosti Krajského uradu v Bratislave pod pdsobnost’ Bratislavského
samospravneho kraja
V roku 2009 vznik Rehabilitacného strediska a zmena nazvu celej inStiticie na Domov
socidlnych sluzieb pre deti a rehabilitacné stredisko ROSA.

Ucitelia a majstri sa vzdelavaju v oblasti IKT zru¢nosti, podiel'aju sa prieskume
trhu, vzdelavaju sa v prevadzkach potencidlnych zamestnavatel'ov ziakov, inovuja u¢ebné
a tematické plany, tvoria ucebné texty, vyucbové pocitacové programy, uskutociiuji a
vyhodnocuju prieskumy s rodiémi a ziakmi. Podiel’aji sa na tréningoch Ziakov a systéme
administrativnej vybavy KUFOR pre absolventov OU, potrebnej pre ich orientaciu u
buduceho zamestnavatela a zvladanie zatazovych situdcii v zamestnani i v beznom zivote.
Vsetky uéebné odbory st trojro¢né, koncia zaverecnou skuskou. Zaujem je najma o
absolventov uc¢ebnych odborov: kuchar, cukrar, pedikura- manikura, maliar, opatrovatel,

ktoré boli zriadené podl'a poziadaviek trhu prace.
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Obdobie 2014-2018

Toto obdobie je charakteristické rozvojom roznych typov terapii, skvalitiovanim
Standardov socialnych sluzieb aimplementaciou inovativnych pristupov pri praci
s mentalne postihnutymi a klientmi odkazanymi na pomoc inej fyzickej osoby. Rozvoj
pracovnej terapie ainych terapii vratane hipoterapie, animoterapie, oSetrovatel'skej
starostlivosti a psychosocialnych sluZieb vratane psychoterapie a poradenstva pre mentalne
postihnutych na zaklade inovativnych pristupov prispeli k zvySovaniu nielen kvality
socialnych sluzieb pre mentalne postihnutych, ale aj ich samotnej kvality Zivota. Hlavnou
prioritou sa stalo zlepSovanie podmienok Zivota mentélne postihnutych cez vzdelavanie,
odbornu pripravu, socidlnu rehabilitaciu a pracovnu terapiu.

Pracovnd terapia je jedna z najvyznamnejSich a najucinnejSich rehabilitacnych
¢innosti, ktora ma vplyv na udrZanie a zlepSenie manualnej zdatnosti klientov s
postihnutim, pozitivne ovplyviiuje socidlne vizby, stimuluje psychické funkcie, vedie
Klientov k spolupréci a zvySuje ich sebavedomie a sebahodnotenie. Pracovna terapia nie je
chéapana iba v zmysle vytvarania pracovnych navykov, ale ako terapia, ktorda ma klienta
naucit’ aktivnemu traveniu volného Casu a k zodpovednosti za kvalitu svojho Zivota, teda
neskryvat sa za svoje postihnutie. V ramci socialnej prace asociélnej rehabilitacie
V stcasnosti vychddzame z potrieb a zaujmov jednotlivych klientov, zohladiujic ich
moznosti, schopnosti a aktualny zdravotny stav. Prihliadame na danosti a potencial klienta.
Pracovna terapia je integrovana do rezimu diia ako jeho pevnad sucast. Zahfna rozne
aktivity, (tkanie, pali¢kovanie, praca s hlinou, praca s prirodnym materidlom, vyroba
dekorativnych predmetov, vyroba ru¢ného papiera, spracovanie textilu, pomocné prace pri
uprave aredlu, jednoduché prace v zahrade, udrzba Sportovisk, starostlivost’ o zvierata... ),
ktoré klienti vykonavaju na zaklade ich prirodzeného inklinovania k danej ¢innosti a za
primeranej podpory zo strany pracovnych terapeutov. Klienti sa pravidelne prezentujd

svojimi vyrobkami a vysledkami ¢innosti na kultirnych a spolocenskych akciach.

V oblasti vzdelavania a odbornej pripravy

Odborné¢ uciliste poskytuje odbornt pripravu v nasledovnych uc¢ebnych odboroch s
upravenymi ucebnymi planmi: cukrarska vyroba (cukrar) textilnd vyroba —
I'udovoumelecka tvorba (I'udova vyroba) stavebna vyroba — maliarske a natiera¢ské prace
(maliar) pol'nohospodarska vyroba - zahradnictvo: kvetinar, zeleninar, sadovnik

(zahradnik) opatrovatel'ska starostlivost’ v zdravotnickych zariadeniach a zariadeniach
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socialnej starostlivosti (opatrovatel’) obchodna prevadzka — préca pri priprave jedal
(kuchéar) obchodna prevadzka — priprava, skladovanie a predaj tovaru (predavac) sluzby a

domace prace (chyzna) polygraficka vyroba — kniharne a kartonaz (knihar)

Priority vo vzdelavani a odbornej priprave od roku 2018

Priority vychadzaju z potreby zvySovania uplatnitelnosti ludi s mentalnym
postihnutim na trhu prace v zmysle ich dostupného I'udského potencialu a miery integracie
na trh prace s ohladom na obmedzenia vyplyvajice z mentalneho postihnutia ato cez
nastroj zvySovania kvality odbornej pripravy, vytvaranie a zlepSovanie podmienok pre
zamestnatel'nost’ znevyhodnenych skupin obcanov na trhu prace ako aj cez socidlnu
a pracovnu rehabilitaciu mentalne postihnutych.

Medzi najcastejSie bariéry a najvaznejSie problémy, ktoré eliminuji moZznost’
mentalne postihnutych sa integrovat’ na trhu prace zarad’ujeme tieto:

a) malo vhodnych ucebnych odborov reflektujiicich moderny trh prace a nedostatok

pracovnych prileZitosti pre uplatnenie sa Specifickych skupin Tudi s mentalnym

postihnutim,

b) slabé materialno-technické zabezpecCenie pripravy ziakov s mentalnym

postihnutim a absencia ucebnic, ucebnych pomdcok a modernych vyukovych

programov,

c) malo redlnych moznosti dalSicho vzdelavania mentalne postihnutych v
dospelosti,

d) absencia IKT zru¢nosti a neuspokojiva skladba d’alSieho vzdeldvania, najméa
s ohl'adom na kvalifikaciu mentélne postihnutych,

¢) nizka uroven pripravenosti absolventov s mentalnym postihnutim v zvladani
zat'azovych situacii moderného trhu prace a pri samostathom uplatneni sa v Zivote,

f) predsudky spolo¢nosti a potencialnych zamestnavatel'ov, resp. ich predstavitel'ov,
voci 'udom s mentdlnym a kombinovanym postihnutim,

g) negativne predsudky a stereotypy viaZzuce sa k podpore zamestnavania mentalne

postihnutych.

Ilustraénym prikladom je nasledovné spracovanie pripadu vo forme osobnej kazuistiky.
V ramci zachovania ochrany osobnych udajov su urCité udaje o identifikdcii zamerne

pozmenene.
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KAZUISTIKA KLIENTA VO VZDELAVACOM PROGRAME

Udaje o klientovi: Meno Kristina

vek: 37 rokov, stav: paranoidnéa schizofrénia

Osobna anamnéza

Kristina nastUpila do zariadenia socialnych sluzieb v oktobri roku 2008 na podnet svojej
matky a na podnet psychiatra, nakol’ko Kristina v poslednych rokoch kvoli jej stavu
navstevovala psychiatriu skoro kazdy mesiac. Kristina je od decembra roku 2011 invalidna
dochodkyna. Je vyuCend za zahradkarku, pracovala na verejnoprospeSnych pracach.
Kristina je typ samotarky, nakol’ko nevie ani sa nechce s nikym spriatelit. Chodi vSade
sama, aj ked’ sa zucastni spolo¢nej aktivity, je ticha, utiahnuta. V zariadeni sa v celku vSak
citi dobre, je spokojna, vyrovnana. Ked’ méd problémy obracia sa skor na personal. Je
bezkonfliktnd, uzavretej povahy. Vztah k praci mé Kristina vytvoreny, kazdy den vySiva, a
ked’ ju aj personal o nie¢o poziada, ked’ vie, rada pomoze. Kristina chodi kazdy den na
prechadzky, podla jej slov ju prechadzky ukludiuji. Dokéze sa prispdsobit’ ostatnym

klientom. V ramci konfliktnych situécii je Kristina Gstupciva.

Rodinna anamneéza

Kristina do zariadenia nastupila kvoli jej diagndze — paranoidna schizofrénia na podnet
svojej matky Katariny, s ktorou zila v jednej domadacnosti a taktiez na odporacanie
psychiatra. Jej manzel Stefan sa s fiou rozviedol uz pred desiatimi rokmi. Maju spolu
dvadsatrocnu dcéru Timeu, ktord svoju mamu zacdiatkom navStevovala, teraz uz nie.
Kristina ma troch sdrodencov - jedného brata a dve sestry. Surodenci ju nenavstevuju,
udrziavaju kontakt len telefonicky. Matka zvykne svoju dcéru obcas navstevovat, no
Kristina chodi domov castejSie na priepustky. Kristina mé aj 7-rocnu dcéru. Podla

vypovedi Kristiny ju nenavstevuje z dévodu, Ze to ma zakazané zo strany otca.

Skolska anamnéza
Kristina ma ukonéené len prvé roéniky ZS na prvom stupni, neskor mala $kolsku
dochadzku prerudend pre zhorSeny zdravotny stav, neskdr dokonéila zakladna $kolu po

siedmy roc¢nik.
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Zdravotno — oSetrovatel’ska anamnéza

Zdravotna diagndza: paranoidna schizofrénia. V oktobri roku 2008 bola Kristina z
opakovanej hospitalizacie z Hronoviec, umiestnena do zariadenia socialnych sluzieb xy,
kde sa adaptovala dobre, problémy neudavala, lieky pravidelne uzivala pod dohl'adom
personalu. Podl'a persondlu mala problémy so spravanim, ked’ mala uzit' lieky, tak sa
schovévala. Ked’ mala od svojej mamy telefonat, ten ju rozrusil, chcela vzdy ist domov, no
matka ani jej dcéra za nou nechodili, nejavili o fiu zaujem. Z Hronoviec sa vratila
rozrusend, ako nahle vystupila zo sanitky, utekala k brane a chcela ist domov. V
nasledujucich diioch bola nekl'udnd, agresivna, vulgarne nadavala na persondl zariadenia,
odmietala uzit lieky. Tvrdila, ze od liekov nevie rozmysl'at, ma vidiny, vidi r6zne postavy,
nema pokoj, ma strach, Ze ju chcu zavrazdit. Z roku 2013 podla udajov personalu
vyplyvalo, Ze v poslednej dobe bola uzavretejSia, menej komunikativna. Ku koncu roku si
zvykla na miesto, citi sa dobre, je kl'udnejsia, aktivnejsia, neboli pozorovatelné ziadne
napaditosti v jej spravani. V roku 2014 bola ¢oraz nespokojnejsia, vel'mi naladova. Chcela
vzdy zmenu svojich liekov, citila sa osamelo, nakolko ju nikto nenavstevoval. Do
pracovnej terapie sa zapdjala, bola relativne aktivna. Zaciatkom roku 2015 bol jej stav
zhorSeny, odmietala stravu, bola negativisticka aj voci personalu. V poslednej dobe je stav
Kristiny zlepSeny, spolupracuje s personalom, citi sa dobre. V stcasnosti ma v rdmci
posudenia stavu Kristina stravu racionalnu, prijima stravu sama. V oblasti hygieny nema
problémy, na izbe ma svoju ktipelitu, nakol’ko je klientkou podporovaného byvania od roku
2015. V ramci sebestaénosti nemé problémy, ukony zvlada sama. TaZkosti so sluchom a
zrakom Kristina nema. V oblasti spravania je kl'udnd, obcas sa u nej prejavia prvky
agresivity, ked’ je vybusna, no tieto stavy u nej netrvaji dlho. Kontakt s klientmi zariadenia
podporovaného byvania ako aj s personalom nadvézuje aktivne, prikazom rozumie. Jej
pamit’ je dobra, orientdcia v Case a v priestore je tiez vyhovujuca. V ramci konfliktnych
situdcii je Kristina ustup¢ivé, s nikym sa nehada. V pripade zdravotnych problémov ide

Kristina k lekarovi sama, nepotrebuje doprovod personalu.

Status praesens — popis problému

Adaptacny proces na prostredie u Kristiny prebiehal naro¢ne. Kristina vac¢sinu roka travila
na psychiatrickom lieCeni. Ani po lieceni vSak nebola vyrovnand. Prejavovala sa u nej
neposednost’, nervozita, verbalna agresivita, nespokojnost’. Asi po tretom psychiatrickom

lieCeni nastali u Kristiny pozorovatelné zmeny, kedy bola vyrovnanejSia, kl'udnejSia a
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zapajala sa do terapeutickych Cinnosti. Vel'a hackovala, vySivala, prace mala kvalitné. Stav
Kristiny sa zlep$il, ked v roku 2013 bola preradend do podporovaného byvania.
Momentalne je ubytovana na dvojl6zkovej izbe so sprchou a toaletou. So spolubyvajicou
dobre vychadzaju, obidve st miernejSej, tichej povahy. Izbu si udrziavaju v cCistote a v
poriadku. Kristina je zadelena do nasledovnych aktivit : umyvanie chodby na
podporovanom byvani, umyvanie riadu podla aktudlneho rozpisu, pranie vlastného pradla
raz tyzdenne. Kazdy den ma moznost’ zapojit’ sa Cinnostnej terapie- Cistenie orechov, praca
s hadickami, aj sa zapaja podl'a aktudlnej ndlady. Do ¢innosti zameranych na Cistotu aredlu
sa menej zapaja, vacSinou sa vyhovdra na Unavu. NajradSej sa zdrziava na svojej izbe,
zaoberd sa ruénymi pracami. Kristina si postupne zvykla na vychadzky, sporadicky sa
zucCastiiuje sv. omSe v nedel'u. Samostatne chodi do obchodu nakupovat. Zo zaciatku sa
nakupy uskutoctovali s doprovodom. Teraz uz cestuje samostatne. Postupnym zvySovanim
vreckového si zvykla na to, ze si musi zaobstarat’ potrebné veci na osobnu hygienu,
Cistiace a pracie prostriedky. Je potrebné ju viest’ k Setreniu financiami, nakol’ko ma sklony

k minaniu penazi.

Vzdelavaci program
Kristina na rozvinuté pracovné zrucnosti, ale méd nizku finan¢ni gramotnost, ¢o sa
prejavuje v nerozumnom hospodareni s peniazmi, ¢o jej nasledne spdsobuje problémy pri
zabezpecovani byvania v zariadeni podporovaného byvania. Z tohto dévodu bola Kristina
zaradend do programu vzdelavania, kde si rozvija nielen matematické myslenie a finan¢nt
gramotnost, ale u¢i sa pracovat na pocitaci, vyhladdvat si informacie, osvojuje si
zru¢nosti pri racionalnom nakupovani. V ramci vzdelavacieho programu na Kristina
nastavené tieto hlavné a ciastkové ciele:
- zvysit finanénu gramotnost’ a zlepSit hospodarenie s financiami,
- naucit’ Kristinu racionalne nakupovat’ a prerozdel'ovat’ si financie tak, aby dokazala
zabezpecit’ potreby, ktoré ma v podporovanom byvani,
- naucit’ Kristinu Setrit,
- naucit’ Kristinu rozli$it medzi vyhodnym nakupom a tym, ¢o naozaj potrebuje a ¢o
je len zbytocné minanie penazi na veci, ktoré nepotrebuje.
V pléne sociélnej rehabilitcie mala Kristina stanovené nasledovné ciele : udrziavat® jej
sucasny psychicky stav, motivovat’ ju k pravidelnejSej icasti na spolo¢nych aktivitach,

udrzanie aktivity a angaZovanosti, viest' ju k premyslenejSiemu hospodareniu, priprava

41



ranajok, olovrantov a s tym spojené nakupy, nad’alej udrziavat zaujem o ru¢né prace,
nadviazanie kontaktu s matkou. Ciele st u nej naplnené ¢iasto¢ne, do pracovnych aktivit sa
zapaja, pri hospodareni s financiami potrebuje nad’alej usmernenie. Jej psychicky stav
koliSe. Stanovili sme kratkodobu prognozu z hl'adiska stanovenych ¢iastkovych ciel'ov, kde
doraz sme kladli na va¢siu motivaciu k ruénym pracam. V ramci dlhodobej prognézy sme
stanovili hlavny ciel’ : udrziavanie kontaktu s matkou a s dcérou, ¢i uz telefonického alebo

osobného.

Zhodnotenie

Kristina sa nad’alej zapdjala do pracovnych aktivit, ako je napriklad Cistenie orechov,
strihanie hadi¢iek. Svoje povinnosti si plni svedomite. Je nad’alej zadelené aj do umyvania
riadu v kuchyni raz tyzdenne. Svoj volny cas travi na svojej izbe sama hackovanim,
pletenim a inymi ruénymi pracami. Vel'mi pozitivne u Kristiny je, Ze odkedy je klientkou
podporovaného byvania ae zaradené do vzdelavacieho programu, nepotrebovala
psychiatrické lieCenie. So svojimi financiami hospodari zodpovedne. Zabezpecuje si
potrebné veci Uplne sama, Co jej vSak nejde, je Setrenie. Vcelku je spokojna, tesi sa zo
samostatnosti. Jej psychicky stav sa postupne stabilizoval, vd’aka zmene medikamentdznej
liecby aazdbévodu zapojenia do podporovaného byvania a vzdelavania. Povinnosti
vyplyvajice z podporovaného byvania si plni nad’alej zodpovedne. Hospodari s vlastnymi
financiami sama, nema problémy so zabezpeCovanim stravy. Kristina v zariadeni nema
vela kamaratov, nakolko vécSinu svojho casu travi na svojej izbe, vSak ucast’ na
vzdeldvacom programe ju udrziava v kontakte sinymi klientmi. V ramci kratkodobej
prognézy, kde ciel'om bolo motivovat’ ju k ruénym pracam sa ciel’ naplnil. Kristina aktivne
vySiva a hackuje kazdy den. Jej prace su vel'mi kvalitné. Svoju tlohu si plni zodpovedne a
s radostou. Co sa tyka dlhodobej prognézy je nutné, aby klientka udrziavala kontakt
s rodinou, nad’alej sa vzdeldvala, ¢o ma vel'mi pozitivny dopad na rozvoj jej rozumovych
schopnosti, ale najma praktickych zruc¢nosti pri zabezpeCovani vlastného fungovania

a byvania v podporovanom byvani.

Zhrnutie anamnézy klientky

Anamnéza Kristina Stav Zhodnotenie

Zdravotny stav paranoidna schizofrénia Sledovana psychiatrom

Detstvo Wyrastala v rodinnom prostredi, | neskér pre ¢asté hospitalizacie v
vychovavanda matkou do 10 | psychiatrickej nemocnici
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rokov

umiestnena do DSS

Rodinné zdzemie

Pochddza z rozvedenej rodiny,
ma troch sdrodencov — jeden
brat a dve sestry,

otec odiSiel, opustil rodinu, na
vyZzivné neprispieval

Sarodenci  ju  nenavstevuju,
udrziavaju kontakt len
telefonicky.  Kristina  chodi

domov castejSie na priepustky.
Kristina ma aj 7-ro¢ntt dcéru.
Nenavstevuje ju z dévodu, ze to
ma zakazané zo strany otca.

Skolské obdobie

ukonéené len prvé roéniky ZS
na prvom stupni, mala Skolsku
dochadzku prerusenu pre
zhorSeny zdravotny stav

dokoncila zakladnu Skolu po
siedmy roc¢nik.

Ustavna starostlivost’

Adaptacny proces na prostredie
prebiehal naro¢ne. Vacsinu roka
travila na psychiatrickom lieceni.

Nariadena sudom od roku 2008
na podnet matky a psychiatra

Pracovné zaradenie

Zaradena do programu socialnej
rehabilitacie a pracovnej
ergoterapie — d¢istenie orechov
ainé

Po intervencii stav zlepSeny,
psychicky stav vyrovnany, menej
Casté hospitalizacie

Proces vzdelavania

Zapojena  do rozvojoveho
programu a nasledna priprava na
pobyt v ZPB

Osvojené navyky, zapojenie do
prac v ramci vychovného
programu DSS, rozvoj finan¢nej
gramotnosti

Podporované byvanie |V 2013 bola preradena do | Ubytovana v 2-l16Zkovej izbe,
podporovaného byvania adaptaény proces

Proces Aktudlne zapojenda do plnenia | umyvanie chodby na

osamostatiiovania sa | pravidelnych aktivit, chod a | podporovanom byvani,
vedenie domécnosti v ZPB. | umyvanie riadu podla
Kazdy den ma moznost’ zapojit' | aktudlneho  rozpisu,  pranie

sa ¢innostnej terapie

vlastného préadla raz tyZzdenne,
pomocné prace...

1.4 Zamestnavanie a rehabilitdcia mentalne postihnutych

Osoby so zdravotnym postihnutim predstavuju podl'a Leskovej a Lojana naroky aj

v podobe zvySenych nakladovych polozZiek Statu. Nepochybne v kontexte globalnych

zmien zohravaju podla nich neodmyslitel'nt Glohu i zamestnavatelia, ktori sa snaZia u 0séb

so zdravotnym postihnutim vyuZzit’ ich potencidl ¢o najlepSie. (Leskova, Lojan, 2016;

LeSkova, 2017). Vseobecnym problémom naSej spolo¢nosti je podla autora PirSela
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dlhodobo nizka zamestnanost’ osob so zdravotnym postihnutim. Vyskumy opakovane
poukazuju na obavy zamestndvatelov zamestnat’” osoby so zdravotnym postihnutim a
situacii neprospieva ani celkovo vysoka miera nezamestnanosti vo vSeobecnosti, a preto je
cielend podpora 0s6b s nejakym druhom postihnutia namieste aj v europskom meradle.
(Pirsel, 2014, s. 1).

Medzi zakladné odborné cinnosti v zmysle zakona ¢&. 448/2008 o sociélnych
sluzbach patria rozvoj pracovnych zruénosti, socialna rehabilitacia, pomoc pri pracovnom
uplatneni, pomoc pri prevadzke doméacnosti, pomoc pri 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
spolo¢ensky primeraného spravania v rdmci podpory samostatného byvania,

Rozvoj pracovnych zrucnosti definuje §23 Zakona o socidlnych sluzbach ¢.
448/2008 Z.z, ako: odborna ¢innost’ na osvojenie pracovnych navykov a zrucnosti fyzickej
osoby pri vykonavani pracovnych aktivit pod odbornym vedenim na tcel obnovy, udrzania
alebo rozvoja jej fyzickych schopnosti, mentalnych schopnosti a pracovnych schopnosti a
jej zaclenenia do spolocnosti.

V §23b tohto zdkona sa hovori o stimulacii komplexného vyvinu dietata so
zdravotnym postihnutim ako o odbornej ¢innosti, ktorej obsahom je vykonévanie postupov
a technik, ktoré podporuji psychomotoricky vyvoj dietata, rozvoj komunikacie a
adaptaciu dietata na okolit¢ prostredie v sulade s jeho individudlnymi potrebami a
schopnost'ami, a ktora je zamerana aj na posilnenie schopnosti ¢lenov rodiny dietata so
zdravotnym postihnutim v oblasti starostlivosti o toto diet’a.

Socialna rehabilitacia sa predovSetkym orientuje na podporu samoobsluznych
¢innosti v domacnosti arozvoj zrucnosti pri vedeni samostatneho Zivota a nacvik
socidlnych zruCnosti, zatial ¢o pracovnad rehabilitacia sa skor orientuje na pracovné
zaClenenie mentalne postihnutého do pracovného zivota pomocou diagnostiky hl'adaniu
moznosti opakovanému zacleneniu do zamestnania, do pracovného kolektivu alebo
navrhovaniu chraneného zamestnania formou prace v chranenych dielnach. Viaceri autori
(Mdller, 2005, Vodakova a kol. 2007) sa zhoduji, ze pracovna rehabilitacia,
ergodiagnostika je jedna z najhlavnejSich oblasti ergoterapie, zaobera sa hodnotenim
klienta z funkéného hl'adiska (moznosti zaclenenia do pracovného procesu). Je ddlezita pre
I'udi v produktivnom veku, ktori stt dlhodobo chori alebo postihnuti a musia zmenit’ svoje

povolanie, d’alej pre mladych I'udi s tazkym telesnym, senzorickym alebo mentalnym
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postihnutim, ktori chcu vstupit' do pracovného procesu. Ergodiagnostika sa vyuZiva pri
tvorbe kratkodobého alebo dlhodobého ergoterapeutického programu. Ergoterapia
zamerana na pracovné zaclenenie je dolezita pre I'udi s mentalnym postihnutim z viacerych
dévodov (Miiller, 2005):

1. Aktivita — praca do urcitej miery napliiuje potreby zmysluplnej aktivity

2. Sebarealizdcia — klient moze ukazat, ¢o dokaze, dosiahne urliti poziciu

V spoloc¢nosti

3. Peniaze — odmena za pracu, pomocou ktorej si klient méze uspokojit’ svoje potreby

4. Socialny kontakt — moznost’ spoznavania novych l'udi, nadviazanie kontaktov

5. Samostatnost’ a nezavislost’ — dolezitu ulohu ma ekonomicka samostatnost’, ktora

vedie k nezavislosti na rodine a spoloc¢nosti.

Centrum socialnej a pracovnej rehabilitacie (CSPR), ktorého ciel'om je svojim klientom
poskytnit’ komplexnu starostlivost’ vediicu k ich ¢o najskorSiemu zaradeniu sa na trh prace
pri maximalnom vyuZiti ich zostatkového pracovného potencialu. Trh prace je
neoddelite'nou sucastou nasho zivota a byt jeho stcastou je prirodzenym pokracovanim
profildcie v profesijnej oblasti. Clovek stravi znaénu Gast’ svojho Zivota v praci, za ktora
dostdva finanéni odmenu. Okrem finan¢nej odmeny mu prindSa praca aj moznosti
osobnostného rastu, socialny status, prilezitosti uspokojenia Sirokého spektra potrieb
(Scraggerova, 2011, s. 21). Zamestnanie ako také je pre Cloveka dolezité a tato dolezitost’
Casto vnima az pri jeho strate. Rovnaké pocity ako zdrava populéacia pri prepusteni z prace
pocituju aj jedinci zo zdravotnym postihnutim. U nich to vS§ak mdze byt spojené napr. so
zhorSenim zdravotného stavu, alebo prave toto zhorSenie moze byt priamou pri¢inou straty
zamestnania. Nezamestnanost' v spojeni so zdravotnymi problémami moze byt rizikovym
spojenim s prezivanim stresu dosledku ¢oho sa zhorSuje psychické a fyzické zdravie, ¢o
mdze viest’ k naStartovaniu procesu smerujucemu k roznym psychosomatickym porucham
(Bartinkové, 2012, s.137). Vtedy je vhodné vediet na koho sa moze ¢lovek obratit’ a tu ma
nezastupite'né miesto prace nase centrum.

CSPR tiez spolupracuje s organizaciami a institiciami, ktoré sa zaoberaju
starostlivostou o obCanov so zdravotnym postihnutim a ich stanok spravidla ndjdete aj na
burzach prace, kde v ramci svojich moznosti pracovnici poskytuju poradenstvo
orientované na zamestnavanie obcanov so zdravotnym postihnutim. Vzhladom k

multidisciplinarnemu timu odbornych pracovnikov (lekar, fyzioterapeut, Skolsky a
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pracovny psycholog, socialno-rehabilitatny pracovnik, pracovny poradca a pracovny
terapeut) CSPR dokaze zabezpeCit komplexnt starostlivost obfanom so zdravotnym
postihnutim vratane rehabilitacie socidlnej, lieCebnej a pracovnej s dérazom na pripadny
rozvoj osobnostného a pracovného potencialu klientom samozrejme s reSpektom k ich
limitom a obmedzeniam.

Institucie, zaoberajlice sa pomocou obCanom so zdravotnym postihnutim pri ich
uplatneni sa na trhu prace povazuji za nutnost a povinnost spolupracovat so
zamestnavatel'mi, ktori takychto obCanov chcli a mézu zamestnat. Predstava takejto
spoluprace je v napliovani potrebnej pomoci ako je: poradenstvo pre zamestnavatel'ov,
ktori zamestnavaju alebo chcii zamestnavat’® osoby so ZP, - vratane poskytovania
poradenstva pre Upravu pracovnych miest - mapovanie réznych typov pracovnych
pomdcok uréenych na kompenzaciu zdravotného obmedzenia zariadeniam, zoberajucimi
sa problematikou zamestnavania obCanov so zdravotnym postihnutim. Poradenstvo pri
uprave pracovisk, o kompenzacnych pomdckach a zariadeni pre zdravotne postihnutych a
podobné technické poradenstvo. Pomoc pri ohrozeni pracovného miesta. Asistencia pri
externych aktivitach priamo u zamestndvatel'a v ramci rehabilitacného procesu v CSPR
(zaskolenie , zapracovanie ). Pomoc pri zriadovani chranenej dielni, resp. chraneného
pracoviska, vratane pomoci pri vypracovani projektov.

Slowik (2007, s. 40) sa vyjadruje k pracovnej orientacii takto: Otazky budlcej pracovnej
orientacie a uplatnenia je vhodné zacat’ riesit’ uz pocas Skolnej dochadzky, predovsetkym
u tych, ktori trpia znevyhodnenim, a u ktorych mozno v buducnosti predpokladat’ stazeny
pristup k d’alsej rekvalifikacii. Je preto potrebné vyuzit' spolupracu rodiny, socialnych
pracovnik a poradenskych ¢i odbornych sluzieb, aby volba profesijného zamerania
odpovedala spolo¢enskym potrebam, realne situdcii na trhu prace a samozrejme i
moznostiam konkrétneho ¢loveka s postihnutim. Je samozrejmost'ou, ze rovnako ako pre
zdravého cCloveka, apre jedinca s mentdlnym postihnutim je dolezité uplatnit’ sa a
pracovat,, praca pre mnohych z nich znamena moznost’ socialneho zac¢lenenia a integracie
do spoloc¢nosti, zaroven je to prirodzena potreba, ktora zvySuje sebavedomie a naplnenie
zmyslu zivota. Vo vSeobecnosti mézeme podporou zamestnanosti docielit’ samostatnost’,
nezavislost’ a plnohodnotny l'udsky Zivot mentalne postihnutého. Idedlnou moznostou je,
ak sa zamestna na otvorenom trhu prace, zial’, ani kvoty pre povinné zamestnavanie osob
so zmenenou pracovnou schopnostou nie st dostatocne motivujuce pre podnikatel'sky

sektor, aby preferovali zamestnavanie tychto os6b. Niektori zamestnavatelia radsej zaplatia
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pokutu do S$tatneho rozpoctu, nez aby poskytli moZnost zamestnania osobam so
zdravotnym znevyhodnenim alebo uprednostnia zadavanie zdkazky chranenym dieliiam
(Slowik, 2007). Pokial’ osoba pracu nedostane, postupom c¢asu vyprchaju jej navyky
denného rezimu a tiez motivacia d’alej sa vzdeldvat’ alebo rekvalifikovat’. Straca aj
sebavedomie v svoje schopnosti a samého seba, a ziskava dojem, ze je povinnost'ou §tatu
sa o nu postarat. NajdoleZitejSou stratégiou v obdobi medzi pripravou na povolanie a
nastupom do zamestnania je podpora mentalne postihnutych, aby zvladli zataz spojenu so
samostatnostou a pracovnou integraciou. Na druhej strane dlhodobé vyuZivanie socialnych
sluzieb je finan¢ne narocnej$ie nez moznost’ zmysluplnej prace a podpora nezavislosti.
Pokial' mentalne postihnuty vykondva i menej platené zamestnanie, tak sa citi byt
uzitocnym, ¢o sa pozitivne odradza na jeho psychike a pocite dospelosti. Tym, ze ¢lovek
s mentalnym postihnutim sa citi byt dospely, je viac motivovany podiel’at’ sa na pracovnej
¢innosti, ktorou mdze obohacovat’ okolie, ddlezitou sucastou st programy socidlnej
rehabiliticie, vzdeldvacie programy a  pripravné kurzy pre osoby s mentalnym
postihnutim, ktoré ich pripravuju na lepsSi vstup na trh prace. V tychto programoch sa
klientom pomaha uplatnit’ ziskané schopnosti v praxi a budovat’ vztahmi s okolim. Pre
uspeSné umiestnenie na pracovisku je dblezita podpora pri prechode z faze vzdelavania na
otvoreny trh prace, aby nedochadzalo k zlyhaniu. KI'a¢ovu tlohu v Zivote ¢loveka zohréva
aj jeho zamestnanie. Obdobie prechodu z fazy vzdelavania a profesijnej pripravy do fazy
pracovného uplatnenia sa oznaluje ako tranzitné obdobie (Cerna, 2008). M. Valenta a O.
Miiller (2009) oznacuji vstup na volny trh prace ako jeden z najdolezitejsich prejavov
spolocenskej emancipacie I'udi s mentalnym postihnutim (porov. Dolezel, R., Vitkova, M.
2007; Michalik, J. 2011; Pipekova, J. 2006).
Samotna praca ma mnoho vyznamov, medzi ktoré mézeme zaradit’ tie, ktoré su Specifické
prave pre podporu socializacie a integracie mentalne postihnutych:

e ZvySenie kvality Zivota prostrednictvom ekonomickej nezavislosti a zvySenie

prijmu mentéalne postihnutého, kedy nie je odkézany len na vysku vreckového,
¢ Nachadzanie zmyslu Zivota v kazdodennych pracovnych ¢innostiach,

e Spolo¢nost’ pristupuje k osobe s mentadlnym postihnutim ako k osobe s vy3Sim

statusom ekonomicky aktivneho obc¢ana, ktory prinaSa spoloc¢nosti prospech,

e pomocou pracovného zaradenia je mozné zdokonalovat vedomosti, rozvijat

zrucnosti a Zivotné hodnoty mentalne postihnutého,
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e vdaka platenej pracovnej CcCinnosti sa dokdzu mentalne postihnutie lepSie
osamostatnit’ a integrovat’ sa v beznej spolocnosti napr. cez samostatné¢ byvanie,

pracovny kolektiv a pod.

Problém zamestnanosti 'udi so zdravotnym postihnutim ma celoeurdpsky rozsah.
Tito l'udia, ako minoritnd skupina spolocnosti, st vytla¢ovani na okraj pracovného trhu,
hlavne z dovodu prevahy dopytu nad ponukou pracovnych miest. Cudia s postihnutim
maju vacsinou nedostatoénu kvalifikaciu a nizke vzdelanie. Okrem toho im casto chyba
viera vo svoje vlastné schopnosti a tazko sa prispésobuju novému pracovnému prostrediu
a novym odbornym situaciam (Nowak, In Vancova, Habsudova, 2003). Zamestnavanie
0s0b s postihnutim je vSak sucastou celospolocenskych pohybov a tendencii a ,,pokial’ je
prvorada pozornost’ venovand moznostiam ¢loveka a nie jeho obmedzeniam, je evidentné,
ze Tl'udia s postihnutim sa moézu podiel'at’ na mnozstve prac* (Baxova a kol. In Kolektiv
autorov, 2002, s. 62). Nezamestnanost’ ¢loveka s mentalnym postihnutim vel’'mi negativne
ovplyviiuje socidlny status ¢loveka, pretoze moze byt okolim vnimany ako neuzitocny a
zat'az pre systém (Siska, J. 2005).

Osoby s mentalnym postihnutim maju moznost’ sa zamestnat’ napriklad v chranenych
dielnach, alebo pomocou podporovaného zamestnavania. Chranené dielne su ,,Specificke
pracoviska pre obCanov, ktori maju st'azenu moznost, pripadne sa vobec nemdzu uplatnit’
na trhu prace* (Pipekova, J. 2006, s. 103). Podporované zamestndvanie je urcené 'und’om,
ktori sa chcti zaClenit’ do bezného pracovného prostredia. Podl'a R. Dolezela a M. Vitkove;j
(2007) podporované zamestnavanie spociva v spojeni viacerych Casovo obmedzenych
sluzieb, ktoré cielene podporuji zaujemcu o pracu (neskér pracovnika) aby si dokazal
najst’ a udrzat’ miesto na trhu prace za rovnych platovych podmienok. Podpora je
poskytovana nielen Cloveku s postihnutim, ale tiez jeho zamestnavatel'ovi. Doraz sa kladie
na to, aby sa ucastnik programu osamostatnil ¢o najskor. Ak sa tak nestane do dvoch rokov
a uzivatel sluzby potrebuje aj nadalej podporu, ako dalsi postup sa voli jeho
presmerovanie k inej sluzbe.

Tento limit sa vSak moze prisposobit’ individudlnym potrebam klienta. Rovnako ako
bezna populécia, aj 'udia s mentalnym postihnutim radi vykonavaji rézne zaujmové a
rekreacné aktivity. Ako tvrdi J. Huéik (2007) v oblasti zaujmov 0séb s mentalnym
postihnutim sa vyskytuji niektoré odliSnosti, napriklad zaujmy s casto malo
diferencované, Siroké, a preto povrchné, na ich udrZanie je potrebna vonkajSia stimulécia,

zdujmy su nestale, ahko ovplyvnitelné a viazu sa na blizke ciele. Cudia s mentalnym
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postihnutim maji podla neho vicsi sklon vyberat' si Cinnosti, na ktoré nemaju
predpoklady. Napriek tomu je v§ak moZnost’ venovat’ sa svojim zdujmom, ak su vhodne
zvolené, pre nich velmi prinosné zhladiska rozSirovania sebarealizatnych a
kompenzacnych mechanizmov (Valenta, M., Miiller, O. 2009). Tak ako v beznej populacii,
aj medzi l'ud’'mi s postihnutim sa nachadzaji osoby s rozli¢énymi schopnost’ami ¢i talentom.
Ako pise J. Michalik (2011), mentalne postihnutie nie je ,,kontraindiké&ciou“ pre talent a
kreativitu, a preto ak ma c¢lovek s postihnutim moznost’ svoju predispoziciu rozvijat,
dokaze sa realizovat’ aj v oblasti umenia.

Ako bolo spominané vysSie jednou z moznosti podpory zamestnatelnosti 0sob
s mentalnym postihnutim je podporované zamestnavanie. Podporované zamestnavanie
zacalo fungovat’ v sedemdesiatych rokoch 20. storo¢ia v USA a fungovalo ako alternativa
K tradicnému  zamestnavaniu  [udi s mentdlnym  postihnutim.  V podporovanom
zamestnavani funguje sUstava modelov na sebe nadvézujucich chrdnenych zariadeni, v
ktorych sa zvySuji naroky na jednotlivca. AvSak moznosti ziskat’ vd’aka tymto modelom
miesto na otvorenom trhu prace st mizivé, hoci su ¢asto vnimané ako nastroj pripravy na
pracovné uplatnenie, v praxi tato funkcia zlyhava. v chranenom zamestnani je osobe
s mentalnym postihnutim ponechavana doba, v ramci ktorej ma priestor na samostatné
zvladnutie prace. Doba podpory trva ¢asto 2-3 roky, kedy sa u jedinca pracovné ukony
zautomatizuju aje schopny pracovat’ uplne nezavisle. Podpora moze prebichat napr.
pomocou pracovneho asistenta, ktory napomaha osobam s osvojenim si potrebnych
pracovnych zru¢nosti. Vhodnou podporou je i tprava podmienok na pracovisku alebo cez
kompenzacne pomocky. Vd’aka praci sa mentalne postihnuti stavaji sucast'ou komunitou,
ziskavaju finan¢nli nezavislost’ a priestor na pracovnu i spoloc¢ensku integraciu, ¢im sa
stavaju plnohodnotnejSimi osobami. Prave preto mdZzeme v sucasnosti najst’ v réznych
zariadeniach socialnych sluzieb, v nizkoprahovych zaradeniach ¢i dennych stacionaroch
najst’ terapeutické pracovné dielne, ktoré maju r6zne zameranie napr. remeselné, stolarske,
vytvarné atd. Vtychto dielnach mobézu mentalne postihnuti rozvijat svou
psychomotoriku, socialne zru¢nosti a vedomosti. V tejto slvislosti sa ¢asto vyuziva pojem
ergoterapeutickeé dielne, kde nejde len o terapeutické posobenie, ale aj o uréita pracovnu
atvoriva  realizdciu  mentdlne  postihnutého, ktord mu umoziuje, rozvoj,
relaxaciu; v niektorych pripadoch tazkého mentalne postihnutia predstavuju jedind

moznost’ sebarealizacie a sebavyjadrenia.
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Dalsou moznostou zamestndvania mentilne postihnutych je chranené zamestnanie,
ktoré prebieha na chranenych dieliiach. Toto miesto vznika na zaklade $tatGtu chranenc;j
dielne a pisomnej dohody medzi zamestnavatefom a uGradom prace, ktory
zamestnavatel'ovi poskytuje prispevok na jeho zriadenie a prevadzkové naklady. Podla
zakona musi byt' chranené pracovné miesto obsadené 2 roky, v pripade zruSenia pred
stanovenou lehotou ma subjekt povinnost’ vratit’ ziskanti doticiu. V zmysle 8§55 zékona o
sluzbach zamestnanosti ¢. 5/2004 Z.z. chranend dielna a chrdnené pracovisko su
pracoviska zriadené pravnickou osobou alebo fyzickou osobou, na ktorych st zamestnani
obcania so zdravotnym postihnutim v pracovnom pomere, ktori nie st schopni najst’ si
zamestnanie na otvorenom trhu préace, alebo pracoviska, na ktorych sa obcania so
zdravotnym postihnutim zaskol'uju alebo pripravujii na pracu, a na ktorych si pracovné
podmienky vratane narokov na pracovny vykon prispésobené zdravotnému stavu obc¢anov
so zdravotnym postihnutim. Za chranenu dielitu sa na ucely tohto zadkona povazuje
pracovisko, na ktorom pravnicka osoba alebo fyzicka osoba zriadi viac ako jedno pracovné
miesto pre obCana so zdravotnym postihnutim a na ktorom pracuje najmenej 50 % obcanov
so zdravotnym postihnutim.

Zamestnavanie mentélne postihnutych v praxi je vSak ovela problematickejsie. Vo
vSeobecnosti sa v8ak snahy o vytvorenie chrdneného pracovného miesta nestretavajd s
velkym uspechom a len vel'mi mélo z nich sa podari realizovat’, pretoze zamestnavatelia
maju strach zamestnat' ¢loveka s mentalnym postihnutim. Aktualna situacia v oblasti
zamestnavania mentalne postihnutych nie je priaznivd, nakol’ko vhodnych pracovnych
miest je malo, a ak sa aj nejaké vyskytne, vacSinou sa klienti s mentalnym postihnutim
stretnt s bariérami na strane zamestnavatela, ked” pocuje o mentalnom postihnuti
uchadzaca, aj ked vo fyzickej rovine by pracovnu népli ¢lovek s postihnutim zvladal.
Niekedy je problém v samotnej adaptacii na pracovné podmienky a prostredie, kedy by
mentalne postihnuti potrebovali pri praci dohlad alebo asistenciu, ktora je niekedy
potrebna, napriklad pri upratovani a Cisteni, aby zamestnanec s postihnutim vykonal
dosledne. Vaicsina pracovnych ponuk podla kladie prilis§ vysoké poZziadavky na
samostatnost’ zamestnanca, hoci by to ¢lovek s mentalnym postihnutim fyzicky zvladol,
pokial’ nema podporu v procese adaptacie u zamestnavatel’a, dochadza k zlyhaniu na oboch
stranach. Aj ked’ zo zamestnavania ¢loveka s postihnutim plynd pre zamestnavatela urcité
vyhody, vo véacSine pripadov zamestnavatel zlakne nadbytocnych povinnosti a

poZiadaviek spojenych s chranenym pracovnym miestom a preferuje zadavanie zékaziek
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chranenym dielnam alebo inym moznostiam pred priamou integraciou mentéalne

postihnutych na pracovisku a trhu préace.

[lustracnym prikladom je nasledovné spracovanie pripadu vo forme osobnej kazuistiky.
V ramci zachovania ochrany osobnych udajov st uréité tdaje o identifikécii zamerne

pozmenené.

