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POVZETEK

Psihosocialna rehabilitacja se je v zadnjih letih v Sloveniji razvijala v okviru
nevladnih organizacij kot preteZno socialno gibanje s podporo psihiatri¢ne
stroke. Z raziskavo smo ocenjevali socialno funkcioniranje sto bolnikov s
kroni¢nimi psihoti€nimi duSevnimi motnjami in kako na te dejavnike vplivajo
rehabilitacijske sluzbe, ki smo jih organizirali v okviru Slovenskega zdruZenja
za duSevno zdravie SENT. Uginke rehabilitacije smo ocenjevali s primerjavo
med dvema skupinama bolnikov: tistimi, ki so vkljudeni v rehabilitacijske
sluzbe in tistimi, ki so vkljufeni le v ambulantno psihiatricno vodenje. V
raziskavo smo skuSali vklju€iti tudi bolnike v dnevni oskrbi na$e klinike, vendar
so njihove znacilnosti v tolikSni meri razli¢ne, da primerjava v obliki primerov
in kontrol ni moZna. Ugotavljamo, da na socialno delovanje pacientov bolj
vplivajo socialni kot klini¢ni dejavniki. Rehabilitacijske sluZbe prevzemajo skrb
za bolj socialno ogroZeno skupino pacientov in nudijo omejene moZnosti za
zadovoljevanje njihovih potreb, predvsem tistih, ki so socialne narave.
Predlagamo smernice za razvoj rehabilitacije teh bolnikov v Sloveniji.

UVOD

Skupnostne rehabilitacijske sluzbe za osebe s kroni¢nimi psihoti¢nimi
motnjami nastajajo v Sloveniji v okviru nevladnih organizacij.

V Slovenskem zdruZenju za duevno zdravie SENT** rehabilitacijske sluZbe
sledijo modelu Assertive Community Living — ACL (1), ki nudi posameznikom
prilagojeno podporo pri obvladovanju bolezni, vsakdanjo pomo¢ pri reSevanju
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obicajnih Zivljenjskih teZav in ki vpliva na okolje z izobraZevanjem druZin in
Sirjenjem socialne mreZe. Osebje v teh sluZzbah nudi tudi podporo pri
zaposlovanju. Razmerje med osebjem in pacienti je nizko (1:10). Intenzivnost
podpore je razli¢na glede na potrebe posameznega bolnika, vendar je mogoce,
da pridejo pacient v stik kadarkoli (24 ur na dan).

Rehabilitacija je organizirana preko modela nacrtovanja skrbi, kar pomeni, da
za vsakega posameznega bolnika delovna skupina naredi rehabilitacijski nacrt,
ki mu skuSa slediti v ¢asovno omejenem obdobju. V delovni skupini so
strokovnjaki, ki nudijo podporo, pomo¢ in strokovne storitve ter bolnik in
njegovi svojci. Odgovornost za izpeljavo nacrta se deli med C€lani delovne
skupine. Rehabilitacijski nacrt se periodi€no preverja in prilagaja morebitnim
spremembam v funkcioniranju pacienta in spremembam v njegovem okolju.

ACL model skrbi je v literaturi pogosto opisan. V pregledu revij (MEDLINE)
smo nasli ve¢ kot 60 ¢lankov, ki opisujejo nacela in uspe$nost tega modela.
Pregledne $tudije ACL in z ACL primerljivih rehabilitacijskih pristopov v tujini
kaZejo na njihovo relativno dobro uspesnost, predvsem kar se ti¢e zmanjSanja
Stevila hospitalizacij, bolj samostojnega bivanja in izboljSanja delovanja na
nekaterih Zivljenjskih podrocjih, kot sta zaposlitev in socialni odnosi.
Zadovoljstvo z Zivljenjem se poveca, vendar so opisane spremembe trajne le, Ce
so tudi sluZbe dostopne neprekinjeno (2). Priblizno polovica §tudij ACL modela
opisuje tudi zmanjSanje psihopatoloskih znakov. Studije se razlikujejo glede
ocene izboljSanja kakovosti Zivljenja. Socialno delovanje bolnikov pa se po
vecini §tudij bistveno ne izboljsa. (3).

Z raziskavo smo skugali ugotoviti ali SENTove rehabilitacijske sluzbe delujejo

uspeSno in kakSne so specificne znacilnosti in iz njih izhajajoce potrebe

bolnikov v naSem okolju. NaSe delovne hipoteze so bile naslednje:

— Bolniki, vkljuceni v rehabilitacijo (raziskovana skupina: RS) imajo manj
socialnih prizadetosti kot bolniki, ki niso vklju€eni v rehabilitacijo, a prav
tako prejemajo vzdrZevalno nevrolepti¢no terapijo (kontrolna skupina: KS);

— RS ima manj psihopatoloskih simptomov kot KS;

— RS ocenjuje, da je njena kakovost Zivljenja boljsa.

