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Klju~ne besede
shizofrenija – rehabilitacija
oviranost ocenjevanje
ambulantni bolniki
kvaliteta `ivljenja

Izvle~ek. Namen raziskave je bil ugotoviti psi-
hopatolo{ko simptomatiko, oviranosti in potrebe
bolnikov s shizofrenijo, ki se zdravijo ambu-
lantno. V raziskavo smo vklju~ili 50 bolnikov
s shizofrenijo (5 % vzorec populacije), ki se
vzdr`evalno zdravijo z nevroleptiki v obliki depo-
ja na Centru za izvenbolni{ni~no psihiatrijo.
Bolnike smo intervjuvali s standardiziranimi oce-
njevalnimi lestvicami. Razliko med spoloma
smo ugotavljali s t-testom in testom hi kvadrat.
Pri ̀ enskah so bili izra`eni nekateri bla`ji simp-
tomi, ki so zmerno zmanj{ali u~inkovitost in
samostojnost. Mo{ki so bili manj u~inkoviti in
samostojni ter so imeli bolj izra`ene te`ave.
@enske so imele dalj{o delovno dobo kot mo{-
ki (p < 0,01). Ve~ina bolnikov je bila upokojena
in je ̀ ivela s star{i. Bolniki so najpogosteje izra-
zili potrebe na naslednjih podro~jih: obvladovanje
simptomov, telesno zdravje, dru`ba, gospodinj-
ske spretnosti, hrana in priprava obrokov. Potrebe
bolnikov niso bile zadovoljene na naslednjih
podro~jih: dru`ba, informacije o stanju in zdrav-
ju, stanovanje, telesno zdravje, zaposlitev in
dnevne aktivnosti, du{evna stiska, denar, ugod-
nosti in spolno izra`anje. Ve~ina bolnikov dobiva
premalo pomo~i od lokalnih slu`b, zlasti na
podro~ju obvladovanja znakov du{evne mot-
nje. S pomo~jo, ki so jo dobili od svojcev in
prijateljev na podro~ju socialnih potreb, so bili
zadovoljnej{i. Pri klini~nem delu je treba name-
niti ve~jo pozornost izobra`evanju in seznanjanju
bolnikov z oblikami pomo~i. Z nadaljnimi raziska-
vami je treba ugotoviti, koliko se razli~ne vrste
pomo~i medsebojno dopolnjujejo in kako bi lah-
ko u~inkovitost pomo~i {e izbolj{ali.
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Abstract. The aim of this study was to identify the
symptoms, disabilities and needs of schizophre-
nic outpatients. Fifty schizophrenic outpatients
(5% sample, 31 males and 19 females; mean age
43 years) receiving maintenance depot neurolep-
tic therapy were enrolled in this cross-sectional
study. The patients were interviewed using stan-
dardized scales. The female patients were found
to have been employed for a longer period than
males (p < 0.01). Most patients had disability
pension and lived with their parents, while fema-
les had more frequent contacts with their partners
than with their parents. The quality of life was posi-
tively correlated with female sex, broader social
network and longer period of employment. The
most frequently reported needs referred to the
management of psychotic symptoms and physi-
cal health, company, housekeeping skills and
preparation of meals. The patients' needs were
not satisfied in the following areas: company,
information about the condition and treatment,
accommodation, physical health, daytime activi-
ties, psychological distress, money, benefits,
sexual expression. Local services proved inade-
quate, particularly as concerns the management
of psychotic symptoms. The patients were more
satisfied with the role of of their relatives and
friends in satisfying their social needs. It was
found that the patients were poorly informed
about the available services; therefore more emp-
hasis should be placed on this aspect of patient
education. Further research should be directed
to the evaluation of the complementarity of diffe-
rent services, as well as to the formulation of
strategies for a more effective service provision.

*Objavljeno delo je bilo nagrajeno s Pre{ernovim priznanjem {tudentom za leto 1998.
**Matja` Groznik, dr. med., Psihiatri~na klinika, Studenec 48, 1260 Ljubljana Polje.



Uvod

Shizofrenija je kroni~na du{evna motnja, ki prizadene posameznika, tako da moti njego-

vo vsakdanje `ivljenje in ga ovira pri njegovih stikih z okolico. Bolnik je zato prikraj{an,

saj ne more izpolnjevati svoje socialne vloge ali pa jo izpolnjuje le v omejenem obsegu (1, 2).
Beseda prikraj{anost (angl. handicap) se sedaj opu{~a zaradi njene stigmati~nosti in se

raje uporabljata izraza:

• omejeno delovanje (angl. functional limitation) – ovirano delovanje na ravni organiz-

ma kot celote in

• oviranost (angl. impairment) – nesposobnost ali omejitev izvajanja dru`bene vloge

in nalog, ki jih dru`ba pri~akuje znotraj svojega dru`benokulturnega okolja (dru`ina,

delo, izobrazba in skrb zase) (3).

Kakovost `ivljenja in zadovoljevanje potreb bolnikov s shizofrenijo

Pri kroni~nih bolnikih je nujno treba ovrednotiti vpliv bolezni na njihovo delovanje v so-

cialni vlogi, saj se z dalj{im trajanjem bolezni sorazmerno slab{a bolnikova sposobnost

funkcioniranja. Posebno pomembna je na podro~ju du{evnega zdravja subjektivna dobro-

bit posameznega bolnika s shizofrenijo v samem procesu zdravljenja, ki pa ni vedno

neposredno povezana z rehabilitacijo, okrevanjem, napredkom bolnikov s hudimi du{ev-

nimi motnjami (4). Zato so vpeljali v psihiatrijo koncept subjektivne kakovosti ̀ ivljenja,

ki predstavlja organizacijski okvir za dolgotrajno oskrbo bolnikov z du{evnimi motnjami

in vna{a socialne modele oskrbe bolnika in celosten pogled nanj. Ob~utek dobrobiti posa-

meznika in zadovoljstvo v njegovem ̀ ivljenju dolo~ajo tako objektivni (izobrazba, pla~a,
stanovanjski pogoji itd.) kot subjektivni dejavniki kakovosti ̀ ivljenja (zaznavanje fizi~nih,
du{evnih in socialnih dobrobiti). Raziskave subjektivne izku{nje kakovosti `ivljenja

vklju~ujejo oceno celotne dobrobiti in dajejo bolj celovite ugotovitve kot objektivni social-

ni pokazatelji. Te`ave, ki se pojavljajo pri subjektivnem merjenju kakovosti ̀ ivljenja bolnikov

s samoocenjevalnimi lestvicami, so pogosto odraz spremenjenega du{evnega stanja

bolnika (5, 6). V psihiatriji je treba subjektivni oceni zaradi tega vedno dodati {e objek-

tivno ovrednotenje (7, 8). Bolniki pri merjenju kakovosti `ivljenja povedo, kako so