KAZUISTIKA KLIENTOV V PROCESE ERGOTERAPIE AKO
PREDPRACOVNEJ PRIPRAVY

Klient ¢. 1 — Anton

Osobna anamnéza

Klient menom Anton trpi stredne tazkou mentélnou retardaciou sprevadzanou poruchami
sprévania a zostalym psychomotorickym vyvojom. Ma problémy s komunikéciou a ide
0 dieta z tretej gravidity. Do ZSS sa dostal na Ziadost’ starostu obce, kvoli negativnemu
vplyvu rodiny. Tyzdenn pred umiestnenim do ZSS sa nezdrziaval doma, jeho bratia ani
matka tomu nevenovali pozornost. Do ZSS prisiel v sprievode policie. V sti¢asnosti je
Klient zaradeny do ergoterapie Vv zariadeni socidlnych sluzieb. Klient je disciplinovany.
Niekedy sa vSak stane, Ze odcudzi predmet inému klientovi. Inak s nim nie su Ziadne
problémy. Ma reSpekt voci zamestnancom aj star§im klientom. MladSich klientov rad vedie

a poucuje.

Rodinna anamneéza

Matka nesvojpravna. Bola jej stanovena opatrovnicka. Klient ma dvoch starSich bratov,
kazdy maju iného otca. Otec nezil s rodinou od narodenia syna, ale pravidelne s nim
udrziaval kontakt aZz do jeho smrti v roku 2014. Zo ZSS si ho braval aj domov k svojej
novej rodine. Matka striedala partnerov, ktori s nimi Zili aj v domacnosti. Momentalne s
klientom neudrziava kontakt nikto z rodiny. Starsi bratia nutili klienta k zlo¢inom v obci,

¢im si osvojil nezdravé navyky.

Socialna anamnéza
Klient mé tiez problémy s komunikaciou, ¢o je sposobené pravdepodobne trémou, pretoze

v mensej skupinke priatelov mu komunikécia robi iba malé problémy. Ma mélo zaujmov,
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najradsej travi Cas v zdhrade. Vo vecernych hodinach rad pozera televiziu, v horSom pocasi
robi ¢innosti ako Cistenie zahradného naradia, vyroba réznych predmetov z dreva, napr.
vtaCich budok. Na narodeniny alebo Vianoce si zeld dareky ako motyka, hrable a
podobne. Navstevoval Specidlnu zakladnu Skolu 4 roky, d’alej nemal zaujem vzdelavat’ sa a
nikto ho v tom ani nepodporoval. Doteraz ma nezaujem vzdelavat’ sa, nezaujima ho ani
praca na pocitaci. Asistenti mu pracu s pocitacom predviedli, tak isto aj hranie hier a

kreslenie, ni¢ ho nezaujalo.

Status praesens

Riadi sa podla vSetkych pravidiel ZSS. V jeho pripade je dolezité zlepsit si
komunikovanie s okolim, s ktorym ma problém aj z dovodu hanblivosti a nizkeho
sebavedomia. Je zamestnany ako zahradnik, pracuje 4 hodiny denne, ktoré ma platené. V
zahrade a upravovanim celého aredlu ZSS vSak travi vSetok svoj vol'ny ¢as. Rad pracuje v
mensej skupinke, ktoru si sam vybral a vedie ju. Pri zacleneni novych pracovnikov do jeho

skupinky nesuhlasil.

Zhodnotenie ergoterapie

V rdmci ergoterapeutickych aktivit je klient zapojeny do zéahradnickych prév v okoli
zariadenia socialnych sluzieb, co mu dodéava zivotny zmysel. Osvojil si potrebné pracovné
zru¢nosti, nadobudol pravidelny rezim a svoje pracovne ulohy si plni zodpovedne.
Zamestnanie dodalo klientovi pocit zodpovednosti, dodalo mu kazdodenné povinnosti,
ktoré sa stali zarovei jeho zal'ubou. M4 pocit, Ze bez neho by okolie ZSS bolo neupravené.
Tato praca mu prindsa zmysluplné travenie Casu. Ma vyssie sebahodnotenie a povazuje sa
za dolezitého. Pri praci sa tvari spokojne. Pohyb a praca v prirode mu zabezpecuju
pozitivny vplyv na zdravotny stav. Z dovodu zvySenia prijmu si mdze dovolit’ nakupy

roéznych veci, o ktoré mé zaujem. Jeho t'azka komunikacia sa stala jednoduchsou.

Zhrnutie anamnezy klienta

Anamnéza Anton Stav Zhodnotenie

Zdravotny stav Stredne tazka mentalna retardacia, | prevadzana poruchami
problémy s komunikaciou aide | spravania a zostalym
0 diet’a z tretej gravidity psychomotorickym vyvojom.

Detstvo Prezité v rodine, méa sdrodencov, | Alkoholizmus, kriminality a
ktori maju negativny vplyv na neho | patologicke spravanie v rodine
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Rodinné zdzemie

Matka nesvojpravna -  stanovena
opatrovnicka. Klient ma dvoch
starSich bratov, kazdy maju iného
otca. Otec nezil s rodinou od
narodenia syna, ale pravidelne s nim
udrziaval kontakt az do jeho smrti v
roku 2014.

Matka striedala partnerov, ktori
s nimi zili aj v domécnosti.

Momentalne S klientom
neudrziava kontakt nikto z
rodiny. StarS§i bratia natili

klienta k zlo¢inom v obci, ¢im
si osvojil nezdravé navyky.

Skolské obdobie

Navstevoval zakladna

Skolu 4 roky

Specialnu

d’alej nemal zaujem vzdeldvat’
sa a nikto ho v tom ani
nepodporoval.

Ustavna
starostlivost’

Nariadena sidom na podnet starostu
obce pre negativny vplyv rodiny

Od roku 2014 umiestneny v
DSS, prisiel v sprievode policie

Pracovné zaradenie

Zaradeny do ergoterapie a pracovnej
skupiny v DSS. Zamestnany ako
zahradnik, pracuje 4 hodiny denne,
ktoré ma platené.

Odmieta prijat novych clenov
do svojej pracovnej skupiny,
ktor( vedie

Proces vzdelavania

Zaradeny do  vzdelavania -
pocitacova gramotnost’

Vychovny program, vzdelavaci
program, pracovna rehabilitacia

Podporované Nezaradeny do programu pripravy | Pre chybajuce zru¢nosti a nizku

byvanie podporovaného byvania finan¢ni gramotnost’ nezadeny
do programu

Proces Zamestnanie dodalo klientovi pocit | Riadi sa podla  vsetkych

osamostatiiovania | zodpovednosti, dodalo mu | pravidiel DSS. Ma pocit, Ze bez

sa kaZdodenné povinnosti, ktoré sa stali | neho by okolie DSS bolo

zéaroven jeho zal'ubou.

neupravené.

Klient ¢. 2 — Tomas

Osobna anamnéza

Tomas trpi stredne tazkou dusSevnou zaostalostou s obfasnymi poruchami spravania.

Objavuje sa uneho stredna kognitivna porucha, myslenie suvislé bez abstrakcii, ma

skoliozu chrbtice. Tomas sa narodil v roku 1983 ako druhé dieta v rodine, pred terminom

porodu, od detstva mu bola nariadena ustavna starostlivost. Tomas bol zo zdravotnych

dévodov oslobodeny od Skolskej dochadzky, no zicastiioval sa na vychovnej ¢innosti v

ramci zariadenia socidlnych sluzieb. V Case a priestore sa vie orientovat. Vie pocitat’ do

sto, s¢itat’ a od¢itat’ jednoduché priklady. Dokéze sa naucit’ jednoduchy kratky text, zahrat’

scénku. Je negramotny, ale snazi sa ucit’ Citat, pisat’ tlacené pismend, svoj volny cas

venuje aj tejto aktivite. Tomas je vel'mi snazivy az dychtivy v uceni novych zrucnosti a

vedomosti.
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Rodinna anamnéza

Toma$ pochadza z malopodnetného prostredia, matka z dévodu nadmerného pozivania
alkoholu a absencii otca v rodine nebola schopna sa o neho postarat’. Z dovodu mentalnej
zaostalosti bol Tomas umiestneny od piatich mesiacov svojho veku najskor v detskom
domove, neskor v zariadeni socialnych sluzieb od jeho troch rokov. Tomas ma o dva roky
starSieho brata, ktory bol tiez vynaty z prirodzeného rodinného prostredia a umiestneny do
detského domova. Ani s jednym synom matka kontakt neudrZiavala a neudrzZiava doposial’.
Ked’ mal osemnast’ rokov, snazil sa skontaktovat’ s rodinou, matka stretnutie odmietla,

brata sa nepodarilo ngjst’, preto nebolo mozné sa s nim stretnut’.

Socialna anamnéza

Tomas rad Sportuje, poctiva hudbu, tancuje moderné tance. Obl'ibené ma spolocenské hry,
rdd poméha pri drobnych pracach v areali zariadenia, v zahrade a na oddeleni. Tomas si
uvedomuje svoje moznosti a obmedzenia, co sa tykaju jeho intelektudlneho fungovania. Je
si vedomy, Ze je odkdzany na pomoc inej osoby. Ma plany do buddcnosti, ktoré su spojené
s bratom, veri ze by mohli spolu zit' v jednej domacnosti. TomaSove predstavy o
budicnosti nie st vzdy adekvatne jeho intelektualnym moznostiam. V dospelosti by rad
bol samostatnejsi, aj ked’ si uvedomuje, ze potrebuje pomoc inej osoby, svoju samostatnost’
chape ako urcité pravo, ktoré¢ mu je odopierané. Rad by byval v podporovanom byvani.
Chcel by sa naucit’ Citat, pisat, pouzivat’ pocitac. TomaSove hodnoty si ovplyvnené jeho
Zivotnymi podmienkami, ktory od Utleho detstva je v Ustavnej starostlivosti. Ma vzt'ah k
spolo¢nym veciam, ktoré vyuziva s ostatnymi obyvatel'mi zariadenia. RozliSuje vSak svoje
sukromné veci, o ktoré sa vie postarat. Jeho hodnotovy systém je skor zamerany na
hmotné veci. Svoj volny ¢as travi aktivitami v ramci oddelenia. Ma vlastny
radioprehravag, ktory rad poctva. Zaujima sa o prirodu, ma rad prechadzky. V letnych
mesiacoch sa predovSetkym venuje Sportu. Vel'mi rdd ma skok do dialky, pretoze mé v

tejto discipline najlepsie vysledky v zariadeni.

Status praesens

Primeranou a cielenou starostlivostou je vhodné ho usmeriiovat’ a pomahat mu v jeho
snazeni. Hygienické ndvyky ma osvojené, dokaze si vybrat’ adekvatne oblecenie. Pri jedeni
je samostatny, dokaze sa najest’ priborom. Emocionélne je Tomas v norme, je spolocensky,

priatel'sky. Konfliktom sa snazi vyhybat. Obcas mava vybuchy zlosti, neznasa kritiku,
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hlavne ak sa tyka jeho vyzoru (velké, odstavajuce usi, zajakavanie). Dokaze presadzovat’
svoj nazor aj ked’ nie je spravny. Je citlivy, vie prejavit’ radost’ aj smutok. Tomas pouziva
aktivne jazyk, zrozumitelne. Slovna zasoba je dobra, vyjadruje sa v suvetiach, vie
formulovat’ svoje priania a potreby. Lahko nadvézuje kontakt, charakter kontaktu je
priatel’'sky. RozliSuje kontakt medzi cudzimi a zndmymi 'ud’'mi. V nadvdzovani kontaktov
dokaze byt iniciativny, pouziva o¢ny kontakt aj mimiku. Pri nervozite sa objavuje
zajakdvanie a nekoordinované pohyby rdk. Dodrziava vSeobecné normy a pravidla

spravania.

Zhodnotenie ergoterapie

Tomas je zaradeny do pracovnej terapie pod vedenim ergoterapeuta. Dokaze vykonat
pomocné prace v zdhrade a na oddeleni. V ramci skupiny sa podiel’a na pracach v areali
zariadenia. Vie okopavat, rylovat, hrabat, zametat, sadit' kvety, stromy. Stard sa o
stromCeky, pracuje v skleniku. Pri praci vie byt samostatny a iniciativny. Prave
samostatnost’ a iniciativa su tie vlastnosti, ktoré pomocou ergoterapie mu pomahaju k
rozvoju aj d’alSich ¢innosti a zru¢nosti. Vzhl'adom na svoje intelektové moznosti dokaze s
pomocou realizovat’ bezné tikony ako zapnutie gombika na kabate, vykonanie hygieny a
podobne. Daniel potrebuje dlhodobt pracovnu terapiu, nakolko ide o stav trvaly. V
spolupraci s ergoterapeutom bolo potrebné zostavit’ individualny plan, ktory je zamerany
na rozvoj zru¢nosti a vedomosti klienta. Do planu je nutné zapracovat ergoterapiu,
dramatoterapiu, Citanie, pisanie, aktivity vedice k nacviku samostatnosti pri nakupoch,
hospodarenim s financiami individualneho rozvojového planu, je potrebné vypracovat’ na

rok, s mesaénymi vyhodnoteniami, polrocnym a ro¢nym hodnotenim.

DRAMATOTERAPIA

V ramci skupiny je zaradeny aj do dramatoterapie, ktord mu pomaha zdokonalovat’
komunika¢né zrucnosti. Tomas sa snazi u€it’ jednoduché texty naspaméit’, co mu pomaha
rozvijat’ aj slovnl zasobu, rozvija kratkodobu pamait’, s pomocou dramatoterapeuta sa uci
spravnej vyslovnosti. Tieto pozitivne posuny v jeho ¢innostiach sa prejavuju aj na spravani
Tomasa voci ostatnym obyvatel'om zariadenia. Je komunikativnejsi, do spolo¢nych aktivit

sa zapaja s mensim ostychom.
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Zhrnutie anamnézy klienta

Anamnéza Tomas Stav Zhodnotenie
Zdravotny stav Stredne  tazka  duSevna | stredna kognitivna porucha,
zaostalost’ myslenie suvislé bez
abstrakcii, skolioza chrbtice.
Detstvo Narodeny ako druhé dieta v | DIhodoba Ustavna
rodine, pred terminom | starostlivost, nezaujem zo
porodu, strany rodiny, bez kontaktu

Rodinné zazemie

matka z dévodu nadmerného
pozivania alkoholu a absencii
otca v rodine nebola schopna
sa 0 neho postarat’.

star§i brat bol tiez vynaty z
prirodzeneho rodinného
prostredia a umiestneny do
detského domova.

Skolské obdobie

Oslobodeny  od
Skolskej dochadzky

povinnej

Negramotny

Ustavna starostlivost’

Od 5 mesiacov v Detskom
domove, neskér v DSS

od detstva mu bola nariadena
ustavna starostlivost’.

Pracovné zaradenie

Ergoterapeutickd cCinnost’ -
pomaha pri drobnych
pracach v aredli zariadenia, v
zahrade a na oddeleni.

Tomas$ rad Sportuje, pocuva
hudbu, tancuje  moderne
tance.

Proces vzdelavania

Zaradeny do dramaterapie a
vychovného programu

Dokaze sa naucit’ jednoduchy
kratky text, zahrat’ scénku. Je
negramotny, ale snazi sa ucit’
Citat), pisat’ tlacené pismena,

Podporované byvanie Momentalne nezaradeny do | Nedostato¢ne rozvinuté
nedostatocntl pripravenost’ — | pracovné zru¢nosti a
nutny dohl'ad osobnostné kompetencie

Proces osamostatiiovania sa |V dospelosti by radd bol | svoju samostatnost’ chape
samostatnejSi, aj ked si | ako urcité pravo, ktoré¢ mu je

uvedomuje, Ze
pomoc inej osoby,

potrebuje

odopierané. Rad by byval v
podporovanom byvani.

Zdroj: vlastné spracovanie.

[lustracnym prikladom je nasledovné spracovanie pripadu vo forme osobnej kazuistiky.

V ramci zachovania ochrany osobnych udajov su urcité udaje o identifikdcii zamerne

pozmenene.

KAZUISTIKA KLIENTAV CHRANENOM TYPE ZAMESTNANIA

Udaje o klientke: Jana

vek: 29 rokov, stav: 'ahké mentalne postihnutie
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Osobna anamnéza

Lenka narodena v roku 1990 z druhého tehotenstva, ktoré od 6. mesiaca bolo pod
zvySenym lekarskym dohladom, z dovodu predchadzajuceho tehotenstva, ktoré bolo
predcasne ukoncené. Od malicka bol u nej sledovany oneskoreny psychomotoricky vyvoj.
Trpi l'ahko mentalnou retardaciou, mé surodenca, ktory je zdravy. K Tudom, ktorych
nepozna, je nedoverciva a niekedy az nepriatel'skd. Naopak k l'ud’om, ktori sa jej stavaji
blizkymi, si vytvara vel'mi silny vztah, doslova je na nich zédvisla. Ve'mi rada chodi
nakupovat’, pretoze sa rada oblicka. Hodnotu penazi, ale malokedy rozpozna. Jej prianim

bolo ziskat’ zamestnanie a zarabat’ si, ktoré sa jej ur¢itym spdsobom uz naplnilo

Skolska anamnéza

Na zaciatku navsStevovala Specidlnu matersku $kolku, pokracovanim bola zakladna
Specialna Skola a svoju Skolski dochaddzku ukoncila praktickou Skolou. Pocas
navstevovania Skoly bola oslobodena od povinnej Skolskej dochadzky, no aj nadalej
pokracovala ako prevencia pred Gplnym socidlnym vylucenim. Je pozbavena sposobilosti

na pravne Ukony a jej opatrovnikom je stanovena matka.

Rodinna anamneéza

Lenka pochadza z netplnej rodiny. Stratou otca, ktory tragicky zahynul, vel'mi trpela a
uzavrela sa do seba. V jej Zivote jej ostali matka, na ktort je po strate otca vel'mi fixovana
a brat. Pri spomienkach na otca sa stale rozplace. Je citliva a velmi zranitelna. Matka:
Pudmila méa ukoncené stredoSkolské vzdelanie s maturitou, zamestnanie: samostatne
zarobkovo ¢innd osoba. Otec: Marian mal ukoncéené stredoskolské vzdelanie s maturitou,

zamestnanie: zvarac

Status praesens

Lenka od roku 2012 zacala navstevovat’ denny stacionar, tazko sa prisposobovala novym
podmienkam. Zo zaciatku tam bolo samé diev€a a piati chlapci, aj napriek malému
kolektivu mala problém nadviazat’ kontakt. ZvIast bol problém, ked” bol ¢as rozhovoru,
pretoze nechcela dovolit’ rozpravat’ inym. V tom momente vzdy doslo medzi klientmi k
hadke. Potom byvala Lenka smutnéd a placliva. V takom pripade odmietala vo vSetkom
spolupracovat’ a Cakala, ze ten s kym sa pohadala, sa pride ospravedlnit’ a zmierit. Ked’ sa

tak stalo, bola znovu veselad a spolupracovala. Malokedy sa rozhodovala sama. Vac¢sinou
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rozhodnutia si nechala schvalit svojou matkou a tak konala. Matka ju neviedla k
samostatnosti, skor sa o fu starala, aj ked’ Lenka vela veci zvladala Uplne sama. Boli
pripady kedy potrebovala s nie¢im pomoct’. V prvych mesiacoch nemala vébec zaujem o
¢innosti, ktoré predtym vykonavala s radostou az na malovanie, ktoré sa jej stalo
unikovym, aby unikla uréitym spolo¢nym povinnostiam. Vo vztahu k ostatnym nebola
prili§ spoloCenskd. Skor vyhl'adavala kontakt s pracovnikom, na ktorého sa snazila fixovat'.

Postupom ¢asu si s kazdym vytvorila nejaky vzt'ah.

Cinnost’ v chranenej dielni

Cinnost’ v chranenej dielni je u kazdej osoby ina. Odvija sa od miery postihnutia. Lenka
mal'uje magnetky a odznaky pre odberatel'ov. Praca v chranene dielni jej ddva moznost’ sa
realizovat’, integrovala sa do pracovnych ¢innosti a ziskala socidlne kontakty.

Aj napriek reprezentovanému mentalnemu veku 6 — 9 rokov, Lenka je schopna ziskat
urcity stupen nezavislosti. V stGcasnosti je mobilnd a aktivha vo svojej praci, ktort
vykonava v chranenej dielni. V ddsledku odborného dohladu pracovnikov sa jej zlepsila
schopnost’ nadviazat’ kontakty aj komunikaciu, ¢o pre fiu znamena zlepSenie integracie a
coraz rychlejsie zaclenenie do spolo¢nosti.

Vyznam pracovnej rehabilitdcie a pracovnej €innosti v chranenej dielni Lenke poméha
v tychto oblastiach:

[] rozvijanie kreativnych schopnosti spojenych s maldvanim,

[ rozvoji zakladnych socidlnych zru[dogi, spo¢iva napriklad v po¢tvani inych, nechat’ si
poradit,

[ rozvoji komunikalnych schopnosti, vytvdranie primeranych o[nych kontaktov, ovlddal]
nevhodné prejavy verbalnej a neverbalnej komunikacie a iné,

[] dosahovani, [d najvi[&kj miere samostatnosti,

[ ] rozvoji pracovnych navykov, ako napriklad dodrziavat' stanoveny pracovny cas

a plnenie pracovnych dloh.

Zhrnutie anamnezy klientky

Anamnéza Lenka Stav Zhodnotenie

Zdravotny stav L’ahkéa mentalna retardacia Je pozbavena spo6sobilosti na

mentalny vek 6-9 rokov

pravne  ukony a  jej
opatrovnikom je stanovena
matka.
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Detstvo

Diagnostikovd mentalna retardacia
nespecif. povodu

Gravidita ukoncena
predcasne,  predchadzajuce
nedspesné tehotenstva

Rodinné zazemie

Z neuplnej rodiny, otec tragicky
zahynul, jeden zdravy strodenec

Tazké prezivanie straty otca

Skolské obdobie

Na zaciatku navstevovala Specialnu
matersku Skolku, pokracovanim bola
zakladnd Specidlna Skola a svoju
Skolsku dochadzku ukoncila
praktickou Skolou.

bola oslobodend od povinnej
Skolskej dochadzky, no aj
nad’alej  pokracovala  vo
vzdeldvani ako prevencia
pred  Uplnym  socialnym
vylacenim.

Ustavna starostlivost’

Realizovana na podnet
zaradena do chranenej dielne

matky;,

Matka ju neviedla k
samostatnosti, skor sa o nu
starala, aj ked Lenka vela
veci zvladala Uplne sama.

Pracovné zaradenie

Zaradend do chranenej dielne -
vyroba magnetiek a inych predmetov

Praca v chranenej dielni jej
dava moznost’ realizovat’ sa,
byt v kontakte a rozvijat’ si
zrucnosti

Proces vzdelavania

Zaradena do programu socialnej
rehabilitacie

Rozvoj pracovnych zru¢nosti
a samostatnosti v préci

Podporované byvanie | Dochaddza do chranenej dielne z | Zabezpecené rodinné
rodinneho prostredia prostredie

Proces Je nutné pracovat s rodinou, | Podporovat’ nezévislost na

osamostatiiovania sa | podporovat’ samostatnost, rozvoj | integraciu na otvorenom trhu

zbytkového potencialu

prace -
potencial

predpoklady a

Chranene dielne poskytuju priestor na sebarealizaciu a zaradenie do pracovneho Zivota pre

mentalne postihnutych, ktori trpia aj tazkou formou mentéalnej retardacie, vacsina takto

orientovanych chranenych dielni neposkytuje len jednu paletu Cinnosti, ale mentéalne

postihnuti vykonavajii roézne ¢innosti podla toho, ¢o im ich zdravotny stav dovoluje

a vV ¢om tkvie ich potencial a akymi zru¢nostami, disponuji. V porovnani s normalnym

pracovnym prostredim, je nutné spliiat’ zna¢né naroky zo strany pracovnikov/Cok a zaroven

dosahovat’ ovel'a vys§iu mieru spokojnosti a kvality prezivania. Ak ma CHD spliat’ aj

svoju terapeutickl funkciu je nutné vytvorit' prostredie, ktoré sa bude na tomto cieli

podielat’.

Chranené dielne sa nemaji stavat’ priestorom pre Cinnost’ so zaujimavym

programom Vv rdmci ergoterapie, ktora sa realizuje v domovoch socialnych sluzieb, ale ma

umoznit’ mentalne postihnutym zaradit’ sa do pracovného rezimu a produkovat’ zisk.
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Jednym z dalSich cielov chranenych dielni je priprava potencidlnych pracovnikov pre
volny trh prace a preto by sa nemala opominat’ skuto¢nost’, Ze pracovnici/¢ky sa mozno
budi musiet’ v budtcnosti zapojit' do pracovného procesu aj v podmienkach intaktnej
populacie. Je samozrejmé, Ze vzdy budu v istych Specifickych podmienkach ale nie je
mozné podriadit’ ich narokom c¢innost’ celej organizacie. Preto by CHD mali pripravovat’
svojich pracovnikov/cky aj na prostredie, kde sa bude musiet’ postihnuty/a pohybovat’ v
intaktnej populécii, pokiall ma na to mentalne postihnuty predpoklady. Je nutné hl'adat’
balans medzi vSetkymi funkciami chranenych dielni arealnymi moZnostami mentalne

postihnutych zamestnancov.

[lustracnym prikladom je nasledovné spracovanie pripadu vo forme osobnej kazuistiky.
V ramci zachovania ochrany osobnych udajov su urcité udaje o identifikdcii zamerne

pozmenené.

KAZUISTIKA KLIENTA INTEGROVANEHO NA OTVORENOM TRHU PRACE
Udaje o klientke: Jana

vek: 27 rokov, stav: 'ahké mentélne postihnutie

Osobna anamnéza

Klientka ma v sucasnosti 31 rokov. klientka je ve'mi komunikativna, samostatna, Sikovna
a zruénad vzhl'adom na postihnutie. Narodila sa pred¢asne, psychomotoricky vyvoj bol
oneskoreny, rovnako ako vyvoj re¢i a motorika, neskor jej bola diagnostikovana I'ahka
forma mentalnej retardacie nespecifikovaného povodu, prisudzovana pred¢asnému porodu
v 35. tyzdni. Zakladnu Skolu navstevovala v integrovanej Skole v mieste trvalého bydliska,
stredoSkolske vzdelanie nema. V dospelosti zaGala navStevovat’ zariadenie socialnych
sluzieb, nakol'ko matka uz nedokazala zabezpecovat’ starostlivost’ v plnom rozsahu pre
vysSi vek a neskor bola zaradena do chranenej dielne. V sucasnosti pracuje v kaviarni ako

pomocna sila a ¢asnicka.

Rodinné anamneéza
Klientka Jana zije s matkou v spolo¢nej domacnosti, maju spolu blizky vzt'ah, otec zobral
pri praci na stavbe, kde mal pracovny Uraz s nasledkom smrti, stalo sa to, ked’ bola Jana

maloleta vo veku 9 rokov, matka napriek tazkej Zivotnej situacii sa staralo o mentalne
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postihnutt deéru az do 15 rokov, neskdr zacala navstevovat’ denny stacionar, kde sa ucila
novym zru¢nostiam, postupne bola zaradena do chranenej dielne a po ziskany potrebnych
pracovnych zru¢nosti zacala pracovat uzamestnavatela na otvorenom trhu prace.
Sarodencov nema amatka pre zhorSeny zdravotny stav nevladala zabezpecovat
starostlivost’ o Janu v plnom rozsahu, preto bola v dospelosti preradend do zariadenia

socialnych sluZzieb, kde sa ucila pracovnym navykom.

Status praesens

Jana sa pokuSala zamestnat’, ale nebola uspe$na. Pocas svojich pokusoch zamestnat’ sa,
stretavala sa s komunika¢nou bariérou a teda zamestnavatelia neboli ochotni ju zamestnat’
ani na jednoduché prace. Pri pohovoroch na nich postrehla nervozitu, neochotu a
aroganciou zo strany zamestnavatel'ov. K niektorym pohovorom s fiou chodievala aj
matka, aby mohla za itu komunikovat. Toto obdobie bolo pre fiu ndro¢né, pretoze sa tuzila
zamestnat’, ale kvoli svojmu postihnutiu sa jej to nedarilo. Podl’a jej slov, zamestnavatelia
na fiu pozerali ako na Sibnutt, ale ona sa vedela veci naucit. Matka sa Janu snazila viest’
k samostatnosti, mozno aj vdaka tomu sa jej nakoniec podarilo zamestnat v malej
kaviarni, kde si privyraba ako pomocné sila a ako ¢asnicka.

Socialny pracovnik sa snazil pre Janu sprostredkovat’ pracu, zo zaciatku to bolo t'azké, lebo
sa musela naucit’ pracovnym navykom, ktoré nemala osvojené, rovnako sa musela najst’
vhodna praca na zaklade zru¢nosti, ktoré¢ ovlada, muselo sa zistit’, Co vie a Co by dokazala
robit’, najskor zacala robit’” pomocné prace v zariadeni v kuchyni, ked’ sa tam osveddila,
potom bola zaradena do pracovnej ¢innosti v chranenej dielni, kde vykondvala prace
spojené s pracou na tkacskom stroji, pomahala vyrabat’ koberce alebo latkové tasky, ktoré
ozdobovala, ked’ ju uz tkanie prestalo bavit. Podporované zamestndvanie bolo neskor pre
nu nedostacujuce a tazila pracovat’ v inom kolektive. Na zaklade jej vlastnosti sa neskor
personal chranenej dielne snazil najst’ uplatnenie Jany na otvorenom trhu prace. Na strane
druhej museli brat’ do tvahy fakt, ze ak sa klientka stretne s novymi I'ud’mi, ¢asto krat
nevie rozlisit’ ich umysly. Pre to byva prili§ doverciva a ovplyvnitel'na. A to je aj vlastnost’

T'udi s postihnutim, ktora je ¢asta a ktorad byva problémom.

Pracovna anamneza
Kym si Jana nasla prvd pracu, bola dlho nezamestnana, takmer 5 rokov medzitym

navstevovala denny stacionar, kde bola aktivna a zapojend do ergoterapie a do ¢innosti
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zariadenia ako pomocna sila, pomahala inym klientom, servirovala jedlo a iné pomocne
préce, ktoré zvladala, ale rychlo sa dokazala unavit'.

Svoju prvu naozajstnu pracu zacala Jana robit’ v chranenej dielni, kde striedavo robila na
tkd¢skom stroji a tvoriva Cinnost — ozdobovanie latkovych taSiek, ¢o ju ale vel'mi
nenapliialo a chcela viac robit' sTud'mi abyt snimi v kontakte, hoci mala problém
s komunikéaciou.

Prvou pracou, ktora klientka dostala bola v predajni s darc¢ekovymi predmetmi, kde
pomahala vykladat’ tovar, balit’ tovar, Stitkovat’, vykonavala jednoduché prace. Tu sa ucila
ako zdkaznikov obsluhovat’, ako s nimi komunikovat’, ako im balit’ objednany tovar. No
napriek praci so zakaznikmi mala za Ulohu jednoduché prace ako prepravu a balenie
tovaru, navsteva posty s instrukciami na listku. Co bolo najddlezitejiie musela sa naugit
pracovnému reZimu ateda presny prichod, dodrZiavanie prestavok, spravanie sa k
zakaznikom napriek tomu, ¢i ma alebo nema dobrii naladu. Sama spomina, Ze ziskala
respektive naucila sa vela dolezitych veci. Velkym pozitivom bol zamestnavatel' a teda
majitel’ predajne, ktory bol vel'mi trpezlivy a ochotne spolupracoval pri rieSeni a zvladani
novoobjavenych problémov. Na tomto mieste pracovala dva roky, potom bola takmer rok
nezamestnand, kym sa jej opdtovne podarilo najst’ zamestnanie, znova sa musela niektoré
veci ucit’ od zaciatku.

Neskdr Jana nasla za pomoci inych 'udi zamestnanie v miestnej firme, povedali, Ze len na
skusku, ale nakoniec sa osvedCila a zostala tam pracovat. Pomahala s pasovou vyrobou,
balila fin&lny produkt z pasu do krabicky, oznacovala $titkom a lepila. Tato préca ju bavila,
pretoze bola medzi inymi 'ud’'mi, hoci robila kazdy den to isté, vyhovovalo jej to, pretoze
nebola odkazana na mami a ani socialne pracovni¢ky zo zariadenia, ktoré jej hovorili, ¢o
ma robit’. Neskor, ked’ sa osved¢i, je predpoklad, Ze by mohla dostat’ aj d’alSie pomocné
prace, kde by mohla ziskat d’alSie zruc¢nosti a naucit’ sa nieCo nové. V suasnosti je
spokojna, pretoZe na neciti nikomu na obtiaz, nad’alej byva s mamou v doméacnosti, ktord
je jej oporou. Jana sa eSte neciti na to, aby zostala byvat’ sama, samej by jej bolo smutno

a musela by si varit’, ¢o sama nezvlada.

Zhodnotenie
Pracou, ktord ju velmi bavi a napliiia, ziskala potrebné sebavedomie a za pracu je Jana
vd’acna. Priniesla jej vacsiu samostatnost’ od svojej matky, ale aj nové priatel’stva. Klientka

ma pocit, Ze sa jej kvalita omnoho zvysila, pretoze sa stala aj viac finan¢ne nezavisla a
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mohla si kupit' to, ¢o sama chcela ako aj pomoct matke pri vedeni domacnosti.

Samozrejme, Ze aj v predajni zarobila par euro, ale vtedajsi zamestnavatel’ si nemohol

dovolit’ zaplatit’ jej vel'a. Praca v chranenej dielni jej priniesla pocit, Ze si jej pracu cenia,

ale najlepSie sa citi v stcasnosti v beznom zamestnani. Ako hovori: ,,.Som tu aj medzi

inymi P'ud'mi“. Hoci niekedy sa stane, ze v praci potrebuje pomoc alebo méa problém pri

zoznédmeni sa s novym kolegom/kolegynou, ale celkova pracu v beznom kolektive vnima

ako vel'mi dobru a je spokojna. Ako hovori: ,,Keby ma to tu nebavila, tak by som sem

nechodila®.

Zhrnutie anamnézy klientky

Anamnéza Jana Stav Zhodnotenie
Zdravotny stav [’ahka mentalna retardacia NeSpecificky povod
postihnutia, stav

stabilizovany
Detstvo Narodila sa predcasne, | Vedena k Ciastocnej
psychomotoricky VYVOj bol | samostatnosti, vychovavana v
oneskoreny, rovnako ako vyvoj | rodine matkou a otcom do 9

re¢i amotorika, neskor jej bola
diagnostikovand I'ahka forma MR

rokov, opatrovnikom je matka

Rodinné zazemie Netplna rodina, smrt zivitela | Vedena k Ciastocnej
rodiny, bez strodencov samostatnosti, vychovavané v
rodine matkou a otcom do 9
rokov, opatrovnikom je matka
Skolské obdobie Povinnd  3kolskd  dochadzka | Dalej sa nevzdelavala
absolvovana
Ustavna starostlivost’ Pre zhorSeny zdravotny stav | Zaradena do programu od 18

navstevuje denna stacionar

rokov

Pracovné zaradenie

Zacala pracovat’ v chranenej dielni
— prace na tkacskom stroji, vyroba
kobercov alebo latkovych taSiek,

Neskor preradena na poziciu
pomocné prace — casni¢ka v
kaviarni

Proces vzdelavania

Zaradena do vychovného
vzdeladvania a programu rozvoja
pracovnych zru¢nosti

Podporeny rozvoj pracovnych
zZrucnosti, adaptované na
pracovné prostredie, osvojené
navyky

Podporované byvanie

Zije v spoloénej domacnosti s
matkou

Predpoklad zaradenia, ak sa
zhorsi zdrav. stav matky

Proces
osamostatﬁovania Sa

\Y sucasnosti u bezného
zamestnavatel'a na pozicii balicka —
6 hod. denne

ZabezpeCend integracia na
otvorenom trhu prace
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Vyznam prace apracovného uplatnenia v zivote ¢loveka ma velky prinos nielen
z hl'adiska finan¢ného, ale najma z hl'adiska socializa¢ného a psychologickeho, mentélne
postihnuti su viac v psychickej pohode, ked’ sa citia byt’ uzito¢ni, rozvijaju si zru¢nosti
v tych oblastiach, ktoré im vyhovujl a uéia sa zit’ ¢o najviac samostatne.

Klusotiova a Spickova (1986) uvadzaju moznosti a obmedzenia v pracovnom prostredi
v pripade rozneho stupiia Pudi s mentilnym postihnutim. Tazkd mentalna retardécia
znamend, ze postihnuty/a dospieva na turoven 2-4 rokov, Co znamena, ze ovlada rec
obmedzene a ma problémy so zovSeobeciiovanim ale dokaze sa zorientovat' vo svojom
prostredi, naucit’ sa sam seba obsluzit a v idedlnom pripade v dospelosti pracovat.
V pracovnom prostredi vSak musi mat’ zabezpeCené rutinné prostredie s jasnymi
pravidlami, kde m6ze vykonavat’ pracovnu ¢innost’, ktora si nevyzaduje premyslanie, ale
ide skdr 0 manualne ¢innosti napr. pomoc pri zvel'ad’ovani prostredia domova socialnych
sluzieb a z&hrady.

Stredna retardacia dosahuje urovenn 4 — 7. roku Zivota. Stredne mentalne retardované
osoby su schopni/é¢ pouzivat’ zakladné pojmy, ale zaostava ich abstraktné myslenie a
samostatné rieSenie problémov. Mierna retardacia je uroviiou, v ktorej sa dosahuju
konkrétne myslienkové operacie, tzn. 7-11 rokov. Dudia s takymto typom mentalneho
postihnutia st schopni/é logicky rieSit problémy a s pomocou viest normalny zivot
v sprievode asistenta, rodiny alebo opatrovatel’a. Vacsina z nich je schopna zaclenit’ sa do
pracovného aj socidlneho prostredia prace, aj ked’ samozrejme s klesajucou troviou klesa
aj narocnost’ pracovnych tkonov, ktoré st schopni/é vykonéavat’. Najtazsie formy zvladaju
len sebaobsluhu, niektori/é len obmedzenu a v niektorych pripadoch ani to.

V chranenych dieliniach alebo na pracovnych poziciach na otvorenom trhu prace sa
najcastejSie stretdvame s 'ahkou mentalnou retardaciou zvacsa neSpecifického povodu, s
Downovym syndromom l'ahkého stupiia, s Fahkou mentalnou retardaciou s pridruZzenymi
poruchami (detska obrna, epilepsia, autizmus, schizofrénia, jeho miera integracie zavisi od
konkrétneho postihnutého/tej a jeho/jej schopnosti a vychovy a rodinného ¢i socialneho
zazemia. Zapojenie sa do pracovného procesu predstavuje pre mentalne postihnutych jednu
z moznosti ako sa mozu zacastiiovat’ na socidlnom Zivote celej spoloénosti a napliiiat’ svoj
»Zivot cestou k inym l'ud’om* (Klusoniova, gpiékové, 1986, s. 47).

Zpraxe moézeme potvrdit, Ze chranené dielne zohravaju vyznamnU Ulohu pri

pracovnom uplatneni mentalne postihnutych, pretoZe tito klienti na rozdiel od niektorych
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ob¢anov s inym typom zdravotného postihnutia maju mensi predpoklad uplatnenia na
otvorenom trhu prace, respektive len vel'mi mala ¢ast mentalne postihnutych, prevazne len
ti sTlahkou mentalnou retardaciou, ziskaju prileZitost pacovat’ v beZznom pracovnom
prostredi. Na rozdiel od T'udi s telesnym postihnutych, pre ktorych chranena dieliia moze
predstavovat’ len prechodné rieSenie pracovnej integracie, pre mentalne postihnutych sa
stdva zamestnanie v chranenej dielni trvalou pracou, nakol'ko sa z r6znych dévodov nevie
uplatnit’ na beznom pracovnom trhu. Na to, aby chranené dielne dosahovali trvalo
udrzatel'ny rozvoj a aby pre svojich zamestnancov predstavovali podporu a nie brzdu ich
osobného rozvoj, je potrebna vicSia zainteresovanost’ viacerych subjektov, motivacia
mentalne postihnutych k samostatnosti a rozvoj potrebnych zZivotnych zru¢nosti, ktoré im
ul'ah¢ia prechod k nezavislému Zivotu.

Autorky monografie Lucia Ludvigh Cintulovd a Daniela Bakova zarad'uju na zaklade
praktickych skisenosti medzi zékladné vyhody fungovania chrénenych dielni v tychto
oblastiach:

- Chranena dielia umoznuje pracovné uplatnenie aj pre tych obcanov s akymkol'vek
typom zdravotného postihnutia, ktori sa nevedia uplatnit’ na otvorenom trhu prace a ktori
maju niZSiu schopnost’ produktivity prace z dovodu nutnosti prekonavat’ désledky t'azkého
zdravotného postihnutia.

- Obmedzena schopnost pohybu a dalSie pridruzené ochorenia k zakladnému
zdravotnému postihnutiu im nedovol'uji zaradit’ sa do bezného pracovného kolektivu na
otvorenom trhu prace, prisp6sobenie pracovnych podmienok a tempo prace prispbsobené
zdravotnému stavu a obmedzeniam vyplyvajlcich z postihnutia, toto nedokazu poskytnat’
a zabezpecit’ viaceri zamestnavatelia na otvorenom trhu prace v takej miere ako chranena
dielna.

- Praca v chranenej dielni pre l'udi so zdravotnym postihnutim je bezpecnejSia
alternativa v porovnani s pradcou na otvorenom trhu, je menej naro¢na a prihliada na
individuélne zruc¢nosti I'udi so zdravotnym postihnutim, berie do uvahy ich obmedzenia —
zhorSent mobilitu, potrebu pravidelnej rehabilitacie, poruchy jemnej a hrubej motoriky,
poruchy koordinacie a CNS sprevadzané skolibzami, bolestami chrbtice a d’alSimi
zdravotnymi problémami.

- Zaradenie niektorych l'udi so zdravotnym postihnutim do systému chranenych

dielni im umoziuje vysSie naplnenie ako pri problematickom uplatneni na beznom
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pracovisku, kde nemajii dostatocne prisposobené pracovné podmienky a upraveny
pracovny rezim, ktory by zodpovedal ich potrebdm a poZiadavkéch zdravotného stavu,

- Uplatnenie v chranenej dielni poskytuje zdravotne postihnutému obcanovi
moznost’ zacviku, zlepSovania svojich zruc¢nosti, moznost' individualneho pracovného
tempa, naplnenie sebarealizacie a pocitu uZito¢nosti.

- Chranené dielne navySe mozu sluzit' ako Skoliace vycvikové strediskd pre budtice
pracovné uplatnenie l'udi so zdravotnym postihnutim, ktori az ked ziskaju potrebné
pracovné a socialne zru¢nosti, potom mozu byt’ plne integrovani na otvoreny trh prace, ¢im
sa eliminuje ich pripadné zlyhanie v procese pracovnej integracie apodpori sa ich

nezavisly Zivot.

V pripade preferovania podporovaného zamestnavania v chranenych dielnach pred
integraciou zdravotne postihnutych na trh prace zarad'ujeme najma tieto nevyhody:

- Stagnacia zdravotne postihnutych v chranenej dielni bez moZnosti osobnostného
a profesionalneho rastu, nizka rozmanitost’ pracovného kolektivu, nizke naroky na vykon
a tym aj hor$ia udrzatelnost’ a vysoké finanéné naklady na chod chranenych dielni.

- Zamestnanci s postihnutim pracuja v chranenej dielni dlhé obdobie v rovnakom
zloZeni pracovného kolektivu, napriklad ide o klientov z rovnakého zariadenia socialnych
sluZieb, ktori spolu byvaju v zariadeni a pracuju v chranenej dielni.

- Nizka motivacia zdravotne postihnutého o0 osobnostny rozvoj, nizka kvalifikécia,
ktoru si nerozvijaju dostato¢ne v chranenej dielni na to, aby ju mohol v budtcnosti opustit’.

- Vysoky pocet tradiénych chranenych dielni stendenciou Kk stagnécii, ktora
zamestnava l'udi s tazkym zdravotnym postihnutim, ktori nemaji Sancu sa zamestnat’ na
otvorenom trhu prace a ovela niz§i pocet chranenych dielni, ktorych cielom je presun
svojich zamestnancov s postihnutim na otvoreny trh prace. Coraz menej chranenych dielni
so zameranim na odborné vzdel&vanie a pripravu na otvoreny trh préce.

- Nedostato¢ne vnimanie prinosu z prace zdravotne postihnutych osob spolo¢nost'ou,
nizky produktivita prace, neefektivnost a nehospodarnost’ chranenych dielni, zvySené
naklady na finan¢nt udrzatel'nost’ chranenych dielni, nizka schopnost’ konkurenc¢ného boja
na trhu.

