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Předmětem mé absolventské práce je výzkum, kterým bych ráda posoudila, jak velký vliv má rodina na vnímání kvality života člověka, jenž onemocněl schizofrenií. Ve výběru tématu mne velice ovlivnilo setkání s těmito lidmi. Jejich přístup k životu je velice individuální, ale lze tyto pacienty rozdělit podle toho, zda jsou nebo nejsou spokojeni se svým životem, s možnostmi uplatnění ve společnosti a s mezilidskými vztahy. Otázkou je,   v čem tkví tento rozdíl.  Možným faktorem je vliv primární rodiny. Ta je s nemocným emocionálně úzce spjata a tudíž její vliv na klienta je velice výrazný. 

 První část práce je teoretická, pojatá spíše z hlediska ošetřovatelského než lékařského. Jsou zde popsány specifické rysy a formy nemoci.  Pouhý popis klinického obrazu však  nikomu nepomůže pochopit prožívání pacientů se schizofrenií. Proto je v teoretické části kladen důraz na popis vnitřního prožívání nemocného a z něho  vyplývající chování. Dále jsou zde zmínky o rodině, komunikaci v ní,  o vztahu rodiny se zdravotníky a  o rodinné terapii. Práce neobsahuje rozsáhlejší pojednání o všech složkách terapie, protože se to přímo nevztahuje k tématu práce.

 Praktická část práce obsahuje bližší seznámení s kritérii výběru respondentů, s metodikou výzkumu, rozbor hypotéz a skutečnosti, z nichž jsem vycházela při sestavování dotazníku, jenž má 22 otázek zaměřených na subjektivní vnímání momentální životní situace, zdravotního stavu a vnímání vztahu s rodinou. Dále je zde popsán  průběh šetření z pohledu institucí, kde byli respondenti osloveni, a z hlediska zkoumaného vzorku.

První hypotéza – nedostatečné rodinné zázemí zhoršuje vnímání kvality života, byla potvrzena v oblasti partnerských vztahů, avšak podstata tohoto výsledku nebyla objasněna vzhledem k malému počtu respondentů. Druhá hypotéza – nespokojenost s životní situací působí negativně na vnímání kvality života nevyvrátila pravdivost, avšak ji ani nepotvrdila vzhledem k malému rozsahu získaných informací a k malému vzorku respondentů. Třetí hypotéza – špatný zdravotní stav negativně ovlivňuje vnímání kvality života - byla potvrzena, hlavně v oblastech spokojenosti s životním stylem a ekonomickou stránku života a s partnerskými vztahy. Na rodinné zázemí má velký vliv pouze abulie. 

                                    Abstrakt in Deutsch

Das Thema meiner Absolventenarbeit ist die Forschung, ,,Wieweit die Familie die Lebensqualität eines Schizophrenen beeinflusst“. Der Zugang zum Leben der Leute mit diesem Leiden  ist sehr individuell. 

Die einen sind mit ihrer Krankheit zufrieden und die anderen sind nicht zufrieden. Ein möglicher Faktor, der das Wahrnehmen der Lebensqualität beeinflusst, ist der Einfluss der Familie, die mit dem Patienten eng emotional verbunden ist. Die Eltern können für ihr Kind eine Stütze sein, oder dagegen sind sie eine Quelle für Konflikte und Spannung. Das wirkt natürlich auf die Krankheit negativ aus. 

Der theoretische Teil der Arbeit enthält die Informationen von den spezifischen Symptomen der Krankheit und von ihrer Behandlung. Die Arbeit ist auf die pflegerische Behandlung gezielt. Hier werden die Empfindungen des Kranken beschrieben und daraus ausgehendes Verhalten. Hier werden auch die Komunikation in der Familie, Beziehungen unter den Pflegekräften und Familientherapie erwähnt. 

Der praktische Teil befasst sich mit Methodik, Ergebnissen und mit Schlussfolgerungen der Forschung. Der erste Teil enthält demographische Daten wie Alter, Geschlecht, Familienstand Ausbildung, Beruf, Studium. Im zweiten Teil gibt es den Fragebogen mit 22 Fragen. Die behandeln das Bewusstwerden der momentanen Lebensituation, des gesundheitlichen Zustandes und Bewusstweden der Beziehungen zu den Eltern. Zum Schluss befinden sich hier erhaltene Daten, die Abhandlung von den gestellten Hypothesen. Hier sind auch die möglichen Interventionen der Krankenschwester  bei der Pflege von dem Schizophrenen beschrieben.     
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                     1.1    Pojem schizofrenie ve vývoji       

                   psychiatrické klasifikace

Sledovat historii duševního onemocnění, které nás doprovází již od pradávna, by bylo beze sporu velice zajímavé, ale  také zdlouhavé, proto bych se pro účely této práce  omezila pouze na historii vzniku a vývoje pojmu schizofrenie. 

Jedním z lékařů zabývajících se  klasifikací duševních poruch byl Emmanuel Kant. Ten rozdělil tzv. nemoci duše dle etiologie na oslabení poznávacích schopností a oslabení duše (afektivní poruchy). Oddělil od  sebe melancholii a mánii, aniž by pohlédl na fakt, že tyto dva stavy  mají periodický charakter. Mánie se na podkladě toho , jak ji Kant popsal, později zahrnula do kategorie dementia praecox (schizofrenie).

  Emil Kreapelin (1856 - 1926) uzavřel řadu pokusů o systematické dělení duševních chorob. Jeho třídění bylo založeno na sledování původu, počátku, průběhu a ukončení choroby. Uzavřel tak dlouhověkou snahu utřídit duševní choroby do systematické klasifikace, ze které se  dodnes odvíjí a upřesňuje odborná psychiatrická terminologie.    Pevně stanovil dva pojmy označující dvě velké skupiny onemocnění, a to dementia praecox a manio - depresivní psychóza. Pojem dementia praecox, čili předčasné zblbnutí zavedl roku 1860 Francouz Morel.

  Kreapelin sjednotil v tomto  pojmu tři chronicky probíhající formy duševních poruch. V roce 1896 tak pod tímto pojmem zařazeným do skupiny metabolických onemocnění sloučil primární demenci, hebefrenii a katatonii. O tři roky později sem přidal také dementia paranoides. Hlavní charakteristikou dle Kreapelina byl průběh vedoucí k residuální psychopatologii.  Jako společné znaky těchto nemocí označil relativně raný vznik v období adolescence či rané dospělosti postupně vedoucí k úpadku osobnosti, jež lze  považovat  za  demenci. 

Eugen Bleuler,   lékař,  který  jako    první   použil  v   roce  1911   pojem    schizofrenie.

 Zamítl   domněnku,   že    nemoc   pokaždé  skončí demencí. Pokládal za  jednu z jejích 

nejdůležitějších vlastností rozštěp, rozpolcenost  a dezintegraci  jednotlivých psychických funkcí, zejména myšlení a emotivity. Sám do budoucna prorokoval, že toto pojmenování, zatím označující jeden celek,  bude označovat větší skupinu nemocí. 

 V České republice se stala schizofrenie během 80 let jedním z ústředních pojmů psychiatrie. 

Kreapelin vymezil dementii preacox kolonku v systematické klasifikaci duševních chorob a ta si svou pozici udržela do dnešní doby. A jak předpokládal.  Eugen Bleuler, její hranice se do současnosti rozšířily a schizofrenii dnes dělíme na  sedm  forem.  

      1.2  Nejčastější formy schizofrenie  

Základem pro dělení SCH, jak ho nyní známe, bylo Kreapelinovo členění dementia preacox na trojí formu   - hebefrenní  

                                    - primární demenci 

                                    - katatonní 

                                    - paranoidní  (přidal později)                                     

                                    - simplexní  (tři roky  poté doplnil třídění Kreapelin)

J.   Rozdíl v etiologii či terapeutických postupech mezi jednotlivými druhy SCH není dodnes jednoznačně osvětlen. Výzkum z konce 70. let (Langmeier 1977) se touto otázkou zabýval  v souvislosti s rodinnou interakcí k nemocnému. Tehdy se došlo k závěru, že jedinec, který je podroben komunikaci ,,dvojné vazby“, si může vytvořit určité obranné mechanismy: 

· hebefrenní typ chování všechna sdělení bere jako bezvýznamná,  směšná

· paranoidní postoj k světu  

· katatonní vnější svět potlačuje a ignoruje všechna sdělení

Tyto alternativy nejsou jediné. Jde však  o prostředky, jak se bránit neřešitelné situaci. 

Následující formy SCH jsou uvedeny tak, jak bychom je nalezli v Mezinárodní statistické 

klasifikaci psychiatrických chorob pod kódem F.20.

1.2.1  Paranoidní SCH  (F.20.0)
Zatím nejčastější forma.  Z bludného ladění ,,tušení souvislostí“ krystalizuje bludná interpretace skutečnosti. Proměnlivě zasahuje hloubku osobnosti a její interpersonální vztahy. K depersonalizaci a rozpolcení zde nedochází tak často jako u ostatních SCH. Odborníci si tuto skutečnost vysvětlují poměrně stabilní strukturou postižené osobnosti, která proto dokáže lépe odolávat destruktivním změnám. 

Stav lze charakterizovat hlavně paranoidními bludy (ovlivňování, pronásledování,  kontrolování, prožitky pasivity). Přidávají se také hlasové halucinace. Hlasy  většinou kritizují chování klienta, povídají si o něm mezi sebou. 
1.2.2  Katatonní SCH  (F20.2)
U této formy je v popředí rozštěp psycho - motorický. Zanechává za sebou výrazný postpsychotický defekt. Porucha motoriky se projevuje od automatické poslušnosti k negativismu. Postižený může setrvávat dlouhou dobu v jemu nepřirozených polohách.  Stagnace pohybu může být vystřídána prudkými záchvaty vzrušení. Pacient ve stavu katatonie vnímá veškeré dění kolem sebe.

Diagnóza se stanoví v případě přítomnosti stuporu, mutismu, excitace a perseverace, flexibilita  cerea za přítomnosti základních kritérií pro stanovení diagnózy SCH.    
 1.2.3   Reziduální SCH  (F20.5)
Jedná se o chronické stádium. Určuje se tehdy, jsou li přítomny negativní příznaky. Rozeznáme u klienta zpomalené psychomotorické tempo, pasivitu, ztrátu iniciativy, chudost řeči jak v obsahu tak v frekvenci. Chudé sociální  vztahy,  zanedbaný  zevnějšek.                                                           

Negativní příznaky musí trvat alespoň rok, podmínkou jsou v minulosti prodělané ataky a nesmí být přítomna organická postižení mozku,  pak lze stanovit tuto diagnózu. 
 1.2.4  Simplexní SCH   (F20.6)
Nástup je pozvolný a plíživý. Postupný  rozvoj bizardního chování, neschopnost adaptace na sociální prostředí. Celkový pokles výkonnosti. Nemocný se stává uzavřený, bez cíle, bez zájmu, lenošivý a toulavý.   Stav není jasně psychotický. Bludy a halucinace nejsou přítomny.

          1.3  Etiologie  

 SCH je multifaktoriální onemocnění. Vliv na propuknutí mají faktory biologické, kam lze zařadit porodní komplikace,  těžké nemoci, špatná životospráva v období vývoje jedince, genetika, kdy je-li nemocen jeden z rodičů, je pravděpodobnost 10%, že onemocní potomek. Jsou –li nemocní oba, rodiče zvyšuje se možnost onemocnění dítěte na 40%.   

 Psychosociální faktory zahrnují mezilidské vztahy jako komunikace v rodině, postavení jedince v kolektivu (třída, parta, pracovní tým, sportovní oddíl). Výzkumy  prokázaly vyšší výskyt onemocnění v rodinách s nižším sociálním statutem. Rodiče mají nižší vzdělání, tím méně příznivou finanční situaci,  a jsou  jak v oblasti sociální tak v oblasti  komunikace méně zdatní.

Výše uvedené biopsychosociální faktory vytvářejí dispozici pro nemoc, jejíž podstata tkví hlavně v nadměrné citlivosti jedince vůči stresu, a tím k jeho větší zranitelnosti. Jedinec s dispozicí k SCH má  tedy nižší práh snášenlivosti stresu. V situaci, kdy by nedisponovaný člověk reagoval na přemíru stresu podrážděním, hádkou či nervovým kolapsem, tak lze předpokládat, že jedinec s dispozicí k SCH zareaguje vznikem schizofrenní psychózy.

                            1.3.1  Biologická  etiologie   

· Dopaminová hypotéza, o kterou se opírá současná teorie vzniku schizofrenie, byla zformována ze dvou zdrojů: 

                         a)  poznatky   o  aktivizaci  psychózy  pomocí   d-amfetaminu,   což   je 

                              psychostimulancium   vedoucí  k   paranoidním   bludům  s   afektem 

                              úzkosti a agitovanosti,  které lze zvrátit neuroleptiky. 

                          b) ve   farmakologických    testech   bylo    prokázáno, že   neuroleptika   

                               blokují    aktivizující   efekt  dopaminu   a  jeho agonistů na chování. 

Dopaminová hypotéza tedy tvrdí, že SCH příznaky jsou způsobeny dopaminergní hyperaktivitou  a to ze dvou možných důvodů: 

                                                           1. zvýšený výdej dopaminu

                                                           2. hypersenzitivita  D2 receptorů  

Výzkumné práce dokázaly, že neuroleptika jako např. chlorpromazin a haloperidol na rozdíl od prometazinu vedou ke zvýšenému metabolickému obratu dopaminu.

