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PODEKOVANI

De¢kuji svému skoliteli za trpélivost, své rodin€ a rovnéz pacienttim, kteti byli ochotni se

vyzkumu ucastnit, nechat se posuzovat a hlavn¢ vypliovat dlouhé dotazniky.



UVOD

Dlouhodoba praxe prace S pacienty se schizofrennim onemocnénim ukazuje 1€kari, ze pacienti
trpi riznorodou symptomatologii. Pacient zpravidla nenapliiuje pouze diagnosticka kritéria
konkrétni psychotické poruchy, ale jeho psychopatologie je unikatni a od toho se odviji i

potieba individualizovaného lécebného ptistupu a feseni konkrétnich problémd.

Soucasné vyzkumy ukazuji, ze pacienti se schizofrenii vykazuji také dalsi komorbiditu,
zejména s uzkostnymi poruchami, které podstatné ovliviiuji pribeh schizofrenniho
onemocnéni a lécebné vysledky. Pro pacienty trpici izolovanou uzkostnou poruchou existuji
nejrizngjsi 1é¢ebné intervence, které kombinujici farmakoterapii s psychoterapii, S moznosti
dochazky do specializovanych skupin, které se zaméiuji na 1é¢bu konkrétni izkostné poruchy.
Pro pacienty s psychotickym onemocnénim s komorbidni tizkostnou poruchou specializované

terapeutické programy nebyly vytvofeny.

Soucasna literatura se rovnéz zabyva vlivem osobnostnich rysti na prubeh schizofrenniho
onemocnéni. Ukazuje se, ze urCité osobnostni charakteristiky se typicky ¢astéji spojeny
s psychotickymi poruchami. N¢které z nich ¢ini jedince vice odolnym, jiné se naopak poji

s vét§im rizikem psychotické dezorganizace a horsimi lé¢ebnymi vysledky.

Jak komorbidita, tak nékteré osobnostni charakteristiky piispivaji Kk sebestigmatizujicim
postojim, pocitim ménécennosti, pocitiim nepatfi¢nosti, vedoucim k socialni izolaci a
subjektivné 1 objektivné k nizsi kvalité zivota.

Proto miize byt uzitecné ptitézujici aspekty psychotického onemocnéni zmapovat a
prozkoumat jejich souvislosti, coz mtize pomoci pti hledani G¢innéjsich personalizovanych

1é¢ebnych strategii.



1. TEORETICKA CAST

1.1. PSYCHIATRICKA KOMORBIDITA U SCHIZOFRENIE

Psychiatrické komorbidity jsou u pacientd se schizofrenii bézné. Velmi Casto se v pribéhu
nemoci objevi ptidatné izkostné poruchy, obsedantné kompulzivni porucha, posttraumaticka
stresova porucha nebo depresivni porucha. Mezi béznou komorbiditu patii abuzus
psychoaktivnich latek. Rada pacientii se schizofrenii také spliiuje kritéria pro nékterou

z poruch osobnosti. N¢ktefi autofi naznacuji, ze komorbidity jsou u téchto onemocnéni tak

bézné, ze by mohly byt rovnou jejich diagnostickou soucasti (Bermanzohn et al. 2000)

1.2. PORUCHY UZKOSTNEHO SPEKTRAA SCHIZOFRENIE

Schizofrenie i1 uzkostné poruchy patii mezi psychiatrickd onemocnéni, ktera se mohou
vyskytovat samostatné nebo v komorbidité (Young et al. 2013). Pacienti schizofrenniho
okruhu maji ve srovnani s béznou populaci vyssi vyskyt uzkostnych poruch (Pokos et al.
2006). Ty zahrnuji panickou poruchu, posttraumatickou stresovou poruchu (PTSD),
obsedantné-kompulzivni poruchu (OCD), generalizovanou uzkostnou poruchu a socialni
fobii. V posledni dob¢ je vé€novana stale vEétsi pozornost varovnym piiznakim, které mohou
ptedchézet relapsu psychdzy. I ptes pokracujici vyzkum schizofrenie a uzkostnych poruch
stale neexistuje dostatek udaji o jejich vzajemném vztahu. Niz§i zajem o studie, které by se
touto komorbiditou detailnéji zabyvaly, souvisi také s nedostatky v metodologii a
hierarchickym uvaZovanim v diagnostickych systémech, které pohliZeji na zkostné ptiznaky
coby nasledek pozitivnich, negativnich a dezorganizujicich ptiznakt schizofrenie (Braga et al.
2004). Nedéavné studie nicméné zpochybnuji ptedpoklad o tom, Ze tzkostné ptiznaky jsou

vzdy pouze akcesornim projevem schizofrenie, a jejich vysledky svéd¢i o zjevné koexistenci
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uzkostnych poruch u pacientii se schizofrenii. Poruchy, jako jsou obsedantné-kompulzivni
porucha (OCD), panicka porucha, socialni fobie, generalizovana uzkostna porucha (GAD) a
posttraumaticka stresova porucha (PTSD), se mohou u pacientli se schizofrenii rozvinout
podobnym zplisobem jako u pacienttl, ktefi trpi samostatnou tizkostnou poruchou bez

komorbidity (Dernovsek a Sprah 2009).

Odhady prevalence jsou ovlivnény heterogenitou mezi definicemi ptiznaka a hodnoticimi
nastroji pouzivanych pro diagnostiku. Jinym problémem je, ze ptiznaky se mohou objevit
spontanng, obcas, jako piima reakce na psychotické piiznaky a / nebo jako vedlejsi u¢inek
antipsychotik. Pacienti se schizofrenii trpi mnozstvim uzkostnych ptiznakd, které mohou v
riznych stadiich onemocnéni vykazovat proménlivy charakter. Podle Bragy a kol. (2013) se
objevuje komorbidni izkostna porucha u 38,3 % pacienti, ktefi trpi poruchami ze
schizofrenniho okruhu. Seedat et al. (2007a) uvadi, ze v souboru hospitalizovanych pacientti
trpél soucasné schizofrenii a uzkostnou poruchou kazdy ¢tvrty jedinec. U schizofrenie se
mohou objevit prakticky vSechny typy tzkostnych poruch (Bayl¢ et al. 2011). Zaroveir mohou
pacienti s psychozou nebo bipolarni poruchou trpét vice typy uzkostnych poruch soucasné.
Ciapparelli et al. (2007) ve své studii zkoumali 98 pacientu se schizofrenii, schizoafektivni
poruchou a bipolarni poruchou a zjistili komorbidni vyskyt vice typi iizkostnych poruch
témér u tretiny (32,6 %) pacientl. Jako nejcastéjSi komorbidni uzkostné poruchy u téchto
pacientl se uvadi socialni fobie, ndsleduji posttraumaticka stresova porucha a obsedantné
kompulzivni porucha. Karatzias et al. (2007) uvadi vyssi tidaj o souc¢asném vyskytu
schizofrenie s izkostnou poruchou nebo afektivni poruchy s tizkostnou poruchou, ktery v
jejich studii ¢inil 44,9 %. Nejcasté&ji totiz zaznamenali komorbiditu s GAD u afektivnich
poruch a komorbidni socialni fobii u schizofrenie. Tito autofi navic nalezli vyrazny nesoulad
mezi stanovovanim diagnozy pomoci strukturovaného rozhovoru (Mini International
Neuropsychiatric Interview) a pomoci klinického hodnoceni ptitomné psychopatologie, které
bylo doplnéné hodnocenim tizkosti v Nemocnicni Skale tizkosti a deprese, Hamiltonoveé skéle

uzkosti, Spielbergove inventaii uzkosti a Steinové Skale pro GAD.

Do kategorie onemocnéni schizofrenniho spektra patii vicero poruch. Nabizi se tedy také
otazka, jaka je prevalence komorbidnich tzkostnych poruch u jednotlivych onemocnéni
schizofrenniho okruhu. Napt. podle n¢kterych autort neni statisticky vyznamny rozdil mezi
primérnou mirou Gzkosti u pacientd se schizofrenii a u pacientt se schizoafektivni poruchou

(Ndetei et al. 2013). To potvrzuji i Cosoff a Hafner (1998), kteti zkoumali sto



hospitalizovanych pacientl se schizofrenii nebo se schizoafektivni poruchou
diagnostikovanych dle kritérii DSM-IV. Do studie vSak zatadili i pacienty s bipolarni
afektivni poruchou. Podil pacientli s komorbidni Gizkostnou poruchou (43-45 %) byl u téchto
tii diagndz témert identicky. U pacienti se schizofrenii se ukdzala pomérné vysoka prevalence
socialni fobie (17 %) a OCD (13 %). Pacienti s bipolarni afektivni poruchou vykazovali vyssi
prevalenci u OCD (30 %) a panické poruchy (15 %) (Cosoff a Hafner 1998). V protikladu k
tomuto zjisténi dospéli Young et al. (2013) ve své studii k zavéru, ze mezi tfemi vyse
uvedenymi skupinami pacientt (se schizofrenii, schizoafektivni poruchou a bipolarni
poruchou) existuji statisticky vyznamné rozdily ve vyskytu uzkostnych poruch. Uzkostné
poruchy se nejcastéji vyskytovaly u pacientu trpicich schizoafektivni poruchou (30,1 %) v
porovnani s ¢etnosti u bipolarni poruchy (22,4 %) a schizofrenie (16,7 %). O mozné
hereditarni souvislosti vypovidaji dikazy o vyskytu schizofrenie a izkostnych poruch u

nejblizsich ptibuznych (DeVylder a Lukens 2013).

1.2.1. Vliv komorbidni uzkostné poruchy

Uzkost se mize projevit pred propuknutim nemoci jako prodrom (Argyle 1990, Pallanti et al.
2013), nebo se mize objevit v pribéhu onemocnéni. Pak souvisi s klinickymi projevy nemoci
a ovliviiuje kvalitu zivota pacientt se schizofrenii a schizoafektivni poruchou (Lysaker a
Salyers 2007, Wetherell et al. 2003, Huppert a Smith 2005). Vys8i mira tzkosti je spojena s
vy$§im vyskytem halucinaci, niz§im psychosocidlnim fungovanim a beznadéji (Lysaker a
Salyers 2007). RovnéZ dalsi autofi spojuji pritomnost komorbidity tzkostnych poruch se
jednotlivych pacientt 1i8i, celkova uzkostnost je u pacientt s komorbidni tizkostnou poruchou
intenzivngj$i a byva Castéji spojena s psychomotorickym neklidem ¢i agitovanosti, nez je
tomu u pacientli bez komorbidity (Baylé et al. 2011). Komorbidita tizkostné poruchy se
schizofrenii jako takova je spojena s vét§im postizenim ve fungovani v socialni oblasti
(Blanchard et al. 1998). Dalsi studie zkoumaji vztah mezi pfitomnou tizkosti a sebevédomim

u pacientil se schizofrenii (Karatzias et al. 2007, Lysaker et al. 2008). Pacienti s komorbidni



uzkostnou ¢i afektivni poruchou castéji trpi nedostatecnym sebevédomim (Karatzias et al.
2007).