#* SENTove sluzbe so danes v Ljubljani, Kranju, Radovljici, Kopru in Mariboru. Osebje, ki ima
razliéno izobrazbo (socialni delavci, pedagogi, delovni terapevti, medicinske seswe) se mora v
prvem letu svoje sluzbe vkljuditi v izobraZevalni program, ki vsebuje naslednje sklope: nacela
psihosocialne rehabilitacije, osnove psihopatologije, osnove teamskega dela, kognitivne in
vedenjske terapije, ucenje socialnih in vsakdanjih vescin, pomen in vloga supervizije, cloveske
pravice psihiatri¢nih bolnikov, naértovanje skrbi. Osebje je vkljueno v redno supervizijo.
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METODE

Opazovani bolniki

Primerjali smo 50 bolnikov, vkljuéenih v rehabilitacijske sluzbe SENTa, s 50
bolniki, ki nimajo rehabilitacijske podpore. Skupini bolnikov sta primerljivi po
diagnozah (MKB 10), starosti (+ — 2 leti) in spolu. Kriteriji za vkljucitev v
raziskavo so bili kroni¢nost psihoti¢ne motnje (ve€ kot en sprejem v bolniSnico)
in o€itna prisotnost vsaj dveh skupin prizadetosti na podrocjih zaposlovanja,
skrbi zase ali socialnega vedenja. Tretja skupina bolnikov so tisti, ki so
vklju€eni v dnevno oskrbo v naSi bolniSnici.

Instrumenti raziskave

Uporabljali smo vprasalnike WHO Disability Assessment Schedule (DAS),
vpraSalnik po Krawiecki in sodelavcih, vpraSalnik o Zivljenjskem standardu
(Standard of Living - SOL) in vpraSalnik o kakovosti Zivljenja (Quality of life
po Heindrichsu in sodelavcih -QoL).

DAS je vpraSalnik Svetovne zdravstvene organizacije s katerim ocenjujemo
celotno vedenje, izvajanje socialnih vlog ter pozitivne in negativne dejavnike
okolja, ki so jim pacienti izpostavljeni, torej socialno delovanje bolnikov in
okolisCine, ki ga spremljajo. Intervju opravimo z bolniki, njihovimi najbliZjimi
in, ¢e je mogoce, z drugimi opazovalci (psihiatri, socialni delavci, osebje v
rehabilitacijskih sluzbah) ter uporabimo popise bolezni. V oceni tako zdruZimo
objektivne in subjektivne ocene socialnega delovanja ter koncno oceno
prepustimo usposobljenemu strokovnjaku.

VpraSalnik po Krawiecki in sodelavcih je kratka ocena psihopatologije, ki
vsebuje pozitivne, negativne in Custvene simptome za oceno dolgotrajnih
psihoti¢nih moten;.

— Standard of living (SOL) je ocena socialnih in ekonomskih okoli§¢in v
katerih Zivi pacient; ‘

— QoL je subjektivna ocena pacienta, to je njegova zadovoljnost z
medosebnimi odnosi, zaposlitvijo, psihi¢nim pocutjem, dejavnostjo in
premoZenjem.

— Raziskavo je odobrila Medicinska eti¢na komisija pri Ministrstvu za
zdravstvo RS.
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Analiza podatkov
Vrednosti ocen po DAS, vpraSalnika po Krawiecki in sodelavcih, SOL in QoL

med pacienti iz obeh skupin: v rehabilitacijo vkljucenih in nevkljucenih oseb,
smo preverjali s X2 testom.

REZULTATI

Tabela 1: Diagnosticne kategorije po MKB 10:

DIAGNOZA:MKB 10 MOSKI ZENSKE
F 20.0 DO F 20.5 15 24
F21.0 1 1

F 25.0 2 0

F 20.0 F 70. 0 2

F 06.2 2 0

F 31 2 1

Dvojno diagnozo, so€asno prisotnost odvisnosti od alkohola in psihoti¢no
duSevno motnjo, smo diagnosticirali pri devet parih bolnikov in bolnic v
opazovani in v kontrolni skupini (18%).

Povprecna starost v obeh skupinah je 34,9 let (SD = 7,8 let).

S sliko 1. opisujemo nekatere znaCilnosti obeh skupin, ki niso statistino
pomembne, vendar v celoti nakazujejo vecjo socialno ogroZenost RS.