· Serotoninová hypotéza se stala objektem zájmu  proto, že jsou známé halucinogenní účinky derivátu serotoninu. V 80. letech se doporučovala řada antipsychotik s účinkem inhibujícím serotoninové  receptory,  což pozitivně působilo na negativní příznaky SCH.                                                    

Nepodařilo se však dostatečně prokázat vliv serotoninu na SCH,  jelikož se téměř ve stejné míře nacházel i v mozku zdravých  lidí. Proto tato hypotéza není zcela prokázaná. 

· Noradrenalinová hypotéza vede k domněnce, že zvýšená aktivita noradrenalinu vede ke zvýšené citlivosti na senzorické vstupy. Zvýšená hladina noradrenalinu v plazmě bývá spojována u SCH s paranoidní symptomatologií. 

U SCH  dle Weise a Steina  dochází  k degeneraci noradrenergního systému (posilujícího adaptabilní chování) v důsledku výměny noradrenalinu  za dopamin. Tato teorie z 70. let však nebyla prokázána.   

· Fenyletylamin je endogenní amin, který je podobný amfetaminu, což je halucinogen. Jeho zvýšená hladina může být dispozicí ke vzniku psychózy. 

· GABA - gama-aminomáselná kyselina. Na snížení její hladiny v organismu je odpovědí zvýšená  dopaminergní aktivita. 

                                  1.3.2  Psychosociální etiologie
Rodinné faktory jsou hlavně založené na vztahu nemocného s matkou - ,,dvojná vazba“. 

Betason rozlišuje v roce 1970 řeč na dvojí úroveň: 

1),,primární“ komunikaci obsahovou, která má sdělit konkrétní zprávu.  

2),,meta-komunikace“ jež definuje vztahovou souvislost s tím, co je sděleno. 

Probíhá na úrovni neverbální.  Efekt dvojné vazby stojí na základě oslovení jedince místo jednou zprávou  dvěma vzájemně se lišícími. První na úrovni primární komunikace a druhou v rámci meta-komunikace. ,,Oběť“ neví, kterou ze dvou vzájemně neslučitelných informací si má vybrat. Avšak je tlačena hrozbou trestu, který by přišel ať uposlechne na té či oné komunikační úrovni. Při častém opakování komunikace dvojné vazby si ,,Oběť“, za předpokladu nemožnosti žádat vysvětlení či dát najevo nesouhlas, osvojí reakce, které jí pomohou se bránit: 

· chápe sdělení jako bezvýznamné či směšné (hebefrenní typ chování)

· vidí ve sdělované informaci ohrožení (paranoidní typ chování)

· potlačí zájem o vnější svět a sdělení ignoruje (katatonní typ chování)

Jedinec se tak brání neřešitelné situaci tím, že se chová tak, jako by ztratil schopnost rozlišit pravý význam ve sdělení. Ztrácí svou identitu. Efekt dvojné vazby je podpořen plnou závislostí mezi aktéry komunikace tohoto druhu.  

Velice často se také mluví o termínu expressed emotions (EE), čili negativně vyjadřované emoce. Dá se říci, že rodič staví potomka do pozice dítěte svým kritickým, příliš angažovaným přístupem, kdy je potomek nadmíru kontrolován a usměrňován ( tzv. hyperprotektivní matka).  

 Mystifikace se projevuje popřením pocitů a přání dítěte matkou, která jeho stav  popisuje bez ohledu na skutečnost. Motivy a záměry jednání dítěte jsou odsunuty do pozadí a nahrazeny jinými, které ve skutečnosti představují skryté příkazy. Tento typ komunikace je snahou  obhájit stereotypní role a vtlačit ,,protivníka“ do jisté šablony. Na rozdíl  od  dvojné vazby je v tomto případě dána dítěti relativní možnost  správné volby prožívání a jednání. 

 V dnešní době se  teorie ,,schizofrenní matky“ opouští. Polemizuje se hlavně, jestli se vůbec má patologická interakce v rodině řadit mezi faktory podmiňující vznik nemoci, nebo  jestli by se neměla raději začlenit mezi důsledky nemoci. Důvodem je také, že se rodiče, po stanovení diagnózy  setkají s opovržením, obviňováním ze strany příbuzných, nemocného i širokého okolí. Silným faktorem působícím na jednání rodičů je také stále přetrvávající stigmatizace duševně nemocných. To vše působí na změnu postoje a přístupu k nemocnému.
                               1.4   Symptomatologie
SCH je onemocnění, které má bohatou škálu příznaků,  které lze  rozdělit na dvě základní skupiny. Pozitivní příznaky označující nadměrné či zkreslené vyjádření normálních psychických procesů (bludy a halucinace). Naproti tomu negativním příznakem myslíme oslabení či ztrátu normálních psychických funkcí, jako např.  symptomy abulie, apatie, oploštělá afektivita, autismus a ambivalence. 

Aby sestra,  která pečuje o nemocné  schizofrenií, mohla klientovi efektivně pomoci, musí znát veškeré projevy onemocnění, jejich podstatu a chování,  které z nich vyplývá.

                                   1.4.1  Pozitivní příznaky  

Halucinace jsou falešné smyslové vjemy vznikající bez zjevného vnějšího podnětu.  Nemocný je o nich nevývratně přesvědčen. Jsou způsobeny nadměrným množstvím  dopaminu v určitých částech mozku, v důsledku čehož dochází ke zvýšenému přísunu informací a mozková kůra již nedokáže rozlišit informace přicházející z  mozku od  informací přicházejících zvenčí a neumí je správně zpracovat. 

· Sluchové halucinace jsou u SCH nejčastější. Jejich přítomnost lze zjistit přímým dotazem na pacienta, zda slyší hlasy, když je v místnosti sám, kolik jich je, co povídají, jsou li příjemné či nepříjemné nebo odkud vycházejí. V historii je mnoho lidí, kteří hlasy slyšeli, ale neléčili se (Antony Hopkins, Adolf Hitler, Jung, Churchil, Socrates). Je tedy otázkou, kdy se hlasy stávají nemocí. Neobtěžují-li zlověstným obsahem, devalvací či trestáním, lze s nimi žít. Mohou se stát příjemným společníkem. Člověk, který si takto hodiny rozmlouvá, se stává pro ostatní podivínem, ale nemá důvod, proč navštívit psychiatra. Hlasy se stávají obtěžujícími v 70% při prožití životní krize, jako ku příkladu úmrtí v rodině, po sexuálním zneužití, opuštění domova. Mají často souvislost s prožitým traumatem v minulosti či v současnosti. Negativní hlasy vzbuzují pocity strachu, vzteku, beznaděje či ohrožení. Z čehož vyplývá více nápadné chování, kdy pacient ohrožuje sebe či okolí pod vlivem emocí a pocitu ohrožení. Interpretací hlasu je blud. Jeho obsah je závislý na charakteru hlasu. Pozitivní vede často k megalomanickým bludům a negativní k paranoidním. 

Dle obsahu lze rozlišit halucinace 

· imperativní - přikazují a nutí pacienta něco provést. Jsou nebezpečné hlavně ty, které mu nakazují ublížit sobě či okolí. 

· antagonistické  - dva hlasy či skupiny hlasů hovoří o pacientovi. Většinou jsou v opozici, nebo mu přikazují protichůdné rozkazy.

Hlasy lze identifikovat pozorováním nemocného, kdy jsou zřejmé naslouchací postoje, neklid, obranné postoje. 

· Halucinace taktilní (hmatové) – somatické pocity bez reálného podnětu, pocit lezení hmyzu lezoucího pod kůží,  cítí něčí doteky, spojením s halucinací zrakovou vnímá zvířátka, jak po něm lezou( hadi, brouci, myši). 

· Halucinace zrakové - viděné obrazy bez reálného podnětu. Nejsou na podkladě intoxikace, organické příčiny. Pacient je o nich plně přesvědčen. 

· Halucinace chuťové jsou  chutě pociťované bez reálného podnětu. Jsou odrazem vnitřních zážitků pacienta (při  požití jídla se dozví žena o smrti manžela, od té doby cítí hořkou chuť vždy, když toto jídlo jí). 

· Halucinace  čichové  jsou zápachy, které cítí jen nemocný vždy v závislosti na určitém zdroji (v přítomnosti kněze vždy cítí síru) 

· Halucinace intrapsychické - pocit vkládání či odnímání myšlenek,  pociťuje to v hlavě bez účasti smyslů. Pocit telepatie, ozvučování vlastních myšlenek.

Bludy jsou kvalitativní poruchou obsahu myšlení. Falešná představa, která nemocnému připadá naprosto pravdivá a nelze mu ji vyvrátit. Rozvoj bludu bývá pozvolný. Začátkem je pouhá myšlenka, která se časem rozroste  v propracovaný systém bludů. Ernst Kretschmer charakterizuje blud jako pochopitelný a vystupňovaný výraz celé osobnosti i jejího životního vývoje. V jejich obsahu bývají často zahrnuty bytosti lidské i jiné, které mají k nemocnému určitý vztah. V bludném světě je nemocný středem pozornosti v protikladu k realitě.

Psychika nemocného se přizpůsobuje ztrátě prožitku vlastní identity a jednoty mezi reálnou a prožívanou skutečností. Postupně se uvolňují pravidla, kterými se řídí myšlení a objevují se neologismy,  inkoherence. Již není přítomen spontánní výběr myšlenkových celků na základě konfrontace se zkušeností, nýbrž se prosazují myšlenkové dominanty se silným afektivním nábojem, které jsou pravděpodobně předstupněm bludu. 

Myšlenky bludných celků mohou být součástí adaptivně významného postoje řídícího chování.          

· vztahovačnost aktivuje chování a vede tak ke zvýšené ostražitosti a odstranění nebezpečí.

· expanzivní (makromanické) pojetí  poskytuje sebedůvěru, sladí duševní prožívání tak, aby  člověk přestál každou nesnáz.

· depresivní ideace chrání jedince před aktivitou, která by mohla vést ke ztrátám postavení a hodnot.

Bludy depresivní  odráží chorobné  podceňování se a  obviňování, 

· autoakuzační znamená extrémní sebeobviňování (zavinil smrt příbuzného, přírodní katastrofu) nebezpečí sebepoškozování v rámci potrestání sebe za spáchaný čin. Nebezpečí sebevraždy!

· hypochondrický pacient je přesvědčen o tom, že je nemocen,  má játra z PVC,  rozkládají se mu orgány. Neustále chodí po různých vyšetřeních. Když je odmítnut s tím, že mu nic není, narůstá tenze, neklid. Nebezpečná je situace, kdy se opravdu vyskytne somatické onemocnění, ale lékaři mu již nevěnují pozornost.

· nihilistický popírá existenci svoji či existenci rodiny, předmětů.

· mikromanický   podceňuje význam své osoby, je všem na obtíž, není k ničemu. 

Paranoidní bludy vznikají na podkladě patologické vztahovačnosti. 

· emulatorní - nevývratné přesvědčení o partnerově nevěře. Shromažďuje důkazy, obviňuje, pronásleduje partnera. 

· persekuční - domnívá se, že je pronásledován jedincem či skupinou (agenti, mafie, KGB). Může vést až k sebevraždě nemocného v důsledku pocitů hrůzy, strachu. Nebo k neúmyslnému sebezabití při nehodě. 

· blud ovlivňování na dálku -  je ozařován, ovlivňován, může být    

součástí bludu persekučního. 

Bludy megalomanické – přesvědčení o   nadlidských  schopnostech, abnormálně vysoké sebevědomí

· inventorní -  (vynálezecký), kdy obtěžuje patentové úřady   

     svými náčrty vynálezů ve smyslu perpetum mobile.  

· originální - nemocný je vznešeného původu (šlechtic)                                                                                                                     

· religiózní -  je posel boží, je spasitelem světa. 

Mezi pozitivní příznaky řadíme poruchy chování podmíněné bludnou produkcí. Pacienti jsou neklidní, zrychlení, chovají se zvláštně. K posouzení chování klienta je důležité znát, jak jedná v období plného zdraví. K tomu nám velice pomáhá kontakt s rodinou, která může poskytnout cenné informace. 

 Katatonie - neúčelné rozvití nových pohybů či naopak strnutí (úplná ztráta schopnosti se pohybovat). 

                                  1.4.2  Negativní příznaky     

.     

Do této skupiny řadíme:  

· ambivalence, abulie, apatie

· autismus

· poruchy asociací

· poruchy afektivity

· poruchy řeči a jazyka

· poruchy sebeobrazu

· Ambivalence 

Představuje protichůdnost citových prožitků, úvah a názorů. Podstatou je porucha myšlení, která vychází z vlastního výkladu skutečnosti na základě bludné produkce. Láska a nenávist, touha a strach jsou pociťovány současně. Pacient není schopen udělat jednoduchá rozhodnutí. Nastupuje tenze a úzkost, které si kompenzuje pozitivní symptomatologií, či ambivalentním postojem, projevující se mutismem, stuporem v důsledku ztráty schopnosti aktivovat cílevědomé jednání.  Jindy je naopak přítomna hyperaktivita, echolálie (neúčelné opakování slov), neúčelné jednání, které může trvat i hodiny. 

U těchto pacientů je nutné, aby byla sestra v interakci s nimi rozhodná. Pacient potřebuje přímý, srozumitelně a jednoduše podaný příkaz. Snižujeme tak počet situací,  kdy v důsledku potřeby se rozhodnout  narůstá tenze.   