1.2.2. Socialni fobie a schizofrenie

Socialni uzkost je ¢astou komorbiditou schizofrenniho onemocnéni, ale ¢asto zlstava
nerozpoznana, a tak pfispiva k vyssi mite postiZzeni. Pro pacienty trpici schizofrenii
predstavuje dalsi prekazku, ktera zhorSuje fungovani v kazdodennim Zivoté. Podstatné
zhorSuje kvalitu zivota pacientl a je spojena s vyss$im rizikem suicidia (Braga et al. 2005).
Diagnostika socialné fobickych ptiznaki je u schizofrennich pacientl zv1asté cenna, protoze
pomaha pfedchazet socialni izolaci. Je-li nerozpozndna a neléCena, byva spojovana se
zévaznéjSimi ptiznaky psychdzy a nizsi sebetictou. Zaroven jiz premorbidné nizké
sebevédomi schizofrennich pacientd predstavuje rizikovy faktor pro rozvoj socidlni fobie

(Lysaker et al. 2008).

Vyskyt komorbidni socialni fobie u psychotickych onemocnéni se uvadi v rozmezi 11 - 36 %
(Mazeh et al. 2009, Cosoff a Hafner 1998, Braga et al. 2005, Pallanti et al. 2004, VVoges a
Addington 2005). Prevalence je vyS$si nez u zdravé populace, kde ¢ini 12,1 % (Kessler et al.
2005). Priciny vyssiho vyskytu socialni fobie u pacientl se schizofrenii nebyly dosud
objasnény. Zmény ve spole¢enském zapojeni nemocnych jsou pravdépodobné ptitomny jesté
pied klinickym nastupem onemocnéni. Romm et al. (2012) uvadi, ze zdvazné piiznaky
socialni tizkosti u pacientli s prvni psychotickou epizodou jsou spojeny s horSim
premorbidnim fungovanim. Rovnéz negativni sebehodnoceni a sebestigmatizace mohou v
rozvoji socidlni fobie hrat vyznamnou roli (Gumley et al. 2004). Neni vSak statisticky
vyznamny rozdil mezi primérnou mirou socialni tizkosti pacientl s primarni diagnézou

socialni fobie a schizofrennich pacientt s komorbidni socidlni izkosti (Pallanti et al. 2004).

Otazkou ziistava, zda pfitomnost socidlni fobie ptimo ovliviiuje klinické pfiznaky
schizofrenie. K méteni pozitivnich a negativnich ptiznakt u schizofrenie se osvéd¢ila skala
PANSS (Kay et al. 1987). Mazeh et al. (2009) zjistili, Ze pacienti s komorbidni socidlni fobii
dosahuji vyznamné vysSich skorii na této stupnici. Zarovenl vykazuji vyssi primérné skore na
Liebowitzové Skale socidlni fobie (LSAS) (Pallanti et al. 2004). Zavaznost pozitivnich

ptiznakl na Skale PANSS pak vyznamné souvisi s vy$§imi skory na subskale ,,strachu®
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Liebowitzovy stupnice socidlni uzkosti (Mazeh et al. 2009). Maladaptivni vyhybavé chovani,
které je pro socialni fobii typické, byva spojovano s negativni symptomatologii (Penn et al.

1994, Mazeh et al. 2009).

1.2.3. Panicka porucha a schizofrenie

AZ 43 % pacientl se schizofrenii zaziva panické ataky, jejich rozvoj je spojen s vys$im
rizikem abtizu psychoaktivnich latek, depresivnich symptomi, zvySenim hostility a zhorSenim

bézného fungovani (Goodwin et al. 2002).

Dvé epidemiologické studie (Goodwin et al. 2002, Boyd et al. 1984) mapovaly komorbidni
vyskyt panické poruchy u schizofrenie a zjistily, ze prevalence panické poruchy je u pacientt
schizofrenniho okruhu 28% - 63% , resp. 14 - 45%. Celozivotni prevalence panické poruchy
v obecné populaci se pohybuje v rozmezi od 2,0% - 5,1% (Katerndahl et al. 1993, Grant et al.
2006).

Dukazy ze tii studii (Argyle 1990, Bayl¢ et al. 2001, Labbate et al. 1999) naznacuji, ze
symptomy paniky mohou byt ¢ast€jsi u pacienti s paranoidni schizofrenii, ve srovnani s
jinymi podtypy schizofrenie nebo schizoafektivni poruchou. Pfidruzené panické piiznaky
mohou byt spojeny s t&€z8i psychopatologii (Ciapparelli et al. 2007), se zvySenym rizikem
sebevrazedného chovani (Cutler et al. 1991) a také s vétsi nachylnosti ke komorbidnimu

zneuzivani psychoaktivnich latek (Goodwin et al. 2003).

Jak jiz bylo naznaceno vyse, vyskyt panickych atak, panické poruchy s agorafobii, ¢i panické
poruchy bez agorafobie je u osob trpicich schizofrenii nebo schizoafektivni poruchou ¢asty.
Panickou poruchu charakterizuji paroxysmalni stavy tzkosti. U schizofrenie byvaji projevy
uzkosti méné intenzivni a chronické, a tak mohou byt snadno ptehlédnuty. Vzajemna
souvislost mezi témito dvéma poruchami je nezndma. Je mozné, Ze psychotické proZitky
mohou vést ke vzniku panického zachvatu nebo naopak, tzn., ze panické zachvaty zvysuji

riziko pro rozvoj psychotického onemocnéni (Goodwin et al. 2004).

Labbate et al. (1999) realizovali studii s cilem zjistit frekvenci vyskytu panické poruchy ¢i

panickych zachvatl v souboru 53 ambulantnich pacientii-muzii s chronickym pribéhem
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schizofrenniho onemocnéni nebo schizoafektivni poruchy. Frekvence vyskytu paniky se lisila
podle typu psychdzy. Samotné panické zachvaty se vyskytovaly Castéji u pacienti s
paranoidni schizofrenii (57 %) ve srovnani s pacienty se schizoafektivni poruchou nebo
nediferencovanou schizofrenii (20 %). Komorbidita panické poruchy byla zjisténa u 10 %
pacientli se schizoafektivni poruchou a nediferencovanou schizofrenii oproti 47 % pacienti s

paranoidni schizofrenii.

Vliv komorbidni panické poruchy na zavaznost schizofrennich ptiznakti zkoumali Ulas et al.
(2007). Ve své studii hodnotili 49 pacientli na Skale pozitivnich a negativnich piiznaki
(PANSS), dale pomoci Globalniho klinického dojmu (CGI), Hamiltonovy depresivni §kaly
(HDRS), Skaly hodnoceni extrapyramidovych piiznakii (ESR), a Bandelowy $kaly pro
panickou poruchu a agorafobii. Sedm pacientt (14,3 %) naplnilo diagnosticka kritéria pro
panickou poruchu a patnact pacientt (30,6 %) pro zachvaty paniky. Pacienti se symptomy
paniky skorovali vySe ve Skalach PANSS, HDRS, CGI a ESR. U pacientt, ktefi se zac¢astnili
studie Chena a kol. (2001), bylo zaznamenano vyssi skore v HDRS. Schizofrenni pacienti s
panickou poruchou trpi ve srovnani se schizofrennimi pacienty bez komorbidity Castéji
dysthymii, ale jejich kognitivni funkce jsou méné postizeny (Rapp et al. 2012). Panicka
porucha zvySuje u psychdz zavaznost pozitivnich priznaki, zejména ptispiva nartstu bludné

paranoidity (Huppert a Smith 2005, Bermanzohn et al. 1999).

Craig et al. (2002) sledovali ve své dvouleté katamnestické studii nemocné se schizofrenii
nebo schizoafektivni poruchou (n = 225), pacienty s bipolarni poruchou s psychotickymi
piiznaky (n = 138) a pacienty s velkou depresi s psychotickymi piiznaky (n = 87). Pfitomnost
komorbidni panické poruchy zjistovali pomoci Strukturovaného klinického rozhovoru pro
DSM-11I-R (SCID-111-R). U pacientd, u kterych byly na pocatku studie zjistény ptiznaky
paniky, byla prok4zéna statisticky vyznamné vyssi pravdépodobnost rozvoje pozitivnich

ptiznakii psychdzy.

Pacienti s panickou poruchou vykazuji vy$si miru hostility (Fava et al. 1993). To platiiv
ptipadé¢ pacientt, pro néZ je panicka porucha komorbidni a hlavni diagnézu predstavuje
psychoza (Bartels et al. 1991, Reagu et al. 2013). Ke stejnému zaveru dospéli 1 Chen a kol.
(2001), ktefi u pacientl se schizofrenii a pfiznaky paniky vypozorovali vice hostilnich projevii

ve srovnani se schizofrennimi pacienty bez panické komorbidity.

Vztah k negativnim pfiznakiim je méné jasny. Huppert a Smith (2005) nenalezli Zddnou
souvislost mezi pfitomnosti paniky a negativnimi ptiznaky. Podle jinych autorii komorbidita
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panické poruchy se schizofrenii negativné ovliviiuje kognitivni funkce ve srovnani se
schizofrennimi pacienty bez komorbidni paniky (Rapp et al. 2012). Komorbidita s panickou
poruchou neovliviiuje pouze klinické projevy nemoci, ale souvisi rovnéz s celkovym
fungovanim pacienta v bézném zivote. Chan et al. (2001) zjisStovali v souboru 32 pacientti
tiroveti fungovani pomoci Skély globalniho hodnoceni fungovani (GAF). Osm pacientil
naplnilo diagnosticka kritéria DSM-IV pro zachvaty paniky. Pacienti s komorbidni panikou
skorovali na Skale GAF vyrazn¢ nize nez pacienti bez panické poruchy. Komorbidita
schizofrenie s panickou poruchou byla také spojena s poklesem v psychickém fungovani

hodnoceném dotaznikem kvality Zivota (Ulas et al. 2010).

Tyto vysledky naznacuji, ze ptitomnost panickych priznaki u pacientti se schizofrenii mohou
souviset s depresivnim proZivanim, extrapyramidovymi vedlejSimi G¢inky a mohou

ovliviiovat kvalitu zivota a tiZi pozitivnich 1 negativnich ptiznakd.