- Nizka motivicia zamestnavatelov zamestnavat' zdravotne postihnutych obcanov
z r6znych dovodov od finan¢nych cez socialne az po existenciu stereotypnych predsudkov

0 mytov spojenych so zdravotnym postihnutim.
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- Administrativna néaroCnost’ pri podavani ziadosti o finan¢nu podporu pri

zamestnavani zdravotne postihnutych obcanov.

Chranené dielne a pracoviska su tak

jednym z nastrojov aktivnej politiky trhu prace (APTP), ked'Ze ich vznik a prevadzku

podporuje Stat cez viacero réznych prispevkov (ide napriklad o prispevok na zriadenie

pracoviska, udrzanie obcana so zdravotnym postihnutim v zamestnani, podporu

podnikania, obnovu majetku v chrénenej dielni alebo pracovisku) a prostrednictvom

ktorych sa Stat snazi tychto l'udi zamestnat ako aj motivovat’ samotnych zdravotne

postihnutych k podnikaniu, na druhej strane tu existencie tendencia kich zniZovaniu,

okresavaniu ndkladov na ich prevadzku ¢i snahy verejného sektora o zniZenie poctu

chranenych dielni z dévodu neefektivnosti, nizkej produktivity a neprosperity. Na druhej

strane sa tu objavuje fenomén rozmahania chranenych dielni, ktoré funguju takzvane

fiktivne, zamestnanci tu nevykonavaju pracovni Cinnost, ale su tu vedeni len

administrativne, pripadne nepracuju v chranenej dielni v takom rozsahu, ako by mali

a chranena dielia sa stala sucastou biznisu podnikatel'ského sektora, stratil sa pdvodny

zamer a ciele vzniku chranenej dielne.

- Nie je potrebné, aby vznikali obrovské pocty novych chranenych dielni. Medzi

zdravotne postihnutymi je vysoké percento I'udi, najméd mladych a s dobrymi zru¢nost'ami,

ktori by dokazali pracovat’ na otvorenom trhu préace, ak by mali vhodne upravené pracovné

podmienky. AvSak, stojme nohami na zemi, bez finan¢nej podpory Statu ich mnohi

zamestnavatelia nezamestnaju. V nasej spoloCnosti vo vzt'ahu k zdravotne postihnutym

stale pretrvavaju predsudky, strach z nepoznaného a diskriminacia.

Porovnanie zamestnavania mentalne postihnutych

Typ zamestnania

Vyhody z pohladu klientov

Nevyhody z pohladu Kklientov

Pracovna terapia

v zariadeni

Ked’ ¢lovek ni¢ nevie, je to
dobry Start, nieco sa nauci

Je to super, ked’ ¢lovek nema
ind pracu a nevie si najst’

zamestnanie, mame aktivity

Nedostéavate vela penazi

a nemozete byt’ samostatny

Ste pod dohl'adom a kontrolou
personalu, ste na o¢iach vsetkych

Nie je to skuto¢nd préaca za peniaze

Chranena dielia

SnaZzila som si najst’ pracu, ale
nedarilo sa, som vd’a¢na, ze
modzem pracovat’ v chranenej

dielni

Ste stale s tymi istymi 'ud’'mi
Vykonavate ¢innost’, ktortt vam
zadelia, robite zvicsa to isté

Je tu pracovny asistent, ktory vel'a
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Nemusime robit’ rychlo, veci robi za nés
mame ¢as, mézeme sa aj Nizka pripravenost’ za pracu na
porozpravat’, je tu bezpecne, otvorenom trhu préace - musime sa

Nie je tu stres toho eSte vel'a naucit’

Otvoreny trh prace | Nové prostredie a novi 'udia | Ovel’a va¢sia zodpovednost’
Lepsia moznost’ samostatnosti | Nutnost’ dodrziavat’ prichody
a vyssi plat a odchody do prace

Vyssia nezavislost’, iny svet \WySSie naroky na pracu a na jej

a hospodarenie s vlast. peniazm| kvalitu

1.5 STEREOTYPNE PREDSTAVY A PREDSUDKY VOCI MENTALNE
POSTIHNUTYM

Podl'a Konczeiho (In Berszan, 2008) negativne predsudky voc¢i nim vychadzaju aj
Z toho, ze spoloc¢nost’ berie na vedomie ich postihnutie nie na zaklade reality, ale na
zaklade Gstneho podania. Tieto informacie st zna¢ne skreslené a nedostacujtice. Oproti
tomu dostatok realnych informaécii vedie k vyvrateniu chybnych predsudkov.

Je kultdrne dané a je uchované z generacie na generaciu, ako sa ta, ktora spolo¢nost’
stavia k l'ud'om s postihnutim. Popritom aj osobna skusenost’ a vplyv spolocenskej
vychovy ovplyviiuje to, ako st osoby s postihnutim spolo¢ensky posudzovani a prijati.
Vychadzat by bolo treba z jedinecnosti kazdého cloveka, ¢i uz zdravého alebo s
postihnutim. Ved’ ako kazdy clovek aj Clovek s postihnutim je jedinecny, ma individudlne
schopnosti, moznosti, individualne preziva svoj Zivot. Dolezité je jeho akceptécia ,
pochopenie, vzt'ah s nim so spoznavanim jeho vnutorného zivota.

Plne sthlasime s nazorom Sustrovej (2008), podla ktorej 'udia s postihnutim sice st
odkazani na podporu apomoc ¢i uz zo strany rodi¢ov, socialnych pracovnikov
alebo inych odbornych pracovnikov, chct zit' dostojny, plnohodnotny, nezavisly Zivot.
Nepotrebuju riadenie vlastného Zivota od inych, potrebujd len podporu, pomoc,
sprevadzanie pocas svojej zivotnej cesty.

Maja sice znizené adaptaéné schopnosti, ale v chranenom prostredi, pri vhodnej
podpore, sa tieto nepriaznivé Crty neprejavuji alebo sa prejavuju iba v mensej miere.

Sucasnou snahou je posobit’ na ich Zivot tak, aby sa zvySovali ich moZnosti na ucelenejsi,
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¢lenmi spolo¢nosti. Tazkosti a prekazky v Zivote mozu spdsobit’ u kazdého jednotlivca
urCité nevyhody alebo deviantni Zivotnu cestu. Ak tieto tazkosti su eSte spojené aj
s postihnutim, je potrebné zabezpecit pre tieto osoby zvySent ochranu. Podl'a Mageri
(2012, s. 211) ,bez cielenej socialnej prace, pomoci a socialnych sluzieb by nemali
moznost podielat’ sa na vSetkych strankach Zivota spolo¢nosti, ¢im by im bolo
znemoznené uplatnenie ich I'udskych a obcianskych prav”.

Skusenost’ ndm neraz ukazuje, ze 'udia so zdravotnym postihnutim st na Slovensku vo
vSeobecnosti povazovani za nezamestnatelnych Tudi, ktori odéerpavaju peniaze zo
Statneho rozpoCtu, cCasto si oznaCovani a chapani len ako pasivni poberatelia
kompenzacénych prispevkov a invalidnych dochodkov. Napriek existencii negativnych
tendencii voéi zamestnavaniu a stereotypnych predsudkov, samotni hendikepovani
pracovat’ chcu.

Asi nikto nepochybuje o vyzname prace, osobitne platenej prace, pre Zivot Cloveka.
Medzi pracovnou silou kazdej krajiny sa nachadzaju skupiny, ktoré Celia vyraznejSim
problémom najst’ si zamestnanie, a to plati nielen pre mentélne postihnutych, ale aj pre
mladych l'udi bez zdravotného postihnutia, obe tieto skupiny st nadmierne ohrozené
nezamestnanostou a odkazanostou na socidlny systém. Napriek ratifikacii viacerych
medzinarodnych dohovoroch anadnarodnych dokumentov, zamestnanost Tudi so
zdravotnym postihnutim zostava na Slovensku stale okrajovou témou. A pritom, mat’ pracu
— zamestnanie, je najlep$i spdsob integracie do spolocnosti. Dava cloveku status,
dostojnost’, zamestnancovi so zdravotnym znevyhodnenim umoziuje zit' naplno a
nezavisle s primeranym prijmom a primeranou kvalitou Zivota, po ktorej tazi kazdy ¢lovek
bez rozdielu pohlavia ¢i zdravotného postihnutia.

Jednou z délezitych otazok sociélnej prace je ipraca styranymi Zenami. Pri préci
s mentalne postihnutymi sa mozZno stretnut’ aj s pritomnostou tyrania mentalne
handicapovanych osdb. Je to dost’ objasfiovana otdzka sti¢asného sveta. Avsak, to Ze je
Casto tyranie spojené iSpracou S mentalne handicapovanyi, nie je Casto dostatoéne
preskimané. Tento problém sa snazi uspeSne odhal'ovat’ i najnovSia vedecka praca I. Raca
a M. FarkaSovej (Rac, FarkaSova, 2018). V tejto publikacii je skimana spojitost’ tyranych
Zien s handicapom r6zneho charakteru: handicap pohybovy, sluchovy a psychicky.
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1.6 VYCHODISKA STAROSTLIVOSTI O MENTALNE POSTIHNUTYCH
Osoby s mentalnym postihnutim boli v minulosti nazyvané ako slabomyselné ¢i
oligofrénne osoby. V 70. a 80. rokoch sa stale viac zdoraziiovala osobnost’ kazdého jedinca
s postihnutim. Vznikla nova koncepcia tzv. Specidlnych potrieb, sluZieb a podp6r na rozdiel
od predtym uplatfiovanej koncepcie zameranej ich obmedzenia. Cud’om s postihnutim boli
priznané prava na plnohodnotny zivot v spolocnosti, do ktorej sa narodili. Samotnej
spolo¢nosti bola dana povinnost, aby vytvorila systém socialnych sluzieb a pomoci, aby
tito postihnuti I'udia mali svoje potreby po cely zivot dostato¢ne naplnené. Tieto zmeny
viedli kzmene vnimania mentalne postihnutych vo vztahu k l'udskym pravam ako
jedineCnej bytosti aindividuality (Valenta, 2012). Pociatky starostlivosti o Tudi
s mentalnym postihnutim sledujeme od 60. rokov 19. storo¢ia, kedy boli na naSom uzemi
zakladané prvé institacie Ustavnej starostlivosti, koncom 19. storo¢ia sa upravili pravne
normy a doSlo k zakonnym ustanoveniam smerujacim k zlepSeniu podmienok rodin
s detmi s rdznymi druhy postihnutia. VV domovskom prave z roku 1863 bolo uvedené, Ze
prislusnici obce maju narok na verejnou pomoc socialnu a chudinskd. V druhej polovici
19. storo¢ia doSlo k zakonnym Upravam, zktorych sa vyplynula moznost’ zriadit
vyuCovacie ustavy pre ,abnormalnych® obcanov. Tieto ustavy boli financované
dobro¢innymi zdrojmi, §titom boli len kontrolované a riadené. Ustavy poskytovali
starostlivost’ socidlnu, lieCebnu, rehabilitatn, vychovni a zmalé casti vzdelavaciu
(Eisovd, 1983). Vznikali institacie pre osoby s mentalnym postihnutim priblizne od roku
1871, ktoré boli zriadované pod vedenim rdznych spolkov, ktoré tvorili lekari,
pedagogovia a d’alsi odbornici, ti poukazovali na nutnost’ vedenia a sprevadzania klientov
(Cerna a kol., 2015).
Socialna starostlivost’ o 'udi v nepriaznivej socialnej situacii je stard ako 'udstvo samé.
V tradi¢nych spoloc¢nostiach socidlna starostlivost’ a ochrana boli povinnostou rodin, ale
postupne s naboZenstvom sa objavili aj Statom poskytované sluzby. Odborna literatira sa
pozera na socialnu starostlivost’ z roznych hladisk, ale kazdé hl'adisko vyzdvihuje Glohu
cirkvi, ktord v kazdej dobe determinovala pristupy apriamu pracu snudznymi a
postihnutymi. Spociatku iSlo najma o materialnu pomoc a naplnenie zakladnych fyzickych
potrieb I'udi so zdravotnym postihnutim. Neskor, v modernej dobe, sa postupne zacalo
hovorit’ o zdravotnom postihnuti ako o medicinskom probléme, ktory vyzaduje Specidlnu

starostlivost’ v Specialnych podmienkach, v ,, istavoch®. Ako piSe MatouSek (2005) tento
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model starostlivosti  klddol doraz na =zabezpeCenie primarnych potrieb jedincov
S postihnutim, pri¢om ich vyssie potreby neboli uspokojované.

Po roku 1989 sa situacia zacala menit. Menil sa i pristup k 'udom s postihnutim,
zdravotny pristup a starostlivost’ o postihnutych zacala byt nedostato¢na a poukazovalo sa
na to, ze tradi¢né institlcie, ,,ustavy®, nedokazu zabezpecit ich starostlivost’ tak, aby mohli
uspiet’ v beznom Zzivote av spolocnosti. Bariérami instituciondlnej starostlivosti sa
zaoberali viaceri autori, napr. Chlupa (In Krupa, 2007 s. 17) zdorazioval prekazky, ktoré
,hedostato¢ne, alebo nevyhodne ovplyviiuju telesny, dusevny a socialny rast defektného
dietata®. Zdoéraznoval biologicku, psychologickt a socidlnu odliSnost’ v osobnosti I'udi
s postihnutim, ¢o vyzaduje Specializaciu a humanizaciu socialnych sluzieb v intitucii.
V praxi to znamenalo podporu transformacie socialnych sluzieb dlhodobej starostlivosti.
Hlavnym cielom tohto procesu je zmena ich kvality, vyrovnanie podmienok kvality Zivota
prijimatelov socidlnych sluzieb, transformacia sa nastrojom na presadzovanie zmien pre
individualizované spbsoby starostlivosti o ¢loveka, ktorého koneénym cielom je jeho
integracia a inklazia. (Krupa, 2007).

Sucasny Eurdpsky pravny ramec ma za ciel' vytvorit' jednotné chapanie a principy
socialnych sluzieb v ramci Europskej Gnie. Jednym z najddlezitejsSich cielov je podpora a
zvySovanie kvality zivota I'udi so zvySovanim kvality socidlnych sluzieb. Velkym

%

pozitivom bolo prijatic novej pravnej normy zakona ¢. 448/2008 Z.z. o socialnych
sluzbach aozmene adoplneni Zakona ¢&. 455/1991 Zb. o Zivnostenskom podnikani
(Zivnostensky z&kon) v zneni neskorsich predpisov. Do tohto zakona boli zakomponované
povinnosti poskytovatel'ov socialnych sluzieb s d’al$imi poziadavkami a Standardmi, ktoré
predurcuji zvySovanie, a nutnost’ hladat’ a zabezpecit mechanizmy, ktoré prispeju k
zvySeniu kvality sluzieb. Socialne sluzby maju byt poskytované v sulade l'udskymi
pravami a zasadami ,,stanovené v Charte zakladnych prav Europskej unie* a zavazkami
d’al§ich podobnych medzinarodnych dokumentov. Z viacerych treba spomenut’” Dohovor
o prdvach 0s6b so zdravotnym postihnutim a Opény protokol, ktory pre Slovenskt
republiku je platny od 25. juna 2010. Uznava pravo vSetkych oséb so zdravotnym
postihnutim zit’ v spolo¢enstve s rovnakymi moznostami ako ostatni a ich plné zaclenenie
do spolo¢nosti so zohl'adiiovanim ich potrieb. (Expertné skupina ad hoc, 2009).

Socidlna starostlivost o chudobnych, chorych a Tl'udi odkdzanych na pomoc, pri
meniacich sa hospodarskych a spolo¢enskych zakladoch sa realizuje stale v inej forme. V

priebehu 20. storocia sa aj na Slovensku prebiehali velké zmeny v Zivote mentdlne
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postihnutych a l'udi zijucich s ré6znymi inymi postihnutiami. Tieto zmeny vychadzali z
eurdpskej iniciativy a z medzinarodnych dokumentov, ktorych ciele st aplikované aj v
slovenskej legislative. Jednou zo zmien je proces transformécie socialneho systému,
ktoré¢ho cielom je reSpektovanie prav ludi zijucich s postihnutim, normalizacia ich
Zivotného prostredia a spésobu ich Zivota. V dbésledku transformacie socidlneho systému sa
roz§irilo spektrum poskytovatelov socidlnych sluzieb. Pri kvantitativnom vyvoji by sa
malo koncentrovat’ na kvalitativhu starostlivost’, ktora akcentuje formovanie noriem
vychadzajuc z potrieb prijimatel'ov socialnych sluzieb. Dnes platny Zakon o socialnych
sluzbach ¢. 448/2008 Z.z s implementaciou Standardov, predurcuje poskytovatelom
socidlnych sluzieb hladanie a zabezpeCenie mechanizmov, ktoré prispeji k zvySeniu
kvality sluzieb. Na druhej strane preferuje socialne sluzby v prirodzenej komunite s
podporovanim zotrvavania jedinca ¢o najdlh$iu dobu v jeho prirodzenom prostredi. K
dosiahnutiu napomdha aj proces deinstitucionalizacie, ktorej cielom je zlepsit' kvalitu
zivota prijimatelov socidlnych sluzieb tak, aby Zzili svoj zivot podla svojich predstav
v prirodzenej komunite a nie v segregovanych podmienkach ako su institdcie.

Pre naplnenie Narodného akéného planu rozvoja socidlnych sluzieb, Ministerstvo prace
socialnych veci arodiny vypracovalo Narodny projekt pod nazvom ,,Podpora procesu
deinstitucionalizécie a transformacie systému sociélnych sluzieb*. Projekt sa zacal
realizovat’ v marci 2013 s cielom odStartovania procesu deinstitucionalizacie zariadeni
socialnych sluZzieb. Do projektu je zapojenych pat samospravnych krajov a sedem
zariadeni. Medzi ne patri aj Domov socidlnych sluzieb Oko¢, ktory tvori jeden zo
subjektov nasho vyskumu. Toto zariadenie sa zapojilo do projektu deinstitucionalizacie
z dvoch dévodov. Jednym doévodom bol havarijny stav po poziari, ¢o bolo treba akutne
rieSit  a druhym dévodom bola nemoznost’ ziskat' finanénu podporu na rekonstrukciu
povodného velkokapacitného zariadenia.

Clenské $taty Eurépskej unie s zalozené na tychto hodnotach a spolocne prijali
stratégiu nazyvanu Stratégia Eurdpa 2020. Implementéciou tejto stratégie su NAarodné
priority rozvoja socialnych sluzieb, ktoré reaguji na aktualne vyzvy v oblasti socialnej
pomoci (Burdova a kol., 2015). Vychadzaju z aktualnych potrieb a zdoraznuja vytvaranie
rovnakych prilezitosti pre vSetkych, dostupnost’ socidlnych sluzieb v stlade s potrebami
komunity a tiez ich udrzatelnost’ a efektivnost. Prijatie N&rodnych priorit rozvoja
socialnych sluzieb vytvorilo priestor na deinstitucionalizaciu socidlnych sluzieb. (Olah,
Igliarova, 2015).
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K priekopnikom deinstitucionalizacie patri Norsko, Svédsko, Velka Britania, USA,
ktori zacali s deinstitucionalizaciou uz v 70. rokoch minulého storoc¢ia. Ich vysledky, na
zéklade vyskumneého hodnotenia Eurdpskej komisie dokazuju pozitivne zmeny, vysSiu
uroven osobnej spokojnosti a socidlneho zaclenenia prijimatel’'ov socialnych sluzieb. Tieto
vyskumy potvrdzuji, Ze najéastejsSie skimané dimenzie kvality zivota v mensej komunite
sa zlepSuju. Expertnd skupina ad hoc (2009) okrem porovnavania institucionalnej
a komunitnej starostlivosti pontka aj odporucania k procesu deinstitucionlizacie na zaklade
skdsenosti Statov, kde sa uz takéto zmeny uskuto¢nili. Priklady dobrej praxe mozno medzi
eur6pskymi tatmi najst’ najmé v severskych krajinach, predovietkym vo Svédsku alebo vo
Vel'kej Britanii. Prave vo Svédsku, ale tiez napriklad v USA, je transformécia socidlnych
sluzieb oSetrend legislativou. Eurdpski odbornici na proces transformécie a zastupcovia
krajin, v ktorych proces uz dlhodobo prebicha, sa zhoduji v tom, Ze najvacsi odpor a
obavy zo zmeny su zaznamenavané¢ u rodin uzivatelov a zamestnancov zariadeni. S
transformaciou socidlnych sluzieb mézu mat’ urcity problém aj zamestnanecké odbory a
spolupracujice ekonomické subjekty, obzvlast potom dodavatelia v blizkosti ustavu.

Ceska republika spolu s d’al§imi postkomunistickymi $tatmi pristupila k transformacii
socidlnych sluzieb na rozdiel od zé&padnej Eurdpy, kde proces deinstitucionalizacie
prebiehal uz od Sestdesiatych rokov minulého storocia, s oneskorenim niekolkych
desatroéi. V Ceskoslovensku sa o potrebe zmeny nastaveni celé¢ho systému medzi
odbornikmi hovorilo uz od osemdesiatych rokov, ale kvdli vtedajSiemu komunistickému
rezimu sa ju nepodarilo zrealizovat’. Kratko po roku 1989 sa nositeI'mi tohto procesu stali
predovSetkym novo sa rodiace neziskové organizécie, ktoré casto zakladali rodicia
hendikepovanych deti. Velkokapacitné tstavy, ktorych historia siaha az do devitnasteho
storoCia, zacali tak postupne dopliovat’ aj nové druhy sluzieb, ktoré si kladli za ciel
zabezpecit, aby handicapovani obcania nemuseli kvoli svojmu postihnutiu opustat’

prirodzené prostredie a rodinu ¢i iné blizke osoby.

1.6.1 Rezidualna starostlivost’ 0 mentalne postihnutych

Mentalne alebo iné zdravotné postihnutie prindSa mnohé problémy, ktoré v interakcii s
réznymi prekdzkami spdsobi rézne znevyhodnenia a zabrafiuje plnému a ucinnému
zapojeniu sa do kazdodenného Zivota v spolo¢nosti. Désledkom toho l'udia s mentalnym a
s inym zdravotnym postihnutim takmer vzdy st odkézani na pomoc svojich blizkych,

pripadne inych, vratane socialnych sluzieb. Mozno to je dévodom, Ze najfrekventovanejSia
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castou socidlnych sluzieb su sluzby na rieSenie nepriaznivej socidlnej situdcie z dovodu
tazkého zdravotného postihnutia alebo nepriaznivého zdravotného stavu. (Repkové-
Sedlakova, 2012).

Priklaname sa k nazoru Holubkovej (2013) podl'a ktorej optimalne je, ked” ¢lovek so
zdravotnym postihnutim socialne sluzby dostdva vo svojom prirodzenom prostredi.
Napriek tomu, ako to piSe Wolekova (2014) iba 12,5 % l'udi odkazanych na socialne
sluzby zostava vo svojom prirodzenom prostredi, prevazna Cast vyberd inStitucionalne
rieSenie. Podobny ndzor ma aj Krupa (2009), podl'a ktorého napriek réznorodosti sluzieb s
moznostou ich vyuzitia aj v doméacom prostredi eSte stale prevazuje trend, kedy je
starostlivost’ o ¢loveka v domacnosti nahradzované tstavnou starostlivostou.

Rezidudlnu starostlivost’ Labath (2004) vysvetl'uje ako pomoc klientovi a spolo¢nosti,
ktord sa poskytuje pobytovou formou v institGcii. Za inStitucionalnu starostlivost’ sa
povazuje kazdy typ pobytovej sluzby, kde prijimatelia socidlnych sluzieb ziju spolocne, ale
izolovane od svojej rodiny a $irSieho spolotenstva (Sulova, 2013). Okrem toho, Ze
nahradzaju prirodzené prostredie, maju viacere funkcie, z ktorych Labath (2004, s.15)
vyzdvihuje dve zékladné : 1., poskytuju pomoc a utocisko, lie¢bu obcanovi pripadne
rodine; 2. a chrani spolo¢nost’ pred nebezpecnymi jedincami alebo skupinami.*

K rezidencidlnym zariadeniam, ktoré poskytuju socidlne sluzby pre osoby
s mentalnym a inym zdravotnym postihnutim, patria predovSetkym domovy a zariadenia
socialnych sluzieb. Zariadenia socialnych sluzieb poskytuji komplexné sluzby,
zabezpeduju, poskytuju a vytvaraju podmienky na Siroku $k&lu pomoci od odbornych cez
obsluzné az po d’alSie ¢innosti. Napriek tomu maju aj svoje nevyhody, medzi ktoré patri
predovsetkym institucionalizacia. Podla Bartoovi¢a (In Sulova, 2013, s. 11-12) ,,zataz
ariziko inStitucionalizacie spociva predovSetkym v zmene prostredia, poruseni
existujucich spolocenskych a pribuzenskych kontaktov, ohrozeni alebo strate autondmie
a sukromia, zmene sebahodnotenia a strate Zivotnej perspektivy, sebarealizacie, strate
alebo obmedzeniu hibsich kontaktov s vonkajSim svetom, deprivacii zmyslovych vnemoyv,
podnetov, kontaktov, komunikacie = anevhodnom jednani personalu alebo
spolubyvajdcich®.

\VWychadzajuc z nasich skusenosti vSak treba pripomentt, Ze v sticasnosti komplexna
sociélna sluzba, ktora je v danych institlciach poskytovand, sa riadi osobnymi potrebami
klienta a individualnym planovanim v spojitosti s orientaciou na rézne druhy animoterapii

a arteterapii. Je zaloZena na podpore a udrZania aktivneho Zivota klienta, na predlzovani
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arozvoji jeho sebestacnosti. Pontka prilezitost’ na aktivne vyuzitie vol'ného Casu a ucast’
Zivota v zariadeni iv prirodzenom socialnom prostredi. Podporuje sebarealizaciu a
sebaurcenie klienta s dodrziavanim jeho prav, s cielom zabezpecit’ mu dostojny a kvalitny
Zivot, podobny k Zivotu v prirodzenom prostredi v spolo¢nosti. K tejto pozitivnej zmene
prispel najméd zodpovednejsi, konStruktivny pristup zo strany poskytovatel'ov socidlnych
sluzieb ku klientom s postihnutim, ktori ako pise Slovak (2013, s. 127) ,,neziadaju o I'itost,

ani o projektivne chapanie ich stavu, ale o empaticku podporu zvladania vlastnych bariér*.

Takto chapand pomoc sa realizuje prostrednictvom socidlnej prace, ktora
vychadzajuc z definicie Matela a kol. (2011, s. 17) ,,sa zameriava na pomoc, podporu,
sprevadzanie, posilnenie a zmocnenie socialnych klientov”. Poslanim pomoci ponukanej v
ramci socialnej praci je teda zlepsit’ socidlne fungovanie klienta s vyuzivanim klientovych
moznosti a prispdsobenim prostredia jeho potrebam, zaloZenej na akceptacii klienta,
reSpektovani jeho autonémie, Zelani, zaujmov a potrieb. Viychadza sa pritom z Rogersovho
humanistického pristupu, ktory ako uvadza Pavlovicova (2013, s. 21) ,akcentuje
autenti¢nost’, kongruenciu, akceptaciu, empatiu a vedie k sebaistote, sebapercepcii,
a k sebadcte”.

Socialna praca v zariadeniach socialnych sluzieb sa vyznacuje tym, Ze spaja v sebe
rozli¢né aktivity - opatrovatel'ské, socidlne, edukacné, psychoterapeutické, rehabilitacné,
ale aj resocializacné. Vyuziva Sirokil Skalu pracovnych postupov a metod od
individualnych cez skupinové aZz po komunitna pracu. (Levickd, 2008). Pritom vyber zavisi
od typu, poslania a $pecifik klientely zariadenia, ¢innosti si determinované socialnym
prostredim zariadenia, ako aj kazdodennymi prevadzkovymi tkonmi.

Ako to zdoraznuje Levicka (2013, s. 31), ,,treba vSak hned’ poznamenat’, Ze neexistuje
ziaden jednoduchy a jediny platny postup, ako pomahat™. Treba najst’ ti spravnu, strednti
cestu medzi dvoma, d& sa povedat’ extrémnymi hranicami. Z nich prva sa vyznacuje
prehnanou starostlivost'ou, preberanim zodpovednosti za klienta a druha, ktord vyzdvihuje
negativne aspekty klientovej osobnosti a nedokaze prejavovat’ voci nemu l'udské city.

Taziskom socialnej prace v institucionadlnom zariadeni je rdznorodost klientov-
prijimatel'ov socidlnych sluzieb. Tato roznorodost vychadza nielen zo zdravotnych
obmedzeni, ale je ovplyvnend aj d’alSimi, napriklad socidlnymi, kultirnymi faktormi a

najmd osobnostnymi charakteristikami a motivaciou klientov. Prave tento fakt predurcuje
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individudlny pristup, ktory je zaloZeny na reSpektovani kazdého ako individuum so svojou
I'udskou dostojnost’'ou, autonémiou a pravami.

Takto orientovand socidlna praca je predpokladom dosiahnutia celkoveho blaha
prijimatel'ov socidlnych sluzieb. Je realizovana prostrednictvom socialnych pracovnikov,
ktori maju ponukat’ a poskytovat pomoc na zaklade pochopenia konkrétnej Zivotnej
situdcie klienta. Ich odbornost’ je predpokladom uspesnej, efektivnej socidlnej prace.
Podl'a Schavela (In Olah a kol., 2011) vyznam profesionalnych kompetencii socialnych
pracovnikov spociva vo vykone ich pracovnych Cinnosti, ktoré¢ medzi viacerymi zahiia
schopnost’ poc¢tvat’, zorientovat' sa v probléme, planovat’ rieSenia, podporovat a viest
klienta k samostatnosti a v neposlednom rade motivovat’ klienta k spolupraci. Dosiahnutie
tychto kompetencii vyzaduje od socidlneho pracovnika vysoka uroven hodnot a etiky,
poznat’ a motivovat’ samého seba a sustavne sa vzdelavat’. 9. jala 2014 bol prijaty zakon
€. 219/2014 Z.z o socialnej praci, ktory vytvara Standardné podmienky pre vykon profesie
socialna praca. (Herdics, 2014).

V sufasnosti sa socialna praca s mentalne postihnutymi orientuje nielen na
zabezpeCovanie a rozvoj socialnych sluzieb pre mentalne postihnutych a saturaciu beznych
potrieb, ale aj na tieto oblasti:

[] zvysenie miery rozhodovania, samostatnosti a zodpovednosti klienta podla jeho
telesnych
a mentalnych moznosti

[] transformdcia na inkluzivne centrum poskytujice kvalitnt socidlnu rehabiliticiu,
zdravotnu a rehabilitacnu starostlivost’,

[] vzdeldvanie v spoluprici soSpecialnymi Skolami, pripravu na osamostatnenie sa

a pracovné uplatnenie, umentalne postihnutych predovsetkym formou

podporovaného zamestnavania a chranenych dielni,

[] zvysovanie Grovne spoluprice so zdkonnymi zdstupcami a s rodinnymi
prisludnikmi klientov s mentalnym postihnutim s cielom dosiahnut’ ich najvyssiu mieru

samostatnosti a uplatnitel'nosti v beZznom Zivote.

1.6.2 Sociélne sluzby a ich transformécia
Socialne sluzby patria medzi verejné sluzby, ktoré sluzia 'ud’om a celej spolo¢nosti.
Ovplyviiyju socidlnu klimu, st nastrojom socialnej politiky, sucastou socidlnej pomoci,

ako jeden z troch pilierov socidlneho zabezpecenia. Patria medzi najdodlezitejSie aktivity
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Statu a sucasne aj nesStatnych subjektov. ZabezpeCuji pomoc tim, ktori ju potrebuji v
tazkych situaciach svojho Zivota (Burdové a kol., 2015). Zékladom je planovanie zaloZené
na spolupraci verejnosti s vyuzitim dostupnych zdrojov, ktoré vedie k zabezpecovaniu ich
aktualnych potrieb. V tomto zmysle sociélne sluzby st produktom planovania a pripravy
¢innosti, na presadzovanie zaujmov klientov v spolo¢nosti, v prospech pozitivnych zmien
a zvySovania kvality Zivota a zlepSovania socialnej situacie 'udi s mentalnym postihnutim.

Podl'a Repkovej (2012) socialne sluzby st zamerané na ludi, ktori by sa bez ich
poskytnutia ocitli v socidlnej nudzi alebo v jeho riziku. Podobny nazor ma aj PraSa
(2005) ktory vyznam socialnych sluzieb vidi v tom, ze bez ich pdsobenia mnohi l'udia by
sa nemohli zapojit’ do Zivota spolocnosti, dochadzalo by k ich socidlnemu vyliceniu.

Poskytovanie socidlnych sluzieb je upravené zakonom ¢. 448/2008 Z.z o socidlnych
sluzbach a o zmene a doplneni zdkona ¢. 455/1991 Zb. o Zzivnostenskom podnikani
(Zivnostensky zakon) zneni neskorSich predpisov. Do tohto zdkona boli zakomponované
povinnosti poskytovatel'a s d’al§imi poziadavkami a Standardmi, ktoré su platné pre
kazdého poskytovatel'a socidlnych sluzieb. Podla uvedeného zékona su viaceré druhy
socialnych sluZieb, ktoré si poskytované réznou formou a v réznom rozsahu. Su zamerané
na:

e prevenciu, rieSenie, alebo zmiernenie nepriaznivej socialnej situacie;

e zachovanie, obnovenie alebo rozvoj schopnosti viest samostatny zivot a na podporu
socialneho zaclenenia;

e zabezpeCenie nevyhnutnych podmienok na uspokojovanie zakladnych zivotnych
potrieb;

¢ rieSenie krizovej socialnej situécii;

e prevenciu socidlneho vylucenia. (Olah - Rohac, 2010).

Socialne sluzby zahfiiaju cCinnosti, ktoré zabezpecuji ochranu pred socidlnym
vyli¢enim a podporu pri socidlnom zacletiovani. Ich poslanim je socidlna inkluzia,
pomahat’ l'ud’om dostat’ sa zo socidlneho vylucenia a umoznit’ im viest' nezavisly zivot v
prirodzenom prostredi, pripadne priblizit' ich zZivot k Zivotu v takomto prostredi, aby
zostali rovnocennymi ¢lenmi spolo¢nosti (Burdova a kol., 2015). Odbornici sa zhoduju v
nazore, ze socidlne sluzby predstavuji pomoc v prospech Tl'udi. St zamerané na
prekonanie dévodov a nasledkov nepriaznivej socialnej situdcie s umozZnenim zapojenia
sa do bezného zivota spolo¢nosti. S tymto nazorom suhlasi aj Olah (2011), podl'a ktorého

ulohou socidlnych sluzieb je pomahat prijimatelovi socidlnych sluzieb nachéadzat
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vychodisko z nepriaznivej socidlnej situdcie, pomahat’ mu a motivovat’ ho, regulovat’ jeho
vztahy so socidlnym prostredim a zaroveil podporovat’ jeho schopnost” zabezpecovat
vlastné potreby vlastnym pri¢inenim. Ide teda o sluzby, ktoré posiliiuju a podporuji
dostojnost’ prijimatel’a sluzieb, ktoré mu poskytni moznost’ riesit, participovat’ sa na
rieSeni jeho situacie. V tomto ponimani socialne sluzby spifiajii viaceré funkcie, medzi
ktoré Benco (2005) zarad'uje:

. podpornu funkciu;

. terapeuticku funkciu;
. ochrannu funkciu;

o stimula¢nt funkciu.

Ich vyznam spociva v zabezpeceni prav, l'udskej dostojnosti a sebaurcenia pre vSetkych,
vratane uspokojovania socialnych potrieb a skvalitiiovania ich zivotnych podmienok. Ako
to uvadza. Osoby s postihnutim nemozno obmedzovat’ osobam v moznosti sebaurcenia, je
nutné ich zapajat’ do rozhodovacieho procesu o veciach, ktoré sa ich tykaju, maju pravo na
slobodné rozhodovanie. Toto mdze byt’ splnené len tak, Ze sa nebude rozhodovat’ ,,0 nich,
ale bez nich* a vtedy, ked’ im bude umoznené mat’ na vyber z moznosti.

Exkluzia postihnutych nie je vzdy pravidlom. Spolo¢enska skupina I'udi s postihnutim
z vlastnej sily nedokaze zabranit’ tomu, aby sa nevylucili zo spolo¢enského zivota. Aktivna
stratégia mikrospolocnosti (rodina, kolegovia, komunita) a makrospolo¢nosti (socialna
politika, verejnd mienka, zakonodarstvo) je potrebna k tomu, aby postihnutie neznamenalo
aj ich osudné vylu¢enie zo spologenského Zivota. Ako to uvadza Smidova (In Kozoti,
2013), ¢im viac podporovacich Cinitel'ov sa uplatiiuje, o to je vécSia Sanca na to, ze osoba
Zijuca s postihnutim bude vediet’ Zit' plnohodnotnym Zivotom na kazdej trovni.

To, ako sa spolocnost’ stavia k F'udom Zijacim s postihnutim, nie je iba vysledkom
rozhodnutia jednotlivcov, ale je to aj koeficientom kultarnosti spolo¢nosti. Socialna
integracia predpokladd osobné a spoloc¢enské zvizky a zaklada sa na spolo¢nej kulture.
Socialna integracia Tudi zijucich s postihnutim predpoklada existenciu a fungovanie
nalezitych institcii, spoloCenskych zariadeni, ale predpoklada aj fungovanie osobnych
vzt'ahov. LCudia s postihnutim sa maji integrovat’ aj ako spoloCenskd skupina, ale aj ako
jednotlivci. Ich integrovanie vSak nezalezi iba od nich. Nie len oni maju bojovat’ o svoju
akceptaciu, ale spolo¢nost’ ich ma akceptovat ako jednotlivca, tak aj skupinu.

Treba vSak pripomenut, Zze aj Specialna podpora, segregatna forma vyucby a edukacie

sa podiela na tom, Ze osobe s postihnutim sa uz od malicka dostava Specidlna forma
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pomoci atak sa vyluci zintegrovanych spolocenskych vztahov a zacleni sa do
spolo¢nosti 0sob s rovnakym osudom. Zivot v rodinnom kruhu dava nadej na zlepenie
vztahov l'udi postihnutim so ,,zdravymi‘ 'ud'mi. Ale po doviSeni urcitého veku uz nestaci
¢loveku s postihnutim pomoc len od vlastnej rodiny. Su déleziti pre neho vrstovnici,
»cudzi“ Tudia, su dolezité pre neho prilezitosti zmerania si sily so ,,zdravymi*, prilezitost’

na vedenie samostatného zZivota.

1.6.3 Komunitné sluzby — cesta od odkazanosti k autonémnej nezavislosti

Osoby s mentalnym ainym zdravotnym postihnutim nemusia zit' v inStituciach.
Kolektivny systém v institiicii nezabezpeCuje pre nich dostatok osobného sukromia
a samostatnosti. Vedie k naruSeniu ich osobnej integrity a ¢asto prinasa nové handicapy
(Cangar, 2014). Snahu a ambiciu zmenit Zivot 0s6b s mentalnym ¢i inym zdravotnym
postihnutim bolo mozné zaznamenat’ uz pred niekol’kymi rokmi. Bola to iniciativa najmi
zo strany zastupcov 0sbb so zdravotnym postihnutim, ich rodin a odbornikov, ktori
bojovali proti obmedzovaniu ich prav, osobnej slobody a sebauréenia. Pomohli tym
k implementaénému  Startu reformy socidlnych sluzieb, vratane procesu
deinstitucionalizacie, ktorého cielom je zmenit’ institucionalnu, segregacnu starostlivost’
K nezavislému Zivotu.

Optimalnym rieSenim pre ¢loveka s postihnutim je, ak sluzby dostane vo svojom
prirodzenom prostredi, v kruhu svojej rodiny, priatel'ov a susedov. Preto v sucasnosti je
snaha o vytvaranie alternativnych sieti socidlnych sluZieb, aby socialne sluzby boli
poskytované jedincovi v jeho prirodzenom rodinnom prostredi, alebo v prostredi, ktoré sa
najviac podoba prirodzenému prostrediu. Ide o komunitné sluzby, ktoré su zakladnym
pilierom nezavislého Zivota. Z hl'adiska trendov vo vyvoji socidlnych sluzieb predstavuju
efektivnejsi typ sluzieb, napomahajt prijimatelom socialnych sluzieb byvat’ a zit’ takym
spdsobom zivota akym ziji vSetci I'udia bez postihnutia.

V Stratégii deinstitucionalizécie systému socialnych sluZieb a nadhradnej starostlivosti v
Slovenskej republike, pod pojmom komunitné sluzby, je oznafeny subor ,,vzajomne
prepojenych a koordinovanych sluzieb poskytovanych v izemne ohrani¢enej komunite,
ktoré reaguju na potreby ¢lenov komunity a nejavia znaky inStituciondlnej starostlivosti”.
Podla Holubkovej (2013) spoloénym cielom pomadhajicich profesionalov, a
dobrovolnikov, je vyuzit bezné zdroje komunity s podporovanim spoluucasti rodiny,

znamych, miestnych obyvatelov o starostlivost’ a pomoc odkazanému c¢loveku. Maji sa
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zameriavat’ na individudlne potreby ob¢anov a vytvarat’ predpoklady na zlepSenie kvality

zivota s podporovanim ich socialneho za¢lenenia. Spominana autorka socialne zaclenenie

vysvetl'uje ako moznost’ zit', vzdelavat’ sa, pracovat’ v mieste bydliska, zicastiiovat’ sa na
aktivitach vo svojej komunite, v rodine, v Skole, v praci, v byvani i traveni volI'ného ¢asu.

Cangéar (2014) vidi prednosti komunitnych sluZieb vtom, Ze pracujii na napiiiani

individualnych potrieb klientov. LepSie poznaju vyhody prostredia avedia lepSie

mobilizovat’ miestne a regionalne zdroje na poskytovanie kvalitnych sluzieb

Jednou z moznosti nezavislého zivota v komunite pre 'udi s mentalnym postihnutim je
podporované byvanie. V zdkone ¢. 448/2008 Z.z o socialnych sluzbach v § 34 ods.1
podporované byvanie je vymedzené ako zariadenie, kde sa poskytuje socialna sluzba osobe
od 16 roku do doviSenia dochodkového veku, ak je odkdzana na pomoc inej osoby a na
dohl'ad k vedeniu samostatného Zzivota. Poskytuje socidlnu sluzbu s umozZnenim a
rozvijanim zékladnych sebaobsluznych a pracovnych zru¢nosti potrebné pre samostatny,
nezavisly Zivot.

Podl'a Holubkovej (2013) komunitné socialne sluzby podporuju klientov, aby boli
aktivnymi ob¢anmi, podporuju ich celozivotné vzdelavanie, byvanie, pracovné uplatnenie
aich zapajanie sa do zivota spoloCnosti. Vytvaraji podmienky, ktoré im umoziuju
formovat’ svoje okolie, formovat’ svoj Zivot, mat’ moznost sa rozhodovat v otdzkach
tykajucich sa ich osoby a Zit’ svoj zivot podl'a vlastnych predstav a vlastného rozhodnutia.

Ako to pise Bujarova (In Holibkova - Durana, 2013), v rodine a v komunite je
najvacsia Sanca zachovat si slobodu, autonomnost’ a dostojnost’ cloveka. V identite
Cloveka bez ohladu na zdravotné postihnutie je zakddovand tuzba po slobode, po
autonomii. Autonémia je funkéna samostatnost’ jedinca, oslobodenie sa od vzt'ahov, ktoré
ho zvizujua, oslobodit’ sa od zavislosti na inych, tizba po ziskani sebaddvery,
nezavislosti a 0 moznosti rozhodovat’ o vlastnom Zivote. Je to proces, ktory ma rbzne
stupne:

e nulty stupenn - zavislost’” — jedinec sa nachadza v pozicii podriadenosti a nauc¢i sa
akceptovat’ svoju zivotnl situdciu zavislosti, prestdva vytvarat vnatorny boj za
osamostatnenie a nezavislost’;

e prvy stupen - proti—zavislost’ — jedinec chce zit’ svoj zivot podla svojich predstav, aj
napriek svojim obmedzeniam sa snazi dosiahnut uréity stupen nezavislosti, napr.
prijatim rozhodnutia zit v podporovanim byvani ¢i1 pracovat mimo zariadenia

socialnych sluZieb;
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e druhy stupen - nezavislost’ — jedinec sa zaCina starat’ sam o seba, robi prve kroky

k samostatnosti;

e treti stupenn - sloboda — jedinec vie povedat’ ,,ano®, ale aj ,,nie, vie ur€it’ svoje hranice

a vie spolupracovat’ s inymi. (Miezgova, 2007).

