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Abstrakt
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Praca je rozdelend na teoreticku a prakticku cast’. Teoria sa zaoberd odbornym ponatim
schizofrénie a kvality Zivota. TaZzisko prace tvori prakticka &ast zamerani na
kvantitativny vyskum subjektivneho zhodnotenia kvality zivota v roznych doménach
prostrednictvom dotaznika Q-LES-Q a CFQ.

Abstract

The topic of this thesis is quality of life of people with schizophrenia. The thesis is
devided into theoretical and empirical part. The theoretical introduction describes
schizophrenia disease and quality of life. The empirical part is realized by means of
quantitative research oriented to quality of life in various domains through Q-LES-Q

and CFQ questionnaire.
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UVOD

Kvalita zivota je v dneSnej dobe sklofiovana vo vSetkych superlativoch.
Dovodom je moderna doba, ktord za vSetkym hladéa kvalitnu a poctivl pracu. Preto sa
nie je Comu cudovat’, Ze tento trend sa odzrkadlil aj psychiatrii.

V minulosti sluzilo meranie kvality Zivota na testovanie ucinnosti réznych
liecebnych ¢i socialno- psychologickych postupov. V poslednej dobe vsak nabera Sirsi
vyznam. Jej dosiahnutie vypoveda o dobrej zdravotnej a psychosocialnej starostlivosti
0 pacienta k 0 jeho Zivotnej spokojnosti. Nejde teda uz len o to, ako pacienta vidi
lekar, pripadne psycholog, ale 1 0 to, ako to vidi pacient sim. Meranie kvality Zivota sa
zameriava na subjektivne aj objektivne stranky zivota a tym vypoveda o celkovom
stave jednotlivca.

Tak zavazné ochorenie ako je schizofrénia, postihuje jedinca vo vsetkych
psychickych a socidlnych dimenziach a ma nemilé dosledky, ktoré moézu uplne
znehodnotit’ kvalitu Zivota. Zneprijemiiuje Zivot samotnému pacientovi, ale aj jeho
okoliu. Diplomova praca sa zaobera kvalitou zivota l'udi so schizofréniou. Prvotnym
cielom bolo zistit, akdi maju tito pacienti kvalitu Zivota. Tejto problematike sa
venovala rada Stdii na celkom svete, ktoré mali vzdy ten isty ciel ako my. Na
subjektivne zhodnotenie kvality Zivota sme v nasej praci pouzili kvantitativnu metddu
pomocou Standardizovaného dotaznika, validizovaného na naSu populdciu. Vyskum
prebiehal vo Fakultnej nemocnici v Olomouci na psychiatrickej klinike a zacastnili sa
ho ambulantni pacienti so schizofréniou v remisii, aby nebolo mozné spochybnit’ ich

vypovede.
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. TEORETICKA CAST

1 HISTORIKE ASPEKTY SCHIZOFRENIE

Dejiny psychiatrie nie su tak uzko prepojené so ziadnym inym ochorenim, tak
ako so schizofréniou (Rahn, 2000, s. 169). Vymedzenie pojmu sa v priebehu rokov
premienialo S mieniacimi sa poznatkami na poli psychiatrie. Priznaky ochorenia
fascinuju filozofov a lekarov uz tisicky rokov (Kucerova, 2006, s. 189).

Ako prvy popisal schizofréniu nemecky psychiater Emil Kraepelin pod
nazvom ,,demantia praecox“, CiZze predCasné zhlupnutie. Pokladal =zlyhanie
rozumovych schopnosti a prehlbovanie snim spojené, chatranie osobnosti az do
uplného tpadku za spolo¢ny rys niekolkych popisovanych ochoreni: katatonie,
paranoje, heberfrénie a vlastnej predcasnej demencie. Jeho diagnoza bola zalozena na
nepriaznivom vyvoji tohto mnohotvarneho ochorenia (Raboch, 2001, s. 228).

Pojem schizofrénia ako prvy pouzil v roku 1911 Svaj¢iarsky psychiater Eugen
Bleuler. Je odvodeny z gréctiny, kde ,,schizo® znamena Stiepit’ sa a ,,phren” rozum,
myslenie. Nepovazoval ju za organicki demenciu, chcel len zdoéraznit' pritomnost’
rozstiepenia medzi myslenim, spravanim a emotivitou U postihnutych Tudi.
Rozstiepenost’, nesulad psychickych funkcii pokladal za dblezitu vlastnost ochorenia
(Kucerova, 2006, s. 190). Snazil sa charakterizovat’ priznaky typické pre diagnostiku:
autizmus, porucha asocidcii, ambivalentné alebo oplostené emocie. Schizofréniu
chapal ako stav, ktorého aktualna podoba je spoluur¢ovana mnohymi faktormi a moze
sa menit’ (Raboch, 2001, s. 228).

Velky vplyv na diagnostiku schizofrénie mala praca Kurta Schneidera, ktory
popisal tzv. symptoémy prvého radu. Medzi tieto priznaky patri: ozvucovanie
mysSlienok, pocutie hlasov, telesné prezitky, odoberanie a ovplyvilovanie myslienok,
bludné vnimanie, ovplyvilovanie vole, impulzov a emocii niekoho iného. Vécsina
Z nich sa dnes pocita k charakteristickym priznakom schizofrénie (Boucek, 2006, s.
50).

Snaha ndjst’ jednozna¢né, nutné apre diagnostiku dostacujlice priznaky
schizofrénie boli neuspesné. Priznaky prvého radu sa vyskytovali aj u inych diagnoz.

Psychiatri si zacali ¢oraz viac uvedomovat’, ze spolahlivost’ ich diagn6z je nizka.
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Rovnaké pojmy boli pouzivané s roznym vyznamom a S réznym vysledkom v réznych
zemiach. Koncom 60. rokov doslo k vzniku medzinarodnej S$tadie organizovanej
Svetovou zdravotnickou organizdciou. V tejto medzinarodnej pilotnej Stadii
schizofrénie (International Pilot Study of Schizophrenia- IPSS) boli vySetreni pacienti
z deviatich geograficky a kultirne velmi odlisnych centier, napr. Moskva,
Washington, Praha, Aarhus v Dansku, Bogota v Kolumbii alebo indické Dilli. Data
boli ziskavané jednotnym spdsobom pomocou Standardného vySetrenia pritomného
stavu a jednotne zhodnotené pomocou pocitacového programu CATEGO (Raboch,
2001, s. 229).

Epidemiologické prace na prelome 60. a70. rokov posilnili postavenie
psychiatrie ako medicinskeho odboru. Taktiez sa prejavila isnaha psychiatrov
0 vzajomnu dohodu. To sa prejavilo predovsetkym vySSou spolahlivost'ou diagnéz, ich
definicia bola jednoduchSia a zrozumite'ne vymedzena. Schizofrénia bola
v americkom diagnostickom manuale v roku 1980 popisand pomocou jednoznacnych
kritérii. Pri  doslednom pouziti pravidiel pre diagnézu bolo mozné dojst
k jednozna¢nému vysledku (Raboch, 2001, s. 229). Vznikla nova typoldgia podskupin
schizofrénie. Boli uskuto¢nené rozsiahle genetické Studie: socidlne selekcie, socio-
ekonomicky status, narusené emocné reakcie v rodinnych systémoch. Boli zistené
i rizikové faktory pre vznik schizofrénie ako je migracia, somatogenéza, Specialna
vulnerabilita. To vSetko viedlo k vzniku mnohych koncepcii schizofrénie.
V poslednych rokoch nastali patrné zmeny v pohlade na podstatu schizofrénie.
Vseobecne bol prijaty nazor, Ze schizofrénia nemoéze byt d’alej videna ako kompaktny

syndrom, ale ma byt’ chapana ako komplexné ochorenie (Kucerova, 2006, s. 190).

1.1 Vymedzenie pojmu schizofrénie

,Schizofrénia je duSevné ochorenie charakterizované poruchami takmer
vSetkych psychickych funkcii. Zasadnd je porucha myslenia a vnimania, oplostend
alebo neadekvdmma emotivita a narusené spavanie a jednanie. “(Ceskova, 2006, s.

181).
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Prikryl a kolektiv (2008, s. 162) tvrdi, ze schizofrénia je ochorenie charakterizované
narusenim kognitivnych funkcii, ako je paméit’, pozornost, exekutivne funkcie alebo
psychomotoricky vykon. Podla Boucka (2006, s. 49)... ,je schizofrénia zdvazné
dusevné ochorenie, ktoré vyznamne narusuje schopnost chorého sa zrozumitelne
spravat, jednat a uplatnit sa v Zivote.”“ Dalsie vymedzenie pojmu uvadza Kuéerova
(2006, s. 189), kde schizofréniu chape ako zavazné psychické ochorenie, ktoré
narusuje schopnost’ zrozumitel'ne a €elne jednat. Chory sa odcudzuje okoliu, stahuje
sa zreality avytvara si svoj vlastny imaginarny svet. Choroba prestupuje celou
osobnost’ou, znizuje kvalitu Zivota a sposobuje neschopnost’ naplnit’ Zivot a Zivotné

role.
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2 EPIDEMIOLOGIA

Celozivotnd prevalencia tohto ochorenia sa pohybuje okolo 1%. Incidencia je
U oboch pohlavi rovnakd 2-4 pripady na 10 000 obyvatel'ov ro¢ne. Vyskyt zostdva
v ¢asovom priebehu nemenny s menSimi odchylkami na celom svete rovnaky. Bola
popisanad incidencia a prevalencia na celom svete, teda v roznych geografickych
a kultarnych oblastiach. V studiach Svetovej zdravotnickej organizacie bola incidencia
podobna naprie¢ roznymi zemami.

U muzov sa zaciatok choroby zac¢ina najéastejSie v neskorej adolescencii medzi
15.- 25. rokom a u zien zaéina priemerne o niekol’ko rokov neskor, najcastejSie medzi
25.- 35. rokom Zivota. Zeny mévaji obvykle miernej$iu formu s benignej§im
priebehom, ktora lepSie reaguje na lieCbu. Su menej Casto hospitalizované a lepSie
socialne funguju ako muzi. Za toto vdacia pravdepodobne vplyvu estrogénu na
dopaminergny systém (Svoboda, 2006, s. 182) a neskorSiemu pociatku rozvoja
choroby. Mortalita schizofrenikov je vyznamne zvySena vzhladom k priemernej
populdcii aich fertilita je znizend. Priebeh je velmi premenny, priblizne u 1/3
dochadza k uzdraveniu, u 1/3 k relapsom a remisiam a u 1/3 k chronickému zhorseniu.
Riziko vzniku schizofrénie koleruje s podielom génov zdiel'anych s osobou u ktorej sa
ochorenie prejavilo (Fisar, 2001, s. 170). Ochorenie ma tendenciu na kumuldciu
Vv rodinach. Trend familidrneho vyskytu je zretel'nejsi pri katatonnej forme a tiez pri

schizoafektivnych poruchach (Raboch, 2000, s. 241).
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3 ETIOLOGIA A PATOGENEZA

Ako uz predpokladal E. Blauer, schizofrénia nie je jednotné ochorenie, pretoze
spojuje skupinu poruch, ktoré sa v urcitych symptomoch zhoduju (Rahn, 2000, s. 182).
Nevie sa, €i existuje jedna a nezbytna pri€ina. Zatial' nie je mozné obist’ predpoklad
multifaktoridlnej etioldogie a mnohopocetnych patogenetickych vplyvov (Raboch,

2001, s. 242).

3.1 Modely schizofrenie

Existuje vel’a Stadii, ktoré sa usiluju pochopit’ podstatu schizofrénie. Pri vzniku
teoretickych modelov sa uplatnili predovsetkym tieto hladiska etiologie: genetické,
ekologické, vyvojové, tedria ucenia, vnutorného prostredia, neurofyziologické
a neuroanatomické. Kognitivne dysfunkéné modely sa zaoberajii hlavne klinickou
symptomatologiu a neuropsychologickymi a psychopatologickymi nalezmi.
Enviromentadlne modely st zamerané na vplyv socidlnych poziadavkou a faktory
schopné vyvolat’ Specifické poskodenie mozgu. Neuroanatomické modely pozoruju
abnormality v Struktire mozgu. Genetické modely vysvetluji nachylnost’
k schizofrénii na zaklade pdsobenia znamych genetickych faktorov a farmakologické
a biochemické modely sa pokusaju prepojit’ symptomy a odozvu farmakoterapie so
Struktarou a funkciou mozgu.

Nové modely patofyzioldgie st zamerané na integraciu poznatkov na zaklade
neurovied zalozenych na novych zobrazovacich metéodach a molekularnej genetike.
Rézne modely vznikaji na zaklade vytypovanych rizikovych faktoroch. Su Studované
Z hl'adiska vonkajSieho prostredia v Casnych fazach zivota a merané biologickymi
znakmi. Najvyssi rizikovy faktor ma zrejme geneticky povod. Neurovyvojovy model
sa zameriava na genetické anegenetické rizikové faktory v prenatdlnom
a perinatilnom obdobi. Stidium negenetickych faktorov vychadza z teratogénneho
posobenia vonkajsieho prostredia., schopné vyvolat malformaciu vyvijajiceho sa

zarodku (Fisar, 2001, s. 176).
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3.2 Rozdelenie modelov

Enviromentalne modely
e Psychosocidlny model
e Ostatné enviromentalne modely
Genetické modely
e Monogénové modely
e Model vyraznej roznorodosti
e Multifaktorialny polyfénovy model s prahovym efektom
e ZmieSané alebo kombinované modely
e Kontinualny model
Neurovyvojova hypotéza
e Vyvojova neuropatologia
Biochemické hypotézy
e Kilasicka dopaminova hypotéza
¢ Ind monoaminergna hypotéza
e Aminokyselinergna hypotéza
e Neuropeptidy pri schizofrénii
e Revidovand dopaminova hypotéza
e Pdsobenia antipsychotik a halucinogénov
e Transmetyla¢né hypotézy
e Membranové hypotézy
e Aktivita MAO
Iné hypotézy
e Temporolimbicka tedria
e Neuronovy model

e Jednotny patofyziologicky model (Fisar, 2001, s.178- 206).
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3.2.1 Teodria zat’aZe a dispozicie

O patogenéze existuji premyslené teérie vychadzajiice z pozorovania asu
overené experimentmi. Jedna z nich je teérie zdtaze (stresu) a dispozicie (zranitel'nosti
= vulnerability). Disponuje tu dedi¢na alebo ziskand vloha veduca k zlyhaniu
adaptivnych funkcii dusevného zivota. Toto vedie k neprispdésobivému spravaniu sa
aprezivani pri zatazi. Prehlbuje sa zniZenou odolnostou jedinca, ¢o vedie
k manifestacii ochorenia.

Vloha moéze mat charakter geneticky podmienenej variacie v produkcii
enzymu, receptoru alebo iného proteinu. Dispozicia modze byt ziskana napr. pri
infekcii matky pocas tehotenstva alebo pri perinatalnej traumatickej nehode. Na vlohy
posobi taktiez zataz, ktord ochorenie spusti. Takouto zdt'azou je adolescencia, kedy su
vysoké naroky na organizmus pri prechode do dospelosti. Mdze to byt aj telesna
trauma, choroba, skusenosti s drogami, ktora vedie k strate istoty (Raboch, 2001, s.
242).

3.2.2 Klasicka dopaminova hypotéza

Podrla klasickej dopaminovej hypotézy schizofrénie su psychotické symptomy
vztiahnuté k dopaminergej hyperaktivite v mozgu. Pre tuto hypotézu svedcia
pozorovania dvojakého typu:

1. latky vyvolavajuce stavy blizke paranoidnej schizofrénii uvol'niujuce dopamin;
2. latky ucinné v lieCbe vytvarajace vysoku vdzbu k dopaminergnym receptorom

a inhibuji dopamin.

Zvysend dopaminergna aktivita nie je vysledkom zvySené¢ho obratu dopaminu, ale
zvysenou citlivostou dopaminovych receptorov typu D;. V dobe, ked’ boli zname len
dva podtypy Da receptorov, sa potvrdil vyssi pocet D, receptorov. V 90. rokoch boli
klonované d’alSie podtypy D3, D4 @ Ds. Pozornost’ je venovand podtypom Dy, D3, Da,
ktoré sa zrejme podielaji na vzniku schizofrénneho ochorenia a na ucinkoch
antipsychotik. Antagonisti D3 receptorov podsobia inhibicne na niektoré prvky
spravania. D4 je ovplyvneny ucinkom klozapinu. Vysledky sved¢ia proti klasickej
dopaminovej hypotéze:

1. nebol potvrdeny zvySeny obrat dopaminu v mozgu;
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2. neboli ziskané preukazatel'né udaje o zvysenej hladine Da vV mozgu;
3. nebola preukdzand zmenend kvalita tyrozinhydroxylazy, ani MAO.
Naviac existuje znacné cCasové oneskorenie medzi podanim blokatorov Da

a terapeutickym ucinkom (Fisar, 2001, s. 200).

3.2.3 Revidovana dopaminova hypotéza

V revidovanej dopaminovej hypotéze sa predpoklada, ze znizené posobenie na
talamus spdsobené bud’ zvysenou dopaminergnou alebo zniZzenou glutamatergnou
aktivitou, vedie Kk zvySeniu vzruSenia a psychomotorickej aktivity a k zvySeniu
senzorického vstupu do mozgovej kory. Pokial’ tieto zmeny presiahnu urciti hladinu,
potom je kapacita kory nedostatona ato vedie K vzniku psychozy s prevazne
pozitivnymi priznakmi. Dalej bolo zistené, Ze dopamin a glutamat mozu pdsobit
navzajom antagonisticky. Glutamanergny vstup moéze sprostredkovat’ ako inhibiciu,
tak stimuldciu behaviordlnych funkcii a to mdze viest k pozitivnym alebo negativnym

priznakom schizofrénie (Fisar, 2001, s. 200).
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4 DIAGNOSTIKA

Diagnéza ochorenia vedie k stanoveniu hypotézy, ako bude ochorenie
prebiehat a ako ho mozno ovplyvnit. M4 zasadny vplyv na volbu d’alSieho postupu
lekara, zdravotnikov a vSetkych, ktory sa o pacienta staraju. Klinicka diagnéza sa
opiera o starostlivi anamnézu a duSevny stav. Systematicky sa zbieraji udaje
0 prezivani, spravani pacienta a dopliiuje sa o vlastné pozorovanie (Libiger, 2002, s.
347). V sucasnej dobe nie je ziadna vySetrovacia metdda alebo laboratorny test, ktory

by presne diagnostikoval schizofréniu.

4.1 Hlavné kritéria schizofrénie

Musi byt pritomny aspon jeden priznak zo skupiny 1.) alebo aspon dva
priznaky zo skupiny 2.) a to po dobu minimalne jedného mesiaca.
1)

a) Ozvucovanie, vkladanie, vysielanie alebo odnimanie myslienok;

b) Bludy kontrolované, ovplyviiované, prejavujlice sa pohybmi tela, koncatin
alebo zvlastne myslienky, ¢innosti, pocity, bludné vnimanie;

€) Halucinacie hlasov komentujucich pacientovo spravanie, mézu medzi sebou
hovorit’, alebo prichadzaju z inych Casti tela;

d) Neustale bludy inych typov, kultirne podmienenych, ako nabozenska, politicka
identita, nadl'udska moc alebo schopnost’.

2.)

a) Neustale halucinacie akéhokol'vek typu s obcasnymi alebo ¢iastocne
formovanymi bludmi bez jasného emotivneho obsahu, alebo s trvalym
zvysSenim sebahodnotenia, alebo vyskytujucich sa denne za niekol'ko tyzdiov
pripadne mesiac;

b) PreruSovanie alebo strata mysSlienok ¢oho vysledkom je inkoherencia,
neprimerana re¢, neologizmy;

c) Katatonne spravanie ako voskova stuhlost’, mutizmus, stupor;



UP v Olomouci, Fakulta zdravotnickych veéd |17

d) Negativne symptomy ako je zretelna apatia, odcudzenie reéi, ploché,
neprimerané spravanie.

Pri hodnoteni tychto abnormalit sa treba vyhnut faloSne pozitivhym hodnoteniam,

hlavne v pripadoch kultirne a subkulturne podmienenych spdsobov vyrazu, spravania

alebo subnormalnej urovne inteligencie (Boucek, 2006, s. 53).

