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1. Uvod

Tato prace vznika v dobé probihajici Reformy péce o dusevni zdravi. Cilem reformy by mél byt
posun a zlepSeni kvality péce poskytované lidem se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim. Jeji posun
k ¢lovéku - blize k domovu, komunité, i blize v ohledu lidskosti. V zaméfeni se na zkuSenost
jednotlivee, na jeho potieby a prani. Pod vlivem reformy se tak pomalu proménuje péce poskytovana
Vv psychiatrickych nemocnicich, ambulancich, i komunitnich sluzbach. Pracovnici o duSevni zdravi
by se v idealnim pfipadé méli proskolit v postupech, které takové posunuti k ¢lovéku umoziuji. Je
mym pfanim, aby mezi disledky reformy patfilo i zpfistupnéni psychoterapeutickych principti péce
lidem se zavaznym duSevnim onemocnénim, lidem po dlouhodobych hospitalizacich a s tézkymi
zivotnimi zkuSenostmi. Tyto terapeutické dovednosti by mohly zahrnovat i nastroje pro praci
s traumatem, s potizemi se vztahovanim se k druhym, a sebestigmatizaci, které zavazné dusevni
obtize ¢asto doprovazi. To jsou také témata, ktera jsou v této praci vyzkumné zkoumana. Jednim
z ucelt prace je podpofit snahu piekracovat hranice diagnostickych nalepek a zahrnout individualni
zkuSenost, véetné traumatu, beznadéje a potizi s navazovanim ¢i udrzovanim blizkych vztahi, do
diagnostiky a terapeutickych planu.

Neni piekvapivou tezi, ze traumatické udalosti v détstvi mohou zavazné ovlivnit zivot jednotlivce a
zvysit pravdépodobnost, Ze se u né€j rozvine dusevni onemocnéni. Tato prace bude dale rozvadeét, jak
s vyskytem psychotickych onemocnéni souvisi nejen ony averzivni zazitky z détstvi, ale i vztahova
vazba a sebestigmatizace. Jejim cilem je prozkoumat souvislost zminénych konceptl se zavaznosti
dusevniho onemocnéni i mezi sebou. Vzhledem k tomu, ze do vyzkumu se zapojili klienti
z komunitnich sluzeb, je cilem prace i zjisténi a popis miry jejich ranych averzivnich zkusenosti,

sebestigmatizace a vazebnych styli.
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2. Psychotické poruchy a schizofrenie

Uved’'me kapitolu rozlisenim psychotického onemocnéni a schizofrenie. Psychozu 1ze povazovat za
obecny pojem, zastfeSujici mnozstvi specifickych psychickych obtizi. Stejné tak je sbérnym pojmem
schizofrenie, ktera byva uvadéna jako nejcastéjsi priklad psychotického onemocnéni. Etiologie
psychotického stavu mize byt toxicka, organicka, traumaticka i nejasna, tzv. endogenni. Hlavnim
ptiznakem je dezintegrace funkci ja. Dusledkem dezintegrace je naruseni schopnosti testovat realitu
a ztrata hranic sebe sama. Symptomy jako halucinace a bludy, na zakladé kterych byva urcena
diagnoza, 1ze povazovat i za druhotny jev, nasledek pokusu o nastaveni nové rovnovahy po rozpadu
psychickych funkei (Pé¢, & Probstova, 2009). Kazdy psychoticky jev piedstavuje zavazny zasah do
integrity jedince. V kontextu této prace budeme pod pojmem psychotické poruchy brat nejcastéjsi
primarni psychiatrické poruchy, tj. schizofrenii, schizoafektivni poruchu a poruchy s bludy (Pé&¢, &

Probstova, 2009).

2.1 Historicka perspektiva

Psychotické poruchy, jejich vyskyt a fenomenologie, jsou do 19. stoleti popisovand pouze vagné
(Marcsisin, Rosenstock, & Gannon, 2017). | vramci 19. stoleti malo 1ékaiti rozliSovalo mezi
jednotlivymi psychotickymi poruchami, povazujici jednotlivé variace psychotického onemocnéni za
ruzné faze jednoho onemocnéni. Az ke konci 19. stoleti se zacaly pokladat zdklady modernich
koncepci dusevnich onemocnéni, zvazovaly symptomatické vzorce a faktory onemocnéni jako vék
propuknuti, rodinna historie a prib&éh. Emil Kraepelin (1856 — 1926) ptinesl novou klasifikaci
psychoz rozlisenim dementia praecox a maniodepresivniho Silenstvi. Koncept schizofrenie dale
revidoval a rozvedl Eugen Bleuler (1857 — 1939). Pojmem schizofrenie definoval skupinu
onemocnéni s klicovymi a podobnymi symptomy, ale rozlisnych pribéhem a prognézou. Jako
klicové symptomy identifikoval dezorganizaci mysleni a fesi (rozvolnéni asocicaci), volni nejistotu
(ambivalenci), afektivni nesoulad a staZeni z reality (autismus), pozdéji znama jako ,,Bleulerova 4
A* (Marcsisin et al., 2017; Schulz, Green, & Nelson, 2016). Diagnosticka kritéria dale rozvedl Kurt
Schneider (1887-1967). Definoval symptomy prvniho fadu: sluchové halucinace, vysilani a
odnimani myslenek, blud kontrolovani vné&jSimi silami a bizarni zavéry jinak normalniho
smyslového vnimédni. Shneideriansky koncept vyznamné pfispél k moderni konceptualizaci
psychotickych onemocnéni, vychazelo se z n¢j i v pozd¢jich verzich Diagnostiského a statistického
manualu Americké Psychiatrické Asociace (Marcsisin et al., 2017; Schulz, Green, & Nelson, 2016).
Nejednotné diagnostické metody a variabilita diagnozy schizofrenie oproti jinym psychotickym
schizofrenie a dal$i pokroky v Iékai'ské veéde. Variabilita v diagnoze schizofrenie se stala obzvlaste

markantni béhem 2. svétové valky, kdy spolupraci mezi jednotlivymi staty na poli psychiatrie
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narusovala prakticky neexistujici standardizovana klasifikace nemoci. V roce 1952 pak byl vydan

prvni DSM-I (Marcsisin et al., 2017; Schulz, Green, & Nelson, 2016).

V 50. letech byl syntetizovan prvni u€inny 1€k psychotickych onemocnéni, chlorpromazin. Jeho uziti
v 1écbe psychdéz umoznil deinstitucionalizaci, Sjeho ucinky na nékteré symptomy mohli byt
dlouhodobé hospitalizovani pacienti propusténi z psychiatrickych nemocnic. V 60. a 70. letech opét
doslo k revidovani diagnostické validity schizofrennich onemocnéni, vznikalo tzv. antipsychiatrické
hnuti (Marcsisin et al., 2017). Obzvlasté na diagnoze schizofrenie bylo poukazovano na nedostatek
empirickych dikazii a nejasnosti diagnostickych kritérii pro schizofrenii. Slavny piikladem je
Rosenhanova studie z roku 1972 Jak byt zdravy na nezdravych mistech (Rosenhan, 1973), ktera
odhalila, jak byla v USA diagnostika schizofrenie ¢asto subjektivni a nespolehliva. Zaroven s tim
vznikala Feighnerova kritéria, jejichz cilem bylo zlepSeni validity a reliability psychiatrickych
diagnoz. Prinesla systematické uziti operacionalizovanych diagnostickych kritérii, zdtraznila
dilezitost pribchu a dusledkti nemoci, empirickych zaklada pro diagnostiku. Feighnerova kritéria
specifikovala schizofrenii jako chronické onemocnéni bez prominentnich zmén nalad, které vede
k zavaznému zhorsSeni fungovani, jehoz symptomy jsou pozorovatelné alesponl po dobu 6 mésict a
zahrnuji bludy, halucinace, nebo dezorganizaci mysleni a feci (Helzer, Brockungton, & Kendell,
1981). Onemocnéni zacina pred 40. rokem véku a neni ovlivnéno zneuzitim alkoholu ¢i drog

V prvnim roce rozvinuti nemoci (Marcsisin et al., 2017).

2.2 Dekonstrukce a validita pojmu

Predchozi kapitola se pokusila nastinit, jak se vyvijelo pojeti a pfistup k diagnostice psychotickych
poruch a konkrétné schizofrenie. I v soucasnosti pietrvavaji pochyby, zda je diagndza schizofrenie
stale validnim konceptem. Pokusime se shrnout problematické oblasti. Dle nékterych autort
(Buckley, & Castle, 2015) postrada moderni pojeti schizofrenie externi validitu. Neexistuji
patognomonické! symptomy, znaky, nebo laboratorni testy schizofrenie, al je ve vyzkumné
komunité vyvijena velka snaha nalézt biomarker, ktery by $lo spolehlivé vyuzit pro diagnostikovani
anebo 1é¢bu tohoto onemocnéni.

Symptomy popisujici schizofrenii nedefinuji specificky syndrom, jde spiSe o koncept umoznujici
ruzné kombinace tak, Ze jsou mozné permutace téchto definujicich symptomd. Symptomy u
schizofrenie se b&Zné vyskytuji i v dalSich kategoriich psychéz. Dle Allardyce a jejich kolegu
(Allardyce, Gaebel, Zielasek, & van Os, in Tamminga, Sirovatka, Regier, & van Os, 2010) jde o tzv.
polytetickou definici.

! Patognomonicky, z fec. patos (nemoc) a gnomon (ukazatel), jako znak charakteristicky pro konkrétni
onemocneéni, jehoz pfitomnost znaci, ze konkrétni nemoc je bezpochyby pfitomna (Patognomonické -
Pathognomonic, nedat).



Faktem je, Ze v ptipad¢ schizofrenie mohou byt dva jedinci s naprosto odliSnymi projevy zatazeni
pod stejnou diagnézu (Allardyce et al., in Tamminga et al., 2010). K pochybnostem o validité
konceptu schizofrenie se pridavaji i Harrop a Trower (2001). Jako nemoc by méla byt
charakterizovana souhrnem symptomd, které se maji tendenci vyskytovat spolecné, potencionalné
schizofrennich symptomt ale existuje velké mnozstvi. Diagnostické kategorie by se také nemély
prekryvat, afektivni poruchy a deprese maji se schizofrenii zna¢ny piekryv. Diagnostika schizofrenie
je obecné obtizna. Je bézné, ze pacienti fluktuuji mezi diagndzami schizofrenie a schizoafektivni
poruchy, rtizni psychiatii mohou diagnostikovat stejnou osobu ruzné. Dale by pro splnéni validity
meélo onemocnéni souviset se specifickymi pficinami, ty jsou u schizofrenie stile ve stadiu
rozporovanych hypotéz. Diagnosticka nalepka schizofrenie ani neumoznuje predikce o prubéhu
onemocnéni, disledky schizofrenie jsou znamé svou variabilitou a neptedvidatelnosti, stejné jako

reakce na medikaci (Harrop, & Trower, 2001).

2.3 Diagnostické klasifikaéni manualy

Uvahy o validité diagnozy psychotického & schizofrenniho onemocnéni souvisi i s revizemi
soucasnych klasifikac¢nich systému. Podivejme se tedy kratce, jakym vyvojem prochazely a jaké
zmény piindsi soucasné revize. Prvni vydani DSM, DSM-I i DSM-II, byly siln¢ ovlivnény
psychodynamickou teorii, ktera v 50. a 60. dominovala americké psychiatrii, schizofrenie tak byla
diagnostikovana podle interpretace psychického konfliktu a nevyrovnané osobnosti, psychotické
symptomy nebyly pro diagnostiku dilezité (Schulz et al., 2016). Jak bylo zminéno v kapitole
kratkého historického ptehledu, v 50. a 60. letech doslo k zrevidovani diagnostickych kritérii pro
schizofrenii. Na zacatku 70. let byla provedena velkd Mezinarodni pilotni studie schizofrenie
(International Pilot Study of Schizophrenia, IPSS,) ktera srovnala diagnostické znaky a symptomy v
9 rtiznych zemi pro dal$i standardizaci diagnostickych kritérii schizofrenie (Schulz et al., 2016;
WHO, 1973). Zavéry z této studie zdlraznovaly pfitomnost psychotickych pifiznaku, s odkazem na
Schneiderianské symptomy prvniho fadu. Zavéry IPSS studie vyznamné ovlivnily DSM-111 z roku
1980, jeji zména paradigmatu ovlivnila nékolik dalsi revizi DSM. Ackoli neni jasna etiologie ani
prukazny diagnosticky test pro schizofrenii, DSM-5 stavi na historii revizi jasn¢ identifikovatelnych

symptomu (Schulz et al., 2016; APA, 2013).

V ramci revizniho procesu pro vydani DSM-5 prob&hla vyzkumna konference s titulem
,Dekonstrukce psychozy*, jako jedna z mnoha ze série konferenci zabyvajicich se budoucnosti
psychiatrickych diagndz. Pied vydanim DSM-5 probéhl nékolikafazovy proces revidovani vyzkumu,
které mély ptipravit padu pro 5. revizi (Tamminga et al., 2010). V 5. revizi DSM uz je schizofrenie
koncipovana jako spektrum. Upustilo se od tradi¢niho klinického d€leni na subtypy — bylo malo
spolehlivé, subtypy nejsou v pribéhu onemocnéni stabilni ani nemaji prakticky vyznam v prognoze

onemocnéni. Heterogenitu onemocnéni se snazi zachytit tzv. psychopatologickymi dimenzemi, kam
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patii pozitivni symptomy, negativni symptomy, konceptualni dezorganizace, deficit kognitivnich
funkci, motorické ptiznaky a priznaky poruchy nalady (APA, 2013). Vétsi duraz je kladen na

psychosocialni faktory a popis aktudlni faze onemocnéni (Bankovska Motlova, & Spaniel, 2017).

Stejné tak MKN-11, zvefejnéna 18. ¢ervna 2018 (do praxe bude uvedena az po schvaleni ¢lenskych
statt WHO, zacatkem roku 2022) opousti u schizofrenie, schizoafektivni poruchy a akutni a
ptechodné psychotické poruchy klasifikaci jednotlivych subtypti. Nové se klasifikuje prabéh nemoci
— zda jde o prvni epizodu, poruchu s opakovanymi epizodami nebo kontinualnim pribéhem. Dale
zda je jedinec aktualné¢ symptomaticky, v plné ¢i ¢astecné remisi. Dle prevazujici symptomatické
manifestace rozliSuje pozitivni, negativni, depresivni, manické, psychomotorické a kognitivni
ptiznaky (Mohr, 2017; World Health Organization, 2018). Konkrétnéji se piiznakim budeme

vénovat v nasledujici podkapitole, s ohledem na aktualné platny systém.

2.4 Klinicky obraz

Diagnostika schizofrenniho onemocnéni vychazi z vyskytu charakteristickych symptomt po dobu
alesponi jednoho mésice. Dale prehledné zobrazeni symptomi dle Bankovské Motlové a Spaniela

(2017):

e Specifické symptomy

o Psychotické (pozitivni)

Jako hlavni pozitivni ptiznaky lze uvést poruchy mysleni, bludy, halucinace,
dezorganizaci feci a chovani. Autofi mezi pozitivni symptomy fadi i poruchy
motoriky, které diagnostické manualy vyc¢lenuji jako zvlastni kategorii.

o Poruchy iniciativy a motivace doprovazené socidlnim staZzenim (negativni)

Mezi negativni ptiznaky patii oplo§téni afektu, snizeni emocni reaktivity, chudost feci,
ochuzeni zajmt a ztrata iniciativy.

o Depresivni nebo manické (afektivni)

Zde se tadi napt. depresivni ndlada, uzkost a celkové vnitini napéti, které ale nespliuji
kritéria samostatné diagnozy, ale zasluhuji pozornost kviili riziku suicida.

o Poruchy poznavacich funkci — paméti, pozornosti a exekutivnich funkci (kognitivni)
Poruchy kognitivnich funkci maji prognosticky vyznam kvili ovlivnéni pracovniho
vykonu a socidlnich dovednosti. NejcastéjSimi jsou poruchy pozornosti, rychlosti
zpracovani informaci, paméti a exekutivnich funkci, abstraktniho mysleni.

e Nespecifické symptomy
Mezi nespecifické symptomy autofi fadi napiiklad poruchy spanku, zmeény chuti k jidlu,

tizkost a pocity napéti (Bankovska Motlova, & Spaniel, 2017).
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Psychotické projevy a pfiznaky existuji na kontinuu. Z mnozstvi vySe popsanych ryst, které lze
povazovat za soucasti psychotické poruchy, se vynotuje jak klinicka psychdza, tak leh¢i subklinické
formy, z kterych 1ze pouze usuzovat na nachylnost k psychéze. Takové kontinuum vyskytu ptiznakd
ukazuje na latentni kontinualni patologii v obecné populaci. Psychoticky fenotyp, tedy projev
subklinickych pfiznakd ¢i tlumenych pozitivnich psychotickych symptomu, se vyskytuje u 5-8%
neklinické zdravé populace a je spojovan se zvySenym rizikem rozvoje psychotické poruchy (Gibson,
Alloy, & Ellman, 2016). To odpovida pievladajicimu pohledu na schizofrenii jako onemocnéni
s multifaktorialni etiologii, kde mnozstvi rozlicnych genti, z nichz ani jeden neni podminénou nebo
dostacujici pficinou, interaguji jeden S druhym. Dale do rovnice zasahuji environmentalni a dalsi
rizikové faktory, jejichz kombinace usti ve vystupiiovani expozice a manifestaci pfiznaki az ke
klinické poruse (Allardyce et al., in Tamminga et al., 2010). Jak bude ukazano pozd¢ji, nékteré studie
se zaméfuji na zkoumani rizikovych etiologickych faktord u psychotického fenotypu, tedy lidi, kteti
maji psychotickou zkusenost nedosahujici klinické zavaznosti. V nésledujici kapitole se zamétime
na hypotézy vzniku a etiologie psychotického onemocnéni, se zaméfenim na teorie vyjadiujici se
K tématu souvisejicim se zaméfenim prace. Pouze nastinime rozsah a ¢lenéni teorii, které by jinak

byly ndmétem na delsi praci.
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3. Teorie rozvoje psychézy

Jak uvadi Rahn a Mahnkopf (2000), multifaktoridlni etiologie je typicka pro vétSinu duSevnich
onemocnéni, stejné jako jejich variabilni a recidivujici prubéh. Jejich obecny model dusevnich
onemocnéni, ktery zahrnuje i psychosocialni vlivy na vznik a pribéh onemocnéni, povazujeme za

velmi nazorny.

TELESNE FAKTORY PSYCHOSOCIALNI FAKTORY
g (bud' zdélené nebo ziskané) (vychova, komunikace v rodiné,
E‘g podminky uceni, traumata)
2 v v
2 DISPOZICE —l OCHRANNE FAKTORY |
g VULNERABILITA
> NECHARAKTERISTICKE e AKTUALN{ ZATEZ (LIFE EVENTS) |
ZNAMKY ONEMOCNENI
3
0 =g v MANIFESTN{ ONEMOCNENT | —_
882 TERAPIE, PSYCHOSOCIALNI VLIVY,
T g [""""|  2VLADANI A PREKONAVANI
S NEMOCI
© v \4
g RIZIKO RECIDIVY UZDRAVA
g v
& T—( CHRONIFIKACE |

Obr. 1. Obecny model psychickych onemocnéni dle Rahn a Mahnkopfa (2000).

Prevazujici teorie tykajici se psychdzy a schizofrenie jsou pievazné neurobiologicke (Kapur, 2003),
vétSinou pracuji s primarni biologickou zatézi, ke které nasledné ptidavaji dalsi rizikové vlivy.
Teoriemi vzniku schizofrennich onemocnéni se zabyvaji samostatné prace (napt. Howes, & Kapur,
2009; Nesic, Stojkovic, & Maric, 2019), rtizni autofi se shoduji i rozchazi v pfitazovani jednotlivych
teorii do zasteSujicich kategorii v ramci bio-psycho-socio-environmentalniho spektra. Tato kapitola
nema ambice na obsaZeni v8ech zkoumanych rizikovych vlivii v etiologii psychdzy, uvedeme pouze

strucny piehled a teorie zasadni pro pochopeni nasledujicich témat prace.

3.1 Biologické pficiny

Biologické teorie stavi pfevazné na genetickych studiich. Diagnédza schizofrenie je pomérné vzacna
a heritabilita v nachylnosti je okolo 80%. Piedpoklada se, Ze geneticka predispozice je vzacna a je
pfitomna u téch jedincl, u kterych se nemoc rozvine (Read, van Os, Morrison, & Ross, 2005).
V soucasné chvili v oblasti genetickych studii prevlada tzv. multifaktorovy polygenni model
s prahovym efektem. Na dédi¢nosti faktori podilejicich se na rozvoji psychotickych onemocnéni

podili cela fada gent (Fabisch, Kroisel, & Fabish,2005).
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Z oblasti neurobiologie byla postulovana dopaminova hypotéza schizofrenie, ktera dava podstatu
psychotickych ptiznakd do souvislosti s nadmérnou transmisi dopaminu Vv nigrostriatalni oblasti
mozku a nefungujici zpétnovazebnou regulaci (Howes, McCutcheon, & Stone, 2015).
Neurozobrazovaci studie odhalily, ze pacienti se schizofrenii v psychotickych stavech vykazuji
zvySenou syntézu dopaminu a zvySené uvoliiovani dopaminu v odpovédi na podnéty, spolu se
zvySenymi hladinami synaptického dopaminu (Howes, & Kapur, 2009). Psychostimulacni latky
spoustéjici uvolnéni dopaminu jsou spojovany s de novo psychézou a zplsobuji zhorSeni
psychotickych symptomu u pacienti v ¢asteéné remisi. Kapur ale zaroven uvadi, ze tyto abnormality

u schizofrenie nejsou exkluzivni a nemusi byt ani primarni (Kapur, 2003).

3.2 Psychosocialni vlivy

Z psychosocialnich vlivil se zdlraziuje vliv stresu, zkoumaji se biologické i behavioralni vlivy u
jedinct se schizofrenii. Vyzkumy naznacuji, Ze stres zhorSuje ptiznaky onemocnéni a nachylnost ke
schizofrenii je spojena se zvySenou reakci na stres (Labad, 2018). Jako ptiklad teorie pieklenujici
biologické a psychologické vlivy lze tedy uvést HPA model stresové reakce. Hypotalamo-
hypofyzo-adrenalni (HPA) osa piedstavuje zaklad stresového systému téla, kontroluje hladinu
hormont a ucastni se stresové reakce. Dle této teorie vede nadmérny stres a nasledné u¢inky zvysené
hladiny kortizolu a dalSich neurotrofnich faktorti k postupné atrofii hippokampu. Narusi se tak
dulezité soucasti zpétnovazebného systému a kazda dalsi probehla stresova reakce ma silngjsi uéinky.
S atrofii hippokampu dochazi k siln€j$im projeviim stresu na psychologické i fyziologické roving.
V disledku ovlivnéni konsolidace pamétovych procesi muze dochazet i k naruseni integrace

vnitiniho proZivani u psychotickych onemocnéni (Walker, & Diforio, 1997).

Mezi dalsi psychosocialni vlivy byly kromé stresu zkoumany rizné komunikacni odchylky a typické
rysy rodin s psychotickym pacientem. V ramci téchto teorii zminime Expressed Emotion (EE),
teorii vyjadiovanych emoci. Vysoké miry EE odrazi vysokou miru vyjadfovani kriticismu, hostility
nebo narusujicich a pfehnanych obav ze strany blizkého piibuzného. Negativni rodinna komunikace
je brana jako rizikovy faktor rozvoje a relapsu psychotického onemocnéni (Premkumar, Dunn,
Onwumere, & Kuipers, 2019). V ramci rodinnych systémi byla dfive zminovana také teorie dvojné
vazby Gregoryho Batesona. Dnes uz se u schizofrenie neuplatiiuje, podnitila v§ak zaméteni na

systémova specifika kontextu a vztaht v etiologii psychopatologie (Cullin, 2006).

Rahn a Mahnkopf (2000) zminuji i vyznam traumatickych Zivotnich udalosti. N&ktefi autofi
(Gumley, Taylor, Schwannauer, & MacBeth, 2014) zmituji i vliv attachmentu, coz jsou oboji témata,
kterym se podrobné budeme vénovat v nasledujicich kapitolach. Kognitivni teorie (teorie mysli,

porucha filtru, porucha zpracovani informaci, porucha dekddovani), 1ze také zaradit do této kategorie
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(Garcia, Aliste, & Soto, 2018). Zdlraziuji klicovou roli dvou psychologickych fenoménti: 1) deficity
ve schopnostech mentalizace (neboli teorie mysli), 2) negativni atribuce vztazené k sob¢ i oStatnim.
PresvédCeni o sob¢ a ostatnich ovliviiyji formaci bludd, ovliviiuji miru, do které je jedinec schopny
vztahovat se k ostatnim, vyhledat podporu nebo udrzovat mezilidské vztahy. Koncept mentalizace
hraje dulezitou roli ve schopnosti vytvaiet si zavéry o emocich a stavech mysli druhych lidi
(Rajkumar, 2014). Mentalizace je definovana jako forma socialniho vnimani, umoziujici jedinci
odpovidajicim zptisobem vyhodnocovat a zpracovavat informace ze socidlnich situaci a néasledné
chapat chovani sebe sama i ostatnich. Existuji dikazy naruSeni schopnosti mentalizace u
psychotickych onemocnéni (Harrington, Siegert, & McClure, 2005; Korver, Berry, Meijer, & Haan,
2014). Narusené schopnosti mentaluzace mohou vést k chybnym atribucim zdméra druhych lidi a

potizim v socialnim fungovani, coz se manifestuje v pozitivnich symptomech (Korver et al., 2014).

3.3 Environmentalni vlivy

V ramci environmentalnich vlivi na rozvoj psychotickych onemocnéni byla zkoumana napft.
urbanizace — jak uvadi Bankovskd Motlova a Spaniel (2017), riziko schizofrenie stoupa spolu
S hustotou obyvatelstva a osidlenim, uvazuje se 0 vét§im riziku infekénich onemocnéni jako
zprostiedkujicim vlivu. Mezi dal§i environmentalni vlivy zminéni autofi uvadi vyzivu plodu béhem
prvniho trimestru té€hotenstvi, onemocnéni chiipkou ve druhém trimestru, a staii otce (Bakovska
Motlové, & Spaniel, 2017; Miller, Culpepper, Rapaport, & Buckley, 2013). Zajimavy je zvyseny
vyskyt schizofrenie u migrantd (Compton, 2005). Nelze opomenout vyzkumy vlivu uZzivani
marihuany, pravidelni uzivatelé maji vet§i Sanci na rozvinuti onemocnéni, stejné¢ tak uzivani
v adolescenci muze mit za disledek ¢asnéjsi poc¢atek nemoci, ktery se nepozoruje u uzivani alkoholu
nebo jinych navykovych latek. Uzivani marihuany béhem onemocnéni zvySuje riziko relapsu, souvisi

i s potem a délkou hospitalizaci (Bankovska Motlova, & Spaniel, 2017).

3.4 Integrativni teorie

Teorie schizofrenie jako progresivni neurovyvojové poruchy (Bankovska Motlova, & Spaniel,
2017) propojuje genetickou predispozici zaloZenou na vice genovych polymorfismech, rizikové
faktory v prenatalnim vyvoji (malnutrice, infekce, poskozeni plodu ¢i vliv dlouhodobého stresu
matky a vék otce), perinatalni vlivy (mozkova traumata, hypoxie béhem porodu) a ¢asna naruseni
vyvoje mozku, které mohou Ustit ve vytvoreni vulnerability, konkrétn¢ je uvadéno naruSeni vyvoje
kiry v oblasti okolo Sylviovy ryhy a dorzolateralni prefrontalni kife. V dalSim vyvoji zavisi na
matura¢nich procesech mozku (Rapaport, Addington, Frangou, & Psych, 2005; Bankovska Motlova,

& Spaniel, 2017). V obdobi puberty miize narusena transmise dopaminu Gstit v poskozeni zpracovani
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vyznamotvornosti podnétli na kognitivni urovni, které vede ke krystalizaci pozitivnich ptiznaki

(Bankovska Motlova, & Spaniel, 2017).

Model vulnerabilita-stres u schizofrenie je jednim z vychozich soucasnych konceptii nemoci,
integruje paradigmata zalozenad na dédi¢nosti, abnormalnim vyvoji mozku a fyziologickém i
psychologickém vyvoji (Yank, Bentley, & Hargrove, 1993). Zjisténi, ze genetické faktory
predisponuji, ale nejsou dostacujici k tomu zptsobovat psychotické onemocnéni, vytvorily prostor
ke zvazovani modelt vulnerability, zranitelnosti, ktera by mohla interagovat mezi vyvojovymi
predispozicemi a stresem pii spusSténi psychozy. Model popisuje neuralni defekt zptisobeny
genetickymi a perinatalnimi faktory, popiipadé¢ genetickou predispozici ke schizofrenii. Tato diatéza,
nachylnost, je nasledn¢ modifikovand ranymi mezilidskymi zkuSenostmi v determinaci nasledné
vulnerability. Ta dale interaguje se stresory a biologickymi, psychologickymi i socialnimi faktory a
ovliviluje tak rozvoj i nasledny pribeh psychotického onemocnéni. Faktory pfispivajici
k pravdépodobnosti rozvoji schizofrenie jsou zahrnovany pod koncept vulnerability, ktera interaguje
se stresem ve vytvoreni pomyslného prahu, kdy se nemoc rozvine z subklinické/premorbidni faze do

symptomatického projevu (Yank et al., 1993).
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4. Rané averzivni zazitky a traumatizace

Jednim z Gstfednich zkoumanych témat této prace je vliv traumatickych a averzivnich zazitkt
z détstvi na rozvoj a prubéh psychotického onemocnéni. V angli¢tiné se pro popis a kategorizaci
neblahych udalosti v détstvi uziva pojmu: traumatic life events, trauma, abuse, adversity. Vyuzité
pojmy se li8i podle oblasti vyzkumu, naptiklad literatura zabyvajici se depresivnimi a uzkostnymi
poruchami rozliSuje traumatické udélosti od obecnéjsich ,,negativnich zivotnich udalosti®, podobné
jako se literatura zamétena na PTSD (posttraumatickou stresovou poruchu) rozliSuje mezi
traumatickymi udalostmi nezamérnymi a témi, které mély zamér ublizit (Gibson, Alloy, & Ellman,
2016). Jak ale autofi zdiraznuji, literatura zabyvajici se psychotickymi poruchami mezi
traumatickymi a averzivnimi zivotnimi udalostmi ¢asto nerozliSuje, coz miizeme potvrdit na zakladé

zku§enosti S reSersi pro tuto praci. Za¢néme tedy rozlisenim pojmu trauma a averzivni zazitek.

4.1 Trauma

Definice traumatu odkazuje na zazitek ohrozujici Zivot jedince, ktery ptesahuje jeho osobnost,
dosavadni strategie zvladani a zavazné narusuje télesnou a dusevni integritu. ,,Trauma je spojeno
S osobnim vyznamem uddalosti, intenzitou a casovym hlediskem [...], jeho rodinnym, socialnim a
historickym kontextem (Dolezalova, Orlikova, Kazmer, Drbohlavova, & Csémy, 2017, 8).
Traumaticka udalost je takova, ktera predstavuje hrozbu zranéni ¢i smrti sebe nebo blizkych a
navozuje hriizu, dés a bezmocnost v dob¢, kdy se odehrava. Traumatické udalosti zahrnuji sexualni
a fyzické zneuziti, domaci nasili, zdravotni trauma, autonehody, terorismus a vale¢né zazitky,
ptirodni i lidskym faktorem zplisobené katastrofy, sebevrazdu a dal$i traumatické ztraty (APA,
2008).