· Autismus 

Vyznačuje se naprostou ztrátou zájmu o okolí a nadměrnou soustředěností na sebe. Strach z vnějšího prostředí a narušená hranice mezi vlastním Já a okolím, vedou  klienta k  potřebě se stáhnout do svého ohraničeného světa. Klient se vrací se k  vývojově nižším stupňům myšlení, jednání a cítění. Ztrácí tak komunikační schopnosti. Stává se méně  zdatný v interpersonálních vztazích. Ignoruje pravidla reálného světa,  kterým nerozumí a tvoří si  vlastní. V chronické fázi nemoci se k autismu přidružuje absolutní ztráta motivace.

· Poruchy asociací 

Je patrný návrat k raným, primitivním způsobům myšlení. Neschopnost organizace myšlení. Chybí logická návaznost myšlenek.  Iracionální myšlení se zakládá na osobních interpretacích bludné reality,  proto je jejich konání mnohdy pro okolí nesrozumitelné.  Toto  popisujeme jako  roztříštěné myšlení (př.,, Má rád Hanu, ale auta nejedí banány“).

Magické myšlení je další formou poruchy asociačního myšlení. Věří, že myšlenky mají sílu rozhodovat o dobrých nebo špatných výsledcích  (př. ,,Přál jsem jí zlé věci a ona je teď nemocná. Mohu za to já.“).

· Poruchy afektivity 

Pramení z potřeby vyrovnat se s intenzivními pocity, které vyvolávají nesnesitelnou úzkost. Ke změně emočního prožívání přispívá přerušený kontakt s realitou, zvýšená intenzita a frekvence nepříjemných emočních prožitků vycházejících hlavně z bludného systému. 

Nepřiměřená afektivita  je zevní projev emocí, který neodpovídá dané situaci. Pacient se nepříčetně směje, je-li mu například sdělena smutná zpráva.  

Otupený afekt je extrémně snížená intenzita reakce  na určitý  podnět  (osoba,  myšlenka,                                                

čin). Ve   vysoce   afektivně náročné   situaci    zůstane   schizofrenik   klidný.    Reakce     jsou neemocionální,  ať   se  jedná  o  možnost  pozitivního  či  negativního  vyjádření  emocí. 

Apatie  je charakterizována nedostatkem zapojení se do dané situace. Pacient není schopen sdílet jakoukoliv emoci, nedovede dát emocionální zpětnou vazbu. Otupený afekt se od tohoto stavu liší tím, že nemocný minimálně projeví sounáležitost, kdežto u apatie ji neprojeví vůbec. 

Plochý afekt označuje absenci emocionální reaktivity. Často se zaměňuje s termínem apatie.   

· Poruchy řeči a jazyka 

Příčinou poruchy řeči je neschopnost efektivně využít jazyk, proto si  jedinec  vyrobí vlastní, kterému  však nikdo nerozumí. Není schopen spojit myšlenky v jeden celek a tudíž jeho mluva vyjadřuje pouze jednotlivé části myšlenky. 

Echolálie je bezcílné opakování slova nebo fráze, kterou  někdo použil. 

Fonetická asociace  znamená opakování slov a nebo frází, jež mají podobný zvuk. (sestra se ptá pacienta: ,,Máte niť?“  On odpoví: ,,chyť, byť, viť.“).

Neologismy jsou slova či fráze, které mají pro pacienta osobní význam, ostatní je ale nepochopí. Jestli že se pacienta na něco zeptáme, odpoví neadekvátně ,,fodba soda koro.“

Slovní salát (inkoherence)  je nesmyslné spojování slov bez souvislostí. Výsledkem jsou fráze postrádající smysl. (,,káva je nevinná a když utíká pes, stolička se utopí.“) Je charakteristický  u myšlenkového trysku,  kdy verbální projev nestačí rychlosti myšlení. Poruchy řeči a jazyka  významně přispívají k prohloubení  sociální izolace. 

· Poruchy sebeobrazu

Jedná se o  zkreslené vnímání vlastního těla či  hranic ega. Sleduje-li se pacient v zrcadle, myslí si, že obraz,  který vidí,  nepatří jemu, ale někomu jinému.  Obraz těla a hranice ega jsou úzce propojené,  proto je pacient schopen vnímat sebe samého jako oddělenou bytost od prostředí.

Depersonalizace  je  termín   označující  prožitky   vlastní  neskutečnosti   a     nestability.                                                                          

Důsledkem  je  pocit  neschopnosti  ovládat  vlastní  existenci,  a  neschopnost   rozlišovat  

vnitřní  a   vnější  části těla. V  případě setření hranic mezi vlastním Já a prostředím může 

dojít ke stavu, kdy si jedinec myslí, že splynul s prostředím. Pocit depersonalizace způsobí také neschopnost se plně sladit se svým pohlavím. Ku příkladu  žena trpící touto poruchou věří, že má mužské tělo. 

                                    1.5  Průběh a prognóza a 

                                              jak je lze ovlivnit

SCH nejčasněji začíná v období dospívání a časné dospělosti. Toto je období, kdy zdravý jedinec mění své chování. Začne být klackovitý, vzdorovitý, jindy uzavřený, ztrácí své dosavadní zájmy a nahrazuje je jinými. Proto, začne -li se pozvolna rozvíjet schizofrenní nemoc, nejbližší okolí jedince nemá nejmenší důvod se znepokojovat. Přikládají změnu v chování výhradně pubertě. 

Svou pasivitou, uzavřeností, a opouštěním zájmů  se dostává jedinec do sociální izolace. Postupně ztrácí sociální dovednosti. Komunikace s druhými ho vyčerpává a začíná se  vrstevníků stranit. Snižuje se také výkon ve škole nebo v zaměstnání. Po čase, kdy dochází k citové otupělosti či naopak podrážděnosti, se stává pro okolí méně atraktivní někdy až nesnesitelný, počínají potíže v navazování a udržování interpersonálních vztahů a  prohlubování sociální izolace. 

Krystalizační fáze chorobného procesu, tzv. prodromální stádium nemoci, je charakterizována neklidem, úzkostí a pocity nejistoty, z čehož plyne mnohdy druhým nesrozumitelné a nepochopitelné chování jedince. Člověk přestává rozumět sobě, ale i dění ve svém okolí. Zde je počátek bludného vnímání reality, které působí jako obranný mechanismus proti strachu z nepochopitelného. Jedinec si vysvětlí  skutečnost po svém a uleví se mu. Avšak při výrazné manifestaci poruch myšlení se otupí vztah k vnějšímu okolí a snižuje se schopnost přiměřeného  úsudku. Není tedy změněno samotné vnímání reality, ale je jí přisuzován nesprávný význam. 

V prodromálním stádiu nemoci se velice často vyskytuje  somatizace.  Nemocný  je   tedy 

léčen na základě přítomnosti bolestí hlavy, zad, zažívacích obtíží a s pocity celkové slabosti. Velice často je namísto rozeznání prodromálního období schizofrenie diagnostikován chronický únavový syndrom. 

V tomto období, kdy přichází SCH plíživě a ne náhle, jak se také může stát, je veliká šance zmírnit celkový průběh, jenž bývá spíše negativní, objevují-li se tyto faktory:

· plíživý začátek bez přítomnosti spouštěcích znaků 
·  čím je prodromální stádium delší,  tím je průběh  SCH horší.
· nepříznivá pracovní a společenská anamnéza

· svobodný stav  nemocného 

· emoční stažení, autistické chování, převaha negativních znaků

· výskyt SCH v rodině

· nepřítomnost afektivních příznaků či otevřené hostility

· přítomnost neurologických příznaků, kognitivní postižení, obtížný porod v anamnéze

Předcházením propuknutí první ataky lze úspěšně zmírnit osud člověka, u něhož se začíná rozvíjet schizofrenní onemocnění. Mnohdy stačí pouze změnit životní styl, pracovní neschopnost či pomoc odborníka. Prevence první psychotické ataky má těžiště ve větší informovanosti veřejnosti o duševních chorobách, ve  zmírnění  strachu ze stigmatizace, ale hlavně v osvětě praktických ambulantních zařízení, kam  nemocní přijdou nejdříve s příznaky somatizace. 

Po krystalizační fázi nastává fáze akutní - mnohdy po setkání se spouštěčem nemoci, kterým může být emocionální či životní krize. Propukne-li psychotická ataka, je na místě hospitalizace. Zde je velice důležitý přístup toho, jenž klienta převáží do nemocničního zařízení. Zásahy bývají často necitelné. Zanechají tak v pacientovi pocity provinění, strachu a odporu k samotné léčbě.  Ne vždy je však nutné klienta hospitalizovat. Dnes máme více propracovaný systém péče o duševně nemocné, takže je možnost, aby docházeli do některého z intermediálních zařízení (denní psychoterapeutické sanatorium Ondřejov, Fokus Libuška,  ESSET, a další).  O kterých bude zmíněno později. Jindy stačí pouze docházení do psychiatrického ambulantního zařízení.                                                            

Během terapie je  velice důležitý přístup odborníků k nemocnému a k jeho rodině. Získáním    důvěry    lze    pozitivně   ovlivnit   průběh   další     fáze   nemoci,  kterou  je vyhasínání akutních příznaků. V tuto chvíli   je   podstatná  spolupráce s  rodinou spojená s její edukací. Nemocný trpí pocity únavy, sníženou výkonností, ztrátou schopnosti optimální sebepéče a ztrátou zájmu o okolí. Rodina považuje nemocného za líného, ztrácí trpělivost. 

Průběh nemoci je individuální. Závisí na mnoha faktorech, zda dojde k uzdravení. 40% nemocných prodělá do dvou let další psychotickou ataku - relaps. Z 80% se tak stane, když jedinec nepodstoupí terapii. Určité procento pacientů s SCH se pokusí o sebevraždu,  a to z důvodů ztráty naděje, v důsledku bludné produkce (sebezabití), či vlivem psychofarmak, které mohou vyvolat stavy deprese. Více ohroženi sebevražednou tendencí jsou lidé, kteří onemocněli v raném věku života, vysokoškoláci a lidé, jejichž sociální statut se hodně snížil, především  muži. Také pacienti s náhledem na nemoc jsou náchylnější k tendenci vzít si  život.    

Prognóza nemoci není nikdy jistá. třetina  se plně uzdraví, u druhé třetiny nemocných se  choroba občas vrací, ale ne v takové frekvenci jako u poslední třetiny, kdy  nemoc přechází do chronicity.

Každý následujíc relaps zvyšuje pravděpodobnost příchodu dalšího. Zvyšuje také poškození adaptabilních funkcí jedince, zanechává  reziduální příznaky nemoci jako jsou:

· snižování pracovní výkonnosti, čímž postupně spěje do částečného či plného invalidního důchodu.

·  zanedbání osobní hygieny, oblékání, celkové sebepéče, poruchy myšlení a řeči spolu staví jedince ve společnosti do role ,,podivína“  

· poruchy afektu (oploštělý, otupený, nepřiměřený) vedou ke konfliktům s lidmi a tím k prohlubování sociální izolace.  

1.6 Komplexní terapie
Dispozici k onemocnění tvoří zranitelnost  a nadměrná citlivost jedince. Zda nemoc propukne, již závisí na mnoha dalších faktorech jako jsou biologické, psychosociální,  či ekonomické. Léčba tedy musí  vycházet ze všech možných příčin. Proto ji také nazýváme multidisciplinární. Na terapii se většinou podílí tým odborníků, psycholog, psychiatr, zdravotní sestra, sociální pracovník, terapeuti. Týmová spolupráce musí být dobře koordinována a musí fungovat předávání informací, protože schizofrenní klient je velice citlivý a snadno ztratíme jeho důvěru při rozporuplném přístupu jednotlivých členů týmu k podávání informací či k terapii samotné. Pokud vycházíme z teorie, že pacient s SCH  má velice nízký práh tolerance stresu, musíme se v léčbě snažit o:  

Snížení zranitelnosti jedince vůči stresu přicházejícímu z okolí, čehož docílíme pomocí: 

· farmakoterapie - spočívá v užívání antipsychotik (neuroleptik), která působí na seretonin-dopaminový systém, čímž ovlivňují pozitivní příznaky SCH, ale také působí na stabilitu nálad. Vzhledem k jejich častým vedlejším účinkům se musí podávat  antiparkinsonika.  

· psychoterapie - pro onemocnění SCH je nevhodná psychoanalýza, která by zbortila psychické obranné mechanismy, čímž by zhoršila stav nemocného.Užívá se hlavně kognitivně behaviorální terapie ve skupině, kdy se nemocný učí nové vzorce chování, postoje. Psychoterapie je zaměřena spíše na současné potíže, než na minulost. Pomocí psychoterapie se uceluje soudržnost ega, které je nemocí rozpolceno. 

Ke snížení stresu, který na klienta doléhá z okolí, pomáhá:

· rodinná terapie

· socioterapie -  napomáhá k společenským  dovednostem. V socioterapii jsou důležité vztahy a režim příslušné instituce. Pacient se učí upevnit si vůli pomocí režimu, kterému se musí na oddělení podrobit, ale také má možnost vznést požadavek či námitku a učí se asertivnímu uplatňování svých požadavků.   

                   1.6.1   Ošetřovatelská péče při psychofarmakologii 
Podáváním psychofarmak se docílí toho, že se nemocný opět přiblíží realitě, zbortí se jeho bludný svět a zmírňuje se úzkost.  Pacienti mají k užívání léků ambivalentní postoj. Na počátku nemoci je odmítají užívat, protože  že se necítí nemocní. Také proto že se bortí jejich obranné mechanismy, kterými jsou bludy, čímž se opět dostavuje pocit dezorientace a zmatenosti. 