(ne)zadovoljni z dolo~enimi podro~ji svojega ̀ ivljenja (stanovanje, prehrana, medoseb-

ni stiki, zdravstveno varstvo, varnost do drugih, osebna varnost, prosti ~as …). Nadalje

lahko ocenjujemo tudi notranje izku{nje: samozaupanje, zadovoljstvo, u`itek, samoizpol-

nitev …) (9). Potreba se pri dolo~enem bolniku izra`a kot odsotnost zdravja ali dobrobiti

ter kot te`nja k izbolj{anju (izbolj{anje simptoma, spretnosti, stanovanja, socialnih pri-

manjkljajev). Torej se ka`ejo potrebe kot {ibke to~ke pri podpori doseganja splo{nih ciljev

(zdravje in dobrobit). Drugi pogled na potrebe preprosto opredeljuje potrebo kot pomanj-

kanje dostopa do primerne oblike oskrbe ali do ustrezne ravni lokalnih slu`b, ki naj bi

strokovno odpravljale pomanjkljivosti pri zadovoljevanju potreb. Lo~imo lahko potrebe

po oskrbi, neposrednih posameznih dejavnostih in potrebe po institucijah, posrednikih

in posredovalnih slu`bah, ki le posredujejo dejavnost ali intervencijo (10). Nadalje jih lah-

ko delimo na osnovne – najmo~nej{e (lakota, ̀ eja), ki omogo~ajo, da ~lovek sploh pre`ivi

in z njihovo zadovoljitvijo postanejo ostale potrebe (zato~i{~e, ~ustvena navezanost,

samospo{tovanje) same u~inkovito gonilo ~loveka (11).
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Kakovost ̀ ivljenja je tako rezultat interakcije med zadostitvijo potreb posameznika in spo-

sobnostjo ugoditi zahtevam, ki jih dru`ba nalaga posamezniku. Posameznik namre~ pri

zadovoljevanju potreb zavzema to~no dolo~eno mesto v dru`bi in pri tem izpolnjuje svo-

jo socialno vlogo, ki predstavlja {tevilna pri~akovanja ljudi, kako naj se v {ir{i dru`bi obna{a.

Mesto posameznika v dru`bi je vedno ume{~eno v strukturo dru`be, ki je povezana z ni-

zom socialnih zapovedi in pri~akovanj med ~lani socialne skupine. Tak{no skupino

sestavljajo prete`no ljudje, s katerimi se posameznik pogosto sre~uje (dru`inski ~lani,

prijatelji, znanci). Obstajajo {tevilne pozicije v zgradbi dru`benih skupin, zdru`b, pokli-

ca, skupnosti in dru`be kot celote z odgovarjajo~im {tevilom socialnih vlog. Socialno

onesposobljenost ali nezmo`nost odigravanja socialne vloge lahko prika`emo kot

pomanjkanje sposobnosti pri izvajanju dejavnosti in pri obna{anju posameznika glede

na dolo~eno v dru`bi pri~akovano vlogo. Pomembno pri tem je, da razumemo obna{a-

nje nekoga vedno v primerjavi s tem, kako ostali ljudje pri~akujejo od posameznika, da

se bo obna{al (2). Sedaj pa je v ospredju popolnoma nov pogled, ki gleda na koncept

potrebe ne ve~ kot na normativ, ampak kot na »socialno pogajanje«. Podro~je poga-

janja je sestavljeno iz prekrivanja med pogledom strokovnjaka (vpliv izobra`evanja, kulture,

politike, etike, raziskovanja in osebnih vrednot strokovnjaka) in zahtevami bolnika ozi-

roma uporabnika (vpliv vzgoje, preteklih izku{enj, sredstev javnega obve{~anja, dru`benih

dejavnikov in klini~nih dejavnikov). Model sodelovanja je nasploh smer, v katero se nagi-

ba psihiatrija.

Namen dela in osnovna hipoteza

Namen raziskave je bil ugotoviti psihopatolo{ko simptomatiko, oviranosti in potrebe bol-

nikov s shizofrenijo, ki se zdravijo ambulantno. Osnovna domneva je, da demografski,

socialni in bolezenski dejavniki vplivajo na u~inkovitost in samostojnost ambulantnih bol-

nikov s shizofrenijo, njihove oviranosti in potrebe po rehabilitaciji. Dodatna domneva je,

da obstajajo med spoloma statisti~no zna~ilne razlike v socialnih, demografskih in bole-

zenskih zna~ilnostih.

Preiskovanci in metode dela

Raziskavo je odobrila Republi{ka strokovna komisija za medicinsko etiko s sklepom {te-

vilka 63/08/98 (z) 55/09/98 na seji dne 28. 8. 1998.

Preiskovanci

Med 947 bolniki s shizofrenijo (po merilih 10. izdaje Mednarodne klasifikacie bolezni –

MKB-10 12)), ki so se na Centru za izvenbolni{ni~no psihiatrijo (CIP) vzdr`evalno zdra-

vili z antipsihotiki v obliki depoja, sem s tablico naklju~nih {tevil izbral 50 bolnikov (5 %

vzorec), od tega 31 mo{kih in 19 `ensk. Pri izbranih bolnikih zdravljenja v zadnjih treh

mesecih niso spreminjali. Diagnozo sem ugotovil iz popisa bolezni, postavil jo je psihia-

ter, ki je bolnika zdravil. Bolnike sem intervjuval in klini~no pregledal v ~asu od

decembra 1997 do junija 1998. Vsak bolnik je podpisal privolitev v sodelovanje pri razi-

skavi.
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Intervju, klini~ni pregled in zbiranje podatkov iz popisa bolezni

Demografski podatki

Zbral sem naslednje demografske podatke: letnica rojstva, spol, izobrazba (leta {olanja),

zaposlitev ali upokojenost, vrsta zaposlitve, zadnja zaposlitev, delovna doba (v letih), kate-

gorija invalidnosti, trajanje morebitne upokojitve (v letih), celotna sredstva in dele`

sredstev, s katerimi mese~no sam razpolaga (v tolarjih), vir sredstev, socialna mre`a in

najpomembnej{i svojec.

Podatki o bolezni

Iz popisa bolezni sem razbral diagnozo, leto prvega stika s psihiatri~no slu`bo, {tevilo

poslab{anj in {tevilo sprejemov v bolni{nico. Bolnika sem povpra{al o morebitnih tele-

snih boleznih in drugih motnjah, zaradi katerih se zdravi. Vpra{al sem tudi o kajenju,

pitju alkohola (zloraba in odvisnost glede na merila MKB-10 (4)) in o zlorabi drugih drog.

Posebej sem izra~unal trajanje bolezni in starost ob za~etku bolezni. Simptome shizo-

frenije sem ocenil po Lestvici za oceno du{evnega stanja po Krawiecki (13).

Podatki o zdravljenju z antipsihotiki

Podatke o zdravljenju sem na{el v popisu bolezni. Zbral sem naslednje podatke o zdrav-

ljenju: vrsto antipsihotika v depojski obliki z odmerki, uporabo antiholinergi~nega

antiparkinsonika, dodatna zdravila (po vrsti in po posameznem zdravilu). Odmerke anti-

psihotikov v depoju sem prera~unal v ekvivalentne odmerke klorpromazina per os v mg

na dan (14).