Jak uvadi Dolezalova et al. (2017), trauma Vv détstvi mé& potencial zménit vyvoj osobnosti, dale
ohrozenou rozvojem rizikového chovani, uzivanim drog ¢i problémy s dusevnim zdravim. Je
ohrozena bazalni diivéra ve svét, trauma ovliviluje i pocit vlastni hodnoty a duvéru v sebe sama. Jako
trauma v détstvi mlze byt prozivana ztrata vazby s primarnimi pecCovateli, kterd se pak mize
rozvinout do vyvojového traumatu S rozlicnymi dusledky, naptf. naruSeny neurologicky vyvoj

mozku, deficity ve vztazich, rizikové projevy v chovani (Dolezalova et al., 2017).

4.2 ACE

Morgan a Fisher (2007) pojimaji détské trauma jako Siroky pojem zahrnujici mnozstvi averzivnich
zazitkd. Averzivni zazitky z détstvi (ACE, Adverse Childhood Experiences) Brown a kolegové uvadi
jako ,.bézné formy deétského zneuzivani a spojenych traumatickych stresorii* (Brown et al., 2007,
962). Obecné je terminu pouzivano K popisu vSech typli zneuzivani, zanedbavani a dalSich

potencionalné traumatizujicich zkuSenosti, které se mohou udat lidem pod 18 let.
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Na rozdil od traumatickych zazitkd, které v sobé zahrnuji setkani se ¢i hrozbu smrti, vazného zranéni
¢i sexualniho nasili, pfedstavuji averzivni zazitky z détstvi $ir$i pojem. Zahrnuji navic zkuSenosti
psychologického zneuzivani a zanedbavani, Sikanu, ale i ztratu rodice ¢i traumatickou separaci od
rodice, vazné nehody, uvéznéni ¢i uneseni (Gibson, Alloy, & Ellman, 2016). Morgan a Fisher (2007)
jako ptiklady psychosocialnich averzit uvadi i deviace v rodi¢ovské komunikaci a diskriminaci. Tito
autofi celkové poukazuji na pomérné volné nakladani s definicemi traumatu a averzivnich détskych
zazitkl v riznych vyzkumech, coz pak zt€zuje porovnatelnost a ovlivituje variabilitu vysledku.

Dobry zaklad pro definici i vyzkum poskytuje ,the Adverse Childhood Experiences Study®,
nazyvana ACE studie. Tuto velkou epidemiologickou studii provedl v roce 1995 V. Felitti a kolegové
(2019) s kohortou vice jak 17 tisic probandd, u kterych retrospektivné zkoumali vystaveni détskym
stresorim. Zkoumali konkrétné 10 stresord, posléze nazvanych ACE. Téchto 10 zkoumanych faktort

se nejCastéji pouziva k definici averzivnich détskych zazitki.

ACE dle Felitti et al. (2019):
1. fyzické zneuzivani
emocionalni zneuzivani
sexualni zneuzivani
emocni zanedbavani
fyzické zanedbavani
zneuzivani latek v domacim prostiedi
dusevni onemocnéni v domacim prostiedi

rodi¢ovsky rozvrat

© © N o g &~ D

svédectvi domaciho nasili

10. kriminalita v domacim prostiedi.

Hodnoceni téchto 10 ACE pfedstavovalo vyznamny posun od dosavadnich vyzkumt, které se
zam&fovaly prevazné na prispéni jediné z téchto forem zneuziti a jejiho dopadu na zdravi. ACE studie
byla jedna z prvnich epidemiologickych studii demonstrujici, nejen Ze vystaveni kazdé z 10 kategorii
je v populaci b&zné, ale Ze jsou silné propojené. Celkovym poctem ACE u jedince, tzv. ACE skorem,
zdokumentovali, ze skoro 2/3 dospélé populace mély zkusenost s alespon jednou z ACE a 40% mélo
zkuSenost s dvéma a vice ACE. ACE studie také demonstrovala, ze zneuZiti, zanedbavani a vazné
formy dysfunkéni domacnosti souvisi s mnohocetnymi socialnimi, fyzickymi, behavioralnimi a

duSevnimi zdravotnimi obtizemi, které se objevuji v dospivani a pretrvavaji do dospélosti. Jednim z

vvvvvv

18



spoluvyskytovat a objevil se i silny stupiiujici se ,,dose-response* 2 vztah mezi ACE skorem a jiz
zminénymi zdravotnimi a socialnim disledky v dospélosti. Zjisténi ACE studie ukazala, ze vystaveni
détskému zneuziti a dal$im formam traumatu pravdépodobné aktivuje stresovou odpoveéd
organismu, ta mize potencionalné naruSovat vyvoj nervového, imunniho a metabolického systému
déti (Murphy et al., 2016; Felitti et al., 2019).

V nasi praci budeme tedy pievazné pracovat s pojmem ACE, jelikoz zahrnuje $irsi skalu zkusenosti
a je ve vyzkumech Iépe definovana nez traumatické zkusenosti. Budeme se zamétovat na dasledky
averzivnich zkuSenosti na dusSevni zdravi a konkrétné na rozvoj a pribéh psychotickych onemocnéni,
povazujeme ale za dobré piipomenout, Ze tyto zkuSenosti mohou mit dalekosahlejsi a komplexné;jsi
dopad. Uvadime pro stru¢ny piehled infografiku pfevzatou ze stranek Center pro kontrolu a prevenci
onemocnéni. Ta shrnuje mozné vlivy ACE na zranéni, duSevni zdravi, priab¢h téhotenstvi, infekcni

onemocnéni, chronicka onemocnéni, rizikové chovani a piilezitosti v oblasti vzdélani a prace.

2 Anglické oznaceni dose-response v tomto piipadé vyznacuje, ¢im vétsi je podet vystaveni ACE, tim silngjsi
je vztah se socialnimi a zdravotnimi dtsledky v dospélosti (Williams, Bucci, Berry, & Varese, 2018).
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4.3 ACE v Ceské republice

V naSem prostiedi se tématu prevalence negativnich zazitkd z détstvi vénoval Veleminsky et al. v
Studii negativnich zazitki z détstvi (2017a). Respondenty piedstavovali studenti vysokych $kol,
vzorek Cital 1760 probandt. Vysledky ukazaly na vysokou prevalenci nésili a dalSich negativnich
zazitkt, pouze 38 % nezazilo v détstvi zadné z ACE, naopak skoro 10 % zazilo 4 nebo vice typu
ACE (Veleminsky, Rost, Samkova, Samek, & Sethi, 2017b).

4.4 Dusledky ACE na dusevni zdravi

Read a Bentall (2012) k historii zkoumani role averzivnich zazitkti uvadi, ze profese zabyvajici se
dusevnim zdravi byly pomalé, az odporujici, v uznani vlivu averzivnich zazitkd z détstvi na dusevni
poruchy. Pocatky lze vystopovat k Sigmundu Freudovi a jeho klientkdm se zkuSenostmi se
sexudlnim zneuzitim, které byly povazovany za fantazie. Az ke konci 20. stoleti byly dle autorti
zvetejnény studie uvadéjici alarmujici rozsah, do jaké miry dospéli zanedbavaji a zneuzivaji déti.
Nebyli to psychologové a psychiatii, kdo vytvarel tlak na zodpovézeni téchto problematickych
otazek, ale zenské hnuti (Read & Bentall, 2012). T diagn6za posttraumatické stresové poruchy
reagovala na zkuSenosti veteranti z Vietnamu, ne na statistiky zneuzitych déti (Read & Bentall,
2012). Po dlouhé dobé zanedbavani tématu se ale objevilo velké mnozstvi studii, demonstrujici

averzivni zkuSenosti jako prediktory mnozstvi psychickych onemocnéni (Read & Bentall, 2012).

O negativnich disledcich détskych averzit dnes uz vyzkumnici nepochybuji, rozchazeji se pouze
v zaméteni na konkrétni disledky a teoriich o zptisobujicim mechanismu. Traumatické a negativni
udalosti v détstvi mohou mit bezprosttedni dusledky na fyzické zdravi, v dlouhodobém hledisku
mohou pisobenim toxického stresu vést k pietrvavajicim biologickym, fyziologickym i
psychologickym zménam (Kessler et al., 2010). Stejné tak mize negativné ovlivnit vyvoj nervové
soustavy nedostatek bezpecnych a pecujicich vztahd, s dusledky Vv duSevnim, kognitivnim a
behavioralnim vyvoji ditéte (Kessler et al., 2010; Veleminsky et al, 2017a). V pozdé&jsim veéku tak
ACE souvisi s nasilnym chovanim, abtizem alkoholu a drog, depresemi a sebeposkozovanim,
nedostatkem fyzické aktivity (Veleminsky et al, 2017a). Zminéné vlivy pak zvysuji riziko vzniku
chronickych zdravotnich obtizi a duSevnich onemocnéni (Maniglio, 2009). Konkrétné pak existuji
dikazy o depresich, uzkostech, poruchach pfijmu potravy, poruchach pozornosti, zavislostech na
drogach a alkoholu, sebeposkozovani a sebevrazdach (Norman, Byambaa, Butchart, Scott, & Vos,
2012). Na zakladé svétovych prazkumt WHO se odhaduje, Ze az 30 % dusevnich poruch v populaci

odpovida svému vzniku averzivnim zkusenostem z détstvi (Kessler et al., 2010).

K pfi¢indm nasilného chovani uvadi Krug a kolegové (Krug, Mercy, Dahlberg, & Zwi, 2002)

koncepci shrnujici rizikové faktory nasili a nasledné moznosti rizika oslovit preventivnimi programy.
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Jde o tzv. ekologicky model, ktery propojuje 4 durovné pric¢in nasili. Na individualni Grovni (1)
predstavuji rizika demografické faktory, poruchy osobnosti, zneuzivani latek a zkusenost s nasilnym
chovanim Vv roli obéti, svédka i aktivniho ucastnika. Na rodinné trovni (2) je rizikovych faktori vice:
rozpad rodiny, odlouceni rodi¢t, nasili mezi rodi¢i, nedostate¢na podpora §ir$i rodiny nebo izolace
v komunité, clen rodiny s dusevnim onemocnénim a dal§i pficiny nedostatecného vztahu mezi
ditétem a rodi¢em. Rizikové faktory na komunitni Grovni (3) jsou nezaméstnanost a chudoba, snadny
ptistup k alkoholu a drogam, absence pfirozenych socialnich siti, tolerance nésili v komunité.
Posledni troven, spolecenska (4), obsahuje rizika v ekonomické nevyrovnanosti mezi rodinami,
vysokou miru rozvodovosti, nezaméstnanosti, kulturni normy tykajici se genderovych roli a vztahu

rodi¢-dite, systém socialni péée i politicka nestabilita (Krug et al., 2002).

Nekteré z averzit Se také ukazaly jako mezigeneracni — rodice, ktefi sami prosli trapenim v détstvi,
bojuji s vytvofenim optimalniho prostfedi pro své déti. Nékteré byly prokazany jako vztazené k
dal$imu mezigenera¢nimu problému, chudobé (Read, & Bentall, 2012). Zneuziti v détstvi je vztazeno
i k zavaznosti naruseni. Jedinci s historii fyzického nebo sexualniho zneuziti v détstvi budou dle
vyzkumu pravdépodobnéji ptijati do psychiatrické hospitalizace, mohou mit diivéjsi, delsi a Castéjsi
hospitalizace, budou dostavat vice psychiatrické medikace, spise se budou sebeposkozovat a mit vic

pokusti o sebevrazdu, budou mit vys§i obecnou zavaznost symptomu (Read, & Bentall, 2012).
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5. ACE a psychoticka onemocnéni

Nasledné se budeme vénovat averzivnim zkuSenostem z détstvi jako moznému prediktoru rozvoje
psychotického onemocnéni. V minulosti byly teze o dutlezitosti socio-enviromentalnich faktort
v etiologii psychotickych poruch zavrhované, pievazné kvili obtiznosti jasné formulovat
mechanismus, spojujici ob&é udalosti (Morgan, & Fisher, 2007). Diky soucasnému postupu
v neurovédach a genetice l1ze 1épe uchopit, jak socialni zkusenosti ziskané v pribéhu zivota interaguji
S geny a jaky maji vliv na biologicky vyvoj dospélého jedince. Tyto vhledy se uzivaji pii vytvareni
biologickych modeld propojujici averzivni zkuSenosti z détstvi a psychotickd onemocnéni

v dospélosti (Morgan, & Fisher, 2007).

5.1 Diagnosticka specificita vztahu ACE a psychozy

Zneuzivani v détstvi a souvisejici traumatické stresory jsou dobie ustanovenymi rizikovymi faktory
v rozvoji akutnich a chronickych dusevnich onemocnéni (Anda et al., 2007). Nedavné studie détské
traumatizace se zamétovaly na psychotické symptomy v celkové populaci. Naznacuji, Ze riziko
prozivani psychotickych symptomti miize byt zvySeno u jedinct, ktefi byli vystaveni ranym
averzivnim zazitkim. Ze studie Gibsona, Alloye a Ellmana (2016) vyplyva, Ze traumatické zivotni
udalosti souvisi s Sirokymi i striktnimi klasifikacemi psychodzy, diagnostickymi jednotkami i
dimenzionalnimi dusledky psychdzy. Zistava ale nejasné, zda lze zjisténé zaveéry rozsifit na jedince
se soubory symptomu, které jsou kritérii pro specifické psychotické diagnézy. Pro dalsi vyzkumy
zustava tkolem ustanovit, jestli je souvislost mezi détskou traumatizaci a psychézou diagnosticky
specificka (Morgan & Fischer, 2007). Autofi vyuzivaji Kapurovy (2003) hypotézy ,,psychozy ve
schizofrenii — détské averzivni zkuSenosti mohou byt spojovany s pozitivnimi psychotickymi
symptomy ve schizofrenii, tato spojitost ale mize byt dtlezita pro pochopeni vyskytu psychotickych
ptiznaku i v jinych poruchach, nez pro pochopeni negativnich a kognitivnich pfiznaki u schizofrenie.
Tento pohled na psychotické piiznaky dle Morgana a Fischera (2007) souvisi i se sou¢asnym hnutim
v ramci kognitivni psychologie smérem k zaméfeni na individualni symptomy, spise nez na diagnézy

jako celky.
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5.2 ACE jako kauzalni faktor rozvoje psychotického onemocnéni

Read et al. (2005) uvadi zneuziti v détstvi jako kauzalni faktor pro psychozu, specificky pro
halucinace - hlasové komentafe a piikazy. Vysledky studie Cronholma et al. (2015) naznacuji, ze
rané détské trauma zvySuje riziko pozitivnich psychotickych symptomtl, ze vSech diagnostickych
kategorii vykazovaly psychdzy nejsilngj$i asociace se zneuzitim v détstvi. Whitfield a kolegové pii
vyzkumu zneuziti v détstvi a halucinaci na 17 tisicich dospélych nalezli statisticky vyznamny a dose-
response vztah mezi historii détského traumatu a historii halucinaci. Ve srovnani s jedinci se skorem
ACE 0, méli ti se 7 a vice ACE 5nasobny narust rizika zkusenosti s halucinacemi (Whitfield, Dube,
Felitti, & Anda, 2005). Autofi uvadi, podobné jako v jinych studiich (Anda et al., 2006), Zze a¢ je
vztah mezi zkuSenostmi s ACE a psychotickymi prozitky silny a stupiiujici se, mechanismus
vzajemného vztahu je nezndmy. Metaanalyza Varese et al. (2012) odhalila, Ze se zvySenymi rizikem
psychozy souvisi vSechny typy ACE. Expozice averzivnim zkuSenostem obecné zvySuje riziko
psychozy, spise nez typ ACE by s rizikem rozvoje psychotického onemocnéni mohly souviset
proménné, jako vek expozice a opakovand viktimizace. Rané averzivni zkuSenosti se malokdy
odehravaji v izolaci, dité vystavené jednomu typu averzity bude pravdépodobné vystaveno dal§imu
(Baudin et al., 2017). Integraci nékolika psychologickych a biologickych mechanismui, kterymi
détské trauma muze zvysit riziko psychozy, lze dle Reada, van Ose, Morrisona a Rosse (2005)
vytvofit vskutku integrovany bio-psycho-socialni model psychozy, oproti pfevazné biologickému

modelu ptevladajicimu v soucasnosti.

Morgan a Fischer (2007) ve svém kritickém review zpochybnuji vyzkumné dikazy, ze averzivni
zkusenosti v détstvi zptisobuji psychézu, jako kontroverzni a napadnutelné. V jejich pojeti dochazi
pouze ke zhorSeni prub&éhu nemoci, ktera by i tak propukla. Uvadi, ze zneuziti v détstvi rozhodné
zpusobuje prodluzované trapeni a muze zvySovat distres prozivany jedinci, u kterych se rozvine
psychotické onemocnéni v dospélosti a mlize vést horSimu pribéhu. V klinické praxi je tfeba tyto
dusledky peclivé zvazit. Nedavné populaéni studie dle Morgana a Fischera (2007) naznacuji, ze
riziko prozivani psychotickych symptomd mutze byt horsi u jedinct, ktefi byli vystaveni rané
traumatizaci. Navrhované biologické mechanismy, které rozvedeme dale, dodavaji témto dikazim
na vaze. Zavéry ztéchto studii vSak nejsou konzistentni a mnozstvi metodologickych omezeni
upozornuji na to, ze bychom méli byt opatrni na interpretaci téchto vysledki (Morgan & Fischer,

2007).

Syntézou vyzkumnych zjisténi lze dojit k zaveru, Ze vystaveni traumatu a averzivnim zazitkim
v détstvi neni nutnou nebo dostatecnou pficinou psychozy. Konzistentni vztah mezi ACE a
psychézou, Casové vzorce 1 dose-response vzorce u tohoto spojeni, Spolu s mnozstvim navrhovanych

mechanismii odpovédnych za toto spojeni, vSak ukazuji na dilezitost tohoto tématu. Rané averzivni
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zkuSenosti pravdépodobné interaguji s genetickou zranitelnosti a dal$imi rizikovymi faktory ve
vyvolani psychotického onemocni. Musi vSak byt objasnéna specificita vztahu mezi ACE a
psychozu, samotna zkuSenost s traumatem neni pro psychotické onemocnéni diagnosticky
specificka. Averzivni zazitky usti v transdiagnostickou komplexni sit’ dusledki, jak jiz bylo
naznaceno na zacatku kapitoly o ACE. Nedostatek specificity ale nezmensuje robustni spojitost mezi
ACE a psychozou, ani dulezitost lepsiho porozuméni faktort vysvétlujici tento vztah (Gibson, Alloy,
& Ellman, 2016).

5.3 Teoretické modely ACE-psychozy

Pochopeni mechanismti, kterymi zneuziti v détstvi vede k psychoze, vyzaduje dikladnou integraci
biologickych a psychosocidlnich paradigmat, které vysvétluji, jak averzivni zazitky mohou pozmeénit
funkce mozku. Ze syntéz vyzkumnych zjisténi vyplyva, ze vztah mezi détskou averzitou a psychozou
je mediovan nékolika ,,rodinami® proménnych:

- posttraumatické dasledky (disociace, symptomy PTSD),

- afektivni dysfunkce a dysregulace,

- maladaptivni kognitivni faktory (sebediivéra a presvédéeni, koncepty o sob¢ a ostatnich).
Uvedené rodiny medidtor nejsou nezavislé ani vzajemné se vyluCujici. Zneuzivani latek se
neukazalo jako prominentni mediator vztahu (Read, van Os, Morrison, & Ross, 2005; Varese et al.,
2012; Williams, Bucci, Berry, & Varese, 2018).

Traumaticko-neurovyvojovy model piedstavuje snahu o integraci recipro¢nich, komplexnich
interakci mezi socialnimi, psychologickymi a biologickymi faktory v etiopatogenezi psyché6z (Read,
van Os, Morrison, & Ross, 2005). Traumaticko-neurovyvojovy (TN) model vysvétluje vztah
traumatu a pozitivnich psychotickych symptomi prostiednictvim miry distresu v reakci na
neobvyklé zazitky, hypervigilanci vii¢i ohrozeni a zvySenou senzitivitou vii¢i stresu obecn€. ZvySena
reaktivita vi¢i stresu je ustifednim rysem schizofrenie, pfedstavuje soucast konstituéni vulnerability,
tvorici zaté€z v modelu diatéza-stres. Jednou z primarnich manifestaci stresové odpovédi je aktivace
HPA osy (Hypotalamicko-Pituitarni-Adrenalinova osa). U schizofrennich onemocnéni byla
identifikovana jedine¢na odpovéd’ na aktivaci HPA osy (Walker, & Diforio, 997). Pti pfetrvavajicim
a zvySenému vystaveni stresu muize dojit v HPA ose K trvalym zménam, hlavni je ovlivnéni
negativnich zpétnovazebnych systémd, které slouzi k tlumeni HPA aktivace. Expozice stresu zvysuje
nejen vyplavovani kortizolu, ale také dopaminu, ktery miize zptisobovat zvySenou senzitivitu na stres
a je tradicné spojovan s psychotickymi projevy (Read et al., 2005). TN model tedy navrhuje, ze
trauma, pokud je vyrazn€ Casné, prodluzované ¢i zavazné, mize vytvofit vulnerabilitu, pfispivat
k vys$s§i senzitivit¢ na pozd&jsi stresory, a to bez ohledu na genetickou predispozici. Model

predpoklada (Read et al., 2005), ze geneticka vulnerabilita k psychoze je vSudypfitomna a variabilni,
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jedna se o funkci n€kolika geni, ptispivajicich ke kontinualni skryté dimenzi genetického rizika. Je
tedy dalezité, jaky vztah mohou mit geny a prostiedi pfi vytvaieni rizika rozvoje psychozy. Nékteré
environmentalni faktory mohou vykazovat synergismus s genetickym rizikem, jinymi slovy, geny a
prostfedi se vzajemné posiluji. Existuji i dalsi vztahy (antagonistické, paralelni). Pfedpokladem je,
Ze synergismus je dominantni typ vztahu souvisejici s prevalenci psychézy (Read, van Os, Morrison,
& Ross, 2005).

Rozsifeni teorie psychosocialniho stresu a psychézy (Lataster, Myin-Germeys, Lieb, Wittchen, &
van Os, 2012) z modelu vulnerabilita-stres navrhuje kauzalni roli averzivnich zkuSenosti
Vv patogenezi psych6zy. Vychazi z potvrzeni vztahu ptimé tméry (dose response, viz str. 19) mezi
averzitami a psychozou. Autofi doplituji pivodni teorii o navrzeni souvislosti mezi ranou a nedavnou
averzivni zkuSenosti v predikci psychotickych symptomt. Podobné jako v traumaticko-
neurovyvojovém modelu zdtraziuji roli enviromentalnich faktord v rozvoji onemocnéni, v tomto
ptipadé je jednim z téchto faktori nedavna averzivni zkuSenost. Rand historie traumatu zvysuje
psychotickou reaktivitu viici pozdé€j§im stresorim. V jejich vyzkumu spolu rané a nedavné averzity
siln¢ korelovaly a aditivné interagovaly. Tento vzorec muize odhalovat podkladajici proces
behavioralni senzitizace. Jedinci s averzivnimi zkuSenostmi z détstvi se mohou stat zcitlivélymi na
pozd&jsi stresory a reaguji na stres postupné stale vice psychoticky. ACE mohou pfispét ke
zranitelnosti k rozvoji psychotické poruchy tim, ze zesili vulnerabilitu, zatimco kumulace stresort

V prubéhu zivota miize V jednom okamziku spustit projevy psychoézy (Lataster et al., 2012).
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6. Attachment

Jak jiz bylo zminéno, rané averzivni zazitky se nedéji izolované a bez souvislosti s prostredim. Jak
velkou ulohu v jejich incidenci a nasledcich ma citova vazba s blizkymi? Studie ACE a
psychotickych onemocnéni se casto zaméfuji na jeden typ averzity a dalsi charakteristiky traumat,
jako je v€k prvniho vystaveni a vztah s pachatelem ¢i socidlni opora, jsou méné vyzkumné
prozkoumany (Baudin et al., 2017). Dale tedy budeme rozvadét, jak muze byt dysfunkéni attachment
jednim z rizikovych faktorii pro rozvoj psychotického onemocnéni, i jak mohou rané averzivni

zazitky ovlivnit attachment u jedinct s psychotickym onemocnénim v dospélosti.

6.1 Teorie citové vazby

Teorie attachmentu neboli citové vazby, se zabyva emo¢nimi vazbami déti, které si tvofi s jejich
primarnimi pecovateli za Géelem vytvofeni pocitu bezpeéi a jistoty (Bowlby, 1973). Interakce
S nejbliz§imi jsou charakteristické vyhledavanim blizkosti a zabezpecovacim chovanim. Postupnym
vyvojem ovliviiuje vnimani téchto interakci ditétem formovani jeho internich ,,pracovnich modelt*
self a druhych. Pozitivni pracovni model je vytvotfen, kdyz je primarni pecujici vniman jako
ptistupny, odpovédné reagujici a divéryhodny (Bowlby, 1973). To nasledné vede k vytvofeni jisté
interpretovat a predvidat chovani druhych. Neznamena to vSak, Ze jsou stabilni a neménné,
organizace vazby neni vbé&hu Zivota staticka, interni pracovni modely se mohou adaptovat
v zavislosti na aktualnich dulezitych vztazich nebo Zivotnich udalostech (Bowlby, 1973). Pracovni
modely ovlivituji pozornost, pamét, interpretaci a piedpoklady o budoucich interpersonalnich
interakcich. Obsahuji kognitivni prvky, které odrazi jedincova presvédceni o tom, jak je jedinec
hodny pozornosti, jak jsou druzi spolehlivi. Obsahuji rovnéz emoce spojované s mezilidskymi
zkusenostmi, jako je $tésti, strach, vztek. Berry, Barrowclough, & Wearden (2007) poukazuji na
o¢ividny piekryv Bowlbyho pracovnich modelt s konstrukty schémat self v jinych kognitivnich
modelech. Pracovni modely zaméfuji pozornost, tvoii ofekavani a ovliviiuji interpretace novych

zkusenosti na zakladé minulych mezilidskych interakei.

Rajkumar (2014) attachment pojima jako zakladni biologicky mechanismus umoziujici pieziti, na
jehoz zakladé se zaroven vytvaii Bowlbyho ,,pracovni modely®, ve kterych je obsaZena reprezentace
sebe a druhych. Biologickym podkladem attachmentu mize byt neurologicky koncept zrcadlovych
neurontl, které v mozku napomahaji napodobovani chovani druhych. Jde tedy o mozny neuralni
substrat pro modely sebe sama, druhych a rozdild mezi nimi. Attachment ma krucialni roli ve
schopnostech vytvaret si zavéry o emocich a stavech mysli ostatnich, podobné jako koncepty

mentalizace a teorie mysli (Rajkumar, 2014).
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6.2 Typy attachmentu

Citova vazba je tedy typ emocniho pouta, ktery si jedinec vytvaii s blizkou osobou, na kterou se
obraci ve chvilich distresu. Vazebny vztah by mél poskytovat bezpe¢nou zakladnu, ktera jedinci
umoziuje bezpetné prozkoumavat okoli, rozvijet a ziskavat nezavislost (Chris Fraley, 2002).
Primarn€ jsou vazebna pouta vytvarena s peCovateli v détstvi, maji ale dilezitost skrze cely zivot.
Vazebné chovani je spousténo hrozbami z okoli, distresem, nemoci ¢i inavou — jde 0 jakoukoli formu
chovani, kterd Gsti v jedincovo vyhledavani ¢i udrzovani kontaktu s jeho vazebnou postavou
(Bowlby, 1973). Typy attachmentu reflektuji reprezentace self a druhych lidi na kognitivné-afektivni
roving, stejné jako strategie zvladani stresu. Na to, jaky typ vazby si jedinec v détstvi utvofi, ma

velky vliv senzitivita vi¢i stresu ze strany pecujici osoby (Berry et al., 2007).

Vétsina soucasnych studii se odkazuje na zakladni 4 typy vztahové vazby, jak je z konceptu Johna
Bowlbyho a nasledné Mary Ainsworth rozvedli Bartholomew a Horowitz (1991), tedy 1 bezpe¢nou
a 3 nejisté — uzkostna (také tizkostné-ambivalentni, angl. preoccupied), vyhybava (angl. dismissing),
dezorganizovana (angl. fearful) (Misiak et al., 2017). Tyto typy vazby jsou pouzivané spiSe u
dospélych, formy piekladu anglickych pojma se lisi.

Jista vazba. Pokud je pecujici konzistentni ve svych reakcich a dokaze dit¢ uklidnit, vyviji se
bezpecna, jista vazba. Jisty attachment se rozviji na zaklad¢ ranych interakci s peCovateli citlivymi
na détské potieby explorace a zaroven feSeni distresu a uzkosti. V dospélosti je charakterizovana
adaptivni regulaci afektu, schopnosti byt emocné blizko a zaroven nezavisly v interpersonalnich

vztazich, vysokou urovni mentalizace.

Vyhybava (odmitava) vazba. Pokud dité u pecujiciho nedokaze vyvolat odpovidajici odezvu, uci
se inhibovat negativni pocity a vyviji se vyhybava vazba. U dospélych je typicka tendenci
k deaktivaci emoci a pozornosti vu¢i duSevnim stavam sebe i druhych, preferenci udrzovat si
vzdalenost od ostatnich a cenéni dosazenych tspéchti nad blizkymi vztahy. Tyto postoje jsou
chapany jako adaptace na rané zazitky odmitavého postoje pecujicich na oteviené projevy distresu.
Jedinec se pfizptisobuje pfehnanou regulaci afektu a rozptylujicimi strategiemi, jako je zaméteni na

exploraci namisto na vazebny vztah, ve snaze vyrovnat se s distresem v osaméni.

Uzkostna (zahlcujici) vazba. U Gizkostné vazby se dit& u¢i zveliovat negativni afekt, aby vyvolalo
odezvu, Vv dusledku nekonzistentnich odpovédi pecujici osoby. Ve snaze zajistit si potiebnou
pozornost od vazebné osoby jedinec zveliCuje expresi emoci a udrzuje pozornost vazebnych osob na
ukor explorace a rozvoje autonomie. V dospélosti ma tendenci nedostateéné regulovat emoce,

pozitivni pocity jsou ¢asto smiSeni s pocity vzteku a uzkosti.
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Dezorganizovana vazba. Vyviji se v disledku narusené zkuSenosti s pecujicim, V piipadech
zanedbavani, rané ztraty ¢i ohrozujici zkuSenosti, jakou je zneuziti. Dezorganizovana vazba je
typu uZ neexistuje strategie Uspésné regulace emoci, Ustici v nekoherentni stavy mysli a
nekonzistentni prozitek self. Dle nékterych autord dezorganizovana vazba predikuje obecné
psychopatologii, socialni i kognitivni obtize. (Carr, Hardy, & Fornells-Ambrojo, 2018; Berry et al.,
2007; Harder, 2014; Misiak et al., 2017).