1.2.4. OCD a schizofrenie

Obsedantné kompulzivni fenomény jsou u schizofrenie vyzvou klinikim po dlouhd Iéta. OCD
ma podobny klinicky profil jako uzkostné poruchy. Pfiznaky zahrnuji strach z kontaminace,
sexualni, télesnd, religidézni, agresivni a jind témata s nebo bez doprovodnych kompulzi a
vtiravych myslenek. Piiznaky se ptekryvaji se zakladni psych6zou a jsou demonstrovany jako
bludné projevy. Pfitomnost obsedantné kompulzivnich symptomt je chdpana jako obranny
mechanismus proti psychotické dekompenzaci a ma slouzit k udrzeni psychické integrity.
Nedavné vysledky vyzkumt vSak naznacuji, Ze pfitomnost téchto fenomént je spojena

S hor§im pribéhem a progndzou, s hor§imi funkénimi vystupy a s vétSim
neuropsychologickym postizenim (Pokos et al. 2006). Prevalence obsedantné kompulzivnich
ptiznakd se u schizofrenie pohybuje mezi 4 % - 59 %, primérna prevalence je 23 % (Kayahan
et al. 2005). Siroké rozmezi prevalenci je ddno riiznymi metodologiemi studii, studovanymi
populacemi, typem antipsychotické medikace a riznorodymi demografickymi udaji. P¥iCiny
vzniku obsedantné kompulzivni symptomatologie u schizofrenie jsou riizné. Syndromy se
mohou manifestovat béhem prodromalni faze nebo béhem akutni fdze onemocnéni nebo

V podobé obsedantnich ruminaci ve fazi remise. De novo mohou obsedantné kompulzivni
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symptomy vznikat nasledkem 1écby atypickymi antipsychotiky jako nova nebo komorbidni
symptomatologie (Craig et al. 2002). Neurobiologické studie obsedantné kompulzivni
poruchy u schizofrenie predpokladaji zhorseni funkce prefrontalniho kortexu a glutamatergni

a serotonergni dysregulaci.

Dopamin a serotonin jsou klicové neurotransmitery, které se podileji na patofyziologii jak
schizofrenie, tak OCD. Neurobiologicky piekryv muze docela dobie vysvétlovat spojitost
mezi témito poruchami, ale na druhé strané vime, ze druha generace antipsychotik,
charakteristickd blokadou serotonergnich receptorii, miize u pacientii schizofrenniho okruhu
zhorSovat nebo vytvaret OCD priznaky de novo (Mahendran et al. 2007). Na druhé strané
antipsychotika druhé generace jsou ucinna jako pridatna medikace pro lé¢bu refrakterni OCD
(Bloch et al. 2006). Tento neurobiologicky paradox, ktery mize mit zavazny dopad na 1é¢bu,
si zaslouzi dal§i zkoumani. Vyskyt OCD u pacientl se schizofrenni psych6zou mize
predstavovat ""schizoobsesivni" podtyp psychédzy s rozdilnym priabéhem nemoci i odpovédi na
1écbu.

schizofrennich onemocnéni. Obsedantné-kompulzivni symptomy (OCs), které nejsou
pritomny v dostatecné mite pro stanoveni diagndzy OCD, se u psychoz vyskytuji Castéji nez
pIn¢€ rozvinuté ptipady komorbidni OCD. N¢kolik klinickych a epidemiologickych studii
naznacilo, ze schizoobsesivni podskupina psychdz je spojena se Spatnou progndzou, a jeji
vyskyt je Castéjsi, nez se ptivodné uvazovalo (Seedat et al. 2007b, Hwang et al. 2009, Cunill
et al. 2009, Owashi et al. 2010, Ucok et al. 2011).

Kayahan et al. (2005) zkoumali ¢etnost vyskytu OCs a pln¢ rozvinuté komorbidni OCD.
Vysettili 100 subjektt s diagnézou schizofrenie (dle DSM-IV) pomoci stupnice SCID-P,
PANSS, Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale) a Calgarijské skaly deprese u
schizofrenie (Calgary Depression Rating Scale for Schizophrenia). 30 % pacientt naplnilo
diagnosticka kritéria pro OCD a 64 % pacientli vykazovalo nékteré OCs. V pétileté studii de
Haanové et al. (2013) byly ne¢které OCs piitomny u 48,9 % schizofrennich pacientti.
Zastoupeni pacientl s komorbidni OCD se v pribéhu sledovani pohybovalo mezi 7,3 % a

11,8 %. U pacientit s OCs doslo k ¢asnéjsimu rozvoji schizofrenniho onemocnéni, pacienti

v v

vev
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potvrzuje i studie Ugoka et al. (2011). Komorbidni OCD je také davana do souvislosti s

negativnimi pfiznaky u chronické schizofrenie (Owashi et al. 2010).

Neékdy miize také dojit k situaci, kdy se u pacientti s OCD vyskytnou psychotické ptiznaky.
Ve vyzkumu Eisena a Rasmussena (1993), kterého se zi¢astnilo 475 pacientii s primarni
diagn6zou OCD (v souladu s DSM-1I1-R), jich 67 (14 %) zaroven trpélo psychotickymi
ptiznaky (bludy, halucinace a/nebo poruchy mysleni). Nedostate¢ny ndhled nebo vira ve
smysluplnost obsesi a rituali byly popsany u 6 % pacientli. Nicméné v této skupiné pacientti s

OCD bez nahledu naplnilo kritéria pro schizofrenii pouze 4 % z nich.

Poyurovsky et al. (2003) fenomenologicky rozlisili dvé podskupiny pacientd se schizofrenii a
komorbidni OCD. U prvni skupiny OCD nijak nesouviselo s psychotickymi ptiznaky a u
druh¢é se OCD piiznaky v podstaté piekryvaly s pozitivnimi psychotickymi ptiznaky.

Guillem et al. (2009) zkoumali vztah mezi schizofrennimi ptiznaky a OCs u 59
schizofrennich pacientl. Cilem vyzkumu bylo zjistit, jak mohou OCs ptispivat k rozvoji
psychdzy. Pacienti byli vySetieni Stupnici pro hodnoceni pozitivnich/negativnich ptiznaki
(Assessment of Positive/Negative Symptoms — SAPS/SANS) a Yale-Brownovou Skalou pro
hodnoceni obsesi a kompulzi (Y-BOCS). Vysledky poukézaly na vyznamnou souvislost mezi
bludy a obsesemi. Tato zjisténi jsou v souladu s hypotézou, ze bludy a obsese maji
pravdépodobné podobny patologicky mechanismus vzniku. Podobné by mohla byt vzajemna
souvislost mezi sluchovymi halucinacemi a kompulzemi. Naopak byla nalezena negativni
souvislost mezi somatickymi obsesemi a dezorganizaci a mezi hromadénim a bludy ¢i

sluchovymi halucinacemi.

Nabizi se otazka, jakym zptisobem ovliviiuje komorbidni OCD ¢i pritomnost OCs zavaznost
pribéhu schizofrenniho onemocnéni. Vysledky nejsou zdaleka konzistentni. Schizofrenni
pacienti mohou byt rozdéleni do 3 skupin: (1) bez ptidruZzenych OCs, (2) s pfidruzenymi OCs
ale nenaplnujici kritéria pro OCD a (3) s komorbidni OCD. Z meta-analyzy Cunilla et al.
(2009) vyplyva, ze ptitomnost OCs vyznamné pozitivné koreluje s vys$si zavaznosti
jakychkoliv psychotickych ptiznakd, pozitivnich i negativnich. Piekvapivé vSak nebyly
zjiStény rozdily v zdvaznosti psychotickych ptiznaki mezi skupinou, kterd napliiovala kritéria
pro OCD, a skupinou, ktera je nenapliovala. Pacienti s komorbidni OCD v8ak skérovali vyse
ve stupnici MADRS v porovnani s pacienty bez OCD komorbidity a pacienty s pfidruzenymi
OCs. Pacienti s OCs m¢li oproti ostatnim dvéma skupindm pacientl niz§i hodnotu skore v

subskale pro negativni piiznaky PANSS (de Haan et al. 2005). Podle Ugoka et al. (2011) si
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pacienti s komorbidni OCD snéze udrzi zaméstnani, dosahuji vy$siho vzdélani, maji nizsi
vyskyt ostatnich psychiatrickych onemocnéni, byvaji méné Casto hospitalizovani a maji vyssi
skore na Skéle globalniho fungovani (GAF). Podle Sa et al. (2009) vak schizofrenni pacienti
s komorbidni OCD ¢i s pridruzenymi OCs vykazuji zavaznéjsi postizeni (méfeno na Skale Y-
BOCS a PANSS) v porovnani se schizofrennimi pacienty bez OCD komorbidity ¢i
ptidruzenych OCs.

Podle Schirmbecka et al. (2013) maji schizofrenni pacienti s komorbidnimi OCs vyznamné
vétsi deficity, které v pribéhu ro€niho sledovani nartistaly ve specifickych kognitivnich
oblastech, jako jsou vizuospacialni vnimani a vizualni pamét’, exekutivni funkce a kognitivni

flexibilita. Tyto kognitivni domény koreluji se zadvaznosti OCs.

Vliv na rozvoj OCs nebo plnohodnotného OCD u pacientii se schizofrenii mohou mit rovnéz
léky podavané pii 1é€be schizofrenie. Noveé vzniklé OCs byly hlaSeny pii podavani
antiserotoninergné pusobicich antipsychotik II. generace (Sa et al. 2009, Mukhopadhaya et al.
2009, Schirmbeck et al. 2011). Pfiznivy vliv mohou mit naopak antipsychotika, ktera
ovliviiuji hlavné dopaminergni systém. Dvé kontrolované studie zkoumaly vliv ptidatné 1€cby
SSRI ke standardni antipsychotické 1é¢bé u schizofrennich pacientt. Vysledky byly
rozporuplné, klinicky stav pacientli se bud’ zlepsil, nebo naopak zhorsil (Reznik a Sirota
2000).