4.2 Diferencidlna diagnostika

Schizofrénia je odliSovand od inych portach s bludmi. Takzvand psychoticka
epizdda sa podoba schizofrénii, ale trva ovela kratSie. Okrem toho sa odliSuju trvalé
poruchy s bludmi, uktorych je izolovany, systematicky blud bez porich myslenia
a emocii. Taktiez iné ochorenia sa mozu podobat’ symptomom schizofrénnej psychozy.
Su to intoxikacie, predovsetkym LSD, ale aj antiparkinsonikmi. Spravidla sa odlisuju
CastejSimi optickymi halucinaciami od sluchovych (Rahn, 2000, s. 174). Abuzus
navykovych latok sa Casto vyskytuje pri schizofrénii. Najdolezitejsim krokom je
toxikologické vysetrenie moca. Taktiez je potrebné odlisit manicki fazu bipolarnej
poruchy. Ak je v popredi miesto euforie expanzivna zlost’, je veI'mi naro¢né ju odlisit’
od schizofrénie. Spolocné maji nerealistické hodnotenie seba, nedostatok nadhladu,
neprimerané spravanie so zmesou paranoidnych a megalomanickych bludov (Raboch,
2001, s. 239). Velmi casto sa objavuju schizofrénne symptomy u neurologickych
ochoreniach, ako je Huntingtonova chorea alebo lupus erythematodes. Casté st aj
symptomy v starobe na zaklade vystupnovaného nedovercivého zakladného postoja.
Akustické halucinacie sa objavuji u nedoslychavych. U tazkych depresii sa vyskytuji
psychotické symptomy. Ochorenia CNS ako epilepsia, cerebrdlna trauma alebo

metabolické poruchy mézu taktiez pripominat’ schizofréniu (Rahn, 2000, s. 174).

4.3 Pomocné vySetrenia

Pomocné vySetrenia st v hlavnej miere vyuZivané pre diferencidlnu
diagnostiku. Vyuzivaju sa toxikologické, zakladné laboratorne- hematologické
a biochemické vysetrenia s cielom vylucit’ psychotické stavy telesného povodu.

U chorych a anamnézou neuroinfekcie st dolezité sérologické vySetrenia. Plati

to predovsetkym pre podozrenie z luetickej infekcie, HIV infekcie a lymskej borelidzy.
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Elektrofyziologické vySetrenia ako EEG poskytuje diferencidlnu diagnostiku v pripade
temporalnej epilepsie, pripadne loziskovych organickych 1ézii. Biochemické
a hematologické vySetrenia poskytuji tidaje o stave pecene, obliciek, hematologického
systému a mozgu, pretoze vSetky tieto orgdnu su vystavené posobeniu psychofarmak.
Psychologické vySetrenia osobnosti alebo dotaznikové diagnostické testy poskytuju
agrumenty Vv diagnosticky spornych pripadoch. Pri schizofrénii sa vyrazne prejavuje
kognitiny deficit. Vyuzitie zobrazovacich metdd ako funk¢énd magnetickd rezonancia
alebo pozitronova emisna tomografia mozu vrade pripadov poskytnit’ informécie
0 funkénom stave mozgu. V sucasnosti je hlavny vyznam pouzivania pomocnych
vysetreni sliziace k vyskumom, pretoze su finan¢ne vel'mi narocné (Libiger, 2002, s.

352).
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5 TYPOLOGIA OCHRENIA

Schizofrénia ako akutna psychoza predstavovala jednu z najcastejSich pricin
hospitalizacie, preto sa psychiatria venovala predovSetkym akutnym symptoémom.
Postupom c¢asu sa zacali rozliSovat’ na produktivne (pozitivne) a negativne symptomy
(Rahn, 2000, s. 174).

Medzi negativne priznaky patri pat’ zakladnych domén:

e alogia- predstavuje odcudzenie reci, pacient hovori malo, obsahovo chudobne,

e oplostena afektivita- znamend obmedzenie rozsahu emotivity SO stratou
nonverbalnej komunikacie,

e asocialita- vedie k obmedzeniu socialneho zivota a vztahov, pacient ma malo
priatelov, je osamoteny, ma nizky zaujem o partnerské a sexualne vztahy,

e anhedonia- neuziva si radost’, osobné zaujmy,

e abulia- problém podstupit’ bezné denné povinnosti , nedostatok starostlivosti

0 seba, vratane osobnej hygieny (Prikryl, 2008, s. 351).

Pozitivne priznaky zahrfiuji nadmerné, prehnané a neprimerané prejavy duSevne;j
¢innosti. Su to predovSetkym bludy, halucindacie, bizardné a nekludné spravanie.
Podla prevahy pozitivnych alebo negativnych priznakov, rozliSujeme schizofréniu na
typ latyp Il (pozitivny, negativny typ). Pozitivnhe symptomy reaguji dobre na
psychofarmakologicku liecbu. Ovplyvnenie negativneho typu farmakologicky je neisté
apreto je prognoza horsSia. Typ II je spojeny s vysSim vyskytom rozsirenia
postrannych komor a znizenim kognitivnych schopnosti pacienta.

V poslednej dobe sa presadzuje este jedno delenie zaloZené na psychometricke;j
analyze ziskanych dat pouzitim Standardnych psychopatologickych stupnic. Je mozné
z nich ziskat’ tri na sebe nezavislé skupiny priznakov:

e psSychomotoricky utlm zahrnuje nasledovné symptomy: hypokinézu, nemenni
mimiku, apatiu, monoténnu re¢, nemluvnost’,

o dezorganizdcia sa prejavuje neprilichavymi emociami, inkoherentnym
myslenim a chudobnym obsahom reci,

e Skreslené skutocnosti su typické bludmi a halucinaciami (Raboch, 2001, s. 236-

237).
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5.1 Kognitivna dysfunkcia pri schizofrénii

Narusenie kognitivnych funkcii je takmer vzdy pritomnou komponentou
schizofrénnej psychopatologie. Kognitivny deficit je povazovany za dolezity rozmer
ochorenia, ktory stoji v pozadi ostatnych priznakov. Ovplyviiuje tGspesnost’ lieCby,
schopnost’ socialnej adaptacie a kvalitu zivota pacientov.

Chory podava v psychologickych testoch v priemere mierne znizeny vykon.
Ako najvyznamnejsia sa javi porucha pamiti, pozornosti a exekutivnych funkcii. Dalej
sa mozu objavit’ poruchy motorickych zru€nosti, niektorych aspektov reci jazyka ci
zrakovej percepcie. U rady pacientov je znizeny aj vSeobecny intelektovy vykon.
Relativne neporuseny zostava expresivny slovnik, vSeobecné znalosti a schopnosti
abstrahovat’ podobnosti.

Pozornost’

Poruchy pozornosti sa vyskytuji ¢asto a nepriaznivo ovplyviuju celkovia kognitivnu
vykonnost. Maji komplexni povahu. Chori zle koncentruju pozornost a l'ahko sa
uputaju na drobné, banalne vonkajSie podnety. Pozornost’ je neustdle rozptyl'ovana
inymi dejmi. Nedokdzu rychlo presunit pozornost a hlavne udrzat ju. Vykazuju
signifikantne pomalsi reakény ¢as nedokézu rozdelit' pozornost’ sicasne na viacero
podnetov. Maju narusenu schopnost’ udrzat’ koncentrovanu pozornost’ na dlhsiu ¢asovil
periddu. NaruSena je aj tenacita a vigilancia pozornosti. Su menej schopni odliSit’
cielové objekty od pozadia od nepodstatnych predmetov. Na zrakové a sluchové
podnety odpovedaju pomalSie a neprimerane.

Pamit’

Schizofrenici vykazuju Sirokt skalu postihnutia pamitovych funkcii a podavaja
mierne znizeny vykon vo vic¢Sine pamitovych testoch. Procesudlna paméit udrzuje
vzorce spravania, osvojené postupy a stereotypy. Deklarativna pamit ma charakter
zapamaétanie pribehu alebo tvrdenia. T4 sa d’alej deli na sémanticku a epizodicku.
Pacienti vykazuju deficit takmer vo vsetkych typoch paméti okrem procesualne;.
Exekutivne funkcie

Deficit exekutivnych funkcii sa prejavuje tazkostami pri urcitych typoch tloh. Jedna
sa 0 problémy v zostavovani planu, jeho uskuto¢novanie a rieSenie problémov (hlavne

vyuzitie novych kombinacii poznatkov). S poruchou riadiacej funkcie su spojené



UP v Olomouci, Fakulta zdravotnickych veéd |21

problémy v planovani, kognitivnej rekonstrukcii, flexibilite a v schopnosti abstrakcie.
Jadrom funk¢ného deficitu je postihnutie funkcii, ktoré riadia spravanie vyuzitim:

e volnych schopnosti

e reguldciou pozornosti

e schopnost'ou planovat’

e schopnostou tcelne jednat’ a dosiahnut’ ciel’.
Jazyk a re¢ové schopnosti
Jazyk areCové schopnosti st zretelne narusené. Neologizmy, paraldgia, poruchy
syntaxie, poruchy asociacii su charakteristické prejavy narusenej reci schizofrénne
chorych.
Motorické zruénosti
K zdkladnym dysfunkciam patri neschopnost’ chorych vykondvat niektoré Ukony
zavislé na motorike. Ukony vykonavajii pomaly, neefektivne, pohyb je prerusovany
amaju znizenu schopnost’ ucit’ sa z chyb a korigovat’ ich. V motorike sa objavuju
perservacné vzorce a je znizena schopnost’ zmeny spavania, ¢i zacatej ¢innosti.
Intelektové schopnosti
Hodnoty IQ st schizofréniou menej ovplyvnené, pretoze su zavislé na zru¢nostiach
ziskanych pred ochorenim. Znizenie vykonu v testoch 1Q v priebehu ochorenia je
vysvetlené vplyvom portach Specifickych parametrov kognitivnych funkcii. Celych
51% vykazuje pokles premorbidneho IQ, v poradi stoja poruchy pozornosti, paméti
a exekutivnych funkcii. U 23% je 1Q podpriemerné. Az 29% vykazuje 1Q stacionarne,
priemerné.
NadhPad na ochorenie
Nadhl'ad je dany do suvislosti s hodnotou IQ. Chory s vel'mi vysokym IQ ma lepsi
nadhl'ad na ochorenie, avSak u pacientov s nizkym IQ nebol Ziadny vztah k miere
nadhladu.
Sluchové halucinacie
Svojou podstatou st casto spojované a S mechanizmom vnutornej reci. Ta je
povazovana za integralnu Cast pracovnej pamdti. Z toho vyplyva mozna suvislost’
medzi kognitivnym deficitom a halucinaciami.
Bludy
Niektoré stadie dokazali vztah medzi kognitivnym poskodenim a poruchami myslenia

v zmysle bludov. Schizofrenici chybne vnimaji vlastny uspech a zodpovednost' za
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zlyhanie. Negativne udalosti pripisuju vplyvu vonkajsich faktorov, hlavne
zlomyselnym, zatial’ ¢o pozitivne udalosti vnimaju ako svoje schopnosti.

Formalne poruchy myslenia

Pri¢iny mnohych formélnych portich myslenia st viazané na porusenie jazykovych
schopnosti, konkrétne chybné slovné asocidcie. Tie negativne ovplyviluju reCovy
prejav a tvorbu viet. Vysledkom su formalne poruchy myslenia ako inkoherencie,
neologizmy, poruSené gramatické skladby. Chori preukdzali nizku schopnost’
selektivnej pozornosti, znizené zaznamenavanie reality a mensSiu slovni plynulost’
(Kugerova, 2006, s. 197- 207).

Kognitivne dysfunkcie nachadzame pred =zaciatkom choroby, su trvalg,
prehlbuji sa v exacerbaciach, remisiach a nevracaji sa na pdvodnu uroven. U Casti
pacientov moézu progredovat. Naopak reakcia niektorych kognitivnych funkcii
Vv priebehu liecby sa zlepSuje. Tyka sa to hlavne chorych s prvou epizodou
schizofrénie. Miernu kognitivnu dysfunkciu maja aj pribuzni prvého stupna, ktori

nikdy neochoreja (Ceskova, 2006, s. 184- 185).

5.2 Vplyv symptémov na hodnotenie kvality Zivota

Vztah medzi psychopatologiou, neurokognitivnymi problémami a kvalitou
zivota je u schizofrenikov jasny a vel'mi zlozity. NajcastejSim ndlezom je priamy vplyv
negativnych symptomov na kvalitu Zivota. Suvislost’ medzi zhorSenou kvalitou Zivota
a pozitivnymi priznakmi taktiez preukazuje rada $tidii. Norman popisal vztah medzi
zhorSenou zivotnou spokojnostou a pozitivnymi priznakmi. Lasalvia zistil, ze
paranoidita a depresivne symptomy vyznamne suvisia so zhorSenou kvalitou Zivota.
Dynamikou zmien kvality zivota v priebehu ochorenia sa zaoberala Bow- Thomasova.
VySetrovala pacientov pri prijati, tesne po prepusteni a po 5- 9 mesiacoch po
prepusteni. Zistila vztah medzi pozitivnymi i negativnymi priznakmi a kvalitou Zivota
hlavne v obdobi stabilizacie stavu. Depresia a uzkost’ tiez znizuje skore hladiny kvality
zivota. Huppert zistil, Ze zmeny uzkosti negativne kolerovali s celkovou Zivotnou
spokojnostou. Horsi nadhl'ad na hodnotenie kvality Zivota usudzuje Doyle. Tvrdi, ze
hor§i nadhlad limituje uZzSie subjektivne hodnotenie kvality Zivota. Pacient, ktory
prisudzuje problémy duSevnej poruche, ma nizSiu kvalitu zivota (Motlova,

Dragomirecka, 2003, €. 7, s. 87).
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6 PRIEBEH OCHORENIA

Priebeh schizofrénie je premenlivy, tak ako jeho symptomatika. Povodné
formulacie pojmu hovorili o progresivne sa zhorSujucom priebehu. Dlhodobé Studie
ale dokazuju, Ze ochorenie ma tendenciu sa zlepSovat’ a stabilizovat, aj ked’ sa mozu

vyskytnut’ relapsy.

Tab. 1 Priebehové formy schizofrénie (Libiger, 2002, s. 355)

zaiatok | priebeh vysledny stav pocet
akutny ataky uzdravenie, mierne reziduum | 23,4 %
akutny ataky zavazny a stredne zavazny 119 %

akutny kontinualny | uzdravenie, mierne reziduum | 5,3 %

akutny kontinudlny | zadvazny a stredne zavazny 8,3%
chronicky | ataky uzdravenie, mierne reziduum | 9,6 %
chronicky | ataky zavazny a stredne zavazny 53%

chronicky | kontinualny | uzdravenie, mierne reziduum | 10,1 %

chronicky | kontinualny | zdvazny a stredne zavazny 24,1 %

Najviac premenlivd je choroba na zaciatku. Dlhodoby priebeh je urceny
priebehom aliebou v prvych piatich rokoch (Libiger, 2002, s. 352). Ochorenie
Vv premorbidnom S$tadiu sa klinicky neprejavuje, ale mézu byt pritomné latentné
formy kognitivnych funkcii alebo povahové zvlastnosti. Priznaky st neSpecifické
a Casto uniknl pozornosti (Raboch, 2001, s. 237). Toto stadium prechadza plynulo do
prodromalneho Stadia. NeSpecifické priznaky si vyraznejSie. St charakteristické
kolisavou uzkostou, depresivnym ladenim, hibavostou, ozvlastnenym vnimanim
a sklonom ku vztahovacnosti. Typické su predovsetkym negativne priznaky ako strata
Spontaneity, emoc¢né stazenie, splostenie a nemluvnost. Prva psychoticka epizéda
ma povahu nahlej zmeny porozumenia skutoénosti. Prejavuji sa psychotické priznaky,
ktorych patologia odpovedd prislusnej forme ochorenia (Libiger, 2002, s. 353).

V obdobi progredientného §tadia sa ataky striedaja s istupom priznakov.
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Obr. 1 Typicky priebeh schizofrénneho ochorenia (Libiger, 2002, 5. 353)
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Nakoniec dojde k ukludneniu v S$tadiu stabilizacie psychopatologie
s ob¢asnymi dekompenzaciami rezidua. Reziduum zahrnuje predovsetkym negativne
priznaky a zmeny, ako je zvySena citlivost’ na zataz, znizena schopnost’ spracovania
informacii, pohotovost’ k prezitkom, neistota. Niektoré nepriaznivé nasledky
schizofrénie (nezamestnanost’, izolacia) suvisia aj S prejavom postoja spoloc¢nosti voci

dusevne chorym (Boucek, 2006, s. 55- 56).

6.1 Formy schizofrénie

Vel'ké premenlivost’ priznakov schizofrénie viedla od zaciatku k roz¢leneniu do
foriem. Kreapelin rozliSoval formy paranoidné, heberfrénne a katatonne. Bleuler ich
doplnil o simplexnt schizofréniu. Toto tradi¢né delenie bolo zakladom klinickej
typologie, ktora zostala sacastou mnozologickej klasifikacie dodnes. Clenenie
schizofrénneho obrazu napomaéha zvysit' spolahlivost’ diagnézy. Ma vyznam pre

komunikaciu s chorym a diferencialnu starostlivost’ o neho (Libiger, 2002, s. 355).

Paranoidna forma (F 20.0)
Paranoidna schizofrénia je charakteristickd predovsetkym bludmi a halucinaciami,

ktoré st odliSené mierou usporiadanosti a nalichavosti podl'a priebehu ochorenia.



UP v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd |25

Typické su bludy perzekucného razu, Casto velikarske s organizacénym vplyvom na
myslenie a prezivanie. Vedu k symbolickému vykladu skutoénosti a k snahe ovplyvnit’
mySlienkami skuto¢nost pdsobenim na dialku rdznymi nezvyCajnymi postupmi
(Raboch, 2001, s. 233). Halucinacie su Casto sluchové, intrapsychické, nalada byva
podrazdend, niekedy hostilna, zamerand proti predpokladanym prenasledovatelom.
Chorobnym presvedéenim moze byt jednanie chorého motivované k nasilnému
trestnému ¢inu (Pavlovsky, 2004, s. 67). Z oSetrovatel'ského hl'adiska je prvoradé
nadviazat’ kontakt s chorym. Pacienta vypocujeme, ale nie je vhodné ho usmernovat,
pripadne vyvracat’ bludy. Na bludy reagujeme s presvedcenim, ze sa ndm javia trochu
inak. V rozhovore treba hl'adat’ to, o v nom zostava zdravé a cielene to podporovat.
Kontakt s ostatnymi pacientmi je mozné nadviazat' prostrednictvom spoloc¢enskych
hier s presne stanovenymi pravidlami (Babiakova, 20006, s. 240).

Heberfrénna forma (F 20.1)

Svojimi  prejavmi Kkarikuje a akcentuje znamky pubertalneho a adolescentného
obdobia. V americkej psychiatrii sa nazyva aj ,,dezorganizovany’’ typ. Objavuji sa
prejavy regresie snezrelym detinskym sposobom. Typické je pseudofilozofovanie,
povrchné mudrovanie, myslienkova odtrhnutost’, inkoherencia a emoc¢na tupost.
Vyrazna je neprilichavost a premenlivost emocnych prejavov a taktiez formalne
poruchy myslenia. Kontakt s chorym je nepredvidatelny a obtiazny. Niekedy moze
prekvapit’ agresiou. Je pritomné aj grimasovanie a nezmyselné motorické a mimické
prejavy (Libiger, 2002, s. 356).

Katatonna forma (F 20.2)

V popredi sa vyskytuji poruchy psychomotoriky. M6Zzu sa prejavovat’ nadmiernou
vzrusivostou, bezcielnym nekl'udom alebo prejavmi chorobného nerovnomerného
utlmu motoriky. Telo a koncatiny zotrvavaju v nadstavenych polohdch, aj pri
pasivnych pohyboch aje pritomny zvySeny svalovy tonus. Zavaznym prejavom je
katatonny stupor spojeny so zaujimanim neprirodzenych poloh. K typickym priznakom
patri aj povelovy automatizmus, napodobinovanie a negativizmus (Boucek, 2006, s.
54). Pri tomto type =zaistujeme zakladné biologické potreby a monitorujeme
fyziologické funkcie. Sestra poskytuje oSetrovatel'sku starostlivost, ako u pacienta
Vv bezvedomi, chory si vybavuje zazitky ztohto obdobia. V agitovanej forme ja

prvoradé zaistenie bezpecia. Pacient mdze byt agresivny. Pri neklude je nutné
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zabezpecit' zakladné potreby. Pristup je kl'udny a rozhodny, s chorym komunikujeme
akoby bol celkom pri vedomi (Babiakova, 2006, s. 240).

Nediferencovana forma (F 20.3)

Je akasi zbytkova kategoria pre ochorenia, ktoré nemozno zaradit’ do vyssie uvedenych
skupin, pretoze sa vnich vyskytuji vSetky priznaky charakteristickych
psychopatologickych okruhov (Raboch, 2001, s. 236).