6.3 Vazebny styl

AcC byla teorie vazby ptivodné vytvoiena K popisu emoc¢ni vazby mezi ditétem a rodi¢em, byla dale
vyuZita ve studiu vztahti dospélych, psychologickych procest interpersonalniho fungovani, emo¢ni
regulace, copingovych strategii a dusevniho zdravi. Pfi zkoumani vazebné teorie u dospélych se
vétSina vyzkumnikid zameéfila na systematicky vzorec vztahovych o¢ekavani, emoci a chovani, které
vyplyvaly z vazebné historie jedince, kterou Hazan a Shaver (Hazan, & Shaver, 1987, in Mikulincer,
& Shaver, 2012) nazvali vazebny styl. Vazebny styl mize byt méfen ve 2 nezavislych dimenzich, a
to vazebné vztaZené tizkosti a vazebné vztazenému vyhybani. Pozice na ose uzkosti naznacuje
stupen, do jaké miry se jedinec obava, Ze jeho blizky nebude dostupny a ochotny pomoci v okamziku
potieby. Pozice na ose vyhybavosti naznacuje, do jaké miry jedinec neveii dobré vili blizké osoby a
snazi se udrzet nezavislost, emoc¢ni odstup a spoléhat jen saim na sebe. Dimenze izkosti a vyhybani
jsou méfitelna a spojena s teoreticky predikovatelnymi kvalitami vztahu. Vazebna tizkost do velké
miry odrdzi pozitivni vnimani druhych a negativni vidéni sebe. Vazebna vyhybavost odrazi negativni
vnimani druhych a pozitivni vnimani sebe (Mikulincer, & Shaver, 2012). Dimenze vazebné uzkosti
vs. vyhybavosti jsou povaZzovany za nezavislé V teoretickém ohledu i pfi vyzkumném meéteni
(Cameron, Finnegan, & Morry, 2012). Existuji ale i studie, které toto zpochybiiuji a dokazuji, Ze
spolu vzajemné souvisi (Castilho, 2016). Pro znazornéni souvislosti mezi vazebnymi styly a
jednotlivymi typy vazby nize uvadime model dospé€lého attachmentu dle Bartholomew a Horowitze
(1991).
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MODEL SEBE

(UZKOSTNOST)
Pozitivni Negativni
(Nizka) (Vysoka)
JISTY AMBIVALENTNI
Pozitivni Vysoka sebetcta, véri, Ze druzi jsou Pocit vlastni hodnoty je zavisly na ziskani
(Nizka) dostupni a ditvéryhodni. Pf{jemny pocit z pocitu prijeti a souhlasu od druhych.
autonomie a vytvafeni blizkych vztahd s
druhymi.
MODEL DRUHYCH
(VYHYBAVOST)
VYHYBAVY DEZORGANIZOVANY
Negativni Patrny pozitivni sebendhled, popiré pocity Negativni sebenahled, nedostatek dtivéry
(Vysoka) distresu a znevazuje dilezZitost blizkych vidi druhym a nésledné obavy z blizkych
vztahti. vztahi, vysokd mira distresu.

Obr. 4. Model dospélého attachmentu (Bartholomew, & Horowitz, 1991).

Jedincova pozice v dvoudimenzionalnim koncepénim prostoru, definovaném vazebnou uzkosti a
vyhybavosti, odrazi jedincovo vnimani vazebného bezpeCi a zplsoby, jakymi se vyrovnava s
ohrozenim a distresem (Mikulincer, & Shaver, 2012). Jedinci skorujici nizko na téchto dimenzich
jsou obecné jisti a maji tendenci uplatiovat konstruktivni a efektivni strategie regulace afektu.
Jedinci skorujici vysoko ve vazebné uzkosti ¢i vyhybani, jsou spise nejisti a spoléhaji na deaktivacni
¢i hyperaktivacni vazebné strategie ve snaze vyrovnat se s ohrozenim. Jedinci, kteti vykazuji vyssi
miry vyhybavé vazby, se spiSe spoléhaji na deaktivacni strategie. Snazi se nevyhledavat blizkost,
popiraji vazebné potieby, vyhybaji se blizkosti a spoluzavislosti ve vztazich. Tyto strategie se rozviji
ve vztazich, kdy vazebné osoby nesouhlasi Ci trestaji projevy blizkosti i vyjadfeni potiebnosti ¢i
zranitelnosti (Mikulincer, & Shaver, 2007). Naopak, jedinci, ktefi skoéruji vysoko ve vazebné
uzkosti, se spoléhaji spise na hyperaktivacni strategie, energetické pokusy o blizkost, podporu a
lasku ve spojeni s nedostatkem viry, Ze tyto zdroje budou poskytnuty. Pokud se jich nedostane,
reaguji nenavistné a zlostné (Cassidy, & Kobak, 1988). Tyto reakce se odehravaji ve vztazich, kdy
je vazebna osoba dostupna pouze nékdy a spisSe nekonzistentné. Potfebny jedinec je tak umistén do
vzorce castecného posileni, ktery odménuje vytrvalost v pokusech o navazani blizkosti, jelikoz tak
obcas uspéje (Mikulincer, & Shaver, 2007).

Interakce s nekonzistentnimi, nespolehlivymi nebo necitlivymi vazebnymi osobami narusSuje
vytvoreni jisté a stabilni duSevni zakladny, snizuje resilienci pfi vyrovnavani se se stresujicimi
zivotnimi udalostmi a predisponuje jedince k psychologické zranitelnosti v krizovych obdobich
(Mikulincer, & Shaver, 2012). Vazebnou nejistotu lze tedy vnimat jako obecnou zranitelnost vuci
duSevnim porucham, specifickd symptomatologie zavisi na genetickych, vyvojovych a

environmentalnich faktorech (Mikulincer, & Shaver, 2012).
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7. Attachment a psychotickd onemocnéni

Olbert et al. (2016) povazuji attachment za kli¢ovy vyvojovy koncept u psychotickych onemocnéni,
ato v ohledu interpersonalniho fungovani a socialni kognice. Teorie vazby konceptualizuje zpisoby,
jakymi je socialni kognice, interpersondlni zkusenosti a regulace afektu zahrnuta v rozvoji
mezilidského fungovéani a psychologickém distresu. Lze ji vyuzit k pochopeni povahy a rozvoje
socialniho vnimani, role a prediktorti mezilidskych potizi v souvislosti s rozvojem a prib&hem
psychotického onemocnéni. Jednotlivé vazebné typy odrazi rozdily mezi jednotlivei v piesvédceni o
sob& a druhych, interpersonalnim fungovani a regulaci emoci. Psychosocidlni modely psychéz
zduraznuji dulezitost negativnich presvédéeni o sob¢ a spolecnosti v ohledu zranitelnosti (Berry et
al., 2007). Vhledy poskytnuté teorii vazby mohou obohatit sou¢asnou konceptualizaci psychozy
mezilidskych vztahti v rozvoji a prabéhu psychotického onemocnéni (Berry et al., 2007; Korver,
Berry, Meijer, & Haan, 2014).

7.1 Rizikové faktory

Jednim z rizikovych faktorti pro rozvoj psychotického onemocnéni jsou obtize v mezilidském
fungovani. lzolace, abnormality v komunikaci, naruSené vazby s vrstevniky predisponuji jedince
Kk rozvoji psychotickych symptomu (Berry et al., 2007). Teorie attachmentu predikuje souvislost
mezi ranymi interpersonalnimi zkuSenostmi a soucasnymi vazebnymi styly S tim, jak se udrzuji
maladaptivni vzorce socidlniho vniméni, a zaroven poskytuje ramec pro uchopeni povahy
mezilidskych obtizi u psychotickych onemocnéni. Tyto obtiZe jsou spojovany s riznymi vazebnymi

typy (Berry et al., 2007).

Mikulincer a Shaver (2012) pojmenovali nékteré procesy, které ovliviiuji vztah mezi nejistymi typy
vazby a psychopatologii. Uvadi narusenou reprezentaci self, v disledku nedostatku citlivosti a
dostupnosti rodicli. Nedostatecnd koheze sebe sama, pochyby o vnitini soudrznosti a kontinuité self,
narusena sebedlvéra a zavislost na pochvale druhych jsou podle autorti rizikovymi faktory rozvoje
dusevniho onemocnéni. Jista vazba poskytuje podporu pro uceni se konstruktivnim strategiim
emocni regulace. Oproti tomu jedinci s uzkostnou vyhybavou vazbou maji tendenci k regulaci
emoci pomoci jejich zesileni a vyjadieni. PotiZe ve vztazich — opakované selhani v zajisténi podpory
od vazebnych osob a udrzeni pocitu bezpeci vede ke spoléhani se na sekundarni vazebné strategie
deaktivace ¢i hyperaktivace, coz narusuje ziskani socialnich dovednosti a vytvaii mezilidské potize

(Mikulincer, & Shaver, 2012).
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7.2 Typy attachmentu a psychotické symptomy

Vysledky klinickych studii, zkoumajici typy attachmentu a psychotické symptomy, jsou spiSe
nekonzistentni, byly nalezeny rizné spojitosti mezi psychotickymi fenomény a typy vazby, v ohledu
vazebnych styld uz se ale autofi spise shoduji. Neklinické vyzkumné vzorky ukazuji na souvislost
mezi vazebnou vyhybavosti a paranoiou, vazebna uzkost i vyhybavost souvisi s halucinacemi
(MacBeth, Gumley, Schwannauer, & Fischer, 2011). Konzistentné s predikcemi vazebné teorie,
podobné jako u jinych forem psychopatologie, je nejista vazba signifikantné ¢ast&jsi u psych6z nez
u neklinickych vzorkt (MacBeth et al., 2011). V ramci nejisté vazby je obzvlasté asty vyhybavy
vazebny typ (MacBeth et al., 2011).

Ponizovsky, Vitenberg, Baumgarten a Grinshpoon (2013) zkoumali, zda nejisté vazebné typy souvisi
se zavaznosti psychotickych symptomil a emoéniho distresu u jedincti se schizofrenii. Uzkostné a
vyhybavé vazebné vzorce souvisely s vy$§imi skory psychotickych symptomi (bludna presvédéeni,
podeziravost, halucinatorni chovani) a afektivnich (izkost, napéti, pocity viny, deprese) symptomtu.
Vyhybavé vzorce souvisely pouze s uzkostnosti. VSechny typy nejisté vazby souvisely se zvySenym
emoc¢nim distresem (Ponizovsky et al., 2013). Berry et al. (2007) ve své piehledové studii vyhodnotili
vysokou miru nejisté vazby u jedinca s psychotickym onemocnénim. Stejné tak v metaanalyze Carr
et al. (2018) byla prevalence nejisté vazby signifikantné vyssi u jedinct s psychézou (76 %), nez u
neklinického vzorku (38 %), nejcastéjsi pritom byl uzkostny typ vazby. Také nalezli maly, ale
signifikantni vztah mezi zavaZznosti pozitivnich symptomt a dezorganizovanym attachmentem (Carr
et al., 2018). Dle Reada a Gumleyho (2008) je nejista vazba je spojena s chudSimi interpersonalnimi
vztahy a méné integrativnimi styly zotaveni, které jedince predisponuji k odchylnym percepcim a
prozitkim. Vazebna nejistota byla bézna u jedinct s riznymi dusevnimi poruchami, od lehkého
rozruSeni po poruchy osobnosti a schizofrenii. Novéjsi vyzkumy potvrzuji vazebnou nejistotu
(izkostnou i vyhybavou) u deprese, uzkostnych poruch, obsedantné-kompulzivni poruchy, PTSD,
suicidalnich tendenci a poruch piijmu potravy (Mikulincer & Shaver, 2012). Vazebna nejistota je
také klicovym prvkem u poruch osobnosti, i kdyz specifické typy nejisté vazby se li§i napfic typy
poruch osobnosti (Mikulincer & Shaver, 2012).

Je ale nejista vazba dostateCnou pficinou dusevnich poruch? Dle Mikulincera a Shavera (2012) je
nepravdépodobné, Ze by §lo o dostatecné Cinitele dusevnich poruch, rozhodn¢ nad ramec poruch jako
je separacni uzkost a patologicky zarmutek, kde jsou vazebna zranéni hlavnimi pfic¢inami a tématy.
Dalsi faktory (temperament, inteligence, Zivotni historie vEetn€ zneuziti) se pravdépodobné podili ¢i
zesiluji disledky vazebnych zkuSenosti na cesté k psychopatologii. Faktory zivotni historie jsou také
dalezité, napt. souvislost mezi vazebnou nejistotou a depresi je vyssi u jedinci se zkuSenosti zneuziti

v détstvi (Whiffen, Judd, & Aube, 1999). Stresujici zivotni udalosti, chudoba, zdravotni potize a
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zapojeni do turbulentnich vztahli v adolescenci také posiluji spojeni mezi vazebnou nejistotou a
psychopatologii (Davila et al., 2004). Kauzalni spojeni mezi attachmentem a psychopatologii také
komplikuje zjisténi, ze psychologické obtize mohou zvysit vazebnou nejistotu (Mikulincer & Shaver,

2012). Vcelku se zda, ze vazebna nejistota prispiva nespecificky k mnoha druhtim psychopatologie.
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8. Teoretické modely vysvétleni vztahu ACE-attachment-psychéza

Z vyzkumnych zjisténi vyplyva poméerné jasna spojitost S ranymi averzivnimi zazitky a psychozou.
Jedinci s psychotickym onemocnénim maji alesponi dvounasobnou pravdépodobnost, ze budou
vystaveni ACE (Varese er al., 2012). Teoretické modely psychoz se v odpovédi na to posunuly
k epigenetickému konceptu, ktery popisuje, jak miize rané trauma ovlivnit vyvoj mozku skrze funkce
regulace stresu HPA osy (Read, Bentall, & Fosse, 2009). Studie neklinickych vzorkt prokazaly, ze
psychotické prozitky jsou na subklinické urovni v populaci bézné, coz posunulo konceptualizaci
psychoz k porucham existujicim na kontinuu a alespon ¢astecné ovlivnéné ranymi interpersonalnimi
zazitky (Carr et al., 2018; Berry, Wearden, Barrowclough, & Liversidge, 2006). V té souvislosti se
zacal zdiraznovat i vyznam teorie vazby jako potencionalniho rizikového i protektivniho faktoru u
psychoz (Carr et al., 2018). Naruseni ve vychové, mezi které lze pocitat i ACE, nejen ovliviiuji
zpusob vztahovani se k druhym v dospélosti, ale také méni neuroendokrinni funkce regulovani stresu
v mozku (Barker, Gumley, Schwannauer, & Lawrie, 2015). Tento ramec emo¢ni regulace by mohl
pomoci vysvétlit rozvoj psychozy, skrze zvySenou vulnerabilitu vaci stresu a maladaptivni
copingové strategie, jako dusledek rané averzity, které nasledné ovlivni rozvoj a vyjadieni piiznak,
potazmo i zotaveni z nich (Carr et al., 2018). Nasledné uvedeme nékolik modeld, kterymi riizni autofi
teoreticky uchopuji mozné cesty, vedouci od ranych averzivnich zazitki pfes attachment az

K rozvinuti psychotického onemocnéni.

8.1 Kognitivni modely

Kognitivni modely popisuji vynofeni pocitu ohrozeni a paranoie, z které se rozviji perzekuc¢ni bludy.
Pocity ohroZeni mohou byt zaloZeny na preexistujicich negativnich piesvédéeni o sob¢, spolu s
ohrozujicim vnimanim druhych. Spojitost mezi negativnim pfesvédcenim o sobé a druhych s
paranoiou byla prokazana u klinickych i neklinickych vzorcii populace. Negativni presvédceni tak

mohou slouzit jako kli¢ové mediatory ve vztahu mezi traumatem a psychézou (Misiak et al., 2017).

Rané averzivni zkuSenosti mohou blokovat efektivni socidlni zapojeni a vést k izolaci, kterd sama o
sob& muZze podporovat rozvoj psychotickych symptomu. Kognitivni modely udavaji, ze traumatické
zazitky zvyraziuji negativni a maladaptivni schémata svéta, self a druhych (Korver-Nieberg et al.,
2013). Tyto modely zvazuji i roli kognitivnich zkresleni, které vedou k chybam tzv. vnéjsiho
hodnoceni (external appraisal errors). Détské ACE mohou ovlivnit vyhodnoceni vnitinich prozitkt
jako pochazejicich z vnéjsiho prostiedi. Tzv. model oéekavani ohrozeni (Threat Anticipation Model)
fika, ze interpersonalni traumata mohou vyvolavat presvédfeni o ohrozeni a nasledné tak
interpretovat i perzekuéni bludy (Catalan et al., 2017; Garety, Kuipers, Fowler, Freeman, &
Bebbington, 2001).
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Mentalizace piedstavuje schopnost vytvaret si zavéry o emocich a stavech mysli sebe i druhych lidi
(Rajkumar, 2014). Kapacita mentalizovat, operacionalizovana jako reflektivni funkce, se vyviji v
kontextu jisté vazby (MacBeth et al., 2011). Negativni mezilidské zkuSenosti béhem détsvti omezuji
jedincovy moznosti rozvoje mentaliza¢nich schopnosti, nasledné narusujici jeho chapani vlastnich i
cizich dusevnich stavi. Mentalizace ptedstavuje potencionalni protektivni a adaptivni faktor pfi
zvladani naro¢nych Zivotnich situaci, mezi které lze pocitat i zkuSenost s psychotickym
onemocnénim. Mnozstvi fenoménii souvisejicich s psych6zou obsahuji naruSenou mentalizaci, jako
jerigidni pfesvédceni o imyslech ostatnich na zaklad€ pouze vnéjsiho pozorovani fyzickych projevi,
ztrata schopnosti zvazit alternativni pohled na zakladé vnitfnich dusevnich stavii. (Debbané et al.,

2016; MacBeth et al., 2011).

8.2 Teorie socialni porazky

Vyzkumy zaméfené na negativni socialni jevy, jako je chudoba, diskriminace a socialni deprivace,
Casto prichazely se zavérem, Ze etniti migranti do rozvinutych zemi maji vétsi riziko rozvoje
psychozy (Cantor-Graae, & Selten, 2005; Rajkumar, 2014). Socialni znevyhodnéni dle této teorie
muze vést krozvoji psychotického onemocnéni (Rajkumar, 2014). Teorie socialni porazky
zdlrazituje vyznam pretrvavajiciho vystaveni podfizené pozici. Jde o jeden z environmentalnich
rizikovych faktori rozvoje psychotického onemocnéni. U jedincl s vysokym rizikem rozvoje
psychozy byly pocity ztraty postaveni nebo nevydareného boje spojovany se mirnymi psychotickymi
pfiznaky. Rané vzpominky na stud v disledku traumatickych udalosti byly asociovany s paranoiou
v obecné populaci, u pacientll se schizofrenii jsou pocity zahambeni, porazky a bezvychodnosti
spojovany s pozitivnimi pifiznaky, jako sluchové halucinace a podeziivavost (Misiak et al., 2017).
Socialni porazka se ukazala jako dulezity mediator ve spojeni mezi ACE a pozdéjsim rozvojem
psychoézy, na trovni psychotické zkusenosti v populaci i u klinického vzorku (Misiak et al., 2017).
Détské averzity, obzvlasté ty spojené s blizkymi mezilidskymi vztahy, nebo pozdé€jsi vyznamna
interpersonalni traumata, vedou k vytvoreni presvédceni o sobé¢ jako zranitelném a o ostatnich jako
zdrojich ohroZeni, coZ pak vyvolava rozvoj a udrzovani psychotickych ptiznakt (Penn et al., 1997).
Vyzkumy podaly dikazy o nizkém sebevédomi u lidi s psychdzou, nizké sebevédomi je zaroven
prediktivnim faktorem rozvoje psychozy (Berry et al., 2007). Psychotickda presvédceni jsou
rezistentnéj$i vici zmeéné, pokud je jejich obsah konzistentni s negativnimi presvéd¢enimi o sobg,
ostatnich a svété (Berry et al., 2007).

Presvédceni o sob¢ jako zranitelném a blizkych jako zdroji ohroZeni je typické pro vyhybavy typ
vazby (Debbané et al., 2016). Dité celici hrozbé nebo nebezpecéi automaticky aktivuje vazebné
potteby, které spousti mechanismy piiblizujici je k pecujici osobé, za tGcelem zajisténi bezpedi.

V ptipadech, kdy pecujici osoba je zaroven zdrojem zneuzivani, musi dit€ zvladnout potencialni
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riziko spojené s blizkosti pecovatele. Tato hrozba mize byt zvladnuta osvojenim hypervigilantniho
postoje vici pecujicimu, ktery predstavuje pokus ditéte predpovidat ¢i kontrolovat ohrozujici stavy
mysli pecovatele (Debbané et al., 2016). Jinou variantou ¢i moznou kombinaci je manifestace
vyhybavého chovani, charakteristické pro vyhybavy typ vazby, za ucelem udrzet zdroj ohrozeni

V bezpecné vzdalenosti (Debbané et al., 2016).

8.3 Afektivni dysregulace

Jak jiz bylo zminéno, typ vztahové vazby reflektuje kognitivné-afektivni reprezentace self a druhych,
stejné jako strategie zvladani stresu. Afektivni dysregulace je spojena se zkreslenim reality, pacienti
se schizofrenii neutralnimu stimulu spise pfipisi negativni vyznam (Kramer et al., 2014; Misiak et
al., 2017). Mechanismus negativniho hodnoceni usti ve vysoce maladaptivni hodnocenti reality, které
vede ke zvysenému riziku psychotickych prozitkli mezi ohrozenymi jedinci. Afektivni dysregulace
tak ptimo prohlubuje psychotické fenomény a zvySuje riziko psychotické poruchy (van Rossum et
al., 2011). Historie averzivnich zkuSenosti v raném zivoté je spojovana se zvySenou reaktivitou na
stres u pacientd S psychozou (Lardinois et al., 2009). Jedinci s vysokym genetickym rizikem
psychozy a psychoticti pacienti reaguji se silngj$imi negativnimi emocemi na normalni, kazdodenni
stresory. Vazebné styly se ukazaly jako mediatory spojeni mezi ACE a psychotickymi symptomy
(Misiak et al., 2017). Trauma zvySuje pravdépodobnost pfidanych afektivnich, tzkostnych a
psychotickych symptomtl, které mohou byt pfitomné uz v nejranéjsich stadiich psychopatologie.
Psychosocialni stres zptisobuje vyznamné uvolnéni dopaminu, zv1asté u jedinct, kteti maji zkusenost

s malou matefskou pé¢i (Misiak et al., 2017).

8.4 ADC hypotéza

Rajkumar (2014) navrhuje hypotézu zalozenou na Bowlbyho ramci teorie attachmentu, nazvanou
ADC hypotéza (atttachment-developmental-cognitive). Integruje nedavny vyvoj modela
schizofrenie, vysledky studii zkoumajici vliv vazby na vyvoj mozku a kognitivni vyvoj a rizna fakta
o vlivu a dtsledcich psychotickych onemocnéni. Dle této hypotézy vedou narusené vztahy v détstvi
k jadrovym psychologickym a neurochemickym abnormalitim, které¢ jsou zapojené do vzniku
schizofrenie a ovlivilyji jeji disledky. Rozviji model socialni porazky a traumagenicky model, bere
schizofrenii nejen jako neurovyvojovou poruchu se silnym genetickym komponentem, ale ptidava k
ni nezbytnou tezi o vlivu psychosocialnich faktort. Rika, Ze je tfeba brat v potaz faktory ovliviujici
vyvoj mozku béhem détstvi a dospivani, nejen zavazna traumata, ale i hrozby nebo realné naruseni

vazebného pouta i formy nejistého attachmentu.
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déletrvajiciho naruseni citové vazby. Neurovyvojovy model ,,zranéni“ rozvijejiciho mozku
poukazuje na abnormality v neuralni konektivité, ktera jedince muze predisponovat k rozvoji
psychotického onemocnéni, kdyZ je v dospivani ¢i dospélosti vystaven stresorim (Franga et al.,
2020). Jako ,,zranéni* lze brat genetické abnormality, perinatalni zmény jako infekce, nebo i deficity
ve vazbé. (Rajkumar, 2014) Naruseni détské vazby vede k deficitim v neuralnich reprezentacich
sebe a ostatnich, naruSeni dovednosti teorie mysli a senzitizaci mezolimbické dopaminové drahy,
ktera je dulezitd ve formaci pozitivnich psychotickych symptoma (Howes et al., 2009). Takovy
jedinec tedy je nejen zcitlivély viici stresu, ale ma i narusenou kapacitu na néj reagovat kognitivné i
emocné. Podle kognitivnich modelti toto vede k rozvoji bludd, halucinaci a fenoménu pasivity, stejné
jako k naruseni mezilidskych vztahd. Skrze tyto drahy nejisty attachment maze ovlivnit rozvoj
schizofrenie i jeji dlouhodoby prubéh a progndézu. Toto nevylucuje zapojeni genetickych,
biochemickych ¢i neurofyziologickych faktort. Hypotéza nepiedpoklada linearni kauzalitu, spise
ptivadi do poptedi zanedbany aspekt lidského vyvoje a vyuziva ho k vysvétleni nekterych koncept
existujici literatury k tématu psychéz (Rajkumar, 2014).

8.5 Integrativni model psychozy

Dalsi systematické propojeni zminiovanych slozek nabizi Debbané a kolegové (Debbané et al., 2016)
ve svém integrativnim modelu psychotického onemocnéni. Vychazi z 3 zakladnich ptredpokladi: (1)
jista vztahova vazba predstavuje nespecificky protektivni faktor u jedinct se zvySenym rizikem
rozvoje psychdzy. (2) NarusSena vztahova vazba mize ovlivnit alesponl 5 riznych neurobiologickych
cest zapojenych do udrZzovani mentalizace. (3) Mentalizace miiZe slouzit jako moderujici faktor pro

vyjadieni psychozy.

Dle této teorie je jistota vazby na interpersonalni urovni spojena s chovanim zajistujicim pomoc, u
jedincti s psychdzou s lepsimi disledky onemocnéni (Debbané et al., 2016). V preklinickych fazich
U jedincu s rizikem rozvoje nemoci souvisi jistota vazby s méné zavaznymi manifestacemi ranych
psychotickych symptomi. Na psychologické trovni poskytuje jistota vazby klicovy vyvojovy
kontext v dosazeni pfimétené socialni kognice a mentalizace (Debbané et al., 2016). Naruseni
vztahové vazby je Casto navazano na rana détska traumata a Sikanu béhem adolescence (Debbané et
al., 2016). U nékterych jedincti mohou takové averzivni zkusenosti podkladat vyuziti uzkostnych,
vyhybavych nebo dezorganizovanych vazebnych strategii. Zatimco tyto strategie mohou
ptredstavovat pokusy o adaptaci na hostilni prostfedi, jsou zaroven zdrojem naruseni vyvoje kapacity
chapat dusevni pochody sebe i druhych a ovliviiuji rozvoj dovednosti socialni kognice (Debbané et
al., 2016). Dobie prozkoumany vztah mezi nejistou vazbou, traumatem a psychdzou nepiedstavuje

kauzalni, etiologicky fetézec udalosti sméfujici k rozvoji psychotického onemocnéni, ale spise
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transakéni proces odehravajici se béhem vyvoje, ktery zvysuje riziko prechodu do psychozy u
ohrozenych jedinci, na zaklad¢ naruseni schopnosti mentalizace béhem détstvi a dospivani (Debbané
et al., 2016).

Proménné Socidlni proménné: Proménné
na stané rodict: Socio-economicky status, pozice minority na strané ditéte:
fivot v mésté, socidlni podpora, ztrata, traumg
Dusevni Epignetické
onemocnéni I

Perinatalni

Attachment « ,

Vztahovd vazba mezi ditétem-rodicem

!

Vzorec attachmentu

Dezorganizovany attachment Vyhybavy attachment

Obr. 5. Mechanismy psychosocidlnich rizikovych mechanismit v r0zvoji psychozy — model zaloZeny
na attachmentu (Harder, 2014).
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9. Stigmatizace a sebestigmatizace u psychotickych poruch

V této kapitole se budeme veénovat stigmatizaci a sebestigmatizaci, jako dalezitym faktorim
ovlivitujicim prabéh a dusledky psychotickych onemocnéni, potencionalné i jejich rozvoj, a
navazeme tak na teze uvadéné v predchozich kapitolach o vlivu ranych averzivnich zazitkli a
attachmentu. Stigmatizace odkazuje na stereotypni negativni postoje, pfesvédceni a obavy spojené,
Vv naSem piipad¢, s diagn6zou dusevniho onemocnéni. Jak zjistili Winkler a kolegové (Winkler,
Csémy, Janouskova, & Bankovska Motlova, 2014) mira stigmatizujicich postoji vici dusevné
nemocnym v Cesku je aZ alarmujiciho rozsahu ve srovnani s Anglii. Dusledky stigmatizace jsou
rozli¢né, vedou k diskriminaci (napf. v zaméstnani, v 1é¢ebné péci), spoleCenské marginalizaci,
snizeni kvality Zivota i k pfijeti stigmatizujicich postoji samotnymi nemocnymi — sebestigmatizaci.
(Thornicroft et al., 2009; Holubova et al, 2016; Vrbova, Prasko, Ociskova, & Holubova, 2017). Pro
vEtsi ndzornost a nasledné lepsi ¢teni uvadime tabulku dle Ociskové a Praska (2015) s pfehlednym

znazornénim druhd stigmatu, viz Obr. 7.

DRUH STIGMATU

VEREJNE OSOBNi

Individualni zpracovani spolecenskych predsudkt a diskriminace na

Vztah verejnosti ke stigmatizovanym lidem, , . . .
urovni stigmatizovaného.

spoledenska podpora predsudkd a

vUci minoritnim
skupinam. Spada
sem zejména téma
predsudkd, vtipl

o stigmatizovanych
nebo individualni
diskriminace.
Termin témér
totozny s verejnym
stigmatem.

Pravidla, vnitfni
normy nebo zplisob
financovani
instituci, které maji
neblahy dopad

na stigmatizované a
omezuji jejich prava
a Zivotni pfileZitosti.

stigmatizovaného o
postojich spole¢nosti
k nému a lidem

s podobnymi
stigmatizovanymi
atributy. Stigma
projevujici se

na urovni teorie
mysli.

s nepfijetim nebo
diskriminaci kvali
stigmatizovanému
atributu a védomi
toho, Ze k nerovnému
zachazeni doslo kvdli
pritomnosti
stigmatizovaného
atributu.

diskriminace.

Socialni Strukturalni Vnimané Zakousené Internalizované
Nastaveni Vztah instituci Také ocekavané. Redlné proZivané Proces, béhem
spole¢nosti ke stigmatizovanym. | Presvédcéeni stigma, setkani néhoz jedinec

pfijme za své
predsudky
spolecnosti a
zacina
stigmatizovat sebe
samého. Vyclenuje
se ze spolecnosti a
povaZuje se

za ménécenného.

Obr. 7. Druhy stigmatu a jejich zdakladni charakteristiky (adaptovino podle Ociskovd a Prasko

2015).

9.1 Stigmatizace, jeji vliv a disledky

Ociskova a Prasko (2015) uvadi diagnozu psychotické poruchy jako nejvyraznéji stigmatizovanou
skupinu dusevniho onemocnéni. Stejné tak zahrani¢ni studie (Wood, Burke, Byrne, & Morrison,
2016) zdaraznuji stigmatizaci lidi s psychotickym onemocnénim jako nejsilngjsi v ramci skupiny lidi

S duSevnim onemocnénim. Mnoho lidi se schizofrenii zaziva stigma zplUsobené nedostatecnymi
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znalostmi, diskriminujicimi postoji a chovanim druhych lidi. A¢ v odbornych kruzich panuje velké
usili nalézt mozné kauzalni faktory psychotického onemocnéni, s a jeho nasledky a stigmatem si
odbornici uz tolik poradit neumi. V okamziku, kdy stigmatizace nemocného s psych6zou zacina uz
u lékatskych profesionalii, nelze ocekavat, ze laickd spolecnost bude k medialn¢ negativizované
nemoci pristupovat 1épe. Lékati maji vétsi tendenci ,,nalepkovat™ a zastavat stigmatizujici postoje,
poplatné jejich vzdélani a vedeni k dulezitosti 1ékatfské diagnozy nad osobnost jedince (Rao et al.,
2009; Ociskova, & Prasko, 2015). Somaticti 1ékaii maji z psychotickych onemocnéni obavy
v disledku povrchniho studia psychiatrie. Psychiatti k psychotickym pacientim ¢asto zaujimaji
laskavy paternalisticky postoj, ocekavajici chronifikaci a rozvoj kognitivnich deficitd v disledku
psychotického onemocnéni. Je odhadovéno, 7e¢ v Ceské republice piiblizné 20 % pacientd s
psychotickym onemocnénim nevi, jakou maji diagnézu. Lékati mohou pacientovi rade€ji prifadit
diagnézu akutni polymorfické psychotické poruchy jako méné stigmatizujici varianty (Bankovska

Motlova, & Spaniel, 2017; Ociskova, & Prasko, 2015).