Ocena kakovosti `ivljenja ter ocena samostojnosti in u~inkovitosti

Kakovost `ivljenja sem ocenil s standardiziranim vpra{alnikom po Heinrichsu in sode-

lavcih (15). Vpra{alnik so razvili za ocenjevanje kakovosti ̀ ivljenja pri bolnikih s kroni~no

shizofrenijo, ki trenutno niso bolni{ni~no zdravljeni.

U~inkovitost bolnikov v vsakodnevnih nalogah sem ocenil z Global Assessment Sca-

le (GAS) (16) po lestvici z vrednostjo ocene od 1 do 100 glede na bolnikovo u~inkovitost

in samostojnost v preteklem tednu.

Za ugotavljanje potreb po rehabilitaciji sem uporabil vpra{alnik Camberwell Assessment

of Need – raziskovalna verzija 3 (17).

Statisti~na obdelava podatkov

Najprej sem izra~unal za atributivne spremenljivke frekvence kategorij, za numeri~ne

pa povpre~je in standardni odklon (SD). Razlike med spoloma sem ugotavljal s t-testom

za numeri~ne spremenljivke in testom hi kvadrat za atributivne spremenljivke (18, 19).

Za vse statisti~ne obdelave sem uporabil ra~unalni{ki programski paket SOLO 4.0.
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Rezultati

Demografski in socialni podatki

Bolniki so bili v povpre~ju stari 42,8 let (SD = 10,1) (mo{ki 41,22 let (SD = 11,3), `enske

45,4 let (SD = 7,27)). Med spoloma ni bilo statisti~no zna~ilnih razlik v starosti (t = –1,59,

stopinje prostosti (sp) = 49,9, p > 0,05). Bolniki so se v povpre~ju {olali 11,1 let (SD = 2,9)

(mo{ki 10,81 let (SD = 2,6), `enske 11,47 let (SD = 3,5)). Med spoloma ni bilo statisti~-

no zna~ilnih razlik v letih {olanja (t = –0,71, sp = 31,1, p > 0,05). Zaposlenih je bilo

11 mo{kih ali 35,5 % in 6 `ensk ali 31,6 %. Vsak bolnik je navedel tudi svojo zadnjo zapo-

slitev. Sedemindvajset mo{kih ali 87,1 % je delalo kot delavec in 11 `ensk ali 57,9 % je

delalo kot delavka. Dva mo{ka ali 6,4 % in 6 `ensk ali 31,6 % je delalo v svobodnih pokli-

cih (hi2 = 6,6; sp = 1, p < 0,05). 2 mo{ka ali 6,4 % nikoli nista bila zaposlena in 2 `enski

ali 10,5 % sta gospodinjili doma. V povpre~ju imajo bolniki 16,1 leto delovne dobe

(SD = 9,9), od tega mo{ki 13,2 let in `enske 20,7 let (SD = 8,8). Med spoloma je stati-

sti~no zna~ilna razlika (t = –2,78, sp = 40,4, p < 0,01). Mese~no so prejemali v povpre~ju

58.895,60 SIT (SD = 26.502,70), (mo{ki 56.414,80 SIT; SD = 23.833,40), `enske

62.421,00 SIT; SD = 30.218,30 SIT), od tega so sami razpolagali z vsoto 48.983,30 SIT

(SD = 34.838,70), (mo{ki 41.627,60 SIT; SD = 34.464,50), `enske 60.210,50 SIT;

SD = 33.185,60). Upokojenih je bilo 20 mo{kih ali 64,5 % in 12 `ensk ali 63,1 %. Bolni-

ki so bili v povpre~ju upokojeni 6,0 let (SD = 4,4) (mo{ki 7,3 let; SD = 4,8, ̀ enske 4,0 let;

SD=2,6)). Mo{ki so bili statisti~no zna~ilno dalj{i ~as upokojeni kot ̀ enske (t=2,19, sp=30,

p < 0,05). V tabeli 1 so navedeni podatki o stikih bolnikov s svojimi bli`njimi in s prijate-

lji ter s skupinami za samopomo~ in dru`enje du{evnih bolnikov (npr. [ENT). Med spoloma

so bile prisotne statisti~no zna~ilne razlike (hi2 = 24,39, sp = 13, p < 0,05). Vsak bolnik

je navedel tudi osebo, ki mu je med svojci najpomembnej{a, velikokrat so se odlo~ili za

dve ali ve~ oseb. Deset mo{kih (32,3 %) se je odlo~ilo za mati, ravno toliko za svojo part-

nerko, na drugem mestu sta bila otrok, o~e in drugi sorodniki pri 6 mo{kih (19,4 %).

10 `ensk (52,6 %) se je odlo~ilo na prvem mestu za svojega otroka, 8 `ensk (42,1 %)

na drugem za partnerja in na tretjem mestu je bila mati bolnice (21,1 %).

Tabela 1. Socialna mre`a (mo`nih je bilo ve~ odgovorov); n – {tevilo.

Socialna mre`a mo{ki n (%) `enske n (%) skupaj n (%)

Star{i 20 (64,5) 6 (31,6) 26 (52,0)

Partner 14 (45,2) 7 (36,8) 21 (42,0)

Otrok 8 (25,8) 13 (68,4) 21 (41,0)

Prijatelj 3 (9,7) 0 3 (6,0)

Drugo 3 (9,7) 4 (21,1) 7 (14,0)

Podatki o bolezni

Vsi bolniki so imeli psihoze iz shizofrenskega kroga. Diagnoze du{evnih motenj po pod-

skupinah prikazuje tabela 2. Najpogostej{a diagnoza je bila paranoidna shizofrenija tako
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pri mo{kih kot pri `enskah. Diagnoze du{evnih motenj so se statisti~no zna~ilno razli-

kovale med spoloma (hi2 = 19,44, sp = 10, p < 0,05). Polovica bolnikov je imela pridru`ene

somatske bolezni in motnje. Statisti~no zna~ilnih razlik med spoloma ni bilo. 38 % bol-

nikov je imelo pridru`eno obolenje dveh ali ve~ organskih sistemov. Najpogosteje so bila

prizadeta ~utila (20 %). Ostali organski sistemi, ki so bili soudele`eni s po 10 %, so bili

naslednji: obto~ila, dihala, prebavila, gibala. Preostali organski sistemi so bili prizadeti

s po 2–6 %. Diagnoze drugih telesnih bolezni se glede na spol niso statisti~no razliko-

vale (hi2 = 20,94, sp = 20, p > 0,05). 36 bolnikov ali 72,0 % kadi, od tega 25 mo{kih ali

80,6 % in 11 `ensk ali 57,9 %. V povpre~ju je pokadil vsak bolnik 25 cigaret na dan

(SD = 18,4) od tega mo{ki 30 cigaret na dan (SD = 19,5) in `enske 15 cigaret na dan

(SD=10,4). Mo{ki so pokadili statisti~no ve~ cigaret kot ̀ enske (t=3,0, sp=35,03, p<0,01).