Braziskovana skupina

W kontrolna skupina

Slika 1. Znacilnosti skupin bolnikov
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S sliko 2. predstavljamo razliko v povezanosti z druZinskimi ¢lani ali drugimi
ljudmi v RS in KS. Kljucna oseba je tista, s katero bolnik preZivi najvec casa.

klju€na oseba nih¢e
E kiju€na oseba mati

Okjuéna oseba oge

[ Kjuéna oseba

raziskovana kontrolna skupina zakonec
skupina W kiju&na oseba drug
sorodnik

Slika 2. Povezanost z druZinskimi ¢lani

Primer java med raziskovano in kontrolno skupino
DAS

Primerjava med skupinama kaZe, da so statisticno pomembne razlike v korist
raziskovane skupine pri naslednjih spremenljivkah: ve¢ rednih dejavnosti (p =
0,000) in dejavnosti v prostem ¢asu (p = 0, 023). Skupne prednosti so vecje (p
= 0,000), vendar so vecje tudi skupne izpostavljenosti (p = 0,052), posebej
neprimeren izgled (p =0,004). Kontrolna skupina deluje bolje na podrocju
starSevstva (p = 0,027) in ukrepanja v nujnih primerih (p = 0,065). Clani
kontrolne skupine Zivijo bistveno pogostejSe s svojimi druZinami in tam niso
izpostavljeni huj§im pritiskom (p=0,410) ali odklanjanju (p =0,437).

KGV

Klini¢no razlik med skupinama ni. Razlike so le socialne narave.

QoL

Pacienti v rehabilitacijskih sluzbah so ocenjevali, da je njihovo druZinsko

Zivljenje slabSe (p=0.0380), da je slabSa njihova socialna iniciativnost
(p=0,0581), hkrati pa je njihov odnos do zaposlitve slabsi (p=0,0268). Ob tem
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pa so bolniki RS redkeje povsem brezdelni (p=0,0966) in redkeje brezvoljni
(p=0,0809). So manj sposobni za empatijo (p=0,0437) in manj Custveno odzivni
(p=0,0132).

SOL

Socialnoekonomske znacilnosti RS so izrazito slabSe kot v KS, saj so v RS
revnejSi (p=0,0015), imajo manj prihrankov (p=0,0592), redkeje uporabljajo
telefon (p=0,0092), so redkeje lastniki koles (p=0,0092) in obdelujejo manj
lastnih vrtov (p=0,0024). Pogosteje so samski (p=0,0388), imajo manj otrok
(p=0,0377) in redkeje Zivijo s svojimi druZinami (p<0,0001). So pa prijateljstva
v tej skupini pogostejSa in to tako z zdravimi osebami (p=0,0030) kot z drugimi
bolniki (p<0,0001). RS pogosteje potrebuje pomo¢ v vsakdanjem Zivljenju
(p=0,0010). ‘

Stikov z zdravstvenim osebjem imata obe skupini priblizno enako, vendar pa je
stikov s socialnimi delavci in drugimi strokovnjaki veliko ve¢ v RS (p<0,0001).
Clani RS so redkeje redno zaposleni (p=0,0373), redkeje opravljajo
priloZnostno delo (p=0,0138), so pa pogosteje vkljuCeni v programe
usposabljanja (p<0,0001).

Bolniki hospitalizirani v dnevni oskrbi

Bolniki v dnevni oskrbi so imeli vsaj enega Clana primarne druZine
Najpogosteje so bili hospitalizirani zaradi socialnih razlogov. Poleg
prevladujoce diagnoze shizofrenije (pri 71 % bolnikov) je bila pogosta tudi
diagnosti¢na skupina duSevne manjrazvitosti. V primerjavi z drugimi
hospitaliziranimi bolniki so imeli najboljSe ocene kakovosti Zivljenja in
samostojnosti in u¢inkovitosti, sploSnega kliniCnega vtisa in najmanj moteno
vedenje ter najveC stikov z zunanjim svetom. Zaradi bistveno vi§je starosti
bolnikov v dnevni oskrbi jih nismo mogli uskladiti z drugima dvema
skupinama (bolniki v rehabilitacijskih sluZbah in ambulantnimi bolniki), tako
da tudi nismo opravili statisti¢nih primerjav med skupinami. O¢itno se bolniki
v dnevni oskrbi bistveno razlikujejo po sociodemografskih in bolezenskih
znacilnostih od obeh ostalih skupin in predstavljajo bolnike s huj§im potekom
bolezni.
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RAZPRAVA

Na podlagi zbranih rezultatov smo morali zavrniti prvi dve hipotezi
raziskovalne naloge. Lahko pa smo potrdili tretjo, da bolniki v rehabilitacijskih
sluZbah na ve€ podroc€jih ocenjujejo kakovost svojega Zivljenja kot boljSo.