Na fakt poukazuju viaceri autori, napriklad Krupa (2004) alebo Bruckmdller (1998)
autondmia ma aj svoje rizika, ale ¢lovek Zijuci s postihnutim ma tiez pravo vziat’ na seba
riziko. Robit’ rozdiel medzi autonéomiou, vlastnymi moznost'ami a prekazkami, medzi
dovolenym rizikom a potrebnym dohl'adom je naSou zodpovednostou.

Cesta od zavislosti k autonomii je dlhd a naméhava, ale je jedinou moznost'ou pre T'udi
S mentalnym postihnutim na primerany, dostojny zivot. Ak chceme stupit’ na thto cestu,
tak nebudeme opatrovate'mi, ale budeme prevadzami, ktori prijimatelom socialnych
sluzieb s mentalnym postihnutim nie urcuju, ¢o aako maju robit, ale ich podporuja
vhodnym pristupom. Cestu k tomu predstavuje planovanie zamerané na cloveka, ktoré
vychddza z predpokladu, Ze kazdy ¢lovek je iny, kazdy ma iné predstavy a potreby a
kazdy najlepsie rozumie svojim potrebam. Predpokladom je vzajomna komunikacia medzi
poskytovatel'om a prijimatelom socialnych sluzieb, spoznanie a pochopenie vnatorného
sveta, potrieb prijimatel'ov socialnych sluzieb s vytvaranim prilezitosti byt uzito¢ny pre
komunitu s reSpektovanim ich prav a ddstojnosti. (O” Brien a kol., In Holtbkova, Durana,
2013).
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2 KVALITA ZIVOTA

Kvalita je Siroky pojem, s ktorym sa stretdvame kazdodenne. Tyka sa ¢ohokol'vek, ale
na poprednom mieste v zivote Cloveka stoji pojem kvalita zivota. Kvalita zivota je
multidimenzionalny fenomén, ovplyvneny individudlnymi potrebami a danymi
spolocenskymi podmienkami v konkrétnej situacii. Je to uréity spdsob zivota, moznost’
vyuZivania Zivotnych podmienok na uspokojovanie potrieb. Mnohi vSak maju problémy
pri naplneni svojich zaujmov a potrieb, potrebuju pomoc pri prekonavani Zivotnych
prekazok. U tychto I'udi kvalita zivota nadobuda iny rozmer, hI'adaji iny zmysel I'udského
Zivota. Ich Zivot moZe byt takisto kvalitny, len potrebuju pomoc pri jeho napliiani.

V Eurépe sa pojem kvalita Zivota objavil vo Svajéiarsku v programe mimovladnej
organizacie, ktorej cielom bolo zvySovat zivotni uroven ludi a ich kvalitu Zivota.
Reakciou na tento program boli r6zne publikacie, ktoré sa zaoberali definovanim pojmu
kvalita Zivota. (Vad’urova - Muhlpachr, 2005).

O prvom pouziti tohto pojmu existuju rozdielne nazory. Podl'a Vad’'urovej a Miihlpachra
(2005) priekopnikom pojmu kvalita zivota je Pigeu, podl'a Tokarovej (2002) americky
ekoném a sociolég J.K.Galbraith. Podl'a Maresa (In Murgas, 2008) viaceri odbornici vSak
za prvych autorov povazuju ekonémov Ordwaya a Osborna.

Kova¢ (2004) pri vymedzeni pojmu kvalita zivota, vychadza z latinského slova
»qualis®- aky, ¢im sa vyznacuje akost’ Zivota, Zivot jednotlivca v porovnani so Zivotom
inych. K tomuto zakladnému vymedzeniu sa pridruzuju aj d’al$ie, zdoraznujuce jednotlivé
aspekty kvality Zivota.

Medzi najcastejSie pouzivané synonyma pojmu kvalita zivota patri zdravie, spokojnost’,
pohoda, blaho, alebo Stastic. Ako piSe Kocisova (2012) na oznaCenie kvality Zivota v
literatare sa najCastejSie pouziva skratka QOL ,,quality of life”, ale objavujui sa aj iné,
Specificke skratky.

Vzhl'adom na roznorodost’ akademickych orientéacii a teoretickych pristupov pojem
kvalita Zivota je obtiazne, ba az nemozné jednoznacne definovat’. Poktsime priblizit
niektoré pristupy k vymedzeniu kvality zivota z pohl'adu viacerych vednych disciplin.

Ekonomické ponatia kvality zivota sa zameriavaji na materialny aspekt Zivota.
Orientuju sa na objektivne ukazovatele, prevazne na urovni nérodnej, regionalnej,
komunitnej a ¢iasto¢ne aj na urovni jednotlivca (Bianchi, 2005). Zdoraziuju Zzivotnu

uroven, stav hospodarskeho systému pri tvorbe materidlnych hodnot. Ako priklad mozno
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uviest’ Stiglica, Sena a Fitoussiho (In Holkova, 2012), ktori pri definovani kvality Zivota
zdoraziiuju aspekty, ktoré vytvaraju l'udsku prosperitu s vyuZzitim ekonomickych zdrojov.

Sociologické chapanie kvality Zivota zdoraziuju predovSetkym status, rodinny stav,
vzdelanie, socidlnu uspeSnost. Podla Abbate (In Payne, 2005, s. 211) Medzinarodna
sociologicka organizacia zaoberajlca sa so Studium kvality Zivota definuje kvalitu Zivota
ako ,,produkt sthrnu socialnych, zdravotnych, ekonomickych a enviromentalnych
podmienok, ovplyviiujicich rozvoj I'udi”. Dolezitym terminom je zivotna uroven, ktora
ovplyviiuje subjektivny zivotny pocit.

Podl'a Svobodovej a Striezenca (In KociSova, 2012) vyznamni ulohu zohrdva v
ponimani kvality Zivota aj naboZenstvo a viera. SU rovnako délezZité ako iné aspekty, ktoré
vplyvajl na dobre preZivanie Zivota. V sucasnosti sa v odbornych $tadiach objavujt aj iné
aspekty kvality zivota, ako je kultirna infrastruktura, kultirne dedic¢stvo alebo vzdelavacie
moznosti. (Cornaniova, 2005).

Z hladiska psychologie kvalita zivota je pojem zlozeny z fyzickej, psychickej, socialnej
a duchovnej dimenzie. Ako piSe Hnilicova (2005) psychologické chapanie kvality Zivota
zdoraziiuje subjektivne prezivanie zivotnej pohody a spokojnost’ s vlastnym Zivotom. S
tymto nazorom sthlasi aj Kova¢, Ziakova, Kiivohlavy a d’alsi odbornici, ktori sa venuju
psychologickym aspektom kvality Zivota. Zdoéraziiuji potreby a priania ¢loveka, jeho
sebarealizaciu, sebahodnotenie a schopnost’ ¢loveka prisposobit sa k zivotnym
podmienkam. (Payne, 2005).

V medicine kvalita Zivota vychéadza z definicie zdravia a zdoraziiuje podporu kvality
zivota pacientov trpiacich bolestou. Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) v roku 1993
kvalitu Zivota definovala ako ,,vnimanie vlastnej pozicie v Zivote v kontexte kultdry a
hodnotovych systémov so zretelom na zivotné ciele, oCakavania, Standardy a zaujmy”
(Koval'ova, 2011, s. 13). Medicina sa spociatku zameriavala na subjektivnu dimenziu, ale
v priebehu vyvoja sa posunula d’alej. Zdoraziuje systémovy pristup, bio-psycho-socialno-
spiritudlny pohlad na c¢loveka, ktory berie do Uvahy vzajomné pdsobenie viacerych
faktorov na ¢loveka v zdravi a v chorobe sucasne (KociSova, 2012).

Socialna praca sa tiez venuje problematike kvality Zivota. Je zamerana na podporu
Klienta v réznych Zivotnych, sociélnych situciach, na pozitivne ovplyvnenie, zachovanie
a podl'a moznosti na zlepSenie kvality jeho Zivota. Orientuje sa na l'udi, ktori vyuzivaja
socialne sluzby a skima vplyv sluzieb na kvalitu ich Zivota. Z tohto ndzoru vychadza

definicia kvality zivota MatousSeka (2008), ktory ju chépe ako urcité kritérium, na zaklade
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ktorého je hodnotend efektivita socialnej starostlivosti. Oproti tomu Felce a Perry (In.
Krupa, 2003) kvalitu Zivota vymedzuje ako celok, ktory pozostava z troch casti, z
osobnych hodnoét, zo zivotnych podmienok a z osobnej spokojnosti. Podl'a Tokarovej (In
Laluha, 2004) kvalita zivota je ziaduca Uroven existencie zivota, ktord je vyjadrena
pomerom k Standardu v dokumentoch danej krajiny.

Za najvystiznejSiu vSak povazujeme definiciu Striezenca (2001, s. 17), ktory pod
pojmom kvalita zivota chéape ,,suhrn objektivne 1 subjektivne posuditelnych stranok
¢innosti a vnemov Cloveka v jeho kazdodennom Zzivote, v redlnom socialnom priestore s
konkrétnymi pravidlami vzajomného spoluzitia, s realnymi otazkami ciel'a, zmyslu a udelu
pozemského Zivota.”

Spominané rozmanité pohlady na kvalitu Zivota ukazuju na individualnu percepciu
zivota, ktora je ovplyvilovand mnohymi faktormi Vzhl'adom uvedenym sa priklaiiame k
ndzoru, Zze vymedzenie pojmu kvalita Zivota vyZaduje integraciu poznatkov viacerych

vednych disciplin, s upriamenim pozornosti na jeho najroznejSie aspekty.

2.1 DIMENZIE KVALITY ZIVOTA

Napriek pluralite ndzorov chapania pojmu kvalita Zivota, existuje aj ur¢ity konsenzus,
existencia dvoch zakladnych dimenzii - subjektivna a objektivna dimenzia kvality Zivota.
(Ira, Andrasko, 2007).

Objektivna dimenzia kvality Zzivota zahfiia indikatory, ktoré st spojené socio-
ekonomickymi a enviromentadlnymi podmienkami. Viaceri autori sem zarad’ujl
materialne, ale aj rézne nematerialne faktory, medzi ktoré patri: zdravie, socialny status,
vzdelanie, bezpe¢nost’, rodinné vzt'ahy, spoloCenska akceptacia alebo zivotné prostredie. S
tymto nazorom suhlasi aj Hnilicova (2005), podla ktorej objektivna dimenzia kvality
zivota sa orientuje na naplnenie materidlnych, zdravotnych aj socidlnych potrieb ¢loveka.
Zhrnut' by sa dalo tak, Ze objektivha dimenzia kvality zivota predstavuje vonkajSie
podmienky, ktoré ovplyviiuju zZivot a tiez aj mieru, akou su vyuzZivané dané moznosti.

Subjektivna dimenzia kvality zZivota predstavuje suhrn podmienok, ktoré umoziuji
cloveku dosiahnut’ pocit Stastia a spokojnosti (Balogova, 2005). Vychadza z vnutornych
podmienok, zo somatickej a psychickej vybavenosti ¢loveka. Podl'a Hnilicovej (2005, s.
206) “pre subjektivne vnimanie zivota je rozhodujuce kognitivne hodnotenie a emocné

preZivanie vlastneho Zivota, ktoré so socio-ekonomickym statusom a dokonca ani s
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biologickym zdravim, nemusi byt v priamej imere”. Subjektivna dimenzia kvality Zivota
zahrnuje ndzory, postoje, pocity, hodnoty ¢loveka, jeho spokojnost’ s okolitym prostredim s
I'ud'mi a vecami v nom. (Hrozenska, 2008). Podl'a Vym¢étala (In. Vad’urova - Mihlpachr,
2005, s. 17) ,,vyslednd spokojnost’ je zavisla od osobnych cielov, ofakdvaniach a
zaujmoch”. Lehman (In. Svehlova, Heretik, 2008) spokojnost’ nechape ako vysledok, ale
skor ako riadiaci mechanizmus, ktory napomdha udrziavat spokojnost cloveka pri
meniacich sa podmienkach. Diener (In. LaSek, 2004) je toho nazoru, Ze Struktira
osobnosti- sebaddvera, sebalcta, osobné uplatnenie a prezivanie, vratane vrodenych
predispozicii, je vyznamnym faktorom subjektivnej pohody- Zivotnej spokojnosti. Podl'a
Rufferovej a Keyesovej (In Solcové, Kebza 2004) Zivotna spokojnost’ vychadza zo §iestich
zékladnych dimenzii, medzi ktoré patri sebaprijatie, pozitivne vztahy s druhymi 'ud'mi,
autonomia, zvladanie Zzivotného prostredia, zmysel Zivota a osobny rozvoj. Autori
poukazuju aj na vyznam sociélnych dimenzii, medzi ktoré Keyserova zarad’uje socialnu
integréciu, akceptéciu, aktualizaciu, koherenciu a socialny prinos.

Dissart a Deller (2000) upozoriiuji na priamu zavislost’ kvality zivota cloveka od
exogénnych (objektivnych) faktorov jeho Zivota a od endogénnej (subjektivnej) percepcie
tychto faktorov a jeho samotného. Existenciu dvoch zakladnych siborov komponentov a
procesov kvality zivota rozliSuje aj Massam (2002). Prvy subor sa vzt'ahuje k internému
psychologickému mechanizmu, ktory produkuje (napr. pocit spokojnosti so Zivotom).
Druhy je tvoreny externymi podmienkami, ktoré tento interny mechanizmus ovplyviuju.
Pre prvu dimenziu kvality Zivota (psychologickl) pouZiva alternativne nazvy ako
individudlna/osobna kvalita zivota, subjektivne blaho a spokojnost’ so zivotom. Druha (tzv.
environmentalna) dimenzia ma alternativne nadzvy, ako napr. urbanna kvalita Zivota,
sidelna kvalita zivota, komunitna kvalita Zivota alebo kvalita miesta. Kvalita Zivota ma
subjektivnu aj objektivnu dimenziu, ktoré mozeme oznacit’ ako dve zakladné dimenzie -
externd (enviro-socialne prostredie okolo nas) a internu (prezivanie spokojnosti ¢loveka so
Zivotom a Zivotné naplnenie, postoje, hodnotova orientacia).

V zasade teda mdézeme povedat, ze objektivna dimenzia kvality Zivota predstavuje
(externé) podmienky a vplyvy okolitého prostredia a zivotnych okolnosti na zivot ¢loveka,
ktoré sa vo vicSine pripadov zvykni rozdelovat na socialne, ekonomické a
environmentalne. Subjektivna dimenzia na druhej strane predstavuje suhrn subjektivnych
vstupov kazdého ¢loveka, ako st ndzory, postoje, individudlny systém hodnot, schopnost’

adaptacie, spOsob percepcie okolitého prostredia, atd. Akceptovanie predpokladu
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existencie dvoch takto chapanych dimenzii otvara nové moznosti pohladu na charakter
interakcie ¢lovek — prostredie.

Nakol'’ko komplexnost’ 'udského zivota je vytvarana mnozstvom oblasti, ktoré vplyvaju
na jeho kvalitu, zastipenie jednotlivych dimenzii je predmetom diskuzie. Podl'a viacerych
autorov zoznam oblasti, vztahujucich sa ku kvalite zivota, je neobmedzeny, podmieneny
pristupom vednych disciplin a zohl'adneny so zdujmom a s cie'mi danej Stidie. V literattre
sa vSak kvalita Zivota najCastejSie vnima v sulade s definiciou Svetovej zdravotnickej
organizacie, ako multidimenziondlny, subjektivne prezivany konStrukt, ktory zahfna
objektivne a subjektivne dimenzie obsahujluce telesné, psychické, duchovné, socialne,
emocne a funkéné aspekty (WHO, 1999).

Podl'a Engela a Bergsmana (In Vad’'urova — Miihlpachr, 2005) treba rozliSovat’ tri roviny
kvality zivota zahriiujiice r6zne oblasti:

1. makro rovina — je zamerana na kvalitu Zivota na urovni velkych spoloc¢enskych
celkov;

2. mezo rovina — skuma kvalitu Zivota na uarovni malych socialnych skupin,
vzajomnych vztahov, uspokojovanie potrieb jednotlivych ¢lenov;

3. personalna rovina— stredobodom pozornosti tejto roviny je jednotlivec, jeho
spokojnost’, zdravotny stav, predstavy, ocakdvania, presvedcenia, ale zarad’uje sa
sem aj jeho najbliZsi svet, jeho rodina.

Autori k tymto rovindm pridavaju aj Stvrtd — rovinu fyzickej existencie, ktora zahrnuje
pozorovateI'né a merateI'né dimenzie kvality Zivota. V sucasnosti je pokus o vytvoreni
integraéného modelu kvality Zivota, ktory zahriiuje tri Urovne. Podl'a Kovaca (2006)
vrcholom tohto modelu je zmysel Zivota, ktory je zakladnym principom kvality Zivota.

Pri chapani adefinovani pojmu kvalita Zivota musime brat na zretel jej
multidisciplinarny rozmer. Problém jednozna¢ného definovania QOL vychadza z nazoru,
ze idea kvality zivota je zastreSujuci pojem, pod ktorym sa skryva vel'a indexov. Kazdy
Clovek (nielen vyskumnik) vidi kvalitu zivota v inych, hodnotovo subjektivnych
dimenziach.

H. Hnilicova (2005) vymedzuje tri pristupy ku skumaniu kvality zivota, pricom
v kazdom pristupe st zdoéraziiované a sledované iné aspekty:

1. Psychologicky pristup - vystihuje subjektivne prezivani Zivotni pohodu

a spokojnost’ s vlastnym Zivotom. Tymto pristupom je kvalita Zivota vymedzena ako:
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— spokojnost so Zivotom - hladd odpoved na otdzky, aké faktory vplyvaji na
spokojnost’ I'udi, a ako ovplyviiuji spokojnost’ 'udi spoloCenské instittcie.

— prezivana subjektivha pohoda — kladeny je doraz na vSeobecné hodnotenie kvality
zivota.

— piliere stastia — sleduju sa kompetencie — pocit, ze c¢lovek dokaze nieco
zmysluplného urobit’, rozhodnut' o vlastnom Zivote, niekam patri, to vSetko
znamena, Ze si sam seba vazi.

2. Sociologicky pristup — zameriava sa na atribaty spajané so Zivotnou uroviiou.
Sledovanie a komparacia sa uskuto¢iuje v rdmci rozdielnych socialnych skupin, ako aj
medzi kultdrami. Pri definovani vysky Zivotnej podstatu zohravaju znaky socialnej
uspesnosti ako je socialny status, materidlne zabezpecenie rodiny, majetkové pomery,
prijem a pod. Rozhodujdci je najmé subjektivny pocit pri vnimani tychto znakov. M6Zeme
zhodnotit’, Ze samotny materialny blahobyt nezarucuje vysoka kvalitu Zivota, ale vytvara
predpoklady pre uroven.

3. Medicinsky pristup — zameriava sa na kvalitu Zivota, ktora je ovplyvnena zdravim.
Specifikujeme ho ako subjektivny pocit Zivotnej pohody, ktory je asociovany s chorobou,
liecbou a jej vedlajsimi G¢inkami.*

Vystiznu a jednoduchl Klasifikaciu kvality Zivota ponuka vo svojej monografii P.
Babincak, podl'a Veenhovena, ktory vo svojej koncepcii ponuka S$tyri kvality zivota.

Vytvara sustavu Styroch kvadrantov znazornenych na obrazku €. 1

Tabulka 1:  Styri kvadranty kvality Zivota podl'a Veenhovena

4 kvality zivota Vonkajsie kvality Vnutorne kvality
(charakteristiky prostredia, (charakteristiky jedinca)
spolocnosti)

ZIVOTNE SANCE | Zivotodarnost’ prostredia | Zivotaschopnost’ osobnosti
(PREDPOKLADY) (socialne, ekonomické, (predstavuje  zdravie, psycholog.

kultdrne, Zivotné podmienky) | a adaptacny potencial)

Socidlny  kapitdl, Zivotna | Fyzické, psychické, duSevné zdravie

uroven, , vedomosti, zru¢nosti

ZIVOTNE Uzito¢nost’ Zivota Vlastné hodnotenie Zivota

! Porov. HNILICOVA, H. Kvalita Zivota a jeji vyznam pro medicinu a zdravotnictvi. In: PAYNE, J. a kol..
Kvalita Zivota a zdravi. Praha : TRITON, 2005, pp. 205 — 212.
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VYSLEDKY (vonkajsia uzito¢nost’ (radost’ zo zivota)
¢loveka pre okolie,

spolo¢nost’)

Externa uzitognost’, | Zivotna spokojnost, zmysel Zivota,
naplnenie sociadlnych roli, | Zivotna pohoda

vyznam Zivota

Prvy kvadrant - Zivotodarnost prostredia vyjadruje dobré podmienky pre Zivot,
objavuje sa v ekoldgii a socioldgii.

Druhy kvadrant — zivotaschopnost’ osoby vystihuje vnatorné moznosti osoby z pohl'adu
psycholdgie, mediciny, popripade bioldgie.

Treti kvadrant — uZito¢nost’ Zivota alebo zmysel zivota, hovori o dobrom Zivote, ale
nielen pre seba samého.

Stvrty kvadrant — radost zo Zivota predstavuje subjektivne hodnotenie Zivota.
Pri hodnoteni uvedeného obrazku sme spolu sautorom dospeli k nazoru, Ze vo
vyCerpavajucej definicii kvality zivota by nemali chybat’ uvedené Styri dimenzie. Podl'a
neho najlepsou mierou celkovej kvality je, ako §tastne jednotlivec alebo rodina Zije.?

V ramci tvorby néastrojov a mapovania kvality Zivota boli réznymi autormi i institiciami
vytvorené mnohé kritiky konkrétnych dimenzii a domén, ktoré sa z réznych pohl'adov
odlisne prelinaju a dopliuji. Pokial by sme zhrnuli tieto pristupy, vo vSeobecnosti
mdzeme identifikovat’ nasledujuce domény: - Zivotné prostredie a priestor cloveka,
konkrétne podmienky Zivota vratane ekonomickych faktorov, kvalita Zivotneho prostredia -
fyzické schopnosti a fyzické zdravie Cloveka, miera jeho samostatnosti, sebaobsluhy a
zavislosti na okoli, schopnost’ mobility, miera autonomie - psychické zdravie, emocionalny
stav, prezivanie a spokojnost’ s vlastnym zivotom a zdravim, pocit pohody (well-being),
sposob vnimania a kognitivny ndhl'ad na vlastny Zivot, ocakavania a predstavy tykajice sa
vlastného Zivota, pocit vlastného riadenia zivota, moznost’ sebaaktualizacie - socialne
dimenzie, socialna opora a socialna siet’, postavenie v socialnej stratifikacii - kultarne a
spolocenské podmienky zivota, Uroven spolocnosti, kultirne vplyvy a nahlad na
problematiku kvality Zivota - duchovné, spiritudlne dimenzie, hodnotova orienticia a

Zivotny zmysel.

2 porov. BABINCAK, P. Spokojnost so Zivotom ako psychologickd dimenzia kvality Zivota. s. 14-16.
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Eurostat zverejnil v roku 2017 Z&vere¢nu spravu skupiny expertov o ukazovatel'och
kvality zivota. Komplexny rdmec indikatorov kvality Zivota by zahfnial devit’ rozmerov:
materidlne podmienky byvania, produktivnu alebo int hlavni cinnost, zdravie,
vzdelavanie, vol'ny ¢as a socidlne interakcie, hospodarsku a fyzicku bezpecnost, riadenie a
zakladné prava, prirodné prostredie, byvanie a celkové Zivotné skusenosti. Bolo vybranych
17 indikatorov, ktoré pokryvaju vSetky oblasti. Sprava poskytuje aj informacie o

iniciativach tykajucich sa ukazovatel'ov kvality Zivota na narodnej a medzinarodnej urovni.

Tabul’ka 2: Indikatory kvality zivota podl'a Eurostatu

Oblast’ Indikatory
Materialne podmienky byvania | Prijmy
Spotreba

Materialne podmienky

Pracovna alebo hlavna ¢innost® | Kvantita zamestnania
Kvalita zamestnania
Dalsie hlavné aktivity

Zdravie Zdravotny stav a determinanty zdravia
Hnacia sila: zdrave a nezdravé
spravanie
Pristup k zdravotnej starostlivosti

Vzdelavanie Schopnosti a zruénosti

CeloZivotné vzdelavanie
Vzdelavacie prilezitosti

Vol’ny ¢as a socidlne interakcie | Travenie vol'ného Casu
Moznosti socidlnych interakcii

Ekonomické a osobna Ekonomicka bezpecnost’ a zranitel'nost’
bezpecnost’ Fyzické a osobnd bezpecnost’
Riadenie a zakladné prava Doévera v institlucie a verejné sluzby

Diskriminécia a rovnost’ prilezitosti
Aktivne obc¢ianstvo

Prirodné a Zivotne prostredie Znecistenie (vratane hluku)
Pristup k oddychovym z6nam
Krajinné prostredie a zastavanie
prostredia

Celkové Zivotné skisenosti Zivotna spokojnost’
Zmysel a tcel Zivota
Zivotné skisenosti a vplyvy

zdroj: Zaverecna sprava expertnej skupiny na indikatory kvality zivota, Eurostat, 2017
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2.2 MERANIE KVALITY ZIVOTA

Kvalita Zivota sa sklad& z viacerych komponentov. Sklada sa zo zloZiek, ktoré su
merané na zaklade objektivnych ukazovatel'ov a zo subjektivnych prvkov. Preto niektoré sa
daji pomerne dobre merat, iné omnoho tazSie. RozliSenie dvoch stran kvality Zivota
znamenalo aj rozdelenie odbornikov do dvoch pradov.

Prvy prad sa orientuje na objektivne ukazovatele. Zastavaju nazor, Ze kvalita Zivota sa
da merat’ jedine s objektivnymi ukazovatel'mi.

Druhy, protikladny prad, sa orientuje na subjektivne informacie jednotlivca, o jeho
spokojnosti s kvalitou zivota (Bianchi, 2005). Ako to interpretuje Veenhoven (In Ercsey,
2010) podla tohto pradu kvalita zivota zo subjektivneho hl'adiska, aj sama o sebe, bez
poznania objektivnych ukazovatel'ov, v plnej miere charakterizuje kvalitu Zivota.

Podl'a d’alSieho hl'adiska celkovy obraz kvality zivota sa da zistit' iba vzidjomnym
dopliiianim sa subjektivnych a objektivnych ukazovatel'ov.

Vyskumy kvality Zivota v minulosti kladli vac¢si doéraz na skiimanie objektivnych
¢initelov, ked’ kvalitu zivota hodnoti druhd osoba. V suCasnosti do centra pozornosti
dostavaju jej subjektivne stranky, kde hodnotitel'om je sama dana osoba. (Kfivohlavy, In
Vad'urova - Muhlpachr, 2005).

Dnes sa uplatituju viaceré nastroje na meranie kvality Zivota. Medzi objektivne metody
Kiivohlavy (In Vad’'urova - Miihlpachr, 2005) zarad’uje nasledovné metody:

e APACHE Il — hodnotiaci systém akatneho a chronicky zmeneného zdravotného
stavu.

Je zamerana na celkovy stav pacienta. Sleduje odchylku od normy, ktora sa vyjadruje

Ciselne.

e ILF - Index kvality Zivota — je metdda, ktora hodnoti stav pacienta na zaklade
viacerych kritérii, ktoré vznikaju na zaklade konsenzu viacerych l'udi.
e QL- Spitzer Quality of Life index- vyuZiva sa pri zisteni zdravotneho stavu a kvality

Zivota pacienta s chronickym ochorenim a to pred a po terapie. Hodnoti aktivitu,

sebestacnost’, vnimania zdravia, podporu zo strany rodiny a okoliaa pohl'ad na zivot.

Medzi subjektivne metdody merania kvality Zivota Kiivohlavy (In Vadurova -
Miihlpachr, 2005) zarad’uje:
e Dotaznik Svetovej zdravotnickej organizadcie WHOQOL - 100. Ide o subjektivne
hodnotenie kvality Zivota konkrétnou osobou v Siestich oblastiach Zivota: fyzické
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zdravie, psychickd pohoda, stupent samostatnosti, socidlne vztahy, zivotné prostredie

a spiritualita. Tieto oblasti sU brané z 24. hl'adisk a kazdé pontika na vyber 4 moznosti.

Okrem tychto poloZiek su eSte 4 vSeobecné poloZzky, tykajlce sa celkovej kvality Zivota

respondentov. Takto méa dotaznik spolu 100 poloZiek, ktoré su hodnotené na stupnici od

1do 5.

e Jeho skratenou verziou je dotaznik WHOQOL - BREF. Z pévodného WHOQOL - 100
dotaznika obsahuje 24 tém po jednej otazke a 2 v3eobecné otazky. Spolu teda 26
otazok. Nakolko tieto dotazniky vyzaduju vyplhanie konkrétnou osobou, mézu byt
aplikované iba pre intelektualne zdravych, dospelych jedincov.

e SEIQoL - metoda, ktord vyuZiva Strukturovany rozhovor. Je zamerand na hodnotenie
kvality Zivota a zistovanie osobnych cielov dotazovanou osobou. Osoba ma uviest’ 5
zivotnych ciel'ov, ktoré povazuje v danej situacii za najdéleZitejsie.

e Dotaznik SQUALA - ktory vychadza z Maslovowej hierarchie potrieb. Obsahuje 23
oblasti z kazdodenného Zivota. Hodnoti sa spokojnost’ s jednotlivymi oblastami
na skéle od 0 do 5, pricom 0 znamena vel'mi sklamany, 5 ve'mi spokojny.

Medzi mieSané metddy hodnotenia kvality zivota Kiivohlavy zaraduje metodu
MANSA, ktora sa zameriava na zistenie spokojnosti v nasledovnych oblastiach Zivota:
»zdravotny stav, sebavedomie, socidlne vzt'ahy, rodinné vztahy, bezpecnostné situécie,
zivotné prostredie, pravny stav, finan¢na situacia, nabozenstvo, trdvenie volného Casu,
zamestnanie* (In Vad’urova - Mihlpachr, 2005, s. 65).

Okrem spominanych metdd su aj dalSie Specifické moduly skiimania kvality Zivota,
ktoré st modifikované pre Specifické potreby jednotlivych skupin, ako su seniori, deti s
vyvojovymi postihnutiami, alebo osoby s nejakou chorobou. V sucasnosti prebicha s
medzinarodnou spolupracou za podpory EU a WHO program, ktory vypracuva model
urceny na hodnotenie kvality zivota dospelych osob s telesnym a mentalnym postihnutim.
Je to modul WHOQOL-DIS, ktory je v testovacom Stadiu, odvodeny z modulu
WHOQOL - BREF. Ide o modifikovani verziu jeho poloziek pre Tl'ahsie pochopenie
s pouzitim systému trojbodovej stupnice a pridanim d’al$ej pomoci vo forme smajlikov
(Bredemeier a kol., 2014; Haburajova — llavska, 2014).

Teoretické modely QOL patria medzi najznamejSie, ktory je postaveny na dimenzii
subjektivnej kvality Zivota, bol vytvoreny Centrom pre podporu zdravia pri Univerzite

Toronto. Ide o viacdimenzionalny model, ktory vychadza z holistického pojatia QOL, je

Struktdrovany do troch zédkladnych oblasti (byt, nickam patrit’, realizovat’ sa). V nich st
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d’alej rozliSované d’alsie tri podoblasti; podobu celého modelu zachytavame v popise
nizSie. Model kvality Zivota na zé&klade subjektivneho vnimania jedinca spracovali na
zaklade popisu Svobodovej (2006) a tedrie autorov Raphael (1996) a Phillips (2006).

Tabul'ka 3: Holistické pojatie QOL — subjektivne dimenzie kvality Zivota
BYT (BEING) - osobné charakteristiky ¢loveka

Fyzické bytie Zdravie, hygiena, vyziva, pohyb, celkovy vzhlad
Psychologické bytie Psychologické zdravie, vnimanie, sebalcta, sebakontrola
Spiritualne bytie Osobné hodnoty, presvedcenie, viera

PATRIT NIEKAM (BELONGING) - spojenie s konkrétnym prostredim

Fyzické napojenie Domov, Skola, pracovisko, susedstvo, komunita
Socialne napojenie Rodina, priatelia, spolupracovnici, susedia (uzSie napojenie)
Komunitné napojenie Pracovni prilezitosti, zodpovedajiice finanéné prijm

zdravotné a socidlne sluzby, vzdelavacie, rekreaéne moznosti &

prilezitosti, spolo¢enské aktivity (SirSie napojenie)
REALIZOVAT SE (BECOMING) — dosahovanie osobnych ciel’ov; nadeje a aspiracie

Prakticka realizacia Doméce aktivity, zamestnanie, Skolské a zaujmové aktivit

starostlivost’ o zdravi, socialne zaclenovanie

VolI'no¢asova realizacia Relaxacéne aktivity podporujuce redukciu stresu a napatia

Rastov4 realizécia Aktivity podporujlice zachovanie a rozvoj znalosti a zru¢nosti

adaptacia na zmeny

Zdroj: Svobodova, 2006

Podobny pristup zastava i Raphael (1996 In Phillips, 2006:37], ktory prirovnava kvalitu
Zivota jedinca k spokojnosti s vyuzitim moznosti zivota, ktoré pre neho ziskali dolezitost’.
Zakomponovanim ,,moznosti“, ktoré oznacuju zaroven prilezitosti i limity jedinca, do
tedrie kvality Zivota ziskal tento pristup vysoko individualisticky charakter. Kvalita Zivota
je podla Raphaela holisticky a multidimenzionalny koncept vznikajuci interakciou
personalnych a environmentalnych faktorov i prilezitosti k rozvoju zru¢nosti, ¢o vyjadruje
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pomocou Strukturalneho modelu, ktory prezentujeme v tabulke ¢. 3. Inak povedané, kvalita
Zivota je suhra toho, kto sme po osobnostnej i fyziologickej stranke, ak zapadame do
svojho prostredia a aké aktivity podnikame k sebavyjadreniu a sebarozvoju (Phillips, 2006
s. 37-38). Tento teoreticky pristup je vel'mi Siroky, ¢im reSpektuje komplexnost’ konceptu
kvality zivota. Na kvalite zivota sa podielaju interakcie osobnych, medziludskych a
environmentalnych aspektov l'udského Zivota i jedincove vyuZzitie moznosti k rastu v
»,Becoming“ doméne.

Skuto¢na kvalita Zivota konkrétneho jedinca je potom dana jednak subjektivne
(sociélne, hodnotovo a kultirne) podmienenym vyznamom jednotlivych vymedzenych
oblasti, jednak tieZz mierou, v ramci ktorej sa jedincovi dari tieto oblasti Zivota reélne
napliovat’ a tym, ako toto napliiovanie sam spidtne subjektivne hodnoti. Podla tohto
modelu je pre QOL najddlezitejsi subjektivny pocit osobnej pohody ¢i nepohody (telesna,
duSevnd a sociélna), resp. subjektivne vnimanie aimaginécia individudlnej Zivotnej
situacie. Pritom ale objektivne environmentélne Zivotné podmienky nie st v tomto modeli
zamerne uvazované, lebo samy o sebe Ziadnu kvalitu Zivota nevytvaraji, mozu ju len viac
¢1 menej vyznamne podporovat’, alebo nepodporovat. Ako priklad takychto podmienok
mozno uviest’ existujiice pracovné ¢i vzdelavacie prileZitosti, ktoré ale jedinec nevyuZiva,
alebo ich nemdze vyuzivat, alebo o nich vobec nevie, potom tieto skutoCnosti
“environmentalneho” prostredia jeho kvalitu zivota neovplyviiuju (Svobodova, 2006).

V suvislosti s komplexnym model QOL Kovac (2004) na zaklade pomerne velkého
poctu dimenzii usporiadanych do troch Grovni do urcitej miery pripominaju Maslowovu
pyramidu T'udskych potrieb. Prva, bazélnu (vSeludskll) rovinu pre prezitie komplexne
kvalitného Zivota predstavuju indikatory ako dobry fyzicky stav, normalny stav psychicky,
detstvo a dospievanie vo funk¢nej rodine, vyhovujuce materidlne a socidlne zabezpecenie,
nekontroverzny Zivot a zdravie neohrozujice Zivotné prostredie a UspeSny priebeh
zakladnej socializacie.

Druht, civilizacnt (individualne Specificktl) rovinu tvoria: dobré zdravie, uspokojive
socidlne prostredie a kvalitné interpersondlne socidlne vézby, stupenn rozvinutosti
spolo¢nosti, kompetencie, znalosti a zruénosti individua.

Tretiu rovinu, elitnd (kultdrno-duchovnu) potom vytvaraju také hodnoty a procesy, ako je
altruizmus, charitativne spravanie, existencia spolocenského uznania a realizacia
jednotlivcov v komunite, vysoka miera kultivovanosti jedinca a moZnost’

bezproblémového starnutia. Ako uvadza Kovac (2004, s. 13) model je zastreSeny zmyslom
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zivota ako prierezovy psychicky regulator takmer kazdého I'udského spravania a I'udske;
bytosti.

Problematika indikatorov kvality zivota sa v mnohych ohl'adoch prelina s
problematikou oblasti kvality zivota, nakol’ko indikatory su zakladnym prostriedkom ich
ohodnotenia. Vyber oblasti vyskumu zasa naznacuje, aké indikatory v iom budu pouZité.
Vzajomnl vdzbu oboch problematik potvrdzuje aj Pacione (2003b), ktory upozoriiuje na
to, ze subor vybranych indikatorov musi byt dostatocne Siroky, aby zahfnal vSetky
najvyznamnejSie oblasti I'udského Zzivota. Vyznamnu ulohu pri vybere indikatorov
zohravaju tiez ciele vyskumu.

Meranie kvality zivota je Castokrat realizované na zaklade vztahu medzi doménami
kvality Zivota a moznostami dosahovania spokojnosti. V pojati van Praaga si kvalitu Zivota
mozeme predstavit ako sumu spokojnosti dohnutych v Siestich zakladnych objektivne
urcenych zivotnych doménach: préce, financie, byvanie, zdravie, vol'ny €as a prostredie
[van Praag, 2003:31]. Tento Strukturalny model je zaloZeny na agregatnej spokojnosti so
zivotom ako takym, ktora moéze byt d’alej rozkladana na spokojnost’ v jednotlivych
doménach. Model predpoklada sadu objektivne meratelnych premennych X, ktoré
objasiiuju r6zne hodnoty spokojnosti jednotlivych domén. Tie dohromady tvoria v§eobecnu
spokojnost, ako naznaCuje tabulka niz§ie. Van Praag predpoklada, ze sa premenné
navzajom ovplyviiuju a Ze spokojnost’ jedinca nezéavisi len na objektivnej situacii, v ktorej
sa nachadza, ale aj na jeho osobnosti, ktort pre uc¢ely modelu poklada za v ¢ase nemennd.
Nakol'ko znaky osobnosti spolo¢ne s niektorymi d’al§imi premennymi ako je zdravie deti
poklada za nepozorovatel'né, uvadza do vztahu naviac latentni premennd Z (van Praag,
2003, s. 30-31).

Tabul'ka 4 Meranie kvality Zivota podl'a modelu van Praaga

Objektivne Spokojnost’ v doménach Vysledok

meratel’'né premenné

Spokojnost’ s pracou
Spokojnost’ s financiami
X— Spokojnost’ s byvanim — VSeobecna spokojnost’ (GS)
Spokojnost’ so zdravim
Spokojnost’ s voI'nym ¢asom

Spokojnost’ s s prostredim

Zdroj: van Praag (2003, s. 31)
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Felce a Perry (1995) sa touto mySlienkou zaoberali podrobnejSie a uvadzaju dva, resp.
tri zakladné predpoklady vytvorenia vieobecne platného pristupu k meraniu kvality Zivota.
Prvym je zdokonalenie techniky merania a hodnotenia objektivnych aspektov kvality
Zivota. Vychadzaju najma z toho, Ze existuje len mala zhoda v pristupoch a pouzivanych
metddach pre stanovenie a meranie objektivnych ukazovatel'ov. RieSenie vidia najmi vo
vyskume otazky suvisiacej s identifik&ciou relevantnych oblasti kvality Zivota. Druhym
predpokladom je spresnenie metodoldgie spdsobu ziskavania subjektivnych oceneni v
ramci Sirokého spektra prvkov osobnej spokojnosti a vyznamu, ktoré clovek pripisuje
roznym aspektom svojho Zivota. V tomto pripade uvedeni autori akceptuju mys- lienku
Sirokého vyuzitia metddy dotaznika. Poukazuji vSak na Casty problém 169 pouzivania
roznych abstraktnych pojmov v nich. V tomto pripade totiz moéze byt vypovedna hodnota
odpovedi respondentov znizend v ddsledku nedostatoéného pochopenia toho, Co je pre
danu abstrakciu relevantné. Ako vhodnejSia sa im v tomto pripade javi technika interview.
Treti predpoklad sa tyka najmé vyskumu kvality Zivota Specifikovanej skupiny os6b, ktory
je v dnednej dobe pomerne bezny. Vyskum zamerany na schopnost’ zistit, ¢i I'udia so
zrejmymi kognitivnymi obmedzeniami a deficitmi v komunikéacii (najma v suvislosti s
mentéalnou retardaciou), maju dostatocntl schopnost’ vnimat’ a vyjadrovat’ sa v suvislosti s
tym, na o sa ich pytame a odpovedat sposobom, ktory by primerane reflektoval ich
vlastné pocity. Co sa tyka korektnosti merania hodnét indikatorov, Massam (2002) sa
zmienuje o dvoch zdkladnych poziadavkach. Prvou je identifikdcia a explicitné
zadefinovanie indikatorov. Druhou je pouZitie ziskanych Gdajov, t. j. rozhodnutie o spdsobe
(metdde) analyzy udajov, tvorby indexov, tabulkovych, mapovych alebo grafickych
vystupov atd. Tomuto rozhodnutiu je potom potrebné prispdsobit’ vyber a spOsob

ziskavania samotnych Udajov.

Zhrnutie

Pojem kvality Zivota preSiel pomerne dlhym historickym vyvojom — spociatku bol
hlavne terminom ekonomickym a politickym, ktory pracoval s jednoznacnymi a cCisto
objektivhymi c¢islami a udajmi. Postupne sa ale tento pojem rozSiroval a staval sa
predmetom vyskumov v socioldgii a psycholédgii, ¢o umoznilo plne rozvinit’ subjektivnu
dimenziu kvality Zivota — kvalita Zivota zacala byt vnimana z pohl'adu jedinca, ktorého sa
tyka, nebola len hodnotena na zaklade objektivnych, vonkajsich faktorov. V sucasnej dobe

je kvalita Zivota pojmem, ktory presakuje cez subor odborov — dotyka sa ekonomie,

96



politiky, sociolégie, psycholdgie, pedagogiky, ekoldgie, socialnej prace, zdravotnictva ... a
kazdy z pohl'adov mé svoje urcité Specifikd. Kvalita Zivota je skloflovana v stvislosti s
mnohymi socialnymi problémy a otazkami — ,kvalitny zivot™ je pre stcasného ¢loveka
vyzvou. Definicii, ktoré sa poktsaji vyzdvihnut’ SirSie chapanie pojmu kvalita zivota, bola
vytvorenych niekol’ko, napriek tomu neexistuje ale Ziadna, ktora by bola povazovana za
Standard a ktora by plne vystihla asytila celou problematiku a umoznila vybudovat
jednotny teoreticky zaklad. Napriek tomu na tomto miesto pontkame zhrnutie zakladnych
vychodisk:

- kvalita Zivota je multidimenzionalna rovina, ktora ma popisat’ a zhrnat’ zivot ¢loveka ako
celok,

- kvalita Zivota mo6ze byt spracovana na réznych trovniach v zavislosti od teoretického
ramca,

- kvalita Zivota zahriiuje subjektivnu i objektivnu dimenziu,

- kvalita Zivota zahrnuje vSeobecne dimenziu fyzicku, psychicku, socialnu, spiritualnu a
dimenziu prostredia, konkrétne dimenzie potom su Specifikované a vymedzene
jednotlivymi autormi podl'a ich zamerania a cielov,

- jednotlivé dimenzie kvality Zivota st rozne zohl'adilované podla toho, ako st pre l'udi
osobne dblezité a ako odpovedaju ich predstavam o Zivote,

- kvalita zivota je definovana kultarne a s oh'adom na hodnotové systémy a orientéciu, a to
v subjektivnych, ale hlavne v objektivnych dimenziach,

- konstrukt kvality Zivota v si€asnom svete by mal byt aplikovatelny na vSetkych za
akychkol'vek okolnosti a teoretick¢é vymedzenie by malo poskytnut’ zaklad pre vSetky
odbory, ktoré sa kvalitou Zivota zaoberaju.