Bolniki so povpre~no `e kadili 25 let, od tega mo{ki 20,3 let (SD = 9,3) in `enske

11,91 let (SD = 9,2). Mo{ki so statisti~no dlje ~asa kadili (t = 2,51, sp = 33, p < 0,05). Alko-

hol je zlorabljalo 9 mo{kih (29,0%) in 2 `enski (10,5%), od alkohola odvisni so bili 4 mo{ki

(12,9 %) in 1 `enska (5,3 %). Preostali bolniki in bolnice so pili alkohol zmerno ali pa ga

sploh niso u`ivali. Zloraba drog je bila prisotna pri 4 mo{kih (12,9) in 1 `enski (5,3), 1 bol-

nik je bil odvisen od drog.

Tabela 2. Diagnoze du{evnih motenj; n – {tevilo (n = 50).

Diagnoza mo{ki n (%) `enske n (%) skupaj n (%)

Paranoidna shizofrenija 18 (58,1) 12 (63,2) 30 (60,0)

Hebefrenska shizofrenija 5 (16,1) 0 5 (10,0)

Nediferencirana shizofrenija 0 2 (10,5) 2 (4,0)

Enostavna shizofrenija 3 (9,7) 0 3 (6,0)

Druge vrste shizofrenije 1 (3,2) 1 (5,3) 2 (4,0)

Shizofrenija, neopredeljena 1 (3,2) 1 (5,3) 2 (4,0)

Akutna shizofreniji
podobna motnja 1 (3,2) 0 1 (2,0)

Shizoafektivne motnje 2 (6,5) 3 (15,8) 5 (10,0)

Skupaj 31 (100) 19 (100) 50 (100)

Primerjal sem tudi {tevilo sprejemov in {tevilo poslab{anj bolezni pri bolnikih. Poslab-

{anje pomeni okrepitev znakov in simptomov bolezni pri bolniku, ki niso prizadeli bolnika

v tolik{ni meri, da bi ga bilo potrebno sprejeti na zdravljenje v psihiatri~no bolni{nico,

ampak so se simptomi in znaki bolezni izbolj{ali `e s pove~ano ambulantno odmerje-

no terapijo in bolj pogostimi obiski v ambulanti. Med spoloma ni bilo statisti~no pomembnih

razlik (t = 1,64, sp = 49,7, p > 0,05). Mo{ki so bili sprejeti v bolni{nico v povpre~ju 5,5-krat

(SD = 5,6) in `enske 3,4-krat (SD = 3,2). Povpre~no so bili bolniki sprejeti 4,7-krat

(SD = 4,9). Poslab{anj je bilo v povpre~ju 5,6 (SD = 5,1), pri mo{kih 5,8 (SD = 5,3) in pri

`enskah 5,2 (SD = 4,8). Med spoloma ni bilo statisti~no pomembnih razlik (t = 0,38,

sp = 43,47, p > 0,05). Od zadnjega sprejema bolnika v psihiatri~no ustanovo je v pov-

pre~ju minilo 51,2 meseca (SD=49,9), pri mo{kih 50,8 mesecev (SD=58,8) in pri ̀ enskah
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51,8 (SD = 31,8). Med spoloma ni bilo statisti~no pomembnih razlik (t = 0,09, sp = 49,20,

p > 0,05). Pri mo{kih so se pojavili prvi znaki du{evne bolezni pred 14,9 leti (SD = 8,6)

in pri `enskah pred 11,2 leti (SD = 7,0), v povpre~ju pred 13,5 leti (SD = 8,2). Med spo-

loma ni bilo statisti~no pomembnih razlik (t = 1,56, sp = 48, p > 0,05). V tabeli 3 so

prikazani podatki o prejemanju zdravil. Ve~ina bolnikov je prejemala ve~ vrst in oblik zdra-

vil. Med spoloma ni bilo statisti~no zna~ilnih razlik (hi2 = 13,86, sp = 10, p > 0,05).

Tabela 3. Prejemanje zdravil (vsi bolniki so prejemali depo preparat).

Vrsta in oblika zdravila mo{ki n (%) `enske n (%) skupaj n (%)

Samo depo preparat 5 (16,7) 4 (21,1) 9 (18,0)

Klasi~ni nevroleptik per os 18 (57,1) 8 (42,1) 26 (52,0)

Atipi~ni nevroleptik 0 2 (10,5) 2 (4,0)

Antidepresivi 2 (6,3) 3 (15,8) 5 (10,0)

Anksiolitiki 5 (16,7) 2 (10,5) 7 (14,0)

Uspavala 1 (3,2) 0 1 (2,0)

Skupaj 31 (100) 19 (100) 50 (100)

Podatki o du{evnem stanju in kakovosti `ivljenja

Med spoloma je bila statisti~no pomembna razlika samo v povpre~ni oceni psihomoto-

ri~ne zavrtosti (t = 2,79, sp = 48, p < 0,005). Ocene so prikazane v tabeli 4.

Tabela 4. Ocena du{evnega stanja po lestvici po Krawiecki, razpon ocen od 1 do 4 (n = 50). SD – standardni
odklon.

Simptom mo{ki x SD `enske x SD skupaj x SD

Depresivnost 0,80 1,01 0,68 0,95 0,76 0,98

Anksioznost 0,90 1,01 0,78 0,79 0,86 0,98

Neustrezno ~ustvovanje 1,58 1,02 1,16 0,96 1,42 1,01

Splitveno ~ustvovanje 1,87 0,92 1,56 0,84 1,76 0,89

Zavrtost 0,94 0,89 0,31 0,48 0,70 0,81

Halucinacije 0,90 1,16 0,42 0,69 0,72 1,03

Blodnje 1,51 1,58 1,47 1,26 1,50 1,46

Miselna disociiranost 0,32 0,70 0,05 0,22 0,22 0,58

Revnost govorice 0,35 0,61 0,36 0,60 0,36 0,60

Ocenil sem tudi kakovost `ivljenja bolnikov na naslednjih podro~jih ~lovekovega `ivlje-

nja in delovanja:

• medosebni odnosi: pri ocenah prijatelji (t = –2,85, sp = 48, p < 0,01), znanci (t = –2,34,

sp=48, p<0,05), socialna pobuda (t=–2,45, sp=48, p<0,05), odmaknjenost (t=–2,99,

sp = 48, p < 0,05) so bile statisti~no zna~ilne razlike med spoloma;
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• zaposlitev: pri ocenah raven dose`kov, u~inkovitost (t =–2,61, sp=48, p=0,012), stop-

nja podzaposlenosti (t = –3,63, sp = 48, p < 0,001), ocenah izraba ~asa (t = 2,29,

sp = 48, p < 0,001) so bile statisti~no zna~ilne razlike med spoloma;

• du{evnost: pri ocenah sposobnost za empatijo (t = –2,21, sp = 48, p < 0,05), sposob-

nost za vklju~itev in ~ustveno odzivanje v pogovoru (t = –2,75, sp = 48, p < 0,01) so bile

statisti~no zna~ilne razlike med spoloma.