Sestra je zodpovědná za správné podání  léků. Jelikož je tou osobou, která lék podává, stává se terčem dotazů ohledně žádoucích i nežádoucích účinků léku. Měla by tedy dokázat v dostatečné míře pacienta informovat nejen o  samotných lécích ale i o potřebném režimu spojeném s jejich užíváním a sama aktivním přístupem k ošetřovatelské péči by měla vysledovat, zda nemocného netrápí vedlejší účinky psychofarmak a jak tyto léky na pacienta působí terapeuticky. Zde je také prostor získat informace ohledně postoje pacienta vůči farmakoterapii. 

1.6.2   Sestra v psychoterapii
Psychoterapie na oddělení, kterou má v kompetence zdravotní sestra spočívá ve vztahové terapii, terapii prostředím, podpůrné skupiny, relaxační techniky, psychogymnastika,  arteterapie, pohybové techniky a  pracovní rehabilitace na oddělení.

Rozhovor v rámci ošetřovatelského procesu je terapeutickým rozhovorem, kdy se sestra snaží o nemocném dovědět více informací a následně má možnost mu v mnoha potížích pomoci. Má také prostor pro odhalení postoje jedince k terapii, k nemoci a k životu. Vhodnou motivací naň může působit a tím jeho postoje ovlivnit. V terapeutickém vztahu nesmí chybět důvěra, akceptace, tolerance a pochopení.

   1.6.3  Socioterapie v rámci hospitalizace
Při pobytu na psychiatrickém oddělení je během krátké doby patrné, jaké má pacient návyky ohledně sebepéče, péče o své prostředí. Jsou-li nedostatečné je nutné pacienta přimět k nápravě. Pomocí rozhovoru a nácviku nových dovedností se může pacient naučit sebedisciplíně, která je nutná pro schopnost vést domácnost a postarat se sama o sebe. 

Terapeutická komunita je setkání zdravotníků a pacientů, kdy je možnost diskutovat o chodu oddělení či řešit spory.   Zde jedinec posiluje schopnosti rozhodování, zodpovědnosti, tolerance a řešení konfliktů, cítí se akceptován  a je posilováno sebevědomí.

      1.7  Rodinná terapie
                            1.7.1  Vliv nemoci na členy rodiny 
Příchod duševního  onemocnění se stává pro rodinu pohromou. Dilema, zda nechat potomka hospitalizovat na psychiatrické klinice či ne, vychází z obav ze stigmatizace, ale na druhou stranu strach o jeho zdraví a dlouhotrvající neúnosné chování ji nutí právě k tomuto kroku.

Při kontaktu se zdravotníky nastává umocnění viny.  Jaké jsou rodinné vztahy?  Jak dlouho se takto chová? ...  a podobné otázky těmto vyvolají hlavně v matce pocity viny, že její dítě onemocnělo. Z toho také vychází její snaha dítěti vše vynahradit přehnanou péčí ( tzv. hyperprotektivní matka). 

Dnešní psychiatrie chápe důležitou úlohu rodiny v terapii SCH, proto se snaží její členy zapojit do léčebného procesu.  Rodiče často nechápou potřebnost úlohy rodiny v terapii. Zdravotník by jim měl ukázat, že je nevidí jako příčinu nemoci nebo jako nemocné, ale to že nemoc se stala i jejich problémem.   

Získat spolupráci rodičů se snaží odborníci od počátku léčby. V nemocničním zařízení při konzultacích s lékařem a při návštěvách, kdy má sestra možnost s rodinou navázat vztah a pozitivně tak působit na jejich postoj k nemoci potomka a k její terapii. 
                                1.7.2  Komunikační omyly  

Rodina vidí nemocného  jako křehkou bytost, a podle toho s ním také jedná hlavně proto, že nemá o chorobě dostatek informací. Zvýšené množství starostlivosti, ochrana před zodpovědností a přemírou stresu,  toto a víc činí rodiče, aby dítěti pomohli se uzdravit. Často se však nezeptají, jestli tuto pomoc žádá. Tak vedou jedince do pozice nemocného, pacienta, který již pozbyl schopnosti se starat sám o sebe. Vede to k snížení sebedůvěry a možnosti se separovat od rodičů. Nemocný nemá možnost rozvíjet v dostatečné míře své sociální schopnosti a schopnost postarat se sám o sebe. Schází mu  síla se  nátlaku  nadměrné starostlivosti  bránit, proto v této pozici setrvává , což negativně působí na jeho duševní zdraví. 
· Příchod  nemoci znamená pro rodinu krizi. Bojí se o  problému  hovořit,  neví, jak ho uchopit. Mlčí a tím zvyšují napětí uzavřené v rodinném kruhu.  Během času se vytratí trpělivost a rodiče přestávají tolerovat stavy abulie, náhlé rozladěnosti, neklidu, ambivalence, nebo ,,neodůvodněné strachy“. Toto je přirozená reakce na dlouho trvající soužití s duševně nemocným, ale valná většina rodičů tento fakt popírá. 

·  Každá strana bere přítomnost nemoci jinak,  jinak ji vnímá, což je dáno rozdílnou pozicí vůči nemoci ale také odlišným vnímáním reality schizofrenika od zdravého jedince. Odlišně chápe její podstatu, její následky, mají odlišný postoj a mínění o terapii. V rámci běžné konverzace sice padnou slova léky, psychiatr, nemocnice, schizofrenie ale na bázi obsahové mluví většinou každý o něčem jiném.   

· Všechny tyto komunikační omyly jsou na úrovni nevědomé.  Ten, kdo nebyl touto nemocí stižen, se nikdy nedokáže plně vcítit do pozice nemocného a pochopit jeho vnímání, obavy nebo touhy - tedy ani rodiče. Ti si mnohdy neuvědomí, jak jsou od svých potomků v tomto směru vzdáleni, což je od nich vzdaluje i na úrovni vztahové. 

                                   1.7.3  Boj proti stigmatizaci
Stigmatizace psychicky nemocných je stále v naší společnosti silným fenoménem. Nejcitelněji se dotýká rodiny, která má takovéhoto jedince ve svém kruhu má. Strach z reakce okolí, pohledu sousedů, otázek a obviňování ze strany zdravotníků. To vše vede k zatvrzelosti a odmítání chápat, co se vlastně stalo, proč a co s tím dělat.

Sestra má v této oblasti velkou velké pole působnosti hlavně při práci u obvodního lékaře, kde se stýká se zatím zdravými jedinci, ale také s potenciálními nemocnými. Má-li dostatek vědomostí ohledně psychiatrických onemocnění může velice přispět primární prevenci.  Stigmatizaci duševního onemocnění lze oslabit: 

· přednáškami o duševních chorobách 

· formou nástěnky v čekárně ambulance

· jsou-li možnosti, pomůže také prezentace filmů s tématikou psychiatrické nemoci.  

· v běžném kontaktu s nemocným posilovat vědomí o této problematice

· naučné brožury určené pro laickou veřejnost (viz. příloha obraz 1, 2, 3)

                                     1.7.4  Rodinná terapie
Nemoc působí v rodině zmatek,  pocity bezmoci, strach o budoucnost, desorientaci v dané situaci. Aby rodiče nepříjemné pocity zvládli, začnou  zvyšovat míru pozornosti zaměřenou na nemocného a nevědomě  se snaží  nad ním získat kontrolu.  Uvolněním emocí a nastolením komunikačních schopností, které podporují zmíněné tendence rodičů. Rodinná terapie je vlastně sekundární prevencí relapsů hlavně u včasných psychóz. Jejím úkolem je:        

· najít správný způsob, jak se k nemocnému má rodina chovat

· získat informace, jak mohou pomoci k uzdravení nemocného

· získat podporu v těžkostech

· ukázat, že nemocný nemusí být stále středem dění rodiny

· orientovat se v nové situaci a objasnit projevy nemoci a její důsledky

Následující popis  postupů rodinné terapie je uveden z praxe Denního psychoterapeutického sanatoria Ondřejov.

Edukativní skupiny jsou  pouze pro rodinné příslušníky nemocných. Program je složen z deseti sezeních po hodině a půl. Během sezení, která mají předem dané téma, se snaží terapeut vcítit do pozice rodiče a pomoci mu si poradit s problémy ve vztahu k nemocnému dítěti. Pomůže rodiči uvědomit si své pocity a naučí hoje ventilovat. Odbourává se tím potřeba kontroly nad nemocí a posiluje se kontrola nad vlastními reakcemi na nemoc. Také je jim podáváno množství potřebných informacích ohledně onemocnění.

Dalším krokem je podpůrná skupina rodičů (klub Ondřej) – schází se každý měsíc. Z počátku za pomoci terapeuta, který podpoří kohezi skupiny. Rodiče mají možnost chodit pravidelně, ale také jen když potřebují momentálně pomoci. Je pro ně důležité to, že s tu setkají s lidmi, kteří mají stejné potíže. Dále je individuální práce s rodinou,  (rodinná terapie) – se osvědčila hlavně v případech, kdy jsou potíže v komunikaci v rodině, či je špatná její sociální situace. Snaha terapeuta při účasti rodiny na terapii dojde spíše výsledku, protože nemocný se již nevrací do patologického prostředí plného výčitek,  napětí a konfliktů. Nyní všichni tři  (pacient - terapeut – rodina) spolu pracují na problému. Nemocný má tak větší možnost  plynule, bez neuvážených kroků vzešlých z konfliktních situací, se separovat od rodiny, která za pomoci terapeuta má možnost tuto snahu pochopit a podpořit. Systematická  rodinná terapie  trvá pro jednu rodinu 6 týdnů pravidelného setkání jedenkrát týdně, kdy se pracuje na zlepšení  komunikace v rodině. Rodina by měla být od samotného počátku setkání s nemocí velice dobře informována. Je zde důležitý prostor pro zpětnou vazbu. Zdravotník, jenž informace podává, by se měl přesvědčit, jak jim bylo porozuměno. Měl by si uvědomovat při rozhovoru s příbuznými jejich pocity zmatku z nové situace plné nejistoty, zborcení ideálů ohledně zářné budoucnosti svého potomka.  Úloha komunikace s rodinou je zatím převážně v rukou lékaře. Avšak naučí-li se sestry nést také tuto zodpovědnost a přistupovat k rodině jako k partnerovi v ošetřování nemocného potomka, mohou nalézt prostor pro motivaci rodiny spolupracovat na problému člověka, jemuž leží na bedrech schizofrenní onemocnění.

                            2. Praktická část
2.1 Cíle výzkumu 

Schizofrenní onemocnění je velice závažné a nevypočitatelné. Každý pacient se k přítomnosti této nemoci staví jinak. Někdo ji vidí jako velkou přítěž, omezení v životě či  překážku, která mu nedovoluje zrealizovat své cíle.  Někdo se s nemocí naopak smíří a nyní využívá alespoň ty možnosti, které mu zanechala.  Není  divu, že nemocné se schizofrenií  naplňují pocity beznaděje, ztráty iniciativy a nakonec smíření se s rolí pacienta na psychiatrickém oddělení. Mnozí mají za sebou řadu let cvičení relaxačních technik, spoustu úsilí se zapojit do pracovního procesu,  pokusy separovat se od rodiny, ale marně. Nemoc se přece jenom opět vrací. Jak jsem poznala  ze své praxe, cítí mnoho těchto pacientů nedostatečně saturovanou potřebu seberealizace. Vzhledem k jejich zkušenostem je velice těžké jim nabízet nové alternativy cest, jak překonat důsledky nemoci. Naproti tomu jsou  nemocní, u kterých se zdá, že jsou se svým osudem smířeni. Otázkou je zda není důvodem to, že oni mají svůj boj již za sebou a nyní setrvali ve fázi rezignace a smíření se s tím, ,,co mají“. Pacient v tomto stádiu je většinou poznamenán reziduálními příznaky, z nichž je dominantní ztráta iniciativy a motivace cokoliv dělat. 

Důvodem k této výzkumné práci zaměřené na rodinu schizofrenika je otázka, v čem tkví  rozdílný přístup k životu u jednotlivých klientů. Je samozřejmé, že rodina není jediným faktorem, který působí na pacientův zdravotní stav,  rodina je však základem pro vybudování osobnosti jedince, a vztahy s rodiči ovlivňují celý jeho život. Rodinná pouta se nedají  přetrhnout a  člověka mohou buďto posilovat  nebo naopak svazovat. 

Cíle této práce jsou:  

1. Zmapovat subjektivní vnímání kvality života a rodinné situace klientů.

2. Porovnat dle získaných údajů vnímání kvality života a subjektivní vnímání rodinné situace klientem.

3. Z vyhodnocených údajů budou vyvozena doporuční, jak by sestra mohla pozitivně podpořit vnímání kvality života.  

                   2.2    Východiska pro sestavení dotazníku

Při realizaci tohoto výzkumu je nutné mít v patrnosti teoretické podklady a fakta objasňující danou problematiku. Ta mohou blíže ujasnit její podstatu, z níž lze pak čerpat při sestavení hypotéz pro výzkum ,,jak rodina ovlivňuje kvalitu života schizofrenika“.

· Na prvním místě je nutné si uvědomit, jak lze definovat pojem  kvalita života. V roce 1961 vyšla zpráva WHO zaměřená na subjektivní vnímání kvality života,  kde ji přirovnává ke spokojenosti s životní úrovní. Subjektivní spokojeností se  pak rozumí soulad  důležitých očekávání  s realitou.  Celkovou spokojenost můžeme hodnotit také jako soulad osobních hodnot a životního stylu, přičemž spokojnost může převládat pouze v nízkém počtu oblastí,  jež jsou pro jedince důležité.