Ociskova a Prasko (2015) ptedstavuji model Catherine van Zelst (van Zelst, 2009) propojujici
genetické riziko schizofrenniho onemocnéni, stigmatizace a rozvoje schizofrenie, viz Obr. 6.
Vychazi z ptredpokladu, ze pocet lidi s genetickym rizikem rozvoje schizofrenie je vétsi nez pocet
jedincl s rozvinutym onemocnénim. Mezi environmentalni rizikové faktory jako potencionalni
spoustéce fadi i mezilidské vztahy, v tomto modelu v negativni formé stigmatizace. V modelu van
Zelst jedinec s genetickou predispozici mize vykazovat prekurzory ¢i naznaky nachylnosti viéi
schizofrennimu onemocnéni, drobné zmeény v chovani, paranoidni reakce ¢i podivnou fe¢. Na
zakladé€ toho, bez nutnosti diagnézy, uz mize byt jedinec diskriminovan, pokud jsou jeho projevy
vniméany jako podobné schizofrenii. Strukturdlni diskriminace, danym jedincem vnimana jako
socialni protivenstvi, mize vést k negativnimu nastaveni vici spolecnosti, naslednému selhdvani a
formovani negativnich postoju k sobé a druhym lidem. Negativni socialni interakce mohou jednak
zvySovat riziko rozvoje paranoidniho stylu pfisuzovani a bludnych piesvédceni, mohou také vést
k senzibilizaci aktivity mezolimbického dopaminergniho systému (Ociskova, & Prasko, 2015; van

Zelst, 2009).

Stigmatizace (prostredi) Stigmatizace (prosttedi)

/ \kauzdlni vliv) / N(auzdlni vliv)

Behavioralni alterace Pocatek nemoci Priibéh nemoci

Geny / Prostfedi /

geny x prostredi

Obr. 6. Model interakce zranitelnosti a stigmatizace na pocatku a v prithéhu nemoci (upraveno podle

van Zelst, 2009, in Ociskova et al. 2014).
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Nad ramec rozvoje schizofrenie ma stigmatizace prokazany dopad na pribéh nemoci (Ziske, 2017).
Vnimani neddvéry spoleCnosti a negativni obraz v médiich predstavuji chronickou zatéz.
Stigmatizace mtize vést k jiz zminované socialni diskriminaci, nevyhodach v pfistupu ke zdravotni
péci, horsi péci, Castéj$im averzivnim udalostem (Sartorius, 2006; Ociskova, & Prasko, 2015).
Viktimizace a stigmatizujici chovani mohou mit vliv na socialni fungovani a zhorSovat prubch
onemocnéni. Stigmatizace muZze vést k rozvinuti deprese, socialni uzkosti, negativné¢ ovliviiuje
kvalitu zivota a narusuje proces zotaveni, snizuje sebevédomi a zhorSuje télesné zdravi. Mezi jeji
nasledky patii i omezeni podpiirné socialni sité nemocného, ovlivnéni pracovni vykonnosti vedouci

az ke ztraté piijmu (Bankovska Motlova, & Spaniel, 2017; Ociskové, & Prasko, 2015).

9.2 Sebestigmatizace

Sebestigmatizace, také osobni nebo internalizované stigma, je dusledkem zvnitinéni stigmatizujicich
postoju a stereotypu a jejich vztazeni vici vlastni osob& (Corrigan, Rafacz, & Riisch, 2011).
Sebestigmatizujici jedinec se vnima jako ptislusnik dané stigmatizované skupiny, asimiluje negativni
postoje vefejnosti a stereotypy ke schizofrenii vztahované. Dany ¢lovek piejima a nasledné sam veri
tomu, co vnima, ze si 0 ném mysli druzi. Miize jit o presvédceni, Ze nema hodnotu, ze o n¢j druzi
nebudou stat jako o partnera, ptitele ¢i zaméstnance. Takto zkresleny pohled na sebe vede ke zménam
chovani smérem k vyhybani se a izolaci, pasivnimu postoji a rezignaci na vytvareni novych vztaha,
opusténi motivace dokoncit studia ¢i pokraovat v zaméstnani (Ociskova, & Prasko, 2015).

Proces internalizace stigmatu ma 3 faze (Vrbova, Prasko, Holubova, Slepecky, & Ociskova, 2018;
Yanos, Roe, & Lysaker, 2010). Na pocatku si ¢lov€k s psychotickym onemocnénim zacne
uvédomovat, ze se vici nému lidé chovaji jinak a uvédomi si predsudky, které za danym jednanim
stoji. V druhé fazi zalina pfejimat nazory a postoje spoleCnosti vuci lidem, jako je on, jako
opodstatnéné. V posledni fazi si zacne stereotypy spolecnosti vztahovat i na sebe, ztraci na né
kriticky nahled a mize zadit jednat v souladu S nimi. Pfijima i nazor, Ze se vici nému spole¢nost
bude chovat diskriminacné, ze jim budou lidé opovrhovat. Po zvnitinéni spolecenskych piedsudki
zacne osobnostni jadro jedince ustupovat a sebepojeti zacinaji tvofit prevazné rysy stereotypné
ptipisované lidem s psychézou. Sebeodcizeni je jeden z nejcastéjSich aspektli sebestigmatizace, az
polovina pacientli s onemocnénim schizofrenniho spektra se za své onemocnéni stydi (Ociskova, &
Prasko, 2015).

Dusledky sebestigmatizace byly naznaceny na zacatku této kapitoly, v souhrnu vede Kk zesileni
symptomu a dopadi psychotického onemocnéni, s vyssi mirou sebestigmatizace se zvySuji 1 miry
jejich dusledkd. Plsobi na jedince skrze jeho emoce, presvédceni a vnimani. Na sebestigmatizaci
maji velky vliv kulturni normy dané spoleCnosti, mezi vefejnym stigmatem a sebestigmatizaci

existuje blizky vztah. Spolecenské stigma vede jedince s psychotickym onemocnénim k vyhybavosti
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a opatrnosti v komunikaci, snizuje jeho duvéru v okoli. V dusledku sebestigmatizace se lidé
s psychotickym onemocnénim ¢astéji potykaji s depresi a socialni fobii, sebestigmatizace predikuje
o kontrole nad sméfovanim vlastniho Zivota a zvladnutelnosti svého onemocnéni, rostou pochyby,
zda ma cenu se ucastnit spolec¢enského déni (Corrigan et al., 2011). Negativné tak ovliviuje kvalitu
Zivota, miru podpory, omezuje socialni sit’ nemocnych, zhorSuje socialni fungovani, ovliviiuje
pracovni vykonnost az ztratu piijmu. NaruSuje proces zotaveni, mé za dusledek mensi miru nadéje
(Vrbova et al., 2018; Ringer, Buchanan, Olesek, & Lysaker, 2014). Brani nastoleni spojenectvi mezi
nemocnym a zdravotnickym personalem, znesnadiiuje vytvofeni vztahu zaloZzeném na divéte, kde
se jedinec miiZze svefit se svymi obavami a prozitky. Spolu se stigmatizaci ze strany odbornikti miize
vést k horsi spolupraci v 1écbé. Mezi jeji disledky se fadi i zhorSené télesné zdravi. (Bankovska
Motlova, & Spaniel, 2017; Ociskova, & Prasko, 2015).

Déle se budeme V souvislosti se sebestigmatizaci blize zaméfovat na nékteré faktory, souvisejici
S teoretizovanymi koncepty, na které se zameétuje tato prace. Konkrétné ptjde o zavaznost

psychotického onemocnéni, rané averzivni zazitky, vztahovou vazbu a rodi¢ovské styly vychovy.

9.3 Sebestigmatizace a zdvaznost onemocnéni

Az 75 % pacientll se schizofrennim onemocnénim ma potize s uzivanim ptedepsané antipsychotické
medikace neboli dodrzovanim 1é¢ebné adherence. Non-adherence v 1é¢bé je spojovana s horSimi
disledky onemocnéni a vys$§i mirou hospitalizaci (Kamaradova et al., 2016; Uhlmann, Kaehler,
Harris, Unser, Arolt, & Lencer, 2014). Vyzkum Uhlmannové et al. (2014) zkoumal sebestigmatizaci
jako faktor kontribuujici negativnim postojum vii¢i adherenci k uzivani medikace. Vysledky ukazuji
na dilezitost snizovani miry sebestigmatizace, obzvlasté pocitu odcizeni vii¢i spolecnosti, ktery by
mohl zlepsit negativni postoje vii¢i medikaci a nasledné i horSimu pribéhu a disledkiim onemocnéni.
Také Feldhaus et al. (2018) ukazuji na souvislost sebestigmatizace a negativnich postoji vici
medikaci u jedinct se schizofrennim onemocnénim. V jejich vyzkumu byl lepsi postoj k medikaci
predikovan lepSim nahledem na onemocnéni, niz§i mirou sebestigmatizace a dobrou subjektivni
znalosti o predepsané medikaci. Vyssi mira sebestigmatizace souvisela s niz§im subjektivnim
Vrbova et al. (2018) zkoumali souvislost zavaznosti pozitivnich a negativnich symptomi
schizofrenie se zavaznosti sebestigmatu, socialni uzkosti, nad&ji a nékterymi rysy osobnosti.
Pozitivni a negativni pfiznaky souvisely se zavaznosti sebestigmatu i zavaznosti pfiznaki socialni
uzkosti. Podobné Vrbova et al. (2017) nalezli vyS$si miru sebestigmatizace a horsi kvalitu Zivota a
niz§i miry nadéje u pacientll se schizofrennim onemocnénim a komorbidni socialni fobii. Rozviji

teorii o vys$i mife socialni uzkosti, premorbidni rozvoji schizofrennich symptomi, ktera nasledné
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mize ovliviiovat rozvinuti socialni fobie. Ve vyzkumu Holubové et al. (2016) méli pacienti se
schizofrennim onemocnénim, ktefi vykazovali vys§i miru sebestigmatizace, nizsi kvalitu Zivota a
vyS$i stupeit zavaznosti onemocnéni, vEétSi délku onemocnéni. Jedinci sranym pocatkem

onemocnéni zazivali vétsi diskriminaci od druhych.

9.4 Sebestigmatizace a rané averzivni zazitky

V piedchozich kapitolach byl zminén vliv ranych averzivnich zazitki a traumat na rozvoj a zdvaznost
psychotického onemocnéni. Do rovnice souvislosti mezi psychotickym onemocnénim, averzivnimi
zazitky a vztahovou vazbou tedy ptfiddme faktor sebestigmatizace. Dukett (2015) uvadi, ze
stigmatizace odkazuje k negativnim pocitim a vyznamim spojovanych s traumatem u ditéte, které
se nasledné integruji do kognitivnich schémat a presvédceni o sobé¢ samém. Podobné Gibson et al.
(2016) uvadi negativni schémata, vytvofena na zakladé ranych averzivnich zazitku, jako rizikovy
faktor rozvoje exprese psychotickych symptomil. Internalizace negativnich schémat o sobé samém
predstavuje spole¢ny jmenovatel disledki ACE i stigmatizujicich zkuSenosti. Manifestace
zranitelnosti, ponizeni a podfizenosti obsazenych v negativnim sebeschématu mlze u
predisponovanych jedincti zvysit riziko rozvoje symptomt psychotického onemocnéni, zaroven
existuje souvislost mezi negativnimi sebeschématy a pozitivnimi symptomy u jedincti s poruchami
schizofrenniho spektra (Gibson et al., 2016).

Z vyzkumt v ¢eském prostifedi Holubova (2019) nalezla pozitivni souvislost mezi sebestigmatizaci
a emoc¢nim 1 psychickym zanedbavanim a zneuzivanim u skupiny pacientli s neurotickymi
poruchami. Traumatizace v détstvi, ve formach emoé¢niho a psychického zneuziti a zanedbavani, je

tedy u této skupiny spojena S vyssi mirou sebestigmatizace.
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9.5 Sebestigmatizace a vztahova vazba

Cheng, Mcdermott a Lopez (2015) zkoumali vztah dospélé vztahové vazby, duSevnich obtizi a
sebestigmatizace. VyS$$i mira vazebné tzkosti a obtizi s dusevnim zdravim predikovaly vyss§i miru
sebestigmatizace, kterd pak predikovala slab$i odhodldni vyhledat odbornou pomoc. Dospély
attachment a jeho styl miize fungovat jako organiza¢ni ramec jedince v jeho rozhodovani o vyhledani
pomoci. VEtsi sebestigmatizace souvisela se mensim odhodlanim pomoc vyhledat. Uzkostna vazba
souvisela pozitivné s vyhledanim pomoci, tento vztah byl ale negativn€ ovlivnén sebestigmatizaci a
kombinaci duSevnich obtiZi a sebestigmatizace. Odbornici by se dle autord méli zaméfit na proménné
sebestigmatu a oCekavani rizika, které mohou negativné ovlivnit proces vyhledani pomoci nejen u
vahajicich jedinct (s vys$i vazebnou vyhybavosti), ale i jedincti obecné otevienych k vyhledani
pomoci (s vyssi vazebnou tzkosti).

Ve studii Ringera et al. (2014) reviduji nejisty typ vazby, u schizofrennich poruch velmi ¢asty, jako
rizikovy faktor rozvoje psychopatologie dospélych a zaroven piedstavujici psychologickou
proménnou ovliviujici zavaznost symptomti a psychosocialnich dusledki onemocnéni. Nejisté
formy attachmentu midzou znevyhodnit jedince s malou socialni oporou v potiebé se vyrovnat s
ranymi traumatickymi symptomy a dal§imi rizikovymi faktory v rozvoji psychotického onemocnéni,
jako jsou rané averzivni zkusenosti, urbanicita, chudoba, trauma a psychosocialni ztraty. To vSe Usti
ve vzorce zhorSeného fungovani a zotaveni z jiz rozvinutého onemocnéni. Autofi také uvadi tezi, ze
vzorce mezilidského fungovani jedincti se schizofrenii mohou byt odpovédi na averzitu socialni
stigmatizace spiSe nez vysledek prekurzorti psychdzy. Zminuji, Ze ve vyzkumech chybi srovnavaci
skupiny celici podobnému stigmatu, socialni izolaci a miry zneschopnéni v bézném zivoté (Ringer
etal., 2014).

Ve studii osobnostnich charakteristik psychotickych pacientd (Restek-Petrovi¢, Bogovi¢, Grah,
Filipci¢, & Ivezi¢, 2015) nalezli u jedinct s vy$$i mirou sebestigmatu nejisté vazebné styly a
prevazujici vnimani rodiCovského stylu matky jako lhostejného. Zkoumané dimenze osobnostni
organizace vyznamn¢é souvisely se sebestigmatizaci — jedinci nachylni k primitivnim
psychologickym obranam méli slabé integrovanou identitu a snizenou kapacitu pro testovani reality
a byli zavazné&ji ovlivnéni internalizovanym stigmatem (Restek-Petrovi¢ et al., 2015). Vulnerabilita
a kiehky sebeobraz predikovala miru sebestigmatizace. Také byl nalezen vztah mezi sebestigmatem
a vnimanou lhostejnosti matky. Jedinci snejistymi vzorci vazby byli spiSe nachylni
k sebestigmatizaci, s nejistou dospélou vazbou zaroveri souvisi nizkd mira péce a hyperprotekce
v détstvi, dle dotazniku PBI (Parental Bonding Instrument PBI; Parker, Tupling, & Brown, 1979),)
nazyvanym ,,bezcitna kontrola“. Obecné jedinci se schizofrenii vnimaji své rodi¢e jako piehnané
protektivni a s nedostatkem péce, takové rodi¢ovské pristupy jsou spojovany s ranym rozvojem
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Petrovi¢ et al., 2015).
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10. Reflexe nedavnych vyzkumu

Vzhledem Kk dikazim spojujici rané averzivni zazitky s pozd&jsim rozvojem psychozy, a
souvislostmi mezi ranou traumatizaci a nejistou vazbou, byla navrzena hypotéza o jisté vazbé jako
environmentalnim faktoru, protektivnim vi¢i rozvoji psychotické diatézy. Rana forma vztahové
vazby i dospély attachment souvisi svyjadienim pfiznaki u jedincii s psychotickym onemocnénim
Vv retrospektivnich i prospektivnich studiich (Debbané et al., 2016). Jako jeden z mnoha zahrani¢nich
vyzkumt 1ze uvést studii Andy et al. (2006), z které vyplyva, ze rané averzivni zazitky mohou narusit
citovou vazbu v dospélosti. Systematické review (Williams et al, 2018) revidovalo 18 studii, které
zkoumaly mozné mediatory v afektivni cesté k psychoze, attachment byl jako klicovy systém emoc¢ni
regulace prokazan jako mozny mediator vazby mezi détskymi ACE a dimenzemi psychdzy. Spojitost
mezi ACE a pozitivnimi psychotickymi symptomy mediovaly vzorce nejisté vazby, vazebna tizkost
a vyhybavost. Catalan et al. (2017) navrhuje vztah mezi rodicovskou péci, traumatem v détstvi a
psychotickymi symptomy v dospélosti. Povaha tohoto vztahu neni jasnd, zda je vice vztazena k
psychotickym porucham per se, nebo pouze ke klastru symptomi, jako jsou pozitivni psychotické
symptomy.

V nasem prostiedi byly provedeny vyzkumy zkoumajici souvislost psychotickych poruch a
konstruktti attachmentu, sebestigmatizace a traumatizace, vétSinou se ve vyzkumech objevovala
pouze jedna z proménnych, na které jsme se zamétili. Hajdtk a Heretik (2016) zkoumali miru
subklinické paranoie v souvislosti s emo¢nim distresem a vztahovou vazbou. Vybérovy soubor
pfedstavovalo 176 studentti (Filosofickd fakulta Univerzity Komenského). Jako metodu zkoumani
vztahové vazby zvolili Dotaznik blizkych vztahti (Relationship Questionnaire — RQ). Participanti
snejistymi formami vazby vykazovali vy$§i miru subklinické paranoi, ta souvisela s nizsi
sebedtivérou a vys$imi mirami deprese, uzkosti a stresu.

Za jeden z vychozich vyzkumu nasi prace lze povazovat i prufezovou studii Vrbové et al. (Vrbova,
Prasko, Ociskova, & Holubova, 2017). Ta zkoumala vliv komorbidni socialni fobie u schizofrenniho
onemocnéni na kvalitu Zivota, zavaznost symptomu, nadéji a sebestigmatizaci. Pacienti s poruchami
onemocnéni a mimo jiné zazivali vys$§i miru stigmatizace. K posouzeni zdvaznosti onemocnéni byly
pouzity metody PANSS (Positive and Negative Syndrom Scale) a CGI (Clinical Global Impression),
pro zjisténi sebestigmatizace $kala ISMI (Internalized Stigma of Mental Illness). Podobny vyzkumny
tym (Vrbova et al., 2018) zjistil pozitivni korelace mezi pozitivnimi a negativnimi symptomy
schizofrenie s délkou onemocnéni, celkovou zavaznosti onemocnéni, zavaznosti uzkosti a
sebestigmatu. Ociskova et al. (2014) poukazuje na nedostatecné vyzkumné zaméfeni na to, jak
stigmatizace muze ovliviiovat pribéh onemocnéni. Jako dikazy vztahu mezi stigmatizaci a hor§im
pribéhem onemocnéni uvadi hlavné zprostfedkujici disledky tohoto jevu: nevyhody v pfistupu ke

zdravotni péci a naslednou nedostate¢nou péci u pacientl se schizofrenii, Castéjsi negativni udalosti
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a samotny fakt stigmatizace jako chronického stresoru. V disertacni praci Holubové (2019) byla
zjisténa pozitivni korelace mezi sebestigmatizaci a subjektivni zavaznosti onemocnéni, jak ho
hodnotili pacienti se schizofrenii pomoci subjektivni verze dotazniku CGI. Déle zkoumala na skupiné
ambulantnich pacienti s neurotickymi poruchami i souvislosti s traumatizaci v détstvi, zjistovanou
pomoci dotazniku Child Trauma Questionnaire (CTQ) a rodicovskou vazbou, pro tu byl pouzit
dotaznik Parental Bonding Instrument (PBI). Vysledky ukazuji na mirnou az stfedn¢ silnou pozitivni
korelaci mezi sebestigmatizaci a emocnim a psychickym tyranim a zanedbavdnim. Dale se
Vv souvislosti se sebestigmatizaci projevila jako vyznamnd zpétné¢ hodnocend rodiCovska péce,
korelace mezi rodi¢ovskou protektivitou a sebestigmatizaci vSak byly slabé (Holubova, 2019).
Mejsnarova (2019) ve své diplomové praci hledala souvislosti mezi ranymi negativnimi zazitky
Vv détstvi, disociaci a zavaznosti onemocnéni na vzorku 55 hospitalizovanych pacientli s paranoidni
schizofrenii. Ke zkoumani ranych averzivnich zazitkli pouzila dotaznik Adverse Child Experiences
(ACE) bez Ceské standardizace, ktery ptevadéla v predvyzkumu, mél slabou vnitini konzistenci
(Cronbachovo alfa o= 0,5). Nicméné vysledky poukazaly na souvislost mezi zavaznosti symptomul,
ranymi negativnimi zazitky v roding a disociaci. Cim vice ACE prozil jedinec v détstvi, tim
zavaznéjsi mél priznaky onemocnéni. A ¢im zavaznéjsi byly ptfiznaky schizofrenie, tim vyssi miru
disociace jedinec vykazoval.

Timto shrnutim bychom radi vytvofili prechod k empirické casti prace, v které budeme zkoumat
vztahy mezi zavaznosti psychotického onemocnéni a ranymi negativnimi zazitky, attachmentem a

sebestigmatizaci.
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11. Vyzkumny problém a cile

Dle vyzkumnych zjisténi a modelt uvedenych v teoretické Casti prace vychdzi zaméreni naSeho
vyzkumného problému na atributy ovliviiyjici prubéh a zévaznost psychotického onemocnéni —
averzivni zazitky zdétstvi, vazebny styl a sebestigmatizaci. Vyzkumnym zédmérem je blize
prozkoumat vztahy mezi proménnymi vazebného stylu, ranych averzivnich zazitkd,
sebestigmatizace a jejich vlivu na zdvaznost projevu psychotickych onemocnéni. Vychazime
z vyzkumnych zjisténi, dle kterych byl potvrzeny stuptiyjici se, pfimo umérny vztah mezi ranymi
averzivnimi zkuSenostmi z détstvi a naslednym rozvojem psychopatologie ve formé psychotického
onemocnéni (Whitfield et al., 2005; Janssen et al, 2004; Merrrick et al., 2017). Averzivni zazitky
z détstvi mohou spustit kaskadu disledki podminujici jedincovu zranitelnost vici rozvoji dusevnich
obtizi (Lataster et al., 2012; Gibson et al., 2016). Mohou narusit vztahovou vazbu, ktera predstavuje
protektivni faktor (Anda et al., 2006; Williams et al., 2018; Carr et al., 2018; Debbané et al, 2016).
Dospély typ vztahové vazby u jedinc s psychotickym onemocnénim piedstavuje dilezitou
proménnou, kterd ovliviiuje metody zvladani stresu a nésledny rozvoj ptiznaki i interpersonalni
obtize a chovani v terapeutickych vztazich (Berry et al, 2008). Ve vyzkumu Berryho et al. (2007) se
ukazalo, Ze vazebny styl rodic¢d, konkrétné nizkd mira péCe a hyperprotektivita v détstvi souvisi
s vazebnou nejistotou v dospélosti. Sebestigmatizace dle vyzkumu muze piedstavovat faktor
zhorsujici ptiznaky psychdzy, jako jsou paranoidni piesvédCeni a zkuSenost s negativnimi hlasy
(Wood et al., 2016). Odkazuje mimo to i knegativnim emocim a vyznamim spojovanych
S traumatem, nemusi jit pouze o nasledek rozvoje dusevnich obtizi (Dukett, 2015). ZkusSenost
s averzivnimi udalostmi a sebestigmatizace mutize Ustit v socialni izolaci a defenzivnost a negativné
tak ovliviiovat pribéh a moznosti zotaveni se z psychotického onemocnéni (Ringer et al., 2014).
Vyzkum Chenga et al. (2015) prokazal souvislost sebestigmatizace s vazebnym stylem. Vazebna
uzkost souvisela negativné se snahou vyhledat pomoc s dusevnimi obtizemi, vztah mediovala

sebestigmatizace (Cheng et al., 2015).
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11.1 Vyzkumné cile

Vyzkumna prace sleduje nasledujici cile:

1)

2)

3)

Hlavnim cilem je zjistit, zda averzivni zazitky z détstvi souvisi s mirou Sebestigmatizace
v dospélosti, typem citové vazby a vnimanim typu citové vazby rodicl, hor§im prubéhem
onemocnéni a zavaznosti psychopatologie u jedinci s psychotickym onemocnénim.
Vyzkumna zjisténi pak mohou slouzit za podklad k potvrzeni ¢i uprave teoretickych modela
a Vkoneéném dusledku lepSiho zaméfeni prevence a pfipadné terapie jedincu
S psychotickym onemocnénim.

Druhym cilem prace je prozkoumat na vzorku jedinc komunitnich socialnich sluzeb
souvislost miry sebestigmatizace s charakteristikami délky a zdvaznosti psychotického
onemocnéni, stejné jako prozkoumat souvislost sebestigmatizace atypu citové vazby
Vv dospélosti a jeho vlivem na zavaznost projevu onemocnéni.

Vedlejsim cilem je popis miry averzivnich zazitkli z détstvi, typil citové vazby a miry
sebestigmatizace u jedincti s psychotickym onemocnénim vyuzivajici komunitni sluzby
v souvislosti s vybranymi demografickymi charakteristikami. Vzhledem k ptevazujici ucasti
klientd jedné organizace (Bona, o0.p.s.) pak mohou byt vyzkumna zjisténi vyuzita jako

podklad edukativnich a terapeutickych programi v ramci této organizace.
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12. Vyzkumné hypotézy

V souladu se stanovenymi cili prace byly formulovany vyzkumné hypotézy.

H1: Mira averzivnich zazitkti (CTQ) pozitivné koreluje s poc¢tem hospitalizaci.

H2: Mira averzivnich zazitkii (CTQ) pozitivné koreluje s potem mésicti stravenych v akutni fazi
onemocnéni.

H3: Mira sebestigmatizace (ISMI) pozitivné koreluje s délkou 1é¢by.

H4: Mira sebestigmatizace (ISMI) pozitivné koreluje s poctem hospitalizaci.

H5: Mira sebestigmatizace (ISMI) pozitivné koreluje s poctem meésicl stravenych v akutni fazi
onemocnéni.

H6: Mira averzivnich zazitkl v détstvi (CTQ) pozitivné koreluje s mirou sebestigmatizace (ISMI).
H7: Mira averzivnich zazitkt v détstvi (CTQ) pozitivné koreluje s typem citové vazby (ECR-R).
H8: Mira averzivnich zazitkli v détstvi (CTQ) negativné koreluje s mirou vnimané rodi¢ovské péce
(PBI).

H9: Mira averzivnich zazitkd v détstvi (CTQ) pozitivné koreluje s mirou vnimané rodi¢ovské
kontroly (PBI).

H10: Mira averzivnich zazitkli v détstvi (CTQ) pozitivn¢ koreluje se zavaznosti priznakt
onemocnéni (BPRS).

H11: Mira sebestigmatizace (ISMI) pozitivné koreluje s typem citové vazby (ECR-R).

H12: Mira sebestigmatizace (ISMI) pozitivné koreluje se zdvaznosti pfiznakli onemocnéni (BPRS).

H13: Typ citové vazby (ECR-R) pozitivné koreluje se zavaznosti ptiznakli onemocnéni (BPRS).
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13. Vyzkumny plin

Tato kapitola pfiblizuje design vyzkumné studie, vymezeni metodologického ramce vcetné metod
vybéru zkoumané populace a ziskévani dat, pouzitych nastroji a v neposledni fad¢ etiku vyzkumu.

Jako format vyzkumu byl zvolen kvantitativni, coz odpovida vétSin€é podobnych studii zkoumajici
aspekty averzivnich zazitkd, attachmentu a sebestigmatizace. Vyzkum tak neumoziiuje hlubsi
pochopeni problému z perspektivy samotnych nemocnych, jeho vysledky je ale mozné porovnat
s pfedchozimi studiemi a rozsifit tak zéklad pro pochopeni souvislosti mezi jednotlivymi
zkoumanymi koncepty a zasadit je do SirSiho rdmce pochopeni. Typem vyzkumu jde o korelacni
studii, data byla ziskavana pomoci dotaznikového Setfeni a klinickym rozhovorem. Na§ vyzkum se
zaméfuje na jedince s psychotickym onemocnénim, ktefi vyuzivaji komunitni sluzby. Zaméfeni na
klienty komunitnich sluzeb je dané pracovni zkusenosti autorky prace v dané oblasti. Jako komunitni
sluzby se v tomto kontextu rozumi socialni ¢i socialné-zdravotni sluzby zamétené na podporu a
socialni rehabilitaci lidi s dusevnim onemocnénim. Cilem vyzkumu bylo zjistit miru vyskytu a
pfipadné souvislosti mezi averzivnimi zazitky z détstvi, vztahovou vazbou a sebestigmatizaci a jejich

souvislost se zavaznosti onemocnéni a s demografickymi charakteristikami probandt vyzkumu.

13.1 Hodnotici nastroje
V této kapitole budou ptedstaveny jednotlivé metody pouzité ve vyzkumu, prevazné se jedna o
dotaznikové metody a jednu klinickou $kalu. Rané averzivni zkuSenosti byly zjistovany dotaznikem
CTQ (Childhood Trauma Questionnaire), ktery odhaluje miru a typ ranych zazitkli zanedbavani a
zneuzivani. Parametry vztahové vazby jedince byly zkoumany pomoci dotaznikii PBI (Parental
Bonding Instrument), ktery zjist'uje retrospektivné posuzovanou rodi¢ovskou vazbu Kk ditéti a
dotaznik dospélé vztahové vazby ECR-R (Experiences in Close Relationships - Revised), ktery
udava pozici jedince na $kalach vztahové uzkostnosti a vyhybavosti. VSechny uvedené metody maji
¢eskou standardizaci. Mira sebestigmatizace probandl vyzkumu byla zjiStovana pomoci Skaly ISMI
(the Internalized Stigma of Mental Illness Scale). Dale byly zkoumany faktory zavaznosti dusevniho
onemocnéni. Sami probandi hodnotili subjektivni miry ptiznakti a miru zlepSeni pomoci skaly CGI
(Clinical Global Scale — Subjective). Dale bylo vyuzito klinické $kaly BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale), ktera hodnoti miru vyskytu charakteristickych symptomt. Pouziti této skaly vyzaduje
jisté klinické zkuSenosti a zaSkoleni. Nékteré faktory zavaznosti duSevniho onemocnéni, jako je
celkova doba 1éCeni a pocet hospitalizaci, byly zjistovany i pomoci demografického dotazniku.

Nasledné budou zminéné metody popsany podrobnéji.
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13.1.1 Demograficky dotaznik
Pro zjisténi kontextu zivota ucastnikii vyzkumu a lepSi pochopeni ziskanych dat byl pouzit
demograficky dotaznik o celkem 21 otazkach. Byly zjistovany nasledujici informace: misto
narozeni, pohlavi, vék, kdy bylo jedinci diagnostikovano duSevni onemocnéni, diagnoza, pocet
hospitalizaci, rodinna heritabilita ¢i pokus o sebevrazdu Vv rodiné, rodinny stav, bytova situace,
spolubydlici, dosazen¢ vzd€lani, zaméstnani, pobirani invalidniho dichodu, socioekonomicka
situace zjiStovana prumeérnym mési¢nim pfijmem, informace o pracovni neschopnosti a fazich
dusevniho onemocnéni trvajicich déle nez 1 mésic, 1écba zéavislosti, zavislost v rodin€, rodinné

zazemi a sourozenci.