• posest in dejavnosti: pri ocenah posedovanje splo{nih predmetov (t = –2,05, sp = 48,

p = 0,0456) so bile statisti~no zna~ilne razlike med spoloma.

Podatki o povpre~nih ocenah kakovosti ̀ ivljenja za mo{ke in ̀ enske ter skupaj za celot-

no skupino so predstavljeni v tabeli 5.

Tabela 5. Ocena kakovosti `ivljenja (n = 50). SD – standardni odklon.

Podro~je ~lovekovega `ivljenja in delovanja mo{ki x SD `enske x SD skupaj x SD

Medosebni odnosi

Dru`insko `ivljenje 3,26 1,14 3,55 1,46 3,38 1,27

Prijatelji 2,09 1,49 3,26 1,24 2,54 1,50

Znanci 2,23 1,41 3,15 1,30 2,58 1,42

Socialna aktivnost 2,45 1,15 3,10 1,29 2,70 1,23

Socialna mre`a 2,74 0,96 3,31 1,05 2,96 1,03

Socialna iniciativa 2,52 1,12 3,36 1,30 2,84 1,25

Odmaknjenost 2,52 1,21 3,52 1,07 2,90 1,25

Seksualni stiki 2,84 1,20 3,53 1,07 2,98 1,20

Zaposlitev

Obseg delovanja

v zaposlitveni vlogi 2,35 1,54 3,15 1,61 2,66 1,60

Raven dose`kov, u~inkovitost 2,23 1,28 3,15 1,12 2,58 1,30

Stopnja podzaposlenosti 2,00 1,40 3,40 1,64 2,52 1,45

Zadovoljnost z zaposlitvijo 3,23 1,15 3,83 0,98 3,50 1,10

Du{evnost

Ob~utek smisla svojega obstoja 2,80 1,22 3,15 1,22 2,94 1,20

Motivacija 2,48 1,26 3,16 1,12 2,74 1,17

Stopnja radovednosti 3,03 1,01 3,37 1,10 3,16 1,04

Anhedonija 2,74 1,21 3,11 1,37 2,88 1,27

Izraba ~asa 2,29 1,65 3,58 0,96 2,78 1,56

Sposobnost za empatijo 3,03 1,22 3,84 1,30 3,34 1,30

Sposobnost za vklju~itev in 

~ustveno odzivanje v pogovoru 3,42 0,96 4,21 1,03 3,72 1,05

Posest in dejavnosti

Posedovanje splo{nih predmetov 4,03 1,20 4,73 1,15 4,30 1,22

Splo{ne dejavnosti 2,93 0,89 3,26 1,05 3,06 0,95
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U~inkovitost in samostojnost bolnikov. Med spoloma so bile statisti~no zna~ilne raz-

like (t = –3,10, sp = 48, p < 0,005). @enske so bile v povpre~ju ocenjene s 65,5 to~kami

(SD = 9,17), mo{ki s 57,2 to~kami (SD = 9,28). Povpre~na ocena za oba spola skupaj

je bila 60,4 to~k (SD = 10,01). Najvi{ja ocena je bila 81 to~k in najni`ja 40 to~k.

Potrebe in njihova zadovoljenost pri bolnikih, ki so bili vklju~eni v raziskavo, je prika-

zana v slikah 1 in 2. V sliki 1 je prikazana pogostnost pojavljanja potreb in v sliki 2 resnost

pojavljanja potreb. Zaradi bolj{e preglednosti je prikazanih samo 13 od 22 potreb, ki sem

jih ocenjeval v raziskavi. Pri ocenjevanju bolnikov so bile statisti~no zna~ilne razlike med

GROZNIK M: OVIRANOSTI IN POTREBE PO REHABILITACIJI AMBULANTNIH BOLNIKOV S SHIZOFRENIJO

493

%

80

100

60

40

20

potreba

mnenje bolnika

mnenje izpra{evalca

stanovanje

hrana in obroki

gospodinjske spretnosti

zaposl. in aktiv.

telesno zdravje

psihoti~ni sim
ptom

i

info. o stanju in zdrav.

du{evna stiska

zasebni odnosi

spolno izra`anje

denar

ugodnosti

0

Slika 1. Pogostnost pojavljanja potreb pri bolnikih.
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Slika 2. Dele` bolnikov z resnimi, nezadovoljenimi potrebami.



spoloma pri zadovoljitvi naslednjih potreb: hrana in obroki (hi2 = 6,73, sp = 1, p < 0,01),

skrb zase in njena predstava (hi2 = 6,73, sp = 1, p < 0,01). Pri ocenjevanju izpra{evalca

so bile statisti~no zna~ilne razlike med spoloma pri zadovoljitvi naslednjih potreb: hra-

na in obroki (hi2 = 7,65, sp = 2, p < 0,05), gospodinjske spretnosti (hi2 = 7,65, sp = 2,

p < 0,05), skrb zase in njena predstava (hi2 = 9,67, sp = 2, p < 0,01), zaposlitev in dnev-

ne aktivnosti (hi2 = 11,31, sp = 2, p < 0,01).

Razpravljanje

Zna~ilnosti bolnikov in razlike med spoloma

Demografske zna~ilnosti bolnikov

Razlika v povpre~ni starosti med spoloma je verjetno posledica zgodnej{ega za~etka

bolezni pri mo{kih. Presenetljivo je, da med spoloma ni bilo razlik v izobrazbi (11 let {ola-

nja), saj zgodnji za~etek bolezni pri mo{kih moti {olanje. Ve~ina bolnikov je bila

zaposlena v poklicih z »modrim ovratnikom«, v poklicih z »belim ovratnikom« pa so pre-

vladovale predvsem bolnice, vendar to ni bilo statisti~no zna~ilno. Ve~ je bilo brezposelnih

`ensk kot mo{kih, kar pa je zna~ilno tudi za ostalo prebivalstvo. Razlika v delovni dobi

med spoloma je posledica tega, da `enske zbolijo kasneje in dose`ejo ve~ let delovne

dobe ter da jih bolezensko dogajanje manj prizadene in je njihova delovna sposobnost

okrnjena v manj{i meri kot pri mo{kih. Podatek o povpre~nem trajanju upokojitve

(6,1 let) ka`e, da so bili bolniki invalidsko upokojeni predvsem v zadnjem ~asu. Razme-

re na trgu zaposlovanja delovne sile so se v zadnjem ~asu {e dodatno zaostrile, zato

se bo {tevilo brezposelnih bolnikov z du{evnimi motnjami verjetno v prihodnosti {e pove-