Demografske znacilnosti pacientov v raziskavi kaZejo, da se pri nas v
rehabilitacijske sluzbe vklju€uje bolj socialno ogroZena skupina pacientov, ki je
izpostavljena nekaterim slabim prognosticnim dejavnikom. Ti so predvsem
socialne narave. To potrjujejo rezultati vpraSalnika o Zivljenjskem standardu in
o kakovosti Zivljenja. Bolniki v obeh skupinah vefinoma Zivijo v tesni
povezanosti s svojimi primarnimi druZinami. Skoraj polovica bolnikov
powebuje pomo¢ pri vsakdanjih Zivljenjskih opravilih, kar pomeni, da druZine
obolelih prevzemajo poglavitno breme skrbi zanje. Dokazano pomanjkanje
druZinskih vezi v RS lahko kaZe na to, da v preteklosti podpora druZinam v tej
skupini ni bila zadostna Zato opozarjamo na powebo po vsestranski podpori tem
druZinam, ki bi se morala zaceti Ze v bolniSnici. Menimo, da je prvi korak k
izboljSanju skrbi za svojce in skrbnike sistematino izobraZevanje osebja v
psihiatri¢nih, socialnih in nevladnih institucijah, ki se s to populacijo ukvarja.

Neugodni prognosti¢ni dejavniki so za RS tudi pogostejSa nezaposlenost,
neugoden (neprilagojen) zunanji videz in skromnej$i dohodki. Slabsi odziv na
nepri¢akovano situacijo v RS nakazuje, da so v tej skupini hujSe tudi spoznavne
motnje. Opisane okoliS¢ine in znacilnosti RS povecujejo socialno izolacijo,
zmanjSujejo samospostovanje in poveCujejo stigmatizacijo. Nezaposlenost in
gmotna prikrajSanost sta vir nepretrganega stresa, ki lahko vodi k slabSemu
socialnemu delovanju in pogostej§im ponovitvam bolezni. Predvidevamo, da je
eksistencna stiska v RS pomemben razlog, da se bolniki vkljucujejo v
rehabilitacijske sluZzbe in da tam iS¢ejo predvsem moZnosti za zaposlitev in
boljSe pogoje za preZivetje.

Kljub opisanim teZzavam pa bolniki v RS ocenjujejo, da je kakovost njihovega
Zivljenja na nekaterih podrocjih boljSa. ManjSa brezdelnost in brezvoljnost sta
glede na visoko stopnjo zunanje podpore, ocenjene po DAS, lahko posledica
rehabilitacijskih prizadevanj, ki v RS vplivajo na zmanjSanje negativne
psihoti¢ne simptomatike. Sklepamo, da so programi prilagojeni specifi¢nim
potrebam vkljucenih pacientov.

Ena izmed najbolj pomembnih ugotbvitev raziskave je, da so razlike v
znacilnostih opazovanih skupin glede socialnega funkcioniranja in klini¢nih
znakov bolezni majhne (niso statisticno pomembne). Razlike med skupinama se
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pojavljajo preteZno pri Zivljenjskih okoli$€inah, v katerih skupini Zivita in pri
subjektivni oceni kakovosti Zivljenja. Medtem, ko sta socialna varnost in
podpora druZine pri raziskovani skupini slab$a, je njihova kakovost Zivljenja na
nekaterih podroc¢jih bistveno boljSa. Ti navidezno nasprotujoci ugotovitvi,
kazeta na to, da je podpora v rehabilitacijskih sluZbah primerna in da
pomembno pripomore k ob&utku dobrobiti, za katero je sicer objektivno malo
razlogov. Glede na slabe prognosti¢ne dejavnike v RS bi lahko pri¢akovali, da
bo ta skupina slabSe socialno funkcionirala ali da bo imela ve¢ znakov bolezni.
Odsotnost razlik nakazuje, da so rehabilitacijske sluzbe uspes$ne tudi pri
obvladovanju bolezni in zmanj$evanju prizadetosti.