Nekolik studii se zabyvalo ucinky klozapinu. Pacienti 1é¢eni klozapinem méli signifikantné
zavaznéjsi projevy OCD i schizofrenie (Sa et al. 2009, Schirmbeck et al. 2011,
Mukhopadhaya et al. 2009). Existuji zpravy, které referuji o nové vzniklych nebo znovu se
objevivsich OCs pfti [é¢be klozapinem. Na druhé stran¢ se objevuji sdéleni o pozitivnim
ovlivnéni obsedantné-kompulzivni symptomatologie pfi podavani klozapinu (Reznik et al.
2004). Zda se vsak, zZe u pacientii s farmakorezistentni schizofrenii, kteti musi byt 1éeni
klozapinem, jsou pfidruzené OCs béZné. Schirmbeck et al. (2013) v prib&hu 12mésic¢niho
sledovani zkoumali 75 schizofrennich pacientd, kteti byli rozdéleni do dvou skupin podle
antipsychotické lécby: klozapinové a olanzapinové (skupina 1) versus aripiprazolové a
amisulpridové (skupina 2). U prvni skupiny doslo k nartstu Y-BOCS skore hodnot v pritbéhu

Casu, zatimco u druhé skupiny k jeho poklesu.
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1.2.5. PTSD a schizofrenie

Anamnéza psychického traumatu je rizikovym faktorem pro vznik psychdzy (Morgan et al.
2007). Pacienti s psychotickym onemocnénim maji zvySené riziko expozice traumatu, coz
souvisi s vlastnostmi jejich nemoci, a / nebo komorbidnim zneuzivanim navykovych latek.
Diagnostiku komplikuje mnoho faktort. Pfiznaky pti znovuprozivani traumatu mohou
napodobovat psychotické symptomy. Kromé toho k rozvoji PTSD mohou pfispivat jak
psychotické symptomy (napiiklad halucinace a bludy), tak i pacientovy zazitky z 1é¢by

(naptiklad nedobrovolna hospitalizace, omezovaci prostiedky).

Resnick et al (2013) ve svém pichledu uvadéji, ze prevalenci PTSD u schizofrennich psychdz
se dosud zabyvalo 20 publikovanych studii. Jejich vysledky jsou zna¢né nejednotné od 0 %
do 67 %. Vazeny pramér z téchto dostupnych studii je 29 %. Prevalence PTSD v bézné
populaci se uvadi 7,8 % (Kessler et al. 1995).

Zavazné psychické trauma mtze vést k rozvoji PTSD a vyssi mife vyjadieni disociativnich
projevl. V tomto sméru nejsou vyjimkou ani pacienti se schizofrenii. U pacientl se
schizofrenii, u kterych se nerozvinula PTSD, se disociace miize projevovat v podobé
Schneiderianskych symptomt. Vogel et al. (2009) ukazali, Ze trauma a disociace jsou spojeny
se zavaznéjSimi priznaky schizofrenie. Zvlasté vysoka mira disociace vedla k vétSimu

naruseni, zatimco kritérium A pro PTSD mélo jen minimalni nebo zaddny efekt.

Vzhledem k tomu, Ze ne kazdy, kdo prozije traumaticky zazitek, rozvine PTSD, je zde snaha
identifikovat faktory, které zvySuji nebo snizuji riziko jejiho rozvoje. V souvislosti se
schizofrenii se zvazuje otazka genetické vulnerability pro rozvoj psychozy po prozitém
traumatu. Collip et al. (2013) ve své studii dvojcat za timto ucelem zkoumal gen FK506.
Tento gen ma dilezitou tlohu v regulaci sekrece stresového hormonu kortizolu. Védci nalezli
souvislost mezi genovym polymorfismem FK506, détskym traumatem, psychozou a hladinou
kortizolu. Jejich nalezy naznacuji, Ze proZité trauma zvysuje riziko rozvoje psychozy

prostiednictvim pretrvavajicich zmén ve zpétnovazebné regulaci sekrece kortizolu.

V pritezové studii Beattie et al. (2009) vykazovalo 45 % pacientli s psychotickym
onemocnénim stfedné téZké az té¢zké ptiznaky PTSD. U 31 % psychotickych pacientii byly

ptitomny ptiznaky PTSD v souvislosti se stresem vyvolanym pozitivnimi pfiznaky a
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okolnostmi pfi prvnim pfijeti k hospitalizaci. Anamnestickym prediktorem nékterych PTSD

ptiznakl vsak bylo fyzické tyrani a sexudlni zneuzivani v détstvi.

Soucasné vyzkumy ptinaseji stale vice diikkazi o vyznamném vztahu mezi vyskytem
schizofrenie a psychickou traumatizaci v détstvi (Bennouna-Greene et al. 2011, Larsson et al.
2013, Lysaker et al. 2005, Lysaker a Salyers 2007, Matheson et al. 2013, Outcalt a Lysaker
2012, Sideli et al. 2012). Schifer s Fisherem (2011) realizovali piehledovou studii tykajici se
traumatu z détstvi u pacientti s psychozou a PTSD. Autofi zjistili, ze 40 — 50 % pacientt s
psychdzou mélo v anamnéze fyzické tyrani nebo sexudlni zneuzivani. Diagnosticka kritéria
pro PTSD naplnilo 11 — 46 % pacientd. Autofi prokazali existenci vzajemného vztahu mezi
klinickymi symptomy, vyslednym stavem, komorbidni PTSD a psychickym traumatem v
détstvi. Lysaker et al. (2005) studovali vztah mezi sexualnim zneuzivanim a tizkosti u
pacientl se schizofrenii. Ze souboru 40 pacientli jich bylo v détstvi 21 sexudlné zneuzivano.
ZkuSenost sexualniho zneuzivani v détstvi u pacientli se schizofrenii byla spojena s vyssi
mirou disociace a vyskytu intruzivnich myslenek. Sexudlni trauma je rovnéz spojeno s obecné
vys$§i izkostnosti u jeho obéti (Lysaker et al. 2005, Lysaker a Salyers 2007) a ¢asto vede k
socialnimu stazeni vlivem sebestigmatizace, pocitiim diskriminace a odcizeni (Outcalt a
Lysaker 2012). Samotna zkuSenost sexualniho zneuzivani v détstvi vSak nemusi nezbytné vést
k rozvoji psychotického onemocnéni. Svou roli hraje také geneticka dispozice a dalsi rizikové
faktory prostiedi (Sideli et al. 2012). Riziko rozvoje psychozy v dospivani a dospélosti stoupa
i po proziti jinych nez sexualnich détskych traumat. Meta-analyzy Varese et al. (2012) a
Mathesona et al. (2013) ukazaly, ze zazitek détského traumatu zvysSuje riziko pozdé¢jsiho

rozvoje schizofrenie ve srovnani s jedinci, ktefi v détstvi traumatizovani nebyli.

1.2.6. Zavér

Ve vétsing piipadl zlstavaji komorbidni izkostné poruchy u schizofrennich pacientt

neléceny, a to zejména proto, Ze veskerd pozornost se zaméiuje na diagnostiku a [écbu

wewv

zakladniho onemocnéni. Koexistence tizkostnych ptiznakl byva spojena s horsi prognozou,

horSimi vysledky 1é¢by a mé negativni dopad na kvalitu Zivota pacientii se schizofrenii.
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Schizofrenni pacienti se zavaznou komorbidni uzkosti tvoti v rdmci psychotickych
onemocnéni dobte identifikovatelnou podskupinu. Anamnéza sexudlniho zneuzivani v détstvi
muze predstavovat vyznamny predisponujici faktor pro zavaznou komorbidni tizkostnou
poruchu. Psychiatfi 1é¢ici pacienty se schizofrenii by se také méli zamétit na diagnostiku a
lécbu ptipadnych komorbidnich tzkostnych poruch. Schizofrenni pacienti totiz své izkostné
symptomy obvykle spontanné nezminuji, a tak mize byt obtizné komorbidni izkostnou
poruchu spravné rozpoznat, pokud tomu I€kat nevénuje dostate¢nou pozornost. Zatimco 1écba
samotnych uzkostnych poruch je ispesSna, 1€cba uzkostné symptomatologie v rdmci
uzkostnymi poruchami a pro jejich GspéSnou lécbu je potieba dalSich metodologicky
kvalitnich studii. IndividudIni ptistup, ktery by mél vychézet z patogeneze a aktudlniho
klinického stavu pacienta, je v [é€be schizofrennich onemocnéni nezbytny (Hwang et al.
2009).
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1.3. TEMPERAMENT A CHARAKTER U SCHIZOFRENIE

Specifické osobnostni charakteristiky jsou pravdépodobné ptitomny jiz premorbidné,
uplatiiuji se v etiopatogenezi, ovliviiuji klinicky obraz a prubéh schizofrenniho onemocnéni a
pravdépodobné i celkovy vysledek 1éEby. Osobnostni rysy se rovnéz mohou promenovat

V Case pusobenim psychotického procesu. Cilem soucasnych vyzkumi je tyto specificke
charakteristiky osobnosti u schizofrenie zmapovat. Bliz§i porozuméni této problematice by
mohlo ptispét prostiednictvim individualizovaného pfistupu k lepsim 1é¢ebnym vysledkiim a
snizit rekurenci onemocnéni.

Cloningerova psychobiologicka teorie temperamentu a charakteru v sou¢asné dob¢ patii mezi
nejvice respektované teorie osobnosti (Hruby et al. 2007). Osobnost sestava z vrozenych

dispozic (temperament; Obrazek 1, Tabulka 1) a dispozic ziskavanych v pribéhu celého
zivota (charakter; Tabulka 1).
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Obrazek 1 : Trojdimenzionalni model temperamentu
(podle Cloninger et al. 1993)

VASNIVY DOBRODRUZNY
(histrionsky) (antisocialni)
Vyhledavani ,
nového SENSITIVNI EXPLOZIVNI
(narcisticky) (hrani¢ni)
NEZAVISLY
SPOLBHLIVY (schizoidni)
(usedly
OPATRNY METODICKY
(vyhybavy) (anankasticky)
vyhybani . zavislost na odméné

se nebezpeci
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Tabulka 1 : Zdkladni charakteristiky temperamentu a charakteru podle Cloningera
(in Svraki¢ et al. 2002)

SLOZKY OSOBNOSTI VYSOKA MIiRA NiZKA MiRA
Zvidavy Rezervovany
e . Impulsivni Rozvazny
Vyhledavani nového Extravagantni Hospodarny
Popudlivy Stoicky
Pesimisticky Optimisticky
s . Obavny Smély
Vyhybani se ohroZeni Nesméiy Spoledensky
Rychle unaveny Energicky
TEMPERAMENT
Sentimentalni Nezaujaty
s - Otevieny Odtazity
Zavislost na odméné Viely Chladny
Vdécny Nezavisly
Pracovity Netecny
Odhodlany Rychle rezignujici
Vytrvalost Nadgeny Lhostejny
Perfekcionisticky Pragmaticky
Zodpovedny Obvifiujici
Cilevédomy B stsich cili
o Vynalézavy ez vetsich cilu
Sebefizeni A Malo schopny
Prijimajici sebe Domvalivy
samého JOMYSIVY
LT , Nedisciplinovany
Disciplinovany
CHARAKTER Laskavy Netolerantni
Empaticky Necitlivy
Spoluprace Napomocny Nepratelsky
Soucitny Pomstychtivy
Spravedlivy Oportunisticky
Intuitivni Nebfirozeny
. Tolerantni P >Ny
Sebepresah P Kontrolujici
Spiritualné S
; . Materialisticky
orientovany