~evalo. Predvsem te`ko najdejo delo mlaj{i bolniki z okrnjeno delovno sposobnostjo in

ni~ ali le malo delovne dobe. Socialna politika in politika zaposlovanja v dru`bi nista naklo-

njeni zaposlovanju te`je zaposljivih oseb, zato bo del brezposelnih bolnikov invalidsko

upokojen, ~eprav bi lahko {e delali v prilagojenih delovnih pogojih za{~itnih delavnic, ki

so v tujini v okviru dnevnih centrov zelo razvite oblike delovne rehabilitacije bolnikov. Tudi

v javna dela se vklju~uje malo bolnikov, ki i{~ejo zaposlitev. V raziskavi ni bilo nobene-

ga bolnika, ki bi se na ta na~in zaposlil. Dr`ava bi lahko v primeru javnih del dajala prednost

pri zaposlovanju bolnikom. Socialni polo`aj bolnikov se zaradi tega slab{a, saj so naj-

bolj ob~utljivi del dru`be. Ve~ina bolnikov je prejemala pokojnino, svoje gmotno stanje

pa so si izbolj{evali s honorarji. Prispevki svojcev se zmanj{ujejo v primerjavi z letom 1995

(20), saj ekonomsko stanje onemogo~a ve~je prispevke svojcev. Socialna mre`a je pri

mo{kih omejena le na stike s svojci. Socialna mre`a je pri `enskah dosti bolj raz{irje-

na, saj ima kar 21 % bolnic stike z osebami, ki niso njihovi partnerji ali pa svojci.

Zanimivo je, da se ni nobena od bolnic v raziskavi odlo~ila, da spadajo v njeno mre`o

socialnih stikov prijatelji. Nih~e od bolnikov, vklju~enih v raziskavo, ni navedel, da spa-

da v njegovo socialno mre`o dru`enje v okviru skupin za samopomo~ ([ent, Altra in

Ozare). V pogovoru z bolniki se je pokazalo, da je poznavanje teh prostovoljnih upo-

rabni{kih organizacij izjemno slabo, saj le redki, predvsem bolj izobra`eni, poznajo njihovo

delo. Najbr` bodo te organizacije morale storiti ve~ za obve{~anje uporabnikov o svo-

jem delu. Pomagalo bi jim sodelovanje s psihiatri, ki bolnike dodatno obvestijo o mo`nostih

rehabilitacije v teh organizacijah.
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Zna~ilnosti bolezni

Najpogostej{a diagnoza je bila tako pri mo{kih kot pri `enskah paranoidna shizofreni-

ja. Hebefrenska shizofrenija je nastopala samo pri mo{kih, ravno tako enostavna

shizofrenija. Veliko ̀ ensk je imelo diagnozo neopredeljene shizoafektivne motnje. Kata-

tonske shizofrenije ni imel nobeden od bolnikov.

Redni kontrolni pregledi in prilagajanje antipsihoti~nega zdravljenja so uspeli v povpre~-

ju prepre~iti en sprejem ob poslab{anju bolezni. Prvi sprejem bolnikov ob za~etku bolezni

je razumljiv, saj je potrebno ob pojavu bolezni izvesti dodatne diagnosti~ne preiskave

in preglede bolnikov, ki so izvedljivi le v bolni{nici. Polovica bolnikov je imela pridru`e-

ne somatske bolezni in motnje. Statisti~no zna~ilnih razlik med spoloma ni bilo. Tretjina

bolnikov je imela obolenje dveh ali ve~ organskih sistemov. Znano je, da je umrljivost

pri bolnikih s shizofrenijo 3,5-krat ve~ja za vse vzroke smrti tako zaradi nesre~ kot tudi

naravnih dejavnikov (21). Vzrokov za to {e niso pojasnili. Ogromno {tevilo bolnikov v ra-

ziskavi ima pridru`ene telesne bolezni, kar ka`e na njihovo ve~jo ranljivost. Poleg tega

bolniki `e zaradi narave svoje bolezni, predvsem ~e je izra`ena negativna simptomati-

ka, redkeje obiskujejo splo{nega zdravnika, zanemarjajo predpisano terapijo, imajo ni`jo

`ivljenjsko raven, so socialno odmaknjeni, kar vse vpliva na potek in zdravljenje telesnih

obolenj. Pri ocenjevanju kakovosti `ivljenja bolnikov je torej treba upo{tevati pridru`e-

ne telesne bolezni in motnje, ki lahko `e same mo~no ovirajo bolnika v vsakodnevnih

dejavnostih. Instrumenti za oceno kakovosti `ivljenja so ve~inoma namenjeni uporabi

pri eni sami bolezni, skoraj tretjina bolnikov pa je imela pridru`enih ve~je {tevilo bolez-

ni. Majhen vzorec (n = 50) je prispeval k razdrobljenosti podatkov, tako da je te`ko podati

pravo sliko in razmejiti vpliv telesnih in du{evnih motenj na kakovost `ivljenja. Bolezni

odvisnosti in zlorabe psihoaktivnih snovi so naslednje podro~je, ki predstavlja veliko bre-

me in oviranost bolnikov ter {e dodatno zmanj{uje kakovost ̀ ivljenja. Kajenje je vsekakor

najpogostej{a odvisnost. Vrednosti so precej vi{je kot pri ostalem prebivalstvu. Veliko

bolnikov pri~ne kaditi prav v bolni{nici. Glede na podatke iz literature so najpogostej{i

kadilci med bolniki prav psihiatri~ni bolniki (22). Pove~an stres bolnikov verjetno vpliva

na raz{irjenost kajenja.

Velik problem predstavlja zloraba in odvisnost od alkohola, ki ga bolniki u`ivajo zaradi

anksioliti~nih lastnosti. Odvisnih od drog ali zdravil je bilo ve~ mo{kih, medtem ko naj

ne bi bila odvisna nobena `enska, kljub prisotni zlorabi. Verjetno je nekaj bolnic, ki so

navajale ob~asno prekomerno u`ivanje zdravil, dejansko bilo odvisnih in so odvisnost

zanikale. Veliko raziskav je pokazalo, da je zdravljenje bolnikov, pri katerih je osnovni

bolezni pridru`ena {e bolezen odvisnosti, manj uspe{no in dolgotrajnej{e. Pogostej{i

so ponovni sprejemi v olni{nico (23). Alkohol in {e posebej zloraba zdravil, ki je najpo-

gostej{i pridru`eni bolezenski dejavnik, so najpogostej{i vzroki za nenasilno obliko

samomora, ostale oblike zlorabe psihoaktivnih snovi so manj pogoste (24). Raz{irjenost

zlorabe alkohola tako med bolniki kot med bolnicami je v na{em vzorcu velika in zah-

teva ukrepe za njeno zmanj{anje. Vsi bolniki, vklju~eni v raziskavo, so prejemali

antipsihotik v depojski obliki. Najpogostej{a dodatna zdravila so bili antiholinergi~ni anti-

parkinsoniki. Pomembno je na tem mestu opozoriti na pomembnost spremljanja

predpisovanja psihotropnih zdravil zaradi prepre~evanja polipragmazije in spodbujanja
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razumne uporabe zdravil. Odmerki antipsihotikov v depoju so bili, prera~unani v ekvi-