Postschizofrénna depresia (F 20.4)

Diagnostikuje sa, ak mal pacient v poslednom roku schizofrénne priznaky
a Vv poslednych dvoch tyzdiioch aj prejavy depresie (Pavlovsky, 2004, s. 68).
Reziduilna forma (F 20.5)

Rezidudlna forma je chronicky stav pretrvavajuci po odzneni akutnej
symptomatoldgie. Priznaky su vidcSinou malo intenzivne. Hlavnymi priznakmi st
divnost spojend s lenoSenim, nemotivovanou tilavostou a zanedbavanim seba
i okolia, formovanie novych c¢asto deformovanych vztahov medzi jedincom
a skuto¢nost'ou s oplostenou emotivitou (Libiger, 2002, s. 359- 360).

Simplexna forma (F 20.6)

Postupuje pomaly od pozvolného odcudzovania osobnosti. Prehlbuje sa emoc¢na
otupenost, chudobnost’” myslenia, autizmus a hypobulia. Postihnuti stracaji zaujem
0 svoje skorsie zal'uby, povinnosti a citové viazby, strania sa spolo¢nosti, den travia len

polihovanim. Zaujem zostava len o jedlo a fajéenie (Pavlovsky, 2004, s. 68).
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7 LIECBA SCHIZOFRENIE

Liecba schizofrénie vyzaduje komplexny pristup. Okrem farmakoterapie su
dolezité aj psychosocidlne intervencie a pomoc V oblasti byvania, financii a osobnych
vztahov. Cielom liecby je znizenie morbidity, mortality, frekvencie a zdvaznosti
opakovanych epizod, psychomotorickych exacerbacii, zlepSenie funkénej kapacity
a kvality zivota a to znamena komplexnll a kontinudlnu starostlivost’ po cely Zivot
(Ceskova, 2006, s. 195). K spravnej farmakoterapii je potrebné stanovit diagnézu
a zostavit' lieCebny plan vychadzajici z individualneho stavu pacienta a podmienok
jeho liecby. Je dobré zacat’ o najskor, pretoZe tym je lepSia prognoza: nizky vyskyt
relapsov, nizsia spotreba lickov a riziko socialnych nasledkov. Od zahajenia lieCby je
potrebné budovat’ terapeuticky vzt'ah s pacientom zaloZeny na dovere. Ddlezita je

compiance pacienta (Raboch, 2001, s. 245- 246).

7.1 Fazy liecby

Akutna faza je zamerand na odstrdnenie pozitivnych priznakov. Agitovanost,
agresivitu a hyperaktivitu je mozné zvladnut' za niekolko dni az hodin, ovplyvnenie
halucinécii a bludov trva dlhsie. Psychosocialne intervencie spocivaji v minimalizacii
stresu, jasnej komunikacii, Strukturovanému prostrediu, tolerancii a podpore. Pacient
by mal dostat’ informacie o ochoreni aliecbe a byt povzbudzovany k spolupraci.
Dolezité je nadviazat’ kontakt s rodinou. PIni odpoved’ je mozné ocakéavat za 4- 8
tyzdnov, potom nastava faza stabilizacie a obnovenie normalneho fungovania. Jej
cielom je udrzat ziskané zlepSenie. Nekladieme na chorého nadmerné naroky,
udrzujeme ziskané zlepSenie a poskytujeme priestor na nadej samotnému pacientovi
aaj jeho rodine. Pretrvavajice negativne priznaky a kognitivny deficit sa pomaly
upravuje v priebehu 6- 12 mesiacov. Pacienti st vysoko nachylni k relapsom.
Antipsychotickd liecba je nadalej nevyhnutnou podmienkou. Psychosocialne
intervencie by mali zahriiovat’ nad’alej podporu, ale menej Strukturovana a direktivnu.
Snazime sa o edukaciu o priebehu, prognéze a compliance. Faza stabilizacie je

zamerana na prevenciu relapsu, dosiahnutiu remisie a jej udrzanie. Farmakoterapia
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spoc¢iva v dlhodobej udrzovacej liecbe s minimalnym mnozZstvom ucinnych latok.
Psychosocialne intervencie st cielené na rodinu, so snahou zapojit' chorého do
pracovného prostredia. Z psychoterapeutickych pristupov je vhodna kognitivne-

behavioralna psychoterapia a kognitivna rehabilitacia (Ceskova, 2006, s. 195- 196).

7.1.1 Monoterapia

Vseobecne plati, ze liecba jednym farmakom vykazuje lepSie hodnotenie
ucinku liecby, pretoze vsetky lieky maji neziadice ucCinky a ich kombinacie zhorsuju
hodnotenie. Zistenie antipsychotického uc¢inku chlorpormazinu priniesol v 50. rokoch
rozsiahle zmeny a umoznil rozvoj socialne psychiatrickych postupov.

Utinnost’ neuroleptik bola preukazana v 60. rokoch, zlepsila sa symptomatologia 70-
80% chorych. Pravdepodobnost’ relapsu bez ich uZzivania bol 80%. Neuroleptika je
mozné delit’ podl'a Gi€innosti na:

e vysoku (Haloperidol, Flufenazil)

e strednu (Perfenazin)

e nizku (chlorpormazin)
Hlavnymi neziadicimi ucinkami neuroleptik su extrepyramidové priznaky
(parkinskonska hypokinéza, rigidita, tremor, dystonie, akatizie). Vyskytuju sa takmer
u 60- 70% pacientov.
Od zaciatku 90. rokov sa presadzuju antipsychotika II. generacie Srovnakym
antipsychotickym ucinkom, ale s niz§im vyskytom neziaducich u¢inkov, ktoré zvysuju
kvalitu Zivota a schopnost aktivne zvladdat’ Zivotné role. Medzi atypické lieky tejto
generacie patri: Risperidon, Olanzapin, Sertindol, Klozapin. St liekmi prvej volby,
pretoze znizuju dizku a riziko d’alsich komplikacii.
Niektori pacienti odmietaju uzivat’ lieky s presved¢enim, ze ich nepotrebuju, alebo
neveria ich uc¢inkom. V takomto pripade je mozné indikovat’ depotné pripravky ako
je Oxyptrotepin, Flufenazil, Haloperidol. Udrzuja ziadtcu hladinu farmaka 1- 4 tyzdne
(Raboch, 2001, s. 246- 247).
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7.1.2 Kombinovana terapia

U pacientov, kde je za potreby zvladnut akutny neklud, sa doporucuje
V inicialnej faze podavat’ antipsychotika spolu s benzodiazepinovymi anxiolytikami so
sedativnym ucinkom, ako je klonazepam. VicSinou je ziaduce davku titrovat, aby
nedoslo k vzniku neziaducich ucinkov. Pri vysadzovani treba postupovat’ zvolna, aby
nedoslo k relapsu (Raboch, 2001, s. 247). Subjektivna spokojnost’ pacientov, podla
skaly SWN bola vyznamne vyssia v skupine lieenej monoterapiou oproti kombinacii
dvoch antipsychotik. Spokojnejsi boli taktieZ pacienti, ktori uZzivali celkovo niZ§iu

davku antipsychotik (Masopust, 2009, s. 15- 16).
7.1.2.1 Antipsychotika a kvalita Zivota

Liec¢ba schizofrénie vyzaduje redukciu symptémov a pre pacientov st rovnako
dolezit¢ zvladanie a naplnenie socialnych roli, pocit spokojnosti, materidlneho
zabezpecenia a zivotnd perspektiva.

Kvalita zivota je kritérium k hodnoteniu tychto skuto¢nosti a uplatiluje sa pri
hodnoteni terapie a kvality poskytovanych sluzieb. Neziaduce ucinky tradi¢nych
neuroleptik a novych antipsychotik prispeli k vyskumu subjektivneho pocitu pohody
a kvality zivota. Pretoze pacienti subjektivne popisovali, ze sa necitia dobre, klinicky
trpeli neuroleptickou dysforiou, akinetickou depresiou a neurolepticky navodenou
anhedoniou. Vztahu medzi tymito klinickymi prejavmi a kvalitou Zivota venoval
pozornost’ Karow (podl'a Motlova, Dragomirecka, 2003, ¢. 2, s. 87-88). Konstatoval
vyznamnu suvislost’ dysforiou navodenou neuroleptikami a neochotou spolupracovat’.
Toto vedie k zhorSenym terapeutickym vysledkom ak zhorSeniu kvality Zivota.
Zdoraznuje, ze cielom lieCby novymi antipsychotikami je nielen redukcia symptomov,
ale aj zlepSenie kvality zivota.

Pohl'ad pacientov na liecbu tradicnymi antipsychotikami bol predmetom
Vorugantiho S$tadie. 230 klinicky stabilizovanych pacientov uzivalo konvencné
antipsychotika. Pacienti lieCeni atypickymi antipsychotikami mali menej neziaducich
ucinkov a lie¢bu hodnotili pozitivne. Kvalita zivota bola signifikantne vyssia, liecba
lepSie tolerovand a priaznivo ovplyvilujica. V d’alSej Stadii Voguranti (podl'a Motlova,

Dragomirecka, 2003, ¢. 2, s. 87-88) sledoval dlhodobé dopady typickych a atypickych
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antipsychotik na kvalitu zivota. PoCas doby 2- 6 rokov sledoval 150 pacientov. Az
85% povazovala zmenu za prospesnu.

Celkovo nové antipsychotikd boli vyznamne lepSie tolerované s pozitivnym
dopadom na kvalitu zivota, ¢o preukazal aj Ritsner (podl'a Motlova, Dragomirecka,
2003, ¢. 2, s. 87-88). Sledoval 160 pacientov a vplyv neziaducich uc¢inkov
antipsychotik. Zistil, Ze pacienti s neZiaducimi G¢inkami boli menej spokojni. Dalej
porovnaval kvalitu Zivota pacientov so schizofréniou so zdravymi dobrovolnikmi
a zistil, ze pacienti si menej spokojni so svojim zivotom. Schizofrenici boli menej
spokojni so socidlnymi vztahmi, medikdciou nez afektivni a bipolarni pacienti.
Uzatvara, Ze subjektivnu hodnotu kvality Zivota ovplyviuji psychosocialne faktory
viac ako psychopatologia. Praktickym dosledkom tychto zisteni bola ddslednejSia
pozornost’ venovana psychosocialnym intervenciam a rehabiliticii.

Vplyv atypickych antipsychotik na zlepSenie psychosocidlneho stavu hl'adal
Corrigan. Signifikantné zlepSenie negativnych symptomov preukazali atypické
antipsychotika v porovnani s typickymi. Vplyv na psychosocialne funkcie a kvalitu

zivota bol zmieSsany (Motlova, Dragomirecka, 2003, ¢. 2, s. 87-88).

7.1.3 Elektrokonvulzivna terapia (ECT)

ECT je velmi efektivna liecba a relativne bezpecna. Pouziva sa pri chybajucej
pripadne nedostatocnej odpovedi na liecbu schizofrénie. Zakladom je vyvolanie
epileptiformnych zdchvatov pomocou striedavého elektrického prudu. Aplikuje sa 0,2 -
1,5 sekundy. Elektrody st umiestnené bitemporalne, aby elektricky prud mohol prejst
celou mozgovou hmotou, alebo menej Castd metddy je unilateralne, kedy je jedna
elektroda umiestnend tempordlne a druha nad nedominantnti hemisféru. Vykon
prebieha v celkovej anestézii po premedikaci. ElektroSoky sa zvycajne podavaju kazdy
druhy den, pri velmi tazkych priebehoch aj niekolkokrat denne. Ide o tzv.
kumulovant lie¢bu (Kafka, 1998, s. 87- 88).

7.2 Psychoterapeutické postupy

Psychoterapia patri k najstar§im lieCcebnym postupom. Ani antipsychotické
lieky neriesia problém psychozy v plnom rozsahu. | nad’alej mnoho pacientov strada,

ma rezidualne priznaky, neuziva medikaciu, zije v izolacii. Bez psychoterapeuticke;j
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pomoci sa pacient nemusi intergrovat’ do spolo¢nosti. Psychoterapia pomaha prekonat’
prechod medzi chorobou a zdravim, pontka rieSenie problémov spojenych s rozvojom
a ustupom psychozy (Prasko, 2003, s. 263- 264). Rehabilitdcia psych6z by mala byt
vysoko individualizovana. Jej cielom je zlepsit kvalitu zivota schizofrenika a prevziat’
zodpovednost za svoj zivot. Sluzi v zasade k obnoveniu, ¢i ndvratu schopnosti
pacienta, ktoré ochorenie narus$ilo alebo zniZilo, a tym mu znemoznilo alebo stazilo
prevziat’ zodpovednost’ a plnohodnotne sa zapojit' do bezného zivota (Boucek, 2006, s.
73). Spolocne s psychiatrom sa maju na tvorbe terapeutického planu podielat’ aj d’alsi
¢lenovia liecebného timu: psycholdg, sestra, socidlny pracovnik, pracovny terapeut

a ini (Libiger, 2002, s. 395).

7.2.1 Zakladné rozdelenie psychoterapeutickych pristupov k schizofrénii

Individualna/ skupinova psychoterapia

V individualnej psychoterapii pracuje jeden terapeut s jednym klientom. V skupinovej
pracuje jeden alebo dvaja terapeuti so skupinou pacientov. Dolezity je vztah terapeuta
a pacienta, ale aj vztahy medzi pacientmi navzajom.

Supporitivna/ investigativna psychoterapia

Supportivna = podpornd psychoterapia je zamerand na znovunavodenie homeostazy
duSevného zivota, rychla redukcia symptomov, posilnenie psychologickej obrany,
pripadne rychle zasunutie psychotickych skusenosti. Podporna psychoterapia sa
zameriava na okolita realitu, upravuje kontakt srodinou, posiliiuje obranu,
akceptovanie liekov, buduje pozitivny prenos a vyhyba sa negativnemu prenosu
k terapeutovi.

Nacvik socialnych sposobilosti a psychosocidlne intervencie

Zameriava sa na praktické rieSenie socialnych a psychologickych problémov. Metody
behavioralnej terapie, rodinnej terapie a psychoedukacie sa vyuzivaji od 70. rokov
u pacientov s chronickym priebehom choroby. V 80. rokoch sa objavili programy
rodinnej terapie, zalozené na kognitivne- behaviordlnom pristupe a bol vytvoreny aj
program kognitivnej rehabilitacie chorych so schizofréniou. V 90. rokoch sa

terapeutické programy zamerali na kognitivnu terapiu bludov a halucinacii (Prasko,

2003, s. 264).
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Dobre vedena terapia umoznuje pacientovi zit'® kvalitny zivot, ktory je
produktivny acenny pre ostatnych. Zle vedena terapia napomédha ochoreniu
k chronicite. Buducnost pravdepodobne prinesie nové postupy v liecbe, s lep$im
ovplyvnenim zanedbanej dimenzie psychozy. VSeobecne liecebny postup braniaci

nasledkom choroby vo vsetkych Grovniach, je mozné povazovat’ za trvalé vychodisko

terapie (Raboch, 2001, s. 248).

7.2.2 Psychosocialna rehabilitacia a kvalita Zivota

Meranie kvality Zivota u schizofrenikov sa uplatiiuje nielen pri hodnoteni
ucinnosti farmakoterapie, ale aj pri rehabilitacii a psychoedukacii. S rozvojom
komunitnej starostlivosti a rehabilitacnych programov sa zvyraznila potreba obhajovat’
ich existenciu a predkladat’ déraz o ich ucinnosti.

Brown zistil, Ze ambulantné programy na pracovnu rehabilitaciu
a psychosocialne programy maju na zlepSovanie kvality Zivota jedincov vyznamny
vplyv.

Motlova sledovala vplyv ucasti v rodinnych, psychosocidlnych a edukacnych
programov na kvalitu Zivota. Pacienti po programoch boli spokojnejsi s fyzikou
sebesta¢nost'ou, psychickou pohodou a s rodinou.

Brekke (podl'a Motlova, Dragomireckd, 2003, ¢. 2, s. 88) Studoval kvalitu
zivota prijemcov psychosocialnych rehabilitacnych sluzieb. Zistil, ze ¢im je intenzita

sluzieb vyssia a poskytovana dlhsie, tym viac sa zlepSuje pacientovo sebahodnotenia.
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8 COMPLIANCIA A ADHERENCIA PACIENTA

Cielom lie¢by schizofrénie je predizit stabiliziciu, zabranit relapsom
a dosiahnut’ dlhodobti remisiu, ¢o je mozné povazovat za predstupen uzdravenia.
Remisia by mala byt dosiahnutel'n4, meratelnd, stvisiet' s platnymi diagnostickymi
kritériami, brat’ do tivahy ¢asovii komponentu a zjednocovat’ nazor lekdrov, pacientov
aich rodin. Zahriiuje v sebe odpoved na liecbu a dlhodoby vysledok medikacie.
Zvysuje ocakavania, zlepSuje vnimanie choroby a dava moZnost progresivneho
zlepSenia.
Z toho vyplyva uzky suvisiaci vzt'ah s vysledkami liecby medzi comliance a remisiou.
Vysadenie antipsychotik je riskantné. Prejavuje sa stresom, znizenym fungovanim,
manifestaciou priznakov az po relaps a rehospitalizaciu. Pri vynechani liecby
vrozmedzi 1- 10 dni sa riziko hospitalizacie zvySuje 2 krat, pri vynechani 30 dni
a viac 4 krat (Ceskova, 2005, s. 299).
Adherencia je uzsi pojem a vyjadruje aktivitu chorého. Faktory ovplyviujace
spolupracu so samotnym pacientom, jeho prostredim, lekarom a samotnou liecbou st

znazornené na obrazku (Masopust, 2009, s. 13).

Obr. 2 Faktory ovplyviwjice adherenciu (Masopust, 2009, s. 13)

Spojené s lekarom Spojené s pacientom
- dodrzovanie doporuéenych - psychopatologia
postupov liecby lekarom - kognitivne postihnutie
- vzt'ah lekar- pacient, viera - vek
v lie¢bu - komorbita
- model choroby, dostupnost’ - pohlavie
informacii
- zaistenie naslednej
starostlivosti [
< ADHERENCIA
R —

Spojené s prostredim Spojené s liecbou

- socidlna podpora - neziaduce Uc¢inky

- finan¢na situdcia - sposob vedenia liecby

- postoj K lie¢be - sposob davkovania lieku
- prijimanie choroby okolim - trvanie liecby

- miesto, kde lie¢ba prebieha - cena lieku

- polyfarmacia
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9 KVALITA ZIVOTA

S pojmom kvalita Zivota sa pracuje v roznych oblastiach 'udského myslenia.
Do psychologie bol uvedeny koncom 30. rokov Thorndikom, v 50. rokoch sa stal
politickym sloganom v USA a aZ potom sa stal predmetom zdujmu mediciny. Najskor
bol zavedeny v somatickej medicine: v onkologii, farmakologii, traumatologii. V 80.
rokoch sa o kvalitu Zivota zafina v §irSom rozsahu zaujimat' socialna psychiatria
(Dragomirecka, Skoda, 1997, &. 2, s. 102- 103). Moderna medicina sa snaZi vnimat’
zmeny v zdravotnom stave pacienta v $irSom zornom uhle sledovanim kvality Zivota.
Do popredia treba brat povahu samotného duSevného ochorenia, ktoré pacienta
zatazuje duSevnym prezivanim a tiez socidlnou dimenziou cloveka (Goppoldova,
2005, s. 288). Kvalita Zivota so schizofréniou sa pouziva pri hodnoteni rehabilitacnych
programov, kvality komunitnych sluzieb a dostava vyznam aj pri hodnoteni
farmakoterapie. Specifickym potrebAm schizofrénnych pacientov sa od 80. rokov
venoval Lehman. Upozornil nato, Ze pacienti st zat'azeni socidlnymi problémami, ako
je spolocenska stigmatizacia, medzil'udské vztahy a obmedzené financné prostriedky.
Na druhej strane spokojnost’ s prezivanim volného Casu a pracovnych aktivit je taka
istd ako u zdravych jedincov. Tieto zistenia slazili k zapojeniu pacientov do zivota
aviedla krozvoju komunitnej starostlivosti. Na nedostatky neuroleptik upozornil
vroku 1985 Diamond, ktoré takisto vo velkej miere ovplyviiovali kvalitu zivota
schizofrenikov. V poslednych rokoch pocet s§tadii vyrazne narastol. Pri¢inou je
orientacia na pacientov subjektivny nazor, potreba hodnotenia kvality starostlivosti
poskytovatel'mi, povinnost’ hodnotit’ kvalitu Zivota pri schvalovani a registracii liekov
a dlhodobé ovplyviiovanie stavu pacientov atypickymi antipsychotikami (Motlova,

2003, s. 84- 85).