Cloninger charakterizuje temperament jako o emocionalnim jadro osobnosti. Temperament
ptedurcuje zplisob prozivani emoci (prozivani strachu, hnévu, ndklonnosti) a automatické
chovani (inhibice, aktivace, pokracovani v ur€ité ¢innosti), které vznik4 jako reakce na zevni
podnéty (Svrakic¢ et al. 2002). Temperament je pfevazné vrozeny a nepfili§ ovlivnitelny
zkuSenosti (Svrakic et al. 2002), proto také zlistava stabilni v pribéhu Zivota (Svraki¢ et al.
1996). Psychobiologicka teorie popisuje Ctyfi temperamentové dimenze: Vyhledavani nového

(Novelty Seeking, NS) - méti vrozené sklony reagovat na nové podnéty nadSenim a
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intenzivnim zajmem, Vyhybani se ohrozeni (Harm Avoidance, HA) - méfi tendenci reagovat
celkovym utlumem v reakci na averzivni podnéty, Zavislost na odméné (Reward Dependence,
RD) - méti socialni vnimavost a pohotovost pfizptisobit své chovani souhlasu druhych a
Vytrvalost (Persistence, PS) - mé&fi tendenci setrvat v konkrétni aktivité i pies pfitomnost

unavy nebo frustrace (Cloninger et al. 1993, Cloninger et al. 2009).

Charakter zahrnuje védomé komponenty vile, zivotnich hodnot, cili a vztahu k Sobé samému
a ke svétu. RozliSuje tii dimenze: Sebetizeni (Self-directedness, SD) - méfi schopnost ¢lovéka
védomé smérovat své jednani, vynalézavost a optimismus. Spoluprace (Cooperativness, CO)
— méti ochotu kooperovat s druhymi lidmi, ochotu pomoci a empatii. Sebepiesah (Self-
transcendence, ST) - mé&fi intuici a schopnost vnimat sama sebe jako soucast vyssiho celku

(Cloninger et al. 1993, Cloninger et al. 2009).

Z hlediska vyskytu typickych osobnostnich charakteristik pacientli se schizofrennim
onemocnénim, které se 1isi od zdravé populace, dospély evropské i svétové vyzkumy

k nasledujicim zavéram. Z temperamentovych dimenzi byly opakované zjistény vyssi skore
Vyhybani se ohrozeni (HA, tendence k tizkostnému prozivani) a nizsi skore Zavislosti na
odméné (RD, citové stazeni, nezajem o mezilidské kontakty) (Smith et al. 2008, Guillem et al.
2002, Kurs et al. 2005). U temperamentovych dimenzi Vyhledavani nového (NS) a
Vytrvalosti (PS) nejsou zavéry vyzkumnych studii jednozna¢né. Nékteré studie nalezly nizsi
miru NS a PS (Guillem et al. 2002, Smith et al. 2008), vétSina studii vSak statisticky
vyznamné rozdily nezjistila oproti zdravym kontrolam (Gonzalez-Torres et al. 2009, Kurs et
al. 2005, Bora a Veznedaroglu 2007, Fresan et al. 2015). V charakterovych dimenzich byly
pritomny nizsi skory Spoluprace (CO; nepratelstvi, nedivéra), Sebetizeni (SD; nizké
sebetizeni, slaba vile) a vyssi skory Sebepiesahu (ST; spiritudlni orientace, magické mysleni)
(Hori et al. 2008, Guillem et al. 2002, Cortés at al. 2009). Podle Cloningera kombinace
nizkého skoru Sebetizeni (SD) a Spoluprace (CO) a soucasné vysokého skoru Sebepiesahu

(ST) odpovida schizotypalnimu ¢i dezorganizovanému charakteru (Cloninger et al. 2009).

Nalezy vyzkumnych studii rovnéZ poukazuji na pfitomnost urcitych osobnostnich ryst

S ohledem na dominujici klinickou symptomatologii. S pozitivnimi psychotickymi ptiznaky
se Castéji pojily vyssi skory temperamentovych dimenzi Sebepiesah (ST) a v nékterych
ptipadech 1 Vyhleddvani nového (NS), zatimco Sebetizeni (SD) a Spoluprace (CO)
dosahovaly nizsich skorl v porovnani se zdravymi kontrolami (Hori et al. 2008, Guillem et al.

2002, Smith et al. 2008). U jedinct s vyjadfenou negativni symptomatologii byly nalezeny
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vyssi skory dimenze Vyhybani se ohrozeni (HA) a nizsi skory Sebetizeni (SD) a Spoluprace
(CO) (Hori et al. 2008, Guillem et al. 2002, Smith et al. 2008).

Nekteti autoti se domnivaji, ze slozky temperamentu se uplatiiuji pfedevsim pfi propuknuti a
v akutnich fazich nemoci, zatimco charakterové dispozice, zejména Sebetizeni (SD) a
Spoluprace (CO), mohou mit vétsi vliv na pribéh a celkovou prognézu onemocnéni (Mezzich
et al. 2010, Guillem et al. 2002).

Cloningerova psychobiologicka teorie pfedkladd dimenzionalni pfistup (osobnost je tvofena
riznou mérou vyjadienymi rysy), ktery bere v ivahu pozvolny piechod od normality k
patologii na rozdil od kategorialniho piistupu, ktery povazuje patologii za kvalitativné odliSny
stav (Cloninger et al. 2009, Mezzich et al. 2010, Hulbert et al. 1996, Gonzalez-Torres et al.
2009).

Dimenzionalni pojeti osobnostnich charakteristik umozfiuje kromé pojmenovani slabych
stranek vyzdvihnout takeé silné stranky, tzn. takové, které jsou adaptivni a napomahaji ke

zmirnéni pribéhu nemoci, ptipadné¢ dosazeni remise.
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1.4. SEBESTIGMATIZACE U SCHIZOFRENIE

Stereotypy a predsudky o psychiatrickych pacientech typicky hodnoti dusevné nemocné jako
nebezpecné, agresivni, iraciondlni v jednani, a tudiz nevypocitatelné a nespolehlivé (Chromy
1990, Gray 2002). Problematika stigmatu a rizika jeho internalizace byla dikladnéji popsana
zejména u pacientl se zavaznymi duSevnimi poruchami, jako je schizofrenie (Yanos et al.
2008), bipolarni porucha (Hajda et al. 2015) nebo depresivni porucha (Barney et al. 2006).

V posledni dobé vyzkum sebestigmatizace prostupuje celou oblasti psychiatrie, véetné
uzkostnych poruch, poruch osobnosti a zavislosti (Alonso et al. 2008, Ociskova et al. 2014,

Kamaradova et al. 2015a).

Stigmatizace je socialni proces, béhem néhoz ¢lovek na zakladé urcité vlastnosti, ktera je pro
spole¢nost nepftijatelnd, dostava nalepku a piestava byt jejim plnohodnotnym ¢lenem
(Goffman 1986, Finzen 2000). Stigmatizovany jedinec byva spole¢nosti diskriminovan a ve
srovnani s ostatnimi lidmi zpravidla nema stejné ptilezitosti v pracovni, socidlni nebo
zdravotni oblasti (Gray 2002). Pokud nemocny navic vnimané stigma pfijme za své, tzn.
internalizuje je, zacne si sam vytvaiet dalsi prekdzky branici naplnéni jeho Zivotnich cila
(Corrigan a Watson 2002, Schulze a Angermeyer 2003). Finzen (2000) hovofi o ,,druhé
nemoci”, ktera mize nasobit negativni dopady na zivot nemocného zpiisobené samotnou

poruchou.

Pacienti trpici psychickou poruchou se ¢asto odhodlavaji k navstéve psychiatra dlouhou dobu
a neni vyjimkou, ze se k odbornikovi dostavi az po mnoha letech, kdy je porucha jiz
chronifikovana (Prasko 2001, Adamcova et al. 2005). Samotna piedstava, ze by jim mohlo
byt diagnostikovano psychické onemocnéni, vede ke snizeni sebedtvéry a
sebestigmatizujicim postojim (Alonso et al. 2008). U pacientt se schizofrenii pak v dusledku
predsudkil a diskriminace dochazi ke Spatné spolupraci v 1é€bé, zejména v uzivani predepsané
medikace (Villares a Sartorius 2003, Vrbova et al. 2014). Hrozba socialniho nesouhlasu nebo
snizené sebevédomi, které doprovazeji znacku schizofrenie, souvisi s nedostate¢nym
vyuzivanim zdravotnich i socialnich sluZeb (Corrigan et al. 2004). Povédomi o nemoci a
nahled mohou vést k lepSim funkénim vysledkiim, ale pokud nahled doprovazi ptijeti

v v

fungovani, sniZzeni nadéje a sebevédomi (Lysaker et al. 2007).
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Na stigma se da nahlizet z riznych uhli pohledu. Obecné jej lze rozdé€lit na tti podskupiny —
stigma socialni, stigma strukturalni (jinak také institucionalni) a stigma internalizované
(nazyvané také jako sebestigmatizace) (Livingston a Boyd 2010). Sebestigmatizace je
ttifazovy proces, v némz ¢lovek pridéluje sam sobé socialné handicapujici znacku,
internalizuje ji a prepoklada, ze se k nému druzi budou chovat negativnim zptisobem, pohrdat
jim nebo ho odmitat (Yanos et al. 2008, Riisch et al. 2009, Margeti¢ et al. 2010). V prvni fazi
se stigmatizovany jedinec setkdva s nalepkujicim ¢i odmitavym chovanim okoli. Vnima, ze se
k nému ostatni chovaji jinak nez k lidem, ktefi psychiatrickou nalepku nemaji, a uvédomuje si
predsudky, které vedou k odsuzujicim postojiim spole¢nosti (Ritsher a Phelan 2004, Corrigan
et al. 2005, Corrigan et al. 2006, Corrigan et al. 2011). Ve druh¢ fazi uZ jedinec souhlasi

S negativnimi stereotypy o lidech, ktefi trpi stejnou poruchou jako on. Napft. ¢lovek trpici
psychickou poruchou miize souhlasit s postojem, Ze psychiatricti pacienti jsou ménécenni. Ve
treti fazi jedinec tyto zvnitinéné predsudky aplikuje na sebe a integruje je do svého sebepojeti
a identity (Corrigan et al. 2011). Po internalizaci stigmatu postupuje tento proces autonomné,
automaticky a neuvédomeéle (Schulze et al. 2003, Alonso et al. 2009). Internalizace mtze mit
rizné dasledky — zhorSeni kvality Zivota, ztratu nad¢je, zhorSeni nalady nebo snizeni
sebeduvéry (Finzen 2000). Celkové muze dochazet ke zvysSeni anticipacni uzkosti s obavami
z odmitnuti ¢i odsouzeni druhymi lidmi (Yanos et al. 2008). To mize vést az k odchodu ze
zaméstnani, utéku od pratel, nékdy i rodiny, a v kone¢ném disledku k socialni izolaci
(Schulze a Angermeyer 2003). Velmi ¢asto je zvy$ena sebestigmatizace spojena s nizsi
Vrbova et al. 2014, Kamaradova et al. 2015a). VétSina vyzkumi v oblasti stigmatizace
zkouma negativni reakce bézné populace na osoby se schizofrenii. Mén¢ Casto jsou zkoumany

postoje samotnych pacientt, ktefi jsou této stigmatizaci vystaveni.