valente klorpromazina, 115 mg/dan in so glede na podatke iz literature na spodnji meji

odmerkov, priporo~ljivih za prepre~evanje ponovitve bolezni, vendar podobni podatkom

o prejemanju antipsihotikov v drugih raziskavah (14). Du{evno stanje sem ocenil s po-

mo~jo lestvice po Krawiecki in ugotovil, da so bili mo{ki statisti~no zna~ilno bolj

psihomotorno zavrti kot ̀ enske (p<0,01). Pri bolnikih tudi ni pri~akovati, da bi samo v enem

razgovoru nadrobno povedali vse simptome, poleg tega jim je zaradi simptomov nela-

godno in jih raje zamol~ijo. Nizki odstotki, zlasti pozitivnih simptomov, so verjetno posledica

podcenjenosti. Negativni simptomi so bili bla`je izra`eni pri `enskah, medtem ko v po-

zitivni simptomatiki ni bilo razlik. Johnstonova (25) je v obse`ni prospektivni raziskavi

ugotovila, da so negativni simptomi povezani z mo{kim spolom. Nithsdalska raziska-

va (26), ki so jo izvedli na jugozahodu [kotske, je zajela celotno populacijo bolnikov

s shizofrenijo na tem podro~ju. Prvi~ so jo izvedli leta 1981 in so jo nato ponovili

leta 1996. Rezultati so le delno primerljivi, saj so bili v {kotsko raziskavo vklju~eni tako

bolni{ni~no zdravljeni bolniki kot dnevni oskrbovanci in ambulantno zdravljeni bolniki z diag-

nozo shizofrenije po MKB-9. ^e vseeno primerjam raziskavi, lahko ugotovim, da je bilo

prisotno pri tuji raziskavi ve~ pozitivne simptomatike (blodenj in halucinacij), medtem ko

je bila negativna simptomatika manj izrazita, {e posebej velja to za psihomotorno zavr-

tost. [kotski raziskovalci so ugotovili pogostej{e pojavljanje tako pozitivnih kot negativnih

simptomov ter depresije in tesnobe glede na leto 1981 v primerjavi z letom 1996.

Kakovost `ivljenja in ocenjevanje potreb bolnikov s shizofrenijo

Ocenil sem posamezna podro~ja ~lovekovega ̀ ivljenja in delovanja. Bolniki so navezo-

vali kratka in ob~asna prijateljstva, medtem ko so bolnice imele nekaj stalnih prijateljev

ali prijateljic, ~eprav so bili odnosi z njimi kratkotrajni in manj intenzivni. To lahko razlo-

`imo z dejstvom, da so bile `enske manj psihomotorno zavrte, negativni simptomi so

bili manj izraziti in so tako la`je navezovale stike in jih tudi ohranjale. Mo{ki pa so bili

bolj vezani na odnose znotraj svoje dru`ine, ve~ji del njihovega dru`abnega ̀ ivljenja se

je odvijal z njihovimi star{i ali o`jimi sorodniki ter so tako te`je vzpostavljali odnose izven

tega kroga. Ravno tako so imele ̀ enske ve~ dejavnosti in zanimanj ter so se dru`ile z ve~-

jim {tevilom ljudi. Mo{ki so bili manj dejavni in so imeli le malo znancev in sre~anja z njimi

so bila slu~ajna. Dru`abnost in socialna dejavnost bolnikov je bila stalna, vendar red-

ka in enoli~na. V socialno mre`o je bilo vpletenih malo ljudi. Statisti~no zna~ilno se je

razlikovala ocena odmaknjenosti. Stiki bolnikov z drugimi ljudmi so bili le namenski in

ve~ina stikov je bila omejena le na dru`inske ~lane. Bolnice pa so uspele navezati nekaj

ugodnih stikov. Spolni stiki so bili zadovoljujo~i. Pri spolnosti je bilo prisotne nekaj bli`i-

ne in ~ustvene vpletenosti. Zaposlitvena vloga bolnikov je bila zmanj{ana in omejena

na manj kot polovi~en delovni ~as. U~inkovitost pri delu je bila manj{a kot pred bolez-

nijo, vendar so jo bolniki vzdr`evali na dolo~eni stopnji. Bolnice so bile prete`no

u~inkovitej{e in so bile zadovoljne `e s tem, da so imele delo, ~eprav so imele ob tem

bolj ali manj omejene u`itke s samim delom. Mo{ki so imeli malo ali ni~ ob~utka neza-

dovoljstva ob delu, a jim delo ni nudilo u`itka. Razlog za to je bil predvsem ta, da so bili

bolniki zaposleni pod svojimi mo`nostmi ali pa so morali vlo`iti veliko truda, da so delo

sploh dobili. Na~rti bolnikov so bili omejeni na kraj{e ~asovno obdobje, bili so realisti~ni,
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toda slabo so se vklapljali v dalj{e `ivljenjsko obdobje. Bolniki so opravljali vsakodnev-

ne obveznosti, toda pomanjkanje volje se je odra`alo na slab{ih dose`kih na nekaterih

podro~jih. Zanimanje za dolo~ene vsebine in nekaj dejavnosti, usmerjenih v spoznava-

nje novih, zanimivih vsebin, je bilo prisotno pri bolnikih kljub zmanj{ani motivaciji.

Prisotna je bila redna sposobnost do`ivljanja veselja in u`ivanja v humorju, ~eprav manj

izrazita in pogosta. @enske so bile dejavnej{e, saj so prebile nekaj ~asa brez dejavno-

sti, vendar manj kot pol dneva. Mo{ki so prebili v povpre~ju pol dneva brez dejavnosti.

@enske so kazale ve~ razumevanja za poglede in ~ustva drugih, ~eprav so ostajale uje-

te v svoj svet, medtem ko so mo{ki kazali le malo razumevanja za ~ustva drugih. Bile

so bolj pripravljene sodelovati v pogovoru. Posedovale ve~ predmetov splo{ne porabe

kot mo{ki. Izra`eno je bilo srednje pomanjkanje predmetov (ro~na ura, kreditna karti-

ca …), od predmetov, ki naj bi jih imeli bolniki pri sebi in zemljevid Slovenije ali Ljubljane,

po{tne znamke od predmetov, ki naj bi jih imeli bolniki doma.

Merjenje kakovosti `ivljenja mora poleg ocene strokovnjaka, podati bolnik sam in ~lan

njegove dru`ine. Bolniki in izvajalci psihiatri~ne oskrbe imajo razli~ne poglede in infor-

macije o bolnikovem klini~nem statusu in in kakovosti ̀ ivljenja. Ameri{ka raziskava (27)
je ugotovila, da se razlikujeta oceni kakovosti `ivljenja bolnikov med izvajalcem psihia-

tri~ne oskrbe in bolnikom bolj na socialnih kot klini~nih podro~jih kakovosti `ivljenja.