9.1 Definicia pojmu kvality Zivota

Univerzalnu definiciu nemame, ale hovori sa o konceptualiza¢nych principoch, kde sa

hovori, ze kvalita Zivot je:



1)

2)
3)
4)
5)
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tvorena takymi faktormi a vztahmi, ktoré si dolezité pre I'udi s postihnutim
intelektu aj bez neho,

je naplnena, ak sa jedincove potreby uspokojili a naplnili,

ma objektivne a subjektivne komponenty, predovsetkym percepciu jedinca,
je zalozena na potrebach, vol'bach a kontrole jednotlivca,

je multidimenzionalna, ovplyvnena osobnymi a enviromentalnymi faktormi

(Svehlikové, Heretik, 2008, ¢. 3, s. 196).

Kvalita zivota je:

>

podla WHO komplexné meranie fyzickej, psychickej a socialnej pohody,
Stastia, spokojnosti a naplnenia tak, ako je vnimana kazdym jedincom C¢i
skupinou;

znamend spokojnost’ ¢i nespokojnost’ s okolim a je daleko viac vysledkom
stavu mysle neZ bezprostredného socialneho okolia;

to, ako Clovek subjektivne hodnoti svoju zivotnu situaciu;

znamena individudlny, subjektivny emocny stav vo vztahu k okoliu, je
ovplyvneny rovnako socidlnymi a kultGrnymi charakteristikami ako priania;

je stupeni, v ktorom prezivanie zivota upokojuje individudlne psychologické
a fyzické priania a potreby, je vysledkom osobnych hodnét a zivotného stylu;
meria v ur¢itom okamziku, rozdiel medzi prianim a o¢akavanim jedinca a jeho
sucasnych sktsenosti;

naplnenie potrieb vymenou za plnenie tloh, ktoré spolo¢nost’ ziada od svojich

¢lenov (Dragomirecka, Skoda, 1997, &. 2, s. 104).

9.2 Koncept kvality Zivota

V zdravotnictve je meranie kvality zivota pacientov povazované za dolezity

komponent zdravotnickych intervencii. Skiimanie tohto javu sa zameriava na vnimanie

psychosomatického a fyzického zdravia. Casto je vyjadreny ako ,,health related quality

of life”” (HRQAL), tj. kvalita Zivota ovplyvnena zdravim. Ma dve zakladné

dimenzie:
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o  multidimenzionalnost' — tyka sa vzdy viacerych oblasti (min. 3 ako s napr.
telesné problémy, funk¢éna zdatnost’, psychologicka/ emocionalna oblast’,
socialna, existencidlna oblast, ...)

e subjektivita — vyjadruje individudlnu skuto¢nost’ prezivania choroby,
celkovy vysledok ovplyviiuji osobnostné charakteristiky, stupeil socidlnej
pohody, schopnost’ adaptacie, ... (Svehlikova, Heretik, 2008, &. 3, s. 195-
196).

9.3 Priciny zniZenej kvality Zivota pri schizofrénii

Nakol’ko je schizofrénia chronickym ochorenim s ¢astymi relapsmi, vyzadujuca
rehospitalizacie a dlhodobé uzivanie liekov, je celkové zniZenie kvality zivota
pacientov opodstatnené. Negativne ju ovplyviuju viaceré faktory:

e charakter choroby, vyskyt negativnych a pozitivnych znakov;

e chronifikujaci priebeh, ¢asté relapsy, rezidua, defekt osobnosti;

e neziadice vedlajSie ucinky pri dlhodobom uzivani psychofarmak, hlavne
neuroleptik;

e problémy v primarnej rodine, chybajica emoc¢nd podpora, overprotektivny
pristup, nadbytok negativnych emocii;

e problémy so zaloZenim a udrzanim vlastnej rodiny;

e problémy so ziskanim a udrZzanim zamestnania;

e znizena moznost’ socidlneho uplatnenia;

e postoje verejnosti, stigmatizicia (Krajéovicova, Caplova, 2007, s. 34).

9.3.1 Kbvalita Zivota rodiny

Tak zavazné ochorenie ako je schizofrénia, vyznamnym spdsobom zasahuje rodinu
a vSetkych jej Clenov ohrozuje saturovanim zdkladnych funkcii rodiny vo vztahu
k jedincovi a spolo¢nosti. Vyrovnanie sa rodiny s touto skuto¢nost’ou prinasa niekol’ko

faz:
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Sok a popretie- rodina preziva hrozu, Gskost, beznadej. Bagatelizuje a popiera
diagndzu, uzatvara sa pred SirSou rodinou a spolo¢nostou, preziva hanbu,
strach zo stigmatizacie, straty prestize.

Ciastocné prijatie skutocnosti- priznanie diagnézy, hladanie pri¢iny, vinnika
ku komu smeruje agresivne spravanie, precitlivelost’, socidlna izolacia.
Spracovanie problému- vznika potreba hladat’ pomoc, kvoli vyzdraveniu
aucinnej prevencii. Ak vznikaju recidiva, predstavuje to pre rodinu velku
fyzicku a psychickt zataz, dochadza k rezignacii.

Rezigndcia rodiny- liecba je zdihava anaro¢na, vznikd pocit rezignacie
a frustrécie.

Realisticky postoj- prekonanie kriz, nové usporiadanie vztahov v rodine, novy
spdsob zivota. Rodina ale nemusi dospiet’ do tohto Stddia, chorobu neunesie,
rozpadne sa, pripadne sa zrieka chorého a umiestni ho do Gstavnej starostlivosti

(Magdova, 2009, s. 694- 695).

9.3.1.1 Edukacia rodiny zdravotnou sestrou

Zdravotné sestry sa zameriavaju popri edukdcii pacientov aj rodine. Poskytuji

im potrebné informacie, vysvetluji nepochopitelné a odporucaji obratit’ sa aj na

pomoc lekara. Existuje niekol’ko rad, ktoré mozu pribuznym pomoct’:

1)

2)

3)

HPadat’” optimalnu lie¢ébu. Dlhodob4d medikdcia vyrazne znizuje sklon
k recidivam. Preto je dolezité, aby sa pribuzni otvorene a jasne stavali za
medikament6znu liecbu. V pripade potreby pripominali chorému uzitie liekov,
alebo sami podali. Mali by poznat a sledovat Ziaduce a neziaduce ucinky
liekov.

Spravat’ sa tak normalne, ako je to len mozZné. Edukovat o tom, ze
schizofrénni pacienti nestracaju citlivost’ a pozornost’ a preto je potrebné jednat
s nimi otvorene a dodavat’ im istotu, lebo inak reaguji nedéverou a obrannym
vyhybanim kontaktu. Treba sa snazit’ o to, aby ochorenie nespdsobilo dlhodoby
chaos, je nutné d’alej udrzovat’ priatel'stva, plnit’ pracovné povinnosti, ...

Menej je niekedy viac. Pribuzni precenuju svoje schopnosti ovplyvnit priebeh
ochorenia a maju vycitky, ked liecba prebieha pomaly, alebo sa zhorSuje.
MoZu reagovat’ na chorého kritikou, ¢o mé kontraproduktivny charakter.

Naopak sa treba zamerat na pochvalu pri skromnych vykonoch, ¢o ma
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povzbudzujici ucinok. OsvedCuje sa aj hovorit’ s postihnutym jednoducho
a jasne.

4) Zdravo konat’, ale vidiet’ choré. Ak za¢na pribuzni presvied¢at chorého
a vyvracat mu halucindcie a bludy, stratia jeho doveru. Zostava len zaujat
postoj, ze pribuzni m4 na vec iny nadzor a snazit' sa odviest jeho pozornost
vhodnou aktivitou. Ak je chory vel'mi rusivy, treba ho odkazat’ do sikromia,

alebo poprosit’, aby prestal (Hanzlikova, 2006, s. 223- 224).
9.3.2 Stigmatizacia

Ludia sa duSevne chorych boja, nerozumeji im a maji sklon pokladat’ ich za
nevypocitateInych, neschopnych a nebezpecnych. Spolo¢nost’ sa pred nimi chranila od
nepamdti, vycClenila ich do izolacie a diskriminovala. Taktiez sam pacient radsej vidi
priznaky ako vegetativne, nez aby pripustil, ze su to znamky dusevnej choroby. Stigma
vedie ktomu, Ze chory je povazovany za nesvojpravneho a hlupeho
a nevylie€iteného. To vedie k posilneniu priznakov a §skod, ktoré schizofrénia sposobi.
Berie sebadoveru, zhorSuje uplatnenie abrani navratu do spoloCnosti. Nuti
k vyhybavej komunikacii a nedévere voci okoliu, napomaha vzniku perzekuénych
bludov a vztahovac¢nosti (Libiger, 2002, s. 397- 398).

Spoloc¢nost’ mé falosny pocit, ze je hodnotnej$ia ako znackovany. Popularizacia
psychiatrie v médiach tiez neprispieva, aby bola videna v lepSom svetle. Akykol'vek
prispevok o nehode, samovrazde, alebo zlo¢ine spachanom chorym sa vzdy uvadza, ze
sa lieCil na psychiatrii.

Laici ale aj zdravotnici sa k chorym spravaju pomocou pocitov a najmi
iracionalnych predsudkov. V kaZdej spolo¢nosti sa vytvara pod vplyvom tradicii a
sociokultirneho Standardu urcity stereotyp ponatia duSevnej chorého. Tu sa zacina aj
znackovaci proces dusevne chorého a Casto je hodnoteny okolim ako menejcenny.
Schizofrénia si nesie zo sebou vyraznu socidlnu stigmu a prinaSa pre postihnutého
znizenie socialneho statusu, predsudky a stereotypy, teda prinaSa zmenu a najméi
zhorsenie kvality Zivota. (Magdova, 2009, s. 694)

Svetova zdravotnicka organizacia povazuje stigmatizdciu schizofrénie za
zavazny problém a vyhlasila program, ktorého cielom zbavit’ chorych diskriminacie

a posilnit’ ich autonémiu (Libiger, 2002,s. 399).
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Chori so schizofréniou maji pravo na liecbu s ¢o najmenej obmedzujucim
sposobom. Ulohou spoloénosti je pomahat im zachovat' svoju osobnost a kvalitu

zivota (Libiger, 2002, s. 399).

9.4 Vplyv oSetrovatel’stva na podporu kvality Zivota

Podpora dusevného zdravia a prevencia patria k zdkladnym ¢innostiam
oSetrovatel'skej starostlivosti. U schizofrénnych pacientov je na mieste sekundarna
a tercialna prevencia. Medzi ulohy sestry patri jej podpora prostrednictvom edukacie
a edukacnych programov.

K zékladu spoluprace s klientom patri vhodné naviazanie kontaktu a rozhovor.
Od zaciatku je potrebné zaujat’ postoj vo&i bludom a halucinaciam. Dalej treba rozvijat
trvalé aktivovanie, aby sa zabranilo poklesu fyzickych akognitivnych schopnosti.
Dolezita je podpora a pomoc, ktora umozni chorému stat’ sa samostatnym a prevziat
na seba ¢o mozno najviac zodpovednosti. Klientom treba udrzovat a posiliiovat’
sebatictu, vytyGovat’ nenaroéné a dosiahnutelné ciele, podporovat’ rodinu. Casto je
potrebna dosledna edukacia o uzivani liekov, pretoze klienti nemaju zdujem o ich
sustavné uzivanie (Hanzlikova, 2006, s. 220- 223).

Ku komplexnosti lieCby patri aj zapojenie do odbornych aj svojpomocnych
skupin zameranych na ochorenie, ale aj znovu zaradenie do socialnej sféry, pomoc pri
hl'adani pracovnych prilezitosti. Eduka¢né programy sa mézu zameriavat’ aj na zivotny
Styl, prevenciu vahového prirastku a obezity vplyvom farmakologie. Zo Studii je
zname, Ze tieto preventivne stratégie st ucinné (vid’ priloha ¢. 2). Tymto sa zabrani
porucham spravania alebo sa pozitivne ovplyvni a uchova samostatnost’. Tak sa moze
cielene Celit’ vzniku hospitalizmu a pomoct’ klientovi k naplneniu cielov a zvySeniu

kvality zivota (Kitzlerova, Motlova, 2006, ¢. 2, s. 91- 92).

9.5 Meranie kvality Zivota

Nastroj na meranie kvality Zzivota predstavuje dotaznik, popripade
struktarovany rozhovor. Uelom merania kvality Zivota je zistenie manifestacie

ochorenia, individualne prezivanie liecby a pod. (Miilerova et al., 2001, ¢. 2, s. 81).
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Zakladné otazky, na ktoré so treba zodpovedat’ predtym, ako sa zostavuje dotaznik je
niekol’ko:

e (i merat objektivne alebo subjektivne data,

e (i je kvalita zivota stotoznend so spokojnostou, pohodlim alebo chépana ako

komplexnejsia veli¢ina,
e ¢i merat absenciu vedlajsich ucinkov, symptomov, nespokojnost alebo
pozitivne znamky kvality Zivota.

Poziadavky, ktoré autori dopredu stanovuji, obsahuju okrem tychto otdzok aj
Specifika vyplavajice z konkrétneho vyskumného zameru.
SQALA
Dotaznik je subjektivny a vyplneny pacientom za pritomnosti d’alSej osoby, ktora mu
moze pomoct’. Pozostava z 23 oblasti kvality Zivota, kde vyjadri mieru spokojnosti. Je
urceny nie len pre psychiatrickych pacientov, ale aj pre Siroki bezni populaciu.
FLL
Tento dotaznik okrem vyjadrenia spokojnosti v jednotlivych oblastiach obsahuje aj
celkové skore zivotnej spokojnosti. Je urceny pre vsetky vekové Kkategorie,
nespecifické a pouzite'né pre celil populaciu.
RAND 36- Health Survey a FSQ
Je urceny pre pacientov s chronickym ochorenim. Zameriava sa na oblasti fyzickych,
psychickych, socialnych funkcii, sexudlne vztahy, dni neschopnosti, prezivanie
zdravia.
QLS- 100
Pokryva vsetky oblasti I'udského zivota: zakladné oblasti, vzt'ahy k okoliu a vnatorné
skusenosti a prezitky. Po vyplneni dotazniku, nasleduje rozhovor o problematickych
bodoch a hl'adanie redlneho riesenia (Dragomirecka, Skoda, 1997, ¢. 8, s. 427).
Quality of Life Enjoyment and Satisfaction (Q-LES-Q)
Dotaznik vyplnuje pacient sam, popripade s pomocou zdravotnika. Q-LES-Q obsahuje
93 otazok rozdelenych do 8 domén, na ktoré sa odpovedd pomocou patbodovej skaly
Likertovho typu (vobec nie az takmer vzdy). Dizka vyplnenia sa pohybuje od 20- 40
minut, podla zdravotného stavu klienta. Domény fyzické zdravie, pocity, vol'ny cas,
socialne vztahy a celkovy pohlad na kvalitu zivota vypliluju vSetci a domény praca,
domacnost’, skola iba ti, ktori tieto aktivity vykonavaju (Miilerova et al. 2001, €. 2, s.

81).



UP v Olomouci, Fakulta zdravotnickych veéd |41

II. PRAKTICKA CAST

10 CIELE AHYPOTEZY

Ciel’ 1: Zistit’ subjektivnu uroven hodnoty kvality Zivota schizofrenikov.
Ho Medzi kvalitou zivota schizofrénnych pacientov a kontrolnou skupinou nie je
ziadny rozdiel.

H; Kvalita zivota I'udi so schizofréniou a kontrolnou skupinou je odlisna.

Hoa V skupine pacientov a kontrolnou skupinou je rovnaka nezamestnanost’.
Hia Skupina pacientov so schizofréniou a kontrolnou skupinou sa liSi podielom

nezamestnanych.

Ciel’ 2: Zistit’ subjektivnu tiroven sebapostidenia kognitivneho deficitu (CFQ)
schizofrénnych pacientov a kontrolnej skupiny.

Ho Medzi sebapostdenim kognitivneho deficitu schizofrénnych pacientov a kontrolnou
skupinou nie je ziadny rozdiel.

H, Sebaposudenie kognitivneho deficitu I'udi so schizofréniou a kontrolnou skupiny je

rozdielne.

Ciel’ 3: Zistit’, ¢i spolu suvisi kvalita Zivota a sebaposidenie kognitivneho deficitu
pacientov so schizofréniou (CFQ).
Ho Kvalita zivota nesuvisi s CFQ.

Hj; Kvalita zivota suvisi s CFQ.

Ciel’ 4: Zistit’ hodnotu kvality Zivota u Zien a muZov trpiacich schizofréniou.
Ho Kvalita Zivota u zien je rovnaka ako u muzov.

H, Kvalita Zivota u Zien je rozdielna ako u muzov.

Ciel’ 5: Zistit’, ¢i kvalita Zivota schizofrénnych pacientov sihvisi s hmotnym
zabezpecenim.

Ho Kvalita Zivota nesuvisi s hmotnym zabezpecenim.
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Hs Kvalita zivota suvisi s hmotnym zabezpecenim (je lepSia, ak je zabezpecenie

minimalne priemerné).

Ciel’ 6: Zistit, ¢i sebapostiidenie kognitivneho deficitu suvisi s hmotnym
zabezpecenim pacientov so schizofréniou.

Ho Sebaposudenie kognitivneho deficitu nestvisi s hmotnym zabezpecenim.

He Sebaposudenie kognitivneho deficitu stivisi s hmotnym zabezpe€enim (je lepsia, ak

je zabezpe€enie minimalne priemerné).

Ciel’ 7: Zistit, ¢i kvalita Zivota alebo sebaposiidenie kognitivneho deficitu suvisi so
vzdelanim schizofrénnych pacientov.
Ho Kvalita Zivota alebo sebaposudenie kognitivneho deficitu nesuvisi so vzdelanim.

H; Kvalita Zivota alebo sebapostudenie kognitivneho deficitu suvisi so vzdelanim.
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11 METODIKA PRACE

Cielom prace bolo zistit subjektivnu uroven kvality Zivota pacientov so
schizofréniou v remisii. Zvolili sme kvantitativnu zbernti metodu informacii pomocou
dotaznika. Je to Standardizovany subor otdzok pripraveny na formulari, z ktorého sa
ziskavaju empirické informacie, zalozeny na nepriamom pytani sa respondentov. Je
vel'mi rozsireny a prakticky pre porovnavanie a Statistick¢ spracovanie. Vyskumu sa
moze zucastnit velké mnozstvo ludi a taktiez je tu moznost zovSeobecnenia
vysledkov. (Bartlova, Sadilek, Tothova, s. 98- 102).

V uvode dotaznika som sa respondentom predstavila a vysvetlila im ciele
prace. Oslovila som ich sprosbou o vyplnenie, ¢asovym rozmedzim vypliovania
a zdoraznila som anonymitu a vyuzitie informacii len pre diplomovu pracu. V priebehu
dotaznika boli vysvetlené inStrukcie na vyplilovanie. Na zdver som respondentom
pod’akovala za spolupracu.

Nakol’ko uz boli realizované vyskumy na problematiku kvality zivota, rozhodli
sme sa pouzit' Standardizovany dotaznik Q-LES-Q (Quality of Life Enjoyment and
Satisfaction Questionnaire (Ritsner et al, 2005, n 7. , p. 1693- 1703). Dalej sme pouzili
d’alsi standardizovany dotaznik Cognitive Failures Questionnaire- CFQ (Larson et al.,
1997). Obidva dotazniky st validne a reliabilné. Cely dotaznik uvadzam v prilohach
(Priloha €. 1).

Dotaznik Q- LES- Q pozostava z 8 domén, ktoré sa zameriavali na posledny
tyzden zivota pred vypliiovanim. Otazky boli uzavreté a respondent mal moznost
odpovedat’ formou 5 stupnovej numerickej skaly s verbalnym popisom:

1 = vObec nie

2 = zriedka
obca

U-)

4 = Casto, vacSinou
5 = vel'mi Casto alebo vzdy
Cim nizsie skére v jednotlivych doménach respondent ziskal, tym horsia bola jeho

kvalita zivota. (Ritsner et al, 2005, n 7. , p. 1693- 1703).
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Tab. 2 Skore domén dotaznika Q-LES-Q

Doména Pocet | Minimalny | Maximalny
otazok | pocet bodov | Pocet bodov
Telesné 13 13 65
zdravie/aktivita
Pocity 14 14 70
Praca 13 13 65
Domacnost’ 10 10 50
Skola/ §tiidium 10 10 50
VoPny cas 6 6 30
Spolocenské aktivity 11 11 55
Vseobecne 16 16 80

Dotaznik CFQ pozostiva z 25 otdzok zameranych na pozornost, pamat,
motoriku a pod. Taktiez je tvoreny 5 stupfiovou numerickou Skalou s verbalnym
popisom:

1 = nikdy

2 = vel'mi zriedka

3 = obcas

4 = celkom casto

5 = vel'mi Casto
Minimalny pocet bodov, ktory mohol respondent ziskat bolo 25 a maximalny 125.
Cim vyssie skore dosiahol, tym horsie bolo jeho sebapostdenie kognitivneho deficitu.
(Larson et al., 1997).