13.1.2 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)
Childhood Trauma Questionnaire autorii Bernsteina a Finka z roku 1998 piedstavuje nastroj, jak
vyzkumné a klinicky uchopit vyskyt neptfiznivych faktord ovlivigjici vznik psychickych
onemocnéni. Dotaznik je urceny pro dospivajici a dospélou populaci, zazitky z détstvi se tedy
hodnoti retrospektivné. Celkem 28 polozek tvoti 5 subskal: sexudlni zneuzivani, fyzické tyrani,
emocni tyrani, fyzické zanedbavani a emocni zanedbavani. Na kazdou ze subskal ptipada 5 otazek,
zbyvajici 3 tvori tzv. Skalu popirani. V kazdé subskale je mozné ziskat 5-25 bodt, pficemz skore 5
bodd znamena nulovou zkuSenost zneuzivani ¢i zanedbavani, 25 bodl znamena extrémni zkusenost
zneuzivani &i zanedbavani. Skala popirani (MD $kala, Minimization and Denial Scale) odhaluje
jedince zlehcujici své potize v détstvi, pokud odpovi na vSechny otazky MD $kaly ,,velmi Casto*
(ptiklad polozky: ,,...Mé&l jsem perfektni détstvi.©). Autofi Skaly (Bernstein, & Fink, 1998) stanovuji
prahové hodnoty, které by mély byt hodnoceny uz jako traumatizace. Vyzkum Walkera et al. (1999)

empiricky odvodil prahové hodnoty odli$n¢€, srovnani s ptivodnimi hodnotami (viz Tab.1.).

Tab. 1. Porovnadni cut-off skore u Skal dotazniku CTQ

Cut-off skore Bernstein & Fink, 1998 Walker et al., 1999
Emocéni zanedbavani 10 15
Fyzické zanedbavani 8 8
Emocni tyrani 9 10
Fyzické tyrani 8 8
Sexualni zneuZivani 6 8

Dle psychometrické analyzy Kasc¢akové et al. (2018) je vnitini konzistence dotazniku vyborna,
Cronbachovo alfa a = 0,92 (95% CI 0,91-0,93). Dle vysledkli exploracni faktorové analyzy
Kas¢akova et al. (2018) doporucuje stavajici formu dotazniku, a¢ odhalili nékteré presahy mezi

subskalami. Autofi odhalili téZ stfedn¢ silné korelace mezi dimenzemi vztahové vazby métenymi
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dotaznikem ECR-R a subskalami CTQ. Vztah mezi zvySenymi skory nejisté citové vazby a vyhybani

a averzivnimi zazitky v détstvi byl rozvadén v teoretické ¢asti prace, zde jej autoii potvrzuji.

13.1.3 Parental Bonding Instrument (PBI)
Podobné jako CTQ je urceny pro dospivajici a dospélou populaci. Zkouma retrospektivné vnimani
rodicovské vazby, tak jak si je osoba pamatuje béhem prvnich 16 let zivota. Zv1ast’ hodnoti otce a
matku v ramci 25 tvrzeni, vyjadiuje miru souhlasu na 4bodové skale. Dotaznik ma 2 subskaly, Skalu
péce a skalu kontroly. Skala péce vyjadiuje miru subjektivné vnimané péce, tedy néhy, emocionalni
vielosti, empatie a blizkosti. Skdla kontroly vyjadiuje vnimanou miru kontroly, pfili§né ochrany,
obtézovani a branéni v nezéavislosti. Na zaklad¢ kombinace skorti na jednotlivych Skélach lze jedince
zafadit do 1 ze 4 typt vychovy, udavanych kombinaci vysoka/nizka péce a vysoka/nizka
hyperprotektivita (viz Tab.2.). Dalo by se fici, Ze dotaznik vystihuje miru, jakou pro zkoumané dité

rodice prispé€li k moznosti navazani bezpecné vazby (Parker, Tupling, & Brown, 1979).

Tab. 2. Rodicovské styly dle PBI (dle Parker, Tupling, & Brown, 1979)

Kvadranty rodicovskych styld

Milujici omezeni vysoka péce a vysoka hyperprotektivita
Bezcitna kontrola nizka péce a vysoka hyperprotektivita
Optimalni rodi¢ovstvi vysoka péce a nizkd hyperprotektivita
Zanedbavajici rodicovstvi nizka péce a nizka hyperprotektivita

Prifazeni do kategorii ,vysokd“ nebo ,,nizka“ je zaloZeno na ndsledujicich cut-off

skorech:

Pro matky: skore Péce=27 a Hyperprotektivity=13,5

Pro otce: skére Péfe=24 a Hyperprotektivity=12,5

Ceskou adaptaci dotazniku pievedli Cikosova a Preiss v roce 2011, z piivodni metody Parkera,
Tuplinga a Browna z roku 1979. Woznicova (2018) Vv recenzi metody uvadi, Ze reliabilita
puvodni $kaly je dobra, v konzistenci $kal i test-retest. Cronbachovo o uvadi jako uspokojivé
pro vyzkum, ale pouze orientacni pro diagnostiku. Pro §kaly pro otce se pohybuje mezi 0,79

— 0,84, pro skaly pro matku 0,82 — 0,85 (Woznicova, 2018).

13.1.4 Experiences in Close Relationships - Revised (ECR-R)
Dotaznik prozivani blizkych vztahti. Pvodni metoda autort Brennanové, Clarkové a Shavera byla
publikovana v roce 1998 je urCena k méfeni vztahové tizkostnosti a vyhybavosti, mezi mnoha

metodami méteni vztahové vazby se fadi k tém s dimenzionalni strukturou. Jak uvadi Seitl a
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kolegové (Seitl, Charvat & Lecbych, 2016), jedna se o jednu z nejpouzivangjSich metod
k diagnostice dospélé vztahové vazby. Ma né€kolik variant, v roce 2000 vznikla revize ptivodni verze,
kterou jsme ve vyzkumu pouzili i my. Metodu tvoii 36 polozek, rozdélenych rovnomérné do 2
subskal vztahové tizkostnosti a vyhybavosti (Seitl et al., 2016). Skorovani nékterych polozek (9, 11,
20, 22, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 33, 34, 35, 36) je reverzni. Pro stanoveni skore Skaly izkostnosti a
vyhybavosti se sectou polozky dané skaly a vydéli poctem polozek. Skore skaly uzkostnosti tedy
tvofi suma polozek 1-18, délené 18. Skore skaly vyhybavosti tvoti suma polozek 19-36, délené 18.
Ceskou upravenou verzi ECR-R pievedli Hasto et al. (2018) na vyzkumném vzorku 1800
participantd. Na zaklad€ pramérného skore a medidni obou vazebnych styli 1ze stanovit i jednotlivé
typy vztahové vazby. Vnitini konzistence kompletni verze i jednotlivych §kal byla vyborna

(Cronbachovo o = 0,91).

13.1.5 Skala The Internalized Stigma of Mental Iliness (ISMI)
Puvodni $kalu ISMI vytvotily ve spolupraci s lidmi s duSevnim onemocnénim autorky Ritsher,
Otilingam a Grajales (2003). Jak napovida nazev, Skala hodnoti miru internalizovaného stigmatu lidi
s dusevnim onemocnénim. Skala se sestava z 29 sebehodnoticich tvrzeni, s kterymi osoba vyjadiuje
miru souhlasu (rozhodné nesouhlasim, nesouhlasim, souhlasim, rozhodné¢ souhlasim). Polozky se
piitazuji k5 subskalam: Odcizeni, Souhlas se stereotypy, Vnimana diskriminace, StaZeni ze

spolecnosti, Odolnost viici stigmatu.

Tab. 3. Popis subskal ISMI

Subskala Popis Polozky
zda a nakolik se jedinec domniva, ze kvuli
poruse, kterou trpi, neni plnohodnotnym 1,5, 8, 16,
Odcizeni ¢lenem spoleénosti a je z ni vy€lenény 17,21
mira, do niz jedinec souhlasi s rozsitenymi 2,6, 10, 18,

Souhlas se stereotypy | stereotypy o lidech s psychickou poruchou 19, 23, 29

hodnoceni chovani lidi z okoli vi¢i jedinci
s ptedpokladem, ze védi o jeho psychické 3,15, 22,
Vnimana diskriminace | poruse 25, 28

nakolik se jedinec vyhyba kontaktiim
S druhymi, aby je nezatéZoval svymi
psychickymi problémy, nebo ze strachu

z odmitnuti, pokud by se okoli dozvédelo 4,9, 11,12,
StaZeni ze spole¢nosti | 0 psychické poruse 13,20
stupen, do né&jz je jedinec schopen 7,14, 24,
Odolnost vidi stigmatu | nepodlehnout sebestigmatizaci 26, 27
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Ceskou standardizaci Skaly sebestigmatizace u duSevniho onemocnéni provedli Ociskova et al.
(2014) na vzorku 369 pacienti s rozlicnymi diagn6zami dusevniho onemocnéni. Subskala Odolnosti
VUcCi stigmatu je vici ostatnim $kalam reverzni, pied sumarizaci celkovych skore §kal je potteba
jednotlivé polozky prevést na inverzni skory. Hrubé skore skal se spocitaji jednoduchou sumarizaci.
Hrubé skore je pak mozné prevést na standardizovanou hodnotu T-skéru. Autofi hodnoti celkové
psychometrické vlastnosti skaly jako vyhovujici, reliabilita celé metody (Cronbachovo o = 0,91) i

jednotlivych subskal byly uspokojivé az vynikajici (Ociskova et al., 2014).

13.1.6 Clinical Global Impression — Subjective (CGI-S)
Skala celkového klinického zlepseni (Guy, 1976) se sklada ze 3 subskal: Zdvaznost onemocnéni,
Celkove zlepseni a Index ucinnosti. Objektivni verzi (CGI-O) vypliuje psychiatr, jedné se o velmi
rychlé vyhodnoceni intenzity pfiznakli nemoci na 7bodové skale (1=bez znamek onemocnéni,
T7=extrémn¢ silné piiznaky nemoci). Umoziuje velmi rychlé vyhodnoceni klinickych zmén v Case.
V subjektivni verzi, kterou jsme pouzili ve vyzkumu, hodnoti svlij stav sdm nemocny, jednoduse
zakrouzkuje vhodnou odpovéd’ na 2 otdzky - do jaké miry se v poslednim tydnu citi nemocen
(1=nemam zadné ptiznaky, 7=patfim mezi nemocné se zcela extrémn¢ vyraznymi piiznaky) a
celkové zlepSeni bez ohledu na vnimané efekty 1é¢by (1=citim se velmi vyrazné zlepsen, 7=citim se
velmi vyrazné zhorSen). Skéla zlepSeni-zhorSeni se b&zné vyuziva pii sledovani efektu
terapeutického ¢i jiného 1é¢ebného programu, v nasem vyzkumu méli probandi subjektivné hodnotit

celkové zlepSeni-zhorsSeni za dobu, po kterou se 1é¢i (Guy, 1976; Busner, & Targum, 2007).

13.1.7 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)

Skala rychlého klinického posouzeni autorti Overalla a Gorhama (1962) byla vyvinuta pro moznost
rychlého posouzeni a evaluaci mozné zmény psychiatrickych pacientll za soucasného zachovani
obsaznosti popisu charakteristickych symptomu. Soucasnd, ve vyzkumu pouzitd verze, obsahuje 18
polozek (napf. starosti o télesny stav, hostilita). Kazda je hodnocena na stupnici od 1 (nepfitomno)
do 6 (extrémné vyrazn€), maji zachycovat Sirokou skalu symptomu pfitomnych u psychiatrickych
onemocnéni (Nicholson, Chapman, & Neufeld, 1995). Metoda je administrovana pomoci semi-
strukturovaného interview, pro ucel vyzkumu byla autorka v interview zaskolena vedoucim prace.

Od svého vzniku se jeji pouziti znac¢né rozsifila v klinické i vyzkumné praxi pro mnozstvi
psychiatrickych onemocnéni. Jak podotyka Nicholson a kolegové (1995), ptes dlouhodobé a Siroké
vyuziti se BPRS neobeslo bez kritiky. Metod¢ se hlavné vy¢ita pomérné Siroka definice jednotlivych
symptomatickych konstruktt. V riznych studiich tak s nimi autofi nakladali velmi rozporuplné
(Nicholson et al., 1995). BPRS bylo puvodné navrzeno pro stanoveni celkového skore udavajiciho
obecnou zavaznost psychiatrickych symptomd, vzniklo v§ak mnozstvi modelt s variacemi subskal a
faktord (Shafer, 2005). Shafer (2005) na zakladé metaanalyzy ptredchozich studii a navrhovanych

modell navrhl model 5 faktor: Afekt, Pozitivni symptomy, Negativni symptomy, Rezistence a
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Aktivace. Prvni 4 faktory jsou tzv. korové, paty je aditivni. Popis jednotlivych faktori a obsazenych

polozek dotazniku viz Tab.4.

Tab. 4. Faktorova struktura BPRS dle Shafera (2005)

Subskala Polozky

Uzkost, Pocity viny, Depresivni nalada, Starost o
télesny stav

Afekt

Neobvykly myslenkovy obsah, Dezorganizace
mysleni, Halucinace, VelikasSstvi

Oplostéla emotivita, Citové stazeni, Pohybova
zpomalenost, Dezorientace

Pozitivni symptomy

Negativni symptomy

Rezistence a odpor Hostilita, Nekooperativnost, Podeziravost

Aktivace Vzruseni, Manyrovani a pozovani, Tenze

Leucht et al. (2005) porovnal celkovy skor BPRS s hodnocenim zavaznosti onemocnéni CGI, jejich
vysledky poskytuji ukotveni pro lepsi pochopeni interpretace skort BPRS u nemocnych se

schizofrenii v akutnim stddiu onemocnéni (viz Tab.5.).

Tab. 5. Porovnani zavaznosti onemocneéni CGI a BPRS

CaGl Cut-off skéore BPRS
mirné nemocny 31
sttedné€ nemocny 41
znacn¢ nemocny 53

Autofi skaly (Overall, & Gorham, 1962) doporucuji, aby interview bylo provadéno soucasné dvéma

pracovniky, coz vsak v moznostech naseho vyzkumu nebylo mozné.

13.2 Metody vybéru vzorku a ziskavani dat

Zakladni populaci predstavuji lidé se zkuSenosti s diagnoézou schizofrenniho ¢i psychotického
spektra v ambulantni psychiatrické 1é¢bé, ktefi vyuzivaji socialni ¢i socialné-zdravotni sluzby na
uzemi hlavniho mésta Prahy. Mezi nejvétsi organizace, které na tzemi Prahy takové sluzby
poskytuji, patii Fokus Praha, z.4. a Bona, 0.p.s. Vzhledem k nékolikaleté pracovni zkusenosti autorky
této prace v organizaci Bona, 0.p.s. bylo pouzito zamérnych metod vybéru vybérového souboru a
primarn¢ byli osloveni klienti dané organizace. Vzhledem k malému poctu zacastnénych
respondentdl vzhledem k cilovému poétu sebranych dotaznikovych baterii bylo osloveno i pracovisté
CDZ Praha 8 jako dal$i komunitni socialné-zdravotni sluzby. Tam bylo téZ pouzito zamérné metody

vybéru, konkrétné §lo o &asovy a mistni vybér (Urbanek, Denglerova, & Siracek, 2011).
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13.2.1 Bona, 0.p.s.aCDZ 8
Cilovou skupinou obou sluzeb jsou jedinci se zavaznym dusevnim onemocnénim, kterym dané
organizace poskytuji odbornou pomoc a podporu.
Bona, 0.p.s. je organizace s 20letou historii poskytovani socialné¢ rehabilitaénich sluzeb lidem
s dusevnim onemocnénim. Zaméfuje se na podporu dospélych jedinci s dusevnim onemocnénim
z okruhu poruch schizofrenniho spektra ¢i poruch nalad s psychotickymi ptiznaky. Jeji prevazné
pusobisté v ramci Prahy 8, rozvojem organizace a vznikem novych sluzeb v reakci na Reformu
psychiatrické péce ale rozsifuje svou pusobnost i do jinych oblasti Prahy. V ramci organizace je
poskytovano nékolik sluzeb:

- Chranéné bydleni
Chranéné bydleni komunitniho ¢i individualniho typu poskytuje intenzivné€jsi podporu (24/7). Kazdé
ze 4 komunitnich bydleni mé kapacitu 13 az 15 lidi. Soucasti sluzby jsou i samostatné tréninkové
byty s niz8§i mirou podpory. Podporu v chranéném bydleni poskytuji pfevazné socialni pracovnici a
pracovnici multidisciplinarniho tymu, ktery dopliiuje socialni pracovniky o zdravotniky, adiktologa
a psychologa.

- Socialni rehabilitace — podpora bydleni
V ramci sluzby je také poskytovana podpora v samostatnych tréninkovych bytech koncipovanych
jako ptechodné bydleni umozinujici piechod do samostatného bydleni, je zde poskytovana niz§i mira
podpory. Sluzba ma kapacitu cca 45 klientd.
Soucasti sluzby je 1 Terénni tym pro Prahu 4, ktery vznikl v ramci probihajiciho rozvoje sluzeb
Reformy psychiatrické péce. Tym je multidisciplinarni, ma rozsifenou diagnostickou cilovou i
vékovou skupinu a pracuje formou case managementu. V dob¢ psani prace vznika novy Terénni tym
pro Prahu 14.

- Socialni rehabilitace — podpora prace
Sluzba nabizi podporu v oblasti pracovnich dovednosti a uplatnitelnosti na pracovnim trhu, formou
socialni rehabilitace i moznosti zaméstnani v chranénych dilnach. Ty jsou 3, jedna se o Textilni dilnu,
Sklatskou dilnu a dilnu Technickych sluzeb. V ramci této sluzby také funguje sluzba IPS (Individual
Placement and Support) pro rychlé zaclenéni jedince na volném trhu prace.

- Poradenstvi
Pro jedince s dusevnim onemocnénim, jejich rodiny i vefejnost je provozovana prezenéni Poradna
BONsay a e-mailova poradna BONs@y.
Centrum duSevniho zdravi pro Prahu 8 je spoleénym projektem Fokusu Praha a Psychiatrické
nemocnice Bohnice, jde o prvni CDZ vzniklé v ramci jiz zminované Reformy psychiatrické péce.
Sluzba je poskytovana na Gzemi Prahy 8 dospélym lidem se zavaznym duSevnim onemocnénim.
Tym sluzby je multidisciplinarni: jeho soucasti je psychiatr, zdravotni sestry, socialni pracovnici,
psychologové, peefi, pracovni konzultant. Tedy propojuje socialni a zdravotni sluzby, které

poskytuje ambulantné i terénné.
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13.3 Pribéh sbéru dat
V bieznu 2019 byla zkompletovana dotaznikova baterie a probéhlo zaskoleni autorky na administraci
Skaly BPRS. Nasledovala pfipravna faze tisku materiali a jejich kompletace spolu s privodnim
dopisem. V dubnu prob&hla prvni vina kontaktovani jednotlivych sluzeb Bona, o0.p.s., v této fazi §lo
o0 jednotliva stfediska Chranénych komunitnich bydleni. V pribéhu kvétna byly sebrany prvni
dotazniky, hlavni sbér ale dat probihal az v lednu 2020. V dalsi viné byly osloveny Chranéna
komunitni bydleni, klienti ve sluzb¢ Podpora samostatného bydleni i pracovisté Socialni rehabilitace
Vv oblasti prace. V dalsi vin¢ nabirani respondentii bylo osloveno pracovist¢ CDZ pro Prahu 8 a
Psychiatricka nemocnice Bohnice. Vzhledem k bliz§im pracovnim vztahiim byla Gspé$né uzaviena
dohoda o poskytnuti staze na CDZ8, v PN Bohnice nedoslo k tispésné domluve.
Moznost ucastnit se vyzkumu byla nabidnuta v§em klientim, nebyla zkoumana mira rozumovych
dovednosti ¢i nadhled na onemocnéni. Kritériem vybéru do vyzkumu byla plnoletost a zkuSenost
s onemocnénim schizofrenniho spektra ¢i jinou psychotickou poruchou, tyto podminky vétSinou
koresponduji s podminkami vyuzivani sluzeb Bona, o.p.s. i CDZS8. Nebylo zkoumano ptipadné
omezeni svépravnosti ucastnikli vyzkumu — podepsani infosouhlasu a vyplnéni dotaznikli by pro
klienty nemélo predstavovat ohroZeni charakteru psychické ujmy, pro to byla u¢inéna opatteni blize
popsana v podkapitole etickych aspektd vyzkumu, ani pravniho charakteru. V piipadé, ze jeho
psychické ¢i rozumové kapacity nebyly pro t¢ely vyzkumu v danou chvili dostacujici, sbér dat se po
vzajemné dohodé ukoncil a s klientem byl veden rozhovor tak, aby nedokonceni nechapal jako
selhani.
Bona, o.p.s. vyuziva pro evidenci udaju a prace webovou databazi, do které ma autorka jakoZzto
zameéstnanec organizace pristup. V této databazi jsou u kazdého klienta v ,,zakladni karté“ uvedeny
osobni udaje nutné pro poskytovani sluzby, mimo jiné i jeho diagndza, byla stanovena jeho
ambulantnim psychiatrem. Pfi nastupu do sluzby ¢i organizace podepisuje kazdy klient Souhlas se
zpracovanim osobnich a citlivych daji, v ramci kterého je ustanoven i fakt, Zze zaméstnanci
organizace mohou mit k jeho zakladnim udajim piistup. Pracovnik nema automaticky nahled na
karty vSech klientti, autorka prace se souhlasem vedeni a vedouciho sluzby pozéadala u klientt,
K jejichz udajim piistup neméla, o jeho nasdileni. Bylo tak mozné v pfipadé pochybnosti
zkontrolovat klientovu diagnozu.
Prubéh oslovovani a sbéru dat v Bona, o.p.s. probihal nasledovné. V kazdém stfedisku Chranénych
komunitnich bydleni v rdmci Bona, o.p.s. byl vZdy nejprve kontaktovan vedouci pracovnik daného
stiediska, zpravidla skrze mail, a stru¢né seznamen s povahou vyzkumu. V mailu ¢i jeho piiloze byl
vedoucimu zaslan pruvodni dopis, ktery seznamuje s tématem vyzkumu a zamétfenim na jedince se
zkuSenosti s psychotickym onemocnénim, jeho piedpokladanou casovou naroc¢nosti, dobrovolnosti
a moznosti od vyzkumu odstoupit i nutnosti podepsat informovany souhlas (dle Manualu pro psani
diplomovych praci na katedfe Psychologie FF UP v Olomouci, Kolafik et al., 2017). S vedoucim

stiediska byl nasledné domluven termin navstévy. Prvni navstéva na stredisku byla vzdy sméfovana

58



na pravidelnou klientskou komunitu. Ty se odehravaji v rezimu Chranéného bydleni pravidelné
v dopolednich i1 odpolednich hodinach, tak, aby se komunity mohli zacastnit pracujici i nepracujici
klienti. Na komunité byla autorka prace predstavena vedoucim stiediska, ta se dale uvedla a Gstné
predstavila vyzkum. V ptipad¢ zajmu klienti mohli nahlédnout do dotaznikové baterie, aby si mohli
1épe piedstavit povahu kladenych otazek a celkovou délku baterie. S klienty, ktefi projevili ochotu
se vyzkumu ucastnit, byl posléze domluven termin vyplnéni dotazniku a kratkého rozhovoru.
Chranéné komunitni bydleni tak byla navstivena n€kolikrat, na veétSin€ se autorka ucastnila dopoledni
i odpoledni komunity, aby méla Sanci oslovit vSechny klienty daného stfediska. V mezicase
navstévovala klienty v ramci domluvenych schiizek na sbér dat a pripadné oslovovala klienty zbylé,
pokud projevili o vyzkum zajem i mimo komunitu (vlivem zpétné vazby od klientd, kteti dotaznik
jiz vyplnili, ¢i vlivem ¢asu a postupnym odhodlanim se). Vypliiovani dotaznikli probihalo nejcasteji
ve spolecnych prostorech daného komunitniho bydleni, pokud nebyla k dispozici konzulta¢ni
mistnost.

Klienti sluzby Podpora bydleni na stiedisku na Praze 8, kteti bydli v samostatnych bytech a vyuzivaji
niz8i terapeutické podpory poskytované formou case managementu, byli oslovovani piimo.
sluzby a s nékterymi klienty i osobn¢ v rdmci byvalé spoluprace. Kolegy ze sluzby informovala o
planu oslovovat klienty jejich sluzby a poprosila je, aby v ramci moznosti klientim dopiedu dali
védét, ze budou telefonicky kontaktovani. Zvlasté tak u klientdl, které autorka dobfe neznala z divodu
jejich nove¢jsiho nastupu do sluzby. Jejich kontaktovani pak probihalo formou sms zpravy, pro
vytvoreni co nejniz§i miry natlaku. V sms bylo uvedeno pouze velmi obecné zaméfeni vyzkumu a
ze se jedna o dotaznikové Setfeni v ramci vyzkumu pro diplomovou praci. V piipadé kladné reakce
na sms byla s klienty domluvena individualni schtizka. Schiizky probihaly nejéastéji dle rozhodnuti
klientt na jejich tréninkovém byté, jakozto pro n¢ bezpecném prostiedi, ¢i v konzulta¢ni mistnosti
Vv kancelarském zazemi sluzby.

V diln4ch socialni rehabilitace, konkrétné¢ Sklarské a Textilni dilny byly kontaktovany vedouci
pracovnice dilen, podobné jako vedouci stiedisek CHB. V jedné z dilen probiha pravidelnd ranni
komunita, kterou autorka navstivila a predstavila svilj vyzkum, a dale se domlouvala s jednotlivymi
Klienty. V druhé z dilen se stiidaji pracovnici na dopoledni a odpoledni smény, autorka tedy ptisla
,»pfimo do provozu“ a po domluvé s vedouci oslovovala pracovniky pfi praci. Ob¢ dilny autorce
poskytly klidné zdzemi pro vyplnéni dotaznikidi a klinicky rozhovor. Dilny socialni rehabilitace
nabizeji moZnost zaméstnani i pro jedince s jinou diagndézou duSevniho onemocnéni, nez jsou
psychoticka onemocnéni, nekteti klienti tedy nespliiovali kritéria vybéru, ac¢ projevili ochotu se
vyzkumu tcastnit.

Klienti vSech stfedisek Bona, o.p.s. mé&li moznost vyplnit dotaznik za ptitomnosti autorky, pro
pfipadnou podporu a otazky, ¢i méli moznost si dotaznik vzit a vyplnit samostatné. Pokud chtéli

vypliovat dotaznik samostatné, domluvila si s nimi autorka prace datum a cas, kdy se sejdou pro
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spolecnou revizi, klientovo zhodnoceni a klinicky rozhovor. V ptipadé vyplitovani za piitomnosti
autorky mohlo dojit i k situaci, kdy ve spole¢nych prostorech chranénych bydleni dotaznikovou
baterii vypliovali 2 klienti zaroveni. Klinicky rozhovor pak probihal v soukromi. Pfi vypliovani
baterie za Ucasti autorky prace trval sbér dat véetné rozhovoru 1-2 hodiny. Pro nékteré probandy byla
dotaznikova baterie naro¢na a sbér tak byl rozdélen na 2 schiizky, ¢imz se celkovy ¢as sbéru protahl.
V piipadé, ze si probandi vzali dotaznikovou baterii na vyplnéni ve volném case pak nasledna reflexe
a klinicky rozhovor trval kolem 30 minut.

Oslovovani a sbér dat vramci CDZ8 probihal nasledovné. Po domluvé s vedouci pracovnici
navstivila autorka prace jednu z pravidelnych rannich porad, kde méla moznost kratce predstavit sebe
a svlij vyzkum a poprosila pracovniky CDZ o pomoc pii vytipovani a osloveni klientt. To pak
probihalo v tzv. obyvaku, tedy spole¢né mistnosti oteviené pro klienty vétsinu dne. Zde klienti
mohou pockat na schtizku i travit napt. odpoledne ¢i vikendové dny. Autorka prace tedy obyvak
nekolikrat navstivila v prubehu odpoledne vSedniho dne i o vikendu. Pracovnici CDZ8 ve sluzbé
oslovili klienty, ktery v ten ¢as obyvak navstivili a piedstavili autorku, ¢i ta oslovila a predstavila
svou prosbu o ucast ve vyzkumu osobné. Pocet klientl navstévujici obyvak je kolisavy, v nékterych
dnech tedy nedoslo k osloveni zadného klienta. Vyplnovani baterie a nasledny rozhovor u vSech
zacastnénych probehl piimo v prostorech CDZS8, doba sbéru dat se pohybovala mezi 45-90
minutami.

Pocty oslovenych klient neodpovidaji celkovym kapacitam sluzeb, i pies opakované navstévy
nebylo mozné potkat vétsinu klientd v ramci Bona, o.p.s. 1 CDZ8. V ramci sluzby Chranéné bydleni
bylo osloveno celkem 45 klientt, ze sluzby Samostatného bydleni 18 klientd. V chranénych dilnach
autorka oslovila 14 klientd a v CDZ8 10. Celkem tedy bylo osloveno 87 klientti. Cilovy pocet
ziskanych dotaznikovych baterii byl 80. Vzhledem k casové narocnosti byl sbér dat ukoncen v tinoru

2020 s poctem sebranych dotaznikti rovnym 41.

13.4 Etické aspekty vyzkumu
Eticky ramec vyzkumu poskytoval Manual pro psani diplomovych praci na katedie Psychologie FF
UP v Olomouci (Kolafik et al., 2017). VSichni Ucastnici podepsali informovany souhlas
s dobrovolnou ucasti ve vyzkumu a moznosti kdykoli od vyzkumu odstoupit. V ramci zaméstnani
autorky v ramci Bona, o.p.s. byla zajisténa ochrana osobnich udaji klienti dana pracovni smlouvou
zavazujici k ml¢enlivosti a ochran¢ osobnich idaji klientl. Podminkou vyuzivani sluzeb klientem
je souhlas se zpracovanim osobnich a citlivych udaja, které jsou spravovany v ramci organizace skrze
jednotnou databazi. V ramci CDZ pro Prahu 8 byla se zafizenim uzaviena dohoda o stazi, v rdmci
které se autorka téz zavazala k mlcenlivosti. Probandi vyzkumu pied vyplnénim dotazniku méli
moznost si procist privodni dopis, ktery jim byl i vzdy Gstné pfednesem 1 jim byly ustn€¢ sdéleny
podminky a nalezitosti podepsani informovaného souhlasu. Autorka probandim vyzkumu také vzdy

osobn¢ sdélila, ze vysledky jejich dotaznikll budou plné anonymizovany a Ze nebude s pracovniky
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Bony ¢i CDZ sdilet informace a zazitky, které v dotaznicich budou vypliovat. Sebrané dotazniky
byly anonymizovany a probandovi byl pfifazen specificky kod, ti€astnikovo jméno se nikde kromée
informovaného souhlasu nevyskytuje.