· Faktorů, které ovlivňují vnímání kvality života schizofrenního jedince, je mnoho. Je li cílem výzkumu zjistit, jak může rodina ovlivnit vnímání kvality života jedince, je nutné vzít v potaz, na jakém místě v žebříčku hodnot jedince si stojí spokojenost s  rodinnými vztahy. Faktory,  které  určují  kvalitu  života, lze rozdělit do  pěti  následujících  souborů,  jak  učinil  Flanagan (1978 in Roesler,  1990):   

·  fyzická/ materiální pohoda

·  vztahy k ostatním lidem                                                                                

· sociální a občanské kvality

· osobní rozvoj a naplnění

· rekreace

Doba, po kterou klient žije s nemocí, výrazně ovlivní jeho žebříček hodnot, protože  mění charakter osobnosti. Potřeby zařazené v horních patrech ,,domu životních potřeb“ ustupují a na jejich místo přicházejí potřeby nižší ( spánek, odpočinek,  ekonomická jistota, klid,  bezpečí a důvěra…)  Tím se také zvětšuje rozdíl mezi subjektivním a objektivním vnímání kvality života. 

Momentální zdravotní stav je potřebný znát pro posouzení  pravdivosti získaných údajů. Jestli že v myšlení klienta dominuje bludná produkce, nejsou jeho odpovědi s největší pravděpodobností založené na realitě. Přítomnost ambivalence vyžaduje dostatek času pro vyplnění dotazníku. Pacient se velice snadno uchýlí k náhodnému výběru výpovědi, a tím snižuje validitu dotazníku. 

                      2.3  Charakteristika vybraných institucí
PLB pavilon 1

Jsou zde dvě příjmová oddělení, mužské a ženské. Hospitalizují se tu pacienti s psychózou a častěji s depresemi a po TS, kteří jsou překládáni většinou na psychoterapeutické pavilony 3 a 27 patro. 

PLB pavilon 2 a 26

Jsou to příjmová oddělení. Na pavilonu 2 jsou umístěné ženy a na pavilonu 26 muži. Průměrně je tu nejvíce psychotických pacientů v akutní fázi nemoci či po ní do 52 dnů hospitalizace. Poté jsou překládáni na pavilony následné péče. 

PLB pavilon 30

Zde je jedno smíšené oddělení následné péče prvního stupně. Jsou tu pacienti, jejichž hospitalizace přesáhla 52 dnů a oni nejsou stále ve stavu, kdy by zvládli pobyt doma. Pacienti tohoto oddělení jsou často lidé, kteří se více potýkají se sociálními problémy. 

Denní psychoterapeutické sanatorium Ondřejov   

Denní sanatorium určené pro  klienty s psychotickým onemocněním. Péče o ně je zde důkladně propracována.  Je tu edukační,  rehabilitační, psychoterapeutický program a sociální služby. Odpolední program učí klienty trávit volný čas,  a samozřejmě zde probíhá rodinná terapie. 
Psychiatrické centrum pavilon 23

Na uzavřené oddělení psychiatrického  centra Praha  jsou hospitalizováni převážně pacienti s SCH. Průměrný věk pacientů je zde nízký, velice často absolvují první pobyt. 

Terapie je tu jak farmakologická, tak z velké části psychoterapeutická. Režim dne je důkladně propracován a zaplněn činnostmi, které mají terapeutický efekt (rozcvičky,  relaxace, skupiny GBT, arteterapie,).
Fokus Libuška

Je denní psychoterapeutický stacionář, který klade důraz na sociální pomoc psychotických pacientů.  

                                         2.4    Hypotézy
1.   Nedostatečné zázemí zhoršuje vnímání  kvality života.

2. Nespokojenost se současnou životní situací způsobí negativní vnímání kvality života. 

3. Špatný zdravotní  stav negativně ovlivňuje vnímání kvality života.

                   2.5   Metodika výzkumu
             2.5.1  Kritéria výběru respondentů
Dotazník byl rozdán celkem 50 respondentům, kteří byli vybráni podle následujících kritérií:  

1. nemocní s diagnózou schizofrenie kterékoliv formy 

2. nepřítomnost organické poruchy mozku, drogové či  alkoholové závislosti,  závažného somatického onemocnění či výrazně obtěžujícího tělesného postižení

3. nemocní znají svou diagnózu

4. alespoň jeden z rodičů musí být naživu

5. nesmí se jednat o nemocné s prvoatakou

6. nepřítomnost výrazných pozitivních psychotických příznaků.

Informace od respondentů byly sbírány v březnu roku 2001. Jsou získány od pacientů psychiatrické léčebny Bohnice (pavilony 1, 2, 26, 30, PCP) od klientů denního psychoterapeutického sanatoria Ondřejov a  Fokusu Libuška. Jedná se o nemocné trpící kteroukoliv z forem schizofrenie,  kteří již minimálně rok žijí s touto nemocí, ale  nejsou  ještě odkázáni na chronická oddělení psychiatrických léčeben.  

                              2.5.2  Metodika
Výzkum ,,Jak rodina ovlivňuje kvalitu života schizofrenika“ je prováděn pomocí dotazníku, který je uveden v příloze číslo 1.  Dotazník má tři stránky. První úvodní strana obsahuje oslovení respondenta a stručné vysvětlení,  proč se mu dotazník dostává do rukou. Je zde  zaznamenáno také pořadové číslo respondenta a instituci, kde dotazník vyplnil. NN označuje prostor pro informaci o tom, zda má nemocný na svou chorobu náhled a jakou formou schizofrenie trpí. 

Druhá a třetí strana obsahuje dotazník,  jenž se skládá ze dvou částí. V demografické části se zjišťují základní údaje  o zkoumaném vzorku, jako je věk, pohlaví, rodinný stav, vzdělání a zaměstnání. Ve druhé části je 22 otázek. Při odpovědi má klient brát v potaz posledních dvanáct měsíců. Otázky lze rozdělit na tři skupiny.  První soubor  (1,  6, 7, 8, 9, 15, 22 ) se týká toho jak respondent subjektivně vnímá vztahy mezi rodiči. Druhý soubor  (3, 4, 5, 11, 12, 13, 14 ) je zaměřen na subjektivní vnímání spokojenosti se svou existencí a zbylé otázky  (10, 16, 17, 18, 19, 20, 21) se snaží zmapovat jeho  momentální zdravotní stav.  

Respondenti vyplňovali dotazník v mé přítomnosti, aby měli možnost se v případě potřeby zeptat. Doba kterou měli na vyplnění,  byla  závislá na jejich schopnosti  se rozhodnout. 

                                2.5.3  Vlastní průběh šetření
 Vlastní šetření probíhalo celkem týden. Během této doby bylo osloveno 42 respondentů z následujících pražských zařízeních: Psychiatrická léčebna Bohnice, Psychiatrické centrum Praha, denní psychoterapeutické sanatorium Ondřejov. Bylo nutné 12 dotazníků vyřadit, protože charakteristika zkoumaného vzorku neodpovídala požadavkům tohoto výzkumu, což bude zmíněno v následujících odstavcích.

Jako první poskytly možnost šetření pavilony  1, 2, 26, 30 psychiatrické léčebny Bohnice v Praze. Zde po dohodě s ošetřujícím lékařem, který podal informace o přesné formě diagnózy a o tom, zda má jedinec náhled na nemoc,  nastala možnost oslovit pacienty. 

 Nejprve bylo nutné respondentům představit a blíže  vysvětlit důvod, proč mají informace sdělit. Vzhledem k paranoidnímu nastavení většiny klientů a velice frekventované poruše kognitivních funkcí u tohoto vzorku bylo žádoucí zdůraznit, že výzkum je anonymní a upozornit je na dobu dvanácti měsíců nazpět, kterou mají brát v úvahu při zaznamenávání odpovědí. 

 V PLB bylo osloveno 26 respondentů, ale získáno pouze 20 vhodně vyplněných formulářů.      

Na pavilonu 30, kde se naskytla možnost oslovit větší množství respondentů naráz během psychoterapeutické skupiny, avšak bylo nutné vyřadit čtyři vyplněné formuláře. Prvního muže, který měl spolu se schizofrenním onemocněním v anamnéze závislost na alkoholu s demencí a druhý pacient trpěl schizoafektivní  poruchou. Vyňati byly proto, že obě onemocnění mají odlišnou podstatu psychopatologie. Dalším vyřazeným respondentem byla žena trpící paranoidní formou schizofrenie ve stádiu chronicity s výrazně změněnými kognitivními funkcemi a vnímáním reality. Dotazník vyplnila pouze z jedné třetiny, kdy se velmi rozlítostnila a odmítla pokračovat. Poslední vyřazený dotazník obsahoval odpovědi výrazně podmíněné bludnou produkcí pacienta, proto se informace  nezakládaly na realitě a výzkum by jen zkreslily.

 Doba na zodpovězení všech otázek byla libovolně dlouhá . Pacienti na tomto pavilonu potřebovali na vyplnění dotazníku nejvíce času (zhruba  půl hodiny). V klinickém obrazu dominovala nerozhodnost a byl tu také výrazný defekt kognitivních funkcí.    

Na pavilonu 1 nebylo možno zařadit většinu schizofrenních pacientů, protože se jednalo ponejvíce o prvoataky. Ty nejsou pro tento výzkum směrodatné,  protože nemoc zatím výrazně neovlivňuje jejich život.   

 Na pavilonu  2  bylo nutné předem vyřadit jednu ženu, které nebyla zatím sdělena diagnóza, protože SCH je uvedeno  na úvodní straně formuláře, a dvě  pacientky  výrazně ovlivněné momentálním duševním stavem spolupráci odmítly. 

 V denním psychoterapeutickém sanatoriu Ondřejov potřebné informace poskytlo sedm pacientů. Čas, který potřebovali k vyplnění dotazníku, byl zhruba 10 minut. Jednalo se o lidi kolem 20 let věku, kteří měli v anamnéze SCH nanejvýš dva roky nazpět. Zde také padlo nejvíce dotazů ohledně výzkumu. Zajímalo je hlavně, proč po nich žádám tyto informace a k čemu je přesně užiji. 

Na pavilonu 23 v Bohnicích, který spadá pod Psychiatrické centrum Praha, poskytli informace 4 pacienti. U nich byla dominantní negativní symptomatologie, proto také k zodpovězení otázek vyžadovali více času. Padlo zde mnoho otázek ohledně toho, jak mají kterou položku zodpovědět. Je  to přičítáno snížené schopnosti kognitivních funkcí dané akutní fází nemoci.  Na tomto oddělení nespadalo do charakteristiky sedm pacientů,  protože se jednalo o prvoataky a o lidi, kteří ještě neznali diagnózu.  

 Jevy, které vedou k potřebě dlouhého času pro vyplnění dotazníku:

1. přítomnost ambivalence

2. pseudofilozofování 

3. snížená činnost kognitivních funkcí

4. poruchy pozornosti v důsledku vedlejších účinků léků 

5. rušivý vliv spolupacientů, kteří postrádají schopnost dodržovat sociální normy (odbrždění - přemýšlejí nahlas). 

                                  2.6   Výsledky výzkumu
                                       2.6.1  Demografická data
Bylo vybráno 31 formulářů, které odpovídají požadavkům výzkumu, od  15 mužů a 16 žen. Věk respondentů se pohybuje v rozmezí 21- 42 let. Všechny zde zmíněné údaje jsou zaznamenány v tabulkách 1 - 11 v příloze práce. 

V psychiatrické léčebně Bohnice bylo získáno z příjmových pavilonů číslo 1,2 a 26  19,4% z celkového počtu pacientů a z pavilonu 30 (následná péče) 29,0%, z denního psychoterapeutického sanatoria Ondřejov  23%, z Fokusu Libuška 10% a z psychiatrického centra Praha 19%  pacientů ke spolupráci.

Z naprosté většiny se jednalo o diagnózu paranoidní SCH 77 % a 23% byly jiné formy onemocnění. Náhled na nemoc mělo 64,% pacientů,  bez náhledu 26,% a u 10% se tato skutečnost nepodařila objasnit. 74% respondentů je svobodných, 13% rozvedených a 13% ovdovělých.

Dosažené vzdělání respondentů bylo ze 48% středoškolské,   23% základní,  19% učňovské, 7% vysokoškolské a nejméně zastoupeno je z 3% (1osoba) nástavbové studium. 

Případné neukončené vzdělání se v anamnéze u 57% respondentů nevyskytuje. 20% jich nedokončilo střední školu, 10% vysokoškolské studium, 7% střední odborné učiliště a 3% (1 osoba) nástavbu zbylé  3% (1 osoba) údajně nedokončilo základní školu.

40% respondentů je v plném invalidním důchodu, 30% jich pracuje, 17% pobírá starobní důchod, 7% pacientů je studujících a 7% respondenty nebyla tato informace podána . 

Věk,  kdy nemoc pacienty postihla, je mezi 17. - 30. rokem života.  Průměrně se objevila kolem 20. roku života u 37%  subjektů.

48% respondentů bydlí stále u rodičů, 23% samy, 13% zde neuvedený druh bydliště,  10% s partnerem 3% (1 osoba) v chráněném bydlení a 3% (1 osoba) respondentů tuto informaci neposkytlo.

           2.6.2  Rodinné zázemí 
Na rodinné zázemí bylo zaměřeno celkem sedm otázek (1, 6, 7, 8, 9, 19 a 22), ke kterým je možno nalézt tabulky v příloze pod čísly 12 - 18.