Vysledky systematické piehledové studie Gerlingera et al. (2013) naznacuji, Ze tetina az
polovina pacientl se schizofrenii se za svou poruchu stydi. Prevalence sebestigmatizujicich
postojli u jedinct trpicich zavaznymi psychickymi poruchami se v poslednich evropskych
studiich pohybuje mezi 36 % (West et al. 2011) a 42 % (Brohan et al. 2010a, 2010b). Vyssi
mira sebestigmatizace predikuje vy$s$i miru celkové psychopatologie, vyssi miru deprese,
socialni uzkosti, niz$i sebevédomi, mensi miru nad¢je, horsi socidlni, pracovni a odborné
fungovani, niz8i kvalitu Zivota, horsi vysledky 1é€by, méné socialni podpory a horsi

spolupraci v 1¢cbé (Wahl 1999, Sirey et al. 2001, Watson et al. 2007, Gaebel et al. 2008,
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Kleim et al. 2008, Pescosolido et al. 2008, Amering a Schmolke 2009, Yanos et al. 2008,
Yanos et al. 2010, Yen et al. 2009, Cavelti et al. 2011, Tarrier et al. 2007).

Ne kazdy ¢lovek s psychickou poruchou, ktery vnima stereotypy ze strany okoli, vSak stigma
internalizuje. Nekteti lidé jsou v ptipadé ohrozeni stigmatizaci ptipraveni piesvédcit druhé, ze
vzité stereotypy neodpovidaji realité, nebo si zddnou stigmatizaci neptipoustéji (Camp et al.
2002). Proto miize byt uziteéné zjistit, které osobnostni proménné se sebestigmatizaci vice

SOuvisl.

Pro identifikaci osobnostnich proménnych, které sehravaji roli pfi formovani
internalizovaného stigmatu, se dosud uzivala Cloningerova biosocidlni teorie osobnosti a z ni
vychazejici osobnostni inventat TCI-R (Farmer a Goldberg 2008). Prostfednictvim této
psychodiagnostické metody bylo napf. zjisténo, Ze sebestigmatizace osob s psychickou
poruchou souvisi s ¢ast€j§im vyhybanim se moznym zdrojim ohroZeni a nizsi cilesmérnosti a
vytrvalosti (Margeti€ et al. 2010). Cilesmérnost a vytrvalost patii k zakladnim aspektiim
Snyderovy kognitivni teorie nadéje (Snyder 2000). Lidé, kteti stigma zvnitinili, spise
prozivaji beznadéj (Hasson-Ohayon et al. 2008, Livingston a Boyd 2010).

Podle Snydera (2000) se nad¢je vztahuje k zivotnim ciliim a o¢ekavani pozitivniho vysledku
vlastniho snazeni. Definoval ji jako ,, pozitivni emocni stav, ktery je zaloZeny na vzdajemném
vztahu mezi tzv. Snahou (energizace osobnosti k dosahovani cilii) a Cestou (zvazovani cesty
k cili) “. Do jeho konceptu komplexni teorie nadéje patii emoce, motivace, chovani i kognice
(Ociskova et al. 2016). Zakladni mira nad€je pak zlstava u jednotlivce relativné stabilni

Vv Case (Snyder 2002). U pacientii se schizofrenii mohou byt vztahy mezi nad¢ji, mirou
deprese a sebestigmatizace provazané; zda se, Ze snizena mira nadéje koreluje s vyssi mirou
deprese a vyssi sebestigmatizaci (Schrank et al. 2014). U jedinct trpicich poruchou
schizofrenniho okruhu bylo také shledano, Ze internalizované stigma moderuje vztahy mezi

nahledem a socidlnim fungovanim, nadéji a sebevédomim (Hanzawa et al. 2012).
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1.5. KVALITA ZIVOTA U SCHIZOFRENIE

Diagnéza schizofrenniho onemocnéni s sebou nese postizeni v mnoha oblastech. Nemocni
¢asto nejsou schopni fungovat v zaméstnani a udrzet si partnerské vztahy (Marwaha a
Johnson 2004, Karagianis et al. 2009). Ptestoze ve vyvoji novych psychofarmak bylo
dosaZeno vyznamného pokroku, vyzkum v této oblasti se zamétuje predevsim na kontrolu
psychotickych symptomt a redukci vedlejSich uc¢inkt. V minulosti bylo tedy hlavnim cilem
lécby schizofrenie sniZit zdvaznost psychotickych ptiznakill, zejména pozitivnich (Revicki a
Murray 1994). ZlepSeni socialniho fungovani nebylo povazovano za natolik relevantni pti
hodnoceni 1é¢by. V poslednich letech se vSak pozornost odbornikli soustiedi na §ir$i potieby
pacientti a v souc¢asné dob¢ je kvalita Zivota povazovana za dulezity 1é¢ebny vystup (Browne
et al. 1996, Skantze et al. 1992, Wegener et al. 2005, Ritsner et al. 2005, Yamauchi et al.
2008, Sidlova et al. 2011, Latalova et al. 2011). Pojem kvality Zivota (QoL) byl uveden do
1€cby télesnych onemocnéni, zejména chronickych, jako jsou chronické kardiovaskularni
onemocnéni, diabetes a dalsi (Dobre et al. 2007). Podobné ptibyva vyzkumnych praci
studujicich kvalitu zivota u psychickych poruch jako je schizofrenie (Ritsner et al. 2005). Cile
1é¢by nové sleduji mimo zmirnéni psychotickych piiznaka také spokojenost pacienta

s kvalitou jeho Zivota a schopnost zapojit se do spolecenskych aktivit. Tento trend tedy
vstoupil do hodnoceni efektivity 1é¢by psychiatrickych pacientu a kvalita zivota se stala
indikatorem efektivity intervenci, jak 1é¢ebnych, tak zejména rehabilita¢nich (Skantze et al.
1992). Pokud komplexni 1é¢ba schizofrenie zahrnuje cile obnoveni adaptivnich funkci a
zvyseni kvality Zivota, je tfeba ke stanoveni G¢innosti 1é¢by zhodnotit miru dosazennych
zmén. Méfeni kvality zivota nabizi dopliujici informace, které vyzaduje komplexni ptistup ve
vyzkumu i 1é¢bé schizofrenie (Herrman et al. 2002, Browne et al. 1996, Skantze et al. 1992,
Herman et al. 2002, Karow et al. 2002, Wegener et al. 2005, Yamauchi et al. 2008, Latalova
et al. 2011, Wartelsteiner et al. 2016).

Zékladni koncept kvality zivota klade diraz na subjektivni hodnoceni pacientt, jak jsou sami
spokojeni. Ptivodné se piedpokladalo, ze sebehodnoceni pacientt se schizofrenii postrada
spolehlivost pro ev. ptitomnost psychotickych pfiznaku a kvili $patnému povédomi o
onemocnéni (Browne et al. 1996). Z tohoto diivodu fada studii pouzila objektivni hodnoceni

kvality Zivota, jako je napiiklad Skala kvality Zivota (Quality of Life Scale - QLS) (Heinrichs
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et al. 1984), které jsou zalozeny na rozhovorech psychiatra ¢i jiného vySkoleného hodnotitele
s pacientem. Ovsem postupnem ¢asu bylo zjisténo, ze vyhodnoceni spokojenosti pacientti
samotnych je dilezité a tzv. objektivni hodnoceni je pln€ nereflektuje. Navic pacienti se
schizofrenii si ¢asto velmi dobie uvédomuji svoje dysfunkce, zejména, kdyz jsou ve
stabilizovaném stavu. V soucasné dob¢ se uziva piredevsim sebeposuzujicich dotaznik, i
kdyz panuji jisté pochybnosti o jejich spolehlivosti. I proto tyto postupy zatim v klinické praxi
nejsou dostateén¢ vyuzivany (Boyer et al. 2013). Nicméné ¢etné vyzkumy ukazuji, ze tyto
obavy nejsou opodstatnéné (Herrman et al. 2002). Uz nalezy Skantze et al. (1992) ukazaly, Ze
udaje o kvalité zivota ze subjektivniho hodnoceni byly spolehlivé. Také Lehman (1983a,
1983b) prokazal, ze udaje 0 kvalité zivota u pacientd s chronickym dusevnim onemocnénim
jsou spolehlivé a dospél k zavéru, Ze subjektivni hodnoceni QoL je pro tyto pacienty dobie
pouzitelné (Awad et al. 1997). Vztah mezi exekutivnimi funkcemi a kvalitou Zivota nebyl
potvrzen (Buchanan et al. 1994, Matsui et al. 2008, Meltzer et al. 1996). Wegener et al.
(2005) vsak publikovali vyznamny vztah mezi schopnosti udrzet pozornost a kvalitou zivota.
Ve studii kvality zivota U japonskych chronickych schizofrennich pacientd, Tomida et al.
(2010) ukazali, Zze pozitivni a negativni pfiznaky na $kale PANSS a mira deprese nebo uzkosti

vyznamn¢ ovliviuji kvalitu Zivota.