K posouzeni rizika zhorSeni psychického stavu: proband vzdy dopiedu informovan o povaze otazek
Vv baterii, tedy specifickém uvedeni, ze baterie obsahuje otazky tykajici se zneuzivani a tyrani. Na
konci vypliiovani baterie byl vZdy s danym probandem veden v soukromi rozhovor o jeho zkusenosti
S vypliiovanim dotazniku. Proband tak mél moznost dat zpétnou vazbu napt. na délku a narocnost
vypliiovani i mél moznost sdelit, pokud pro néj/ni byla témata v baterii obsazena naro¢na. Vzdy bylo
S probandem probrano, na jaké konkrétniho profesionala by se obratil v ptipad€, ze by pro néj/ni
otazky z baterie spustily nepfijemné myslenky ¢i pocity. Probandi vétSinou volili své klicové
pracovniky v ramci dané sluzby. Pokud proband takového pracovnika pfimo nejmenoval, byl mu
nabidnut kontakt na autorku i na krizové linky a linky dtvéry. Pracovnici sluzeb, informovani o
povaze a mozné naro¢nosti vyzkumu, zarovenn méli piehled o tom, kdo z klientd se vyzkumu tiéastnil.
Otazka mozného stietu zajmu pii vyzkumu nelze popfit a byla argumentovana nasledovné. Autorka
vyzkumu neoslovovala klienty, pro které je sama kliCovym pracovnikem, aby nedoSlo k natlaku
,»musim vyhovét, aby mi nadale pomahala“, ani klienty ktefi jsou soucasti sluzby, pro kterou je
vedoucim pracovnikem a mohla by tak vystupovat z pozice autority, moci. Zaroven je faktem, Ze
velkou ¢ast klientti v ramci Bona, 0.p.s. osobné zna skrze n€kolikaletou pracovni zkusenost a je tak
pravdépodobné, Ze osobni znamost prispéla k ochoté nekterych klienti dotaznik vyplnit. Pro autorku
prace tak bylo snazsi s klienty navazat rozhovor na takové urovni, Ze si mohla byt spise jista jejich
psychickou pohodou i po vyplnéni dotazniku a klinickém rozhovoru. Pro klienty organizace mohlo
jit zaroven o vetsi jistotu, Zze vyzkum provadi nékdo znamy z organizace, nez Castecné anonymni
student na stazi. Pripadné obavy klienta z toho, ze o ném/ji bude autorka védét velmi osobni
zku§enosti a klient ji bude muset nadale potkavat, mohly byt na misté. Primarné tak byli oslovovani
klienti ze sluzeb na Praze 8, s kterymi autorka ptichazi do styku minimaln€ vzhledem k pracovnimu
zatazeni v Terénnim tymu na Praze 4. Ukdazalo se ale, dle osobnich sdéleni klientd, ze vétSina
ucastniki, ktefi si prosli ranymi averzivnimi zkusenostmi, o svych zazitcich oteviené hovoti, véetne
pracovnikii komunitnich sluzeb.

Klientim za ucast na vyzkumu nebyla nabizena odména. Autorka vSak na komunity pfi prvni
navstéve na stiedisku pfinesla susenky a ovoce v hodnoté do 100,- K¢, které byly nabidnuty vSem

klientlim, bez ohledu na jejich ucast na vyzkumu a de facto i pracovniklim daného stfediska.

135 Metody zpracovani a analyzy dat
Po sebréni dotazniku a klinickém rozhovoru byl kazdy dotaznik anonymizovan a byl mu pfifazen
specificky kod. Netplné dotazniky byly vyfazeny z analyzy, zbytek byl vyhodnocen a oskorovan dle
kli¢t danych dotaznikl. Data, véetné demografickych udaji, byla nasledné piepsana do zakladni

matice v MS Excel, kde byly nasledné vyhodnoceny jednotlivé Skaly a celkova skoére dotaznikt
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(CTQ, PBI, ECR-R, BPRS, ISMI). Pro vyhodnoceni dat byl zvolen program Statistica 13.4.0.14.
Kvantitativni a demograficka data byla zpracovana pomoci deskriptivni statistiky. Vzhledem
k vybéru vzorku a poétu probandii bylo nutné ovéteni normality distribuce dat, které bylo provedeno
Shapiro-Wilkovym testem, vhodnym pro testovani normality malych vzork (n<50) (Mishra et al.,
2019). Piedpoklad nenormalniho rozlozeni vSak byl potvrzen pouze u jedné ze $kal a na nasledné
analyzy tak byly pouzity parametrické i neparametrické statistické metody.

Pro zjisténi rozdilu mezi skupinami byl pouzit neparovy t-test pro dva nezavislé vybéry a
neparameticky Mann-Whitney U test. Pro testovani rozdili mezi vice skupinami byl u dané skaly
s nenormalnim rozlozenim proveden neparametrickym Kruskal-Wallisovym testem, spolu s testy
mnohonasobného porovnani pro ovéfeni vyznamnosti nalezeného rozdilu mezi skupinami. Pro
oveteni platnosti hypotéz o vztazich mezi jednotlivymi proménnymi byl pouzit Pearsontiv korelacni
koeficient. S odvoldnim na Centralni limitni vétu® jsme se vzhledem k velikosti vzorku rozhodli pro
testovani souvislosti mezi proménnymi pouzit parametrické statistické metody Pearsonova
korela¢niho koeficientu, ptfestoze u jedné ze $kal nebyla ovérena normalita.

V plvodnim vyzkumném planu, jiz zminéném zaméru ziskat data od minimalné 80 probandd, bylo
provést krokovou regresni analyzu pro zjisténi vyznamnosti jednotlivych proménnych v korelacnich

vztazich. Nepodafilo se naplnit poZzadovanou velikost vzorku a od regresni analyzy se muselo upustit.

8 Centralni limitni v&ta stanovuje, Ze pfi provedeni velkého poctu vybérd o dané velikosti na principu

pravdépodobnosti se vybérové primery budou rozlozenim piiblizovat normalnimu rozdéleni a celkovy
pramér téchto vybérovych prumérd se bude piiblizovat normalnimu praméru v populaci. Z toho Ize odvodit,
ze pokud je rozsah vybérového souboru alespoii minimalni velikosti, rozdéleni stitednich hodnot vybérového
souboru bude vzdy normalni bez ohledu na rozlozeni zédkladniho souboru (Centralni limitni veta, nedat.)
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14. Charakteristika zkoumané populace a popis vzorku

V této kapitole predstavime vybérovy vzorek ucastnikd vyzkumu, kritéria jejich vyberu, jejich

zakladni charakteristiky a popis.

141 Kritéria vybéru Gcastnikl do vyzkumu
Kritériem vybéru tcastnikt do vyzkumu byla na prvnim misté plnoletost a zkuSenost s psychotickym
onemocnénim, tedy schizofrenii, schizoafektivni poruchou, schizotypalni poruchou ¢i poruchou s
bludy. Diagnosticky dle MKN-10 jde o diagnozy z podkapitoly F20-F29. Dalsi podminkou byl
stabilizovany zdravotni stav, tedy ambulantni 1éCeni, a vyuzivani komunitnich sluzeb, které byly
definovany vySe. Z tohoto zdkladniho souboru byli na zaklad¢ osloveni do vyzkumu zafazeni ti

klienti, kteti byli ochotni se vyzkumu dobrovolné zicastnit.

14.2 Charakteristiky vybérového souboru
Data byla ziskana od 43 tcastnikl. Z toho 3 dotaznikové baterie byly vyplnény pouze z poloviny a
méng, a tim vyfazeny z analyzy: v téchto pfipadech slo o klienty, pro které byl dotaznik ptilis§ naro¢ny
vzhledem ke zdravotnimu stavu a moznostem koncentrace. 3 dotazniky byly vyplnéné Castecné, ale
piesto byly zatazeny do analyzy — §lo o probandy, ktefi vyriistali bez otce a nemohli tak pouze vyplnit

¢ast dotazniku PBI. Do zavérecné analyzy tak byla zatfazena data od 40 ucastnikti.

Oslovenych (n=87)

!

Rozdanych |

dotaznik(l (n=45) Nevracené (n=2)
Sebranych — |Ztoho

dotaznik( (n=43) nekompletni (n=3)

'

Zarazeno do
analyzy (n=40)

Obr. 8. Schéma sbéru dat

Vybérovy soubor tedy zahrnuje 40 klientd, 23 muzt (57,5%) a 17 Zen (42,5%), ve véku od 32 let do
63 let. Primérny vék probandd je 46,15 let se smérodatnou odchylkou (dale jen SD) 9,87.
Diagnosticky maji nejcastéji zkuSenost S paranoidni schizofrenii (n=23; 57,5%). Distribuce diagn6z
byla dale: schizoafektivni porucha (n=5, 12,5%), nediferencovana schizofrenie (n=3; 7,5%), akutni

polymorfni psychotickd porucha (n=2; 5%), rezidualni schizofrenie (n=2; 5%), simplexni
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schizofrenie (n=2; 5%), schizotypalni porucha (n=1; 2,5%), nespecifikovana schizofrenie (n=1;
2,5%) a jind neorganickd psychotickd porucha (n=1; 2,5%). 9 zrespondenti (22,5%) mélo
sekundarni diagndézu, nejcastéji byla uvadéna zavislost (n=3) a ,,0sobnostni problematika“ (n=3),
generalizovana tizkostna porucha (n=1), socidlni fobie (n=1) a toxicka psychdza (n=1).

Primérna doba, po kterou se respondenti 1é¢ili s duSevnim onemocnénim, byla 19,55 let se SD=11,06
let, sminimalni délkou 1é¢by 2 roky a maximalni 46. Vzhledem k velkému rozptylu je
smérodatnéjSim ukazatelem modus, nejcastéji se respondenti 1éCili po dobu 14 let, median doby
léCeni je 18,5 roku. Stejné tak byl variabilni pocet hospitalizaci s primérem 8,13 a SD=10,44
s minimem 1 hospitalizaci a maximem 50. Modus poctu hospitalizaci je rovny 3 a median je 4,5
ukazujici na spiSe mensi pocet hospitalizaci ve vybérovém souboru. Kromé poctu hospitalizaci byl
zjistovan 1 pocet a trvani jednotlivych fazi onemocnéni. Tyto otazky byly pro vice respondent
naroc¢né na zodpovézeni, neékteti v pribéhu svého onemocnéni nerozliovali faze stability a zhorseni.
Faze onemocnéni pak spojovali s poctem hospitalizaci. V priméru respondenti zazili 6,94 fazi
nemoci, SD = 8,92, s minimem 1 a maximem 102. Dané maximum uvedl pouze jeden z respondentt,
lze ji tedy povazovat za outlier. Nejcasteji bylo uvadéno 5 fazi nemoci, medidn se rovnal 4 fazim.
Byl také zjistovan pocet hospitalizaci a fazi nemoci v poslednich 2 letech, nejcastéji respondenti
uvadeéli 0, tedy ze posledni 2 roky probéhly bez hospitalizace a fazi nemoci, median byl u obou roven
1. Otazku na celkovy pocet mésict stravenych v nemoci nejéastéji odpovidali mezi 0-6 mésici (n=12,
30%). 7-12 mésict dohromady stonalo n=7 (17,5%) respondentd, 13-24 mésicti n=8 (20%), 25-60
mésict n=7 (17,5%) a déle nez 100 mésici n=6 (15%). V dob¢ vyzkumu se jako nemocny citilo 17
(42,5%) z respondentt, 21( 52,5%) se za nemocné nepovazovalo a 2 (5%) si nebyli jisti a citili se
nemocni i ne zaroven.

Mezi dalsi zjistované faktory onemocnéni byla rodinna zatéz v podobé dusevniho onemocnéni ¢i
pokusu o sebevrazdu v rodin€. Takovou zkuSenost mélo 19 (47,5%) respondentt, 21 (52,5%) bylo
bez rodinné zatéze. 2 otazky se tykaly 1éCby zavislosti. Blizkého rodinného pfislusnika, ktery se 1é¢il
pro zavislost (na alkoholu, drogich ¢i gamblingu) mélo 10 (25%) respondentl. Ze samotnych
respondentt ma zkusenost s 1é&¢bou pro zavislost 6 (15%) z vybérového souboru.
Sociodemografické charakteristiky vybérového souboru jsou nasledujici. Zakladni vzdélani melo 14
(35%) respondentti, nizsi ¢i sttedni odborné vzdélani s vyucnim listem mélo 18 (45%) respondentt,
Stfedni vSeobecné vzdélavaci Skolu s maturitou méli 4 (10%) respondenti a vyssi odbornou ¢i
vysokou Skolu méli 4 (10%) respondenti. Zaméstnanych bylo 23 (57,5%), bez zaméstnani bylo 13
(32,5%) a v socialni rehabilitaci (tedy bez naroku na mzdu) byli 4 (10%) respondenti. Primérny
mesicni piijem respondenti ¢ini 11 189,46 K¢ (SD=5 385,27 K¢), s minimem 3 400 K¢ a maximem
26 000 K¢. Vétsina z dotazanych (n=37, 92,5%) méla ptiznany invalidni dichod III. stupné, 1
z respondentt (2,5%) mél ID II. stupné a 2 respondenti (5%) ID 1. stupné. Primérna pracovni
neschopnost v poslednim roce ¢inila 9,96 tydne (SD=21,28 tydne), pohybujici se od minima 0 tydnt

pracovni neschopnosti po maximum 100 tydnd, modus pracovni neschopnosti = 0 tydnd a median =
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1,5 tydne. Co se rodinného stavu tyce: 29 (72,5%) svobodnych, 9 (22,5%) rozvedenych, 1 (2,5%)
ovdovély/a a 1 (2,5%) Zenaty/vdana. Vzhledem k dotazniklim zamétenych na zazitky z détstvi a
vztah k rodi¢tm byla polozena otazka na rodinné zazemi: 20 (50%) respondentti vyristalo v uplné
roding, 15 (37,5%) mélo rozvedené rodice, 3 (7,5%) vyrustali v ndhradni péci ¢i u ptibuznych a 2
(5%) pouze s jednim z rodicu.

Ptehledné sociodemografické charakteristiky viz Tabulka 6.
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Tab. 6. Popis a souhrnné charakteristiky vybérového souboru

RESPONDENT!I (N=40)

66

PROMENNA . . i i
Pramér, SD Min Max Modus Median
Vék 46,15 £ 9,87 32 63 36 43
Pohlavi
mufzi 23 (57,5%)
Zeny 17 (42,5%)
Diagnédza
paranoidni schizofrenie 23 (57,5%)
schizoafektivni porucha 5(12,5%)
nediferencovana schizofrenie 3 (7,5%)
akutni polymorfni psychoticka
porucha 2 (5%)
rezidualni schizofrenie 2 (5%)
simplexni schizofrenie 2 (5%)
schizotypalni porucha 1(2,5%)
nespecifikovana schizofrenie 1(2,5%)
jind neorganicka psychoticka porucha 1 (2,5%)
Sekundarni dg ¢i dualni dg 9(22,5%)
zavislost (3), porucha
osobnosti/osobnostni problematika
(3), generalizovana uzkostna porucha
(1), socialni fobie (1), toxicka
psychédza (1)
Délka lécby v letech 19,55 + 11,06 2 46 14 18,5
Pocet kospitalizaci 8,13 +10,44 1 50 3 4,5
Vzdélani
VA 14 (35%)
NOS, SOU, SOS 18 (45%)
SWVS 4 (10%)
VoS, VS 4 (10%)
Zaméstnani
zaméstnany 23 (57,5%)
nezaméstnany 13 (32,5%)
v socialni rehabilitaci 4 (10%)
Meésicni pfijem 11 189,46 + 5385,27 3400 26000
Rodinné zazemi
Uplna rodina 20 (50%)
rozvedeni rodice 15 (37,5%)
u pfibuznych/v ndhradni pédi 3 (7,5%)
pouze s jednim z rodic¢ 2 (5%)
Invalidni dichod
l.stupen 2 (5%)
Il.stupen 1(2,5%)
lll.stupen 37 (92,5%)
Rodinny stav
svobodny/a 29 (72,5%)
rozvedeny/a 9(22,5%)




ovdovély/a

Zenaty/vdana

Dusevni onemocnéni/suicidum v
rodiné

ano

ne

Lécba zavislosti

ano

ne

Zavislost v rodiné

ano

ne

Faktory onemocnéni

pracovni neschopnost v poslednim
roce (tydny)

faze nemoci

faze nemoci v poslednich 2 letech

hospitalizace v poslednich 2 letech

Kolik mésicti byl/a nemocny/a
0-6

7-12

13-24

25-60

100+

Citi se nemocny/a?

ano

ne

anoine

1(2,5%)
1(2,5%)

19 (47,5%)
21 (52,5%)

6 (15%)
34 (85%)

10 (25%)
30 (75%)

9,96 + 21,28
6,94 +£ 8,92
2,3+8,03

0,87 +1,34
34,34 + 44,60
12 (30%)

7 (17,5%)

8 (20%)

7 (17,5%)

6 (15%)

17 (42,5%)
21 (52,5%)
2 (5%)

0O O
0 5
0
7 0
222 12

1,5
4
1
1
12
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15. Vysledky

V této kapitole budou piedstaveny vysledky analyzy dat. Jako prvni byla ovéfovdna normalita
rozlozeni dat, vzhledem k velikosti vzorku (N<50) byl pouzit Shapiro-Wilkiv test normality.
Hodnoty testové statistiky W se pro vSechny proménné, kromé Celkového skoru skaly CTQ,
neukazaly jako signifikantni na hladin¢ p<0,05 (viz Tab.7). Pfijali jsme tedy nulovou hypotézu o
normalnim rozloZeni testovych dat. Pro celkové skore skaly CTQ pfijimame alternativni hypotézu o

nenormalnim rozlozeni dat.

Tab. 7. Overeni normality dat Shapiro-Wilkovym testem

N W p
CTQ_Celkové skore 40 0,936 0,025
BPRS_celkové skore 40 0,980 0,707
ISMI_celkové skore 40 0,966 0,269
PBI Péce o 40 0,955 0,116
PBI péce m 40 0,956 0,124
PBI_Kontrola_o 40 0,965 0,239
PBI_kontrola_m 40 0,983 0,815
ECR_Skala tuzkostnosti 40 0,962 0,199
ECR_Skala vyhybavosti 40 0,973 0,445

15.1 Dotaznik CTQ
V kazdé ze §kal dotazniku CTQ je mozné ziskat maximalné 25 bodd, znacici extrémni
zkusenost se zanedbavanim a zneuzivanim. Jeden z respondentti skéroval ,,velmi ¢asto* ha
vSechny 3 otazky $kaly popirani, 1ze tedy usuzovat na jeho/jeji zlehCovani zazitkt z détstvi.
Hodnota Shapiro-Wilkova W testu pro ovéteni normality distribuce dat je (N=40) W= 0,94, p=0,025.
Hodnota p je signifikantni na hladiné p<0,05, rozlozeni celkového skore dotazniku CTQ je tedy

nenormalni. Znazornéni rozlozeni dat viz Obr. 9.
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Obr. 9. Histogram Celkového skore CTQ

Tab. 8 uvadi zakladni statistické hodnoty jednotlivych Skal CTQ. Priamé&mé celkové skore
v dotazniku CTQ se rovnalo 45,6 bodd (SD=13,32). Na skale Emo¢niho zanedbavani respondenti
skorovali primérné 13,33 bodd (SD=4,84) s maximem 23 bodii a medianem 13 bodu. Dle autor
metody (Bernstein & Fink, 1998) je cut-off skore pro emo¢ni zanedbavani 10 bodt. Skoére 10 boda
a vice tedy jiz ukazuje na traumatizujici zkuSenost z détstvi. Walker et al. (1999) stanovil cut-off
skore pro emoc¢ni zanedbdvani na 15. Primérny skor na skale Fyzického zanedbavani je 8,73
(SD=2,84), maximum bylo 17 bodii a median 8. Cut-off skore pro fyzické zanedbavani se rovna 8
dle pivodnich autord i empirického vyzkumu Walkera et al. (1999). Na skale Emo¢niho tyrani
skorovali respondenti v praméru 10,25 bodu (SD=4,72), maximum bylo 22 a median 9. Cut-off skore
pro Emoc¢ni tyrani je dle autorti Skaly 9, Walker et al. (1999) uvadi 10. Na Skale Fyzického tyrani
bylo primérné skore 6,85 (SD=3,19) s maximem 19 bodii a medidnem 5. Cut-off skore ob€é zminéné
studie u fyzického tyrani stanovily na 8. Na Skale Sexualniho zneuZivani bylo primérné skore 6,45
(SD=2,5), maximem 15 a medianem 5. Pro sexudlni zneuZzivani je stanovené cut-off skore 6

(Bernstein & Fink, 1998), potazmo 8 (Walker et al., 1999).

69



Tab. 8. Primérné skory jednotlivych subskal dotazniku CTQ

Subgkaly PRUMER MEDIAN MIN  MAX SD
CTQ_Emo¢ni zanedbavani 13,33 13 5 23 4,84
CTQ_Fyzické zanedbavani 8,73 8 5 17 2,84
CTQ_Emo¢ni tyrani 10,25 9 5 22 4,72
CTQ_Fyzické tyrani 6,85 5 5 19 3,19
CTQ_Sexualni zneuzivani 6,45 5 5 15 2,50
CTQ_Celkové skore 45,60 43 25 79 13,32

Dle cut-off skore Ize urcit pomérné zastoupeni jedincu se zkuSenosti se zanedbavanim a tyranim,
které 1ze povazovat za traumatizujici. Pouzijeme pivodni skore dle Bernsteina & Finka (1998). Na
Skale Emoc¢niho zanedbavani skorovalo 10 a vice body 32 (80%) respondentl. Fyzické zanedbavani
se skorem 8 a vice bodt uvedlo 26 (65%) respondentd. Emocni tyrani s 9 a vice body uvedlo 23
(57,5%) respondentd. Fyzické tyrani s 8 a vice body uvedlo 8 (20%) respondentd a sexualni
zneuzivani se 6 a vice body 17 (42,5%) respondenti.

Rozdil mezi skupinami dle pohlavi testovan neparametrickym Mann-Whitney U testem. Statisticky
vyznamny rozdil se ukazal pouze u subSkaly Sexualniho zneuzivani (U=118,5, p=0,02). Kruskal-
Wallistv test byl pouzit pro testovani rozdilt mezi skupinami dle rodinného zazemi. Skaly Emoéniho
tyrani (N=40, df=2, p=0,0997) a Fyzického tyrani (N=40, df=2, p=0,355) neukazaly statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinami. Skaly Emoé¢niho zanedbavani (N=40, df=2, p=0,0376), Fyzického
zanedbavani (N=40, df=2, p=0,024), Sexualniho zneuzivani (N=40, df=2, p=0,0049) i Celkové skore
(N=40, df=2, p=0,0335) ukazovaly na vyznamny rozdil mezi sttednimi hodnotami testu a provedli
jsme tedy testy mnohonasobného porovnani. Ty ukazaly statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
,»uplna rodina* a ,,rozvedeni rodice na Skale Fyzického zanedbavani (N=40, df=2, p=0,024) a na

skale Sexualniho zneuzivani (N=40, df=2, p=0,0049).

15.2 Dotaznik PBI
Vsechny Skaly PBI Shapiro-Wilkiv test normality ukazal jako normaln€ rozlozené (p>0,05), v
naslednych analyzach tedy pouzivame parametrické metody. Tab.9 uvadi primérny skor a
smérodatné odchylky jednotlivych $kal dotazniku PBI. Skaly péce u otce a matky jsou v priméru
vV pasmu ,,nizké péce“ (cut-off skore pro matky je 27, pro otce 24). Na Skale kontroly ¢i
hyperprotektivity hodnotili respondenti svi rodice spiSe jako hyperprotektivni (cut-off skore pro
matky je 13,5 a pro otce 12,5). Dle kvadrantl rodiCovské péce by tak rodice respondentii v priméru
spadali do kvadrantu ,,bezcitna kontrola®“ (Parker, Tupling, & Brown, 1979). T-test pro testovani
rozdil mezi muZzi a Zenami neodhalil statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. Stejné tak se
neukazal rozdil ve skupinach rozloZzenych dle vyskytu zavislosti v roding€ ¢i vyskytu dusevniho

onemocnéni ¢i sebevrazdy v roding.
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Tab. 9. Primer a smérodatna odchylka subskal PBI

SUBSKALY PBI PRUMER SD

Péce otec 18,18 10,57

Péce matka 25,43 6,59

Kontrola otec 13,25 8,45

Kontrola matka 17,55 8,27
15.3 Dotaznik ECR-R

Rozlozeni dat dotazniku ECR-R ukazalo dle Shapiro-Wilkova testu normalni rozlozeni. Respondenti
skorovali na Skale vazebné uzkosti dotazniku ECR-R Vv priméru 3,76 (SD=0,084) a ve vazebné
vyhybavosti v praméru 3,5 (SD=0,75), viz Tab.10. V porovnani s neklinickou populaci jde o zvysené
praméry v obou skalach (Hasto et al., 2018).

Tab. 10. Primeér a smérodatna odchylka subskal ECR-R

SUBSKALY ECR PRUMER SD
Skala tuzkostnosti 3,76 0,84
Skala vyhybavosti 3,50 0,75

T-test provéteni rozdil mezi muzi a zenami neodhalil statisticky vyznamny rozdil mezi pohlavimi
na Skale vazebné vyhybavosti, ani rozdily mezi skupinami probandi podle vyskytu zavislosti
v roding, &i vyskytu dusevniho onemocnéni a sebevrazdy v roding. Skala vyhybavosti také statisticky

vyznamné negativné korelovala (r=-0,32; p<0,05) s délkou 1é¢by.

154 Dotaznik ISMI
Primérné hodnoty a smérodatné odchylky subskal ISMI uvadi Tab. 11. Dle norem Ociskové et al.
(2014) odpovida celkové skore souboru T-skore=43, coz zatazuje vyzkumny soubor do pasma

praméru. I jednotlivé skaly se dle stenti pohybovaly v pasmu prumeéru ¢i na horni hranici praiméru.

Tab. 11. Priimér a smérodatnad odchylka subskal ISMI

SUBSKALY ISMI PRUMER SD
Odcizeni 14 3,05
Souhlas se stereotypy 15 3,61
Vnimana diskriminace 12 2,88
Stazeni se ze spolecnosti 14 2,53
Odolnost viici stigmatu 12 1,78
Celkové skore 54 8,22

T-test pro 2 nezavislé vybéry neodhalil vyznamny rozdil mezi pohlavimi. Mezi skupinami
rozdélenymi dle vyskytu zavislosti v rodiné byl nalezen signifikantni rozdil v celkovém skore ISMI

mezi jedinci, ktefi méli blizkého se zavislosti a jedinci bez této zkusenosti (T=2,62; df=37; p=0,012).
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Nebyl nalezen rozdil mezi skupinou s vyskytem duSevniho onemocnéni ¢i sebevrazdy v blizké

rodin€ a bez zkuSenosti.

15.5 Objektivni hodnotici stupnice BPRS
Klinicka §kala BPRS ukazovala dle Shapiro-Wilkova testu normalni rozloZeni. Praméry jednotlivych
subskal a smérodatné odchylky jsou nize v Tab.12. Celkové skore vybérového souboru se
pohybovalo od minima 12 bod po maximum 61 bodt. Dle cut-off skort dle Leuchta et al. (2005)
I1ze za mirne nemocného povazovat jedince se skorem 31, za stredné nemocného se skorem 41 a vyse
a skore 53 znaci hranici pro znacné nemocného. Dle téchto cut-off skore by pod hranici 31 bodl a
mirné nemoci spadalo 14 (35%) respondentd. Mezi 31-41 body skorovalo jako mirn€ nemocnych 16
(40%) respondentt. Mezi 41-52 body skorovalo z vybérového souboru 7 (17,5%) respondenti jako

sttedné nemocnych. Nad hranici 53 bodl se nachazeli jako znacné nemocni 2 (5%) respondenti.

Tab.12. Primer a smerodatna odchylka subskal BPRS

SUBSKALY BPRS PRUMER SD
Afektivni symptomy 11,25 4,10
Pozitivni symptomy 5,70 4,75
Negativni symptomy 7,40 3,76
Rezistence 4,53 3,22
Aktivace 5,80 4,29
Celkové skore 34,68 10,86

T-testem byl ovéien rozdil mezi pohlavimi. Muzi a Zeny nevykazovali rozdil v primémém celkovém
skore. Rozdil se ukazal u §kaly Pozitivni symptomy (T=2,16; df=38; p=0,04) i Negativni symptomy
(T=2,43; df=38; p=0,04), kdy muzi skorovali praimérné vySe nez zeny. Nebyl nalezen rozdil
Vv celkovém skore BPRS mezi skupinou probandu s vyskytem dusevniho onemocnéni ¢i suicida

v rodin€ a bez, ani mezi jedinci, ktefi meli blizkého pfibuzného 1é¢iciho se pro zavislost ¢i ne.

V Tab.13 jsou uvedeny primérné skory respondentli na jednotlivych polozkach skaly BPRS.
Nejvyssiho primérného skore dosahovali v Uzkosti, Depresivni néladé a Starostech o télesny stav.
Naopak nejnizsi primérné skore ukazovala polozka Nekooperativnost, coz odpovida dobrovolné

ucasti a ochot¢ vSech respondentd. Respondenti také skorovali nizko na polozce Velikasstvi.
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Tab. 13. Skore na jednotlivych polozkach BPRS

Polozky BPRS Praimér Suma Min Max SD
Starosti o télesny stav 2,83 113 0 5 1,75
Uzkost 2,98 119 0 5 1,62
Citové stazeni 1,78 71 0 5 1,69
Dezorganizace mysleni 1,80 72 0 5 1,67
Pocity viny 2,48 99 0 5 1,83
Tenze 2,38 95 0 6 1,92
Manyrovani a pézovani 1,53 61 0 5 1,63
Velikasstvi 1,00 40 0 5 1,59
Depresivni nalada 2,98 119 0 5 1,27
Hostilita 1,93 77 0 4 154
Podeziravost 1,93 77 0 5 1,80
Halucinace 1,40 56 0 5 2,00
Pohybova zpomalenost 2,70 108 O 5 1,59
Nekooperativnost 0,68 27 0 3 1,12
Neobvykly myslenkovy obsah 1,50 60 0 5 1,60
Oplostéla emotivita 1,68 67 0 5 1,69
Vzru$eni 1,90 76 0 5 1,78
Dezorientace 1,25 50 0 5 161
15.6 Stupnice CGl — GLOBALNI ZLEPSENI

Respondenti v dobé sbéru dat v priméru hodnotili svijj stav jako ,,mam mirné piiznaky dusevni
nemoci®. Jako bez ptiznaktl, nebo vahajici zda viibec n&jaké priznaky maji, se oznacilo 14 (35%)
respondentt. Jako jedince s mirnymi pfiznaky se oznacilo 18 (45%) respondenti. Jako stiedné silné
nemocné se oznacilo 5 (12,5%) respondentli a za zcela zfeteln€ nemocné nebo s extrémné vyraznymi
pfiznaky nemoci se oznadili 3 (7,5%) respondenti.

Dale méli respondenti hodnotit miru zlepSeni ptiznakd nemoci. Jako ,,velmi vyrazné zlepSen se
citilo 7 (17,5%) respondentti. Nejvice respondentii, 20 (50%), se citilo ,,zna¢né zlepSen®. Jako
,hepatrné zlepSen® nebo beze zmény se citilo 12 (30%) respondentti a jeden (2,5%) z vybérového
souboru se citil ,,nepatrn¢ zhorSen®.

Tab. 14. uvadi primérné skore a smérodatnou odchylku obou otazek skaly. Ve vysledcich §kaly CGI
nebyly dle t-testu rozdily mezi pohlavimi, ani v zavislosti na vyskytu duSevniho onemocnéni ¢i

zavislosti v rodiné.

Tab. 14. Primeér a smérodatnd odchylka otizek CGI-S

CGI-S Priumér SD
CGI-S_zavaznost 2,9 1,39
CGI-S_zlepseni 2,3 1,00
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15.7 Rané averzivni zkuSenosti a zkoumané souvislosti
I kdyZ nebyla ovéfena normalita v pfipade skaly CTQ, rozhodli jsme se s odvolanim na centralni

limitni teorém, vzhledem k velikosti vzorku vyuzit parametrickou Pearsonovu korelaci.

15.7.1 Vztah averzivnich zazitkli a sebestigmatizace s délkou 1éCby, poCtem hospitalizaci a

mésici stravenymi v nemoci

Souvislost skore na Skalach CTQ a ISMI s demografickymi charakteristikami zavaznosti
onemocnéni je zobrazena v Tab. 15. Celkové skore traumatizace v détstvi nesouvisi s délkou 1é¢by,
poctem hospitalizaci ani poctem mésict stravenych v akutni fazi onemocnéni. Nebyl nalezen vztah
mezi jednotlivymi subskalami a faktory onemocnéni. Ukdzal se ale statisticky vyznamny pozitivni,
sttedné silny vztah mezi skorem na Skale sexudlniho zneuzivani a po¢tem mésict stravenych v akutni
fazi onemocnéni. Jedinci, kteti skorovali vyse na Skale mapujici zkuSenosti sexualniho zneuziti,

stravili delsi Cas v hospitalizaci ¢i akutni fazi onemocnéni.