Na konci dotazniku boli zaradené demografické udaje typu: pohlavie, vek,
vzdelanie, hmotné zabezpecenie a pod.

Ked bol dotaznik zostaveny vo findlnej podobe, tak sme ho odoslali na
schvéalenie zrealizovania vyskumu panovi Bc. Martinovi Samajovi, manaZérovi
osetrovatel’kej starostlivosti FNOL. Ziadost’ bola schvalena, uvadzam ju v prilohach.

(Priloha ¢. 3)

11.1 Charakteristika vyskumnej vzorky

Dotaznik  bol ureny pacientom trpiacim  schizofréniou v remisii.
Spolupracovali sme so Psychiatrickou klinikou FNOL za vyraznej pomoci MUDr.
Sigmundovej a zdravotnych sestier. Dotazniky boli rozdavané respondentom ihned’ po

prichode na kontrolu do Cakéarne a pokial' ¢akali na vySetrenie, tak ich vyplilovali
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apotom odovzdali do naspdt sestram. ISlo o pacientov vedenych v ambulancii
Vremisii schizofrénnej poruchy. Vyskum sa zacal 25.1.2010 u ukonceny bol
23.3.2010. Z celkového poctu 50 dotaznikov bolo vyplnenych 40, takze navratnost
prestavovala 80%.

Vyskum pozostaval z dvoch skupin T'udi. V prvej skupine boli pacienti so
schizofréniou (n=40) vo vekom zloZeni 21 az 60 rokov (popis kritérii vid’ vyssie).
Druhti kontrolnt skupinu (n=40) tvorili respondenti bez psychiatrickej diagnézy vo
vekovom zlozeni 21 az 59 rokov. VSetci respondenti boli vybrani metédou

prilezitostného vyberu a tak, aby sa ¢o najviac podobali.

11.2 Spracovanie ziskanych dat

Ako ndhle sme ziskali spdt” dotazniky, skontrolovali sme ich kompletnost

a pouzitelnost na vyskum. Kazdy jeden dotaznik bol podrobne prekontrolovany.
Zakladné roztriedenie dat bolo spracované v pocitacovom programe Microsoft Office
Excel 2007. Vsetky dotazniky boli ocislované od 1 po 40 s rozdielom pre kontrolna
skupinu, kde bolo k ¢islu pripisané KS. Ku kazdej doméne bola vytvoreny samostatny
stipec, do ktorého sa zapisoval celkovy pocet bodov. Na Statistické spracovanie bola
pouzita popisna Statistika, ktord zahriiovala:

e Celkovy pocet N

¢ Minimélnu hodnotu

e Maximalnu hodnotu

e Median

e Priemer

e Smerodajnu odchylku
V dalsich statistickych spracovaniach boli pouzité nasledovné testy:

¢ Studentov dvojvyberovy t- test

e Mann- Whitneyho test

e Pearsonova korelacné analyza

e Test korelacného koeficientu

e Test Shapiro- Wilk

e Test Kuskal- Wallis
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e Bonferroniho kolera¢na vyznamnost'.

11.3 Zdroje odbornych poznatkov

Pouzité odborné poznatky, ktoré boli vyuzité v praktickej Casti diplomovej
prace boli ziskané studiom odbornej literatury a to knih, Casopisov a internetovych
portalov. Bibliografické odkazy boli vyhladavané v nasledovnych databazach:
univerzitnd databaza UPOL, katalégy vedeckej kniznice v Olomouci, Ceska narodna
bibiografia, katalégy Slovenskej ndarodnej kniznice, Bibliomedica cechoslovaca,

jednotna informac¢na brana a databaza EBSCO a PUBMED.
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12 VYSLEDKY VYSKUMU

Vsetky polozky dotaznika boli spracované formou tabuliek, grafov a slovne
popisané. Vysledky vyskumu dopadli nasledovne:

Do vyskumu bolo zaradenych celkovo 80 osdb, z toho 40 schizofrennych
pacientov a 40 kontrol. Pokial’ si respondentov rozdelime podla pohlavia, m6zeme

zistit, ze skupiny sa medzi sebou $tatisticky vyznamne nelisili (Tabulka ¢. 3).

Tab. 3 Rozlozenie respondentov podla pohlavia

Schizofrénni Kontrolna
pacienti skupina
Absolutny | Relativny | Absolutny | Relativny
pocet pocet v % pocet pocet v%
Muzi 18 45,00% 21 52,50%
Zeny 22 55,00% 19 47,50%
Celkom 40 100,00% 40 100,00%

U schizofrénnych pacientov bolo muzov 18, teda 45% a Zien 22, ¢ize 55%.
Kontrolnd skupina bola tvorend z21 muzov, ¢o predstavovalo 52,5% a 19 zien

(47,5%). (Obréazok &. 3).

Obr. 3 RozlozZenie respondentov podla pohlavia
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Obr. 4 Rozdelenie respondentov podl'a vplyvu pohlavia na kvalitu Zivota
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Obrazok ¢. 4 nas informuje o priemernych hodnotach, ktoré boli ziskané
V jednotlivych doménach dotazniku Q-LES-Q a CFQ u pacientov so schizofréniou
vzhladom kich pohlaviu. K prehladnosti grafu boli ¢isla zaokrihlené na celé
hodnoty. V polozke telesné zdravie muzi ziskali priemernti hodnotu skore 41,7 so
smerodajnou odchylkou + 5,8 a zeny 45,5 + 6,8. Pocity muzov dosiahli priemernu
hodnotu skére 48,3 + 9,1 au zien 49,5 + 7,3. Priemerna hodnota skére v praci
umuzov dosiahla 45,9 + 8,3 au zien 48,9 + 6,5. V domacnosti bolo dosiahnuté
priemerné skore u muzov 27,4 + 5,7 a u zien 39,0 + 5,1. Polozka Skola a $tidium nie je
v grafe zahrnutd, nakol’ko bolo v tejto oblasti malo osdb, ale u muzov bolo priemerné
skore 30,8 + 3,8 auzien 32,3 + 4,0. VolI'ny ¢as u muzov dosiahol skoére 24,3 + 3,1
a zeny ziskali 26,1 + 5,4. V spolocenskych aktivitich bolo priemerné skére muzov
40,5 + 7,7 azien 38,9 + 7,6. V polozke vSeobecné ziskali muzi priemer 55,8 + 8,2
azeny 52,6 + 7,5. V teste CFQ bolo dosiahnuté u muzov priemerné skoére 46,8 + 14,7
a zeny ziskali 51,2 + 14,8.
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Tab. 4 Popisna statistika podla vplyvu pohlavia na kvalitu Zivota 1.

Telesné skola
Pohlavie zdravie Pocity | Praca Domacnost’| /$tidium
muzi N 21 21 15 18 4
Minimum 31 35 29 17 27
Maximum 51 65 60 37 34
Median 42,0 48,0 47,0 28,5 31,0
Priemer 41,7 48,3 459 27,4 30,8
Smerodajna odchylka 5,8 9,1 8,3 57 3,8
zeny N 19 19 17 17 3
Minimum 33 37 39 28 30
Maximum 54 59 64 47 37
Median 46,0 52,0 50,0 39,0 30,0
Priemer 455 49,5 489 39,0 32,3
Smerodajna odchylka 6,8 7,3 6,5 51 40
Tab. 5 Popisna statistika podl'a vplyvu pohlavia na kvalitu zZivota I1.
Vol'ny Spolocenské
Pohlavie Cas aktivity Vseobecne | CFQ
muzi N 21 21 21 21
Minimum 18 27 44 28
Maximum 28 52 74 74
Median 24,0 41,0 55,0 45,0
Priemér 243 40,5 55,8 46,8
Smerodajna odchylka 3.1 7,7 8,2 14,7
zeny N 19 19 19 19
Minimum 18 28 41 34
Maximum 37 56 65 94
Median 25,0 41,0 54,0 47,0
Priemer 26,1 38,9 52,6 51,2
Smerodajna odchylka 54 7,6 7,5 14,8

V predchadzajucich tabulkach su uvedené hodnoty popisnej Statistiky, ktoré

boli vypocitané z dat ziskanych od respondentov. Popisna Statistika zahriiuje celkovy

pocet respondentov (N), minimdlne ziskané¢ skére, maximalne ziskané skore,

najcastejsie sa vyskytujuce skore, priemerné skore a smerodajna odchylku.

Tab. 6 Rozlozenie respondentov podla veku

Schizofrénni Kontrolna
pacienti Skupina

Absolutny | Relativny | Absolutny | Relativny
pocet pocet v % pocet pocet v %

21- 30 14 35,00% 14 35,00%

31- 45 16 40,00% 16 40,00%

46- 60 10 25,00% 10 25,00%
Celkom 40 100,00% 40 100,00%
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Obr. 5 RozlozZenie respondentov podla veku
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Rozlozenie respondentov podla veku (Tab. 6, Obr. 5) bolo rozdelené podla
kategorii pouzivanych vo vyvojovej psychologii (Uvod- vyvojova psychologie, vyvoj,
2009). V tejto kategorii vysli zhodné vysledky v oboch skupinach. Najvicsie percento
40% bolo vo veku od 31-45 rokov s absolutnym poctom 16. Potom nasledovala
kategoria vo vekovom rozmedzi 21- 30 s absolutnym poc¢tom 14, ¢o predstavuje 35%.

Najnizsie zastipenie mala kategoria 46- 60 rokov s absolttnym poétom 10, ¢o je 25%.

Tab. 7 Rozdelenie respondentov podla vzdelania

Schizofrénni Kontrolna
pacienti skupina
Absolutny | Relativny | Absolutny | Relativny
pocet pocet v % pocet pocet v %

Neukon¢ené 0 0,00% 0 0,00%
zakladné
Zakladné 3 7,50% 0 0,00%
vzdelanie
Stredné bez 21 52,50% 15 37,50%
maturity
Stredné 12 30,00% 17 42,50%
s maturitou
VysokoSkolské 4 10,00% 8 20,00%
Celkom 40 100,00% 40 100,00%
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Dalsia kategoria rozdel'ovala respondentov podl'a ukonéeného vzdelania (Tab.
7). U pacientov so schizofréniu bolo najviac t.j. 21 0s6b so stredoskolskym vzdelanim
bez maturity s relativnym poc¢tom 52,5%, teda viac ako polovica. Potom nasledovali
respondenti so stredoskolskym vzdelanim s maturitou s absoltitnym po¢tom 12 (30%).
Vysokoskolské vzdelanie ziskali 4, teda 10% a zakladné 3 (7,5%). V kontrolnej
skupine bol najvy$§i pocet 17 so stredoskolskym vzdelanim s maturitou, co
predstavovalo 42,5%. Strednu Skolu bez maturity ukon¢ili 15 s relativnym poctom
37,5%. Respondentov s vysokou S$kolou bolo 8 (20%). Zakladné vzdelanie
v kontrolnej skupine nebolo dosiahnuté. Neukoncené zdkladné vzdelanie nemal ani
jeden z respondentov v oboch skupinach. V zastupeni jednotlivych trovni vzdelania sa

skupiny medzi sebou statisticky vyznamne nelisili.

Obr. 6 Rozdelenie respondentov podla vzdelania
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Predchadzajuci obrazok ¢. 6 informuje o vplyve vzdelania na kvalitu Zivota
pacientov so schizofréniou. Respondenti mohli ur¢it svoje vzdelanie podla
nasledovnych moznosti: neukoncené zakladné vzdelanie, zikladné¢ vzdelanie,
stredoskolské vzdelanie bez maturity, stredoskolské vzdelanie s maturitou

a vysokoskolské vzdelanie.
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Obr. 7 Rozdelenie respondentov podl'a vplyvu vzdelania na kvalitu Zivota
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Kvoli lepSiemu Statistickému vyhodnoteniu sme tieto moznosti zlucili
a rozdelili respondentov na ukoncené zakladné vzdelanie a stredoSkolské vzdelanie bez
maturity ana stredoskolské vzdelanie s maturitou a vysokoskolské. Pre lepSiu
prehl'adnost’ grafu sme zaokruhlili ¢isla na celé.

Obrazok ¢. 7 informuje o priemernej hodnote skore v doméne telesné zdravie
u respondentov bez maturity 35,5 + 13,0 a s maturitou 37,9 + 8,6. V pocitoch boli
dosiahnuté priemerné skore u respondentov bez maturity 40,5 + 9,5 a s maturitou 40,8
+ 7,9. V oblasti prace nam vysla Statisticky vyznamna hladina signifikancie p= 0,02
(p<0,05) z priemerného skore respondentov bez maturity 50,0 + 11,6 a s maturitou
37,0 + 9,3. Priemerné hodnoty skore v doméne domacnost vysli nasledovne:
respondenti bez maturity dosiahli hodnotu 32,7 + 8,3 a s maturitou 27,1 + 6,9. Oblast’
Skola a stadium nie je zahrnutd do grafu pre nizky pocet respondentov, ale priemerné
hodnoty boli u respondentov bez maturity 28,0 a s maturitou 30,0. Doména vol'ny ¢as
dosiahla Sstatisticky vyznamny rozdiel na 5% hladine vyznamnosti (p<0,05).
Respondenti bez maturity ju priemerne zhodnotili na 20,3 + 6,5 a s maturitou na 24,8 +
5,7. Spolocenské aktivity mali priemerné hodnoty skére nasledovné: respondenti bez

maturity 33,6 + 14,0 a s maturitou 40,0 + 10,2. Vo vSeobecnej doméne malo priemerné
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skore u respondentov bez maturity hodnotu 41,8 + 12,6 a s maturitou 48,5 + 11,5. Test
CFQ zhodnotili respondenti bez maturity na priemerné skore 50,3 + 15,3 a s maturitou
na 44,6 + 15,2. Statisticky vyznamny rozdiel podla Girovne vzdelania bol zisteny iba v
doménach ,,praca“ a ,,vol'ny cas®.

V nasledujtcich tabul’kach €. 7,8 st uvedené hodnoty popisnej Statistiky, ktoré
boli vypocitané z dat ziskanych od respondentov. Popisna Statistika zahriiuje celkovy
pocet respondentov (N), minimalne =ziskané skoére, maximalne ziskané skore,

najcastejsie sa vyskytujice skore, priemerné skore a smerodajni odchylku.

Tab. 8 Popisna statistika podl'a vplyvu vzdelania na KZ I

Telesné Skola
Vzdelanie zdravie | Pocity| Praca | Domacnost’| /Stadium
ZS alebo SSbez N 24 24 8 11 1
maturity Minimum 14 27 34 15 28
Maximum 55 59 65 48 28
Median 35,5 415 54,5 31,0 28,0
Priemer 355 | 405 50,0 32,7 28,0
Smerodajna odchylka 13,0 95 | 116 8,3 .
SS s maturitou N 16 16 9 12 1
alebo Minimum 25 29 24 17 30
\A Maximum 57 54 54 39 30
Median 375 39,5 36,0 26,5 30,0
Priemer 37,9 40,8 37,0 271 30,0
Smerodajna odchylka 8,6 7,9 9,3 6,9

Tab. 9 Popisna statistika podl'a vplyvu vzdelania na K7 II.

Spolocenské
Vzdelanie Volny ¢as aktivity Vseobecne | CFQ
ZS alebo SSbez N 24 24 24 24
maturity Minimum 8 10 23 26
Maximum 30 55 64 75
Median 21,0 37,0 40,0 49,0
Priemer 20,3 33,6 41,8 50,3
Smerodajna odchylka 6,5 14,0 12,6 15,3
SS s maturitou N 16 16 16 16
alebo VS Minimum 15 20 29 24
Maximum 32 54 65 72
Median 255 40,0 48,0 43,0
Priemer 24,8 40,0 48,5 44,6
Smerodajna odchylka 5,7 10,2 115 15,2
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Tabulka ¢. 10 aobrazok ¢. 8 nds informuje o kategéridch hmotného
zabezpecenia. U pacientov trpiacich schizofréniou najvicSie percento 50% bolo
zastupené v polozke priemerné, ¢o bolo 20 respondentov. Podpriemerné zabezpecenie
uviedli 15, teda 37,5%. Polozku s nadpriemernym zabezpecenim vyplnilo 5 0sob
(12,5%). V kontrolnej skupine bolo 28 respondentov t.j. 70%, ktori uviedli priemerné
hmotné zabezpeCenie. Ako nadpriemerné zabezpecenie hodnotia 11 (27,5%)

a podpriemernym zabezpecenim bol 1, ¢ize 2,5%.

Tab. 10 Rozdelenie respondentov podla hmotného zabezpecenia

Schizofrénni Kontrolna
pacienti skupina
Absolutny | Relativny | Absolatny | Relativny
pocet pocet v% Pocet pocet v %
Podpriemerné 15 37,50% 1 2,50%
Priemerné 20 50,00% 28 70,00%
Nadpriemerné 5 12,50% 11 27,50%
Celkom 40 100,00% 40 100,00%

Rozdiel medzi skupina je vysoko Statisticky vyznamny na 0,5 %o hladine (chi-
kvadrat: p<0,0005) v prospech vyrazne lepSiecho hmotného zabezpecenia kontrol.

Obr. 8 Rozdelenie respondentov podla hmotného zabezpecenia
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Obrazok ¢. 9 popisuje vplyv hmotného zabezpeCenia pacientov so

schizofréniou v jednotlivych doménach dotaznika kvality Zivota a CFQ.

Obr. 9 Rozdelenie respondentov podla vplyvu hmotného zabezpecenia na KZ
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V doméne telesné zdravie bol priemer podpriemerného hmotného zabezpecenia
35,9 + 12,1. Priemer v priemernom hmotnom zabezpeceni bol 36,9 + 11,7 av
nadpriemernom 36,2 + 9,9. Pocity mali priemer v podpriemernom zabezpeceni 39,7 +
7,4, v priemernom 41,0 + 10,1 a v nadpriemernom zabezpeceni 41,8 + 8,2. V oblasti
praca boli hodnoty priemeru nasledovné: podpriemerné hmotné zabezpecenie bolo
33,3 + 4,9, priemerné 48,0 + 13,4 a nadpriemerné 42,0 + 9,1. Priemer v domacnosti
bol v podpriemernom zabezpeceni 31,3 + 11,0 vpriemernom 30,6 + 5,2
a v nadpriemernom 25,8 + 8,5. Skola a §tudium bola v podpriemernom zabezpe&eni
nevyhodnotitel'na, pretoze tu bolo malo respondentov. V priemernom zabezpeceni
dosiahol priemer hodnotu 28,0 a nadpriemernom 30,0, tu sa smerodajné odchylky
nedali ur¢it pre nizky pocet respondentov. Priemer v doméne volny cas bol
Vv podpriemernom  zabezpefeni 21,0 + 7,2, vpriemernom 219 + 6,1

a v nadpriemernom 26,2 + 5,3. Spolo¢enské aktivity mali priemer v podpriemernom
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zabezpeceni 35,3 + 13,9, v priemernom 35,8 + 12,6 a v nadpriemernom 40,2 + 12,3.
Priemer vo vSeobecnej doméne bol nasledovny: v podpriemernom zabezpecéeni 42,7 +
11,9, v priemernom 43,5 + 12,9 a v nadpriemernom 53,6 + 10,8. V CFQ sa Statisticky
skupiny medzi sebou lisili na 5% hladine vyznamnosti (p<0,05). Hodnoty priemeru
boli nasledovné: podpriemerné zabezpecenie 55,3 + 14,9, priemerné 45,7 + 14,4

a nadpriemerné 35,4 + 10,7.

Tab. 11 Popisna statistika podla vplyvu hmotného zabezpecenia na KZ I.

Hmotné Telesné skola
zabezpedenie zdravie Pocity | Prica Domacnost’| /Stadium
podpriemerné N 15 15 4 7
Minimum 15 27 27 15
Maximum 57 50 39 48
Medidn 37,0 42,0 335 30,0
Priemer 35,9 39,7 33,3 31,3
Smerodajna odchylka 121 74 49 11,0
priemerné N 20 20 9 11 1
Minimum 14 28 24 22 28
Maximum 55 59 65 38 28
Medin 36,0 37,0 53,0 31,0 28,0
Priemer 36,9 41,0 48,0 30,6 28,0
Smerodajna odchylka 11,7 101 134 5.2 .
nadpriemerné N 5 5 4 5 1
Minimum 25 32 34 17 30
Maximum 51 52 54 39 30
Median 36,0 45,0 40,0 25,0 30,0
Priemer 36,2 41,8 42,0 25,8 30,0
Smerodajna odchylka 9,9 8.2 9,1 8,5

a. subor = pacienti
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Tab. 12 Popisna statistika podla vplyvu hmotného zabezpecenia na KZ II.