V oblasti socialnej prace bol vypracovany koncept kvality zivota vo vztahu k Zivotnej
spokojnosti jedinca (QoL, WHOQOL - BREF), ktora umoziuje hodnotit’ kvalitu Zivota
Klienta v ramci socidlneho prostredia z pohladu subjektivnej i objektivnej skusenosti
jedinca — umoznuje zachytit’ a popisat, prezivanie a hodnotenie Zivotnej situacie jedinca.
Konstrukt posudzovania kvality Zivota je dolezité predovSetkym u tych jedincov, u ktorych
nemozno postihnutie alebo obmedzenie prekonat’, ale je mozné aspoii robit’ maximum pre
to, aby bol zivot takéhoto cloveka o najlepsi a najkvalitnejsi. Postupom ¢asu sa vytvorilo
niekol’ko metdd, ktoré sluzia k hodnoteniu kvality Zivota aj vzhl'adom na ciel’ Stadie ¢i

vyskumu alebo ciel'ovt skupinu, na ktort je zamerany.
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Je nevyhnutné upozornit, Ze medzi vyznamnym vplyvmi ktoré zmenili vnimanie kvality
zivota, patria osobnostné charakteristiky. Tendencie k pozitivnemu néhladu na zivot,
optimisticky postoj, presved¢enie o moznosti uplatnit’ vlastné sily, odolnost’ a kopingové
stratégie a dalSie charakteristiky moézu 1 zdanlivo beznadejni situdciu premenit’ na
zmysluplnu a znesitel'nt, a tym padom predstavuje vyznamny determinant subjektivneho
posudzovania kvality zivota. Cudia s rovnakym stupiiom postihnutia a 'udia s rovnakou
diagn6zou mozu svoju situaciu vnimat’ diametralne odliSne, zavisi na ich sktisenostiach,
hodnotovej orientacii a osobnostnych charakteristikach. V oblasti vyskumu je dolezité
venovat’ pozornost’ i tymto premennym, ktoré¢ vyrazne dokadzu menit’ pohlad na kvalitu

zivota a jeho zmysel.

2.3 KVALITA ZIVOTA MENTALNE POSTIHNUTYCH

Problematika kvalita zivota I'udi s mentalnym postihnutim ako sme uz vy3Sie spomenuli
je vsucasnosti v centre pozornosti. Stouto problematikou sa zaoberaju viaceri autori
v zahrani¢i i na Slovensku. Vyskumy tychto autorov si zamerané na rbzne aspekty, ktoré
ovplyvituju kvalitu zivota  Tudi s mentdlnym postihnutim. Z viacerych uvedieme
GajdoSikovu (2010), ktora analyzovala vplyv rodiny na kvalitu zivota dietata a
Mandzakova (2010), ktora skumala kvalitu zivota Tudi s mentalnym postihnutim
z hl'adiska sexuality. Rada pre poradenstvo v socialnej praci sa zameriava na zmapovanie
kvality socialnych sluzieb s cielom formovania takych sluzieb, ktoré respektuju l'udské
prava a posiliiuju dostojnost’ arovnost’ prijimatelov socialnych sluzieb s vytvaranim
podmienok na kvalitny zivot v spoloc¢nosti.

Mnohé vyskumy naznacuju, Ze zdravie priamo ovplyviiuje kvalitu Zivota. Preto pravom
mozeme predpokladat’, Ze l'udia s mentalnym postihom kvalitu svojho zivota hodnotia
nizsie ako intaktni l'udia bez postihnutia. Paradoxom vSak je, ako to piSe Repkova (2002),
ze ludia s postihnutim uvadzaji vysokt kvalitu Zivota aj napriek svojim tazkym
zdravotnym postihnutiam. Prave preto povazujeme za dolezité poukazat na nazor
Miilpracha a Vad'urovej (2005), podl'a ktorych pri skimani kvality Zivota treba vychadzat
z otdzky ,,aka kvalita a pre koho”.

Podrla Jesenského (In Vad’'urova - Miihlpachr, 2005) €initel'e , ktoré ovplyvituju kvalitu
zivota l'udi s postihnutim, st vnitorné a vonkajsSie. Vnatorné sit podmienené somatickym a

psychickym vybavenim daného Cloveka. VonkajSie vychadzaji z prostredia, medzi ktoré
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autor zaraduje prirodno-ekologické, spolocensko-kultirne, vychovno-vzdelavacie,
pracovné, ekonomické a materidlne faktory.

Zakladom je uspokojenie ich zékladnych biologickych potrieb, ktoré wvytvaraju
predpoklad na uspokojenie dalSich podl'a Maslowovej hierarchie, ktorého schéma
pribliZzuje jednotlivé dblezité aspekty Zivotného bytia.
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Obrazok ¢. 1: Maslowova hierarchia potrieb

Psychologické
potreby

Potreby sebarealizacie
Potreba vediet’
Potreba rozumiet’
Estetické potreby

Potreby resSpektu
Sebarespektovanie
(napr.: potreba sily, vykonu, riadenia)
Respektovanie ostatnych
(napr.: prestiz, uznanie, prijatie) Zakladné

oo N - potreby
Potreby spolupatricnosti a lasky
(napr.: poptreba naklonnosti a lasky)

Potreby bezpecdia
(napr.: potreby istoty, stability, zabezpecenie, potreba Struktiry,

poriadku a pod.)

Fyziologické potreby
Vitalne potreby, resp. potreby psychického prezitia
(napr.: potreba jest, pit, spat’ a pod.) -

Zdroj: Dworschak, In Klempova, 2015, s.19

Ako uvadza Klempova (2015), v priebehu zZivota jednotlivca, ¢i ide o intaktného alebo s
mentalnym postihnutim jedinca dolezitost a aktualnost’ jednotlivych potrieb sa meni.
Ovplyvinuju to okolnosti a individualne poziadavky daného jedinca. V pripade jedincov s
mentalnym postihnutim ako uvadza Dragomericka (In Hampl, 2010), ide aj o naplnenie
Specifickych potrieb a ofakavani s vyuzitim ich individudlnych schopnosti v interakcii s
okolim. Kvapilik a Cerna (In Kozofi, 2014) uvadzaji, Ze naplnenie spominanych
Specifickych potrieb napomaha k dodrziavaniu zasad participacie a partnerstva, ktoré patria
medzi Cinitele kvality Zivota 0s6b s mentalnym postihnutim.

Z laického pohl'adu uspokojenie tychto Specifickych potrieb sa najlepSie da zabezpecit’
v intitucionalnych podmienkach. Charakteristickou nevyhodou institacii vsak je, Ze nie su
schopné reagovat’ na individualne poziadavky a to prave z dovodu velkého poctu klientely.
Podl'a Holubkovej (2013) zivot v institucii pre osoby s mentalnym postihnutim znamena
zit'" d’aleko od povodného bydliska, mat’ iba obmedzeny kontakt s rodinou, s priatel'mi
a s okolitym svetom, nehovoriac o obmedzeni ich osobnej slobody a prevladajucich
pravidlach a stereotypoch. Zivot jedincov s mentalnym postihnutim v zariadeni sa
vyznacuje kolektivnym systémom, ktory nezabezpecuje dostatok osobného siukromia a

samostatnosti a vedie k narueniu ich osobnej integrity (Cangar, 2014).
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Kazdodenné ¢innosti sa prispdsobuju k rytmu institucie, ¢o obmedzuje osobné aktivity
a prilezitost’ prevzatia zodpovednosti. A prave tieto kompetencie su zakladom rastu
a kvality Zivota jedinca s mentalnym postihnutim. Musime ale poznamenat’, Ze aj zivotné
okolnosti a tiroven poskytovanych socialnych sluzieb v jednotlivych zariadeni st velmi
menlivé. Nemodzeme o vSetkych hovorit’ v negativnom osvetleni. V stc¢asnosti sa
institicie snazia poskytovat’ sluzby na vysokej urovni, prispdsobovat’ k potrebdm klientov.
K tomuto vo velkej miere napomohol v roku 2008 prijaty zakon o socidlnych sluzbach,
ktory uviedol poziadavku zaistovania kvality socialnych sluzieb. Poskytovatelia
socialnych sluzieb reprezentuju princip normalizécie, participacie a integracie, ktoré slizia
na zlepSenie kvality zivota prijimatel'ov. Jedincov so Specidlnymi potrebami podnecuju
k aktivnej ucasti a bert ich za osoby, ktoré st schopné prevziat’ zodpovednost’ za vlastny
zZivot.

Podl'a Adlera (In Hampl, 2010) prave autondmia, sebestacnost’ a pocit uzito¢nosti su
zakladnymi faktormi kvalitného Zivota. Pritom doélezitym Cinitelom je aj socidlne
prostredie, v ktorom Klient Zije, pohybuje sa, kde vytvara  vztahy ¢&i uZz so
spolubyvajucimi, persondlom, rodinou, priatel'mi, zndmymi alebo SirSim prostredim.

V Zivote ¢loveka odkazaného na pomoc inych medzi Cinitele kvality zivota patri aj
reSpektovanie jeho prav, hodnét, povinnosti a zdujmov (Pecuchovi a kol., In Kozoii, 2014).
Spominané komponenty kvality Zivota si vychodiskom k tomu, aby ¢lovek s mentalnym
postihnutim mohol vyuzivat' svoje schopnosti a moznosti a podielat’ sa na fungovani
spolo¢nosti.

Pri skvalitiovani ich zivota musime si uvedomit’, Zze 'udia s mentalnym postihnutim su
plnopravnymi ob¢anmi spolo¢nosti. Maju pravo na to, aby sa sami rozhodli o svojom
Zivote, rozhodli o tom kde, s kym a ako buda zit' atym maju pravo aj na to, aby sami
ovplyviiovali aj kvalitu svojho Zivota.

Analyzou kvality zivota l'udi s mentalnym postihnutim v savislosti s podporovanym
byvanim sa zaoberaju predovsetkym zahrani¢ni autori Emerson, E., Schalok, R., (2001).
a d’alsi, ktori konstatuju, Ze klienti Zijaci v podporovanom byvani su spokojnejsi so svojimi
podmienkami, so svojim Zivotom ako ti, ktori Ziju v institucionalnom zariadeni. Vysledky
domécich Stadii a zahrani¢nych vyskumov zhodne dokazujd, Ze tato forma starostlivosti
zabezpeCuje Vacsia lepsi Zivotny priestor pre klientov.

Na zéklade Stadii a vysledkov zahranicia bola v roku 2011 schvalena vladou Slovenskej

republiky Stratégia deinstitucionalizacie, ktora priniesla vyznamnd zmenu v socialnych
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sluzbach. Jej ciel'om je odstraniovanie dosledkov institucionalnej izolacie a segregacie l'udi
odkézanych na pomoc v zariadeniach sociélnych sluzieb s vytvaranim podmienok pre ich
nezavisly, déstojny Zivot v prirodzenom prostredi komunity. Podl'a Cangara (2014) nejde
len ozmenu formy byvania, ale ide aj 0zmenu filozofie, pristupu ku prijimatelom
socidlnych sluzieb  vytvaranim alternativnych komunitnych sluZieb. Filozofiou
transformécie a deinstitucionalizacie je dosiahnutie rovnakych prilezitosti obéianskych
prav aplnej ucasti na vSetkych aspektoch Zzivota spolo¢nosti. Je to proces zvySovania
uvedomovania, posiliiovania a emancipacie 0sdb so zdravotnym postihnutim, ktory je
zaloZzeny na principoch solidarity, vzajomnej podpory, svojpomoci, demokracie

a sebaurcenia (Malindkova, 2013).

102



3 NAZERANIE NA KVALITU ZIVOTA MENTALNE POSTIHNUTYCH CEZ
KVALITATIVNY VYSKUM

Realizovany kvalitativny vyskum je zamerany na zistenie subjektivneho vnimania
kvality zivota mentalne postihnutych, ¢im chceme poskytnut’ laickej i odbornej verejnosti
pohlad na $pecifika zivotného $tylu I'udi s ment&lnym postihnutim a zaroven komparovat’
osobitosti Zivota klientov v rezidualnej starostlivosti a klientov v zariadeni podporovaného
byvania v ramci procesu deinstitucionalizacie starostlivosti o mentalne postihnutych.

Hendl (2008) vyzdvihuje ako hlavné vyhody kvalitativneho vyskumu moznost’ ziskat
podrobny popis anahlad do problémov a zivota jedinca alebo skupiny, ¢i urcitého
fenoménu, ktory sa spaja s jeho Zivotom v prirodzenom prostredi. V pripade mentalne
postihnutych sa ¢asto pri poskytovani socialnych sluzieb a podpory klientovi v priestoroch
chraneného byvania ¢i socidlneho zariadenia, tieto zariadenia stavaju trvalym bydlisko a
domovom, a predstavuji pre nich prirodzené prostredie, v ktorych je mozné vyskum
realizovat. Kvalitativna metéda dobre reaguje na meniace Sa situacie apodmienky
v systéme socialnych sluZieb v chranenom byvani, kde spolu zdiel'aju jednu domacnost’
viaceri l'udia sréznym stupfiom mentdlneho postihnutia, ich Zivotné podmienky st
menitel'né.

NajvhodnejSou metddou pre nas vyskum sa javi pouzite kvalitativnej metodoldgie,
ktorou sa mo6zeme skor priblizit’ cloveku s mentalnym postihnutim. VolI'bu kvalitativneho
vyskumu podporili i zavery Svaiicka a Sedovej (2007), ktori uvadzaju, Ze typickymi
terminmi, ktoré sa v kvalitativnom vyskume vyuzivaju pri definovani ciel'ov, su pojmy ako
preskimat’, vysvetlit’, opisat’, porozumiet’, odkryt’, poskytnit’ spitni vizbu, pomdct’ nieco
zlepsSit, poskytnut’ voditko k zmene, ukazat' dalSie mozné rieSenia. Vzhladom na
Specifickost’ socialnej skupiny, na ktort je zamerany nas vyskum, sme sa rozhodli pouzit
jeden z tychto zavedenych dizajnov kvalitativneho vyskumu, podobne ako u autorov
Svafiek a Sed’ova (2007). Nahladom do Zivota Pudi zo socidlnej skupiny mentélne
postihnutych sa snazime aj o zmapovanie postojov, pocitov, skisenosti a subjektivneho
vhimania a kvalitu Zivota tejto vyskumnej vzorky. Pri spracovani sa snazime predovsetkym
0 priblizenie sa objektu skumania, ziskanie autentickej osobnej vypovede a tym aj
0 dosiahnutie hlbsiecho a podrobnejSicho nahladu na problematiku u samotnych

respondentov.
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3.1 CIELE AVYSKUMNE OTAZKY

Stucastou kvalitativneho vyskumu je v diskusii komparativne poukazat’ na rozdielnost’
ponimania kvality Zivota respondentov v institucionalnom prostredi verzus v prirodzenom
prostredi, ktoré pre nich predstavuje podporované byvanie. Vysledky analyzy by mohli
d’alej poslizit’ inym osobam (uZivatelom socidlnych sluzieb, socialnym pracovnikom,
odbornej aSirokej verejnosti), ktoré sa zaujimaju o tato oblast, pripadne su priamo
zainteresované v tejto problematike. Prezentaciou postojov, pocitov, subjektivneho
vhimania a skdsenosti vyskumnej vzorky sa snazime o lepSie pochopenie a pribliZenie ich
vnatorného sveta.

Hlavnym vyskumnym cielom je porovnavat kvalitu Zivota prijimatelov socidlnych
sluzieb s mentalnym postihnutim v rezidualnom zariadeni a nimi vnimanej prirodzenej
komunite — teda v zariadeni podporovaného byvania. Boli stanovené tieto ¢iastkové ciele
vyskumu:

- zistit' subjektivne vnimanie kvality zivota u mentéalne postihnutych z réznych

socialnych prostredi a rodinného zazemia,

- popisat determinanty ovplyviujice kvalitu Zzivotného prostredia z vonkajSieho

i vnatorného sveta mentélne postihnutych,

- zistit' zmeny, ktoré nastali v Zivote Klientov pri zmene poskytovania socialnych

sluzieb a umiestnenia do zariadenia podporovaného byvania,

- zistit' problémy, ktoré nastali u mentélne postihnutych prechodom z reziduélnej

starostlivosti do chréneného byvania auroven ich pripravenosti na samostatné

byvanie a Zivot.

Pri definovani vyskumného problému sme vychadzali zo Specifickych potrieb a
charakteristiky 'udi s mentalnym postihnutim, ktoré sa odliSuju nielen urovitou mentalneho
postihnutia, ale aj rodinnym asocidlnym zazemim pred umiestnenim do rezidudlnej
starostlivosti ¢i podporovaného byvania. Rada (2006) tvrdi, ze P'udom s mentalnym
postihnutim prospieva pobyt v kolektive T'udi s podobnym postihnutim, ktori im pomahaju
rozvijat’ sebavedomie, komunika¢né a socidlne schopnosti a psychicku pohoda. Na druhe;j
strane tento typ spoluzitia predstavuje vysoké riziko socialnej izolacie, zavislosti
a odkazanosti, pokial’ nie su socialne sluzby, ktoré klient vyuziva zamerané na aktivizaciu

a zmocnovanie klienta. AvSak samotna existencia podporovaného byvania predpoklada ind
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formu dennej aktivity, napr. starostlivost’ o spolo¢nu domacnost’, vykonavanie spolo¢nych
aktivit napr. varenie, praca v chranenych dieliach, v rdmci ktorych sa potreby mentélne
postihnutych dostato¢ne naplnené.

Vo vyskume autorky vyskumu hladali odpovede na nasledovné typy vyskumnych
otazok:
VO1. Existuju rozdiely v kvalite Zivota zo subjektivneho vnimania medzi mentalne
postihnutymi v rezidualnej starostlivosti a podporovanom byvani?
VO2. Existuje suvislost medzi subjektivnym vnimanim kvality Zivota a socialnym
prostredim, v ktorom sa mentélne postihnuti nachadzaju?
VO3. Existuje vzt'ah medzi zmenou postojov k Zivotu aspésobom Zivota u mentélne
postihnutych z institucionalneho type byvania po prechode do podporovaného typu
byvania?
VO4. Existuje suvislost medzi motivaciou mentalne postihnutych a ich preferenciou

pobytu v zaradeni podporovaného byvania?

3.2 VYSKUMNA VZORKA

Do kvalitativneno vyskumu boli zapojeni Klienti s mentalnym postihnutim I'ahkého
a stredného stupna mentalnej retardacie, ktori boli schopni participovat’ na vyskume
a zapojit’ sa do polostruktirovanych rozhovorov. Celkovo participovalo na vyskume 247
mentalne postihnutych, ztoho bolo 128 klientov v instituciondlnej starostlivosti a 191
mentalne postihnutych Zijacich v podporovanom type byvania.
Respondenti boli do vyskumnej vzorky zaradeni na zéklade stanovenych indikatorov,
medzi ktore patria:
- existencia 'ahkého a stredného stupfia mentalneho postihnutia;
- vekova Struktdra mentéalne postihnutych respondentov v rozpati 30-50 rokov;
- primerané a rovnomerné rodové zastipenie mentalne postihnutych muzov a Zien;
- ochota respondentov s mentalnym postihnutim participovat’ na vyskume a odpoved’ na
vyskumné otazky s porozumenim;
- uzavretd skupina mentalne postihnutych, kde je poskytovana starostlivost
v institucionalnom type zariadenia (vopred dohodnuta spolupraca so zariadenim vo

vybranom kraji);
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- uzavretd skupina mentalne postihnutych umiestnend do zariadenia podporovaneho
byvania v dizke najmenej 6 mesiacov;
- zriadovatel' socialnej sluzby zaradeny do projektu deinStitucionalizacie alebo

poskytujuci aktuélne sluzby v zariadeni podporovaného byvania.

Do kvalitativneho vyskumu boli zaradené zariadenia, ktoré v priebehu realizacie
vyskumu zabezpecuji podporované byvanie alebo ktoré boli aktivne zapojené do procesu
deinstitucionalizacie vramci projektu ,,Podpora procesu deinstitucionalizicie a
transformécie systému socidlnych sluzieb”. Cielom projektu je zahdjit'" a podporit’ proces
deinstitucionalizacie systému socialnych sluzieb, ako aj pripravit’ a overit’ jednotny postup
deinstitucionalizécie zariadeni socialnych sluzieb pre osoby so zdravotnym postihnutim a
duSevnou poruchou, tiez podporit verejnych poskytovatel'ov, ktori maju zaujem
transformovat’ svoje institucionalne sluzby na komunitné a vyuzit pre tento ucel
disponibilné prostriedky Regionalneho operacného programu, prioritnd os 2 Socidlna
infraStruktdra na realizaciu prvych projektov deinstitucionalizacie. Projekt sa pilotne
realizuje v Siestich samospravnych krajoch, za kazdy kraj je urCené jedno zariadenie

socialnych sluZieb.

Tabul’ka 5: Zoznam zariadeni s rezidualnou starostlivost'ou

Kraj \VWbrané zariadenie respondenti
Trnavsky samospravny kraj (TTSK) DSS Jahodna 16
Bratislavsky samospravny kraj (BASK) DSS a RS Rosa 22
Nitriansky samospravny kraj (NSK) ZSS Kreativ Klasov 17
Presovsky samospravny kraj (PSK) CSS Dbrava 19
Trnavsky samospravny kraj (TTSK) DSS Zavar 13
Presovsky samospravny kraj (PSK) DSS Presov 21
Banskobystricky samospravny kraj (BBSK) PSS BB 20

Spolu 128

Zriadenia podporovaného byvania, ktoré boli zaradené do vyskumu, su Specificke tym,
7e zabezpeCuju a zlepSuju podmienky kaZdodenného Zivota zaloZené na ddstojnom,
plnohodnotnom, empatickom a reSpektujicom pristupe Tudi s mentdlnym postihnutim,
ktorych situacia vyplyva zo stupfia  mentalne] retardacie, znizenej funkénosti a

pohyblivosti koncatin a rdéznych zdravotnych komplikacii spojenych s mentalnym
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(pripadne  d’aldim zmyslovym) postihnutim. Specifikom st klienti v zariadeni
podporovaného byvania, v pripade ktorych su vytvarané Zivotné podmienky porovnatel'né
s podmienkami intaktnej popul&cie. Praca s klientmi v podporovanom byvani sa zameriava
na zvysSovanie schopnosti samostatného rozhodovania, samostatnosti a zodpovednosti
klientov s mentalnym postihnutim tak, aby nadobudli Zivotné zrucnosti potrebné na
nezavisly Zivot. Celkovo bolo do vyskumu zapojenych 13 zriadeni podporovaného byvania
aspolu 119 mentélne postihnutych sdhlasilo s participaciou na polostrukturovanych

rozhovoroch.

Tabul’ka 6: Zoznam zariadeni podporovaného byvania

Kraj VWbrané zariadenie respondenti
Trenciansky samospravny kraj (TSK) DSS — Adamovské Kochanovce 8
PreSovsky samospravny kraj (PSK) CSS ZatiSie — Osadné 7
PreSovsky samospravny kraj (PSK) CSS Slne¢ny dom 5
Nitriansky samospravny kraj (NSK) ZSS LIPKA - Lipovéa 8
KosSicky samospravny kraj (KSK) DSS LIDWINA - Strazske 6
Trnavsky samospravny kraj (TTSK) DSS - Oko¢ — Opatovsky Sokolec 5
Banskobystricky samospravny kraj (BBSK) DSS - Slatinka, Lu¢enec 4
Banskobystricky samospravny kraj (BBSK) Krivanska ul. a Internatna ul. 17
Trenciansky samospravny kraj (TSK) CSS Nadej — Dolny Lieskov 10
Trnavsky samospravny kraj (TTSK) ?ZSPSBaHZ;ric!J\QE,QZEF':gAKréIOVé) 10

. . . . DSS pre deti a dospelych 22
Bratislavsky samospravny kraj (BSK) K AMpPIN 0 Pely
Bratislavsky samospravny kraj (BSK) DSS Profesora Karola Matulaya 17
Spolu 119

Zdroj: vlastné spracovanie.

3.3 POUZITA METODOLOGIA

Ako hlavni metodu vyskumu sme zvolili poloStrukturovany rozhovor, Kvale (1996, s.
5) ho definuje ako ,konverzaciu s cielom ziskat' popis Zivotného sveta opytovaného,
s prihliadnutim do jeho Specifickej Zivotnej situacie asmerom k ziskaniu interpretacie
popisovanych javov“. Reichel (2009) uvadza ako hlavny znak takto vedeného rozhovoru
pripravu otazok, ktoré nemusia byt pokladané v striktne stanovenom poradi a ich
formulaciu mozno v priebehu rozhovoru i ¢iasto¢ne pozmenit'. Predmetom rozhovoru su aj

vzhl'adom na charakter otdzok potom vyznamy, ktoré opytovany posudzuje jednotlivymi
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otvorenymi odpoved’ami. Polostrukturovany rozhovor sme zvolili z dévodu moznosti
modifikacie otdzok, ktorym nemusi kazdym participant s mentalnym postihnutim
V pévodnom zneni porozumiet’.

Vzhladom na Specifickl vyskumni vzorku sme sa rozhodli pre interview s mentalne
postihnutymi, nakolko mnohi znich maju problémy s pisanim, nevedia ¢itat, maju
problémy s vyslovnostou ¢&i s porozumenim pisaného textu, preto povaZujeme
polostruktarovany rozhovor za najvhodnejsi nastroj zberu dat, nakolko bolo mozné
mentalne postihnutym zopakovat otazku, pokial prislo k nedorozumeniu alebo bolo
potrebné podat’ otazku inym spdsobom, ktory by bol zrozumitel'nej$i pre participanta
s ment&lnym postihnutim.

Pre interview sme pripravili subor otazok, ktoré nasledne uvadzame v ramci
jednotlivych dimenzii kvality Zivota. Formuléacia otdzok bola vytvorena vyskumnickami
a Cast’ otazok pochadzala z dotaznika zameraného na skimanie kvality Zivota (WHOQOL)
ako sucast’ sledovania indikatorov kvalita Zivota. Pri priprave otazok pre interview sme
stanovili vysSie oblasti /kategorie/ - zadefinovali sme témy, ku ktorym sme potom vytvorili
jednotlivé otazky — /subkategorie/. Takto vzniklo ,,jadro interview t.j. minimum tém a
otazok, ktoré méa vyskumnik za povinnost prebrat” (Miovsky, 2006, s. 160). Vytvorené
jadro interview nam malo zaru€it’ ako ucelenost, istli nadvédznost' otdzok, aby doslo k
ziskaniu odpovedi na vSetky dolezité a pre nas potrebné oblasti. Tato osnovu mal
vyskumnik priamo pri interview fyzicky pred sebou a na zaklade takto pripravenych
otdzok bolo interview s mentdlne postihnutymi vedené. Poradie otdzok bolo menené v
priebehu rozhovoru, podl'a okamzitého Gsudku vyskumnika, ale aj podla aktudlnej situédcie
mentalne postihnutého a jeho zdravotného stavu. Pri zbere dat sme sa tieZ zamerali na
starostlivé stanovenie miesta, kde budeme interview viest. Vzhladom k hibke a naro¢nosti
rozhovoru sme neuvazovali o nejakom verejnom priestore, kde by bolo prili§ vela
moznosti vyruSenia, ale zvazovali sme prostredie, ktoré participant s postihnutim pozna a
kde sa bude citit’ isto a bezpecne. Interview sme s kazdym participantom viedli v jeho
prostredi, kde sa aktualne zdrziava, alebo kde je zaradeny do pracovnej ¢innosti. Mentalne
postihnutym, s ktorymi boli realizované rozhovory bol v avode vysvetleny ciel' a tcel
rozhovoru a hodnotenie. Bolo zdbraznené, Ze nejde o kontrolu zo strany personalu, ale
0 motivaciu moznost’ ich spOsob zivota, zivotni spokojnost’ a subjektivhe hodnotenie
kvality Zivota. Scielom ziskat ¢o najviac informacii boli participantom v ramci

neforméalneho rozhovoru kladené neStruktirované otazky, aby mohli mentélne postihnuti
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obcania slobodne odpovedat’ a reagovat’ vlastnymi slovami. Rozhovory boli so suhlasom
zainteresovanych nahravané scielom zaznamenat' presné vypovede a informécie
opytanych. DiZku rozhovoru by sme celkovo mohli zhodnotit’ priblizne na 60 mint,
pricom sme museli brat’ do tvahy individualne potreby kazdého mentalne postihnutého,
jeho aktuélnu Zivotnu situaciu, zdravotny stav a podmienky byvania.

Pre zachytenie slvislosti azachovanie autenticity boli rozhovory spracované na
zaklade jednotlivych dimenzii a oblasti kvality zivota. TieZ sme sa snazili zachytit’ rozne
neverbalne prejavy, ktoré rozhovor dopiiiaju, ako je smiech, alebo odmlky (ktoré su
vyjadrené niekol’kymi bodkami). Nasledne sme pristlpili k spracovaniu empirickych dat
"takym spOsobom, aby sme boli schopni najst’ odpovede na polozené¢ vyskumné otazky
"(Svatic¢ek a Sed’'ova, 2007, s. 108).

Pri realizacii vyskumu sme prihliadali na nasledovné oblasti, na zaklade ktorych bol
stanoveny vyskumny plan a identifikované premenné:

Zavisle premenne:

1. subjektivne vnimanie kvality Zivota — stanovenych 8 dimenzii vratane Zivotnej

pohody, ktoré sledujeme v zvlast’ stanovenej oblasti,

2. objektivne faktory determinujlce kvalitu Zivota — stanovenych 5 dimenzii,

3. komparécia kvality Zivota z pohladu mentalne postihnutych zijucich v zariadeni

podporovaného byvania a umiestnenych v Ustavnej starostlivosti,

4. sledovanie zmien v Zivote mentalne postihnutych — po prechode z institucionalnej

starostlivosti do zariadenia podporovaného byvania,

5. analyza Zivotnej pohody na zaklade 3 dimenzii popisovanej v teorii Kiivohlavy

(2010)
- dosahovanie zivotnych ciel'ov a sebarealizacia,
- uspokojovanie Zivotnych potrieb,

- koncept biologickych zakladov pocitu pohody.

Podstatou prvej skupiny tedrii je zameranie konania cloveka na dosiahnutie
stanovenych zivotnych cielov. Ak ma ¢lovek dobré Zivotné ciele, mé preco Zit, usiluje sa
ich dosahovat, tak mu je dobre, je v pohode. Je dolezité zdoraznit’ rozdiel medzi realitou

a aky je idedl v ponati daného ¢loveka.
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Tedria uspokojovania Zivotnych potrieb hovori, Ze pre pocit pohody je délezZité prave
uspokojenie potrieb. Neuspokojena potreba spdsobuje napatie, ktoré ma negativny vplyv
na pocity pohody.

Predmetom tretej teorie je geneticka vybava a tieZ celkovy postoj daného ¢loveka, teda

chépanie sveta, jeho Zivota.

Nezavislé premenné:

vek mentalne postihnutych respondentov,
- zdravotny stav,

- dizka poskytovane;j starostlivosti,

- rodinné zazemie,

- pracovny a socialny status.

Svafiéek a Sed’ova (2007, s. 109) d’alej opisuju najprepracovane;jsi pristup analyzy dat,
vhodny pre dizajn pripadovej Stadie. Zakladom ich ponatia je tradicnd kvalitativna
kategorizacia. Data su na zaklade systematického porovnavania a hl'adania pravidelnosti
uvadzané do segmentovaného systému kategorii. Prepisané rozhovory sme niekol’kokrat
dokladne precitali a vracali sme sa aj k zvukovemu zdznamu a pozndmkam. Pri ¢itani sme
vytvarali najskor prvotné poznamky priamo v texte, snazili sme sa rozborom a oznacenim
Casti textu rozhovor segmentovat’ na cCasti, ktoré nam z textu vystupili. Tieto casti boli
nasledne zhlukované k sebe na zaklade podobnosti tém, az doslo k vytvoreniu jednotlivych
kategorii. Pre analyzu ziskanych udajov sme si zvolili metodu otvoreného kodovania.

Pri otvorenom kddovani je text rozobrany na jednotky, tymto jednotkam su pridelené
mena astakto pomenovanymi ¢astami textu potom vyskumnik d’alej pracuje.
Postupujeme tak, Ze analyzovany text najprv rozdelime na jednotky, pricom mdze ist’ o
slova, vety, alebo aj odstavce. Kazdej takto vzniknutej jednotke sa pridel'uje kod, teda
nazov alebo oznadenie. (Svati¢ek - Sed’ova, 2007). Podla Gavoru (2006) je kod slovo
alebo kratka fraza, ktord nejakym spdsobom vystihuje uréity typ a odliSuje ho od
ostatnych.

Pri vol'be kodu sme si kladli otdzku, o ¢om dana skupina pojmov vypoveda, aky jav ¢i

aku tému reprezentuje, aby sme mohli vystihnut’ celkovu podstatu javu.
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Vo vyskume sme do Gvahy nebrali objektivnu kvalitu Zivota ale subjektivnu kvalitu
zivota, nakolko data su ziskavané na zaklade individudlneho tsudku hodnotenych
podmienok Zivota osoby.

V rdmci Struktdry polostruktarovaného rozhovoru sme definovali oblasti a dimenzie
kvality Zivota tak, aby zrkadlili vyskumny problém aciele vyskumu v nasledovnych

Urovniach:

Tabul’ka 7: Sledované dimenzie a indikatory kvality Zivota MP

Kad N Zoznam segmentov Indikatory

Zdravie a Zivotné navyky 2
Kvalita Zivota — Podmienky byvania

subjektivne vnimanie 119 | Pracovna ¢innost’ a sebarealizacia
(podporované byvanie) Prijem a ekonomicka bezpe¢nost’
Socialne interakcie a podpora
Socialne prostredie
Vol'ny as
Zivotné predstavy a o¢akavania

WINFININININ

N

Zdravie a Zivotné navyky

Kvalita Zivota —

o L 128 : A
subjektivne vnimanie Podmienky byvania
(instituc. starostlivost) Pracovna ¢innost’ a sebarealizacia
Prijem a ekonomicka bezpe¢nost’
Socialne interakcie a podpora
Socialne prostredie
Vol'ny ¢as
Zivotné predstavy a odakavania

Prostredie a byvanie
Kvalita Zivota — objektivne | 247 | Socialne vztahy a podpora

faktory Socialne sluzby — kvalita
Zdravotny stav

.. ) 247 [Dosahovanie zivotnych ciel'ov
Zivotna pohoda Saturacia Zivotnych potrieb

A INRIWIN RN RN NN

Biologicky zaklad pocitu pohody —
postoj k Zivotu

Pozitiva
Zmena 119 |Negativa
Bez zmeny

R[N

Zdroj: vlastné spracovanie
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3.4 ORGANIZACIAVYSKUMU A ETAPY ZBERU DAT

Na zaklade Specifickych ¢&it vzorky sme zber dat realizovali formou riadenych
polostruktarovanych rozhovorov, ktoré boli doplnené o pozorovanie, tie sa realizovali v
prirodzenom prostredi klienta, ktori boli zaradeni do podporovaného byvania, poskytovali
sa im sluzby v domovoch sociélnych sluzieb alebo pracovali v podporovanom zamestnani
v chranenych dielnach, ktoré poskytuji mentéalne postihnutym priestor na rozvoj
pracovnych zrucnosti a pracovné uplatnenie. Nakol'ko ide o mentdlne postihnutych,
ktorym je poskytovand socidlna sluzba na zéklade tazkého zdravotného postihnutia
dlhodobo, niektorym uZ od narodenia, toto prostredie sa pre nich stava prirodzenym,
pretoze rodina im starostlivost’ nechce, nedokaze alebo nevie zabezpecit. Vyskum bol
realizovany v priebehu druhej polovice roka 2017 a zber dat bol rozdeleny do niekol’kych
faz, ktoré popisujeme nizSie:

1. mapovanie organizacii a socidlnych zariadeni zapojenych do projektu
deinstitucionalizacie s cielom komparacie kvality zivota mentalne postihnutych
umiestnenych v institucionalnej starostlivosti a podporovanom type byvania,

2. oslovenie participujucej institucie a zariadenia socialnych sluzieb o spolupracu pri
realiz&cii vyskumu a sthlas mentalne postihnutych s realizaciou rozhovorov,

3. nadviazanie kontaktu a spoluprace s participujacimi institdciami na vyskume,
vyziadanie suhlasu so zaznamom rozhovorov ako vyskumného nastroja,

4. zber dat prostrednictvom polostrukturovanych rozhovorov a vykonavanie zdznamu,

5. kombinacia metdd pozorovania a riadeného poloStruktirovaného rozhovoru pri
zbere dét,

6. vyhodnotenie a analyza vyskumnych zisteni vratane diskusie a odporucani pre

prax.

Po stanoveni potrebnych poZadovanych informaécii, spdsobu vyberu respondentov a
konkrétneho vyberového suboru a dalSich analytickych skutoCnosti suvisiacich s
optimalizaciou vyberového zistovania, bolo eSte pred samotnou praktickou realizaciou
zberu nutné vytvorit' softvérovii podporu zberu a zaznamenavania odpovedi, aby bola
zabezpecCena autentickost’ a aktualnost’ spracovania vyskumnych zisteni.

Respondenti nemaji zvyCajne povinnost poskytnat’ udaje (s vynimkou Statnej

Statistiky) a z¢astnuju sa ich len na zaklade ich dobrej vole. Ponuknutim nieCoho sa médze
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ochota zucastnit’ sa na vyskume vyrazne zvysit, preto sme pri mentilne postihnutych
zvolili néastroj pochvaly a uznania. Ti, ktori participovali na vyskume dostali pochvalu a
uznanie za to, ¢o v zivote dokazali, mohli sa pochvalit’ a priblizit' ndm svoj zivot, to bolo

pre nich dostacujicou motivaciou, nakol’ko sa radi chvalia tym, ¢o vedia a ¢o robia.

3.5 INTERPRETACIAVYSLEDKOV

Na tomto mieste autorky podavaju blizSiu interpretaciu kodov asegmentov, ktoré
vyplynuli  znami prevedeného otvoreného kdédovania a z nésledného prepisu
polostruktirovanych rozhovorov. Pre lepSiu prehladnost, zorad’'ujeme jednotlivé kéddy
a segmenty pod urcity typ vyskumnej otazky, aby sme dosiahli zrozumitel'nost’ a logicku
nadviznost. Kedze ide o subjektivne vypovede, ktoré boli neraz zdihavé, extrahujeme
z vypovedi konkrétnu odpoved’, ktort mentdlne postihnuti respondenti vo vyskume

uvadzali.

3.5.1 Dimenzie kvality Zivota - podporované byvanie

Zivotné navyky a Zivotny Styl u mentalne postihnutych je velmi odlisny, nakolko
preferuju nezdravy spOsob Zivota, trpia rdznymi pridruZzenymi ochoreniami popri
zdravotnému postihnutiu, ktoré obmedzuju ich zdravie a vyZaduju si sledovanie a podporu
zdravych zivotnych navykov, ktoré Castokrat mentalne postihnuti nedokazu dodrziavat’ a
priklanaji sa k nezdravému stravovaniu a pasivnemu traveniu volného Casu. V tejto
suvislosti sme sledovali postoj mentalne postihnutého k vlastného zdraviu v kontexte
aktivity a Zivotnych navykov. Z vypovedi mentélne postihnutych mézeme konstatovat’, ze
pohyb je u mentalne postihnutych na nizkej urovni, musi byt vyrazne podporovany zo
strany personalu a mentilne postihnuti musia byt motivovani k zvySenej aktivite, v
opa¢nom pripade sa u nich objavuju sklony k prejedaniu, pasivite, k zvySenému traveniu
¢asu na izbe a sebalttosti €i k nizkemu sebahodnoteniu a sebavedomiu, ktoré vyplyva z ich
negativneho postoja k samemu sebe.

Sami mentalne postihnuti hodnotili svoje Zivotné navyky ako nezdravé a nespravne,
uvedomujd si potrebu zmeny, ale sami ju nedokazu urobit, maju sklony k lenivosti,
pasivite, K prejedaniu, ¢o aj sami vo vypovediach priznali. Na druhej strane pomoc druhym

a zapojenie do aktivit domacnosti ¢i ¢innosti zariadenia ich viac motivuje a povzbudzuje k
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lepSiemu Zivotnému Stylu, participéciou na domécich aktivitach a chode domacnosti sa
stavaju viac aktivnymi, indikator aktivita sa ukazal ako najviac ucinny pri podpore

mentalne postihnutych v oblasti zdravia, Zivotného Stylu a samostatnosti ¢i sebauplatnenia.

 indikator: zdravie a Zivotné navyky, kéd: aktivita

Na zaklade vypovedi mentélne postihnutych hodnotime, Ze Zivotné ndvyky nie su
viazané¢ k zdravému vareniu, zdravému pohybu, Sportovym aktivitdm ¢i  spravnej
sebadiscipline. Vo vypovediach sa ukazalo, Ze nemaju pozitivny vzt'ah k sebe a nehodnotia
sa pozitivne a to bud na zaklade vonkajSiecho vyzoru — uvadzali ,,som tucna®, ,,som
Skareda®, ,,mam krivé nohy*, ,,mam vel’ky zadok* alebo na zéklade povahovych vlastnosti
a navykov: ,,som lenivy*, ,nemam zaujmy*, ,neviem zdravo jest*, ,,mam rad sladkosti®,
»kupujem si ¢o mam rad, nepozeram sa, ¢i je to zdravé®. Vo vSeobecnosti sme vybrali
vypovede, ktoré odzrkadluji vztah medzi premennou zdravia, zdravych navykov a
premennou aktivita, ukdzalo sa, Ze existuje rozdiel vo vnimani postoja k zdraviu, ku

ktorym sme priradili kody aktivita, podmienky byvania a hodnotenie samého seba.

(RZ3ZPB7r,) ,, casto pomdaham sestrickdam na izbdach s tymi ¢o iba leZia a staram sa o nich,
som v pohybe*

(RMZPB42r.) ,,nmmm, to veru ani nemam, preto Ze nevladzem...mdam problémy sa hybat'*
(RZZPB32r.) ,,vraj nie, Ze sa zle stravujem...* ,,to oni povedali...*

(RMZPB29r.) ,,ved ja som aj robil a chcem robit... — hladaji mi zamestnanie..., aby som

zmenil éinnost’**

(RZZPB30r.) “som tucnd, viem to o sebe”

¢ indikator: podmienky byvania, kod: spokojnost’ s byvanim

Mentélne postihnuti zaradeni do zariadenia podporovaného byvania vnimali odliSnost’ v
spdsobe byvania v porovnani s institucionalnou starostlivostou najmé v tychto rovinach:
vysSia sloboda, vidcSia volnost, vécSia priestrannost a stukromie klientov, lepSie
zachovavanie intimity, bliz§ie vztahy medzi klientmi s mentalnym postihnutim a lepSia

kvalita byvania vo vSeobecnosti, ktory klienti potvrdzuji nasledovnymi vypoved’ami:

(RZZPB37r.) ,,ani nie...ja som spokojna so vietkym co mam, je to tu lepsie

(RMZPB40r.) ,,nie, mam sa tu dobre...mézZem si robit, ¢o chcem *
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(RZZPB33r.) ,,n000 neviem ... mne to takto vyhovuje...je tu super*

(RMZPB28r.) ,,nie necitim nic...je tu lepsie ako predtym v domove, viac slobody*
(RZZPB34r.) ,,n000 ja mézem povedat, Ze velmi dobre sa ndm tu vsetkym naZiva
a rozumieme si ani sa nehadam...