Vysledky publikovanych studii ukazuji, ze kvalita Zivota u schiozfrenie je vyrazné snizena
(Sidlova et al. 2011, Holubova et al. 2015, 2016). Kvalitu Zivota muze ovliviiovat fada
faktort, jako je vék, ve€k pocatku rozvoje onemocnéni, délka trvani onemocnéni, zadvaznost
psychopatologie, pocet hospitalizaci, komorbidita s dalsimi psychickymi poruchami, jako jsou
deprese, tzkostné poruchy, zejména pak socialni fobie a vyhybani se druhym, nekvalitni nebo
chybé¢jici partnersky vztah, nizké vzdélani, nezaméstnanost a nizké sebevédomi (Schulze a
Angermeyer 2003, Ritsner et al. 2005, Hasson-Ohayon et al. 2008, Gerlinger et al. 2013,
Holubova et al. 2016, Wartelsteiner et al. 2016, Wang et al. 2016).
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1.6. ADHERENCE V LECBE

Problém adherence k 1é¢b¢ u pacientt trpicich psychotickymi poruchami je zavazny z mnoha
duvodu, které souvisi s nedostate¢nou spolupraci pacienta. Jde o vyznamné zvySeni rizika
dalsiho relapsu po vysazeni medikace, horsi dlouhodoby priibéh psychotické poruchy a
Cast&jsi hospitalizace. Z psychosocialnich faktori nedostate¢na adherence k 1é¢b¢ souvisi
zejména S nedostatecnym nahledem nemoci, strachem ze stigmatizace a sebestigmatizaci
(Livingston a Boyd 2010, Outcalt a Lysaker 2012), Spatnym terapeutickym vztahem a
odrazovanim blizkymi od medikace (Schulze a Angermeyer 2003). Snaha vyhnout se
znackovani dale vede k popirani poruchy, odkladani nebo vyhybani se 1é¢bé a miize byt
nejvyznamnéjsi barierou v cesté k pomoci (Barney et al. 2009, Gumley et al. 2004, Vrbova et
al. 2013).

Fung s kolektivem (2010) zkoumali vztah mezi sebestigmatizaci, adherenci k 1€¢bé&,
psychopatologii, nahledem a ptipravenosti ke zméné u 105 pacientl se schizofrenii z péti
psychiatrickych zatizeni v Hong Kongu. Vysledky ukazuji na pfimy u¢inek sebestigmatizace
a psychopatologie na horsi dodrZzovani psychosocialni 1é¢by a neptimy vliv zprosttedkovany
nahledem a ptipravenosti ke zméné na celkovou adherenci k 1é¢bé. Sebestigmatizace piitom
nema piimy vliv na miru psychopatologie. Tsang s kolegy (2010) pak zkoumali vztah mezi
sebestigmatizaci, ptipravenosti ke zmén¢ a adherenci k psychosocialnimu programu u 105
pacientl trpicich schizofrenii. Mnohocetna krokova regrese ukazala, ze jedinci s vysSSim
celkovym fungovanim jsou vice otevieni ke zméné, vykazuji nizsi sebestigmatizaci a 1épe

spolupracuji v 1é¢be.
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2. VYZKUMNA CAST

Vyzkumna ¢ast sestava ze tii dil¢ich studii. Problematika pacientt trpicich onemocnénim ze

schizofrenniho spektra je nahlizena z pohledu sebestigmatizace, vztahu sebestigmatizace a

adherence k 1é¢bé a koneéné z pohledu komorbidnich poruch ve vztahu k sebestigmatizaci,

osobnostnim rysiim, nadéji a kvalité Zivota.

2.1. HODNOTICI NASTROJE

Posuzovaci $kaly a hodnotici nastroje jsou popsany pied vlastnimi popisy metody

jednotlivych studii, protoze byly v riznych kombinacich pouzity ve vSech tfech studiich.

Demograficky dotaznik obsahuje zakladni udaje — pohlavi, vék, vék pocatku
onemocnéni, délku trvani nemoci, rodinny stav, dosazené vzdélani, zaméstnani,
invaliditu, pocet hospitalizaci, délku dochazky do psychiatrické ambulance, dobu od
posledni hospitalizace, poCet navstévovanych psychiatri, soucasnou medikaci a jeji
davkovani, udaj o vysazovani medikace v minulosti (na doporuceni psychiatra a z vlastni

ville).

PANSS (Positive and negative syndrome scale, Kay et al. 1987) — Skala pozitivnich a
negativnich pfiznakl schizofrenie se skldda z 30 poloZek rozdélenych do 3 subkategorii
kvantifikujicich 7 pozitivnich — ,,Skéla pozitivnich p¥iznaki* (PANSS P), 7 negativnich —
,.Skala negativnich ptiznaki“ (PANSS N) a 16 vieobecnych psychopatologickych
ptiznakil — ,,Skéla celkové patologie* (PANSS G) (Tabulka 2) (Kay et al. 1987). Kazda
polozka je hodnocena bodove od 1 (nepfitomno) do 7 (extrémné vyjadiené). Celkovy skor
je souétem bodt vSech polozek, tzv. PANSS Total (PANSS T). Remise je obvykle
definovana jako nizsi skore nez 3 ve vSech pozitivnich polozkach PANSS (nebo CGI

méné nez 3).
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Tabulka 2: PANSS - Skdla pozitivnich a negativnich piiznakii schizofrenie

P1-P7 Skala pozitivnich pfiznakd
P1 Bludy
P2 Konceptualni dezorganizace
P3 Excitace
P4 Halucinace
P5 Velikdsstvi
P6 Podezfivavost
P7 Hostilita

N1-N7 Skala negativnich pfiznaki
N1 Citova oplostélost
N2 Emocni staZzeni
N3 Ochuzeni vztaht
N4 Pasivni / apatické socidlni stazeni
N5 Obtizné abstraktni mysleni
N6 Ztrata spontaneity a plynulé konverzace
N7 Stereotypni mysleni

G1-G16 | Skala celkové patologie

Gl Starosti o télesny stav G9 Neobvykly myslenkovy obsah
G2 Uzkost G10 Dezorientace
G3 Pocity viny G11 Zhorsena pozornost
G4 Tenze G12 Nedostatek soudnosti a ndhledu
G5 Manyrovani a zaujimani postojl G13 Poruchy vile
G6 Deprese Gl14 Nedostatecné ovladani impulzl
G7 Motoricka retardace G15 Autismus
G8 Nespoluprace G16 Aktivni Unik ze spole€nosti

CGI (Clinical Global Impression, Guy 1976) — Celkovy klinicky dojem je hodnoceni
celkové zavaznosti poruchy. Zdrojem evaluace v CGI-O je komplexni hodnoceni
pacienta Iékafem. Pfi vyplnovani je tikolem Iékate v objektivni formé zaznamenat
intenzitu psychickych potizi na sedmibodové Skale (1 = normalni, bez zndmek nemoci, 7
= proziva extrémné silné ptiznaky nemoci). V jeho subjektivni verzi (CGI-S) hodnoti sviij
celkovy stav sam pacient, pti¢emz kazdy ze stupnil zdvaznosti ma rovnéz popsané

charakteristiky.

DAI-10 (Drug Attitude Inventory) — je dotaznik hodnotici postoj pacientd k 1éktim.
Pacient bud’to povazuje konstatovani o lécich za pravdu nebo za nepravdu. Jednotliva
tvrzeni se tykaji jak ucinki 1éku, tak jejich potiebnosti a dobrovolnosti uzivani. Dotaznik
hodnoti miru souc¢asné adherence (tedy nikoliv, zda v minulosti pacient 1éky vysazoval ¢i

nikoliv).
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BDI-11 (Beck Depression Inventory-I1, Beck et al. 1996) — Beckuliv inventat deprese
obsahuje 21 polozek, ve kterych pacient vybira jednu ze ¢tyi definovanych moznosti,
ktera nejvice odpovida tomu, jak se citi v poslednich dvou tydnech. Korelace BDI-11

S ostatnimi standardizovanymi Skalami deprese se pohybuje kolem 0,70, vnitini
konzistence (Cronbachova alfa) se pohybuje od 0,73 do 0,95 (Domino a Domino 2006).
Skala je §iroce pouzivana k posouzeni aktualni irovné depresivni symptomatologie

v Klinice i ve vyzkumu. Test byl adaptovan na ¢eskou populaci (Preiss a Vacit 1999).

BAI (Beck Anxiety Inventory, Beck et al. 1988) — Beckovu stupnici uzkosti tvoii 21
polozek se ¢étyfbodovou Likertovu stupnici, podle niz jedinec oznaCuje zavaznost piiznakl
uzkosti, jimizZ trpél za posledni tyden. BAI v ¢eském jazyce validizovala Kamaradova et
al. (2015b). Inventai vykazuje vynikajici vnitini konzistenci (Cronbachova a = 0,92;

Kamaradova et al. 2015b).

LSAS (Liebowitz social anxiety scale, Liebowitz 1987) — dotaznik je sestaven z 24
polozek, které zachycuji rtizné socialni situace. U kazdé situace se klinik pacienta
dotazuje na miru strachu a vyhybani na 4 bodové Likertové skale. Skala strachu je od
hodnoceni 0 (Zadny strach) aZ po 3 (zavazny strach). Skala vyhybani ma stejné rozmezi a
je zaloZena na procentu piipada, kdy se urcité situaci pacient vyhne (0=nikdy; 1=0bc¢as
(10%), 2=¢asto (33-67%), a 3=obvykle (67-100%). Hodnotici ma moznost ptat se dalsi
pridatné otazky, pokud mu neni hodnoceni jasné. Kromé subskal strachu a vyhybani, je
LSAS dale rozdélena na dveé subskaly, které hodnoti socialni interakce (11 polozek) a
situace vystupovani (13 polozek). Tak miZe byt misto celkového skoru pouzito 6 dalSich
skorii: celkovy strach, strach ze socialnich situaci, strach z vystupovani, celkové vyhybani,
vyhybani se socidlnim situacim, vyhybani se vystupovani. Skala ma objektivni a
sebeposuzovaci verzi, pfi¢emz v sebeposuzovaci je posun v hodnoceni - misto 0-3 se
pouziva 1-4. V anglické verzi vykazuje sebeposuzovaci forma LSAS (LSAS-SR) dobré
psychometrické vlastnosti, jak ukazuji vysledky testovani reliability test-retest, vnitini
konzistence, konvergence a diskrimina¢ni validity. Navic je skala citliva k terapeutické
zméné (Baker et al. 2002). Pres vice neZ 15 leté pouzivani nebyla u nas jeji psychometrie

dosud studovana.