Hmotné Spoloc¢enské

zabezpedenie Vol'ny ¢as aktivity Vseobecne | CFQ

podpriemerné¢ N 15 15 15 15
Minimum 9 13 24 26
Maximum 31 55 63 75
Median 20,0 37,0 41,0 55,0
Priemer 21,0 35,3 427 55,3
Smerodajna odchylka 7,2 13,9 119 149

priemerné N 20 20 20 20
Minimum 8 10 23 25
Maximum 31 54 64 72
Median 24,0 38,0 42,0 44,0
Priemer 21,9 35,8 435 45,7
Smerodajna odchylka 6,1 12,6 129 144

Nadpriemerné¢ N 5 5 5 5
Minimum 20 20 39 24
Maximum 32 52 65 53
Median 26,0 43,0 53,0 33,0
Priemer 26,2 40,2 53,6 354
Smerodajna odchylka 53 12,3 10,8 10,7

Dalsim vyznamnym ukazovatelom sOvisiacim Skvalitou Zivota je

zamestnanost’. Tabulka €. 13 popisuje ako boli respondenti pracovne zaradeni.

Tab. 13 Kontingencnad tabulka pracovného zaradenia

Nepracuje | Pracuje | Celkom
Subor | Kontrolna | Pocet 8 32 40
skupina % 20,00% | 80,00% | 100,00%
Pacienti | Pocet 22 18 40
% 55,00% | 45,00% | 100,00%
Celkom Pocet 30 50 80
% 37,50% 62,5% 100%

Z celkového poctu 40 pacientov so schizofréniou nepracovalo 22, co
predstavovalo 55 % a I8 pracovalo s relativnym poctom 45%. V kontrolnej skupine
pracovalo 32 respondentov s relativnym poétom 80% a nepracovalo 8, ¢o bolo 20%.
Rozdiel v zamestnanosti dosahuje 5 %o hladiny Statistickej vyznamnosti (Fisherov
exaktny test: p<0.005).
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Dal§i vyznamny ukazovatel' je rodinny stav schizofrénnych pacientov (Tab.
14). Najviac bolo slobodnych t.j. 20, ¢o prestavovalo 50%. V manzelskom zvizku zilo
10 s relativnym poc¢tom 25%. 4 respondenti (10%) oznadili, ze st vdovci alebo vdovy.

Rovnaky absolutny pocet po 3 bol uréeny v polozke druh/ druzka a rozvedeny/a, ¢o

bolo po 7,5%.

Tab. 14 Rozdelenie respondentov podla rodinného stavu

Schizofrénni Kontrolna
pacienti skupina
Absolttny | Relativny | Absolutny | Relativny
pocet pocet v % Pocet pocet v %
Slobodny/ & 20 50,00% 10 25,00%
Zenaty/ vydata 10 25,00% 22 55,00%
S druhom/ 3 7,50% 7 17,50%
druzkou
Rozvedeny/ a 3 7,50% 1 2,50%
Vdovec/ vdova 4 10,00% 0 0,00%
Celkom 40 100,00% 40 100,00%

V kontrolnej skupine bolo najvacsie zastipenie v polozke Zenaty/ vydata a to
22 respondentov (55%). Ako slobodny/ & oznacili svoj rodinny stav 10, t.j. 25%.

S druhom a druzkou ziji 7, ¢o predstavovalo relativny pocet 17,5%, rozvedeni boli 3

(2,5%) a polozka vdovec/ vdova neboli oznacené vobec (0%).
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Obr. 10 Rozdelenie respondentov podla rodinného stavu
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Podl'a rodinného stavu je medzi skupinami Statisticky vyznamny rozdiel,

ukazujuci, Ze kontroly vyznamne Castejsie ziju s partnerom (chi-kvadrat test: p <0,01).

V d’al$ej kategorii boli respondenti rozdeleni podl'a vel'kosti poc¢tu obyvatelov

na mieste bydliska (Tab. 15, Obr. 11).

Tab. 15 Rozdelenie respondentov podla velkosti bydliska

Schizofrénni Kontrolna
Pacienti Skupina
Absolutny | Relativny | Absolutny | Relativny
pocet pocet v % pocet pocet v %
Obec do 10.000 obyv. 15 37,50% 19 47,50%
Mésto od 10.000 do 50.000 8 20,00% 5 12,50%
obyv.
Mésto od 50.000 do 100.000 15 37,50% 14 35,00%
obyv.
Velkomesto nad 100.000 2 5,00% 2 5,00%
obyv.
Celkom 40 100,00% 40 100,00%
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Schizofrénni pacienti byvaji v obciach do 10.000 a v mestach od 50.000 do
100.000 s rovnakym zastipenim a to po 15 osdb, ¢o predstavuje 37,5%. V meste od
10.000 do 50.000 obyvatel'ov zije 20%, s absolutnym poctom 8 a vo velkomeste
byvaju 2 (5%).

Obr. 11 Rozdelenie respondentov podla velkosti bydliska
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V kontrolnej skupine najviac respondentov t.j. 19 zije v obci do 10.000, teda
(47,5%), potom v meste od 50.000 do 100.000, ¢o je 14 0sdb (35%). V meste od
10.000 do 50.000 byvaju 5 s relativnym poctom 12,5% a vo velkomeste 2 s 5%. Podl'a

velkosti bydliska nie je medzi skupinami Statisticky vyznamny rozdiel.

Dalgia kategoria rozdelila respondentov podla poétu deti (Tab. 16, Obr. 12).
Schizofrénni pacienti najcastejSie oznacili, ze su bezdetni, o bolo 23 (57,5%). Jedno
dieta maju 11 srelativnym poctom 27,5%, dve deti 5 s 12,5% a tri a viac deti urcil 1
respondent, ¢o predstavovalo 2,5%. V kontrolnej skupine bolo najvicsie zastipenie
Vv polozke ziadne dieta so 42,5% a oznacilo ju 17 o0s6b. Dve deti maja 15 (37,5%),

jedno 8 s relativnym po¢tom 20% a tri a viac deti neoznadil ani jeden.
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Tab. 16 Rozdelenie respondentov podla poctu deti

Schizofrénni Kontrolna
pacienti skupina
Absolutny | Relativny | Absolutny | Relativny
pocet pocet v % pocet pocet v %
Ziadne 23 57,50% 17 42,50%
diet’a
1 diet'a 11 27,50% 8 20,00%
2 deti 5 12,5% 15 37,50%
3 a viac deti 1 2,50% 0 0,00%
Celkom 40 100,00% 40 100,00%

Podl'a poctu deti nebol zisteny vyznamny Statisticky rozdiel medzi skupinami.

(chi-kvadrat test: ns)

Obr. 12 Rozdelenie respondentov podla poctu deti
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B Kontrolnd skupina
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dieta deti

Pocet deti

Dalej nas obrazok ¢&. 13 informuje o priemernych hodnotach, ktoré boli ziskané
v jednotlivych doménach kvality zivota. V zavislej osi su zaznamenané jednotlivé
domény z dotazniku Q-LES-Q: telesné zdravie, pocity, praca, domacnost’, vol'ny cas,
spolocenské aktivity a vSeobecne a jedna polozka obsahuje vysledky dotazniku CFQ.

K vdcsej prehladnosti grafu boli ¢isla zaokrithlené na celé.
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Obr. 13 Rozdelenie respondentov podla priemernej kvalita Zivota

CFQ
Vseobecne 54} p <0,001
D i
Spolocenské aktivity
o
m Volny ¢as
é Domacnost W Kontrola
n W Pacienti
Praca
' + [[reonod
Pocity 49 P<0,00

Telesné zdravie p=0,001

Celkové skore

V polozke telesné zdravie pacienti ziskali priemerni hodnotu skére 36,5 + 11,4
a kontrolna skupina 43,5 + 6,5. V tejto doméne sa bol zisteny Statisticky vyznamny
rozdiel na 1 %o hladine signifikancie (neparovy t-test; p<0,001). Pocity u pacientov
dosiahli priemerni hodnotu skore 40,6 + 8,8 a u kontrolnej skupiny 48,9 + 8,2, kde bol
opat’ dokdzany rozdiel na 1 %o hladine S$tatistickej vyznamnosti (neparovy t-test p<
0,001). Priemerna hodnota skore v praci u schizofrénnych pacientov dosiahla 43,1 +
12,1 a u kontrolnej skupiny 47,5 + 7,4. V domacnosti bolo dosiahnuté priemerné skore
u pacientov 29,8 + 8,0 a u kontrolnej skupiny 33,0 + 7,9. Polozka Skola a $tadium nie
je vgrafe zahrnuta, nakolko bolo v tejto oblasti malo Statistickych udajov, ale
U pacientov bolo priemerné skore 29,0 + 1,4 a u kontrolnej skupiny 31,4 + 3,6. VolI'ny
¢as u pacientov dosiahol skoére 22,1 + 6,5 a kontrolna skupina ziskala 25,1 + 4,4. Tu sa
opat’ Statisticky dokazal rozdiel na 5 % hladine signifikancie (neparovy t-test: <0,05).
V spoloc¢enskych aktivitach bolo priemerné skore pacientov 36,2 + 12,8 kontrolnej
skupiny 39,8 + 7,6. V polozke vSeobecné ziskali pacienti priemer 44,5 + 12,5
a kontroly 54,3 + 7,9. Znovu bola dokazana rozdielnost v neparovom t-teste na 1 %o

hladine Statistickej signifikancie (neparovy t-test: p < 0,001). Vteste CFQ bolo
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dosiahnuté u pacientov priemerné skoére 48,0 + 15.4 a u kontrolnej skupiny 48,9 +

14.7.

Tab. 17 Popisna Statistika Kvality Zivota I.

Telesné Skola
subor zdravie | Pocity Préca Domécnost’|  /Studium
kontrola N 40 40 32 35 7

Minimum 31 35 29 17 27
Maximum 54 65 64 47 37
Median 445 48,0 48,5 34,0 30,0
Priemer 435 489 475 33,0 314
Smerodajna odchylka 6,5 8,2 74 79 3,6
pacienti N 40 40 17 23 2
Minimum 14 27 24 15 28
Maximum 57 59 65 48 30
Median 36,0 41,0 39,0 30,0 29,0
Piemer 36,5 40.6 43,1 29,8 29,0
Smerodajné odchylka 114 8.8 12,1 8,0 14
Tab. 18 Popisna statistika Kvality Zivota ll.

Volny Spoloc¢enské
stibor das aktivity Vseobecne | CFQ
kontrola N 40 40 40 40

Minimum 18 27 41 28
Maximum 37 56 74 94
Median 25,0 41,0 54,0 47,0
Priemer 25,1 39,8 54,3 48,9
Smerodajna odchylka 4.4 7,6 79 147
pacienti N 40 40 40 40
Minimum 8 10 23 24
Maximum 32 55 65 75
Median 24,0 39,0 44,0 47,0
Priemer 22,1 36,2 44,5 48,0
Smerodaina odchvlka 6.5 12.8 125 154
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Vztfahy medzi vyznamnymi doménami kvality Zivota a sebeposudenim
kognitivneho deficitu boli zistované pomocou Pearsonovej korela¢nej analyzy. ISlo
0 domény ,,pocity®, ,,volny Cas* a ,,vSeobecne®, ktoré sa Statisticky vyznamne liSili

u pacientov a kontrol.

Obr. 14 Pearsonova korelacnad analyza medzi hodnotami CFQ a ,,pocitmi

soubor: pacienti

60—

r=-0,340

[ | | | I
20 30 40 50 60

Pocity

Tato Pearsonova korelacna analyza popisuje vzajomnu nepriamu savislost
medzi hodnotami testu CFQ a doménou ,,pocity”. Korelaény koeficient ma negativne
znamienko (r = - 0,340; p< 0,05), z ¢oho vyplyva, Ze vysoké hodnoty skore ,,pocitov*
koreluju s nizkymi hodnotami testu CFQ, tzn. zZe pacienti s vysSou kvalitou prezivania

maju subjektivne mensi kognitivny deficit a naopak.
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Obr. 15 Pearsonova korelacna analyza medzi hodnotami CFQ a ,,volnym casom *

soubor: pacienti
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Pearsonova korelacnd analyza pre subor pacientov popisuje vzidjomnu
nepriamu suvislost medzi hodnotami testu CFQ a doménou ,,volny ¢as®. Korela¢ny
koeficient je r = - 0,398 (p< 0,05), z ¢oho vyplyva, Ze vysoké hodnoty skore ,,vol'ného
casu® koreluju s nizkymi hodnotami testu CFQ, tzn. vyssia kvalita naplnenia volného

¢asu suvisi s niz§im prezivanym kognitivneho deficitu.
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Obr. 16 Pearsonova korelacna analyza medzi hodnotami CFQ a doménou ,,vSeobecne *

soubor: pacienti
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Pearsonova korelacnd analyza popisuje vzdjomni nepriamu stvislost medzi
hodnotami testu CFQ a doménou vseobecne. Korelaény koeficient je r = - 0,370 (p<
0,05), zc¢oho vyplyva, Ze vysoké hodnoty skoére domény ,,vSeobecne® koreluju

S nizkymi hodnotami testu CFQ.

12.1 Statistické overenie hypotéz

Ho Medzi kvalitou Zivota schizofrénnych pacientov a kontrolné skupiny nie je
Ziadny rozdiel.
H; Kvalita Zivota Pudi so schizofréniou a kontrolnej skupiny je odliSna.

Na overenie platnosti nulovej hypotézy, bol v pripade normalneho rozdelenia
hodnét testového skore, pouzity dvojvyberovy Studentov t- test. V pripade
nenormalnej distribucie hodnét testového skore, bol pouzity neparametricky test

Mann- Whitney. Normalita dat bola overena pomocou testu Shapiro- Wilk.



UP v Olomouci, Fakulta zdravotnickych véd |67

Skupina pacientov akontrolna skupina bola porovnavana vo vSetkych
sledovanych doménach dotazniku Q-LES-Q. Vzhladom k malému poctu
respondentov, ktori Studuju, resp. sa zOcastnili v priebehu minulé¢ho tyzdina
vzdelavacich kurzov alebo lekcii, nebolo mozné skupinu porovnat v doméne

Skola/Stadium.

Studentov dvojvyberovy t-test preukdzal v skupine pacientov so schizofréniou:

e vyznamne niZSie hodnoty skore v doméne telesné zdravie (priemerna hodnota
skore 36,5 + 11,4) v porovnani s kontrolnou skupinou (priemer 43,5 + 6,5), (p<
0,001)

e signifikantne niz§ie hodnoty skore v doméne pocity (priemer 40,6 + 8,8)
v porovnani s kontrolnou skupinou (priemer 48,9 + 8,2), (p< 0,001),

e signifikantne niZ§ie hodnoty skoére v doméne voPny ¢as (priemer 22,1 + 6,5)
Vv porovnani s kontrolnou skupinou (priemer 25,1 + 4,4), (p< 0,001).

e signifikantne nizSie hodnoty skore v doméne vSeobecne (priemer 44,5 + 12,5)
Vv porovnani s kontrolnou skupinou (priemer 54,3 + 7,9), (p< 0,0001).

| ked’ v doménach domécnost’ a spolocenské aktivity sa skupiny Statisticky vyznamne

nelisia, tieto vysledky vedi k zamietnutiu nulovej hypotézy v prospech alternativnej,

pretoze pacienti vykazuju Statisticky vyznamne niZ8iu kvalitu Zivota v 4 doménach.

Pretoze v doméne praca by nam pre nedostatok pracujicich pacientov vysli
skreslené vysledky, bolo nutné zistit’ kol’ko respondentov pracuje a kolko nie. NaSe
hypotézy na pociatku zneli:

Ho V skupine pacientov a kontrolnej skupine je rovnaka nezamestnanost’.
Hia Skupina pacientov so schizofréniou a kontrolnou skupinou sa neliSi podielom
nezamestnanych.
Chi- kvadrat test preukazal:
e signifikantne vys§i pocet nepracujucich osob so schizofréniou (55%)

Vv porovnani s kontrolnou skupinou (20%), (p< 0,001).

Tento vysledok jednoznane zamieta nulovi hypotézu a svedCi pre alternativnu

hypotézu.
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Dalsia analyza sa tykala porovnania pacientov a kontroly v teste CFQ.

Ho Medzi sebaposudenim kognitivneho deficitu schizofrénnych pacientov a kontrolnou
skupinou nie je ziadny rozdiel.

H, Sebapostdenie kognitivneho deficitu I'udi so schizofréniou a kontrolnou skupiny je
rozdielne.

Na overenie platnosti nulovej hypotézy, bol v pripade normalneho rozdelenia
hodndt testového skore, pouzity dvojvyberovy Studentov t- test. V pripade
nenormalnej distribicie hodnodt testového skore, bol pouzity neparametricky test
Mann- Whitney. Normalita dat bola overena pomocou testu Shapiro- Wilk.

Skupina pacientov a kontrolna skupina bola porovnavana vo vysledkoch testu
CFQ. Statisticky vyznamny rozdiel sa nepreukazal. Preto z vysledkov vyplyva, Ze

nulova hypotézu nemdzeme zamietnut’.

Dalgia analyza sa tykala vztahu kvality Zivota a sebeposiidenim kognitivneho
deficitu. Nase hypotézy zneli:

Ho Kvalita zivota nesuvisi s CFQ.
H; Kvalita zivota suvisi s CFQ.

Na overenie platnosti nulovej hypotézy bola pouzitd Pearsonova korelacna
analyza. Na postdenie zavislosti medzi hodnotami skore CFQ a jednotlivymi
dimenziami dotaznika Q-LES-Q boli vypocitané hodnoty Pearsonovho korelaéného
koeficientu a bol prevedeny test vyznamnosti korela¢ného koeficientu.

Pearsonova korela¢na analyza preukdzala Statisticky vyznamn( nepriamu zavislost’
medzi hodnotami skére CFQ a:

¢ hodnotami skore v doméne pocity - korelacny koeficient r = - 0,340 (p<0,05),

e hodnotami skore v doméne volny ¢as - korelacny koeficient r = 0,398 (p<

0,001),

e hodnotami skdére v doméne vSeobecne - korelacny koeficient r = 0,370

(p<0,05).

Z tychto vysledkov vyplyva, ze kvalita Zivota suvisi nepriamo so sebaposudenim
kognitivného deficitu, tzn. nulovi hypotéza je zamietnutd v prospech hypotézy

alternativne;.
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Dalsim cielom bolo zistit hodnotu kvality Zivota u Zien a muZov trpiacich
schizofréniou. Hypotézy zneli:

Ho Kvalita Zivota alebo sebaposudenie kognitivneho deficitu U Zien je rovnaka ako
U muZov.

H, Kvalita Zivota alebo sebapostidenie kognitivneho deficitu u Zien je rozdielna
ako u muZov.

Na overenie platnosti nulovej hypotézy, bol v pripade normalneho rozdelenia
hodnoét testového skore, pouzity dvojvyberovy Studentov t- test. Normalita dat bola
overena pomocou testu Shapiro- Wilk.

Muzi a zeny trpiaci schizofréniou boli porovnavani vo vsetkych doménach
dotaznika Q-LES-Q a taktiez v hodnotach skore CFQ. Studentov dvojvyberovy t- test
nepreukazal signifikantné rozdiely medzi muZzmi a Zenami trpiacich schizofrénnym
ochorenim ani v jednej z domén dotaznika Q-LES-Q a ani v dotazniku CFQ.

Tieto vysledky svedcia pre to, Ze nulovll hypotézu nie je mozné zamietnut’.

Cielom cislo 5 bolo zistit', ¢i kvalita zivota suvisi s hmotnym zabezpecenim.

Nase hypotézy boli:

Ho Kvalita Zivota nesuvisi s hmotnym zabezpec¢enim.

Hs Kvalita Zivota suvisi s hmotnym zabezpecenim (je lepSia, ak je zabezpecenie
minimalne priemerné).

Skupina pacientov so schizofréniou bola podla dotaznika rozdelend do 3
skupin podla urovne ich hmotného zabezpeCenia: podpriemerné, priemerné
a nadpriemerné.

Vzhladom k neparametrickému rozlozeniu dat, bol na overenie platnosti
nulovej hypotézy pouzity neparametricky test Kruskal - Wallis. V pripade
signifikantného vysledku testu Kruskal- Wallis, bol na porovnanie jednotlivych dvojic
urovne hmotného zabezpecenia pouzity test Mann- Whitney s Bonferroniho korekciou
signifikancie.

e Test Kruskal- Wallis nepreukazal signifikantny rozdiel medzi skupinami
pacientov podl'a urovne hmotného zabezpeCenia ani v jednej z domén
dotaznika Q-LES-Q.

Z tohto vysledku vyplyva, ze kvalita Zivota nesuvisi s hmotnym zabezpecenim, nulova

hypotéza ¢iastocne plati.
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Cielom ¢islo 6 bolo zistit’, ako sebaposudenie kognitivneho deficitu stvisi

S hmotnym zabezpecenim. Nase hypotézy boli:

Ho Sebaposidenie kognitivneho deficitu nesivisi s hmotnym zabezpecenim.