Rodinné terapie se účastní rodina 19 % respondentů a neúčastní se 81 % rodičů. 

Volný čas trávilo 11 respondentů doma pasivním odpočinkem, 6  s rodiči aktivním odpočinkem (společné koníčky), 13 venku (divadlo, sport, kino, společnost) a 10 udalo jiné. 

Ve společnosti rodičů se cítí dobře 81% a špatně se cítí 19 %.   Rodiče pomáhají v nesnázích 81 % respondentům a 19 % tázaných jejich pomoc postrádá. Ze strany rodiny cítí podporu v realizaci svých zájmu a koníčků 74 % respondentů a necítí 26 % tázaných. S množstvím péče poskytované  od matky udává jako příjemné 77 % a jako nepříjemné 23 %. Časté  konflikty s rodiči udává  26 % a zamítá  74 % tázaných pacientů.  

                           2.6.3  Zdravotní stav
Na zmapování subjektivního vnímání zdravotního stavu jsou zaměřené otázky 10, 16, 17, 18, 19, 20  a 21. V příloze jsou bližší data v tabulkách 19 - 25.
Dostatek vůle začít jakoukoliv činnost udává 71% respondentů a zamítá 29 % respondentů. Pocity osamocení udává 65 % osob a neguje je 35 %. Pocitů únavy jsou  přítomny u 61 % a nejsou u 39 % respondentů. Stavy deprese a úzkosti pociťuje 58 % respondentů a 42 % ne. Ambivalence se vyskytuje u 45 % a není přítomna u 55 % subjektů. Vedlejší účinky psychofarmak udává 55 % a spíše zamítá 45 % respondentů. Přítomnost sluchových halucinací je u 16 % a není u 80 % tázaných.  

                                        2.6.4 Současná životní situace
Pro zmapování subjektivního vnímání současné životní situace slouží otázky 3, 4, 5, 11, 13  a  14.   V příloze    jsou   podrobněji      zdokumentovány    v   tabulkách   25   -   31. 

19 % respondentů udává, že má děti a 81 % tuto skutečnost zamítá. Na dotaz, zda mají v životě cíle a přání, které by si chtěli slonit, odpovědělo 84 % respondentů kladně a 16% záporně.

Se svou finanční situací je spokojeno 42 % a nespokojeno 58 %. S partnerskými vztahy (sexuálními) je spokojeno 30% a nespokojeno 70%.  S možnostmi uplatnit se ve společnosti je spokojno 55 % a nespokojeno je 42 %. Spokojenost s životním stylem udává 39 % a zamítá 58 % (100% znamená celkový počet respondentů včetně těch, kteří na otázku neodpověděli) .

 2.6.5 Žebříček hodnot 

Všechna data jsou upřesněna v tabulkách 31 - 38 v příloze. 

Peníze jsou pro 16% respondentů na 4. místě v žebříčku hodnot, pro 13% na 2., 3., 6. a také 8. místě. 10% tuto hodnotu nezařadilo.  Zdraví je pro 68% respondentů na 1. místě a pro 13% na 3. místě, pro 10% na místě 5. Láska a sex se v pořadí důležitosti pro zkoumaný vzorek ocitly pro 19% respondentů na 3. místě, pro 13% na  4. a 6.,  pro 10% na 1.  Porozumění rodičů umístilo 16% respondentů  v pořadí hodnot na 3., 4., a 5. místo a  na 2. 13% pacientů.  Práce je pro 23% zkoumaného vzorku umístěna na pozici 2., pro 16% na pozici 4. a 6., pro 13% na místě 3. Koníčky a záliby jsou u 16% respondentů na místě 3. a 5. u 13% na pozici 2. a 7. 13% tázaných tuto hodnotu nezařadilo.  Potřebu být rodiči nezaznamenalo 23% respondentů a stejné procento ji zařadilo na místo 2. Pro 19% skončila tato potřeba na místě 8.  a pro   16% na 7. Potřebu mít přátelé umístilo na 1. Pozici   19%  tázaných, 16% na 2. a  4.  místo. 13% tuto potřebu zařadilo na 6. místo v žebříčku  hodnot.   

                    2.6.6 Vztah mezi zkoumanými proměnnými
                                          2.6.6.1  Hypotéza 1
 Ve společnosti rodičů se cítí dobře 81 % respondentů;  19 % cítí společnost rodičů spíše negativně. Další sledovanou proměnnou byla účast rodiny v terapii: 19 % rodičů (6 osob) se účastní rodinné terapie a 81 % se neúčastní.

 Na konflikty s rodinou si stěžuje 26 % respondentů  a z nich se 7 neúčastní rodinné terapie a 1 ano. 74 % respondentů zamítá konflikty s rodiči, při čemž se 18 osob rodinné terapie neúčastní a 5 účastní. S partnerskými vztahy je celkem spokojeno 30% respondentů a 70% je nespokojeno. Z těch, kteří navštěvují rodinnou terapii, jsou s partnerskými vztahy nespokojeni 4 respondenti a spokojeni 2. S možnostmi uplatnit se ve společnosti je spokojeno 55 % a nespokojeno 42 %.  Při uvážení vlivu rodinné terapie je z 25 osob, které nepodstoupily terapii, 14 spokojeno  se svým životním stylem a nespokojeno je 11 osob. Při účasti rodinné terapie jsou spokojeni 3 osoby a nespokojeni 2. S životním stylem je spokojeno celkem 39 % respondentů a nespokojeno 58 %. Porovnáním těchto údajů s přítomností rodinné terapie vyjde najevo, že z těch, co se účastní  terapie, je 6 spokojených a 6  nespokojených. 21 osob se rodinné terapie neúčastní, a z nich je 15  se svým životním stylem nespokojeno a 9 spokojeno. 

Naproti tomu byl sledován vztah mezi spokojeností  a způsobem trávení volného času s rodiči, kdy 6 osob tráví volný čas s rodiči aktivním odpočinkem a  z toho je 1 osoba se svým životním stylem nespokojena a 5 jich je spokojeno. Respondentů, kteří tráví volný čas pasivním odpočinkem  je 11 a  z nich 8 osob je se svým  životním stylem nespokojeno a 3 ano. 

Pomoc rodičů v nesnázích uvádí 81 % respondentů a 19 % neudává.  Na spokojenost s finanční situací má jejich pomoc následující vliv:  nespokojeno je 6 respondentů a z nich 6 osobám rodina nepomáhá. Spokojeno je 25 respondentů, u nichž pomoc rodiny se týká 13 osob a neuvádí ji 12 osob.  

 S množstvím  péče, kterou matka věnuje tázanému, je spokojeno 77 % respondentů a nespokojeno 23 %.  Z těch, jimž   je množství péče poskytované matkou nepříjemné, jsou 4, kteří nemají konflikty a 3, jež  mají konflikty s rodiči. Je-li péče poskytována v žádoucí míře, udává 19 osob  nepřítomnost konfliktů  v rodině a 5 ano. 

Z celkového počtu respondentů jich u rodičů bydlí 15, z nichž  10 trpí pocity osamění a 5 netrpí, s partnerskými vztahy jich je nespokojeno 10 a spokojeni jsou jen 4, s životním stylem je spokojeno 6 osob žijících s rodiči a 9 nespokojeno.   

                                         2.6.6.2 Hypotéza 2
Ve zkoumaném vzorku je 52 % žen  jejichž průměrný věk je 33 let a  48 % mužů s průměrným věkem 38 let. S finanční situací jsou nespokojeni více muži (9) než ženy (4) a spokojeny s ekonomickou stránkou života jsou spíše ženy  (12) než muži (6). V oblasti partnerských vztahů je spokojeno 10 mužů a 11 žen, naopak nespokojeno je  5 mužů a 4 ženy.  S uplatněním ve společnosti je nespokojeno 10 žen a 7 mužů, spokojeno je 6 žen a 7 mužů. S  životním  stylem  je  nespokojeno  9  mužů a 9 žen a spokojeno je 5 mužů a  7 žen. 

V uspořádáním žebříčku hodnot nebyl mezi muži a ženy téměř žádný rozdíl. Pouze  potřeba mýt koníčky výrazně převládá u mužů 9 ze 13 nad ženami (4 ze 14). Pořadí hodnot u zkoumaného vzorku je: zdraví, přátelství, láska a sex, práce, peníze, porozumění rodičů, koníčky a záliby, být rodič (viz graf číslo 15).  

Mezi ženami je  7 středoškolaček, vysokoškolačka žádná, střední odborné učiliště má 7 žen a základní školu 5 žen.  Mezi muži jsou dva vysokoškoláci, 8 středoškoláků, dva muži se základním vzděláním a jeden muž s pomaturitním nástavbovým studiem. 

Životní cíle, které by chtěli naplnit, má 13 mužů a 13 žen. Nemají je  2 muži  a 3 ženy.

Spokojeno s uplatněním ve společnosti  není 13 respondentů, z nichž má cíle 11 osob  a 2 je nemají. Spokojeno s uplatněním ve společnosti je celkem 17 osob a z toho má cíle 15 a nemají 3. S finanční situací je spokojeno 13 respondentů a z toho 9 cíle má  a 4 ne. Nespokojeno s penězi je 18 osob a cíle jich má 17 a 1 ne.  S životním stylem je spokojeno 12 osob a 10 jich má cíle. Nespokojeno je 5 lidí a cíle mají jen 2 a 3 ne.  

Věk respondentů je od 20 - 65 let. Rozdělením do dvou skupin, mladší 20 - 40 let a starší 40 - 65 let  byly získány poznatky o rozdílech vnímání kvality života v mladší a ve starší věkové vrstvě. Ve skupině věkového rozmezí 20 - 40 let udává  15 osob spokojenost s možnostmi uplatnit se ve společnosti a 3 jsou nespokojeni. S životním stylem je spokojeno 9 mladých respondentů a 10 není. Ve věkové hranici 40- 65 jsou 2 respondenti spokojeni a 11 nespokojeno. V oblasti životního stylu jsou z této skupiny spokojeni 3 a nespokojeno jich je 8. 

Vliv typu bydlení na vnímání životního stylu je následující: spokojeno je 6 respondentů, kteří bydlí u rodičů a nespokojeno 9. Lidé bydlící sami jsou spokojeni 3 a nespokojeni také 3.  Spokojenost s partnerskými vztahy zamítá 7 respondentů bydlících o samotě a ani jeden v této situaci neudává spokojenost, respondentů bydlících u rodičů je nespokojeno 10 a spokojeni jsou pouze 4. 

57 % respondentů je v důchodců a 37 % jich pracuje či studuje.

                                  2.6.6.3  Hypotéza 3

Ve věkové hranici 20 - 40 let není zastoupen pocit únavy u 8 osob a je u 11, deprese a úzkost nejsou u 9 a jsou u 10 osob, abulie se nevyskytuje u 14 mladých lidí a vyskytuje se u 5, ambivalence není u 10 osob a  přítomna je u dalších 10 tázaných.  Pocity osamocení nejsou  přítomny u 7 a jsou u 12 respondentů.  Hlasy nejsou přítomny u 15 a jsou u 3 mladých lidí, vedlejšími účinky léků trpí 9 respondentů a netrpí 11 respondentů z této skupiny.

Ve věkové hranici 40 - 65 let je únava u 2 respondentů a není u 1, deprese a úzkost je u 8 respondentů a není u 4, abulie je u 4 respondentů této skupiny a u 8 není, ambivalence je u 4 a není u 8 osob dané skupiny. Pocity osamocení jsou u starších schizofreniků přítomny u  8 osob a u  4 ne. 

S možnostmi uplatnit se ve společnosti je nespokojeno 8 respondentů, z nichž pouze jeden udává přítomnost abulie. Pocity osamění jsou u 2 z  9 respondentů, kteří nejsou spokojeni se svými možnostmi se uplatnit ve společnosti. Deprese a úzkosti jsou u 17 nespokojených, z čehož jich 14 tyto pocity zamítá. Únavu pociťují jen 3 z 18 nespokojených respondentů. Ambivalence je přítomna u 3 z 13 osob.  Hlasy jsou u 5 osob a nespokojen je 1. 

Nespokojeno se svým životním stylem je 17  osob a z toho jich trpí abulií 13 a 4 ne. Pocity osamění má 10 respondenti z 10,  jež jsou se svým životním stylem nespokojeni.  Únavou trpí 9 respondenti z 19, kteří jsou nespokojení s životním stylem, a deprese s úzkostmi má 7 osob z 17. Ambivalentními jsou 4  respondenti z 8 tázaných, kteří jsou nespokojeni, a sluchovými halucinacemi trpí 2 z 5  nespokojených s životní situací.   

Respondentů bydlících s rodiči má pocity abulie  8 ze 24, osamocení 18  a nemá 6, únavu 17 a netrpí  7, depresemi a úzkostí trpí 15 respondentů a netrpí 9, ambivalence je přítomna u 12 bydlících u rodičů z 24 a hlasy má 1 z 23.