(RZZPB42r,) ,,velmi dobré, ja mam kazdého rad... "

(RMZPB34r.) ,,casto ma hneva Tibor...ale je to lepSie ako predtym v domove *

(RZZPB30r.) ,,hmmm....akokedly...ale dobré...*

Na margo ziskanych dat mozno zhodnotit, Ze kvalita Zivota mentdlne postihnutych na
zaklade ich subjektivnych vypovedi o podmienkach byvania je lepSia ako u tych, ktori
byvaju v institucionalnom byvani. V rodinnom dome, bytovej jednotke alebo komunite
v rdmci zariadenia podporovaneho byvania ma kazdy mentélne postihnuty svoju vlastnu
izbu, priatel'ov, lepSie a intimnejSie vztahy, silnejSiu socidlnu oporu. Nikto ich nevyrusuje,
je tu zabezpeceny vACSi pocit sikromia, maju moznost’ venovat’ sa jeden druhému, viac sa
zdokonal'ovat’ v jednotlivych zru¢nostiach, vzajomne si pomahat’. Maja moznost’ s malou
pomocou sa postarat’ o samych seba, ale aj vacsSiu chut’ naucit’ sa nieCo nové. Mentalne

postihnuti sa vedia a chct zapojit’ do prace v zariadeni.

% kod: Pracovna ¢innost’ a sebarealizacia

V ramci vyskumu sme sledovali pracovnu ¢innost’ a moznosti sebarealizacie mentalne
postihnutych v podporovanom type byvania, u tychto klientov prevladala vicsia miera
sebarealizacie v porovnani s ergoterapiou v zariadeni socialnych sluzieb. Na zaklade
vypovedi sme dospeli k nazoru, ze véacSina mentadlne postihnutych, hoci ziju v
podporovanom type byvania, nie si integrovani na otvorenom trhu prace, ale nad’alej
vykonavaju chranené zamestnavanie bud’ formou pracovnej ¢innosti v chranenej dielni,
alebo praktickymi pracami v domécnosti, pripadne pomocnymi pracami, ktoré nemozno
povazovat’ za priamu pracovnu integraciu. Z celkovej vzorky 119 mentélne postihnutych v
podporovanom byvani bolo umiestnenych na otvoreny trh prace 21, ostatni vykonavali
pracovnu cCinnost’, aktivizaéni Cinnost’ alebo pracu v chranenych dielnach. Mentalne
postihnuti na druhej strane hodnotili, Ze v podporovanom byvani st na nich kladené vyssie
naroky na pracovnu ¢innost’, musia sa viac realizovat’, byt ndpomocni a podielat’ sa na

kazdodennych ¢innostiach.
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Pri vypovediach sa objavovali kategorie ako: vysSia zodpovednost’, vicsia sloboda,
plnenie povinnosti, spoluzodpovednost, samostatnost’, pracovnd ¢innost, mensie miera
kontroly a organizacie diia v porovnani s dennym rezimom v domove socidlnych sluZieb.
Kody odzrkadl'uju vypovede respondentov:

(RZZPB42r.) ,,rano vstavam do prace, mame viac povinnosti*

(RZZPBA4O0r.) ,, musime kazdy deri nieco robit “

(RZZPBAA4r.) |, je to viicsia zodpovednost

(RMZPB38r.) ,, kazdy den chodim do prace

(RMZPB37r) ,,mame viac povinnosti, ale aj viac slobody, vo volnom case robime, co
chceme*

(RZZPB309r.) ,,varime, perieme, robime si domace prace*

(RMZPB29r.) ,,kazdy mame rozdelené ulohy*

(RZZPB28r.) ,, musim byt viac samostatny, starat sa aj o druhych a mam aj viac prace*
(RMZPB40r.) ,,pracujem na 4 hodiny a mam viac povinnosti ako v domove**

¢ kod: Prijem a ekonomicka bezpecnost’

V pripade mentédlne postihnutych v podporovanom type byvania sa ukdzala finan¢na
gramotnost’ a schopnost’ narabat’ s financiami ako velmi nizka. Je nutné, aby boli
kontrolovani, akym sposobom nakladaji s peniazmi, pripadne im delit’ vreckové tyzdenne,
inak maji tendenciu peniaze rychlo minit a potom nemaju dostatok penazi na
zabezpecCenie chodu domacnosti, hygienické potreby a d’alsie zalezitosti do domacnosti.

Druha skupina mentélne postihnutych, ktora nema pravidelny prijem z pracovnej

¢innosti,
ukazala skromnost, nemaju vela finanénych prostriedkov, ale staci im to na prezitie a
nékup veci, ktoré potrebuju pre vlastnd potrebu. Nie je pre nich dolezita ani tak vyska
penazi, ako pocit nieco vlastnit, mat’ peniaze a nieco si kupit’ za vlastné bez ohl'adu na
hodnotu penazi. Ak si aj nieCo zarobia, peniaze si vazia viac v porovhani s beZnou
populéciou, hodnotu penazi nevedia vysvetlit, ale v Zivote jej prikladaju velky vyznam.
Podl'a vyjadreni mentalne postihnutych chcu pracovat’, ale nevedia ako, pripadne nemaji
potrebné zrucnosti, ¢i nevedia si najst zamestnanie, z tohto dovodu sa casto ich
zamestnanim stdvaji domadce prace, pomocné prace, brigddy a pracovnd cCinnost’ v
chranenych dielnach, len velmi mald cast’ je integrovand na otvorenom trhu préace. Z

vypovedi respondentov vyplynulo, Ze maju zaujem pracovat’, chcu vykonavat' pracovnu
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¢innost’ aj mimo chranenych miest, na druhej strane im chyba vybavenost' a pracovné
Zrucnosti, aby tieto pracovné ¢innosti mohli vykonavat'.

Zaroven sa ukdzalo, ze ak su integrovani do programu rozvoja pracovnych zrucnosti a
socialnej rehabilitacie, u klientov s 'ahkou formou mentélnej retardacie, je mozna aj plna
integracia na otvorenom trhu prace, je to vSak dlhodoby proces, ktory si vyZaduje
intervenciu zo strany viacerych odbornikov, dostato¢ni pripravenost a adapticiu na
pracovné prostredie, aby sa prediSlo zlyhaniu mentéalne postihnutého v pracovnom i
osobnom zivote. Vel'kym problém sa vo vyskume ukazala financna gramotnost’, ktora je u
mentalne postihnutych nizka, vdcsSina z nich nevie s peniazmi hospodarit’, rychlo ich mint
na nakup drobnosti, nepotrebnych veci, tieZ sa ukazalo, Ze varenie je pre mnohych
respondentov problém a skor preferuji stravovanie v reStauraciach a kupovanie jedla v
miestnych obchodoch, ¢o znacne pocituje ich osobny rozpocet, nasledne si nedokazu
zabezpecit’ vSetko, ¢o potrebuju na chod domécnosti v zariadeni podporovaného byvania.
Na zéklade tychto vysledkov vyskumu odporu¢ame, aby sa vicSia pozornost’ venovala
uceniu hospodarit’ s peniazmi, zostavali klienti pod kontrolou bytového asistenta, pripade
opatrovatel’a, ktory dohliada na dodrziavanie denného rezimu, ¢o sa tiez ukazalo ako
problematické, plnenie uloh a preberanie zodpovednosti nie je pre mentélne postihnutych
jednoduché, maju sklon k vyhybaniu sa plneniu uloh, nachadzaji rézne vyhovorky, aj ked’,
ako sami priznali, je to zvac¢sa dosledok ich lenivosti, pohodInosti a nesamostatnosti.

Dal$iu skupinu tvoria mentalne postihnuti, ktori si skromni a ktori st vd’aéni za
vreckové, ktoré im zostdva na osobné potreby, viac ako peniaze si cenia vztahy so
spolubyvajtiicimi ¢i moznost’ byt zapojeni do pracovnej Cinnosti, mat’ vyplneny cas a

nachadzat’ zmysluplnost’.

(RZZPB37r.) ,.ked nieco potrebujeme, tak dostaneme od sestricky peniaze...ale ona nam aj

‘

nechava, aby sme si sami mohli kupit to ¢o chceme...*
(RMZPB42r,) ,,to, co mam mi staci...ja nechcem byt milionar ako ini... "

(RMZPB32r.) ,, ... asi mam — neviem...“ Preco neviete? ,,No lebo mi davaju peniaze...
a kolko dostanem, tak tolko mozem minut a kupit si ¢o chcem...
(RZZPB29r.) ,, mam vietko ni¢ nechcem..nieco si aj zarobim.
(RZZPB29r,) ,, viicsinou peniaze rychlo pomiitam,, ani neviem na céo*

(RMZPB3T7r.) ,, peniaze sa rychlo rozkotulaju, preto som radsej, ked’ ich ma opatrovatel’ ™
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% indikator: Socialne interakcie a podpora, kod: interpersonalne vzt'ahy

Pri sledovani indikatora socialna interakcia sme na zéklade vypovedi stanovili 2
kategorie, na zaklade ktorych sme sledovali vztahy medzi subjektivnou kvalitou Zivota a
interpersonalnymi vztahmi, kedy sa ukéazalo, Ze pozitivne vztahy medzi mentalne
postihnutymi v podporovanom byvani maju vyrazny vplyv na subjektivne posudzovanie
kvality zivota.

Na zéklade vypovedi mentalne postihnutych sa ukazalo, Ze st ovela viac spokojni v
podporovanom type byvania aj vzhl'adom na to, ze medzi spolubyvajicimi je blizsi,
osobnejsi vztah, v niektorych pripadoch sa ukéazal aj partnersky vzt'ah medzi muzom a
Zenou s mentalnym postihnutim, ktory im daval vy3Si rozmer v Zivote. U mentélne
postihnutych sa objavili aj poruchy v komunikécii, problémy v interpersonalnych vzt'ahoch
a tendencie k vytvaraniu konfliktov. Aj napriek vyskytu problémov v komunikéacii a vo
vzajomnom spolunazivani mentalne postihnuti preferuju podporovany typ byvania, avSak
konflikty sa objavujd v mensej miere v porovnani s institucionalnym zariadenim, ¢o ma za
dosledok mens$i pocet klientov, subjektivne hodnotenie lepSieho prostredia na zivot v
podporovanom byvani, va¢si priestor a suikromie.

Ako ste tu spokojni?
(RZZPB35r,) ,, juniij... ja som tu ...velmi rada...tesim sa Ze som tu... "
(RMZPB37r.) ,,ja som velmi spokojny, mam tu svoju Marcelku, ni¢ iné mi uz ani nechyba
ku Stastiu ako sa hovori... (smiech)... len francuzska postel... (smiech)...
(RZZPB32r.) ,,dobre, som spokojné, mam tu kamaratov a tak...*
(RMZPB31r.) ,,toto sa mi tu paci a SOm tu rad — nechcem odtialo vébec odist...

(RMZPB34r.) ,, nebyt toho J. tu, tak je to tu v pohode, nehadame sa“

+ indikator: Socialne interakcie a podpora, kod: podpora

Vyskumné zistenia odhalili, Ze v Zivote mentélne postihnutych je dblezita podpora,
pretoZe aj napriek Zivotu v podporovanom byvani, potrebuju osobu, ktord ich sprevadza,
podporuje, s ktorou mozZu odkomunikovat' svoje problémy a ktord na nich ¢iastocne
dohliada a pomaha im napr. pri manazmente financii, ktoré sami nedokazu kontrolovat’.

Podporu mentalne postihnuti, ktori participovali na vyskume, chdpu v dvoch rovinéch:
1. vzajomna podpora a pochopenie medzi mentalne postihnutymi a 2. podpora zo strany
tretej osoby, ktord vnimaju pozitivnejSie ako pri institucionalnej starostlivosti, kedy

pracovnikov zariadenia vnimaju ako kontrolny subjekt, autoritu. V podporovanom type
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byvania je tento ¢lovek — socialny pracovnik, asistent, kontaktny pracovnik vnimany ako
osoba, ktora im poskytuje podporu a pomoc, nakol’ko musia prevziat vacSiu mieru
zodpovednosti za svoj zivot, su vd’a¢ni, ak maji po ruke osobu, ktora im pomodze, usmerni
ich a povzbudi, v tomto pripade nie je vnimana ako autorita. Sami mentalne postihnuti vo
vacsinovych odpovediach priznali, Ze potrebuju niekoho, kto im pomdze, skontroluje, ¢i
rano vstali, ¢i si splnili v3etky svoje povinnosti, osoba, ktora s nimi zvycajne nadviaZe
komunikéaciu, najma v pripadoch, ak sa jedna o klientov, ktori nie su schopni samostatného
fungovania v samostatnej domacnosti alebo tych, ktori nie st integrovani do pravidelnych
pracovnych ¢innosti. Kontaktny pracovnik je v zariadeni podporovaného byvania
nenahraditel'nou osobou, ktora zabezpecuje nielen sprevadzanie klientov v oblasti chodu
domaécnosti, ale aj napomaha riesit’ vzniknuté problémy, podporuje ich v rozvoju novych
zrucnosti, reguluje spravanie a plnenie povinnosti, sami mentalne postihnuti vnimaju tato

osobu ako ,,sprevadzaca‘ na ceste k samostatnosti.

Ako si spolu nazivate v podporovanom byvani?
(RZZPB3 7r.) ,,poziadam vzdy niekoho, a ked ideme daleko, tak nas vozia...

(RMZPB42r.) ,,no co uz, pomahaju mi ostatni, ktori spolocne byvame spolu... "

(RZZPB32r) , ideme spolu so sestrickou alebo spolu s kamardatom, travime cas spolu...**

(RMZPB29r.) ,,idem kam chcem a hotovo... — nikoho k tomu nepotrebujem...*

(RMZPB32r.) ,,vzdy je tu niekto — sestricka, opatrovatelka, kto nam poméze

¢ indikator: socidlne prostredie a bezpecie : pocit bezpecia

Pocit bezpeCia je pre mentalne postihnutych vel'mi dolezity, mdzeme ich rozdelit
najmenej na tri typy: 1. ti, ktori su dostatoCne pripraveni na odchod z rezidudlnej
starostlivosti a nemaju pocit ohrozenia; 2. ti, ktori si pocit ohrozenia neuvedomuju a preto
mu neprikladaju vyznam a 3. ti, ktori v adapta¢nej faze pri prechode do podporovaného
byvania prezivaji pocit neistoty a necitia sa bezpecne a 4. a ti, ktori su si neisti, pretoze to
pre nich znamena vel'ku zivotni zmenu a nevedia, co od nej maju oCakavat’, pochybuju o
svojich zru¢nostiach a schopnostiach.

Ako ukézali vysledky vyskumu — kaZzdy klient prechaddza odliSnym prezZivanim,
rozli¢nou adaptanou fazou a pocity istoty ¢i ohrozenia s do znac¢nej miery determinované

tym, ako sa mentélne postihnuti citi byt’ pripraveni na Zivot v podporovanom byvani, ¢i je
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to ich slobodna vol'a a tieZ aj to, aké prechadzajlce Zivotne skisenosti zaZili. U viacerych
klientov sa objavili vypovede ,,nebojim sa nicoho®, o na jednej strane mdze znamenat’
absenciu strachu, ale aj neuvedomenie su nebezpecenstva, ktoré im v socialnom prostredi
moze hrozit’, nakol’ko neprezili negativnu skusenost,, pripadne strachu nepripisuju vel’ky
vyznam, v inStitucionalnom zariadeni sa citili byt v bezpec¢i a mali zabezpecené bezpecné

podmienky pre zivot.

(RZZPB36r:) ,,no zo zaciatku som sa tu bdla byvat, ale teraz sa to uz zlepsilo...obcas sa

bojim ist von...neviem...asi to nie je dobré, ze?... "

(RMZPB42r.) ,,nebojim sa nicoho... "

(RMZPB32r.) ,,co ja viem.... dobre, mam sa bat? Ale bojim sa obcas ked sme vonku mimo
domu...*

(RZZPB30r.) ,,neviem...dobre sa citim...*

¢ indikator: socialne prostredie a bezpecie, kéd: Kkontakt so socialnym
prostredim

Vysledky vyskumu poukazuju aj na to, Ze mentalne postihnuti v podporovanom type
byvania maju bliz§i kontakt so socidlnym prostredim, ¢o potvrdzuji aj vypovede
samotnych respondentov. Vo vypovediach sme identifikovali tieto najdoleZitejSie kody,
ktoré ur¢itym sposobom determinuju kvalitu zivota vo vzt'ahu k prirodzenému socidlnemu
prostrediu: $irSia osobnd a socialna siet, nové priatel'stvd, podporna skupina v praci,
socializdcia v socidlnom prostredi, minimum casu strdven¢ho v byte, aktivne travenie
vol'ného c¢asu réznymi Cinnostami, tu vSak musime podotknit, Ze aktivita mentalne
postihnutého do zna¢nej mieri zavisi od toho, ako on sdm chce, ¢o mu jeho zdravotny stav
dovol'uje, a akymi zruénostami disponuje. Vac¢Sina mentalne postihnutych prisudzuje
premennym sloboda pohybu a vol'nost’ vysoku hodnotu, ktord determinuje ich subjektivne

vnimanie kvality Zivota.

(RMZPB31r.) “odkedy vypomaham, som viac v kontakte s ludmi”
(RMZPB30r.) ,,mam viac kamaratov, som stastny “

(RMZPB37r.) ,,viac chodim von, v byte travim malo casu“

(RMZPB34r.) ,,som rad, Ze mozZem chodit, kam chcem, mat viac slobody *

(RMZPB35r.) ,,v préaci som si nasiel novych kamaratov a som spokojny**
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(RZZPB31r.) ,,mam kazdy deii co robit a kam ist*
(RZZPB28r.) ,, citim sa viac slobodnd, mam co robit

(RZZPBS’S’K ) ,,mozZem robit’ ¢o chcem, mam viac povinnosti, ale sme tu spolu blizsie

% indikator: vol’ny ¢as, kod: vol’nocasové aktivity

Na zéaklade vypovedi respondentov s mentalnym postihnutim usudzujeme, Ze volny ¢as
a jeho efektivne vyplnenie su vhodnym néstrojom k tomu, ako rozvijat zruc¢nosti u tejto
skupiny, napr. varenim, starostlivostou o domacnost, pomocnymi pracami a pod.
Vypovede odhalili, Ze zapojeni respondenti nemajd vo vaésej miere vyplneny volny ¢as v
porovnani s rezidualnou starostlivost'ou, kde vela ¢asu travili na izbach, v podporovanom
byvani su viac ako komunita, ktord sa podiel'a na spolocnych hodnotach, zaujmoch,
pracovnych ¢innostiach. V inStitucionalnom zariadeni sU tieto aktivity prevazne
organizovane, tu su postavené na slobodnom rozhodnuti a zodpovednosti za plnenie uloh,
Vv spojeni so Zivotnym naplnenim dosahuju mentalne postihnuti vy3Siu kvalitu Zivota, ak je
ich voI'ny ¢as naplneny tak, ako on sam chce participovat’ na tlohach. Na druhej strane sa
ukazalo, ze pri podporovanom type byvania nie je rozdiel vo vyuzivani volného casu
mentalne postihnutymi, aj v podporovanom type byvania maji vela vol'ného ¢asu, ktory
travia mimo bytu alebo domu, zatial’ o v inStituciondlnej starostlivosti mali vol'ny ¢as viac
organizovany a vyplneny réznymi terapiami. Vysledky vyskumu ukazali, Ze mentalne
postihnuti trdvia volny cas vo velkej miere pasivne, neukazal sa rozdiel medzi

podporovanym byvanim a institucionalnou starostlivost'ou.

(RZZPB36r.) ,,rada upratujem a staram sa o celsi domdcnost...chcela by som este vediet
varit sama...

(RMZPB40r.) ,,ja som najradsej s kamardtmi z bytu, ked’ sme spolu, som stastny a inak rad
recitujem a tak...v divadle som...!

(RZZPB33r.) ,,pomaham sestric¢kdm a oni mne...som spokojna, ze byvam tu*

(RMZPB29r.) ,,ja viem viac veci ako oni, ja moZem aj robit a tak vela pomozem...
(RZZPB37r.) ,,robim upratovanie, vo vytvarnej dielni robim rézne vecicky, ktoré potom
vystavujem...*

(RMZPB38r.) ,,n0 mne sa to az tak nedd, keby sa vladzem viac hybat tak by som vyuzival

viac moznosti ako len tu pomahat’ v domdcnosti...
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(RZZPB31r) , hmmm...neviem...asi dno...chcela by som niekde pracovat mimo ndsho
domu*

(RMZPB28r.) ,,ja rad spim, pozeram fotbal, alebo si rdd citam...a pijem kavu...
(RZZPBS’ZF. ) ,,nerada varim, ale ostatné prace ma bavia, hlavne, ked robime spolu

(RMZPB29r.) ,,vobim, kedy chcem a ¢o chcem ™

+¢ indikator: Zivotné predstavy a o¢akavania, kod: vnutorna motivacia

Vnutorna motivacia u mentalne postihnutych je vel'mi premenliva a nestala, zavisi to od
stupiia mentalneho postihnutia, ale aj od momentalnej zivotnej situdcie, psychickej
vyrovnanosti a aktudlneho stavu ¢i charakterovych vlastnosti a temperamentu mentéalne
postihnutého. Zivotné predstavy mentélne postihnutého zavisia od toho, ¢o méze robit,
ako sa moze realizovat’ a €1 nachadza v tejto ¢innosti pocity $t’astia a uspokojenia, potom aj
jeho vnitornad motivacia dokdze byt silnejSia, aby sa nieComu venoval a robil nieco viac.
Pri vypovediach Kklientov v podporovanom byvani sa ukazala silnd motivacia viest’
samostatny zivot, motivacia k praci, ktord im dava zmysle zZivota a vypliuje volny cas,
niekedy ju vnimaju ako povinnost’, ale prevazovali vypovede, ze pracovna ¢innost’ ich
napliia a motivuje, lebo sa uéia nieo nové, moézu poméhat’ alebo si mozu privyrobit’,
peniaze sa ukézali ako silny motiva¢ny faktor najma z dovodu, Ze peniaze povazujui sa
slobodu — slobodne si mézu kupit’ ¢o chcu, cestovat’, navstevovat’ kulturne podujatia,

zucCastiiovat’ sa rekrea¢nych pobytov a pod.

(RZZPB34r) ,, ale dno mdm...chodime vela von, mézeme sutazit a navitevovat viac
kultdrne...hmmm...*

(RMZPB37r.) ,,mam problém s chédzou — no a co..a kto nemd?... mojimi nohami st ini...

(RZZPB30r.) ,,no asi ano...niekedy sa mi chce, niekedy vébec nic¢*

‘

(RMZPB33r,) ,,ale ano, ja sa rad venujem comukolvek tu... "

+ indikator: Zivotné predstavy a o¢akavania, kod: Zivotna energia

Z hladiska subjektivneho posudzovania zivotnej energie sme na zaklade dosiahnutych
vyskumnych vypovedi mentalne postihnutych dospeli k zaveru, ze vaéSina z nich sa
povazuje za l'udi, ktori maju Zivotnl energiu, ¢o sa ale na druhej strane nepremieta v ich
kazdodennom Zivote, ¢innostiach a vyplihani volného &asu, ktory je Gasto pasivny,

neefektivne vyuzity a rutinny. U mentalne postihnutych mat’ energiu znamena vladat,
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robit’ to, ¢o ma bavi bez ohladu na to, ¢o vSetko urobim a v akej kvalite. Akékol'vek
¢innost’, ktorej sa venuje a ktoru kazdy den vykondva v iom vzbudzuje subjektivny pocit
zivotnej energie, hoci zdravotné postihnutie mu nedovol'uje vykonavat’ ¢innosti s vysokym
podielom produktivity a kvality pracovnych vysledkov.

Mentélne postihnuti v podporovanom byvani vo vy$Sej miere seba hodnotili ako
energickych l'udi so Zivotnou energiou, ktori chcu a vladzu, na druhej strane sa potvrdil
vztah medzi postojmi k samému sebe a Zivotnou energiou. Ti, ktori maju nizke
sebahodnotenie a malo pozitivny vztah k samému sebe, hodnotili svoju zivotnu energiu

vel'mi nizko, tvrdili, Ze st bez energie, nevladzu, cheeli by viac robit, ale nemdzu.

Mate dost’ energie pre bezny Zivot?

(RMZPB29r.),,som lenivy a casto sa mi nechce, som bez energie
(RZZPB42r.) ,,(smiech), ja mam a zvladnem vietko...*
(RMZPB42r.) ,,dno to ¢o mam, mdam a iné netdzim...**
(RZZPB3 Or.) ,,to mam, ale neviadzem...lebo som tucna...

(RMZPB27r.) ,,dno mam dost energie a vy?*

(RMZPB30r.) ,, ked’ si rozdelime ulohy v domacnosti, tak je to super, viddzem vsetko “

(RZZPB29r.) , ked mam co robit, mam energiu “

+¢ indikator: Zivotné predstavy a o¢akavania, kod: vizie do buducnosti

Pri sledovani Zivotnych planov mentalne postihnutych do buducnosti sa potvrdili zvacsa
nerealistické predstavy o Zivote, zamestnani, ktoré by vsak nedokazali vykonavat’ alebo
neboli dostato¢ne pripraveni na samostatni pracu na otvorenom trhu prace. Na druhe;j
strane na zaklade vypovedi sme identifikovali tieto najcastejSie vizie do budticnosti: mat’
pracu, osamostatnit’ sa, ziskat” samostatné byvanie, mat’ priatel’ku/priatel’a, pochopitelne,
véacsina z nich ma nerealistické alebo nejasné predstavy o tom, ¢o by chceli dosiahnut’, ale
najma preto, ze sami nevedia, ¢o dokazu a o nie, kde by sa mohli uplatnit’, ked’ze si to
nevedia porovnat’ s inymi v ich Zivotne] situdcii. Samozrejme, velkou prekazkou je
samotné mentalne postihnutie, diskriminécia a predsudky l'udi, ktoré im brania stanovovat’
si nejakeé vizie do budicnosti.

Aké su vase plany do buducnosti?

(RZZPB41r) ,,ano, ja by som sa nemenila ani skamardtkou nie, chcem byt viac

samostatna...*
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(RMZPB40r.) ,,ale vicsinou ano, no viem sa aj nahnevat na sam seba...chcem sa zmenit,
byt viac poriadny vo veciach*

(RZZPB32r.) ,,niekedy uvazujem nad tym, ale presne neviem ako na to**

(RMZPB33r.) ,,ja si viem povedat svoje a idem si za svojim...*

(RMZPB30r.),,ani neviem, ¢o by som robila, je mi takto dobre*

3.5.2 Dimenzie kvality Zivota — inStitucionalna starostlivost’

Pri skimani subjektivnej kvality Zivota sme si stanovili rovnaké indikatory pre
instituciondlnu starostlivost a podporované byvanie, ktorych vysledky prezentuje

nasledovna podkapitola.

% indikator: zdravie a zdravotné navyky, kod: stravovanie a navyky

V oblasti zdravia a zdravotnych navykov sme zaznamenali rozdiel v porovnani s
mentalne postihnutymi v podporovanom byvani, ktori si pripravuji stravu sami alebo za
pomoci opatrovatel’a. V rezidudlnej starostlivosti nemaju klienti moznost” vyberu jedla
alebo rozhodovania o tom, o si v dany den uvaria. Absenciu chuti a vyber jedla, o by si
cheeli dat’, potom kompenzuju nakupom sladkosti, kdvy, zemiakovych lupienkov ¢i inych
nezdravych potravin nakupenych v obchode.

Pri sledovanych mentalne postihnutych sa neukazal rozdiel v stravovacich a Zivotnych
navykoch, u obidvoch skupin sa vyskytol problém obezity, nezdravého stravovania,
preferencie sladkosti pred zeleninou, nechutenstva ¢i slabej pohybovej aktivity. U oboch
skupin sa ukazali nezdrave stravovacie navyky, ¢o je Ciasto¢ne ovplyvnené zdravotnym
postihnutim, vplyvom medikamentoznej liecby, ale aj nemoZznostou volby stravy ci
vychovou v rezidudlnych zariadeniach, kde je strava poskytovana spolo¢ne na zaklade

stanovenych noriem.

(RMDSS33r.) ,, to, ¢o mi daju to zjem**

(RMDSS36r.) ,,nemozeme si vybrat, co budeme jest'™

(RMDSS43r.) ,,mam rad sladké a vzdy si nieco také kipim “

(RZDSS33r.) ,,v obchode pomifiam vreckové na drobnosti — nezdravé, &no*
(RMDSS35r.) ,,nemam nejaké zdrave potraviny rad**

(RZDSS34I’.) .,V Zariadeni varime tak, aby to kazdému chutilo, ked robime nieco spolocné,
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napr. pecieme “
(RZDSS27r.) ,, hovoria, Ze musim schudniit, Ze jem vela tucnych jedal
(RZDSS30I’.) ,heviem drzat’ diétu, nemam na to silu, lahko podlahnem jedlu, co mam

rada“

¢ indikator: zdravie a zdravotné navyky, kéd: podmienky byvania

Mentalne postihnuti vyjadrovali priemernti spokojnost’ s podmienkami byvania v
domove socidlnych sluzieb, za najviacSie nevyhody povazovali: porusovanie sukromia,
nemoznost’ pustat’ hudbu, del'ba priestoru so spolubyvajicim, zdiel'anie inych spolo¢nych
priestorov, fadnost’ stien zariadenia, nizky Standard spolo¢ného byvania, nemoznost’ mat’
vlastné vybavenie napr. radio, pocita€ na izbe.

Ako ste spokojni s byvanim v domove socialnych sluZieb?

(RMDSS30r.) ,,byvanie by mohlo byt aj lepsie, ale neviem, ¢o by som zmenil
(RMDSS28r.) ,,byvam so spolubyvajicim, niekedy je to v pohode, niekedy sa pohadame**
(RMDSS41r.) ,,radSej by som byval sdm**
(RZDSS32r.) ,,chcela by som radsej byvat sama, je to lepsie, nikto sa nemusi starat’”
(RMDSS37r.) ,,nemézem si povedat, s kym chcem byvat™
(RMDSS34r.) ,,v izbe mame vsetko, snad mozno na pocitac a rédio, to by som mal rad*
(RZDSS27r.) ,,do izby furt niekto chodi z nich (mysli personal)*

% kéd: Pracovna ¢innost’ a sebarealizacia

Pracovna ¢innost’ v zariadeniach socialnych sluZieb a domovoch socialnych sluzieb sa
realizuje formou ergoterapie, pracovnej terapie alebo formou inych terapii zameranych na
stimuléciu kognitivnych, senzorickych, pracovnych a inych zru¢nosti, v podporovanom
type byvania maji mentalne postihnuti vacS$iu mieru zodpovednosti, participuji na
beznych ¢innostiach, ale nezicastiiuju sa terapii, ¢o je podl'a ndSho nazoru potrebné, aby
mali moznost’ d’alej participovat’ na terapeutickom pdsobeni a tym eliminovat’ zhorSovanie
ich mentéalneho i fyzického stavu. Vypovede respondentov ukazuju, akym najcastejSim
¢innostiam sa klienti v domove socialnych sluzieb venuju.
(RMDSS42r.) ,,ano mam, ale nie kazdy moze robit to co ja, ja to viem najlepsie...  ja vela
viem pomoct’ a preto mi aj vela dovolia**
RMDSS40r.) ,,ja velmi rad robim v pracovni — to ma velmi bavi, tam by som chcel byt

stale, tam triedim pradlo a davam aj do prdcky a potom vyberam, davam prasky ato
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vonavé a potom viem aj zapnut aj vypnut. Potom to musim vybrat a dat na drot a potom
dat’ dole a potom nové dat’ na drot...” A réd chodim aj na vylety so vSetkymi alebo do
divadla.

(RZDSS28r) ,,no viete..ja som vSade prvd, aspori to tak omne hovoria...ja chodim
vystupovat' a spievam a niekedy aj tancujem, ale mdlo, lebo mi to nechcu dovolit (smiech)
Ze som rychla...” ... Ja uz viem skoro vsSetko, aj varit...ked sa mi zachce... "

(RZDSS36K ) ,ale ano, tu sa robi vselico..ja som tu niekedy rada, robim so
sestrickami...pomaham v zariadeni

,,robime vselico, rad pomdaham v z&hrade a v okoli domova, kazdy der si nieco ndajdem
(RZDSS31r.) ,,ja poméaham v kuchyni s pomocnymi pracami, niekedy pomdzem v prdacovni,
asporn si prilepsim *

(RMDSS34r.) ,,mame tu rozne aktivity (terapie), tam vselico robime *

(RZDSS33r.) ,,chodim do dielne, tam vyrabam*

(RZDSS30r.) ,,mame rozne dielne tu, kde robime vielico — malujeme, robime s hlinou a

vselico ine*

% kod: Prijem a ekonomicka bezpecnost’

V indtituciondlnom zariadeni maju klienti stanovent vysku vreckového, ktort ako sami
uvadzaju, povazuju za nizku, nevedia si kapit’ to, ¢o chcu a privitali by nejakd pracu, kde
by si mohli finan¢ne prilepsit. Na rozdiel od podporovaného byvania, kde je ast’ mentalne
postihnutych integrovanych do pracovného sveta cez otvoreny trh prace, podporované
alebo chranené zamestnanie.

Mentélne postihnuti v podporovanom byvani su viac ohrozeni pri manazmente svojich
financii, nepoznaju hodnotu peniazi a nevedia s nimi nardbat’. Ich financie si v pokladni,
trezore socialneho pracovnika a tak ich maju viac pod kontrolou, vreckové je im
rozdel'ované tyzdenne a tym padom neminu vsetko naraz, ¢o sa ¢asto stdva u oboch typoch

klientov.

Stacia vam peniaze, ktoré dostavate?
(RMDSS36r.) ,,to vreckové ¢o mam, mi ¢asto nestaci
(RZDSS37r.) prijala by som nejakii pracu, aby som si mohla kipit ¢o chcem
(RZDSS29r.) ,,nemdm dost, aby som si kiipila ¢o chcem

(RZDSS34I’. ) ,,pominam vela penazi, sestricky mi ich musia strazit ,,
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(RZDSS28r.) ,, sestricky mi ddvajii pozor na peniaze, lebo inak ich rychlo pominiam

(RMDSS31r.) nechcem byt milionar, staci mi, ked' si moézem kupit, co chcem*

¢ indikator: socialne interakcie a podpora, kéd: interpersonalne vzt'ahy

U mentélne postihnutych v instituciondlnej starostlivosti sme sledovali Groven vztahov
na interpersonalnej urovni a vo vztahu k zamestnancom zariadenia, nevyskytol sa
vyznamny rozdiel vo vypovediach respondentov. Vztahy medzi klientmi navzajom su
pozitivne a priatel'ské 1 negativne a agresivne ¢i konfliktné, avSak rychlo sa dostanl na
hranicu, ktord je prijatel'na pre obe strany, nakolko tym, ze spolo¢ne byvaju v jednom
zariadeni, musia sa nauéit’ spolu vychadzat’. Na druhej strane personal domova socialnych
sluzieb vnimaju odliSne, a to na zéklade vybudovanej dovery, vzajomného vztahu a
sympatii, niektori ich vnimaju len ako autoritu, ktora ich kontroluje, ini ich vnimaju ako
autoritu, ktora sa o nich stara a pomaha im, d’alsi ich vnimaji ako beznu stcast’ ich zZivota

v indtitucionalnej starostlivosti.

Aké su vzt'ahy medzi vami a inymi kamaratmi?
(RMDSS35r.) ,,dobré, pokial’ ma nenajeduju... “ (smiech)
(RMDSS38r.) ,,ja si myslim, Ze ma maju radi a ja mam réd ich...ja nemam problémy tu
s nimi...*
(RZDSS37r) ,,s tymi o sa stretavame su dobré ale tych co nepozndm tak dobre, tak sa
s nimi ani nebavim**

(RZDSS42r.) ,,neviem...ja si to neviimam...*

« indikator: socialne interakcie a podpora, kod: podpora a opora

Vo vyskume sme sledovali, koho mentalne postihnuti povazuji za svojho priatel’a a
komu by sa zddverili s problémom alebo Zivotnymi tazkostami. Na prvom mieste sa
vyskytovali odpovede kamarat a na druhom mieste uvadzali personal zariadenia, rodina v
odpovediach bola spominana sporadicky, ked’Ze vel'’ka vacsSina z nich neudrziava s rodinou
Ziadny alebo len telefonicky kontakt, pripadne ich rodina nenavstevuje vobec.
Na koho sa mozete opriet, ked mate problém, ¢i potrebu nieco urobit? Napr. ak ste
smutny?
(RMDSS457.) ,,na kamarata...a potom na sestricky — oni sa ma pytaju...hmmm... ¢o sa mi

stalo......a potom uz neviem...*
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(RMDSS41r.) ,,hmmm... na seba (smiech)...ale aj na kamo3ov... tu na... a na sestricky co sa
tuna...”
(RZDSS41r.) ,,na priatela ¢o tu mam...a ked ma pride rodina pozriet tak aj na nich, ale

vela im nehovorim... no a aj na tety co su tu...

(RZDSS31r) ,,hmmm....na....sestricku...

¢ indikator: vol’ny Cas, kod: zaujmova ¢innost’

Volny ¢as je pre klientov zariadenia socialnych sluzieb vnimany z réznych uhlov
pohl'adu a to na zdklade ochoty mentdlne postihnutého zapdjat’ sa do aktivit, jeho
motivacie a urovne schopnosti, poctu realizovanych aktivit a terapii na vyplnenie vol'ného
Casu klientov, poétu zamestnancov, z toho je vyznamny pocet vySkolenych terapeutov
urenych na realizdciu terapii, teda 1 personalne, finan¢né¢ a technické podmienky
zariadenia majui vyznamny dopad na vytvéranie zdujmovej Cinnosti, terapii a inych aktivit
vo volnom case klientov s mentalnym postihnutim v institucionalnej starostlivosti.
Najvacési problém pri vypliani volného ¢asu klientov v domove socialnych sluZieb je
nevyvazeny pocet klientov a pocet pritomnych zamestnancov, resp. terapeutov, ktori vedia
vykonavat’ terapie s terapeutickym uc¢inkom, ktoré maji urcité smerovanie a nejde len o
vyplianie volného &asu. Klienti maji vel'mi vela voIného &asu, v niektorych zariadeniach
stale prevlada administrativa nad priamou pracou s klientom, rozvojové plany sa realizujd
len na ,,papieri®, pripadne ich vypracovava oSetrovatel'sky tim, ktory podklady posuva
socidlnemu pracovnikovi, zial', aj v sucasnosti sa stretivame s tym, ze Standardy kvality
socialnych sluzieb st pri praci s mentalne postihnutymi napifiané len formalne, bez snahy
skvalitnovat podmienky zivota mentalne postihnutych, pretoze finan¢né a technické
zabezpecenie chodu domova socidlnych sluzieb ma prioritu pred priamym rozvojom jeho
klientov. Toto potvrdzuju aj vypovede respondentov, ktoré poukazuju na to, Ze klienti maju
vela volného ¢asu, nudia sa, travia vela Casu na izbach, pripadne pasivne pozeraju
televiziu. V zariadeniach socialnych sluzieb, kde fungujd rozmanité terapie, si zavedené
rozne keramické, tkacske a iné dielne, tak je u klientov vidiet posun k véacse)
samostatnosti, psychickej vyrovnanosti a nezavislosti v réznych sférach kazdodenného
zivota. Stupeil rozvoja mentalnych i pracovnych zrucnosti, posun k samostatnosti ¢i
podpora zbytkového potencidlu do znaénej miery zavisi od manazmentu zariadenia, jeho
podmienok fungovania, 'udského i socidlneho kapitalu, dodrziavania etickych noriem a

etického kddexu pri praci s mentélne postihnutymi. Na zaklade vypovedi od respondentov
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sme dospeli k nazoru, Ze stéle existujd rozne urovne riadenia domovov sociélnych sluzieb
od tradi¢nych institucionalnych cez moderné rozvojové, kde sa individualne planovanie a
rozvoj pracovnych zrucnosti u klientov realizuje v realnych podmienkach zariadenia, st
Sit¢ na mieru klientom, odpovedaju na ich potreby, avSak v tomto pripade musi
systematicky a holisticky pristup v manazmente socidlnych sluzieb vychadzat’ priamo od
vedenia organizécie.

Na zéklade vypovedi klientov a ostatného personalu zariadenia sa ukazalo, Ze v
mnohych pripadoch sa individualne planovanie robi pod vedenim o$etrovatel'ského timu
(odovzdavanie agendy socialnemu pracovnikovi), bez priameho zapojenia klienta do
procesu rozhodovania, socialny pracovnik pracuje sporadicky s klientmi, jeho agenda je
obmedzena na administrativu a volny ¢as klientov je vypltany nepravidelnymi aktivitami,
kedy vel'a volného Casu travia klienti na izbach, pasivne, aj klienti s 'ah§im stupiiom
postihnutia su stigmatizovani a nie st vedeni k samostatnosti, nerozvijaju sa a neformuju

svoj potencial.

Aké su vaSe zaujmy? Mate moznost ich plne vyuzivat’ v tomto zariadeni?

(RMDSS29r.) ,,...ja rad stréZzim,...hmmm...aj vartasa som robil na vratnici — to sa mi paci
robit’*...aj rad varim, staram sa o kvetiny, hrabeme, upratujeme vonku. Dokonca chodim aj
na vSetky koncerty a chodim na nakupy do tohto obchodu c¢o tu mame blizko nds...
(RMDSS38r.) ,,ja rad pozeram telku, tancujem, rdadio pocuvam, alebo kazety... kreslim
(ukdzal kresby)...a mam vela novim, ktoré listujeme...” (tazkd zrozumitelnost' v jeho
prejave)

(RZDSS38r.) ,.ja rada varim a viem uvarit aj mnohé jedld uz..., ktoré libim...*
(RZDSS31r.) ,,hmmm...no....ja nerada...ja sa pozeram*

(RMDSS37r.),,mame vela volného casu, som na izbe *

(RZDSS31r.),,vo volnom case robime aktivity, ale sa aj nudim

(RZDSS34r.),, vela casu travim s oSetrovatelmi, oni sa o nas staraju “

¢ indikator vol’ny Cas, kod: miesto a bezpecie
Klienti v institucionalnej starostlivosti sa citia vo vacsej miere v bezpeci v porovnani s
Klientmi v podporovanom byvani, prostredie domova socialnych sluzieb povazuju za
bezpecné, ergoterapiou a rozvojom zrucnosti, ktora je im umoznena sa citia mat’ vyplneny

volny cas, necitia sa ohrozeni a nachadzaji v nej zmysel. Vypovede respondentov
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ukazuju, Ze v domove socialnych sluzieb sa citia bezpecne, niektori nemaji motivaciu ho
opustit’, Zivotna situacia im vyhovuje.

Kedy sa citite najlepsie?

(RMDSS44r.) ,, ked mozem byt na vratnici — to je moje kralovstvo...tam som velmi rad
a tam mozem vSetko sledovat’ a kazat' kazdému kto pride k ndm na navstevu a mézem aj
povedat svoje.... "

(RZDSS42r.) ,,(smiech) v prdcovni... ale aj vo svojej izbe...s kamardtmi...
(RMDSS29r.) ,,hmmm...tu a v kuchyni...a vonku v zahradke...**

(RZDSS31r.) ,, ked’ som sama, nepotrebujem nikoho....

¢ indikator: socidalne prostredie, kod: bezpecie

Pocit blizkej osoby je pre mentalne postihnutych rovnako délezity ako i pre ¢loveka
z okolitého prostredia. Mentéalne postihnuti udavali, Ze najskor prejavia déveru svojim
spolubyvajldcim, kamaratom, aZz potom sa obracaju so svojimi problémami na socialne
pracovnic¢ky/opatrovatel’ky — (respondenti ich nazyvaju sestricky — asocidcia na biele
oblecenie). Pri otazke zameranej na pocit bezpeCia okrem par vynimiek, ktori Casto
preZivaju pocit strachu a tizkosti, v§etci zhodne odpovedali, Ze DSS im poskytuje bezpecie,
svet vonku ako ho nazvali povazuju za nebezpecny. Pocity uzkosti a strachu casto
pramenia u mentalne postihnutych aj z diagnozy, paranoidnych predstav a schizofrénie,

teda pocitu, Ze im chce niekto ublizit’.

Citite sa bezpe¢ne vo svojom kazdodennom Zivote v institticii?

(RM30r.) ,,ano, vonku je to vraj zlé avraj este neviem aké je to vonku Zit...to mi
povedali...*

(RM42r.) ,,aj tu mi nic¢ nehrozi, lebo tu na davaju na mna pozor (smiech....)

(RZ40r) , hej...ked’ som bola tu, tu mi nikto ni¢ nezobral..” vSetko mdm, ni¢ mi
nechyba...