He Sebaposudenie kognitivneho deficitu sdvisi s hmotnym zabezpecenim (je
lepSia, ak je zabezpefenie minimalne priemerné).

Skupina pacientov so schizofréniou bola podla dotaznika rozdelena do 3
skupin podla trovne ich hmotného =zabezpeCenia: podpriemerné, priemerné
a nadpriemerné.

Vzhl'adom k neparametrickému rozlozeniu dat, bol na overenie platnosti
nulovej hypotézy pouzity neparametricky test Kruskal - Wallis. V pripade
signifikantného vysledku testu Kruskal- Wallis, bol na porovnanie jednotlivych dvojic
urovne hmotného zabezpecenia pouzity test Mann- Whitney s Bonferroniho korekciou
signifikancie.

e Test Mann- Whitney preukazal v skupine pacientov s podpriemernou troviiou
hmotného zabezpecenia signifikantne vysSie hodnoty skore testu CFQ (priemer

55,3 + 14,9) v porovnani so skupinou pacientov s nadpriemernou uroviiou

hmotného zabezpedenia (priemer 35,4 + 10,7), (p<0,05).

Z vysledku vyplyva, ze sebapostdenie kognitivneho deficitu s hmotnym zabezpecenim
Statisticky vyznamne suvisi, tzn. nulova hypotéza Ciastone je zamietnuta v prospech

hypotézy alternativne;.

Cielom cislo 7 bolo zistit’ ¢1 kvalita Zivota alebo sebapostidenie kognitivneho
deficitu suvisi so vzdelanim. Hypotézy boli postavené takto:
Ho Kvalita Zivota alebo sebaposidenie kognitivneho deficitu nesivisi so
vzdelanim.
H; Kvalita Zivota alebo sebaposudenie kognitivneho deficitu suvisi so vzdelanim.

Skupina pacientov si schizofréniou bola podl'a irovne vzdelania rozdelena do 2
skupin a to na skupinu so zakladnym alebo stredosSkolskym vzdelanim bez maturity
ana skupinu so stredoSkolskym vzdelanim s maturitou a vysokoskolskym. Dévodom
vytvorenia tychto skupin bola skuto¢nost, Zze boli len 2 pacienti so zakladnym
vzdelanim a 4 pacienti s vysokoskolskym vzdelanim.

Na overenie platnosti nulovej hypotézy, bol v pripade normélneho rozdelenia

hodnot testového skore, pouzity dvojvyberovy Studentov t - test. V pripade
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nemormalnej distribicie hodnot testového skore, bol pouzity neparametricky test
Mann- Whitnay. Normalita dat bola overena pomocou testu Shapiro - Wilk.

Skupina pacientov podl'a vzdelania bola porovnand vo vsSetkych doménach
dotaznika Q-LES-Q a CFQ. Vzhl'adom k malému poctu respondentov, ktori Studuju,
resp. sa zucastnili v priebehu minulého tyzdna vzdelavacich kurzov alebo lekcii,
nebolo mozné skupinu porovnat’ v doméne Skola/Stidium.

Studentov dvojvyberovy t- test preukazal v skupine pacientov so zakladnym alebo

stredoskolskym vzdelanim bez maturity:

e signifikantne vysSie hodnoty skoére v doméne praca (priemerna hodnota 50,0 +
11,6) v porovnani so skupinou so stredoskolskym vzdelanim s maturitou alebo
vysokoskolskym vzdelanim (priemer 37,0 + 9,3), (p <0,05)

e signifikantne nizSie hodnoty skére v doméne vol'ny ¢as (priemer 20,3 + 6,5)
Vv porovnani so skupinou so stredoSkolskym vzdelanim s maturitou alebo
vysokoskolskym (priemer 24,8 + 5,7), (p <0,05)

e Vvostatnych doménach Q-LES-Q Q CFQ sa skupiny Statisticky vyznamne
nelisia.

Z tychto vysledkov vyplyva, ze kvalita zivota suvisi so vzdelanim vo dvoch

doménach (praca, vol'ny Cas) tzn. nulova hypotéza je zamietnutd v prospech hypotézy

alternativnej .

12.2 Zhodnotenie ciel’ov

Na zaklade ziskanych dat a spracovanych vysledkov boli vyhodnotené ciele.

Ciel 1: Zistit’ subjektivnu trovein hodnoty kvality Zivota schizofrenikov.

e Schizofrénni pacienti maji nizSiu kvalitu zivota ako kontrolnd skupina
Vv subjektivnom postudeni telesného zdravia, pocitoch, vo vyuZzivani vol'ného
Casu a VO vSeobecnej doméne.

e Kbvalita zivota v domacnosti a spolocenskych aktivitdich nebola Statisticky
vyznamne rozdielna medzi pacientmi so schizofréniou a kontrolnou skupinou.

e Celkova spokojnost’ v praci nebola validna, nakol’ko velky pocet pacientov
nepracuje, o potvrdil aj Statisticky vyss§i vyznamny rozdiel nepracujucich

pacientov oproti kontrolnej skupine.
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e Kbvalita zivota v Skole aso Stidiom nebola vyhodnotena pre nizky pocet

respondentov, ktory za posledny tyzden navstevovali vzdelavacie zariadenia.

Ciel’ 2: Zistit’ subjektivnu uroven sebapostudenia kognitivneho deficitu (CFQ)
schizofrenikov.

e Uroven sebaposudenia kognitivneho deficitu pacientov so schizofréniou

a kontrolnou skupinou nie je rozdielna. Nepreukazali sa Ziadne Statisticky

vyznamné rozdiely.

Ciel’ 3: Zistit’, ¢i spolu suvisi kvalita Zivota a sebaposudenie kognitivneho deficitu
(CFQ).
e Kbvalita zivota pacientov so schizofréniou a sebaposidenie kognitivneho
deficitu spolu suvisi v doménach pocity, volny ¢as a vS§eobecne, kde sme zistili
nepriamu zavislost medzi nimi.

e V ostatnych doménach nebola zistené vzajomna suvislost'.

Ciel’ 4: Zistit’ hodnotu kvality Zivota u Zien a muZov trpiacich schizofréniou.
e Uroven kvality zivota Zien a muzov so schizofréniou nie je rozdielna. Neboli

preukazané ziadne Statisticky vyznamné rozdiely.

Ciel’ 5: Zistit’, ¢i kvalita Zivota suvisi s hmotnym zabezpecenim.

e Kvalita Zivota schizofrénnych pacientov s hmotnym zabezpecenim nesuvisi.

Ciel’ 6: Zistit, ¢i sebaposudenie kognitivneho deficitu sivisi s hmotnym
zabezpecenim.

¢ S hmotnym zabezpeCenim sebaposudenie kognitivneho deficitu suvisi. Bolo

dokazané, Ze pacienti s podpriemernym zabezpeceni maji vyrazne horsie CFQ

ako pacienti s nadpriemernym zabezpecenim.
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Ciel’ 7: Zistit, ¢i kvalita Zivota alebo sebaposudenie kognitivneho deficitu suvisi so
vzdelanim.

e Pacienti so schizofréniou so zdkladnym alebo stredoskolskym vzdelanim bez
maturity preukazuju vyssSiu spokojnost’ v praci ako pacienti so stredoskolskym
vzdelanim s maturitou a vysokoskolskym.

e Volny cas trdvia plnohodnotnejSie pacienti so stredoskolskym vzdelanim
s maturitou a vysokoskolskym vzdelanim, ako pacienti so zakladnym
a stredoskolskym bez maturity.

e V ostatnych doménach kvality zivota a ani v CFQ nebol preukazany vyznamny

Statisticky rozdiel.
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13 DOPORUCENIE PRE PRAX

Osetrovatel'stvo ma v podpore pacientov so schizofréniou nezastupitel'na

ulohu. Pomdha vytvarat jednotlivcom podmienky, ktoré priaznivo vplyvaju na

zvySovanie kvality Zivota pacienta a jeho rodiny a blizkeho okolia.

K hlavnym intervenénym snahdm oSetrovatel'stva patri:

Poskytovat’ kvalitni oSetrovatel'skil starostlivost zamerani na individudlny
pristup ku kazdému pacientovi,

Akceptovat’ pacientovu jedine¢ni osobnost, pristupovat’ k nemu s tuctou,
reSpektom a porozumenim,

Napomahat udrzat’ zdravotny stav v remisii ¢o moZno najdlhsie,

Podporovat rodinu a poskytovat’ im vsetky potrebné informacie na zvySovanie
kvality zivota celej rodiny,

Podporovat pozitivne vnimanie kvality zivota a rozvijat ich, pretoze to
podporuje sebadoveru

Pomoc pacientovi rozvijat' oblasti kvality Zivota, ktoré nevidi dostatocne
pozitivne

Propagovat’ osvetu destigmatizacie, zvySovat zaujem verejnosti o danu
problematiku,

Spolupracovat’ so stacionarmi, klubmi pacientov, socialnymi zariadeniami,
ktoré pomahaju k zmobilizovaniu pacientov a zapojit' ich do bezného Zivota
V spolo¢nosti,

Sledovat’ a zapajat’ sa do ro6znych medzinarodnych projektov, ktoré zvysuju

kvalitu zivota pacientov so schizofréniou.
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14 DISKUSIA

Tato diplomova praca bola zamerand na kvalitu zivota Tudi trpiacich
schizofréniou. Z viacerych porovnavacich vyskumov vyplyva, Ze tito pacienti maju
tendenciu svoju kvalitu Zivota nadhodnocovat’. Vicsina stadii sa ale zhoduje v tom, ze
vypovede stabilizovanych pacientov, teda vzorka, ktort madme zastipenu v naSom
vyskume, nie je treba spochybnovat’. Pri interpretacii vyslednych hodnoét kvality zivota
si treba uvedomit’ nie len schopnost’ I'udskej psychiky prisposobovat’ sa vonkajSim
a vnutornym podmienkam, ale aj relativnej povahe Zivotnej spokojnosti. Co znamend,
ze jedinec je spokojny alebo nespokojny podla toho, ako vnima svoje postavenie voci
inym osobam zdielajucim podobné Zivotné podmienky (Motlova a Dragomireska,
2003, ¢. 2, s. 85).

Do nasho vyskumu boli zaradeni prevazne pacienti so schizofréniou vo veku
31- 45 rokov sukonéenym stredoskolskym vzdelanim bez maturity, slobodni,
priemerne hmotne zabezpeceni, bezdetni a zijici v obci do 10.000 obyvatel'ov alebo
v meste od 50.000 do 100.000 obyvatel'ov. V subjektivnom hodnoteni vnimaju kvalitu
svojho zivota horSie ako populédcia bez psychiatrickej diagnézy. Vyskum ukézal, ze
vacSina postihnutych je nespokojnd so svojim telesnym zdravim. Dalo by sa to
vysvetlit, Ze vicSina pacientov trpi obezitou a maji malo pohybu ((Kitzlerova a
Motlova, 2006, ¢. 2, s. 92-93), ¢o by spolu mohlo suvisiet. Taktiez by sa to dalo
vysvetlit nespokojnostou so svojim zdravim vobec, teda fyzickym i psychickym, o sa
premieta i na hodnoteni fyzického zdravia. To je pochopitel'né, pretoze tito pacienti st
zat'aZeni tak zavaznym ochorenim ako je schizofrénia.

Dal§i vyznamny vysledok nidm ukazuje znizeni kvalitu Zivota V citovom
prezivani. Pacienti hodnotia svoje citové prezivanie vyznamne horsie ako kontroly. To
moze odrazat’ fakt, ze len malo z nich Zije v partnerskom vztahu a i vlastna rodina sa
k nim stavia s uréitou opatrnostou a rezervou. Stadia, ktord porovnavala subjektivne
hodnotenie kvality Zivota pacientov s chronickou schizofréniou v roznych oblastiach
USA, zistila neuspokojivé hodnoty medziludskych vztahov, ktoré su zavislé na
celkovom emociondlnom rozpolozeni kazdého jedinca (Motlovd a Dragomirecka,
2003, ¢. 2, s. 88). Citové prezivanie vSak mdze byt obmedzené vdaka rezidualnej

psychotickej symptomatologii (plochy afekt), alebo vplyvom antipsychotickej
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medikacie, ktora sice upravuje negativne afekty, ale zaroven méze ako vedl'ajsi u¢inok
znizovat intenzitu prezivania.

Pacienti taktieZ hodnotia trdvenie volného Casu ako vyznamne horSie nez
kontroly. Z pacientskej perspektivy je vlastny volny ¢as menej vyuzity. Kvalita
travenia volného Casu opit’ moze stvisiet’ s viacerymi faktormi. Jednak to vyplyva to
z negativnych prejavov schizofrénie, kedy c¢lovek straca zaujem o Svoje okolie,
neudrzuje kontakty auzatvara sa do svojho sveta. Studia v USA nam taktieZ
potvrdzuje nase zistenia (Motlova a Dragomirecka, 2003, ¢. 2, s. 88). Rovnako ako
my, zistili neuspokojivé hodnoty takmer u vietkych pacientov. Dalej viak samotné
okolie obmedzuje kontakty s pacientmi. Stigmatizacia psychickych poriich moze viest’
K izolacii pacienta tym, Ze je prakticky vylaeny zo spolocenskych kontaktov.
Ochorenie casto zasahuje Cloveka vo veku, kedy sa formuji dlhodobé zaujmy
a konicky. Tréapenie sa s priznakmi a spoloenskym dopadom choroby prirodzené
formovanie zaujmov obmedzuje. Mnoho koni¢kov moze byt ovplyvnenych aj
vedlajsimi ucinkami medikacie — nadvaha alebo Parkinsonské priznaky obmedzuji
napriklad moZnost’ Sportovat’.

Zaujimavym ndlezom je, Ze kvalita Zivota v spoloCenskych aktivitich nie je
nizSia ako u kontrolnej skupiny, pretoze tu sme logicky ocakavali vyrazny pokles.
Vicsina pacientov podla klinickych skiisenosti ma minimum spoloc¢enskych kontaktov
mimo rodiny aitam komunikuje obmedzene (Boucek, 2006, s. 55). Ide vsak
0 subjektivne hodnotenie a to sa nemusi kryt’ s objektivnou skuto¢nostou. Mnohym
pacientom naopak moézu obmedzené kontakty vyhovovat, pretoZze zo strachu
z negativneho posudzovania sa radsej l'ud’om vyhybaji.

Narocné bolo hodnotit’” spokojnost’ v praci, pretoze velky pocet pacientov
nepracuje a preto to nie je mozné Statisticky overit. Ale zda sa, Ze pacienti ktori chodia
do prace su rovnako spokojni ako beznad populédcia. To je vel'mi pochopitelné, ked’
pocuvame osudy pacientov — to, Ze ich prijali do zamestnania alebo Ze si pracu udrzali
napriek zavaznej psychickej poruche, je spravidla zazrak. VacSina je naopak z prace
prepustend, ako nahle zamestnavatel’ zisti, Ze trpia psychickou chorobou. Preto ti,
u ktorych sa takto nestalo, maju tendenciu si svoju pracu vel'mi vazit'.

Vel'mi zaujimavé zistenie je fakt, ze kvalita Zivota v doménach pocity, volny
das avSeobecne negativne suvisi so sebaposidenim kognitivneho deficitu. Cim

vaznejSie pacienti hodnotia pokles svojich kognitivnych schopnosti, tym lepsie vidia
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svoju kvalitu zivota. Akoby subjektivne dobré hodnotenie kognitivnych funkcii
umoziovalo vidiet realitu zivota znacne kritickejSie a naopak. To vSak moze suvisiet’
so vzdelanim, kedy vzdelani l'udia byvaja kritickej$i k hodnoteniu kvality zivota,
pretoZze sa porovnavaju s podobne vzdelanou populdciou. Tento pohlad zda sa
potvrdzuje fakt, Ze respondenti so zdkladny a stredoskolskym vzdelanim boli
spokojnejsi so svojou pracou ako respondenti so stredoSkolskym vzdelanim
s maturitou a vysokoskolskym. Pacienti bez maturity majii na seba nizSie naroky
amozu byt teda v praci spokojnejsi ako ti s maturitou a vysokou $kolou, ktori maju na
seba vysSie naroky, predstavy a oakavania.

Dalsi zaujimavy vysledok sa objavil vo vztahu hmotného zabezpelenia
a sebaposudenia kognitivneho deficitu. Tu sme zistili, ze u pacientov s vyssim
hmotnym zabezpecenim, bol zisteny nizs8i kognitivny deficit a naopak. Z toho vyplyva,
ze vySka prijmu pozitivne stvisi s CFQ.

Dalej sme zistovali ako spolu savisi pohlavie a kvalita Zivota. Touto otazkou sa
zaoberal aj Salokangas (podl'a Motlova a Dragomirecka, 2003, ¢. 2, s. 88), kde vo
svojej stadii porovnaval 1750 muzov a 1506 zien vo Finsku. Muzi a zeny v remisii sa
navzajom vobec nelisili v subjektivhom zhodnoteni kvality Zivota. Tieto vysledky nam
potvrdil aj na§ vyskum. Muzi azeny sa navzajom neliSili ani v jednej z domén
dotaznika kvality zivota a ani v dotazniku sebaposudenia kognitivneho deficitu.

Celkovu hodnotu skére subjektivnej kvality zivota nebolo mozné urcit’, pretoze
nie vSetci pacienti vyplnovali vSetky domény. Kazdy respondent vyplioval dotaznik
podla pokynov a ak dani doménu neabsolvoval v priebehu posledného tyzdna, tak ju

presko¢il. Udaj o celkovom skére by z tohto dovodu nebol dostatoéne validny.
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ZAVER

Schizofrénia je ochorenie, ktoré zasahuje celi osobnost a ma dopad na kazdu
jednu oblast’ Zivota ¢loveka, jeho rodiny a okolia. Ma taktiez vyrazny dopad na kvalitu
Zivota.

Teoretickd Cast’ bola zamerana na samotné ochorenie schizofréniu. Zacali sme
historickymi poznatkami, epidemioldgiou, etiologiou, patogenézou a diagnostikou.
Dalej sme sa venovali typoldgii ochorenia, lie¢be a adherencii a compliancii pacienta.
Samostatny celok bol venovany kvalite zivota a jej meraniu. Problematika kvality
zivota bola ponatd vo vSeobecnom kontexte, ale konkrétnejSie so zameranim na
schizofréniu.

V praktickej casti sme si stanovili ciele, formulovali hypotézy, popisali
metodiku prace, charakterizovali vyskumny subor a zdroje odbornych poznatkov.
Snahou prace bolo zistit’ subjektivnu uroven kvality zivota schizofrénnych pacientov.
Globalne sa kvalita zivota zhodnotit' nedala, preto bola roz¢lenena na jednotlivé
domény podla dotaznika Q-LES-Q: telesné zdravie a aktivita, pocity, praca,
domécnost’, Skola/ Studium, volny cas, spolocenské aktivity a vSeobecnd cCast. Do
vyskumu bol zaradeny aj dotaznik sebaposudenia kognitivneho deficitu. Vysledky ndm
ukazali, ze kvalita Zivota pacientov so schizofréniou je horsia vo viacerych doménach
ako u kontrolnej skupiny.

Vzhl'adom k malej vzorke nie je mozné zistené vysledky zovSeobecnit’ na celu
populaciu schizofrénnych pacientov. Taktiez prilezitostny vyber respondentov moze
znizovat validitu vysledkov. Preto by so tato problematika zasluzila vac¢siu pozornost’
a d’alsie komplexnejsie vyskumy.

Dufame, ze v budicnosti sa budi zlepSovat vSetky lieCebné postupy,
resocializaéné kurzy, podporné svojpomocné skupiny a cela skala institacii, ktoré sa
zameriavaju na pacientov so schizofréniou, aby bola ich kvalita Zivota stale na vyssej
urovni a to ako objektivnej tak subjektivnej. Verime, Ze sme aspoi s Casti predostreli
problematiku schizofrénie, v akej zlozitej situdcii sa takyto jedinci nachadzaju, a aky to
ma dopad na ich kvalitu zivota. Zaverom chceme poukdzat’ na velky vyznam osvety a
destigmatizacie, pretoze prave to moze pomoct’ tymto I'udom k lepSiemu zaradenie

medzi druhych, bohatSiemu zivotu a tym k lepsej kvalite zivota.
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Priloha ¢. 1 Dotaznik o kvalité Zivota

Vazeny pane, VazZena pani!