Mo{ki so bili slab{e ocenjeni po lestvici za ocenjevanje stopnje u~inkovitosti in samo-

stojnosti (GAS) kot `enske. Pri `enskah so bili izra`eni nekateri bla`ji simptomi, ki so

zmerno zmanj{ali u~inkovitost. Bolnice so imele nekaj pomembnej{ih medosebnih

zvez, psihiatri~no ne{olan ocenjevalec jih ne bi prepoznal kot bolnice. Za mo{ke pa so

bili zna~ilni srednje izra`eni simptomi (splitveno, neustrezno ~ustvovanje, depresivno raz-

polo`enje, nezaupanje v lastne sposobnosti), ki so na splo{no delovanje `e vplivali

v precej{ni meri.

GAS nam omogo~i vrednotenje samostojnosti in u~inkovitosti, ne glede na diagnozo.

Je preprost instrument, ki je bolj usmerjen na delovanje. Zelo podoben instrument Glo-
bal Assessment of Functioning (GAF) (28) je del DSM-IV (iz angl. Diagnostical and
Statistical Manual of Mental Disorders) diagnosti~nega sistema, kjer se ob postavitvi diag-

noze obvezno ovrednoti tudi delovanje in u~inkovitost bolnika. S spremljanjem tega

parametra lahko tudi ocenjujemo uspeh zdravljenja. Z uporabo enega izmed teh instru-

mentov la`je opredelimo podatke, ki smo jih dobili z drugimi, bolj zapletenimi vpra{alniki

in lestvicami. Ocenjevanje in ovrednotenje potreb med prebivalstvom in znotraj omeje-

ne skupine psihiatri~nih bolnikov je izredno pomembno pri na~rtovanju, spremljanju in

ovrednotenju celostne psihiatri~ne oskrbe. Glavni namen raziskave je bil, da ugotovim,

katere potrebe se najpogosteje pojavljajo med bolniki (prevalenca potreb) in katere potre-

be so najbolj resne, lo~eno po mnenju bolnikov in mnenju izpra{evalca. Mnenja bolnikov

in izpra{evalca se prete`no ne razlikujejo o tem, na katerih podro~jih kakovosti `ivlje-

nja se pojavljajo potrebe. Nesoglasje je bolj izra`eno pri tem, kako pogosto se ka`ejo

potrebe na dolo~enem podro~ju. Ve~je soglasje pa je izkazano glede tega, na katerih

podro~jih so potrebe v ve~ji meri zadovoljene in se pojavljajo redkeje ali sploh ne. Pre-

valenco nezadovoljenih potreb lahko ocenimo na veliko na~inov. Prvi~ kot podro~je na

katerem je bolnik izrazil potrebe, pri tem pa je navedel, da ni prejel pomo~i niti od svojcev
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in prijateljev, niti od lokalnih slu`b. Drugi~ z ocenjevanjem primernosti pomo~i, ki jo prej-

me bolnik za zadovoljevanje potreb na dolo~enem podro~ju. Tretji~ lahko re~emo, da

obstaja nezadovoljena potreba, ~e je ocenjena kot resna potreba na dolo~enem podro~-

ju in ni bila zadovoljena s stalnim posredovanjem (17). Na podro~ju obvladovanja

psihoti~nih simptomov se potrebe najpogosteje pojavljajo, vendar bolniki dobijo pomo~

pri zadovoljevanju potreb in tako tega podro~ja ni med prvimi petimi podro~ji na lestvi-

ci podro~ij z nezadovoljenimi potrebami. Potrebe na podro~ju du{evne stiske se sicer

ne pojavljajo tako pogosto kot na podro~ju obvladovanja psihoti~nih simptomov, vendar

se nahajajo visoko na lestvici podro~ij z nezadovoljenimi potrebami. To ka`e, da se pos-

ve~a nekaj pozornosti skrbi za zadovoljevanje potreb na podro~ju du{evne stiske, toda

ta skrb je premajhna in neustrezna, ~e jo primerjamo s pozornostjo na podro~ju obvla-

dovanja psihoti~nih simptomov. Bolniki so na tem podro~ju v ve~ji meri zadovoljni

z oskrbo. Podobna ugotovitev velja za potrebe bolnikov na podro~ju dru`enja. Bolniki sicer

ne izra`ajo te potrebe najpogosteje, vendar je to podro~je na vrhu lestvice podro~ij z ne-

zadovoljenimi potrebami. Psihiatri in ostali organizatorji skrbi za bolnika so pozorni

predvsem na psihoti~ne simptome, manj pa na du{evne stiske in na telesno stanje bol-

nikov. Na podro~jih, kjer so bolniki dobivali ve~ino pomo~i od svojcev in prijateljev, so bili

bolj zadovoljni z ustreznostjo pomo~i (podro~ja: skrb zase in predstava o njej, gospodinj-

ske spretnosti, hrana in obroki). V {vedski raziskavi (29) so ugotovili, da so {tevilne

dejavnosti, ki so bile prej skrb psihiatri~nih slu`b, v zadnjih desetletjih pre{le na ramena

svojcev in prijateljev bolnikov, vendar {e vedno pokrivajo lokalne slu`be ve~je {tevilo potreb

(predvsem klini~nih) kot so du{evna stiska in obvladovanje psihoti~nih simptomov.

Pomo~, ki jo bolniki prejemajo od svojcev ter prijateljev, se ne dopolnjuje s pomo~jo lokal-

nih slu`b. Razen na podro~ju gospodinjstva obe obliki pomo~i nista zna~ilno povezani.

V svoji raziskave tega nisem ugotavljal, bi pa bilo zanimivo ugotoviti, ali podobno velja

tudi za na{e razmere. Zaklju~imo lahko, da je izredno pomembno aktivno vklju~evanje

bolnikov pri oceni in na~rtovanju potreb, {e posebej pri tistih, kjer je sogla{anje med oseb-

jem in bolniki majhno.

Zanimivo bi bilo {e dodatno oceniti medsebojne odnose v dru`ini bolnika in oceniti pri-

~akovanja ter izra`anje ~ustev v dru`ini bolnika. Z razvojem ocenjevanja uvida

v bolezensko stanje bolnika bi bilo mo`no ugotoviti ne samo, kako motnja prizadane posa-

meznika, ampak tudi njegovo razumevanje odnosov z okolico, kako vpliva na kakovost

`ivljenja ter v kolik{ni meri je zaradi tega bolnik oviran. Oceniti bi bilo treba tudi koliko

se dopolnjujeta zadovoljevanje potreb s strani bolnikovih svojcev in prijateljev ter skup-

nostnih slu`b. Na podlagi rezultatov bi lahko v prihodnosti na~rtovali longitudinalno

prospektivno {tudijo s podobno zasnovo, a druga~nim izborom bolnikov (npr. s prvim

izbruhom shizofrenije). Zanimivo bi bilo ponoviti raziskavo ~ez nekaj let in s tem ovred-

notiti na~rtovani razvoj skupnostne oskrbe.
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