(RZ32r.) »hie' Preco? , nepoznam tu nikoho, mam z nich strach, Zze mi ublizia...*
(paranoidna schizofrénia)

(RZDSS31r.),, tu mi to vwhovuje, nechcela by som Zit inde

(RZDSS29r.),,v domove sa citim dobre, ni¢ mi tu nehrozi, sme tu vietci spolu

(RMDSS33r.),, vonku mi robili zle, tu sa citim bezpecne “
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¢ indikator: Zivotné predstavy a oc¢akdvania, kéd: vnatorna motivacia

Na rozdiel od podporovaného byvania klienti s mentalnym postihnutim v rezidualnom
type zariadenia st do velkej mieri motivovani, aktivizovani a sprevadzani k tomu, aby
prevzali iniciativu, su reSpektované ich moznosti a tomu prispdsobované aktivity, takze ak
ma mentalne postihnuti doveru v zamestnancovi zariadenia, vie s nim motivacne
pracovat’, potom aj on je viac ochotny spolupracovat’. Pochvala a povzbudenie st silnym
motivaénym faktorom pre mentalne postihnutych, ¢o sa ukazalo u oboch skupin. Na druhej
strane sa vzdy najde skupina klientov s mentalnym postihnutim, ktori nedokazeme
efektivne zaradit’ do harmonogramu aktivit zariadenia a stdvaju sa pasivnymi, u tejto
skupiny sa musime snazit' aspon udrzat ich zdravotny stav a psychicki pohodu a
nezameriavat’ svoje sily len na zabezpecovanie ich zdkladnych potrieb a ich prezivanie v
zariadeni, ale aktivizovat’ ich v ¢o najvac¢sej miere.

V ¢om vidite motivaciu vo svojom zivote?

(RMDSS42r.) ,,ja som tu réd a rad pomaham vo vetkom v com moézem *
(RZDSS28r.) ,,... pomoc nepotrebujem ... robim veci sama, ¢o ma bavia*
(RMDSS40r.) ,,méalokedy, ja rad porobim, vSetci ma potom chvalia...*
(RZDSS34r.) ,,nooo...niekedy, ja som rada, ked’ to robime spolu... hmmm... ¢asto nam
pomahaju sestricky... "
(RZDSS30r.) ,.ja neviem, mne sa to velmi nepozddva, ja si rada robim po svojom, nemam
to rada, ked’ ma nutia robit...
(RZDSS36r.) ,,ked’ ma pochvalia, to sa teSim a bavi ma to*
(RMDSS35r.) ,,sestricky hovoria, ze som Sikovny, potom rad pomaham *
(RMDSS29r.) ,,som zapojeny do viacerych cinnosti v domove, ktoré ma bavia“

(RZDSS32r.) ,, pomdham s pracami v zariadeni aj sestrickam, vonku by som nemala pracu

¢ indikator Zivotné predstavy a ocakdvania, kod: Zivotna energia

V porovnani s klientmi v podporovanom byvani klientom v zariadeni socidlnych sluZieb
chyba viac Zivotnej energie, vo viacsej miere sa spolichaju na pomoc personalu a nesnazia
sa robit’ veci samostatne, citia sa byt viac unaveni a psychicky vyCerpani, maju sice
Zivotnu energiu, ale ta je u nich viac kolisava. Vo vyskume prevaZzovali vypovede, ktoré
boli skér hodnotené ako pasivne, respondenti Casto uvadzali pocity unavy, vycerpania a

hostility. Na zaklade vypovedi respondentov je zrejmé, Ze ich Zivotna energia a motivacia
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nieCo robit’ do znacnej miery zAvisi od aktualneho stavu, psychického nastavenia,

potencialu, ktorym disponuju a schopnost'ou personalu vtiahnut’ ich do beznych ¢innosti.

Mate dost’ energie pre bezny zivot?

(RZDSS34r.) ,, citim sa dobre, mam energie menej, nevlddzem tol'ko
(RMDSS29r.) ,,ja sa citim teraz dobre, vladzem....**

(RMDSS37r.) ,, ked som unaveny, tak ni¢ nerobim

(RZDSS40K ) ., ked mam chut robim, ked’ nie tak nerobim nic*
(RZDSS32r.)* niekedy som viac unaveny...

(RMDSS35r.),, citim sa viac unaveny, sestricky mi pomahaju “

¢ indikator: Zivotné predstavy a ecakdavania, kod: vizie do buducnosti

U niektorych respondentov sa Zivotné plany mentélne postihnutych naplnili priamo
pracovnou ¢innostou a ergoterapiou v zariadeni, citia sa byt spokojni a nepotrebuju
zmenu, ini tuZia pracovat’ a zarobit’ si peniaze, nechct byt bohatymi, len mat’ viac, aby si
mohli kuapit’ to, ¢o potrebuji k ich jednoduchému Zzivotu, tretia skupina klientov tuzi po
samostatnosti, samostatnom byvani, pracovnom zaradeni a ,normalnom* Zivote. V
zavislosti od tychto postojov sa u respondentov s mentalnym postihnutim objavovali rézne
motivacné plany a vizie do buducnosti.

Vo vSeobecnosti vSak mozno povedat, ze u tejto skupiny respondentov sa neobjavili
vyrazné zivotné vizie ¢i plany do buducnosti, pre mnohych mentalne postihnutych je
zivotnym ciel'om to, ked’ sa im podari naplnit’ niektoré tlohy, pochvalia ich za to a citia sa

byt’ uzitocnymi.

Ake su vase plany do bududcnosti?

(RMDSS38r.) ,, nie je tu vobec poriadok* a ,, treba povyhadzovat niektoré sestricky —
babizne** (smiech)

(RMDSS30r.) ,,ja nemam takl potrebu, ani nechcem mat, ja som tu rdad, ja nepdjdem
inam*

(RZDSS36r.) ,,neviem, niekedy (smiech)
(RZDSS33r.) ,, nerozmyslala som, neviem “

(RZDSS38K ) ,,asi najviac, ist niekam inam *

(RMDSS36r.) ,,mam tu vSetko, robim tu a aj si zarobim**
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(RZDSS34r.) ,, osamostatnit sa, ziskat prdacu, niekde robit"**

Tabul'ka 9: Komparéacia subjektivnej kvality Zivota

Indikatory
kvality zivota

InStitucionalna starostlivost’

Podporované byvanie

Zdravie a Zivotné
navyky

PoSkodené zdravie, nespravne
Zivotné navyky, nezdravé
stravovanie navyky;,
stravovanie podl'a jedalnicka

PoSkodené zdravie, nespravne
Zivotné navyky, nezdravé
stravovanie v prirodzenom
prostredi, varenie podla
vlastnej predstavy

Podmienky byvania

Spolo¢né priestory v celom
zariadenti, spolubyvajuci

Samostatna izba, spolo¢né
priestory — obyvacka,
kuchyna, toaleta

Vzdelavanie

Podpora vzdeldvania, finan¢nej
gramotnosti, rozvoj
pamdtovych zrucnosti a inych
vedomosti

Minimalne d’alsie
vzdelavanie

Pracovna ¢innost’ a
sebarealizacia

Formou ergoterapie, pracovnej
rehabilitacie a rozvoj
pracovnych  zrucnosti  cez
terapie, socidlnu rehabilitaciu,
rozne  Specifické dielne,
manualnu ¢innost’

Samostatnost’ vV
zabezpeCovani chodu
domaéacnosti, zapojenie do
podporovaného zamestnania,
chranenej dielne alebo
integracia na otvoreny trh
prace

Prijem a ekonomicka
bezpecnost’

Financie pod kontrolou
socialneho pracovnika — trezor
v DSS

Vlastné hospodarenie
s financiami

Socialne interakcie a
podpora

Konfliktné interpersonalne
vzt'ahy medzi klientmi, medzi
Klientmi a personalom
zariadenia, personal vnimany
ako autorita a kontrolny
subjekt

Konfliktné interpersonalne
vzt'ahy medzi klientmi, medzi
Klientmi a zriad’ovatel'om

v podporov. byvani, personal
vhimany ako autorita,
priatel'sky a podporny subjekt

Sociéalne prostredie

Vicsia izolacia, mensi kontakt
s otvorenym socialnym
prostredim, Va¢$i pocit istoty a
bezpecia

Otvoreny pohyb, vicsia
socializacia, ale aj rizika v
socialnom prostredi, vacsie
ohrozenie a mensi pocit
bezpecnosti

VolI'ny ¢as

Harmonogram aktivit s
neefektivnym vyuzitim
vol'ného ¢asu, na druhej strane
Siroké spektrum aktivit pod

Samostatne vypliany volny
Cas, vlastné rozhodovanie,
sloboda pohybu
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vedenim personalu
Zivotné predstavy a Nejasné Zivotné predstavy, Nejasné predstavy o
o¢akavania neplanovanie buducnosti, budicnosti, niektoré Zivotné
zaujem o pracu a samostatne plany naplneng, snaha o
byvanie va¢siu samostatnost’ a
ziskanie zamestnania

Zdroj: Vlastné spracovanie

3.5.3 Objektivne faktory kvality Zivota u klientov v inStitucionalnej starostlivosti

V suvislosti s analyzou kvality Zivota mentalne postihnutych sme si stanovili kategdriu
,Objektivna kvalita Zivota“. K tejto kategorii sme priradili dimenzie prostredie a byvanie,
zdravotny stav, socialne vztahy a socidlna opora, poskytované socialne sluzby, ku kazdej
dimenzii sme priradili prislusné indikatory, ktoré sme analyzovali otvorenym kdédovanim
vypovedi mentélne postihnutych. Objektivne faktory kvality Zivota sme sledovali na
zéklade realnych podmienok mentalne postihnutych, posidenim ich Zivotnej situécie,

pozorovanim, a na zéklade vypovedi personalu a respondentov vyskumu.

+ indikator: prostredie a byvanie, kod: materiélne vybavenie a prostredie

Vo vztahu k objektivnej kvalite zivota sme zistovali podmienky, v ktorych sme
sledovali spokojnost’ mentalne postihnutych s materialnym vybavenim izby, celkovym
prostredim izby apodmienkami byvania v zariadeni socidlnych sluzieb, domove
sociélnych sluZieb ¢i centre socialnych sluZieb.

Medzi negativa materialneho vybavenia a prostredia v rezidualnom zariadeni mentélne
postihnuti sa ukazali nasledovné: spolo¢né priestory, nutnost’ prispdsobovat’ sa, farebnost’
stien, chybajlce osobnejSie vybavenie na izbe, obmedzenie pri aktivitdich na izbe, napr.
pocuvanie hudby, prichod personalu na izbu a nereSpektovanie sukromia. Jednotlivé kody
vypovedi prezentuju niektoré odpovede mentélne postihnutych, ktoré vystihuju objektivne

posudzovanie materialneho vybavenia a podmienok byvania v zariadeni.

Ako ste spokojny s vybavenim a prostredim izby?

(RZDSS37r.) ,,...spokojna som, ale rada by som iSla uZ prec.. nemdm t uvsetko, co
potrebujem**

(RZDSS43r.) ,,neviem...som spokojna...ale tam tie - (ukazala von na chodbu) - mi vadia...*

(autority).
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(RZDSS37r.) ,,som spokojnd, len izby by mohli byt lepsie, inii farbu by som chcela, lezie mi
ta biela na nervy“

(RMDSS34r.) ,,nemozem si na izbu zobrat, ¢o chcem, to mi vadi... *

(RZDSS39K ), rada pocuvam rddio, ale mozem len v urcitu hodinu, ked tu neni
spolubyvajuci, jemu to vadi, Ze pocivam hlasno hudbu*

(RMDSS41r.),,nie je to tu ako doma*

¢ indikator: prostredie a byvanie, kéd: spokojnost’ s byvanim v zariadeni
Na zé&klade vypovedi mentélne postihnutych sme identifikovali otvorenym kodovanim
spokojnost’ s byvanim z pohl'adu vzt'ahov so spolubyvajucimi a subjektivnej pohode Casu

traveného na izbe.

Mohli by ste mi povedat’, ako ste spokojna/y s byvanim v zariadeni?

(RMDSS44r.) ,,(smiech)...Akokedy...keby som tam vonku na tej vratnici, tak som aj rad tu,
ale nechcu mi to dovolit, povedali, Ze az ked’ sa polepsim “.

(RMDSS38r.) ,,...ja som velmi spokojny, ja odtialto nechcem odist’ ani za ten svet* hmmm
(RMDSS41r.) ,,nech ide niekto za mna... "

(RZDSS27r.) ,,nemdm kde inam ist, rodinu nemam *

(RZDSS29r.) ,.tu je mdj domov, neviem, kam inde by som isiel*

(RMDSS357.) ,,som tu spokojny, aj ked’ by som tu vela zmenil, vymenil sestricky “
(RZDSS41r.) ,,izbu mi pridelili, ale som vcelku spokojny*

« indikator: socialne sluzby, kod: kvalita poskytovanych sluzieb

Kvalitu poskytovanych sluzieb sme sledovali nielen na zéklade subjektivneho vnimania
prijimatelov  socialnych sluzieb, ale aj na zaklade vybavenie zariadenia,
pristupu manaZzmentu socidlnych sluZieb, existenciu etickych kodexov pri praci s klientmi
s mentalnym postihnutim, osvojené Standardy kvality SS a ich implementéciu do chodu
zariadenia.

Na zéklade pristupu vedenia zariadenia a poznania vztahov na pracovisku hodnotime
uroven poskytovania socidlnych sluzieb za uspokojivu, vo vSeobecnosti nemdézeme hovorit’
o vybornej kvalite socialnych sluZieb, pretoZe kazdé zariadenie a domov socialnych sluzieb

méa svoje Specifika, odliSna personadlnu skladbu, odlisSny pristup vedenia a pracovné
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prostredie, atmosféru vztahov na pracovisku, ako aj Uroven supervizie, kooperacie

s d’al$imi subjektmi.

Vo vSeobecnosti mozeme konStatovat’, Ze kvalita poskytovanych socidlnych sluzieb

v jednotlivych domovoch socidlnych sluZieb je determinovana tymito najcastejSie

pozorovanymi faktormi, ktoré pri naSom pozorovani arealizicii vyskumu vytvérali

negativny dopad na samotné fungovanie a chod institucionalnej starostlivosti. Zaroven sa

tieto negativne aspekty objavovali u viacerych zriadovatelov socidlnych sluzieb a

vypovediach:

absencia a akceptovanie filozofie transformécie socidlnych sluZieb a pozitivny
pristup k deinstitucionaliz&cii zo strany manaZzmentu zariadenia — finan¢né, osobné,
politické dovody;

neprimerané pracovné podmienky, nepriaznivé pracovna klima, nedostato¢na
podpora personalu zariadenia v oblasti d’alSiecho vzdelavania, supervizie, prevencie
syndrému vyhorenia;

neprofesionalne vztahy medzi manazmentom zariadenia, veducimi zamestnancami
a socidlnym a zdravotnym persondlom, chybajica kooperdcia a komunikéacia,
rivalita, nedovera;

bagatelizovanie potrieb a schopnosti vnimania kvality poskytovanych sluZieb
mentalne postihnutymi zo strany personalu;

prevaha oSetrovatel'skej a opatrovatel'skej starostlivosti nad priamym vedenim
klienta k samostatnosti, podporou a rozvojom zbytkového potencialu; na druhej
strane nevyvazenost' kapacity personalu a podmienok realizacie individualnych
planov;

len formalne dodrZiavanie principov ukotvenych v etickom kddexe socialnych
pracovnikov s nizSou mierou implementacie do praxe pri priamej praci s mentalne
postihnutymi, najma v oblasti dodrziavania autondmie klienta, anonymity
a podpore k svojpomoci, tkony robené bez kooperéacie a zapojenia klienta;
neutralne hodnotenie kvality socialnych sluZieb zo strany uzivatel'ov s mentalnym
postihnutim, subjektivne vnimanie kvality Zivota a neschopnost’ posudit’ prirodzeny

stav od zauZivaného fungovania.
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¢ indikdtor: socidlne sluZby, kod: hodnotenie uZivatel’'ov SS

Pri hodnoteni kvality socialnych sluZieb zo strany mentalne postihnutych sme dospeli
k zisteniu, Ze prijimatelia ju vnimaju na zaklade saturacie potrieb a na zaklade moznosti
uplatnenia arealizacie aktivit. Pokial mentalne postihnuti maju moznost’ nieo robit,
pracovat’ alebo travit' volny Cas saturaciou vlastnych potrieb, potom vnimaju sluzby
poskytované v zariadeni ako kvalitné a uspokojivé. Ak nadobudnu pocit uzZito¢nosti, potom

hodnotia Zivot v zariadeni socialnych sluzieb ako dobry a su spokojni.

Ako ste spokojni s kvalitou sluZieb poskytovanych v zariadeni?

(RZDSS30r.) ,, niektoré veci by sa tu mohli zlepsit, ale veelku som spokojnd

(RMDSS35r.) ,,mne sa tu celkom paci, len sestricky casto upozornuju, .... hmmm...ja uz nie
som maly*“...

(RMDSS34r.) ,,ja som tu velmo spokojny, ja som tu a aj ...pomaham...*

(RZDSS34r.) ,,upratujem,...zahradujem (smiech) robim s metlou, hrabem a tak...
(RZDSS38r.) ,,ako kedy...ja sa rada prechadzam...** ,,Som spokojna...*

(RMDSS29r.) ,,Som tu celkom spokojny, mam strechu nad hlavou**

(RMDSS36r.) ,,keby tu hentie neboli (opatrovatelky) ... inak celkom dobre“

Celkova kvalita Zivota na zéklade subjektivneho posudzovania mentalne postihnutych
sa javi ako velmi dobra, ¢asto v interview udavali spokojnost’ s poskytnutymi sluzbami
ako iso svojou osobnostou (zalezi od celkovej naladenosti ¢loveka). Respondenti by
uvitali pracovat’ sami na obl'ibenych pracoviskach, ale itak je potrebné, aby bol niekto
snimi ako dozor, nakolko je u nich mozné, ze moéze dojst’ k sebaposkodeniu zdravia, k

nedodrziavaniu pokynov ¢i nedokonceniu pracovnych uloh.

% indikdtor: socidlne vzt'ahy, kod: vzt'ahy a podpora personalu

Z vypovedi mentalne postihnutych usudzujeme, Ze socidlne vazby v institucionadlnom
type starostlivosti si postavené na dvoch pristupoch: 1. autoritativny pristup - zadavanie
pokynov a uplatiiovanie zakazov zo strany personalu, vyZadovanie reSpektu a po¢tavanie
autority a?2. priatel'sky pristup: poskytovanie podpory apomoci V kaZzdodennych
zélezitostiach mentalne postihnutym, napinanie individualnych planov na zéaklade

participécie klientov.
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Pri posudzovani vzt'ahov s personalom sa respondenti vyjadrili, ze kontaktny personal
vnimaju z pozicie autority, musia poslichat’ sestricky, robia to, ¢o im povedia, na druhej
strane maju oblibené osoby z persondlu, na ktoré¢ sa obracaji so Ziadostou o pomoc,
povazuju ich za jediné osoby, s ktorymi mézu komunikovat, ked’Ze neudrziavaju v
mnohych pripadoch kontakt s rodinou. Je nutné poznamenat’, ze vnimanie vztahov medzi
klientmi a personalom je subjektivne a zvacSa zavislé, nakol'ko vSetci klienti maju vysoky
stupent odkazanosti na pomoc inej fyzickej osoby. Na druhej strane zamestnanci casto
nemaju utvorené pracovné podmienky na to, aby dokazali plnohodnotne zabezpecit’ vSetky
potreby a vykonavali Standardy socialnych sluzieb v poZadovanom rozsahu a kvalite.

Aké mate vztahy s personalom v zariadeni?

(RMDSS40r.) ,,hmmm...neviem... asi viem o0 vSetkom co sa tu stane...aj o klebetach
(smiech)“ Sestricky mi povedia, ked’ sa opytam.

(RMDSS33r.) ,,ja sa opytam ked’ potrebujem nieco alebo ked’ si neviem dat rady *
(RZDSS32r.) ,,neviem...pociivam rddio a sestricky ked mi povedia, co treba

(RZDSS37r.) ,, mia to ani nezaujima..., ja si robim po svojom a hotovo**

(RZDSS33r) ,,dno, mali by odist odtialo tie hnusoby...” Kto? ,sestricky...” Pre¢o?
.»--.lebo! (hnev)“

(RMDSS32r.) ,,zékazy zo strany persondlu si casté, musime ich poshichat’™.

¢ indikator: socidalne vzt’ahy, kod: vzajomné vzt’ahy klientov

Vzt'ahy medzi respondentmi modZeme celkovo na zaklade subjektivnych vypovedi
hodnotit’ pozitivne, i ked’ najcastejsie sa v rozhovoroch objavoval fakt, Ze sa kazdy z nich
citi dobre az vtedy, ked’ je sdm. Spolo¢né aktivity (navstevy kina, Sportové podujatia, ¢i
pomoc inym) mentalne postihnuti zvladajd, ale itu sa Casto do popredia dostava ich
naladovost, ktora moéze byt spastatom mnohych interpersonalnych problémov a

konfliktnych situécii.

Ako si rozumiete s ostatnymi klientmi?

(RZDSS41r.) ,,...pociivam radio a spolubyvajicemu to vadi*

(RZDSS31r.) ,, musime spolu vychadzat, ked byvame na tej istej izbe, ked' nie, sestricky to
riesia**

(RZDSS32r.) ,,nemdam co dodat, kazdy den sme spolu, niekedy to ide na mozog

(RMDSS32r.) ,,nemoézem sa stazovat, rozumiem si tu s kazdym “
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(RZDSS44r.) ,.ja nemam problém s nikym, rad pomaham druhym*
(RZDSS42r.) ,,sem tam sa hnevam s niekym, ale rychlo sa potom udobrime, rychlo sa na to
zabudne*

(RZDSS30r.) ,,som Ziarliva a to mi robi problém*

++ indikator: zdravotny stav, kdd: aktualny zdravotny stav

Na zéklade objektivneho zhodnotenia zdravotného stavu, zdravie je vyznamnym
indikatorom, ktory determinuje kvalitu Zivota mentélne postihnutych a to nielen z hl'adiska
existencie samotného mentalneho postihnutia, ale aj z dévodu pridruZzenych zdravotnych
problémov a komplikécii, ktoré sa prejavujd v mobilite, moZnostiam pohybu mimo arealu
zariadenia, obmedzenou mobilitou, stazenym reovym  prejavom,  zhorSenou
komunikaciou ¢i poruSenymi senzorickymi zmyslami, nutnost” dohl'adu medikament6zne;j

liecby a zvySené ndklady na zdravotnu starostlivost’.

Na zaklade objektivnych faktorov determinujdcich kvalitu Zivota mentalne postihnutych
respondentov mézeme dedukovat skutkovy stav v oblasti Zivotného §tylu a to nasledovne:
- respondenti zo zariadenia DSS mozu prejst’ do podporovaného byvania iba vtedy, ked’ si
osvoja viaceré zru¢nosti na samostatny zivot a prejdd procesom pripravy na Zivot
v podporovanom byvani, ktory je odliSny od zauzivaného spdsobu Zivota v DSS.

- na prechod do zariadenia je potrebné dodrziavat’ viaceré pravidla — medzi nimi dobré
medziludské vztahy - ¢o sa u respondentov javi ako problém predovsetkym pri strete
s autoritou.

- medzil'udské vztahy s rovesnikmi sa ukazali z vypovedi ako dobre, ale i tak je potrebné
prihliadat’ u mnohych respondentov na naladovost, povahové zmeny, konkrétny druh
diagnozy, Casté emocionalne vykyvy, premenlivy temperament (ktory sa neraz pri
zaznamenavani dat) prejavili.

- starostlivo zvazit' vyber klientov s mentalnym postihnutim vhodnych na umiestnenie do
zariadenia podporovaného byvania, aby sme dosiahli efekt samostatného Zivota, a nie
odkazanosti na pomoc opatrovatel’a v tomto zariadeni, kedy v kone¢nom désledku nepride

k zmene Zivotného Stylu klienta, len k zmene typu byvania.
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3.5.4 Objektivne faktory kvality Zivota posudzované v podporovanom byvani

V oblasti objektivne posudzovanych faktorov v kvalite Zivota posudzovanych osob

v podporovanom byvani sme sledovali nasledovné indikéatory:

% indikator: prostredie a byvanie, kod: Zivotnad spokojnost’

Mentélne postihnuti v podporovanom byvani nachadzaja nielen podmienky na
samostatnejSie byvanie, ale zdrovenl im to prindsa vysSiu zivotni spokojnost, podla
vypovedi respondentov sa citia $tastni v situaciach, ked” moézu pomahat’, ked’ st sami
sebou, ked’ maju volny priestor pre seba alebo blizkeho ¢loveka, s ktorym si rozumeju,
pripadne si m6zu robit’ to, ¢o sami uznaji za vhodné a nikto ich nekontroluje.

V prvej etape v podporovanom byvani nachadza domov minimélne 6 mentalne
postihnutych v podporovanom dome ¢i byte, ktori pod dohladom inej osoby st schopni
starat’ o domécnost’ a viest' samostatny zivot. Postupne k nim pribudaju d’als§i mentalne
postihnuti, ktori tak dostali Sancu budovat’ svoj domov v prostredi, ktoré sa ovel'a viac
podoba skutocnému domovu, nez ich doterajsie byvanie v DSS. Ich Zivotna spokojnost’ je
podporovana najmi tym, Ze oni sami si mozu budovat’ svoju domacnost’ a oni sami su za
flu aj zodpovedni. Slovo zodpovednost’ sa v tomto dome skloniuje kazdy den, klienti
hovoria, Ze maju viac povinnosti, ale motivuje ich to a prinasa im to Zivotni spokojnost’.
Klienti s mentalnym postihnutim vykonavaju prace, akymi su varenie, pranie, Zehlenie,
nakupovanie, upratovanie. Ked nieCo z toho vynechaji, ochudobnia tym svojich
spolubyvajucich i seba o dolezity zivotny pocit, Ze sa na nich da spol'ahnut. Nie je pre nich
l'ahké byt zodpovednymi, ale maji chut, nadej a radost z nového zaciatku, hoci je
prirodzené, Ze sa aj trochu obavaju, ¢i to zvladnu. Radosti i strasti vlastného rozhodovania
nie st jednoduché nielen pre nich, ale ani pre pracovnikov, ktori si svedkami jednak ich
uspechov a rastu, jednak désledkov zodpovednosti pred prazdnou chladnickou, ked’ sa
nieckomu nechce ist vecer nakupit a nastane hladné rano. AvSak pozitivne stranky
dospelého ucenia vysoko prevysSuju tie chyby rastu, ktorym sa nikto na svete nemdze
vyhnit. Mentdlne postihnuti si svoje chyby uvedomuju, poznaju svoje slabé stranky
a s pomocou d’alSich osob sa ich snazia eliminovat. Napriek tomu by vicSina mentélne
postihnutych tento pocit Zivotnej spokojnosti v podporovanom type byvania nevymenila za

predchéadzajuci Zivot, ako naznacuju aj ich vypovede.
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Kedy sa citite najlepSie?

(RZZPB37r.) , ked mézem pomdhat inym... "

(RMZPB42r.) ,, ked’ som s mojou Marcelkou a inymi tu v dome...**
(RZZPBS’ZF. ) ,,ked mozem oddychovat, pozerat telku, radio, jest, lezat'..

(RMZPB29r.) ,, ked’ si mézem robit' ¢o chcem...nikto ma nekontroluje “

¢ indikator: prostredie a byvanie, kod: materialne vybavenie

Na zéklade vypovedi mentalne postihnutych ako aj zhodnotenim materidlneho
vybavenia priestorov a bytovych podmienok podporovaného byvania zhodnocujeme, Ze
tato strdnka kvality Zivota je naplnend, materidlne vybavenie a bytové podmienky pre
mentalne postihnutych si vyhovujuce, dokonca lepSie v porovnani s institucionalnym
typom byvania. U vicsiny zariadeni tohto typu maju klienti samostatné byvanie, funkéne
vybaveni kuchynu, kipelfiu aobyvaciu miestnost’ tak, aby mohli fungovat ako
samostatnd jednotka. Ako uvadzaju klienti, maju zabezpecené vsetko, ¢o potrebuju.
Ako ste spokojni s byvanim? Mate vSetko, ¢o potrebujete?
(RZZPB351’. ) ,, v dome mame vsetko, co aj bezna domacnost**
(RMZPB34r.,) ,,je to tu lepsie, mame viastnu kuchynu a obyvacku “
(RZZPB37r.) ,,byva sa tu urcite lepsie ako predtym v domove
(RZZPBS’S’K ) ,,citim sa tu lepsie, ako doma, mame tu vsetko, co potrebujeme “
(RZZPB30r,) ,, mame tu viac priestoru, spolocnii obyvacku, televizor, byva sa tu viac ako

doma*“

¢ indikdtor: socidlne vzt’ahy a podpora, kéd: podpora zo strany personalu

Na zéklade vypovedi mentdlne postihnutych mozno usudzovat, ze aj napriek
podporovanému byvaniu a odliSnému spbsobu Zivota, potrebuju sprevadzanie, pomoc
a podporu tretej osoby, ktorii nazyvaji opatrovatel’ka alebo sestricka, z tohto hladiska to
vnimame pozitivne, nakol’ko samotni klienti s mentalnym postihnutim priznali, Ze pokial’
nie st kontrolovani, neplnia si svoje povinnosti na 100%, potrebuju poradit, citia pocit
istoty, Ze je tu osoba, u ktorej najdu informécie, podporu a sprevadzanie, nevnimaja ju
z pozicie autority v porovnani s personadlom v rezidualnom type zariadeni. Na druhej strane
je nutné pripustit’ skutoc¢nost’, Ze bez tretej osoby alebo pomoci persondlu by mentalne

postihnuti nedokazali fungovat dlhodobo a bez osobnych ¢i skupinovych zlyhani, preto
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vzdy budd aj ked vsamostatnom type byvania, zavisli od sprevddzania a pomoci
odborného personélu, kedy potrebuju kontakt.

(RZZPB36r.) ,,mame aj asistenta a ked’ potrebujem nieco vybavit, poradim sa...ja sa viem
opytat...

(RMZPB42r.) , ked potrebujem pomdoct, tak sa opytam spolubyvajucich a ked nevedia
opytam sa personalu*

(RZZPB32r.) ,,tak ja viem 0 vietkom, ale ked’ potrebujem pomoc, je tu vidy niekto...
(RMZPB29r.) ,, tak ja si precitam a pozeram vela telky, sestricka nam chodi pomahat...
(RZZPB30r,) ,, mdme tu opatrovatel’ku, ktord nam pomdha, ¢o potrebujeme *

(RZZPB37r,) , nie sme tu sami, vzdy nds pride pozriet sestricka

(RMZPB39r.) ,, ked nieco potrebujem, je tu nasa sestricka, td je mila“

++ indikator: socialne sluzby, kdd: kvalita poskytovanych sluzieb

V podporovanom byvani sa preferuje individualny pristup zaloZeny na reSpekte a
podpore mentélne postihnutého k samostatnosti s mensim presadzovanim autoritativneho
pristupu, klienti st skér podporovani a motivovani k dodrziavaniu pravidiel a udrZiavaniu
chodu spolo¢nej domécnosti ¢i kontrolovani pri dodrziavani pracovného rezimu mimo
zariadenia alebo priamo v fiom.

Z tohto pohl'adu mentalne postihnuti subjektivne hodnotia kvalitu byvania a
podpornych sluZieb na vy38ej Grovni v porovnani s institucionalnou starostlivost'ou, ktora
vnimaju ako menej vyhodnu v porovnani s rodinnym typom byvania v zariadeni
podporovaného byvania, sluzby a pomoc je im poskytovanad adresne na zaklade toho, ¢o
Klienti aktualne potrebuju alebo v akej Zivotnej situacii sa nachadzaju.

Kvalita Zivota u mentalne postihnutych zaradenych do podporovaného byvania sa
zvySuje aj zavedenim urcitych opatreni, ktoré sme vyskumom odhalili a ktoré vyrazne
prispievaju k stabilizacii Zivotnych podmienok mentéalne postihnutych:

- poskytovanie Sirokého rozsahu sluzieb podporovaného byvania a socialnych sluzieb
dospelym s mentalnym postihnutim, ktori st schopni s primeranou podporou viest’
samostatny Zivot, s minimalnym poétom 6 klientov v jednom dome, s maximalnym
poc¢tom 20 klientov v bytovej jednotke so samostatnymi bunkami vo viacerych
objektoch.
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- vyuZivanie osobnej asistencie pre Kklientov s mentalnym postihnutim atym

- realizacia pravidelnych komunitnych stretnuti vo viacerych domoch podporovaného
byvania — udrZiavanie kontakt s komunitou, vzajomna podpora a sietovanie;

- kazdy klient m& svojho kontaktného pracovnika, s ktorym tvori a realizuje
individualny plan;

- motivacia dobrovol'nikov pre rozne aktivity (podl'a potreby mentalne postihnutych)
zaradenych do zariadenia podporovaného byvania s cielom podpory zivota 'udi na

byvani a plnenie ich snov a priani.

(RZZPB34I’. ) ,,samostatne si perieme, varime, ucime sa

(RZZPB35r,) ,, Zatial si neviem zapnit pracku, ale chcem sa to naucit. Som s kamoSom
Jarkom dohodnutd, Ze ma to nauci.

(RMZPB34r.) ,, Byvame tu spolocne, aj ked sa niekedy pohadame, je tu dobre byvat.

(RZZPB37r) , Naucila som sa vela novych veci, aj Zehlit uz viem.

(RMZPB32r.) ,, Pomaly sa uc¢im varit, varime spolocne alebo si pomdahame.

(RZZPB37r) ., Aj iné veci do Zivota som sa tu naucila, nie je to jednoduché, ale je mi tu

lepsie.

(RZZPB33r,) ,,K samostatnosti mi toto byvanie méze poméoct. Uz som sa naucila par veci.

+ indikator: zdravotny stav, kod: zdravotné problémy

V priebehu sledovania Zivota mentalne postihnutych v podporovanom byvani ana
zaklade vypovedi respondentov i personalu sa zdravotny stav klient nemeni a presun
klienta z institucionalnej starostlivosti do podporovaneho typu byvania nema vyznamny
vplyv na jeho zdravotny stav, skor je badat’ menSie zlepSenie psychického zdravia
v porovnani s fyzickym zdravim. NajcastejSic u mentélne postihnutych v zariadeni
podporovaného byvania sledovat’ zdravotné problémy v oblasti motoriky jemnej a hrubej,
mobility, komunikacie, zdravotné problémy sa viazu sobezitou, cukrovkou,

srdcovocievnymi ochoreniami a dychacimi tazkost’ami.

Podporované byvanie ponuka klientom s duSevnou poruchou Sancu naucit’ sa Zzit
samostatnejSie a prevziat zodpovednost za vlastny Zivot. DuSevna porucha im zvicsSa

zobrala Sancu osamostatnit’ sa, zalozit' si vlastnu rodinu a zit' vo vlastnej domacnosti.
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Obycajne aj v dospelosti ziju so svojimi pribuznymi, najcastejSie rodi¢mi. DuSevna
porucha sa spravidla objavuje v mladosti, ¢o sposobuje, Ze sa ich spésob Zivota malokedy
rozvija d’alej. Nasi klienti celé¢ desatrocia ziju nie len v tych istych detskych izbach, ale aj
v podobnej role ako kedysi. Byva pre nich problémom samostatne si upratat, navarit,
nakupit’ si, vybavit’ lekara, hospodarit’ s financiami, samostatne komunikovat’ s okolim.
Pribuzni vynakladaji mnoZstvo Casu a usilia, aby sa o nich po vSetkych strankach
postarali. Najviac ich vsak trapia obavy: Co bude, ked’ tu nebudeme?

Zamerom socialnych sluzieb a podporovaného byvania je podporovat’ ¢o najvacsiu
nezavislost’ klientov s mentalnym postihnutim. Nejde o to poskytnut klientom trvalé
samostatné byvanie, ale sprevadzat’ ich v samostatnejSom zvladani v§edného dna.

V podporovanom byvani sa poskytuje tréningovy program, v ktorom sa klient nastahuje
do podporovaného byvania a uci sa samostatne zvladat’ naroky bezného zivota s podporou
odbornych pracovnikov. Tréningovy program modze trvat’ 6 mesiacov az 2 roky, podla
individualnych potrieb a schopnosti klienta. Po ukonceni pobytu sa klient vrati naspét’ do
povodného prostredia, ale v novej, zodpovednejSej ulohe. Mdze postupne prevziat
zodpovednost’ za starostlivost’ o domécnost’ svojich starnticich rodicov.

V zahrani¢i je podobny typ sluzby bezny, pricom l'udia s dusevnou poruchou maji
moznost’ vyuzivat podporované byvanie s rézne odstupfiovanou formou pomoci a
podpory. Vietky uvedené sluzby dopliiia socidlne poradenstvo, ktoré klienta sprevadza pri
problémoch vSedného dna. Podporované byvanie dava T'udom s duSevnou poruchou
prilezitost’ ¢o najviac Zit’ tak, ako by Zili, keby boli zdravi. Aby boli s nami a nie sami.

Podporované byvanie zvicsa nendjdete na konci mesta za vysokymi mirmi, sluzba je
poskytovana v niekol'’koizbovom byte na sidlisku alebo v rodinnom dome. Kazdy klient ma
v podporovanom byvani osobného bytoveho asistenta alebo kontaktnd osobu, s ktorym
pracuje pocas celej doby pobytu. Klient si s jeho podporou stanovi eSte pred nastupom do
podporovaného byvania konkrétne ciele zamerané na zlepSenie kvality Zivota. Ciele st ¢o
najkonkrétnejSie, napriklad ,,chcem sa naucit’ varit*. Potom sa jeden z ciel'ov rozpracuje na
malé kroky: aké jedlo, aky recept, ¢o treba kupit, finty pri vareni, stolovanie, uschova
potravin. Klient trénuje jednoduché kroky, v ktorych dokaze s podporou asistenta uspiet’ a
rast. Takyto sposob Zivota ma dopad nielen na jeho subjektivne vnimanie kvality Zivota,

ale aj na zvysovanie jeho pocitov zivotnej pohody.
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3.6 DIMENZIA ZIVOTNA POHODA

Cast’ vyskumného Setrenia sme zamerali na analyzu zivotnej pohody v troch

dimenziach: dosahovanie cielov, saturacia Zzivotnych potrieb a zmysluplnost ako

biologicky zaklad Zzivotnej pohody, ktor(d sledujeme u mentalne postihnutych v

inStitucionalnej starostlivosti a v zariadeni podporovaného byvania.

Na zéklade vyskumnych zisteni sme dospeli k nazoru, Ze utvaranie pocitu Zivotnej

pohody je multifaktoridlne. Ak chceme hovorit’ o Zivotnej pohode mentéalne postihnutych,

potom musia byt’ v rovnovahe viaceré faktory, ktoré determinuji osobnost’ i zivot mentalne

postihnutého, z vyskumu sme identifikovali nasledovné faktory:

1.

Fyzicky stav — stupeni mentalnej retardacie, pridruzené zdravotné problémy, ktoré
ZniZuja kvalitu Zivota, pocity vyCerpanosti a unavy ovplyvnené mediakament6znou
liecbou, u mnohych pripadoch trva dlhSie obdobie, kym sa nastavi spravna
medikamentézna liecba, aby mentalne postihnuti mohol byt zaradeni do aktivit,
pripadne dokézal si stanovit’ ciele, ¢o chce robit’, comu sa chce venovat,, ¢o sa chce
naucit’.

Aktudlny stav a Zivotna situacia — momentalne spravanie, psychické prezivanie a
emocie mentalne postihnutého, harmonizacia fyzického a psychického stavu.

Socialne interakcie a podpora — troven hodnotenia kvality vztahov medzi klientmi
navzajom 1 medzi personalom, urovenl vzajomnej dovery a reSpektu, dodrziavanie
principov etického kddexu pri komuniké&cii a praci s mentélne postihnutymi.

Faktory prostredia zahfiaju prostredie, v ktorom sa mentalne postihnuty nachadza,
teda kde Zije, kde vykonava pracovni Cinnost' a kde su mi poskytované terapie a
socialna rehabilitacia, pre mnohych mentalne postihnutych to nie je rodinné prostredie,
ale prirodzenym prostredim sa pre nich stava domov socialnych sluzieb, denny
stacionar, zariadenie podporovaného byvania ¢i chranend dielia.

Sebarealizicia a pracovné uplatnenie — pre mnohych mentalne postihnutych je to
kl'aCovych néstroj k tomu, aby dosiahli Zivotnl spokojnost’ a zivotnu pohodu, aby mali
priestor na sebarealizaciu, vykonavali pracovnu ¢innost” a dostali finan¢né prostriedky
za vykonant pracu, za ktoré si mézu kupit’ a zabezpecit’ to, ¢o potrebuju — sloboda v
rozhodovani, nakupovani, vybere a slobodu pohybu im dava pocit vaésej nezavislosti.
Saturacia osobnych potrieb a dosahovanie zivotnych ciel'ov — obe dimenzie spolu Uzko

suvisia a st previazané, Clovek, ktory ma stanoveny zivotny ciel’ a mé podmienky na
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jeho naplnenie, pricom u mentalne postihnutych ani tak nerozhoduje druh stanového
ciela, ale dolezit¢ su moznosti jeho naplnenia s aktivnou participaciou mentalne
postihnutého, kedy ma pocit, Ze robi nieco uzito¢né, dosiahol zmenu samostatne ¢i ma
moznost’ rozvijat’ svoj potencial.

7. Podpora pocitu dolezitosti a zmysluplnosti — pokial’ je mentalne postihnuti ocefiovani
za to, o dokdze, je motivovani k ¢innostiam, ktoré mu dodavaju pocit zmysluplnosti a
nachadza v nich osobné uspokojenie, potom je jeho subjektivne hodnotenie kvality

Zivota na vysokej arovni.

+ indikator: Zivotna pohoda, kéd: dosahovanie Zivotnych ciel’'ov

U mentélne postihnutych v institucionalnej starostlivosti a v podporovanom byvani sa
nepreukazali rozdiely v planoch do budutcnosti ¢i v Zivotnych ciel'och, u oboch skupinach
sme zaznamenali dosahovanie Zzivotnych cielov cez stanovovanie hlavnych cielov a
napliiianie ¢iastkovych tloh, ktoré nadvizuju na seba, najcastejsie ide o rozvoj Zivotnych,
socialnych a pracovnych zruénosti. Zivotné ciele si mentalne postihnuti stanovuji rozne a
tie su odvodené od ich mentalneho postihnutia i zbytkového potencialu, ktorym disponuju,
vo vypovediach sa najcastejSie objavovali ciele ako: chcem na naucit’ varit, chcem vediet’
pracovat’ na pocitaci, neviem zehlit' a chcem sa to naucit,, chcel/a by som si najst’” dobra

pracu, chcem sa osamostatnit’, chcem si najst’ priatel’ku.

Ste spokojna/y sdm so sebou?

(RMDSS40r.) ,,(smiech) — dno aj nie* ,, hlavne vtedy nie som, ked mi nieco zakazuju... "
(RMDSS33r.) ,,som, ved’ ¢o narobim

(RZDSS34r.) ,,a tak niekedy ano, ale chcela by som...hmmm...vlastne rada by som byvala
sama ak by sa dalo...**

(RZDSS31r.) ,,hmmm...malokedy som...

,Hladanie zmyslu ¢loveka je primarnou motivaciou jeho zivota, a nie sekundarnou
racionalizaciou instinktivnych pudov. Tento zmysel je jedine¢ny a zvlaStny v tom, ze ho
mdze a musi naplnit’ len dany clovek, len vtedy sa tento zmysel stane dostatocne
délezitym, aby uspokojil jeho vlastnu tdzbu po zmysle Zivota.” (Frankl, 2011, s. 85).

V kazdej etape 'udského zivota sa jednotlivec zamysl'a nad jeho skuto¢nym zmyslom.

Clovek si vytvara isté zivotné ciele, ktoré ma snahu realizovat’. Ak sa ¢loveku podari tieto
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ciele dosiahnut’ a uskutoc¢nit’, preziva pocit sebanaplnenia, ak sa mu to nepodari, méze byt
takato bilancia sprevadzana pocitom rezignacie aZ zufalstva. S tymto uzko suvisi saturécia
potrieb a napinanie zmyslu Zivota, ktoré u mentalne postihnutych predstavuji vyznamnu

dimenziu posudzovania kvality Zivota.