Tab. 15. Vztah mezi skalami CTQ a faktory onemocnéni

Proménné (N=37) délka 1écby hospitalizace més.celkefn v
nemaoci
CTQ_Emo¢ni zanedbavani -0,24 0,02 -0,06
CTQ_Fyzické zanedbavani -0,26 -0,03 -0,01
CTQ_Emocni tyrani -0,06 -0,02 0,17
CTQ_Fyzické tyrani -0,19 -0,08 -0,16
CTQ_Sexualni zneuzivani 0,10 0,05 0,47
CTQ_Celkové skore -0,20 -0,02 0,09
ISMI_Odcizeni 0,19 0,29 0,26
ISMI_Souhlas se stereotypy 0,21 0,11 0,12
ISMI_Vnimana diskriminace 0,25 0,14 -0,01
ISMI _Stazeni se ze spolecnosti 0,16 0,18 0,18
ISMI_Odolnost vici stigmatu 0,18 0,09 0,05
ISMI_Celkové skore 0,26 0,16 0,10

Hladina vyznamnosti p<0,05 zvyraznéna cervené.

15.7.2 Vztah mezi averzivnimi zazitky z détstvi a vnimanymi rodi¢ovskymi styly

Celkové skore traumatizace v détstvi statisticky vyznamné negativné korelovalo se skalou péce
dotazniku PBI (viz Tab.16.). Jedinci, ktefi méli vice zkuSenosti s averzivnimi zazitky zanedbavani
a zneuZzivani v détstvi své rodice vnimali jako mén¢ pecujici. Celkové skore CTQ statisticky
vyznamné korelovalo se Skalou kontroly matky. Jedinci s vys$§im celkovym skore CTQ vnimali

svou matku jako vice kontrolujici a hyperprotektivni. Oba tyto vztahy se fadi mezi silné.
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Co se tyce jednotlivych skal (Tab. 16), zkusenost se sexualnim zneuzivanim slab¢ pozitivné
souvisela s vnimanou kontrolou. Fyzické tyrani stfedné siln€ negativné souviselo s vnimanou
rodicd, pozitivn€ souviselo s vnimanou kontrolou u otce i u matky, u matky $lo o silny vztah.
Fyzické zanedbavani stiedné silné negativné souviselo s vnimanou péci obou rodica. Stejné tak
emocni zanedbavani souviselo s niz§i vnimanou péci obou rodict, zde $lo o silny vztah. Emoc¢ni
zanedbavani sttedné silné souviselo v pozitivnim sméru s vnimanou kontrolou a hyperprotektivitou

matky.

Tab. 16. Vztah mezi averzivnimi zazitky (CTQ) a vaimanymi rodicovskymi styly (PBI)

Péée otec  Péce matka Kontrola Kontrola
N=39 otec matka
Emocni zanedbavani -0,76 -0,72 0,14 0,44
Fyzické zanedbavani -0,43 -0,45 0,10 0,31
Emo¢ni tyrani -0,52 -0,55 0,48 0,63
Fyzické tyrani -0,42 -0,43 -0,16 0,25
Sexualni zneuzivani -0,12 -0,13 0,14 0,35
Celkové skore -0,70 -0,71 0,25 0,60

Hladina vyznamnosti p<0,05 zvyraznéna cerveng.

15.7.3 Vztah mezi averzivnimi zazitky z détstvi a sebestigmatizaci
Vztah mezi averzivnimi zkuSenostmi z détstvi se neukazal jako statisticky vyznamné souvisejici

s celkovou mirou sebestigmatizace, ani s jednotlivymi $kalami ISMI (viz Tab. 17).

Tab. 17. Vztah mezi averzivnimi zdzitky z deétstvi (CTQ) a sebestigmatizaci (ISMI)

Odcizeni Souhlasse  Vnimana Stazeni se Odolnost ISMI
stereotypy diskriminace ze vaci Celkové
spole¢nosti  stigmatu skore

N=39
Emocni -0,11 -0,04 -0,01 012  -0,07 -0,07
zanedbavani
Fyzické = -0,17 -0,07 -0,02 001  -0,30 -0,10
zanedbavani
Emo¢ni tyrani 0,22 0,15 0,17 0,07 0,19 0,19
Fyzické tyrani 0,19 0,27 0,27 0,07 -0,03 0,22
Sexualni zneuzivani 0,22 0,21 0,08 0,14 -0,12 0,13
Celkové skore 0,09 0,13 0,14 0,02 -0,05 0,10
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15.7.4 Vztah mezi averzivnimi zazitky z détstvi a attachmentem
Nebyla nalezena statisticky vyznamna souvislost mezi averzivni traumatickou zkusenosti z détstvi a

mirou vazebné jistoty ¢i vyhybavosti (viz Tab. 18).

Tab. 18. Vztah mezi averzivnimi zdazitky z détstvi (CTQ) a vazebnym stylem (ECR-R)

Skéla Skéla
N=39 uzkostnosti  vyhybavosti
Emoc¢ni zanedbavani -0,11 0,04
Fyzické zanedbavani -0,02 -0,02
Emocni tyrani 0,04 0,18
Fyzické tyrani -0,06 -0,15
Sexualni zneuzivani 0,00 0,11
Celkové skore -0,04 0,07

15.7.5 Vztah mezi averzivnimi zazitky z détstvi a zavaznosti ptiznaki onemocnéni
Nebyl nalezen vyznamny vztah mezi ranymi averzivnimi zazitky a celkovou zavaznosti symptomu
dusevniho onemocnéni, ani s jednotlivymi subskalami BPRS (Tab. 19.). Stejn¢ tak se neukazal jako
vyznamny vztah mezi averzivnimi zazitky z détstvi a subjektivné vnimanou zévaznosti symptomt a

celkovym zlepSenim probandi (Tab. 20.).

Tab. 19. Vztah mezi averzivnimi zdzitky z détstvi (CTQ) a zdvaznosti onemocnéni (BPRS)

Afektivni Pozitivni ~ Negativni Rezistence Aktivace BPRS
N=39 symptomy  symptomy symptomy Celkové
skore
Emoc¢ni zanedbavani 0,15 -0,12 0,08 0,03 -0,20 -0,04
Fyzické zanedbavani -0,13 0,09 0,10 0,06 -0,24 -0,05
Emo¢ni tyrani 0,26 -0,10 0,19 0,15 -0,07 0,14
Fyzické tyrani 0,26 0,01 0,13 -0,15 -0,13 0,05
Sexualni zneuzivani -0,03 0,04 -0,14 -0,04 -0,05 -0,07
Celkové skore 0,18 -0,05 0,13 0,04 -0,20 0,03

Tab. 20. Vztah mezi averzivnimi zdzitky z detstvi (CTQ) a subjektivnim zhorsenim (CGI)

Afektivni Pozitivni
N=39 symptomy  symptomy
Emoc¢ni zanedbavani 0,15 -0,12
Fyzické zanedbavani -0,13 0,09
Emocni tyrani 0,26 -0,10
Fyzické tyrani 0,26 0,01
Sexudlni zneuzivani -0,03 0,04
Celkové skore 0,18 -0,05
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15.8 Sebestigmatizace, attachment a zkoumané souvislosti

Nasledné¢ budou popsany piipadné nalezené vztahy mezi skérem probandd na skale
sebestigmatizace, vztahové tzkostnosti a vyhybavosti a faktor souvisejicich se zé&vaznosti

onemocnéni.

15.8.1 Vztah averzivnich zazitkii a sebestigmatizace s délkou 1éCby, poctem hospitalizaci a
mésici stravenymi v Nemoci

Nebyl nalezen vztah mezi celkovou mirou sebestigmatizace a délkou 1écby, poctem hospitalizaci,

ani po¢tem mésici stravenymi v akutni fazi onemocnéni. Stejné tak nebyl prokazan vyznamny vztah

mezi jednotlivymi subskalami sebestigmatizace a faktort onemocnéni (viz Tab. 21).

Tab. 21. Vztah mezi Skalami ISMI a faktory onemocnéni

délka  hospitalizace més.celkem

1é¢by V nemoci
N=37
Odcizeni 0,19 0,29 0,26
Souhlas se stereotypy 0,21 0,11 0,12
Vnimana diskriminace 0,25 0,14 -0,01
StaZeni se ze spolecnosti 0,16 0,18 0,18
Odolnost viici stigmatu 0,18 0,09 0,05
Celkové skore 0,26 0,16 0,10

15.8.2 Vztah mezi sebestigmatizaci a attachmentem
Byl nalezen stfedn€ silny negativni vztah mezi celkovou mirou sebestigmatizace a mirou vazebné
vyhybavosti. Cim vice byl jedinec zasazen sebestigmatizujicimi postoji a presvédéenimi, tim méng
skoroval na skale vazebné vyhybavosti. Mezi celkovym skérem sebestigmatizace a mirou vazebné
uzkostnosti nebyl nalezen vztah (Tab. 22).
Co se ty¢e jednotlivych subskal dotazniku ISMI a vazebného stylu, subskala Odcizeni stfedn¢ silné
korelovala s obéma vazebnymi styly. Cim vice se jedinec citil jako odcizeny od vétsinové
spole¢nosti, tim vys§i mél miru vazebné uzkostnosti a vyhybavosti. Vyssi skoére na Skale Souhlasu
se stereotypy pozitivné korelovalo s vazebnou uzkostnosti. Cim vice jedinec pfijimal stereotypy
spojené s dusevnim onemocnénim za své, tim vys$i mél miru vazebné tizkostnosti. Stejn¢ tak skore
na $kale Vnimané diskriminace stfedné silng pozitivné korelovalo s vazebnou uzkostnosti. Cim vice
se jedinec citil jako diskriminovan, tim vy$§i miru vazebné izkostnosti mél. Subskala StaZzeni se ze
spole¢nosti nekorelovala s vazebnym stylem. Subskala Odolnosti vii¢i stigmatu velmi silné pozitivné
korelovala se skalou vazebné vyhybavosti (viz Tab. 22.).

Tab. 22. Vztah mezi sebestigmatizaci (ISMI) a vazebnou vzkostnosti a vyhybavosti (ECR-R)
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Skala uzkostnosti Skala vyhybavosti

N=40

ISMI skore 0,21 -0,59
Odcizeni 0,43 0,42
Souhlas se stereotypy 0,42 0,01
Vnimana diskriminace 0,43 -0,08
Stazeni se ze spolec¢nosti 0,18 -0,07
Odolnost viici stigmatu 0,05 0,86

Hladina vyznamnosti p<0,05 zvyraznéna cervene¢.

15.8.3 Vztah mezi sebestigmatizaci a zavaznosti onemocnéni

Celkova mira sebestigmatizace pozitivné korelovala s celkovym skérem klinické skaly BPRS,

prokazana souvislost je ale slaba (viz. Tab. 23). Celkova mira sebestigmatizace stiedné silné

negativné souvisela s mirou Aktivace BPRS (ta obsahuje polozky VzruSeni, Manyrovani a pézovani,

Tenze). Cim vys$$i miru sebestigmatizace jedinec vykazoval, tim nize skoéroval v mife zvySené

aktivity, napéti ¢i nepfirozenych projevu a pohybu.

Mira Odcizeni jedince slabé pozitivné korelovala se skorem na skale Aktivace. Cim vice se jedinec

citil jako odcizeny od spole¢nosti, tim silngji se projevoval jako tenzni a aktivovany, s projevy

manyrovani. Skore na Skale Souhlasu se stereotypy slabé korelovalo s vyskytem pozitivnich

psychotickych projevit. Jako stiedné silnd se ukazala souvislost mezi mirou Souhlasu se stereotypy

a celkovou zdvaznosti onemocnéni. Skaly Vnimané diskriminace a Stazeni se ze spoleCnosti se

neukézaly jako souvisejici s klinickymi projevy onemocnéni. Skala Odolnosti vii¢i stigmatu velmi

siln¢ korelovala s mirou Aktivace. Jedinec odolngjSi vii¢i stereotyplim se projevoval jako vice

aktivovany, tenzni, neptirozené se pohybujici (Tab. 23.).

Tab. 23. Vztah mezi sebestigmatizaci (ISMI) a zdavaznosti onemocnéni (BPRS)

Afektivni  Pozitivni ~ Negativni ~ Rezistence Aktivace Celkové

N=40 symptomy symptomy  symptomy skore

ISMI skore 0,05 0,03 0,17 0,04 -0,59 0,31
Odcizeni 0,25 0,07 -0,05 0,14 0,34 0,04
Souhlas se stereotypy 0,19 0,33 0,27 0,21 -0,02 0,41
Vnimana diskriminace 0,10 0,13 0,11 0,16 -0,09 0,24
Stazeni se ze spole¢nosti -0,12 0,10 0,20 -0,05 -0,22 0,05
Odolnost viici stigmatu 0,05 0,16 -0,08 0,16 0,87 -0,13

Hladina vyznamnosti p<0,05 zvyraznéna cervene¢.

Celkova mira sebestigmatizace silné negativné souvisela se subjektivni mirou zlep$eni vnimanou

jedincem (Tab. 24.). Cim vice jedinec skéroval jako sebestigmatizovany, tim méné vnimal své

onemocnéni jako zhorSujici se.
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Jednotlivé subskaly ISMI se ukazaly jako nesouvisejici s tim, do jaké miry se jedinec vnimal jako
aktualné nemocny. Subskala odcizeni slabé pozitivné korelovala s mirou subjektivniho zhorSeni za
celkovou dobu 1écby, tedy ¢im vice se jedinec citil jako odcizeny od spolecnosti, tim spise vidél své
onemocnéni jako zhorsujici se. Skaly Souhlasu se stereotypy, Vnimané diskriminace a StaZeni se ze
spole¢nosti s vaimanym zhorSenim nesouvisely. Subskala Odolnosti viici stigmatu velmi silng
pozitivné korelovala se subjektivnim zhorSenim. Jedinci, kteti nebyli ovlivnéni stigmatizujicimi

postoji, vnimali sviij stav jako zlepSeny.

Tab. 24. Vztah mezi sebestigmatizaci (ISMI) a subjektivnim zhorsenim (CGI)

CGlZacat CGlkonec
N=40
ISMI skore -0,14 -0,60
Odcizeni 0,06 0,33
Souhlas se stereotypy 0,14 0,00
Vnimana diskriminace -0,02 -0,09
StaZeni se ze spolecnosti -0,08 -0,11
Odolnost viici stigmatu 0,21 0,89

Hladina vyznamnosti p<0,05 zvyraznéna erveng.

15.9 Vztah attachmentu a zavaznosti onemocnéni
Mira vazebné tzkostnosti slabé pozitivné korelovala se zavaznosti Pozitivnich symptomd BPRS,
tedy polozkami Neobvykly myslenkovy obsah, Dezorganizace mysleni, Halucinace a Velikasstvi.
Cim vyse na $kale vazebné tizkostnosti jedinec skéroval, tim siln&j$i mél projevy ve zminénych
polozkach. Skala vyhybavosti silné pozitivné korelovala se $kalou Aktivace, tedy polozkami
VzruSeni, Manyrovani a pdzovani, Tenze. Jedinci, ktefi skorovali vysoce na Skale vazebné
vyhybavosti, méli silnéjsi projevy v téchto doménach. S jinymi skalami BPRS a vazebnymi styly se

neprokazala souvislost (Tab. 25).

Tab. 25. Vztah attachmentu (ECR-R) a zdvaznosti onemocnéni (BPRS)

Afektivni Pozitivni Negativni : - Celkové
Rezistence  Aktivace ,
N=40 symptomy  symptomy  symptomy skore
Skala tzkostnosti 0,22 0,37 0,03 0,16 0,09 0,30
Skala vyhybavosti 0,02 0,26 -0,03 0,03 0,74 -0,15

Hladina vyznamnosti p<0,05 zvyraznéna cervene¢.

Neprojevila se souvislost mezi vazebnou tizkostnosti a vnimanou mirou aktudlnich ptiznaku jedince
a celkového zhorSeni za dobu 1é¢by s duSevnim onemocnénim. Vazebna vyhybavost slabé souvisela
se subjektivnim vnimanim zavaznosti aktualnich ptiznaki a velmi silné korelovala se subjektivnim
zhorSenim prib€hu nemoci. Jedinci s vyssi vazebnou vyhybavosti se spiSe hodnotili jako se silnymi

ptiznaky nemoci a jako celkové zhorSeni (Tab. 26).
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Tab. 26. Vztah attachmentu (ECR-R) a subjektivniho zhorseni (CGI)

CGlZacat  CGlkonec
N=40
Skala tuzkostnosti 0,24 -0,08
Skala vyhybavosti 0,35 0,82

Hladina vyznamnosti p<0,05 zvyraznéna Cerveng.
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16. Ovéreni platnosti hypotéz

H1: Mira averzivnich zazitki (CTQ) pozitivné koreluje s po¢tem hospitalizaci.
Hypotéza se zamita, mezi proménnymi nebyl nalezen statisticky signifikantni vztah (r= -0,02;

p>0,05).

H2: Mira averzivnich zazitki (CTQ) pozitivné koreluje s poftem mésici v akutni fazi
onemocnéni.

Hypotéza se zamita, mezi celkovym skore CTQ a zkoumanou proménnou nebyl nalezen statisticky
signifikantni vztah (r= 0,09; p>0,05).

Nalezli jsme vSak statisticky signifikantni vztah pro jednu ze subskal. Existuje stitedn¢ silna pozitivni
korelace (r=0,47; p<0,05) mezi Skalou Sexualniho zneuzivani a po¢tem mésict stravenych v akutni

fazi onemocnéni.

H3: Mira sebestigmatizace (ISMI) pozitivné koreluje s délkou lécby.
Hypotéza se zamita, mezi celkovym skore ISMI a zkoumanou proménnou nebyl nalezen statisticky

signifikantni vztah (r= 0,09; p>0,05).

H4: Mira sebestigmatizace (ISMI) pozitivné koreluje s po¢tem hospitalizaci.
Hypotéza se zamitd, mezi celkovym skoére ISMI a zkoumanou proménnou nebyl nalezen statisticky

signifikantni vztah (r= 0,16; p>0,05).

H5: Mira sebestigmatizace (ISMI) pozitivné koreluje s po¢tem mésici stravenych v akutni fazi
onemocnéni.
Hypotéza se zamitd, mezi celkovym skoére ISMI a zkoumanou proménnou nebyl nalezen statisticky

signifikantni vztah (r= 0,10; p>0,05).

H6: Mira averzivnich zazitka v détstvi (CTQ) pozitivné koreluje s mirou sebestigmatizace
(ISM1).
Hypotéza se zamita, nebyl nalezen statisticky signifikantni vztah mezi celkovym skore CTQ a

celkovym skore ISMI (r=0,10; p>0,05).

H7: Mira averzivnich zazitka v détstvi (CTQ) pozitivné koreluje s typem citové vazby (ECR-
R).
Hypotéza se zamita, mezi celkovym skore CTQ a obéma ze $kal ECR-R, Skalou uzkostnosti (r=-

0,04; p>0,05) i Skalou vyhybavosti (r=0,07; p>0,05) nebyl nalezen statisticky signifikantni vztah.
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H8: Mira averzivnich zazitki v détstvi (CTQ) negativné koreluje s mirou vnimané rodicovské
péce (PBI).

Hypotéza se ptijima. Byla nalezena silna negativni korelace mezi celkovym skore CTQ pro skalu
Péce otce (r=-0,70; p<0,05) i Pé¢e matky (r=-0,71; p<0,05).

H9: Mira averzivnich zazitka v détstvi (CTQ) pozitivné koreluje s mirou vnimané rodicovské
kontroly (PBI).

Hypotéza se piijima pro vztah celkového skore CTQ a skalou Kontrola u matky, byla nalezena silna
pozitivni korelace (r=0,6; p<0,05). Pro otce se tento vztah nepotvrdil a hypotéza se pro vztah mezi

celkovym skoére CTQ a skalou Kontroly u otce zamita.

H10: Mira averzivnich zazitki v détstvi (CTQ) pozitivné koreluje se zavaznosti priznaki
onemocnéni (BPRS).

Hypotéza se zamita, mezi celkovym skore CTQ a celkovym skore BPRS nebyl nalezen statisticky
signifikantni vztah (r= 0,03; p>0,05).

H11: Mira sebestigmatizace (ISMI) pozitivné koreluje s typem citové vazby (ECR-R).
Hypotéza se zamita. Mezi celkovym skére ISMI a Skélou tizkostnosti nebyl nalezen statisticky
signifikantni vztah (0,21; p>0,05). Pro druhou ze §kal nalezeny vztah byl statisticky vyznamny, avSak
v opaéném sméru. Celkové skore ISMI stiedné silné negativné (r= -0,59; p<0,05) koreluje se Skalou
vyhybavosti ECR-R.

Také se ukézaly signifikantni vztahy mezi jednotlivymi subskilami ECR-R a ISMI. Se Skélou
vyhybavosti pozitivné korelovaly subskaly ISMI: Odcizeni (r=0,42; p<0,05) stfedné siln¢, Odolnost
vici stigmatu (r=0,86; p<0,05) velmi silng.

Se Skalou uzkostnosti ECR-R pozitivné korelovaly subskaly ISMI: Odcizeni (r=0,43; p<0,05)
Souhlas se stereotypy (r=0,42; p<0,05) a Vnimana diskriminace (r=0,43; p<0,05). VSechny tyto

korelace byly stiedné silné.

H12: Mira sebestigmatizace (ISMI) pozitivné koreluje se zavaZnosti priznaki onemocnéni
(BPRS).

Hypotéza se pfijima, celkova mira ISMI slab¢ pozitivné koreluje (r=0,31; p<0,05) s celkovym skore
BPRS.

H13: Typ citové vazby (ECR-R) pozitivné koreluje se zavaznosti pfiznakii onemocnéni (BPRS).

Hypotéza se zamita, mezi Skélou Gzkostnosti (r=0,30; p>0,05) ani vyhybavosti (r=-0,15; p>0,05) a
celkovym skére BPRS nebyl nalezen statisticky signifikantni vztah.
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17. Diskuze

Cilem této prace bylo prozkoumat, u vzorku jedinct se zkuSenosti s psychotickym onemocnénim
Vv psychosocialnich sluzbach, souvislost mezi vyskytem averzivnich a traumatickych zazitka
z détstvi, vztahovou vazbou a sebestigmatizaci, a jejich vlivem na zavaznost pribéhu onemocnéni.
Vedlejsim cilem prace bylo popsat miru vyskytu averzivnich zazitka z détstvi, vazebného stylu a
miry sebestigmatizace u vyzkumného vzorku, ktery z prevazné ¢asti tvorili klienti organizace Bona,
0.p.s., jako zastupné socidlni sluzby pro lidi s duSevnim onemocnénim — zahrnujici chrdnéna bydleni,
chranéna pracoviste i terénni tymy.

V nasi studii nebyly potvrzeny hypotézy o souvislosti mezi vyskytem averzivnich détskych zazitkl
a prib&hem onemocnéni (délka 1é¢by, pocet hospitalizaci a pocet mesict stravenych v akutni fazi
onemocnéni), nalezla se pouze stfedné silna korelace mezi zkuSenosti se sexualnim zneuzivanim a
poctem mésicti stravenych v akutni fazi onemocnéni. Nenalezli jsme souvislost ani mezi vyskytem
ACE a sebestigmatizaci, ani vazebnym stylem v dospélosti. Potvrdila se hypotéza o souvislosti mezi
vyskytem averzivnich détskych zazitkli a vnimanim rodiCovské péce a kontroly. Byla nalezena silna
negativni korelace (r=-0,7) mezi mirou averzivnich zazitkd a vnimanou péci poskytovanou otcem i
matkou. Nalezena byla také silna korelace (r=0,6) mezi mirou averzivnich zazitkii a vnimanou
hyperprotektivitou matky.

Hypotézy o souvislosti sebestigmatizace a sledovanych faktori zminénych vyse: nebyla nalezena
souvislost mezi mirou sebestigmatizace a poctem hospitalizaci, délkou 1é€by ani mésici stravenymi
v nemoci, tak jako v jinych vyzkumech (Holubova, 2019; Vrbova et al, 2018). Nenasla se pozitivni
souvislost mezi celkovou sebestigmatizaci a vazebnou tzkostnosti a vyhybavosti dle o¢ekavani,
celkova mira sebestigmatizace korelovala s vazebnou vyhybavosti negativnég, vztah byl stfedné silny
(r=-0,59). Vazebna vyhybavost udava miru, do jaké jedinec nevéti dobré vili blizké osoby a snazi
se udrzet emoc¢ni odstup a nezavislost. Lze tedy uvazovat nad tim, jestli maji jedinci s vyssi mirou
sebestigmatizace tendenci byt spiSe zavislej$i na pomoci druhych. S vazebnou uzkostnosti
korelovaly stfedné siln€ pouze nékteré Skaly dotazniku ISMI, konkrétné Odcizeni, Souhlas se
stereotypy a Vnimana diskriminace. Subskala Odcizeni hodnoti miru vnimaného vyclenéni jedince
ze spole¢nosti, Souhlas se stereotypy miru souhlasu se stereotypy o lidech s duSevnim onemocnénim,
Vnimana diskriminace hodnoti chovani okoli vici jedinci jako duSevné nemocnému (Ociskova et
al., 2014).

Byla nalezena souvislost mezi mirou sebestigmatizace a zavaznosti klinickych pfiznakt
psychotického onemocnéni na skale BPRS, nalezena korelace vsak byla slaba (r=0,3). Také byl
nalezen silny negativni vztah mezi sebestigmatizaci a subjektivnim zhorSenim projevi nemoci —
respondenti, kteti skorovali vySe na Skale sebestigmatizace vnimali sviij stav jako spise zlepSeny ¢i

nemeénici se.
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Hypotézy o souvislosti vazebného stylu v dospélosti a veétsi zdvaznosti projevil onemocnéni se
nepotvrdily, mezi skérem na Skale vazebné Uzkostnosti a vyhybavosti a skorem zavaznosti
klinickych ptfiznakli onemocnéni se nenalezla souvislost. Subjektivni vnimani aktualni zavaznosti
ptiznakt a celkového zhorseni priznakti korelovalo s mirou vazebné vyhybavosti, nalezeny vztah byl
sttedné silny az velmi silny. Nenalezli jsme srovnani v jinych vyzkumech, pouze ve vyzkumu
Hajduka a Heretika (2016) souvisela dimenze vyhybavosti pouze s vyssi mirou deprese a vazebna
uzkostnost korelovala s mirou subklinické paranoi.

Dale porovname nalezené vysledky o souvislosti ranych averzivnich zazitkt a prib&hu onemocnéni
v porovndni S jinymi studiemi na podobna témata. Kolegyné¢ Mejsnarova (2019) ve své diplomové
praci prokdzala souvislost mezi ranymi negativnimi zazitky méfenymi dotaznikem ACE, zavaznosti
ptiznaki schizofrenie (BPRS) a disociaci. Mezi zavaznosti ptiznakli métenych klinickou skalou
BPRS a vyskytem averzivnich zazitkl v détstvi métenych dotaznikem ACE nalezla stfedné silnou
korelaci. Rozdil mezi nasimi vysledky je vysvétlitelny odliSnosti vybérti vzorku: v naSem vybéru Slo
0 pacienty v ambulantni péci a ve sluzbach socialni péce, zatimco u kolegyné Slo o pacienty
hospitalizované v psychiatrické nemocnici. Dalsi ¢eské studie zkoumajici souvislost vyskytu ACE a
prubéhu schizofrenniho onemocnéni jsme nenalezli. Ille (2017) kvalitativné zkoumal vyskyt
traumatu u jedinct se schizofrenii, nevyhodnocoval ale zavaznost onemocnéni. Také zahrani¢ni
studie nalezly souvislost mezi vyskytem ACE a zavaznosti prubéhu onemocnéni: Rosenberg et al.
(Rosenberg, Lu, Mueser, Jankowski, & Cournos, 2007) zjistili na vzorku 569 dospélych se
schizofrenii signifikantni souvislost mezi averzivnimi zkuSenostmi z détstvi a zavaZnosti
psychiatrického onemocnéni. Zvysené vystaveni averzivnim udalostem v détstvi silné souviselo s
psychiatrickymi problémy (sebevrazedné myslenky, hospitalizace, distres, symptomy PTSD),
zneuzivanim navykovych latek, somatickymi zdravotnimi obtizemi (HIV infekce), castéj$im
vyuzitim zdravotnich sluzeb a slabym spoleCenskym fungovanim (bezdomovectvi nebo trestna
¢innost). I kdyz v nasi studii nebyla zkoumana prevalence oproti zdravé populaci, review Misiaka et
al. (2017) uvadi, ze pacienti s psychotickym onemocnénim méli 3ndsobnou pravdépodobnost
vystaveni détské traumatizaci, oproti zdravym jedinciim. ACE skore ve studii Anda et al. (2006) silné
souviselo s rizikem panickych reakci, depresivniho afektu, tizkosti a zvySeného vyskytu halucinaci.
V téze studii a dalsich (Williams et al., 2018) je uvadéna souvislost mezi attachmentem, ranymi
averzivnimi zazitky a psychotickym onemocnénim. Cast&ji je attachment zmifiovan jako mediator
vztahu mezi ACE a projevy onemocnéni, v naSem vyzkumu nebylo nemozné provést potiebnou
analyzu. Sheinbaum, Kwapil & Barrantes-Vidal (2014) nalezli u zdravé populace spojitost mezi
fyzickym a emo¢nim traumatem a neklinickymi psychotickymi fenomény, vztahova vazba
mediovala toto spojeni. Sitko et al. (Sitko, Bentall, Shevlin, O"Sullivan, & Sellwood, 2014) nalezli
spojitost mezi sexualnim zneuzitim v détstvi a halucinacemi, nejistou vztahovou vazbou a paranoiou.
Dulezitym faktorem v danych souvislostech je rodiovska péCe a nasledna moznost jedince si

vytvorit vzorce bezpeéné vazby a mit tak lepsi zdroje pro vyporadani se s averzivnimi zkuSenostmi.
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Ringer et al. (2014) doklada, Ze nejisté vzorce vazby mohou jedince se slabou socialni oporou
ponechat ho zranitelngjsim viici potiebé se vyrovnat s traumatickymi udalostmi a dal§imi rizikovymi
faktory v rozvoji schizofrenie a mit vliv na nasledny horsi prib&éh nemoci. Catalan et al. (2017)
nalezli pozitivni vztah mezi existenci traumatu a psychotickou symptomatologii, styl rodi¢ovské
vychovy piimo souvisel s vyskytem traumatickych zazitkd. Jedinci s historii emo¢niho traumatu
vykazovali specificky vychovny styl rodi¢t, vysokou miru hyperprotektivity i vysoké péce. V nasi
studii byla vnimana péce rodi¢t nizka a hyperprotektivita (pouze matky) vysoka. Pilton et al. (2016)
dodava dtikaz pro tezi o vlivu minulych interpersondlnich vztahli na zkusSenost se slySenim hlast,
zlomyslnost hlasi souvisela s nizkou mirou péce a vyssi hyperprotektivitou rodic i se zkuSenosti
s détskym sexualnim zneuzitim. Gumley et al. (2014) v systematickém review doklada malou az
sttedni korelaci mezi attachmentem a dasledky psychotického onemocnéni véetn€ pozitivnich a
negativnich symptomt, depresivnich projevii a kvality zivota. Berry et al. (2007) nalezli spojitost
mezi nizkou péci a hyperprotektivitou v détstvi a vyssi nejistotou v dospélé vazbe.