Respondentů, kteří  mají více konflikty  s rodiči, udává  abulii  17 , pocity osamění 10, únavu 12. deprese a úzkosti 1,  ambivalenci 2 a hlasy 4 ze 12 tázaných.                                                
                                       2.7  Diskuse
  Šetření prokázalo pozitivní hodnocení rodinného zázemí respondentů u zkoumaného vzorku, kde naprostá většina bydlí u rodičů. Vzhledem k tomu, že mnoho schizofrenních pacientů, s nimiž je možno se setkat v praxi, vnímá danou oblast spíše negativně, bylo provedeno bližší srovnání respondentů bydlících u rodičů se spokojeností ve zkoumaných oblastech. Získaná data ukázala, že respondenti, kteří bydlí s rodiči ve společné domácnosti,  trpí častěji pocity osamění, a jsou méně spokojeni s partnerskými vztahy. Naproti tomu se s rodiči  cítí  spíše dobře a většinou nemají mezi sebou konflikty. Dá se to vysvětlit tím, že péče matky je pro naprostou většinu respondentů příjemná a konflikty se zde vyskytují zřídka.  Rodinné terapie se mnoho rodičů neúčastní, pokud se však analyzuje podsoubor těch, co se účastní, je zřejmé, že respondenti v tomto vzorku jsou více spokojeni s partnerskými vztahy a s životním stylem (viz. graf číslo1), který byl také srovnán s otázkou, jak tráví s rodiči volný čas. Toto srovnání ukázalo, že většina respondentů, kteří tráví volný čas s rodiči při realizaci společných koníčků, je více spokojena s životním stylem než ti, co si volné chvíle plní pasivním odpočinkem (viz graf číslo 4). V celkovém počtu respondentů  je však zastoupeno velmi nízké procento osob, které tráví aktivně volný čas s rodiči, takže se dá předpokládat, že spokojenost s životním stylem je výslednicí mnoha dalších faktorů. Předpokládáme, že sem patří podpora respondenta v nesnázích ze strany rodičů, která má také velmi příznivý dopad na spokojenost s možnostmi se uplatnit ve společnosti. (viz. graf  2).  

Většina respondentů je s uplatněním se ve společnosti spokojena. Vzhledem k  poměrně vysokému stupni vzdělanosti respondentů, většímu procentu neukončeného vzdělání vysokoškolského či středoškolského, je možno usoudit, že ve zkoumaném vzorku je nezanedbatelně velké procento cílevědomých jedinců a naproti tomu vzhledem k velké frekvenci plných invalidních důchodů by se dalo předpokládat, že spokojenost s uplatněním se ve společnosti nebude příliš vysoká. Avšak je tomu naopak.  Zřejmým důvodem bude nízký průměrný věk skupiny, kdy nemoc ještě nemá tak velké dopady na sociální statut respondenta.. Při srovnání této oblasti s věkem je patrné, že starší respondenti jsou méně spokojení (viz.graf číslo 3). Jak se dalo předpokládat, spíše jsou zde spokojeny ženy, které mají celkově nižší vzdělání než opačné pohlaví (viz. graf 6). Dá se také vycházet ze skutečnosti, že dnešní společnost klade na muže větší nároky na výkon  a ekonomickou jistotu a ti  se pod tlakem uvědomění si důsledků nemoci cítí méně spokojení. 

S životním stylem jsou spokojeni spíše respondenti z mladší věkové skupiny a ženy. Vliv rodiny v této oblasti byl nezanedbatelný,  avšak životní styl více souvisí se spokojeností s ekonomickým zajištěním. Množství respondentů, jež nejsou spokojeni s ekonomickou stránkou svého života, vnímají hůře také oblast životního stylu. Výrazně zde také převládá přítomnost cílů. Dá se říci, že ten, kdo má reálná přání a cíle, které si chce splnit, má v životě s větší pravděpodobností řád, bude mít motivaci se bránit  progresi choroby, což potvrzuje průzkum v oblasti přítomnosti příznaků za předpokladu, že respondent má reálná přání (graf číslo 5).  

Analyzuje-li se samostatně skupina starších  respondentů, je patrné, že u nich převládá ve všech zkoumaných oblastech nespokojenost. Tato skupina má také méně cílů, než podsoubor mladších respondentů. Co se týče příznaků onemocnění, trpí osoby této skupiny více depresemi, pocity únavy a osamocení a vedlejšími účinky léků (viz.graf 9). Souhrn těchto příznaků vytváří bludný kruh, který se bez pomoci nedá rozevřít. Pokud dochází k zhoršování psychického stavu, je zapotřebí změna léků a mnohdy vyšší dávky, které vedou k dalším nežádoucím účinkům. 

Dále se středem zájmu zkoumání vlivů na kvalitu života schizofrenika staly příznaky nemoci. Jak lze vidět podle grafu 11, projevy onemocnění jako např. deprese a úzkosti, únava a pocity osamění jsou závislé na tom, zda je jedinec vystaven konfliktní situaci. Zde je údaj vázaný na rodinu, avšak konflikt s jiným důležitým člověkem může mít na psychiku nemocného jedince stejný důsledek. Z toho lze vyvodit souvislost s dalšími frekventovanými potížemi, a tou jsou pocity samoty a větší frekvence nespokojenosti s partnerskými vztahy. Přítomnost jednotlivých příznaků tu již byla zmíněna v souvislosti s rodinnými vztahy. Data zobrazující nespokojenost s životním stylem v konfrontaci s jednotlivými příznaky ukázala, že negativní symptomy výrazně působí na vnímání této oblasti. Největší vliv zde má abulie a únava. Ve spokojenosti s možnostmi se uplatnit ve společnosti jsme došli k opačnému závěru (graf 12). Vliv symptomatologie na rodinnou situaci je značný. Konflikty v rodině jsou přítomny objevuje-li se v klinickém obrazu abulia, ostatní příznaky nejsou rozhodující, ty spíše  vznikají v důsledku konfliktu. Osamocení, únava a deprese se ve velké převaze vyskytují u respondentů bydlících u rodičů. Sluchové halucinace nemá význam blíže uvádět, protože jejich množství je ve zkoumaném vzorku  velmi nízké. K výzkumu vedly tři hypotézy. První byla zaměřena na vliv rodinného zázemí na vnímání kvality života. Tento vliv je sice velký, ale v porovnání s hodnotami jako jsou zdraví, láska a sex, koníčky,  práce,  ztrácí svou sílu. Jak prokazuje porovnání mezi spokojeností 

s životním stylem a rodinných vztahů, rodiče mohou na respondenta působit pozitivně, avšak nebude-li se mu dařit v jiných pro něj důležitých oblastech života,  bude vnímat kvalitu svého života spíše jako neuspokojující. Snaha rodiny podpořit nemocného se tedy může zdát jejím členům zbytečná, což vede ke zhoršení vztahů, k úbytku tolerance a pochopení. Je vidět, že tato hypotéza je velice úzce spjata s hypotézou druhou, jež je zaměřena na fakt, že momentální životní situace ovlivňuje vnímání  kvality života pacienta. Ze sledovaných oblastí byli pacienti nejčastěji spokojeni s možnostmi se uplatnit ve společnosti a nejméně často byli spokojeni v oblasti partnerských vztahů. Je zřejmé, že to je výsledkem nízkého  věkového průměru a vysokým procentem vzdělanosti. 

Poslední hypotéza se zaměřuje na zdravotní stav, který také ovlivňuje vnímání kvality života. Negativní symptomatologie nemoci ovlivňuje výrazně spokojenost s životním stylem a s ekonomickou stránkou života,  což je zřejmé i z faktu, že tyto dvě oblasti spolu úzce souvisí. Již méně působí na  vnímání spokojenosti s možnostmi se uplatnit ve společnosti, což je dáno nízkým věkovým průměrem respondentů. U schizofrenie je to způsobeno hlavně typem symptomů.   

                                              2.8  Závěr
Hypotézu 1 - nedostatečné zázemí zhoršuje vnímání kvality života - se nepodařilo plně potvrdit ani vyvrátit, protože na respondenta působí více vlivů naráz a rozsah tohoto  výzkumu nedovoluje problematiku komplexně pojmout. Také vzhledem k malému vzorku respondentů mají získaná data spíše charakter průzkumu.

Hypotéza 2 – Nespokojenost se současnou životní situací způsobí negativní vnímání kvality života – tato hypotéza se získanými daty dala částečně potvrdit. Průběžné šetření ukázalo,  že vliv  na spokojenost s životním stylem má finanční situace a partnerské vztahy a spokojenost s uplatněním se ve společnosti závisí více na věku a vzdělání respondentů. 
Hypotéza - špatný zdravotní stav negativně ovlivňuje vnímání kvality života - byla potvrzena. Průzkum ukázal, že symptomy onemocnění působí nižší míru spokojenosti v oblasti životního stylu , ekonomické situace. U respondentů s konflikty v rodině byl zjištěn zvýšený výskyt abulie, pocitů samoty a únavy. Na možnost uplatnit se ve společnosti se výrazný vliv symptomů neprokázal.

               2.9  Východiska pro ošetřovatelskou péči
Pro ošetřovatelskou péči schizofrenních jedinců je možné vyvodit  ze závěru výzkumu intervence, kterými by mohla sestra nemocnému pomoci. Ty by se daly rozdělit na intervence v rámci rodiny a intervence u pacienta. 

Intervence u pacienta zahrnuje: 

· zajímat se o priority pacienta, abychom mu mohli být nápomocni v rámci jeho subjektivního vnímání světa, protože pořadí hodnot je u každého jedince jiné a sestra, která nebude znát pacientovy priority, by se mohla snažit na něj přenášet vlastní představy o tom, co má dělat

· nenásilnou formou motivovat pacienta k činnostem na oddělení.  Některé činnosti by měly být  přísně povinné a další volitelné, čímž se podpoří jak vůle, tak sebevědomí 

· motivace začíná již při příjmu v rámci ošetřovatelského procesu nabídkou možností, v čem, by se mohl pacient během pobytu  realizovat. Vhodné je zastoupení aktivit suplujících běžný domácí život (práce v kuchyňce, zalévat květiny)

· všímat si interakce jedince s ostatními a v rámci aktivit aplikovat techniky, které by podpořily jejich komunikaci se spolupacienty a napomohly zmírnění pocitů osamocení.  

· vzhledem k tomu, že na psychický stav jedince působí negativně konfliktní situace, je nutné případné konfliktní vztahy řešit, dát prostor pro uvolnění emocí, a k tomu je nutné získat pacientovu důvěru a podpořit  vědomí, že může kdykoliv přijít za zdravotníkem.     

· vzhledem k tomu, že konfliktní situace zvyšují frekvenci symptomů SCH, je nutné   naučit pacienta uvolnit  napětí a agresi žádoucím způsobem (arteterapie, pohybová terapie...).  Prevenci konfliktů lze docílit tak, že v rámci podpůrných skupin se snaží zdravotník naučit pacienta konflikt rozpoznat a předejít mu

· v rámci podpůrných skupin pomoci pacientovi hledat životní cíle

· v rámci terapie dát pacientovi strukturu a  pevný řád. Tím, že budeme vyžadovat jeho dodržování, budeme posilovat vůli a disciplínu jedince 

· snaha zapojit pacienty do společnosti (denní terapeutická sanatoria)

· začleňovat pacienty do kolektivu pomocí vhodných terapeutických technik, které jsou voleny dle schopností jedince

· resocializace – ukázat pacientovy možnosti, jak trávit volný čas v souladu s jeho ekonomickým standartem, během pobytu v léčebně lze využít odpoledních společných vycházek

· odhalit silné stránky osobnosti, zaměřit k nim pacinetovu pozornost a pomoci  je rozvíjet

Intervence v rámci rodiny pacienta

· přívětivým přístupem k rodině nemocného se zdravotník pokusí získat její důvěru 

· zájem rodičů o dění na oddělení  může být podpořen jednoduchým výkladem struktury aktivit v jejich přítomnosti, lze zde také získat informaci o míře zájmu příbuzných o danou problematiku

· v rozhovoru s příbuzným, který má netolerantní postoj vůči potomkovi se SCH, nazývat příslušné emoce, abychom mu nenásilnou formou přiblížili  vnitřní svět pacienta

· edukace rodiny ohledně symptomů nemoci a přístupu k pacientovi

· povzbuzovat zájem rodiny k holistickému přístupu k nemocnému schizofrenií

· sestra by měla být s rodinou partner v péči o nemocného

                                 3.  Obrazová příloha
                                  3.1 Dotazník k výzkumu
Instituce: ……....................     Pořadové číslo: ..…….......      HN.....................                

                                      Dotazník  kvality života

Vážená paní, vážený pane, 

cílem tohoto dotazníku je určit, co ovlivňuje kvalitu života člověka, který onemocněl schizofrenií.

Nejprve bych vás poprosila o vyplnění základních osobních údajů, které jsou v první části dotazníku. Ve druhé části prosím zaškrtněte vám vyhovující možnost u každé z otázek.  Při  výběru odpovědí berte v úvahu časové rozmezí jednoho roku (12 měsíců) . 

Údaje, které mi poskytnete budou zachovány v anonymitě a budou použity pouze pro  následné vyhodnocení pomocí počítačové techniky. 

Mnohokrát Vám děkuji za spolupráci a poskytnuté informace. 

                                                                                                 ..................................

                                                                                                     Čížková Kateřina

Pohlaví: ............................................Iniciály (počáteční písmena): .............................

Věk:............................................................................................................................ 

Rodinný stav: …..........................................................................................................

Dosažené vzdělání: .......................................................................................................

Případné neukončené vzdělání: .....................................................................................

Zaměstnání (PID,ČID,student): .....................................................................................

V kolika letech jste onemocněl(a)? ...............................................................................

1. Volný čas jste trávil(a) s rodiči většinou: (lze zaškrtnout více možností)

                                                     1. doma sledováním televize, pospáváním, čtením

                                                     2. společné koníčky

                                                     3. chodili jste ven (kino, divadlo, sport, společnost) 

                                                     4. jiné (doplňte) .......................................................