¢ indikator: Zivotna pohoda, kdd: saturacia Zivotnych potrieb

Saturacia potrieb mentalne postihnutych sa realizuje na viacerych trovniach, pricom za
najvyssiu prioritu respondenti povazuju moznost’ sebarealizacie ako vysSsSiu potrebu, z
vypovedi je zrejmé, ze pokial maji dostatocne vyplneny volny cas, maji moZznost
vykonéavat’ pracovni ¢innost’ ¢i venovat sa zaujmovych aktivitdim, potom sekundarne
potreby su automaticky naplnené a mentdlne postihnuti im neprikladaju vel’ky vyznam,
nerozliSuji kvalitu stravy, ¢i kvalitu obleCenia, ktoré nosia. Ich saturdcia potrieb je
subjektivne posudzovand skor na rovine psychickej, socidlnej a aktualiza¢nej
prostrednictvom aktivizacie, motivacie a zapajania do pracovnych cinnosti. Na vysokej
urovni sa u nich objavuje potreba poznavat a ucit’ sa nové veci, ¢o vychadza z
nedostato¢ne rozvinutého potencialu respondentov, nizkeho sebavedomia a vysokej miery
zavislosti na pomoci.

Ti respondenti, ktori si zaradeni do podporovaného byvania tvrdia, Ze myslienka
podporovaného byvania vznikla z potreby mentalne postihnutych zit' beznym spdsobom
Zivota tak, ako ostatni 'udia, ich priatelia a rovesnici. Ich Zivotna pohoda sa premieta
V tom, Ze maji moznost' sa v ¢o najvacsej moznej miere priblizit’ Zivotu v prirodzenom
prostredi. Na zéklade vypovedi respondentov sa ukéazalo, Ze pocit nezavislost’ zvysSuje ich
Zivotnu pohodu, ktora sa premieta v zmene myslenia i snahe o zmenu Zivotneho Stylu.

Pocas popoludnia v pracovny tyzden, travia klienti ¢as podla vlastného uvazenia.
Venuju sa volno-Casovym aktivitam, zaujmom a zdokonaluju sa v cCinnosti chodu
domécnosti. Pomaha im pri tom pre nich upraveny individualny plan, na ktorého tvorbe sa
sami aktivne podiel'aju.

Plany na vikend si robia spologne alebo ho travia s priatemi a rodinou. Casto
navstevuju svojich blizkych a svoj vol'ny ¢as prezivaji s nimi.
respondenti v institucionalnej starostlivosti svoju Zivotni pohodu a saturaciu potrieb
vnimaju mierne odliSne v porovnani s Klientmi v podporovanom byvani. Ich saturécia

potrieb je skbr postavend na primarnom uspokojovani fyziologickych potrieb, az v
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sekundarnej rovine sa domovy socialnych sluzieb orientuju na socialnu rehabilitaciu a

aktualizaciu klienta.

Ako ste spokojny/a s tym, ¢o mozete robit™?

(RMDSS28r.) ,,ja mam dovolené ist' sam do obchodu, tam casto chodim na ndkupy...
(RMDSS34r.) ,,mohli by nam viac dovolovat ist bez nich prec... "

(RZDSS37r.) ,,id0 s nami sestricky...tak ja neviem, mne to neprekdza...*

I3

(RZDSS36r.) ,,ja nepotrebujem nikam chodit, tu som doma...*

+ indikator: Zivotna pohoda, kéd: zmysluplnost’

Kvalita Zivota je spojena so subjektivnym hodnotenim Zivotnej spokojnosti a prezivanim
Zivotnej zmysluplnosti. Zistilo sa na zéklade vyskumného Setrenia, Ze mentalne postihnuti
zijuci v podporovanom byvani vykazuji o nieCo lepSie hodnoty zmysluplnosti.
Z uvedenych vysledkov vyskumu vyplynulo, Ze na zhodnotenie kvality Zivota a
zmysluplnosti  Zivota nestad¢ia iba teoretické vedomosti, ¢i pasivne vytvaranie
individualnych planov, ale je potrebné aj pouzivanie vhodnych nastrojov na dosahovanie
stanovych cielov, zvySovat kvalitu Zivota a pocity Zzivotnej pohody u mentalne
postihnutych, ktoré maju vyrazny dopad na ich aktualnu Zivotnu situéciu a psychicky stav.

Pri snahe o zistovanie roznorodosti zdrojov zmyslu sa potvrdil vplyv sociokultirneho
prostredia, rodinného zdzemia i stupfia mentalnej retardacie. Vo vyskume respondenti
vyjadrovali vo vacsej miere odpovede, v ktorych sa uvadza, Ze ich Zivot sa im zda
jednotvarny a vac¢sinou ich nudi, sthlasili, Ze znechutenie a apatia si beznou sucastou ich
Zivota, Zivot oznadili za prazdny a rovnaky s kazdodennou rutinou. Zivotni zmysluplnost’
nachddzaju v pracovnych c¢innostiach, nie ani tak v ergoterapiii samotnej, ako v
zamestnani, kde mozu byt’ v priamom kontakte s inymi I'ud'mi, ako su l'udia s mentalnym
postihnutim, napr. pracou na vratnici, pomahanim v kuchyni, roznaSanim napojov v
kaviarni, kde su v priamom kontaktne s beZnou populaciou bez postihnutia.

Vypovede respondentov nam ukazali, Ze Zivotna pohoda je v priamej suvislosti s tym,
do akej miery st mentalne postihnuti schopni prijat’ samych seba, majia moznost’ podiel'at’
sa na rozvoji zbytkového potencialu, zaclenit’ sa do Zivota aktivne, ziskat’ samostatnost’ a
budovat’ vztahy s inymi I'ud’mi, ¢asto vztahy len v domove socialnych sluzieb povazuji za
nedostatocné, nakolko v tejto komunite ziji dlhodobo a dochadza aj ku konfliktnym

situaciam. Na druhej strane mnohi personal zariadenia a spolubyvajucich povazuju za
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svoju rodinu, nakol’ko pochédzaju z narusené¢ho rodinného prostredia a rodina sama o sebe

s nimi kontakt neudrziava.

Tabul’ka 10: Porovnanie komplexu sluzieb

Komplex sluzieb v podporovanom byvani

Komplex sluzieb v DSS

podmienky na ubytovanie v sukromi

Ubytovanie v spolo¢nych priestoroch DSS

utvaraju sa podmienky na pripravu stravy

Stanovenie jedalnicka, hotové jedla

pomoc pri chode domacnosti,

varenie, Zehlenie, upratovanie

Ukony poskytované pracoviiou a personalom,
Clastotne vykonavané klientmi v procese
rozvoja pracov. zru¢nosti

a dodrziavanie

Harmonogram  zariadenia

pravidiel

Hospodarenie s financiami samostatne

Trezor na uschovu penazi

sprevadzanie a dohl'ad bytovym asistentom

alebo pridelenym opatrovatel'om

Sprevadzanie, pomoc, dohl'ad odbornym

personalom

Otvoreny kontakt so socialnym prostredim

Obmedzeny kontakt so socialnym prostredim

zakladné socialne poradenstvo

Zakladne a odborne poradenstvo

vedenie k samostatnosti a zodpovednosti —

plnenie Gloh a ¢iastkovych planov

vedenie k samostatnosti a zodpovednosti —

plnenie uloh a ¢iastkovych  planov

v podmienkach DSS

socialna rehabilitacia

Socialna rehabilitacia a rozvoj terapii

v niektorych pripadoch podpora pracovnej
integracie formou prace na otvorenom trhu
alebo formou chraneného zamestnavania,

podpora bezného spdsobu Zivota

Ergoterapia
Rozvoj pracovnych zru¢nosti
Pracovna rehabilitacia v priestoroch DSS

Chranené dielne

Smerovanie klienta k aktivizacii

a zmocnovaniu

Smerovanie Klienta k samostatnosti a rozvoju

zbytkového potencialu

Zdroj: vlastné spracovanie.
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3.7 SEBAREALIZACIA MENTALNE POSTIHNUTYCH

V ramci analyzy vypovedi mentalne postihnutych sa ukézali tri oblasti, v ktorych
maju mentalne postihnuti moznost’ pracovat, realizovat’ sa a rozvijat’ sa. NajzakladnejSim
nastrojom su aktivity a ¢innosti realizované prostrednictvom ergoterapie, ktora sa realizuje
pod vedenim ergotrapeuta v domove socidlnych sluzieb. Druhou naj¢astejSou moznost'ou
je pracovna terapia, ktora sa moze realizovat’ priamo v zariadeni socialnych sluzieb, kde su
mentalne postihnuti Klienti umiestneni alebo formou chraneného zamestnania v chranenej
dielni, ktord sa v praxi Casto stdva sGcastou zariadenia alebo je zalozend v mieste
fungovania samotného zariadenia. Menej Castou Situdciou je umiestnenie mentalne
postihnutého na otvoreny trh prace, kde vykonava také pracovné cinnosti, ktoré mi
dovol'uje jeho zdravotny stav a uroven mentalneho postihnutia. NajcastejSimi prikladmi
pracovnych pozicii na otvorenom trhu prace, ktoré zastavaju mentélne postihnuti, su:
pekar, zahradnik, casnik, krajcirka, upratovacka, pomocna sila v kuchyni, pracovni, v
baliarni alebo vo vyrobnych linkach — vo vSetkych tychto profesiach boli zaradeni aj
mentalne postihnuti, ktori participovali na vyskume. To, Ze sa mentalne postihnuti mézu
realizovat’, ¢i uz pracovnou ¢innostou v zariadeni, na otvorenom trhu prace, alebo len
participaciou na samostatnom chode domécnosti v podporovanom byvani, znamena pre
nich mozZnost’ plného rozvoja a vyuZzivania schopnosti, ktorymi disponuje a zaroven si
uspokojovat’ najvyssiu potrebu v v hierarchii A. Maslowa, ktorou je potreba sebarealizacie.

Pojem sebarealizacia (alebo tieZ sebauskuto¢nenie a sebaaktualizcia) je pojem
vyuzivany v humanistickej psychologii. (Linhart a kol., 1996). Nakoneény (2009)
povazuje sebarealizaciu za jednu zo Styroch Casti podstaty osobnosti, medzi ktoré¢ zarad'uje
regulovanu pudovost’, stustavu zvykov ziskanych sktsenost'ou a hladanim zmyslu bytia.
(Nakone¢ny, 2009). Z pohl'adu sociélnej prace povazujeme sebarealizaciu ako nastroj ako
vyuzivat zdroje klienta pre uskutocnenie jeho zamerov aj vzhl'adom na celkové chapanie
sociélnej préace ako ,,pomoci so zvladanim problémovych situécii“ za pomoci zapojenia
zdrojov Klienta v jeho socialnom prostredi. Teoretickym uchopenim a prikladmi takto
poskytovanej podpory moézu byt dva koncepty — pristup ,,empowerment” a podpora
»agency“, ktoré v nasledujucich predstavuju charakteristické rysy socialnej prace, chapané
ako pomoc so zvladanim problémovych interakcii.

Empowerment pomaha klientom ziskat’ moc pri rozhodovani a konani nad svojimi

vlastnymi Zivotmi prostrednictvom zniZovania efektu socialnych alebo osobnych prekazok,
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znemoziujucich vyuzit existujucu vnutorni motivaciu, moc, osobnostné kapacity a
sebaistotu pri ziskavani vyhod, uspokojovani potrieb a dosahovani ciel'ov (Payne, 1991).
Adams (2008, s. 5) uvadza, Ze ,,empowerment* zahrnuje vyznamy, ktorymi sa jedinci,
skupiny, alebo komunity stavaju schopnymi prevziat kontrolu nad faktormi ovplyviujiicimi
ich Zivotné situdcie a dosiahnut vlastné ciele, ¢im su schopni pracovat' na pomoci samym
sebe a pomoci ostatnym pri maximalizéacii kvality vlastnych Zivotov a Zivotov inych.*
Matousek (2003, s. 154) oznacuje ,,empowerment™ ako ,,posilnenie®, ktoré definuje ako:
»Ciel' niektorych postupov socidalnej prdace spocivajuci vo zvySeni klientovych Cci
skupinovych schopnosti presadzovat vlastné opravnené zdujmy, resp. vymanit sa

¢

Z podriadeného, utlacovaného postavenia.” Dodava, Ze pojem sa pouZiva v dvoch
rovindch, a to v psychologizujicej (zahfiia posiliiovanie sebavedomia, schopnosti
vyjednavat’, asertivne konanie a presadzovanie opravnenych zaujmov) a v rovine socialnej,
v ktorej ide najmd o presadzovanie zaujmov velkych skupin (napr. I'udi s mentalnym
postihnutim) a kde je posilnenie koordinované kolektivnymi akciami.

Pri praci vramci pristupu ,,empowerment” socialni pracovnici zmochiuji svojich
klientov (uzivatel'ov socialnych sluzieb) tym, Ze reaguju na ich porozumenie svetu a
Zivotnej situdcii a pracuju s klientmi ako s odbornikmi na svoje vlastné Zivotné podmienky
a ciele (Payne, 1991).

Na zaklade vyskumného Setrenia sme dospeli k ndzoru, Ze filozofia empowermentu je
do znac¢nej mieri vyuzivana u klientov v podporovanom type byvania, kedy sprevadzajuci
opatrovatelia alebo socialni pracovnici sa orientuji na:

e povzbudzovanie klienta k tomu, aby presadzoval vlastné opravnené zaujmy, aby
presadzoval svoje zru¢nosti pri uplatneni sa na trhu prace alebo v rdmci podporovanej
pracovnej ¢innosti,

* posiliiovanie klientovho sebavedomia a praktickych zivotnych zru¢nosti nevyhnutych pri
vedeni samostatného Zivota, ¢i uz vo vlastnej domécnosti alebo v spolo¢nom byte/dome
podporovaného byvania,

» zistovanie Kklientovych potrieb, predstdv aocakavani a motivovanie Klienta
k dosahovaniu stanovenych ciel'ov, napr. najst’ si pracu, osamostatnit’ sa v byvani, ziskat’
partnera-partnerku,

* posiliiovanie klienta v sprvani a k zodpovednosti, ktoré st nevyhnuté na prekonavanie

zivotnych prekazok, posiliiovanie klienta k tomu, aby prevzal zodpovednost’ za svoj Zivot,
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« sprevadzanie klienta s mentalnym postihnutim v obdobi jeho adaptacie na samostatné
byvanie alebo pracovnu Cinnost’ atym zabezpeCovat rozvoj jeho Zivotnych zru¢nosti

a osobnostnych charakteristik.

Payne (1991, s. 230) definuje ,,agency“ ako ,,kapacitu k tomu, mat vplyv na to, co sa
deje okolo nas.* Toto vysvetlenie prameni z predpokladu spolo¢nosti, ktora ma vel'mi silny
vplyv a determinuje naSe socidlne vztahy a my mame len vel'mi maly vplyv na toto
socidlne usporiadanie. Podl'a FriSaufovej (2014) vSak nie je definicia konceptu ,,agency*
staticka ani univerzalna. Ako kl'icové znaky k uchopeniu ,,agency” pre potreby vyskumu
sme si zvolili koncept poskytovania podpory pri sebarealizicii mentélne postihnutych bez
ohl'adu na poskytovanie insStitucionalnej starostlivosti alebo podporovaného byvania, ktory
vychadza z tychto priorit:

- posiliovat’ mentalne postihnutého k tomu, aby konal na zéklade vlastnych schopnosti
a zruénosti, ktorymi disponuje a tie vyuZival v procese sebarealizacie,

- posiliovat’ mentalne postihnutého k tomu, aby menil svoju Zivotnu situaciu, v ktorej
sa neciti dobre, napr. aby preferoval samostatny Zivot v podporovanom byvani pred
plnym zabezpecenim socidlnych sluzieb,

- posiliiovat’ mentalne postihnutého k tomu, aby sa zdrZzal konania, ktoré by viedla
k zhorSeniu jeho zivotnej situacie, napr. ak mentalne postihnuti nie je dostatocne
pripraveny na pracovnu integraciu alebo UspeSne nezvladne umiestnenie do
podporovaného typu byvania, potom je ziaduce predlzit alebo zastavit proces

transferu z rezidudlnej starostlivosti k nezavislému Zivotu,

- poskytovat’ mentalne postihnutim taka uroven ,,agency, aby zostal zachovany ich
osobnostny rozvoj, ale zarovenl aby sa predchadzalo zlyhaniu klienta v procese

socializacie a integracie do spolo¢nosti.

Jana Novotna (2017) pripomina, Ze socialna praca sa musi zameriavat Specificky na
Klienta a vyuZzivat' individualny pristup na rozvoj jeho kompetencii a podporu jeho
v3estranného rozvoja. Podl'a autorky sa socidlna praca vo svojich roznych formach
zameriava na komplexné vztahy medzi F'ud'mi a socidlnym prostredim. Umoziuje tak
klientom plne sa rozvinut’, svoje moznosti, obohatit’ vlastné Zivoty a predchadzat’ zlyhaniu
(Novotnd, 2017).
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4 DISKUSIA

V ramci diskusie z celkovych zaverov vyskumu mozno zhodnotit, ze subjektivne
vhimana kvalita Zivota respondentov v podporovanom byvani doposial’ nie je natolko
preskimanou témou, v ktorej by sme sa vedeli plne opierat’ o empirické vyskumy. Mnohé
Stadie st skor zamerané na pohl'ad a odporacania odbornej verejnosti ¢o ¢lovek v institucii
potrebuje. Preto sa v naSej monografii snazime o pribliZzenie pohl'adu zo strany vnuatorného
preZivania respondenta, ktorého sa takato Zivotna situacia priamo dotyka. Uvedomujeme
si, Ze nemozno naSe poznatky generalizovat’, preto nami dosiahnuté vypovede, s platné
iba pre posudzovanie subjektivnej reality respondentov v DSS a ZPB uvedenych v
zozname. Mozno povedat, Ze ide o oblast’ neprehliadnutel’na, ale aj tazko uchopitel'nt. Pre
nas vystiznym citatom je tvrdenie Kitivohlavého (2011, s. 124), ktory kvalitu Zivota
ponimal cez ,,pochopenie ludskej existencie, zmyslu Zivota a samotného bytia. Kvalita
Zivota zahrna hladanie klucovych faktorov bytia a sebapochopenia. Skima rbznorodé
podmienky pre zdravy a stastny Zivot cloveka. *

Dolezitym zistenim pokladame fakt, ze Zivot c¢loveka ajeho kvalitu Zivota
V inStituciondlnom prostredi nemozno stile zrovnavat' iba shodnotami ¢i filozofiou
institacie. | subjektivne posudzovanie kvality mé svoj zmysel avyznam. Napr. podla
Earecksonovej (1997), sa Casto spdja kvalita zivota iba fyzicky zdatnym l'ud’om, ktori st
na vysoko intelektualnej urovni napriek tomu, Ze st to ti najnestastnejsi I'udia a na
Opacnej strane su ti slabi, ktorym sa pripisuje vel'mi nizka kvalita Zivota a prave u nich
mozno vidiet’ spokojnost’ za Stastie ¢o maju.

Kvalitu ¢loveka zijiceho ¢i uz v instituciondlnom alebo podporovanom byvani je
mozné zvySovat’ a to nielen implementaciou $tandardou kvality socialnych sluzieb, ale
najma multidisciplinarnym pristupom a implementéciou etickych principov do realneho
sveta mentalne postihnutych. Subjektivnu kvalitu zivota si do urcitej miery ovplyviiujeme
sami cez ukazovatele, ako je zdravie, zdravy Zivotny S$tyl, aktivity, travenie vol'ného Casu.
Néasledne k tomu musime prihliadat’ na okolité aspekty a nimi si ekonomicka a socialna
situdcia, rodinné zdzemie ¢i manazment socidlnych sluzieb, ktory poskytuje sluzby
mentalne postihnutym.

Kvalita zivota na rozdiel od zdravia moze byt udrziavana a zlepSovana. Ponatie kvality

zivota je vo vel'mi tzkom vztahu k jednotlivym vyvojovym etapam jedinca. Kvalita Zivota
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je inak chapana v adolescencii, v ranej dospelosti, v strednom veku a v neskorSom
vekovom obdobi (Rehulka, Rehulkova, 2005, s. 50).

Casto sa nam v nami realizovanom vyskume potvrdilo, Ze subjektivna kvalita Zivota
U respondenta s mentalnym postihnutim je tzko spéta s vlastnym postavenim v spolo¢nosti
a subjektivnou osobnou pohodou ¢i uz ide o duSevnu, telesni ¢i socidlnu stranku
jednotlivca. Mentélne postihnuti hodnotili svoju kvalitu Zivota za uspokojiva vtedy, ak
mali naplnené svoje osobné i Zivotné potreby, mali pracovnii &innost’, ktora ich napliala a
boli zaradeni do riadenia a rozhodovania o svojom vlastnom Zivote, to im dodavalo pocit
zivotnej pohody, Zivotnej energie a St’astia.

Vyskumny medicinsky pristup ku kvalite Zivota najkomplexnejSie reprezentuje projekt
Svetovej zdravotnickej organizacie WHOQOL, z ktorého sme vychadzali aj my pri tvorbe
otazok v polostrukturovanom rozhovore. Predpokladali sme, Ze na kvalite Zivota sa
podieTali tieto oblasti, a to:

1. telesné zdravie (energia, pohyb, odpocinok)

2. psychické funkcie (indikatory: negativne a pozitivne emacie, sebahodnotenie);

3. uroven nezavislosti (indikatory: mobilita, aktivity v kazdodennom Zivote);

4. socialne vzt'ahy (indikatory: osobné vztahy, socialna podpora);

5. prostredie (indikatory: finan¢né zdroje, sloboda, fyzicka bezpe¢nost, zdravie a socidlna
starostlivost’, prostredie domova, moznosti ziskat' informacie a kompetencie, fyzikalne

prostredie — klima, preméavka, doprava);

Medzi najddlezitejSie spominané faktory, ktoré podl'a subjektivneho posudzovania
respondentov ovplyviujucich ich kvalitu zivota st Casto spominané osobné vzt'ahy
(vdacsinou problém s autoritou). Kvalita Zivota respondentov Zijucich v rezidualnych
zariadeniach, pravdepodobne Uzko suvisi aj s kvalitou poskytovania socidlnych sluzieb.
Definovanie kvality socidlnych sluzieb v naSich podmienkach eSte nie je legislativne
ukotvené, Casto sa rozmer tohto terminu rozobera iba vo vzt'ahu k socidlnym sluzbam.
Podl'a autorov Matouska, Kolackovej a Kodymovej (2005), je ukazovatel'om kvalitnej
starostlivosti spokojnost’ klientov, ich relativne dobré zdravie atd’.). Kvalitnd starostlivost’
o klientov vedie k tomu, ze vicsi pocet 0sdb zostava aktivnych, zije vo svojom domacom
prostredi, nie v izolécii, ale je GcCastnikom spolocenského Zivota v komunite, resp. vo
svojej societe. Ukazalo sa, Ze respondenti maju potrebu vykonavat ¢i zastavat' urcita

funkciu, ktord jednak zvysuje ich sebavedomie, ale vedie aj k zvySenej aktivite tohto
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Cloveka (participacii na roznych Cinnostiach). Preto sa stotozilujeme s chapanim kvality
zivota v socialnych sluzbach podla pohl'adu Malikovej (2011, s. 133), kde ,.kvalita zivota
smeruje 1 k splneniu nasledujuceho kritéria: spokojnost’ klienta a jeho rodiny; reakcia na
potreby toho, komu je starostlivost’ ur¢end; profesionalita personalneho zaistenia sluzby;
vhodnost” prostredia, kde je sluzba poskytovana; priatel'skost’ — otvorenost’ k verejnosti.*
Znovu sme u autorky prihliadali iba na tie aspekty, ktoré sa najviac dotykali nasho
vyskumu a zhodnotenia najcastejSie uvadzanych prvkov.

Kvalita zivota je komplexny fenomén. V kazdej etape I'udskej civilizacie zastava urcité
zakladné dimenzie. Vo vyskume sme zaznamenali, Ze v podporovanom type byvania sa do
popredia dostava skor tendencia, uzndvania kvality Zivotného prostredia v ktorej
respondent zije. Za nesmierne dolezité pokladdime zaujem skumat, badat’ a intenzivne
hl'adat, ako zlepsit’ kvalitu zivota I'udi Zijacich v rezidualnych podmienkach. Znovu nas
prepajanie praxe s tedriou priviedlo k logoterapeutovi V. Franklovi (2011), ktory uZ vtedy
poukdzal na to, Ze jedinec mdze dosiahnut’ zmysel svojho Zivota trojakym sposobom
(utrpenie sme vynali), priklaname sa iba k dvom jeho aspektom t. j.:

e vykonavanim ¢inu — u nasich respondentov cez svoju pracu, zaujmovu ¢innost,
Sportové aktivity, ¢i aktivity, ktoré vedu k pomoci druhym. V zariadeni zastavaju
vel'ky vyznam, vidiet’ ich zmysluplnost’ a 'udskost’.

e prezitim hodnoty — i respondenti potrebuju zazit' pocit lasky, byt milovanym, ¢i

mat’ niekoho rad, mat’ oporu.

Za dblezity vysledok vyskumu pokladdme najvyznamnejsi ¢initel’ pre kazdého ¢loveka
a to ¢innost’ respondenta (sebarealizaciu) ¢o sa vo vyskume neraz potvrdilo v oboch typov
Klientov. Potreba sebaaktualizacie (sebarozvoja) a potreba lasky (socidlnej opory, Ucty,
bezpecia) st za branami kazdého zariadenia socialnych sluzieb nevyhnutné pre zvySovanie
kvality Zivota a najdenie zmyslu Zivota. Respondenti nepotrebuju len priklad, ale aj
prilezitost’ pomahat’, ktora sa im naskytuje. Rovnako dolezitym faktorom je aj spdsob
travenia vol'nocasovych aktivit na oboch stranach (institucionalny typ/podporovany typ)
byvania. V oboch zariadeniach skor prevaZzuju kultrne aktivity, manuélne aktivity su viac
zastUpené Vv podporovanom type byvania, ¢o je pochopitelné, nakolko su tam
umiestiiovani klienti, ktori st zruc¢nej$i anehrozi unich ublizenie si na zdravi.
U respondentov byvajucich v rezidualnom type byvania sa skor objavuje pocit osamelosti,

nez u respondentov z podporovaného typu byvania, ktori preferuji a maja moznost’ aktivne

155



vykonévat’ aktivity v domacnosti, pracovat’ v podporovanom zamestnani alebo vykonavat’
jednoduché prace na otvorenom trhu prace.

Ak by sme chceli porovnat’ kvalitu Zivota respondentov byvajicich v institucionalnom
a podporovanom prostredi, mohli by sme vSak uviest’ spokojnost’ na oboch stranach. Nasli
sa osobité priklady, o by chceli zmenu, ale skdr pozoruhodnym bolo to, Ze respondenti st
uz zvyknuti na isty sposob Zivota a netuzia po zmene. Potrebu nieCo zmenit maji na
zdklade nalady. Casto sme boli persondlom upozorneni na prihliadanie samotne;
naladovosti u respondenta, ktora je u mentalne postihnutych jedincov Casta.

Pri zistovani, aké zmeny nastali pri prechode do iného typu byvania u respondentov
v podporovanom type byvania, sme zaznamenali, pozitivne ukazovatele. Samozrejme,
kazda zmena na zaciatku vyvolava strach a obavy, no neskor so sebou prinasa iny pohlad,
zvyk na noveé prostredie, stotoznovanie sa s hovymi, nepoznanymi vecami. Respondenti
byvajlci v podporovanom type byvania by sa naopak uz nechceli vratit’ spat’ do institicie,
nakol’ko si pochvalovali tento $tyl byvania, preberaji zodpovednost’ za svoju pracu, hoci
potrebuji aj pomoc a sprevadzanie kontaktnej osoby v podporovanom byvani, avsak tento
spdsob byvania a Zivotny Styl povazuju za nezavisly.

Uvedomujeme si, ze kazdy mentélne postihnuty jedinec zo zariadenia nemoze prejst’
do podporovaného typu byvania, pretoZe hrozi u neho skér k tendencii zhorSenia kvality
jeho Zivota. Reflektujdc na dosiahnuté vysledky z nasho vyskumu konStatujeme, Ze je sice
potrebné vyssia integracia, ale nie na ukor kvality, resp. na ukor naruSenia harmonizacie
Klienta s mentalnym postihnutim, tento proces si vyzaduje dlhodobu pripravu, ktora ¢asto
modze byt s nejasnym vysledkom. Nakol'ko nie je cielom, aby klienti v podporovanom
byvani len zmenili sp6sob byvania, ale zmenila sa ich motivacia, spésob preZivania a
nachadzali zmysel Zivota v tom, ¢o prave robia, pre niekoho je to participacia na domacich
pracach, pre iné je to nutnost’ pracovat’ v podporovanom zamestnani alebo po uprave
pracovnych podmienok u bezného zamestnavatel'a. Nasa spolocnost’ vSak nie je dostatocne
pripravena na to, aby prijala za suseda mentélne postihnutého, nie je pripravena na takuito
zasadnu zmenu prave z dévodu negativnych stereotypov a labelingu. Institucionalny typ
byvania s vyh'adom do buducnosti bude zastavat' svoje pOsobenie v socidlnej sfére aj
nad’alej, nakol’ko k tomu prispievaju aj iné externé faktory a tym je spdsob Zivotného Stylu
kazdého zdravého jedinca. Aky mame pristup k sebe, k svojmu zdraviu, taky bude odraz na

zdravi nového Cloveka a jeho zivota.
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V dnesnej dobe je dana problematika, ktorou sa zaoberame aktualna a ¢asto diskutovana
téma. Je preto nutné aspon orientacne poznat’ a pochopit’ psychologiu celého problému
mentalneho postihnutia a vSetkych jeho prejavov, ktoré sa odrazaju na kvalite prezivania
Zivota jednotlivca. Mentédlne postihnutie je vo svojom prejave vzdy odlisné
a neopakovatel'né. Odraza individualne osudy l'udi, ¢o si vyzaduje prijat’ opatrenia v rade
roznych oblasti a zmenit' inegativny pohlad na dany problém. Aktivny pristup k
danej problematike je mozné posilnit aj cez medzigeneracnii solidaritu, snahu
0 zachovanie dostojnosti, podporovania autondémie, sebarealizacie ¢i participacie na Zivote
spolo¢nosti. Okrem iné¢ho s to faktory, ktoré zasadnym spdsobom ovplyviiuju kvalitu
zivota mentdlne postihnutého cloveka. Pocit pohody je kl'icovym konceptom, ktory
prameni z telesnej, duSevnej asocialnej vyrovnanosti kazdého jedinca. Ak ma dojst
k skvalitneniu Zivota mentalne postihnutych jedincov, k zefektivneniu starostlivosti,
podpory a pomoci im urcenej, je potrebné poznat' ich aktualne potreby, ich subjektivne
hodnotenie a prezivanie vlastnej kvality zivota. Nad’alej tak zostava dlhodobou ulohou pre
cela spolo¢nost’, aby sa intenzivne zameriavala na zvySovanie sebesta¢nosti a predlZovania
nezavislosti tejto populécie.

Na z&klade pozorovania pocas vyskumu mozno povedat, ze mnohé zariadenia
poskytuju skdr podporovany typ byvania formou skupinovo (komunitnej) pobytovej
sluzby. V praxi je mozné poskytovat’ aj individualnu formu byvania, av§ak z ekonomickej
stranky sa javi vyhodnejSi komunitny typ byvania, ktory preferujd aj iné zariadenia na
Slovensku. Nutné je potom mysliet’ aj na kapacitu personalneho obsadenia. Diskutovanou
témou ostava aj samotny pocet klientov. Preferuje sa skor maly pocet klientov, ktory
umoziuje lepSie spoznavanie sa spolubyvajicim a 0sobny rozvoj jednotlivca. Podporované
byvanie na rozdiel od institucionalnej formy priniesol pozitiva pre klientov hlavne
Vv posilneni sebavedomia, komunikaénych a socialnych schopnosti. Asistenti, ktori sa
denne stretavaju stymito osobami (,,Ziju snimi jeden Zivot*) poukazovali na
zvysenu psychickd pohodu u tychto oséb, ale na druhej strane sa zmienili aj o tom, Ze sa
musia vyvarovat’ nebezpecenstvu — uzavretia skupiny. Aby tomuto predisli, tak je nutné
Zastej§ie stretavanie sa s osobami, ktoré Ziju v indtitucionalnom type. Uloha asistenta
spo¢iva v podporovani a sprevadzani. Asistent poskytuje poradenstvo, podporu pri chode
domacnosti, chrani obyvatelov anapoméha im v presadzovani ich prav azaujmov.
Asistent, ktory pdsobi v podporovanom type byvania musi disponovat’ aj dobrymi

nactvacimi schopnostami. Naroky nie st kladené iba na samotnych byvajucich
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(uzivatel'ov socialnej sluzby), ale rovnako aj na osobnost’ asistenta ¢o by uz mohlo byt

osobitnou témou do diskusie, alebo nametom na d’alSiu tému prace. Podporovany typ

byvania umoZiuje jeho obyvatelom venovat sa aj volnofasovym aktivitam. Velké

pozitivum tohto typu byvania oproti instituciondlnemu typu je v tom, ze prihliada na I'udi

takych aki su a ¢o zvladnu, a nie na to, ¢o by mali zvladnut’.

V ramci ziskanych vysledkov a diskusie si dovol'ujeme do praxe navrhnat zopar

odporucani, ktoré sa ndm javia z pohl'adu skvalitnenia zivota mentalne postihnutych osob

ako ziaduce.

Odporicania pre prax:

Nase odporucania pre prax by sme chceli zacielit’ skor na:

Potrebu morélnej opory zo strany spolo¢nosti pre pracu a proces institucionalizacie,
ale aj deinstitucionalizécie.

Rast kvality zivota uzivatel'ov socidlnych sluzieb cez podporu vzdeldvania, vyskumu
a vyvoja inovacii nevyhnutnej na sociélny rozvoj.

Podpora transforméacie byvania otvéra aj radu inych otazok ur¢enych na profesionalitu
osoby, ktord poskytuje pomoc (opatrovatel/sestra).

Pri posudzovani kvality Zivota jednotlivcov a spolo¢nosti je nutné zohl'adniovat’ nielen
materialnu zivotnu uroven, ale aj zdravie, vzdelavanie, napli osobnej ¢innosti vratane
prace, medzil'udské vzt'ahy a socidlne kontakty, istotu.

Potrebna je aj variabilnejSia podpora rodiny (ak su kontakty eSte na rodinnych
prislusnikov Zivé). Zapajanie rodinnych prislusnikov znamena obojstrannu podporu
v prehlbovani citov, vytvarania pocitu aj inej socialnej opory.

Rovnako potrebna je aj samotna Uprava prostredia (bezbariérovost’) ¢o vSak v praxi
zvysuje finan¢né naklady.

Praca pre tychto I'udi je rovnako doélezita ako pre zdravého ¢loveka ato nielen pre
obzivu, ale aj osobni identitu ob¢ana v celkovej socialnej identite spolo¢nosti.
Neprinasa iba materialne hodnoty, ale formuje aj postavenie a Zivotné hodnoty.
Cielom by malo byt aj socidlne zallefiovanie, zvySenie mobility auvolnenie
inova¢ného a kreativneho potencialu tychto P'udi. Prechod na nové podmienky je
zalozeny aj na socidlne inovacnych postupoch, lepSom vyuzivani zdrojov ana

znalostiach. Tento proces musi byt sprevadzany vytvaranim aj novych pracovnych
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prilezitosti, bojom proti chudobe asocidlnemu vylaceniu utejto skupiny Tludi.
Je to proces, ktory si vyzaduje ucelenu ale aj dlhodobu stratégiu, ktory sa uz zacina
odzrkadl'ovat’ aj vo vyjadreniach vlady SR, kde ciel'om je znizovanie nezamestnanosti
znevyhodnenych skupin obyvatel'stva a ich ohrozenia na trhu prace za stcast’ stratégie

odstraniovania chudoby v SR.

Rozdiel medzi rezidualnym typom byvania a podporovanym typom byvania je sice iny,
ale rozdiel medzi podporovanym typom byvania a klasickou domacnost'ou sa prili§ nelisi.
Jej Clenovia sa kazdy podla svojich moznosti, zapdjaji do jej chodu. Zucastiuji sa
ndkupov, varia, upratuji apod. Maju taktiez prilezitost’ travit' volny ¢as po svojom
anadvdzovat tak prirodzené¢ kontakty. NajddlezitejSim znakom nie je ochrana pred
nastrahami Zivota, ale podpora na ceste k samostatnosti a nezavislosti. Nie je ani tak
podstatné, kol'ko toho kto zvladne, ale to, aby sa kazdy ucil ¢o najviac vyuzivat’ a rozvijat
svoje schopnosti a nespoliehal sa len na pomoc okolia. Komparaciou institucionalneho
typu s podporovanym typom byvania sa do popredia dostdva myslienka, Ze potreby
¢loveka s akymkol'vek handicapom mozno najlepSie naplnit’ v jeho prirodzenom prostredi,
idedlne v mieste, kde vyrastal a ma svoje zazemie. V praxi sa tak troven kvality Zivota
obyvatel'ov podporovaného typu byvania zvySuje. Asistencia a pomoc je poskytovana
podla individudlnej potreby. Cielom monografie bolo porovnavat kvalitu zivota
prijimatel'ov socialnych sluzieb s mentalnym postihnutim v institlcii a v prirodzenej
komunite - v podporovanom byvani. Ciastkovymi ciel'mi sme zistili zmeny, ktoré nastali
v Zivote klientov s odst'ahovanim sa do podporovaného byvania cez jednotlivé dimenzie
kvality Zivota.

Komparativne sme poukazali na rozdielnost’ ponimania kvality Zivota respondentov
v institucionalnom prostredi verzus prirodzenom prostredi. Pre dosiahnutie vysledkov sme
vyuZili metodoldgiu kvalitativneho vyskumu za pomoci polostruktirovanych rozhovorov.
Skumanymi osobami boli samotni respondenti z inStitucionalneho a podporovaného typu
byvania. Vysledky naSej analyzy nemame v umysle generalizovat. Myslime si, Ze
subjektivne posudzovanie kvality Zivota respondentov by vSak mohlo napomoct’ upriamit’
pohlad aj na vntitorné prezivanie a potreby pre osoby, ktoré spolupracuju s tymito 'ud'mi a
ktoré su s nimi v dennom kontakte, ale aj odbornej a Sirokej verejnosti, ktoré sa zaujimaju
0 tato oblast, pripadne st priamo zainteresované v tejto problematike. Prezentaciou

postojov, pocitov, subjektivneho vnimania a skusenosti respondentov, sa snazime o lepSie
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pochopenie a pribliZenie ich Zivota. Analyzou vyskumnych otazok sme dospeli k zaveru,
Ze subjektivne vnimand kvalita Zivota respondenta v instituciondlnom prostredi je skor
posudzovana na zaklade ich dlhodobého vzt'ahu zivota v prostredi, v ktorom Ziju. Ukézalo
sa, Ze koncepcia sluzieb, pre osoby s mentalnym postihnutim v ramci zvySovania kvality
ich Zivota v instituciondlnom type byvania je pre nich dbleZitejSia ako zmena byvania
a prechod na iné podmienky byvania. Klienti si plne uvedomovali fakt, Ze by nemuseli
plne zvladat’ podmienky, ktoré si vyZaduje podporovany typ byvania, kde by sa mali o seba
uz plne vediet postarat’ sami. S institucionalnym typom byvania na zaklade ich
subjektivneho hodnotenia boli prevazne spokojni, obCas sme zaznamenali problém
S autoritami, ktoré ich pochopitel'ne usmernovali, ale podl'a ich mienky im zabranovali vo
vykone jednotlivych aktivit. Cielom bolo vSak, naucit’ klienta byt zodpovedny za svoje
spravanie, o sa v praxi samotnych opatrovatel'ov prejavilo ako dobry naucny sposob
k vyvolaniu zmeny cez trest. Osobné podmienky a Zivotny $tyl uZzivatelov socialnych
sluzieb je zvysledkov vyskumu saspektom na kvalitu Zivota o0sdb hodnoteny za
vyhovujaci. Subjektivne vnimanad kvalita Zivota respondentov v podporovanom type
byvania je rovnako posudzovana so sufasnym prezivanim byvania. Respondenti z
inStitucionalneho typu byvania ponimali nastavajuce zmeny po prechode do
podporovaného typu byvania hlavne cez inovaciu a kvalitu byvania ako cez inovéaciu
socialnych sluzieb, ktoré su upriamené hlavne na socidlne zaclenovanie klienta. U tychto
respondentov sa jednalo o prelomové obdobie v ich zivote, ktory si vyzadoval urcity
rytmus, dodrZiavanie uréitych podmienok vramci dobrého spolunaZivania adobrych
medzil'udskych vztahov. Ukazalo sa, Ze zit' s clovekom (partnerom) v Uzkom kontakte, kde
modzu byvat’ spolu, akoby vo svojom dome prinieslo spokojnost’ a rychlejSiu adaptaciu na
nové podmienky. Rovnako s touto zmenou boli klienti nepriamo prinuteni naucit’ sa
mnohym inym zruénostiam, ktoré im institucionalne byvanie neposkytovalo v takej miere
ako terajSi typ byvania. Zmena vyvolala pozitivny efekt pre Zivot tychto os6b, o navrat
spat’ uz respondenti neprejavovali zaujem. Dalej nasou snahou bolo zistit’ aj to, aké zmeny
pozitivne resp. negativne nastali v Zivote respondentov po prechode z institucionalneho
typu do podporovaného byvania. Medzi pozitiva respondenti Casto spomenuli vacSiu
samostatnost’ vo vykone aktivit, suikromie, ale aj blizkost’ osoby, v ktorej videli socialnu
oporu. Medzi negativa respondenti Casto upriamovali pozornost na pracu a vykon
jednotlivych aktivit. Pri evaluécii vysledkov sme dospeli k zaveru, Ze obsahovy posun pri

zmene byvania v ramci socialneho zaclefiovania sa prejavil u respondentov v pozitivnych,
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ale aj negativnych konotaciach s okolitym prostredim. V pozitivach sme zaznamenali
u respondentov vseobecne vyssSiu spokojnost’ so zivotom Ddraz je potrebné klast’ aj na
koncept socidlneho fungovania respondentov, ktori upriamuju na seba pozornost pri
interakcii a pozZiadavkach resp. narokoch socialneho prostredia. Ich socidlne zac¢leniovanie
prindsa aj potrebu vytvarania novych pracovnych miest v ramci vytvarania podporovaneho
zamestnavania tychto os6b s ohl'adom na ich moznosti a schopnosti. Tiez nas zaujimalo, ¢i
respondenti byvajuci v institucionalnom prostredi prejavuju zaujem o podporovany typ
byvania. Pri hodnoteni vysledkov z interview sme dospeli k zaveru, Ze respondenti by mali
zaujem o0 zmenu, avSak su si plne vedomi aj toho, ze eSte nemozu podstipit zmenu,
nakol’ko by sa nevedeli oseba plne postarat. Vzajomné navstevy napomahaju
i k racionalnemu uvazovaniu klientov Zijacich v institucionalnom type.

.,V suvislosti s pracou s 'ud'mi s mentalne handicapovanymi je doleZité v tejto suvislosti
uvedomovat’ si, o je predmetom socidlnej prace atak si jasne uvedomovat situaciu
mentalne handicapovanych v savislosti s cielovymi skupinami socialnej prace” (Balvin,
Haburajova llavska, 2012 b, s. 60-69).

Domnievame sa, Ze toto uvaZovanie je korigované aj zo strany opatrovatel'ov/asistentov,
ktori maju dohlad nad ich dennou ¢innostou. Zaverom si dovol'ujeme konstatovat, ze
hlavny ciel, ktory bol doplneny o Styri vyskumné otazky sme splnili. Priblizili sme danu
problematiku obohatenl 0 oblast’ posudzovania kvality Zzivota a podarilo sa nam
skomparovat’ subjektivne ponimanie kvality u mentalne postihnutych l'udi. Verime, ze
dosiahnuté¢ vysledky a ich uplatnenie budd mat dal$i vyznam v oblasti socialnej
starostlivosti o tato klientelu v praxi. Z nami dosiahnutych vysledkov sme nadobudli
presvedCenie, Ze je rovnako dblezité zameriavat’ pozornost’ aj na subjektivne posudzovanie
kvality zivota, nakol'’ko méze prispiet’ k odhaleniu mnohych Uskali k ciel'u zlepsit’ pristupy,

podmienky a formy starostlivosti o tychto I'udi.
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