K vyzkumiim zabyvajicimi se attachmentem a sebestigmatizaci. Ve vyzkumu Ringera et al. (2014)
byly vyhybavé vzorce vazby spojeny s vy$si mirou beznad€je a niz§imi mirami sebediivéry. To jsou
oboji aspekty spojené s dusledky sebestigmatizace, i autofi vyzkumu uvadi, Ze je mozné, Ze zptisoby
vztahovani se k druhym jsou spiSe odpovédi na averzivni socidlni zkuSenost stigmatizace, a ne
vysledek prekurzort schizofrenie. V disledku averzivnich zkuSenosti z détstvi se mohou jedinci stat
ptirozené vice vyhybavymi, ale také stigma spojené se schizofrennimi onemocnénim muize ustit
v socialni izolaci a defenzivni postoje. Cheng et al. (2015) nalezli pozitivni korelaci mezi vazebnou
uzkosti a mirou sebestigmatizace, které pak predikovaly imysly vyhledani pomoci. Vazebna tizkost
také pozitivné korelovala s uzkostnymi a depresivnimi symptomy v neklinické mife. Nase vysledky
Ize porovnat se zavéry prace Holubové (2019), ktera u pacientd s izkostnymi poruchami nenalezla
vztah mezi uzkostnou ani vyhybavou vazbou méienou ECR-R a celkovym skore sebestigmatizace
métenou ISMI. V naSem vyzkumu se potvrdila signifikantni negativni korelace mezi vazebnou
vyhybavosti a celkovym skoére ISMI. S vazebnou uzkostnosti korelovaly pouze néckteré skaly.
Restek-Petrovi¢ et al. (2015) u pacientt s psychotickym onemocnénim nalezli souvislost mezi vyssi
mirou sebestigmatizace, vazebnymi styly a vnimanou rodi¢ovskou vazbou. Nalezli signifikantni
korelaci mezi matefskou nizkou péci a zdjmem a internalizovanym stigma. Jedinci s nejistymi
vazebnymi typy byli nachyInéjsi k sebestigmatizaci vice, nez jedinci s jistou a vyhybavou vazbou.
Holubova (2019) u pacientti s neurotickymi obtizemi nalezla vyznamnou negativni souvislost mezi
sebestigmatizaci a otcovskou péci, matefskd péce se sebestigmatizaci nekorelovala.
Hyperprotektivita obou rodicti byla ve slabém pozitivnim vztahu se sebestigmatizaci.

Porovnani naSich zavérti o souvislosti sebestigmatizace a zavaznosti onemocnéni. Ve vyzkumu
Vrbové et al. (2018) souvisely pozitivni a negativni symptomy schizofrenie s délkou onemocnéni,
globalni zdvaznosti onemocnéni i zdvaznosti sebestigmatu. V nasi praci jsme nepotvrdili souvislost

mezi sebestigmatizaci, poétem hospitalizaci, délkou 1é¢by ani mésici stravenymi v nemoci.
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V disertacni praci stejné autorky (Vrbova, 2017) se také projevila souvislost mezi celkovym skore
ISMI a zavaznosti onemocnéni hodnocenou subjektivni i objektivni verzi CGI. Stejné tak Holubova
(2019) nalezla u pacientti se schizofrenii pozitivni korelaci mezi zdvaznosti onemocnéni, délkou
1é¢by a poctem psychiatrickych hospitalizaci. V dané studii pacienti, ktefi se sebestigmatizovali vice,
vysledky lze opét vysvétlit riznou populaci pacientd. Zatimco u Vrbové i Holubové Slo
k stabilizované ambulantni pacienty, ktefi nebyli klienty komunitnich socialnich sluzeb, v nasi studii
Slo o dlouhodobé klienty komunitnich sluzeb. Bylo by zajimavé porovnat miru ndhledu na
onemocnéni u obou zkoumanych vzorkli. Ve vyzkumu Holubové byl vice jak dvounasobny pocet
probandi, na rozdil od naSeho vyzkumu vykazovali vys$§i miru stigmatizace (T-skér 50, v hasem
vyzkumu T-skér=43), je tedy mozné, Ze na veétsim vzorku se ukazal jiny trend. Obé€ zminéné autorky
Daéle uvedeme popis vyzkumného vzorku z hlediska vyskytu averzivnich a traumatickych udalosti
v détstvi, vztahové vazby a sebestigmatizace. Vzorek tvofili z vyhradni vétSiny (N=35. 87,5%)
klienti Bona, o.p.s. a menSiny (N=5, 12,5%) klienti CDZ8. Ve vyskytu traumatickych zazitk
z détstvi jsme pouzili ptivodni cut-off skoéry dle Bernsteina a Finka (1998). Ve vyzkumném vzorku
se ukazala vysoka mira emoc¢niho zanedbavani. Na Grovni, kterou lze povazovat za traumatickou,
zazilo emocni zanedbavani 80% respondentil vyzkumu. Druhé nejcastéjsi bylo fyzické zanedbavani,
které v traumatické mite zazilo 60% respondentii. Emocni tyrani ze strany rodict a blizkych uvedlo
58% respondentll, fyzické tyrani 20%. 43% respondentti zazilo v détském véku sexualni zneuzivani.
Z rozhovort vyplyvalo, ze §lo pfevazné o jednorazové incidenty piepadeni, sexualné zneuziti v
détstvi byli muzi i Zeny (6:10) z vyzkumného vzorku.

Holubova (2019) u pacienti s tzkostnou poruchou zjistila nizké priméry v dotazniku CTQ pro
emocni a psychické tyrani i sexudlni zneuzivani. Také emocCni a psychické zanedbavani se
pohybovalo v pasmu stfedné velké zavaznosti. V na$i studii vSak $lo o pacienty z jiného
diagnostického okruhu. Ve vyzkumu Mejsnarové (2019) bylo v dotazniku ACE nejcastéji uvaddéno
fyzické tyrani a zneuzivani, emoc¢ni zanedbavani ¢&i tyrani se vyskytovalo cca u
40 % probandi. Lze vyvodit zavér o vyssi mife zanedbavani a zneuzivani u zkoumaného vzorku.
Udaje ze Statistické ro¢enky MPSV (2019) za rok 2018 uvadi, ze v CR bylo ohlaseno organtim
SPOD ptipadt déti do 15 let: 459 ptipadi télesného tyrani, 860 piipadl psychického tyrani, 603
pfipadl sexualniho zneuZzivani a 5962 ptipadt zanedbavani déti.

V souvislosti s ranymi averzivnimi zazitky hodnotili probandi naseho vyzkumu své rodice jako spise
hyperprotektivni a méné pecujici. Dle autora skaly PBI (Parker et al., 1979) by se vnimani rodi¢ovské
péce probandy dalo oznalit za ,,bezcitnou kontrolu“. V dotazniku vztahové vazby v dospélosti
probandi skorovali vySe ve vazebné uzkostnosti a vazebné vyhybavosti oproti neklinické populaci
ve studii Hasta et al. (2018). Vazebna uzkostnost a vyhybavost piedstavuji obecnou tendenci

K prozivani tzkosti pii hrozb& ztraty blizkého vztahu a tendenci k vyhybani se ztraté vztahd
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(Pourova, 2018). Vysoké miry vazebné uzkosti mohou mit za nasledek zvysenou citlivost vici
interpersonalnimu ohrozeni, snizeni pocitu vlastni u¢innosti, nebo-li self-efficacy, a tendenci
k zahlceni negativnim afektem, coz mize v disledku mit negativni vliv na projev psychotickych
symptomi. Vazebna tizkostnost je spojena s vyssi depresivitou, slabou regulaci afektu a intenzivng&;jsi
expresi stresu s pouzitim vyhybavych strategii (Korver-Nieber et al., 2015).

V mife sebestigmatizace se probandi obou organizaci pohybovali spi§e v pruméru ¢i na horni hranici
praméru (Ociskova et al., 2014). V porovnani s vyzkumem Holubové (2019) nas vyzkumny vzorek
vykazoval niz§i miru sebestigmatizace. Zavaznost ptiznakd onemocnéni také nebyla u zkoumaného
vzorku zévazna, 75% probandll bylo vyhodnoceno jako minimaln€ nebo mirn€ nemocnych. Nejvétsi
obtize v souvislosti se zavaznosti onemocnéni dle BPRS se projevovaly v oblastech uzkosti,
depresivni nalad¢ a starostech o somatické zdravi. Obdobné¢ se na skale CGI jako bez ptiznakl nebo
S mirnymi piiznaky oznacilo 80% probandt. Na Skale subjektivniho zlepSeni/zhorSeni ptiznakl se
67,5% citilo vyrazné ¢i znacné¢ zlepSeno. Obdobné sviij stav hodnotili 1 probandi se schizofrennim

onemocnénim ve vyzkumu Holubové (2019).

17.1 Limity vyzkumu

Vysledky nasi studie a jejich interpretaci je tieba brat s ohledem na limity provedeného vyzkumu.
Nejzavazng€jsi chybou, kterou je tento vyzkum zatizen, je vyuziti nendhodnych metod vybéru
vyzkumného vzorku. Zkresleni vzorkem v nasi studii je o€ividné a pfiznané, mimo jiné i vedlejSim
cilem prace vyzkum zuZzitkovat pro pfipadny prospéch organizace a klientl, ktefi se vyzkumu
dobrovolné zacastnili. Vysledky vsak lze vyuzit jako vychodiska pro dal$i vyzkumy jedincu s
dusevnim onemocnénim V komunitnich sluzbach. Dal$im vyznamnym zkreslenim vzorku je jeho
velikost. Vyzkumny tym vétsi jednoho cloveka by pravdépodobné byl schopny sebrat vice tak casove
naro¢nych dotaznikd.

Muzeme uvazovat i nad zkreslenim ,uvniti“ vzorku, tedy nad osobnostnimi a dal$imi
charakteristikami vybérového souboru. Otazka motivace tcasti ve vyzkumu, bez naroku na odmeénu,
ptipadnych obav z hodnoceni citlivych informaci zndmou osobou, jiz byla zminéna. Pravdépodobné
§lo o jedince spiSe duveéfivé, oteviené a reflektujici své zkuSenosti z détstvi i podobu vlastniho vztahu
se zavazn€j$im oslabenim zptisobenych dusevnim onemocnénim se vyzkumu spiSe nezicastnili.
Vyzkumu se také neucastnili klienti mladsi 32 let, pramérny vék byl 46 let. Bylo by zajimavé
prozkoumat zkusenosti mladsich jedinct s psychotickymi potizemi. Vyzkum byl postaven prevazné
na sebeposuzovacich dotaznicich, vyzadujici zna¢nou davku nejen introspekce, ale i pozornosti.
Oboji mohlo byt u vyzkumného vzorku znaéné zkresleno. Pozornost vlivem medikace a vlivem
samotného psychotického onemocnéni. Schopnost nizké miry introspekce u daného vzorku je

diskutabilni. Vice jak polovina vyzkumného vzorku se v ¢as vyzkumu necitila jako nemocna, coz by
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odpovidalo 75% vzorku objektivné vykazujicim zadné nebo mirné symptomy dle skaly BPRS. Pouze
jeden z probandi zaskoroval v dotazniku CTQ pozitivné na MD-8kale minimalizace zkuSenosti
z détstvi. I osobni zkuSenosti autorky je, ze vétSina klienti mé¢la jasné vzpominky na své détstvi a
rodice. Pfi retrospektivnim sebeposuzovani traumatickych udalosti je vSak tfeba vzit v tvahu mozné
zkresleni informaci, danych béZznymi procesy zapominani i specifickymi procesy charakteristickymi
pro psychotickd onemocnéni (Debbané et al., 2016). Zaroven i existujici studie potvrzuji silny vliv
disociace jako mediatoru mezi ACE a symptomy psychozy (Williams et al., 2015). Na druhou stranu
nejsou opodstatnéné obavy znadhodnocovani traumatickych zazitkd, ukazuje se spiSe trend
podhodnocovat své averzivni zkusenosti z détstvi (Varese et al, 2012). Jako nejobtizn&jsi se zdala
pro klienty na vyplnéni skala prozivani blizkych vtzahit ECR-R. Urcita ¢ast z probandi nemela
zadnou zkuSenost s partnerskym vztahem a i ostatni vazby s blizkymi lidmi jsou dle zkuSenosti
pracovniki, zvlasteé u klient chranéného bydleni, spiSe naruSené nez celistvé. Je tak pravdépodobné,
Ze na otazky dotazniku ECR-R néktefi probandi odpovidali na zaklad¢ fantazie a predstavy idealnich
vztahti. Ve vyzkumu také zavaznost projevil psychotického onemocnéni nebyla nezavisle hodnocena
psychiatrem. Bylo vyuzito subjektivniho hodnoceni probandem a objektivniho hodnoceni
vyzkumnikem. Klinickd Skala BPRS zaroven stoji na zkuSenostech a schopnosti objektivity
vyzkumnika. Autofi Skaly (Overall, & Gorham, 1962) pro posuzovani doporu¢uji hodnoceni dvéma
odborniky zaroven, coz v naSem vyzkumu splnéno nebylo. Autorka byla ve skoérovani skaly
proskolena vedoucim prace, mohla také vyuzit skoro 3leté pracovni zkuSenosti s cilovou skupinou.
Zaroven na jeji hodnoceni mohla mit vliv vét§i znamost s nékterymi probandy, pies veskerou snahu
0 objektivitu.

Co se tyCe designu studie, dal§im limitem je charakter prufezové studie. Pfipadné zahrnuti kontrolni
skupiny by mohlo zduraznit nékteré zavéry studie. Zjisténé korelace také neumoziuji ustanovit
piipadnou kauzalitu zkoumanych faktord, je i pravdépodobnost nezjisténych kolinearnich faktort.
Limitujici byl pocet probandii ve vyzkumném vzorku, pii vétsim vzorku by bylo uzito regresni

analyzy.

17.2 Doporuceni pro dalsi vyzkumy a praxi

Dale nastinime moZnosti pienosu zaverii nasi studie do praxe. I kdyz nas vyzkum nepotvrdil
souvislost mezi mirou averzivnich zazitki zdétstvi a zavaznosti onemocnéni ¢i miry
sebestigmatizace, miry prozitych traumatickych zazitka z détstvi ve vyzkumném vzorku jsou pfesto
vysoké. Potvrzeni souvislosti sebestigmatizace a zavaznosti onemocnéni dale ukazuje na potfebu
posilovat nadé¢ji a uschopniovat klienty v plnohodnotném zapojeni do spolecnosti. Ringer aet al.
(2014) poukazuje i na souvislost vazebné vyhybavosti a beznadéje, vazebné tizkostnosti a deprese.

Nadgje a sebedtivéra jsou pritom dulezitymi aspekty recovery, zotaveni z dusevniho onemocnéni.
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Pridavame se tedy k apelu a doporuceni jinych vyzkumnikt (Varese et al., 2012; Veleminsky et al,
2017a; Chartier, Walker, & Naimark, 2010) k zahrnuti pé¢e informované o traumatu. A to v oblasti
primarni prevence, kde by bylo zdhodno vyuzivat intervence zamétené na pozitivni rodicovstvi,
predskolni vzdélavani déti k rozpoznani znakil zneuzivani, Skoleni rodicti k prevenci traumat i zména
norem pouzivani nasili ve vychove ditéte. Efektivnéjsi identifikaci a podporu ohrozenych rodin,
nasledné posilovani rodi€ovskych vztahtt i vztahG rodic-dit¢, podpora rodici s dusSevnim
onemocnénim. Williams et al. (2018) zmifiuje doporuceni zahrnout perspektivu péce informované o
traumatu do pediatrie, kde by bylo mozné piedstavit vysledky ACE studii a zahrnout do
screeningovych vySetfeni 1 dotaznik na ACE. Nad rdmec primdrni prevence jsou jiz vyvinuté
psychosocialni 1é¢ebné postupy pro jedince s psychotickym onemocnénim, které jsou schopné
oslovit nasledky averzivnich détskych zazitka (Varese et al., 2012). Velmi dilezita je ale i potfeba
vyskolit zdravotnicky personal na dotazovani a osloveni zkuSenosti se zneuzitim, s nabidkou vhodné
psychosocialni intervence a 1é¢ebnych postupti. Read et al. (2005) udava vycet ¢lankti potvrzujici,
Ze vétSina piipadl zneuziti zlstdva neodhalena zdravotnickym persondlem. Pacienti se pfi pfijmu
sami nesveti, reakce zdravotnikil je Casto nedostacujici v ohledu nabidky informaci a podpory.
Pfitom je opakované dokazovano, Ze jedinci s psychotickym onemocnénim jsou nachylnéjsi ke
zneuziti. Tréninky, jak se ptat na trauma a zneuziti z détstvi jsou jiZ vyvinuty, stejn¢ jako terapeutické
metody prace s nimi (Read et al., 2005; Bailey et al. 2018). Stejné tak Ize pracovat se zaveéry vyzkumui
o dusledcich vazebné tizkostnosti a vyhybavosti. Dube, Felitti a Rishi (2013) zjistili, Ze dospéli, ktefi
m¢éli zkusenost s vice averzivnimi zazitky z détstvi, se mohou posouvat k zotaveni skrze ustanoveni
podporujicich socialnich vazeb. Jedinci, ktefi méli 3 a vice ptatel ¢i rodinnych ¢lentl, s kterymi mohli
mluvit o svych emocnich potizich a problémech, spise vykazovali dobré a vynikajici zdravi a mén¢é
zku§enosti s depresivnim prozivanim. Jak zjistila Kleinova (2008) ve své studii socialnich vztahi
klientii Bona, o.p.s., m&li klienti vyrazné méné blizkych vztaht, pocitovali vice bariér v komunikaci
s lidmi, méné se ucastni spoleCenskych aktivit. Vystupem prace, mimo poskytnuti srovnani a zakladu
pro dalsi vyzkum averzivnich zazitkli a sebestigmatizace v socialnich sluzbach, by mohly byt i
specifické programy a organizacni strategie pro identifikaci a osloveni tématu averzivnich zazitk
z détstvi a sebestigmatizace. V dlouhodobé€jsi vizi i piipadny pfenos zkuSenosti s oslovovanim témat
a doporucovanim terapeutickych programt do spoluprace s PN Bohnice. Také je duileZité posilovat
pfirozené a zdravé vazby jedinct s duSevnim onemocnénim s jejich blizkymi. Skrze destigmatizacni
aktivity a aktivity podporujici blizké dusevné nemocnych by bylo mozné upeviiovat takovou

podpiirnou sit’ jedincii se zkusenosti s duSevnim onemocnénim.
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18. Zavéry

Vysledky provedené studie 1ze shrnout do néasledujicich zavéri:

e Byla nalezena statisticky vyznamna souvislost mezi vyskytem averzivnich détskych zazitka a
vnimanim rodiCovské péfe a kontroly. Jedinci, kteti méli vyS§i miru averzivnich zazitka
z détstvi, vnimali péci poskytovanou otcem i matkou jako vyznamné nizsi. Nalezena korelace
byla silna. Jedinci s vyS$§i mirou averzivnich zazitkti z détstvi vnimali svou matku jako
hyperprotektivni. Nalezend souvislost byla silna.

e Byla nalezena statisticky vyznamna souvislost mezi sebestigmatizaci a vazebnou vyhybavosti.
Jedinci, ktefi vykazovali vy$$i miru sebestigmatizace, skoérovali ve vazebné vyhybavosti
vyznamn¢ niZe. Nalezena souvislost byla stfedné silna.

e Svazebnou uzkostnosti korelovaly statisticky vyznamné pouze nékteré Skaly dotazniku
sebestigmatizace, konkrétné Odcizeni, Souhlas se stereotypy a Vnimana diskriminace. Nalezena
korelace byla sttedné silna.

e Byla nalezena statisticky vyznamna souvislost mezi mirou sebestigmatizace a zavaznosti
klinickych ptiznakti psychotického onemocnéni na Skale BPRS, nalezena korelace vsak byla
slaba.

e Ve vyzkumném vzorku byla vysoka mira emocniho zanedbavani. Na turovni, kterou lze
povazovat za traumatickou, zazilo emoc¢ni zanedbavani 80% respondentli vyzkumu. Druhé
nejcastéjsi bylo fyzické zanedbavani, které v traumatické mite zaZilo 60% respondentii. Emo¢ni
tyrani ze strany rodict a blizkych uvedlo 58% respondentt, fyzické tyrani 20%. Sexualni
zneuzivani zazilo v détském veku 43% respondentt.

e Ve vyzkumném vzorku byla nalezena zvySena mira vazebné uzkostnosti a vazebné vyhybavosti.

e V mife sebestigmatizace se probandi pohybovali spiSe v pasmu priméru ¢i na horni hranici
priaméru

e Zavaznost pfiznakli onemocnéni nebyla u zkoumaného vzorku zavazna, 75% probandl bylo
vyhodnoceno jako minimaln€ nebo mirn€ nemocnych. Nejvétsi obtize v souvislosti se zavaznosti
onemocnéni dle BPRS se projevovaly v oblastech tzkosti, depresivni naladé a starostech o

somatické zdravi.
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19. Souhrn

Psychotické poruchy v kapitole F20-F29 MKN-10 zahrnuji schizofrenii, schizoafektivni poruchu a
poruchy s bludy. Averzivni a traumatické zazitky ptedstavuji vyznamny rizikovy faktor rozvoje
dusevniho onemocnéni. Averzivni zazitky z détstvi (ACE, Adverse Childhood Experiences) zahrnuji
vSechny typy zneuzivani, zanedbéavani a dalSi potencionalné traumatizujici zkuSenosti. Felliti et al.
(2019) v ACE studii ustanovili 10 potencionalné traumatickych stresort. Dtsledky ACE mohou mit
vliv na vyvoj détského organismu v oblasti dusevniho zdravi, fyzického zdravi, rizikového chovani
i uspésnosti v praci. ACE maji tendenci se spoluvyskytovat, ¢im vyssi je pocet ACE, tim silngj$i maji
vztah s disledky v dospélosti. Expozice ACE zvySuji riziko psychdzy, dilezitymi faktory jsou vék
expozice, opakovana viktimizace, kombinace riznych typti ACE. NaruSeni vztahové vazby, mize
predstavovat vyznamny faktor v integrativnich modelech vzniku psychéz, moderujici vztah mezi
ACE a naslednymi psychotickymi potizemi. Teorie vazby je dulezita pro pochopeni specifik regulace
afektu, interpersonalniho fungovani a socialni kognice u psychotickych poruch. U psychotickych
poruch se vyznamn¢ ¢astéji objevuji nejisté typy vazby, vazebna uzkostnost i vyhybavost souvisi se
zavaznosti psychotickych i afektivnich symptomil i emo¢nim distresem. Teoretickymi vychodisky
prace jsou ADC hypotéza Rajkumara (2014) a integrativni model psych6zy Debbaného et al. (2016).
Na zakladé nékterych ¢eskych vyzkumt (Holubova et al., 2016; Vrbova et al., 2017; Vrbova et al.,
2018) zkoumame i vliv sebestigmatizace na zavaznost psychotického onemocnéni. Internalizace
negativnich schémat o sob¢ a druhych predstavuje spole¢ny jmenovatel disledkit ACE, nejistych
stylti vazby i sebestigmatizace. Mira stigmatizace je v prostiedi CR vysoka (Winkler et al., 2014).
Disledkem internalizace spolecenskych pfedsudkil a negativnich postoji vii¢i dusevné nemocnym
je sebestigmatizace. Ma vliv na zavaznost prubéhu psychotického onemocnéni a jeho dusledky.
Vys$i mira sebestigmatu souvisi s nejistymi vazebnymi styly a vnimanim rodi¢ovského vazebného
stylu. Vysoké miry kontroly a nedostatek péce rodici je spojovéan s ranym rozvojem psychotickych
2014; Vrbova et al., 2018).

Vyzkumné zaméfeni prace je na faktory ovliviyjici pribéh a zdvaznost psychotického onemocnéni.
Cilem bylo prozkoumat existenci souvislosti mezi averzivnimi zazitky z détstvi, zavaznosti
psychopatologie, vazebnym stylem a vnimanim rodi¢ovské vazby a sebestigmatizaci v dospélosti.
Druhym cilem bylo prozkoumat souvislost mezi mirou sebestigmatizace a délkou a zavaznosti
psychotického onemocnéni a vazebnym stylem v dospélosti na vzorku jedincti komunitnich
socialnich sluzeb. Vedlejsim cilem prace bylo popsat miru averzivnich zazitkl z détstvi, vazebného
stylu a miry sebestigmatizace na vzorku klientti organizace Bona, 0.p.s.

Vyzkum ma povahu korelaéni studie. Data byla ziskana sebeposuzovacimi dotazniky CTQ, PBI,
ECR-R, ISMI, CGI-S, Klinickou skalu BPRS a demograficky dotaznik. Vybérovy soubor

predstavovalo 40 jedinct se zkusenosti s psychotickym onemocnénim v komunitnich sluzbach. Byly
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pouzity zamérné metody vyberu vzorku, ¢asovy a mistni vybér ve sluzbach chranéného bydleni a
socialni rehabilitace Bona, o.p.s. a v CDZ pro Prahu 8. Ziskana data byla analyzovana pomoci
programu Statictica 13.4.0.14. Po ovéfeni normality rozlozeni dat Shapiro-Wilkovym testem
normality byly pro ovéfeni vyzkumnych hypotéz pouzity nasledujici testy: neparovy t-test pro dva
nezavislé vybéry a Mann-Whitneyv U test, Kruskal-Wallisiv test s naslednymi testy
mnohonasobného porovnavani. Pro ovéfeni platnosti hypotéz o vztahu mezi proménnymi byl pouzit
Pearsontiv korela¢ni koeficient.

Statistické analyzy vedly k néasledujicim vysledkiim: nebyly potvrzeny hypotézy o souvislosti mezi
vyskytem averzivnim zkuSenosti z détstvi a pribéhem onemocnéni (délka 1écby, pocet hospitalizaci,
pocet mésict stravenych v akutni fizi onemocnéni). Nebyla potvrzena souvislost mezi averzivnimi
zazitky z détstvi a sebestigmatizaci, ani vazebnym stylem v dospé€losti. Nebyla potvrzena souvislost
mezi mirou sebestigmatizace a prubéhem onemocnéni. Nebyla nalezena souvislost mezi vazebnym
stylem v dospélosti a zavaznosti piiznaki na klinické Skale.

Z ptijatych hypotéz mtizeme uvést nasledujici zdvéry. Byla nalezena silna souvislost mezi vyskytem
averzivnich zazitkl z détstvi a vnimanim vazebného stylu rodicli, s nizkou mirou péce obou rodict
a vyssi hyperprotektivitou matky. Sebestigmatizace stfedné silné souvisela s vazebnou vyhybavosti,
¢im vysSi sebestigmatizace u jedince, tim niz8i vazebna vyhybavost. Jedinci, ktefi se
sebestigmatizovali vice, mohli mit tendenci projevovat ve vztazich zavislost a mens$i odstup.
Vazebna uzkostnost korelovala stiedné silné se skalami ISMI Odcizeni, Souhlasu se stereotypy a
Vnimana diskriminace. Korelace mezi mirou sebestigmatizace a zavaznosti klinickych ptiznakd byla
vyznamna, avSak slaba.

Klienti Bona, o.p.s. ve vyzkumném vzorku vykazovali vysokou miru emocniho zanedbavani, na
traumatické trovni mélo tu zkusenost 80% respondentl. Fyzickym zanedbavanim si na rovni
traumatu proslo 60% respondentli. Emocni tyrani bylo zaznamenano u 58% respondentd, fyzické
tyrani u 20%. Sexualni zneuzivani zaZzilo 43% respondentl. Klienti vykazovali zvySenou miru
vazebné uzkostnosti a vazebné vyhybavosti. Pozitivnim zavérem je primérna mira sebestigmatizace
u daného vzorku.

Limitem studie je zkresleni nendhodnymi metodami vybéru vzorku a jeho nereprezentativnost.
Vysledky nelze generalizovat. Sebeposuzovaci dotazniky kladou velké nédroky na introspekci i
pozornost, spolu s fakem dobrovolnosti bez naroku na odménu za Gc¢ast, mohou byt vysledky
zkresleny charakteristikami vybérového souboru. Retrospektivni posuzovani traumatickych udalosti
z détstvi a rodiCovské péce sebou nese rizika zkresleni vypoveédi. Korelacni studie neumoziuje
odhalit pfipadnou kauzalitu zkoumanych jevi. Vzhledem k malé velikosti vyzkumného vzorku
nemohlo byt vyuZzito regresni analyzy.

Pro dalsi vyzkumy a implikace do praxe jsou dulezita zjisténi o vysoké mife emocéniho zanedbavani
a celkové mife traumatickych zazitki ve vzorku klienti Bona, o.p.s. Potvrzeni souvislosti

sebestigmatizace a zavaznosti onemocnéni ukazuje na potfebu posilovat nadéji a procesy zotaveni.
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Apelujeme na zahrnuti principli péce informované o traumatu do systému péce o dusevni zdravi i
celkové primarni prevence, na vétsi dostupnost psychoterapie ve sluzbach. Jako dilezité také vidime
posilovani ptirozenych zdravych vazeb, skrze destigmatizacni aktivity a aktivity podporujici blizké

dusevné nemocnych upeviiovat podptirnou sit’ jedinct se zkusenosti s dusevnim onemocnénim.
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ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Averzivni zazitky v détstvi, attachment a sebestigmatizace u lidi s psychotickym
onemocnénim

Autor priace: Bc. Barbora Cermékova

Vedouci prace: prof. MUDr. Jan Prasko Pavlov, CSc.

Pocet stran a znaki: 108 stran (233 265 znakil)

Pocet piiloh: 2

Pocet tituli pouzité literatury: 155

Abstrakt:

Teoreticky rdmec prace poskytuji teorie vzniku psychoz, ranych averzivnich zazitki a
sebestigmatizace a vyzkumné zavéry o jejich souvislosti. Vyzkumnym cilem bylo zjistit, zda
averzivni zazitky z détstvi souvisi s mirou sebestigmatizace v dospélosti, attachmentem, prib&éhem
a zavaznosti psychopatologie u jedinct s psychotickym onemocnénim. Cilem bylo prozkoumat i
souvislost sebestigmatizace s charakteristikami délky a zavaznosti psychotického onemocnéni a
typem vazby. Vedlejsim cilem bylo popsat miru ranych averzivnich zazitka, typ vazby a miru
sebestigmatizace u klientt Bona, o.p.s. Data byla ziskana dotaznikovym Setfenim (CTQ, PBI, ECR-
R, ISMI, CGI-S), klinickou $kalou BPRS a demografickym dotaznikem. Vybérovy soubor tvofilo
40 klienti Bona, o.p.s. a CDZ pro Prahu 8, byly vyuzity zdmérné metody vybéru. Byla nalezena
souvislost mezi ranymi averzivnimi zazitky a vychovnym stylem rodi¢d, dale souvislost mezi
sebestigmatizaci a typem vazby, mezi sebestigmatizaci a zavaznosti symptomt i subjektivni
zavaznosti onemocnéni. U vzorku klientd Bona, o.p.s. byla nalezena vysokd mira traumatizace,

zvySena mira vazebné izkosti i vyhybavosti a primérna mira sebestigmatizace.

Kli¢ova slova: attachment, komunitni sluzby, psychoza, rané averzivni zazitky, sebestigmatizace,

schizofrenie, trauma
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Title: Adverse Childhood Experiences, Attachment and Self-stigmatization in People with
Psychotic Illness
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Abstract:

Theoretical framework of thesis considers theories of psychosis origin, adverse childhood
experiences (ACE) self-stigmatization, and research conclusions about their connection. The
research goal was to find out whether ACE measure is related to the rate of self-stigmatization in
adulthood, attachment, course and severity of psychopathology in individuals with psychotic illness.
Also to investigate the link between self-stigmatization, illness severity and attachment. The
secondary goal was to describe the severity of ACE, attachment and the extent of self-stigmatization
in clients of Bona, o0.p.s. Data were obtained by questionnaire survey (CTQ, PBI, ECR-R, ISMI,
CGI-S), clinical scale of BPRS and a demographic questionnaire. The sample consisted of 40 clients
of Bona, 0.p.s. and CDZ for Prague 8, intentional selection methods were used. The relationship
between ACE and parenting style was found, as well as the link between self-stigmatization and
attachment, between self-stigma and severity of symptoms and subjective severity of the disease. In
the sample of clients of Bona, 0.p.s. high traumatization rates, increased attachment anxiety and

avoidance rates, and average self-stigmatization rates were found.

Key words: ACE, adverse childhood experiences, attachment, community social services, psychaosis,

self-stigmatization, schizophrenia, trauma