2.  V současné době bydlíte (zaškrtněte prosím odpovídající možnost):

                                                   1. sám/sama

2.  u rodičů 

3.  s partnerem (přítel, přítelkyně, manžel, manželka)

4.  v chráněném bydlení

5.  jiné (doplňte) .......................................................

3.  Přiřaďte prosím k následujícím hodnotám číslo od 1 do 8 podle  toho, jak jsou pro Vás     v životě důležité (při čemž 1 je nejdůležitější a 8 nejméně důležitá).

      ........ peníze                                                   ........  práce 

      ........ zdraví                                                   ........  koníčky a záliby

      ........ láska a sex                                            ........   být rodičem     

      ........ porozumění rodičů                                ........   přátelství

4.  Máte děti?                                                                              ano                   ne 

5.   Máte v životě cíle a přání, které byste si chtěl(a) splnit?    ano                    ne

6.  Účastní se rodiče rodinné terapie?                                          ano                    ne

 Na každou otázku prosím odpovězte, tak že vámi vybranou možnost označíte křížkem.                                                                                     

 X

     4
      3
      2          
     1

7
Ve společnosti rodičů se cítíte:                           
   velmi   

   dobře
    spíše

   dobře
   spíše 

  špatně
  velmi

   špatně 

8
Pomáhají vám rodiče v nesnázích? 
     ano 

     vždy
   spíše

    ano 
   spíše

     ne 
   vůbec 

     ne  

9
Cítíte podporu ze strany rodiny v realizaci svých zájmů  a koníčků?
    ano

    vždy
   spíše

    ano
   spíše      

     ne 
  vůbec    

     ne

10
Máte dost vůle se do něčeho pustit?
     ano 

    vždy
většinou 

     ano 
většinou  

     ne
  vůbec

     ne 

11
Jste spokojen se svou finanční situací? 
    ano   

   zcela
   spíše 

    ano
  spíše

     ne 
  vůbec

     ne 

12
Cítíte se být spokojen s partnerskými vztahy (sexuální partner)?
    ano  

    zcela
  spíše  

   ano
   spíše 

      ne
   vůbec 

      ne

13
Jste spokojen s vašimi možnostmi se uplatnit ve společnosti? 
    ano

   zcela
   spíše

    ano
   spíše  

     ne
     ne

  vůbec 

14
Jste spokojen se svým životním stylem? 
    ano

   zcela 
    spíše

     ano
   spíše 

     ne
    ne

 vůbec

15
Množství péče, kterou vám věnuje matka, je vám:    
 velmi  

   příje-

   mné
  spíše  

   příje-

   mné
   spíše 

 nepříje-    

   mné
 velmi

nepříje-  

   mné

16
Míváte pocity osamocení? 
  vůbec 

     ne 
většinou

      ne
většinou

    ano
  téměř 

   stále

17
 Trpíte přes den únavou?
  vůbec     

     ne
většinou 

     ne
většinou

    ano     
  téměř  

   stále

18
Trápí vás deprese a  úzkost? 
  vůbec

      ne     
většinou 

     ne
většinou   

    ano
 téměř 

   stále

19
Cítíte se být nerozhodný? 
   vůbec

      ne
většinou

       ne
většinou

     ano 
 téměř 

   stále

20
Omezují vás vedlejší účinky léků v každodenních  činnostech?
     ne  

  vůbec 
většinou

     ne     
většinou 

     ano
  téměř  

   stále

21
Trápí vás hlasy ?
  vůbec 

     ne   
většinou

      ne 
většinou

      ano
  téměř

   stále

22
Míváte s rodiči konflikty? 
  vůbec 

     ne
většinou 

     ne 
většinou 

    ano 
   téměř

    stále

                                          3.2 Tabulky
                           3.2.1  Tabulky pro demografická data

Tabulka číslo 1 -  pohlaví respondentů


 muž
žena
celkem

osoby
   15
  16
     31

  %
 48,4 
 51,6
    100

Tabulka číslo 2 -   věk respondentů

věk
21
22
23
24
26
28
30
31
33
35
37
42

osoby
3
2
2
2
1
3
1
1
1
1
2
1

   %
9,7
6,5
6,5
6,5
3,2
9,7
3,2
3,2
3,2
3,2
6,5
3,2

Tabulka číslo 3 -  psychiatrická zařízení, kde byli respondenti osloveni.

institut 
   PLB 1
 PLB 2,26 
   PLB 30
  PCP 23
  DPSO
  Libuška 

   osoby 
2
4
9
6
7
3

      %
6,5
12,9
29
19,4
22,6
9,77

Tabulka číslo 4  - náhled na nemoc


         ano
           ne
neurčeno

osoby
           20
             8
          3

  %
          64,5
          25,8
         9,7

Tabulka číslo 5 - Rodinný stav respondenta


svobodný
vdovec
rozveden
manželství

osoby
         23
       4
        4
            0

   %
        74,2
    12,9
     12,9
            0

Tabulka číslo 6 - dosažené vzdělání 


       VŠ   
      SŠ
 nástavba
     sou
       ZŠ

  osoby
       2 
      15
         0
        6
        7

     %
      6,5
      48
         0
      19,4
      22,6

Tabulka číslo 7  - případné neukončené vzdělání


     vŠ 
      sŠ 
nástavba
  SOU 
      ZŠ
 neudán

   osoby
        3 
        6
       1 
       2
      1
      17

     %
       10
       20
      3,3
      6,7 
      3.3
      56,7  

Tabulka číslo 8 - zaměstnání


  PID    
ČID
 SD
pracující
student
neudáno

osoby
   12
  0
  5
         9
         2
         2

    %
   40
  0
  5
        30
        6,7
        6,7   

Tabulka číslo 9 -   věk, kdy respondenta nemoc postihla

věk
neud.
8
17
19
20
21
22
23
24
25
26
30

osoby
1
1
1
2
3
6
1
1
1
3
3
1

%
3,3
3,3
3,3
6,7
10
20
3,3
3,3
3,3
10
10
3,3

Tabulka číslo 10 - diagnóza 


   f.20.0
    jiné

  osoby      
     24  
      7 

    %
   77,4
   22,6

Tabulka číslo 11 - kde respondent bydlí


sám
      u  rodičů
         s 

 partner.  
 chráněné         

   bydlení 
    jiné
neudáno

 osoby 
    7
      15
          3
          1
       4
        1

    %
  22,6   
    48,4
         9,7  
         3,2
    12,9
       3,2  

                                  3.2.2  Rodinné zázemí respondentů
Tabulka číslo 12 - jak se  účastní rodiče rodinné terapii.


účastní se
    neúčastní se

osoby
          6
              25

   %
         19,4
             80,6

Tabulka číslo 13 -  jak se cítí  respondent ve společnosti rodičů


      velmi

      dobře     
         spíše

       dobře 
         spíše

       špatně
      velmi   

     špatně

    osoby    
             2
           4
            15
          10

        %
           6,5
         12,9
           48,4
        32,3

Tabulka číslo 14 - zda rodiče pomáhají respondentovi v nesnázích


ano vždy
spíše ano
spíše ne
vůbec ne

osoby
         4
        2
     11
      14

   %
      12,9
       6,5
    35,5
     45,2

Tabulka číslo 15 - zda cítí podporu  v realizaci svých zájmů a koníčků

                              ze strany rodiny


ano vždy
spíše ano
spíše ne
vůbec ne

  osoby
        4 
          4
     13
        10

     %
      12,9
        12,9 
    41,9
       32,3

Tabulka číslo 16 - jak cítí respondent množství péče, kterou mu věnuje matka


        velmi    

     příjemné
        spíše  

     příjemné
         spíše  

   nepříjemné
        velmi

   nepříjemné

  osoby
            2
              5 
           13
            11

    %
          6,5
            16,1
          41,9
           35,5

Tabulka číslo 17 - frekvence konfliktů respondenta s rodiči


vůbec ne
většinou ne
většinou ano
téměř stále

osoby
        2
             6
           17
             6

   %
       6,5
          19,4
          54,8
          19,4

Tabulka číslo 18 - Jak tráví volný čas 


doma pasivně
společné hobby
venku
jiné

osob
11
6
13
10

%
36,7
20
43,3
33,3

                                 3.2.3 Zdravotní stav
Tabulka číslo 19 - frekvence pocitu abulie


ano vždy
většinou ano
většinou ne
vůbec ne

osoby
8
14
8
1

  %
25,8
45,2
25,8
3,2

Tabulka číslo 20 - frekvence pocitů osamocení


vůbec ne
většinou ne
většinou ano
téměř stále

osoby
2
9
13
7

   %
6,2
29
41,9
22,6

Tabulka číslo 21 - frekvence pocitů únavy


vůbec ne 
většinou ne
většinou ano
téměř stále

osoby
2
10
16
3

  %
6,5
32,3
51,6
9,7

Tabulka číslo 22 - frekvence stavů deprese a úzkosti


vůbec ne 
většinou ne
většinou ano
téměř stále

osoby
5
8
14
4

   %
16,1
25,8
45,2
12,9

Tabulka číslo 23 - frekvence ambivalence


vůbec ne 
většinou ne
většinou ano
téměř stále

osoby
5
12
11
3

%
16,1
38,7
35,5
9,7

Tabulka číslo 24 - jak  dalece respondenta omezují vedlejší účinky psychofarmak


vůbec ne
většinou ne
většinou ano
téměř stále

   osoby
6
8
12
5

      %
19,4
25,8
38,77
16,1

Tabulka číslo 25 - přítomnost sluchových halucinací 


    vůbec

        ne 
 většinou   

         ne
 většinou 

      ano
    téměř   

     stále
      bez odpovědi

osoby
17
8
4
1
1

%
54,8
25,8
12,9
3,2
3,2

                                      3.2.4  Nynější  životní situace
Tabulka číslo 26 - zda mají respondenti děti


ano  
ne 

osoby
     6
 25

   %
  19,4
80,6

Tabulka číslo  27 - zda mají respondenti cíle a přání, které by si chtěli v životě splnit. 


ano 
ne

osoby
   26
   5

    %
  83,9
 16,1

Tabulka číslo 28- spokojenost s finanční situací


ano zcela
spíše ano 
spíše ne 
vůbec ne

osoby
3
10
9
9

   %
9,7
32,2
29
29

Tabulka číslo 29 -   spokojenost s partnerskými vztahy


 ano zcela
spíše ano
spíše ne 
vůbec ne

osoby
6
3
9
12

   %
20
10
30
40

Tabulka číslo 30 - možnosti uplatnění ve společnosti


ano zcela
spíše ano 
spíše ne
vůbec ne
neodpověděl

osoby
5
12
5
8
1

%
16,1
38,7
16,1
25,8
3,2

Tabulka číslo 31 - spokojenost s životním stylem


ano zcela 
spíše ano 
spíše ne
vůbec ne
neodpověděl

osoby
7
5
10
8
1

   %
22,6
16,1
32,2
25,8
3,2

Tabulka číslo 32 - Jak tráví volný čas 


doma pasivně
společné hobby
venku
jiné

osob
11
6
13
10

%
36,7
20
43,3
33,3

                                   3.2.5 Žebříček hodnot
Tabulka číslo 33 -  peníze

pořadí
0.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

 osoby
3
3
4
4
5
2
4
2
4

   %
9,7
9,7
12,9
12,9
16,1
6,5
12,9
6,5
12,9

Tabulka číslo 34 -  zdraví 

 
0.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

 osoby
0
21
2
4
0
3
0
0
1

   %
0
67,7
6,5
12,9
0
9,7
0
0
3,2

Tabulka číslo 35 -  láska a sex

pořadí 
0.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

 osoby
3
3
9
6
4
0
4
2
0

   %
9,7
9,7
29
19,4
12,9
0
12,9
6,5
0

Tabulka číslo 36 - porozumění rodičů

pořadí
0.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

 osoby
4
2
4
5
5
5
1
3
2

   %
12,9
6,5
12,9
16,1
16,1
16,1
3,2
9,7
6,5

Tabulka číslo  37 - práce 

pořadí
0.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

 osoby
3
2
7
4
5
3
5
1
1

   %
9,7
6,5
22,6
12,9
16,1
9,7
16,1
3,2
3,2

Tabulka číslo 38 - koníčky a záliby 

pořadí
0.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

 osoby
4
1
4
5
3
5
3
4
2

   %
12,9
3,2
12,9
16,1
9,7
16,1
9,7
12,9
6,5

Tabulka číslo  39 - být rodiči

pořadí
0.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

 osoby
7
1
7
1
2
1
1
5
6

   %
22,6
3,2
22,6
3,2
6,5
3,2
3,2
16,1
19,4

Tabulka číslo  40 - přátelství

pořadí
0.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

 osoby
3
6
5
3
5
3
4
1
1

    %
9,7
19,4
16,1
9,7
16,1
9,7
12,9
3,2
3,2

                    3.3  Grafy k výzkumným proměnným
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Graf 1 - Jak rodinná terapie ovlivní spokojenost v jednotlivých oblastech.
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Graf 2 - vliv pomoci v nesnázích  na vnímání jednotlivých oblastí  života
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Graf 4 - Jak rodinná terapie ovlivní spokojenost v jednostivých oblastech.
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Graf - 8 spokojenost v jednotlivých oblastech v závislosti na věku
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Graf 5 - vliv pomoci v nesnázích  na vnímání jednostivých oblastí  života
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Graf 12 - vliv symptomatologie při nepokojenosti v dané oblasti života
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Graf 13 - frekvence symptomů onemocnění ve zkoumaném vzorku
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