Dovoluji si Vas oslovit s prosbou o vyplnéni tohoto dotazniku. Jmenuji se Monika
Sidlova a jsem studentkou Univerzity Palackého v Olomouci, druhého ro¢niku oboru
Dlouhodoba osetrovatelska péce o dospélé. Zpracovavam diplomovou praci na téma
Kvalita zivota lidi s psychickych onemocnénim. Cilem je zjistit uroven kvality zivota
lidi s timto typem onemocnéni. Aby ma prace méla smysl, chtéla bych, aby se mého
vyzkumu zucastnila konkrétn€ vybrana skupina nemocnych. Tento dotaznik zjistuje
Vasi spokojenost béhem minulého tydne. Zakrouzkujte vzdy jednu moZznost, prosim co
mozno nejpresnéjsi, 1 kdyz si ji nebudete zcela jisti. Vypliovani dotazniku by Vam
nemé¢lo zabrat vice nez 15 minut. Dotaznik je zcela anonymni a informace jim ziskané

budou pouzity jen v mé diplomové praci.

Predem Vam déekuji za Cas, ktery vypliiovani vénujete.
Pieji p€kny zbytek dne
Monika Sidlova



TELESNE ZDRAVI/AKTIVITA:

Pokud jde o Vase télesné zdravi, jak Casto jste v piredchozim tydnu
...... (zakrouzkujte jednu z moznosti v kazdém fadku)

Ziidka Ob¢as Casto | Velmi &asto
Viibec ne vét§inou | nebo vidy

...citil/a se bez obtizi a 1 2 3 4 5
nepohodli

...citil/a se odpocaty 1 2 3 4 5

...citil/a se plny energie 1 2 3 4 5

...citil/a se absolutné fyzicky 1 2 3 4 5
zdrav

...citil/a se fyzicky alespon 1 2 3 4 5
velmi dobre

...nestézoval/a jste si na 1 2 3 4 5
Vase fyzické zdravi

...citil/a se dostatecné 1 2 3 4 5
vyspaly/a

...byl/a jste schopen/a 1 2 3 4 5
veskeré fyzické aktivity

...citil/a se soustiedény/a 1 2 3 4 5

...citil/a jste, ze vasSe pamét’ 1 2 3 4 5
funguje bez problémi

...citil/a jste se fyzicky dobte 1 2 3 4 5

...citil/a se plny/a energie a 1 2 3 4 5
Zivota

...citil/a jste se bez problému 1 2 3 4 5




POCITY:

Pokud jde o Vase pocity v predeslém tydnu, jak Casto jste ....

Vibec ne | Zridka Obcas Casto Velmi ¢asto
nebo nebo vidy
vétSinou

...m¢l /a pocit Cisté hlavy 1 2 3 4 5

...se citil/a spokoje/a se 1 2 3 4 5
svym zZivotem

...byl/a spokojen/a s Vasim 1 2 3 4 5
vzhledem

...se citil/a §t'astny/a 1 2 3 4 5

...se citil/a nezavisly/a 1 2 3 4 5

...se citil/a spokojené 1 2 3 4 5

...byl/a schopna 1 2 3 4 5
komunikovat s okolim

...se zajimal/a o V&3 vzhled a 1 2 3 4 5
osobni hygienu

...se citil/a schopen/a ¢init 1 2 3 4 5
rozhodnuti

...se citil/a uvolnéné 1 2 3 4 5

...jste m¢l/a dobry pocit z 1 2 3 4 5
Vaseho zivota

...se citil/a schopen/a 1 2 3 4 5
cestovat vzdy, kdyz bylo
tteba

...se citil/a schopen/a 1 2 3 4 5
zabyvat se zivotnimi
problémy

...se citil/a chopen/a postarat 1 2 3 4 5
se 0 sebe




PRACE:

Oznacte jednu moznost
Jste zaméstnan/a?  ANO/NE
Jste zivnostnik ? ANO/NE
Jste brigadnik ? ANO/NE

Jestlize jste odpoveédél/a NE na vSechny 3 otazky, oznacte diivod a nasledujici oddil
otazek preskocte

1.) fyzické potize

2.) psychické potize

3.) dtchod

4.) ostatni divody (napiste jaké)

Jestlize jste na nckterou ze 3 vySe uvedenych otazek odpovédél/a ANO, zodpovézte
nasledujici oddil otazek

Pokud jde o praci v predchozim tydnu, jak casto...... (oznacte jednu odpovéd u kazdé
otazky)
Vibec ne | Zridka Ob¢as Casto Velmi ¢asto
nebo nebo vidy
vétSinou

...Vam prace piinasela 1 2 3 4 5
potéseni

...Jste tesil/a pracovni 1 2 3 4 5
problémy beze stresu

...jste byl schopen/a o praci 1 2 3 4 5
realisticky uvaZzovat

1 2 3 4 5

jste byl/a schopen/a Cinit
rozhodnuti dle potieby

...jste byl/a schopen/a 1 2 3 4 5
dokoncit zapocatou
praci

...jste se citil/a spokojen/a s 1 2 3 4 5
vysledky Vasi prace

...jste pracoval/a dobie 1 2 3 4 5

...Jjste se zajimal/a o Vasi 1 2 3 4 5
praci

...jste se soustfedil/a na praci 1 2 3 4 5

...Jjste pracoval/a opatrné 1 2 3 4 5

...vykonal/a planovanou 1 2 3 4 5
praci

...kontroloval/a jste sama na 1 2 3 4 5
praci, kdyz to bylo tfeba

...jste byl/a schopen/a lehce 1 2 3 4 5
komunikovat s okolim
béhem prace




DOMACNOST:

Jste zodpovédny/a za chod domacnosti/ domaci prace/ pracujete doma? ANO/NE
Jestlize NE, oznacte jeden z divodu a prejdéte k dalsi sekci:

1.) Fyzické potize

2.) Psychické potize

3.) Neocekavaji se ode mne zadné vyse uvedené aktivity

4.) Jiné divody (uved'te jaké)

JestliZe jste na prvni otdzku odpovédéli ANO, vypliite nasledujici oddil otazek :.

Pokud jde o VaSe domaci povinnosti béhem minulého tydne, jak Casto
jste....... (Zakrouzkujte jednu moznost v kazdém tadku).

Vibec ne | Ziidka Obcas Casto Velmi ¢asto
nebo | nebo vZdycky
vétSinou

...udrzoval/a Vasi 1 2 3 4 5
domécnost v ¢istoté,
ktera pro Vas byla
uspokojujici

...platil/a ucty k Vasi 1 2 3 4 5
spokojenosti

...nakupoval/a potraviny a 1 2 3 4 5
dalsi polozky k Vasi
spokojenosti

...ptipravoval/a nebo 1 2 3 4 5
obstaraval/a jidlo k Vasi
spokojenosti

...pecoval/a o Cistotu pradla 1 2 3 4 5
k Vasi spokojenosti

...m¢l/a pocit, ze se dobie 1 2 3 4 5
vyrovnavate s péci o
domacnost

...se citil/a koncentrovany/a 1 2 3 4 5
a uvédomoval/a jste si,
co vSechno je v péci o
domaécnost tieba

...Tesil/a problémy 1 2 3 4 5
souvisejici s chodem
domacnosti beze stresu

...byl/a schopny/a Cinit 1 2 3 4 5
rozhodnuti tykajici se
domaécich aktivit

...zabezpecoval/a ptipadné 1 2 3 4 5
opravy a dohlizel/a na
chod domacnosti




SKOLA/STUDIUM:

Chodil/a jste do skoly, ucastnil/a jste se n¢jakych kurzii, lekci nebo podobnych aktivit
béhem posledniho tydne ?  ANO/NE

Jestlize ne, zakrouzkujte jeden z diivodu:
1.) Fyzické potize
2.) Psychické potize
3.) Neocekavaji se ode mne zadné vyse uvedené aktivity
4.) Jiné dtvody (uved'te jaké)

Jestlize jste na prvni otdzku odpovédeli ANO, vypliite nasledujici oddil otazek :

Pokud jde o Skolni aktivity/studium v minulém tydnu, kolik ¢asu

jste....... (Zakrouzkujte jednu moznost v kazdém tadku).
Viibec ne | Ziidka Ob¢as Casto Velmi ¢asto
nebo nebo vidy
vétSinou

...si uzival/a skolu/studium 1 2 3 4 5

...se t&sil/a na navstévu 1 2 3 4 5
Skoly/kurzl

...se vénoval/a Skole/studiu 1 2 3 4 5
beze stresu

...jasn€ uvazoval/a o 1 2 3 4 5
skole/studiu

...byl/a schopna ¢init 1 2 3 4 5
patfi¢na rozhodnuti
tykajici se Skoly/ studia

...byl/a spokojen/a s tim, jak 1 2 3 4 5
zvladate $kolu/studium

...byl/a zaujat/a 1 2 3 4 5
Skolou/studiem

...byl/a soustfedéna na 1 2 3 4 5
Skolu/studium

...se citil/a dobfe pfi plnéni 1 2 3 4 5
Skolnich
povinnosti/studiu

...komunikoval/a bez 1 2 3 4 5
problémi s Vasi
tfidou/kurzem




6. VOLNY CAS:

Tato sekce se tyka aktivit souvisejicich s volnym ¢asem, jako je : sledovani televize,
cetba novin, ¢asopist, prace na zahrad¢, konicky, navstéva kina, muzea, sportovni

¢innost, atd....... (Zakrouzkujte jednu moznost v kazdém tadku).
Vibec ne | Zridka Obcas Casto Velmi ¢asto
nebo nebo vidy
vétSinou
...kdyz jste mél/a cas,jak 1 2 3 4 5

Casto jste se vénoval/a
nekteré z vyse
uvedenych aktivit

...jak ¢ast Vam tyto aktivity 1 2 3 4 5
pfinasely potéSeni
...jak Casto jste se na tyto 1 2 3 4 5

aktivity tesil/a jeste pred
jejich zapocetim

...jak Casto jste se na vyse 1 2 3 4 5
uvedené aktivity byl/a
schopen/a se
koncentrovat

...kdyz se v souvislosti s 1 2 3 4 5

VasSimi aktivitami ve
volném cCase objevily
problémy, jak Casto jste
je byl/a schopen/a fesit

...jak Casto si tyto aktivity 1 2 3 4 5
udrzely Vas zajem




SPOLECENSKE AKTIVITY:

Jak Casto jste v minulém tydnu....... (Zakrouzkujte jednu moznost v kazdé radce).
Viibec ne | Zridka Ob¢as Casto Velmi ¢asto
nebo nebo vidy
vétSinou
...s1 uZzival/a pobyt/rozhovor 1 2 3 4 5
s prateli, pfibuznymi
...se tésil/a na pobyt s 1 2 3 4 5
prateli/pribuznymi
...planoval/a spole¢né 1 2 3 4 5
aktivity s
prateli/ptibuznymi
...si uzival/a spolecnosti 1 2 3 4 5
spolupracovnikt/sousedl
...byl/a trpélivy/a, kdyz 1 2 3 4 5

ostatni negativné
reagovali na Vase slova

...se zajimal/a o problémy 1 2 3 4 5
jinych lidi

...citil/a naklonnost k 1 2 3 4 5
jednomu ¢loveéku nebo
vice lidem

...dobfe vychazela s lidmi 1 2 3 4 5

...zertoval/a nebo smal/a se 1 2 3 4 5
S ostatnimi

...citil/a potfebu byt s 1 2 3 4 5
prateli/pribuznymi

...m¢l/a pocit, Ze Vase 1 2 3 4 5
vztahy s

prateli/ptibuznymi jsou
bez vétsich problémi




8. OBECNE:

Pokud se vSeobecné zamyslite nad minulym tydnem,jak spokojeny/a jste byl/a
..... (Zakrouzkujte jednu moznost v kazdém tadku).

Velmi Malo Priamérné | Znacné Velmi
malo
...se svym fyzickym zdravim 1 2 3 4 5
...se svou naladou
1 2 3 4 5
...s praci
1 2 3 4 5
...s domacimi aktivitami 1 2 3 4 5
...se spolecenskymi vztahy 1 ) 3 4 5
...s rodinnymi vztahy 1 2 3 4 5
...s prozitim volného Casu
1 2 3 4 5
...se schopnosti fungovat v
bézném dennim zivoté 1 2 3 4 5
...se sexudlnim Zivotem 1 2 3 4 5
...s Vasi ekonomickou 1 2 3 4 5
situaci
...s zivotni/rodinnou situaci 1 2 3 4 5
...s moznosti pohybovat se
bez pocitu zavrati nebo 1 2 3 4 5
nestability
...s Vasim pocitem
schopnosti pracovat 1 2 3 4 5
nebo vénovat se
konic¢kiim
...s mySlenkou, Ze si zijete 1 2 3 4 5
dobie
...8 lékyv ’(P’akliie 2é1vdné 1 ) 3 4 5
neuzivate, oznacte no
kitizkemzde  a
prejdéte na dalsi otazku)
...Jak jste byl/a celkové 1 2 3 4 5
spokojen/a s Vasim
zivotem béhem
minulého tydne




Prosim zaSkrtnéte vyhovujici odpovéd’ do patri¢ného sloupce.

Stava se Vam v posledni dob¢ (n¢kolika tydnech), ze...

1.
nikdy

2.
velmi
ziidka

obcas

4.
docela
casto

velmi
casto

1. ... néco Ctete a najednou si uvédomite, ze
tomu nevénujete pozornost a musite si to precist
znovu?

2. ... zapominate, proc jste piesel z jedné Casti
domu/bytu do druhé?

3. ... sinev§imnete dopravni znacky?

4. ... si spletete pravou a levou, kdyz nékomu
vysvétlujete cestu?

5. ... vrazite do lidi?

6. ... si nepamatujete, zda jste zhasnuli svétlo,
vypnuli sporék ¢i zamknuli dvete?

7. ... se nesoustiedite na jména lidi, se kterymi se
seznamujete?

8. ... néco feknete a vzapéti si uvédomite, ze to
mohlo znit urdzliveé?

9. ... neslysite, Ze na Vas nékdo mluvi, kdyZ se
zabyvate né¢im jinym?

10. ... se roz¢éilite a pak toho litujete?

11. ... dulezité dopisy nechavate bez odpovédi po
celé dni?
12. ... nevite, kde odbocit na cesté, kterou dobie

znate, ale pouZzivate ji jen zridkakdy?

13. ... nemuZete najit to, co si chcete koupit v
supermarketu (ptestoze to tam maji)?

14. ... najednou premyslite, zda jste n&jaké slovo
pouzili spravné?

15. ... se nemizete rozhodnout?

16. ... zjistite, Ze jste zapomnéli na néjakou
schiizku?

17. ... zapominate, kam jste néco polozili,
napfiklad noviny nebo knihu?

18. ... si uvédomite, Ze jste zahodili, co jste Si
chtéli nechat a ponechate si to, co jste chtéli
zahodit - napiiklad vyhodite ¢okoladu a nechate si
obal?

19. ... se zasnite, zatimco byste méli nécemu
naslouchat?

20. ... zapominate jména lidi?

21. ... doma néco délate a uprostied toho se
zacénete neplanované zabyvat jinou ¢innosti?

22. ... si nemizete na néco vzpomenout, piestoze
to mate na jazyku?

23. ... zapominate, pro co jste pfisli do obchodu?

24. ... padaji véci z rukou?

25. ... nevite o ¢em mluvit?




Zakrouzkujte pripadné dopliite odpovéd’.

1. POHLAV{: muz
Zena
2. VEK
3. UKONCENE VZDELAN{: neukongené zékladni vzdélani
zakladni vzdélani
sttedni bez maturity
sttedni s maturitou
vysokoskolské
4. HMOTNE ZABEZPECENI: vyrazné podprimérné
mirné podprimérné
primérné
mirn¢ nadprumeérné
nadprameérné
5. RODINNY STAV: svobodny/ 4
Zenaty/vdana
s druhem/
rozvedeny/a
vdovec/vdova
6. BYDLITE V: obci do 10.000 obyvatel
v mésté od 10.000 do 50.000 obyvatel
v mésté od 50.000 do 100.000 obyvatel
ve velkomésté nad 100.000 obyvatel
7. MATE DETTI: ne
ano, kolik

DEKUJI ZA SPOLUPRACI!



Priloha €. 2 Program pre dobré zdravie

Program pre dobré zdravie bol zalozeny vroku 2005 vV spolupraci
s psychiatrickymi klinikami. Dévodom bola snaha zlepsit' celkové telesné zdravie
pacientov trpiacich schizofréniou, poskytnut’ im informacie o zdravom zivotnom Style
ascielom udrzat zdravia hmotnost' a zlepSenie socialneho fungovania pacientov
a moznost’ spolocenského stretdvania a rieSenie problémov.

Pacienti maju moznost’ ziskat” informécie o dlhodobe; medikacii, o casovych
varovnych priznakoch, prispieva k zvysSeniu sebadovery a zlepSuje socidlnu adaptaciu.
Program prebieha v 13 centrach v Cechach a 8 centrach na Slovensku. Kazdé centrum
veda 2 inStruktori, viac¢Sinou zdravotné sestry, ktoré absolvovali zéisady
psychoedukacie, zdkladné pri¢iny mechanizmu obezity a jej vztah k antipsychotikdm,
d’alej praktické navody na zmotivovanie k zmene zivotného $tylu.

Stretnutia sa konaju prostrednictvom 10 skupinovych sedeni v priebehu 8
tyzdnov 1x tyzdenne, nasledne 2x za sebou s odstupom mesiaca. Sedenie trva 90 minuat
$ 8- 12 ucastnikmi. Postupuje sa podl'a pracovnych zoSitov rozdelenych na 2 casti.
Prva je zamerana na vyzivu, dobré zdravie a zivotny §tyl, druhd na udrzanie kondicie
atelesné cviCenie. Pacienti sa do programu prihlasuji formou prihlasky cez
ambulantnych psychiatrov. Do 2 tyzdiiov inStruktori pacienta skontaktujii a navrhna
mu termin a miesto zahdjenia programu.

Program je vel'mi obl'ibeny a pozitivne prijimany. Pacienti sa na hodiny teSia,
chodia pravidelne a ¢asto sa stretavaju aj mimo sedeni a maji zdujem pokracovat'.
Informécie o zdravom Zzivotnom Style sa ucia pouzivat v praxi, dostavaji konkrétne
rady, odporucenia. Vacsinou sa im dari dodrziavat’ zasady a chudnt.

Instruktori sa najcastejSie stretavaju s nedostatkom informacii o farmakoterapii
s absolutnou neznalost'ou lieku a pravidelne je distribuovana otazka neprerusovaného
a dlhodobého uzivania antipsychotik.

Pocas realizovania programu je dolezita existencia alebo vytvorenie podpornej
socialnej siete v najblizSom okoli, pretoze podpora rodiny nie je vzdy dostatocna.
Niekedy nemaju zdujem menit’ svoje zavedené stravovacie navyky, preto sa zvazuje

prizvanie rodin do programu.



V neposlednej rade plni program aj preventivnu funkciu. Zachytava rizikové
telesné¢ faktory: arteridlnu hypertenziu, tychykardiu, podporuje zasady zdravého
zivotného Stylu.

Program pre dobré zdravie novi moznost pre pacientov trpiacich
schizofréniou, v ktorom nejde len o0 obezitu, ale aj podporu. Rozsirenie socialnej siete
a moznost’ zdiel'at’ problém v skupine predchadza opustenosti a izolacii pacientov. Je
to nova, l'ahko dostupna a bezplatnd Sanca, ako sa navzajom stretnat, pohovorit’ si
0 svojich problémoch a dozvediet’ sa nové informacie (Kitzlerova, Motlova, 2006, €. 2,

5. 92-93).



Priloha ¢. 3 Povolenie na dotaznikovy vyskum

Be. Samaj Martin
Manazér o$etfovatelské péce
L.P Pavlova 6
Olomouc 775 20
V Olomouci 21.1.2010

Vec: Ziadost o povolenie na vyskum v psychiatrickej klinike FNO
Véazeny pan bakalar!

Volam sa Monika Sidlova asom Studentka 2. rognika prezentnej formy
magisterského §tadia Dlouhodobé o3etfovatelské péte udospélych na Fakulte
zdravotnickych v&d Univerzity Palackého v Olomouci.

Obraciam sa na Vas so ziadostou o povolenie spoluprace s Vasou
psychiatrickou klinikou za uéelom ziskania dat na vyskum k mojej diplomovej praci,
ktora je zamerana na kvalitu Zivota l'udi so schizofréniou. Praca bude spracovana pod
odbornym vedenim Doc. MUDr. Jana Praska, CSc.. Vyskum prebehne formou
anonymného dotaznika u schizofrénnych pacientov v remisii. Pokial budete mat’

zaujem o vysledky, radi Vam ich poskytneme.
Za kladné vybavenie vopred d’akujeme.

S pozdravom

Doc. MUDr. Jan Pavlov Prasko, CSc. Be. Monika Sidlové

Vyjadrenie k Ziadosti: /‘D@iadost’ povolend  [J Ziadost’ zamietnuta
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