Ena izmed najveckrat dokazanih in prakti¢no najbolj pomembnih raziskovalnih
ugotovitev v psihiatri¢ni epidemiologiji (4) je, da je shizofrenija povezana z
revi¢ino in slabim socialnim poloZajem. Raziskovalci dokazujejo, da kakovost
Zivljenja psihiatri¢nih bolnikov v skupnosti najveckrat najbolj zmanjSujejo
neugodni socialni dejavniki, v katerih Zivijo (5,6,7), zato sklepajo, da je
potrebno v skupnostnih programih vplivati predvsem na socialne probleme te
populacije (8). Na socialno delovanje pa vplivajo tudi klini¢ni dejavniki. V na$i
raziskavi sta to lahko predvsem siromaSnost govora in neprimernost odziva na
nepri¢akovano situacijo, ki sta posledica spoznavnih motenj (9) in negativne
simptomatike (10). '

Rehabilitacijski programi SENT-a vplivajo na socialne dejavnike, ki jih DAS
opredeljuje kot pozitivne dejavnike okolja. Ti programi odgovarjajo delu potreb
po zaposlovanju bolnikov in po organizaciji prostofasovnih dejavnosti.
Negativni vplivi posebnih izpostavljenosti, med katerimi je posebej pomembna
gmotna prikrajSanost, so teZje dostopni naSim intervencijam. Glede na slabe
prognosti¢ne dejavnike: niZjo izobrazbo, Zivljenje brez partnerja, dela na slabo
placanih delovnih mestih (11), socialnega in ekonomskega pomanjkanja —
nezaposlenosti in gmotne prikraj$anosti (12), je pri pacientih, vkljuenih v
rehabilitacijo, podpora nujno potrebna. Menimo, da bi morali pri tej posebej
ogroZeni skupini bolnikov vplivati tudi na njihove kognitivne funkcije z
ucenjem socialnih in vsakdanjih spretnoss ter s kognitivho in vedenjsko
terapijo.

V zdravstvenem sistemu, ki ne financira nevladnih rehabilitacijskih sluzb, ne
moremo zagotoviti kognitivne terapije in nepretrganega ucenja vsakdanjih
spretnosti, ki bi lahko pripomogli k zmanjSevanju spoznavnih motenj. Prav tako
ne moremo zagotoviti nepretrganega in strokovno neoporecnega dela s svojci,
ki so prav v raziskovani skupini posebej obremenjeni in so skrb pogosto
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opustili. V opisanih razmerah bi morale preteZen del teh terapevtskih dejavnosti
prevzeti bolniSnice, ki so za takSno obravnavo ustrezno financno in strokovno
usposobljene. V okviru Republiskega strokovnega kolegija za psihiatrijo smo
zato oblikovali Delovno skupino za rehabilitacijo, ki se bo (ob ustrezni podpori
vodstev) poskuSala sistemati¢no lotiti zastavljenih nalog. Osnovna naloga te
delovne skupine je vzpostaviti kontinuiran sistem skrbi, ki naj se zacne v
bolni$nicah in nadaljuje v skupnostnih rehabilitacijskih sluzbah.

Raziskava lahko pripomore k ustreznejSemu nacrtovanju rehabilitacijskih sluzb
v bolni¥nicah in v skupnosti. Rezultati so pomembni za izobraZevanje osebja
tovrstnih sluzb, bolnikov, svojcev in §irSe javnosti. Z raziskavo se vkljucujemo
tudi v §irSi nacionalni program zmanj$evanja stigmatizacije oseb z dusevnimi
motnjami.

ZAKLJUCEK

V skupnostne rehabilitacijske sluZzbe se v Sloveniji vkljuujejo mlajsi in
socialno ogroZeni .bolniki. Glede na znaclilnosti vkljuCenih pacientov
ocenjujemo, da so prioritetne naloge rehabilitacijskih sluzb, ob omejenem
financiranju, zaposlovanje pod prilagojenimi delovnimi pogoji ter redno,
kontinuirano in sistemati¢no delo z druZinami, ki naj se zaCne Ze v bolnisnici.
Psihiatri¢na bolniSnica, ki je prakti¢no edini prejemnik zdravstvenih sredstev za
psihoti¢no bolne, mora prevzeti del rehabilitacijskih prizadevanj, predvsem
tistih, ki se tiCejo psihoterapevtskih storitev, izobraZevanja osebja in
koordinacije sluzb. Rezultati raziskave kaZejo, da so kljub omejenemu
delovanju rehabilitacijske sluzbe uspeSne in nakazujejo moZne negativne
posledice, upostevaje znacilnosti vklju¢ene populacije, e teh sluzb ne bi bilo.

NajpomembnejSa naloga rehabilitacije v Sloveniji in morda tudi v drugih
razvijajoCih se deZelah je zaScCititi ljudi s psihiatriCnimi prizadetostmi pred
socialnim in ekonomskim nazadovanjem in zlorabami, ki se takSnemu
socialnemu poloZaju kaj lahko prikljucijo.
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