Q-LES-Q (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction) — dotaznik métici kvalitu Zivota
(prozivani radosti a spokojenosti ze zivota). Tento dotaznik je vyuzivan pro hodnoceni

kvality zivota U pacientti s panickou poruchou, posttraumatickou stresovou poruchou,
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schizofrenii, bipolarni afektivni poruchou a u osob zavislych na alkoholu. Dotaznik Q-
LES-Q se sklada z osmi oddilti zamétenych na: fyzické zdravi (13 otazek), pocity (14
otazek), pracovni aktivity (13 otazek), péci o domacnost (10 otazek), studijni aktivity (10
otazek), vyuziti volného casu (6 otazek), socialni vztahy (11 otazek) a souhrnny pohled na
kvalitu Zivota (16 otazek). Spokojenost s jednotlivymi osmi oblastmi vyjadiuji pacienti na
testova reliabilita byla provedena na 54 pacientech, pticemz korelace uvniti skupin byla
od 0,63 do 0,89, vnitini konzistence testu byla 0,90 (Katschnig et al. 1997). Validizaci

Vv Ceském jazyce ma tento dotaznik na osobach trpicich depresivni poruchou (Libigerova a

Miillerova 2003).

TCI-R (Temperament and Character Inventory — Revised, Farmer a Goldberg 2008) —
Revidovana verze Inventafe temperamentu a charakteru sestava z 240 polozek, z toho je 5
validiza¢nich. Dotaznik hodnoti Ctyfi temperamentové a tii charakterové rysy osobnosti.
Mezi rysy temperamentu patti vyhledavani nového (NS), vyhybani se ohrozeni (HA),
zévislost na odmeéné (RD) a vytrvalost, persistence (PS). Mezi charakterové rysy patii
sebetizeni (SD), spoluprace (CO) a sebepiesah (ST) (Gillespie et al. 2003). Ceské

percentilové normy vytvoftili Preiss a Klose (2001).

ADHS (Adult Dispositional Hope Scale, Snyder 2000) — Dotaznik dispozi¢ni skaly nad¢&je
ma 12 polozek — 4 hodnoti schopnost stanovovat si adaptivni cesty k cili, 4 se zamétuji na
snahu a 4 slouzi jako distraktory (necilové podnéty stézujici pfipravené odpovédi). Pacient
voli miru souhlasu s uvedenym tvrzenim na osmibodové stupnici. Cesky preklad vytvofily
Ociskova ve spolupraci se Sobotkovou (Ociskova et al. 2016). Pieklad vykazuje dobry

stupen vnitini konzistence — celkova Cronbachova alfa je 0,85. (Ociskova et al. 2016).

ISMI (The Internalized Stigma of Mental Iliness Scale, Ritsher et al. 2003) - Skéla
internalizovaného stigmatu psychickych poruch je dotaznik, ktery sestava z 29 polozek se
¢tytbodovou stupnici, které méii 5 oblasti internalizovaného stigmatu (Ritsher et al.
2003). Patii mezi né€ pocity odcizeni a toho, Ze jedinec neni plnohodnotnym ¢lenem
spole¢nosti, mira souhlasu se stereotypy o lidech s dusevni poruchou, percepce toho, jak
je s pacientem zachazeno od okamziku stanoveni diagnézy, stazeni Se ze spole¢nosti a
stupen odolnosti (rezistence) vii¢i stigmatu (Boyd et al. 2014). Skala ISMI byla v ¢eském

prekladu standardizovana Ociskovou et al. (2015a). Vnitini konzistence ceské verze skaly
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je vynikajici (Cronbachova alfa o = 0,91; Ociskova et al. 2015a). Velmi dobra je rovnéz

stabilita skaly v ¢ase hodnocend v ¢asovém odstupu tii tydnti (r = 0,90, p < 0,001).

2.2. STATISTICKE METODY

Ve vsech trech studiich byly pouzity podobné metody statistické analyzy. Ke statistickému
hodnoceni vysledkt byl pouzit statisticky program Prism (GraphPad PRISM verze 5.0;
http://www.graphpad.com/prism/prism.htm) a IBM SPSS statistic verze 17.0 a pozd¢&ji verze
24.0.

Demograficka data i primérné celkové skoéry v jednotlivych dotaznicich a posuzovacich
stupnicich byly hodnoceny pomoci popisné statistiky; byly zjiStény priméry, medidny,
smérodatné odchylky a charakter rozloZeni dat (test Kolmogorow - Smirnov).

Priiméry byly porovnavany pomoci nezavislych t-testa.

Vztahy mezi jednotlivymi kategoriemi byly hodnoceny pomoci korelacnich koeficienta
(Pearsonovo r u parametricky rozlozenych dat a Spearmanovo r u neparametricky

rozlozenych) a linearni regrese.

Vztah alternativnich proménnych (pohlavi, stav, vysazovani medikace) byl ovéfen

Fisherovym testem nebo pii vice kategoriich (partnersky vztah) chi-kvadrat testem.

K analyze vyznamu jednotlivych korelaci jednotlivych faktorti byla pouzita mnohonasobna

linearni regrese a logistickou regrese.

U vSech statistickych testl byla za pfijatelnou povazovana 5 % hladina statistické

vyznamnosti.
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2.3. ETICKE OTAZKY

Studie byly schvaleny mistni etickou komisi Lékaiské fakulty Univerzity Palackého
v Olomouci a Fakultni nemocnice v Olomouci. Vyzkumy byly provadény v souladu
s posledni verzi Helsinské deklarace a doporucenim pro Spravnou klinickou praxi (Guideline

for Good Clinical Practice; EMEA 2002).
Informovany souhlas s ucasti ve vyzkumu

VSsichni probandi podepsali souhlas s ucasti na vyzkumu. Byli informovani o dobrovolnosti
sveé ucasti, moznosti kdykoliv odstoupit bez udani diivodu nebo vyslovit nesouhlas s pouzitim
dat. Byli obeznameni pisemné¢ 1 tstné o podstaté vyzkumu, jeho pribéhu, narocich, které by

na n¢ ucast kladla, a vyhodach, které by pfinesla jim 1 vyzkumnikim.
Ochrana soukromi a osobnich udaji

Vzhledem k potiebé sparovani dat z dokumentace s vysledky dotaznika byly vyzadovany
osobni udaje, jako jsou jméno ucastnika a vék. Tato data byla zanesena do vyslednych
tabulek, po doplnéni potiebnych tdaji vsak byla anonymizovana. Probandi byli o tomto
postupu informovani a byli obeznameni se skutecnosti, ze k idajim bude mit ptistup

doktorandka se skolitelem.
Posouzeni rizik a moznosti jejich prevence

Téma disertace se tyka citlivé oblasti stigmatizace osob s psychickymi poruchami a jejich
vlastni sebestigmatizace. Soucasti Skaly ISMI hodnotici sebestigmatizaci jsou také
potencialné rozrusujici otazky typu ,,DuSevné nemocni lidé nemohou Zit dobry a napliujici
zivot®, které monitoruji miru souhlasu se spole¢enskymi predsudky. Abychom snizili moznost
citového zranéni nékterého z tcastnikii vyzkumu, byli pacienti jiz ve fazi nabidky ucasti na
vyzkumu struéné informovani o tom, co je sebestigmatizace a jak vznika. Uvedli jsme také, Ze
se v rdmcei vyzkumu ptame 1 na miru souhlasu s pfedsudky, které mohou né€kteti jedinci
zastavat vici lidem, ktefi se potykaji s psychickymi potiZzemi. V piipadé jakékoliv nejasnosti
nebo diskomfortu navozeného vypliovanim baterie dotaznikd zde byla moznost otevfit je S

vyzkumniky.

36



2.4. STUDIE | - SEBESTIGMATIZACE A SCHIZOFRENIE

Jak jsme si popsali v pfehledové Casti disertacni prace (kapitola 1.4. Sebestigmatizace u
schizofrenie), sebestigmatizace miize byt znaénym problémem, ktery zhorsuje socialni
adaptaci a prognozu, vede ke zvySenému utrpeni nemocného a ma vliv na rodinny zivot i

vysledky 1é¢by u pacientt trpicich schizofrenii (Gray 2002).

2.4.1. Cile studie

Nase prifezova studie zjiStovala miru internalizovaného stigmatu a jeho vztah ke klinickym a

demografickym faktortim u pacienti s poruchami schizofrenniho spektra.

2.4.2. Hypotézy

Zamérem studie bylo ovétit stanovené hypotézy, Ze mira sebestigmatizace souvisi:
(@) se zavaznosti poruchy;

(b) s délkou trvani a vékem ndstupu onemocnént,

(¢) s poctem hospitalizact,

(e) se zaméstnanosti,

(f) s dosazenym vzdeélanim;

(9) s partnerskym souzitim.
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2.4.3. Metoda

Soubor pacienti

Do studie bylo zatazeno 197 pacientli obou pohlavi dochazejicich do psychiatrické
ambulance, ve stabilizovaném stavu, ktery nevyzadoval hospitalizaci, ani zmény v 1€Cbé.
Kritéria zatazeni do studie:

e Vek 18 - 65 let;

e Diagnodza nékteré z poruch schizofrenniho spektra podle MKN-10 (1996).

Do studie nebyli zatazeni pacienti, kteti zaroven trp€li zavaznym télesnym onemocnénim,

mentalni retardaci nebo organickou psychickou poruchou.

Posuzujici nastroje

Po kratké edukaci pacienti vypliovali sebeposuzujici skaly a dotazniky. Zavaznost nemoci

hodnotil 1¢kat na Skale CGI-O po dikladném explorativnim rozhovoru s pacientem.

Byly uzity nasledujici hodnotici nastroje (podrobny popis viz kapitola 2.1. Hodnotici

nastroje):
e [ISMI
o CGlI

e Dotaznik demografickych tdaji

Vedeni 1é¢by

VSichni pacienti se 1é¢ili na psychiatrické ambulanci, byli aktudlné v kompenzovaném stavu,
ktery nevyzadoval zménu lécebného postupu nebo rezimu (hospitalizace). Léky byly
podavany podle doporucenych postupl pii lé¢bé onemocnéni schizofrenniho okruhu
(Ceskova et al. 2014). Celkem 195 (99,0 %) ze 197 pacientii uvedlo, Ze uzivaji léky
pfedepsané oSetfujicim psychiatrem. VétSina z nich uvedla, Ze bere Iéky pravidelné v
predepsanych davkach (n = 137; 69,5 %), 58 (29,4 %), nepravidelné a dva pacienti (0,01 %)

uvedli, Ze pfedepsanou medikaci neuzivaji viibec.
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2.4.4. Vysledky

Popis souboru

Sbér dat probihal v obdobi od kvétna 2015 do srpna 2016. Baterie dotaznikl byla nabidnuta
197 pacientim s onemocnénim schizofrenniho okruhu, ktefi jsou v ambulantni péci
Psychiatrické kliniky v Olomouci nebo dochazeji do soukromych psychiatrickych ambulanci,
kdy spolupracovalo celkem 30 ambulantnich psychiatrt, kteti davali pacientim dotazniky a
vyplnili zakladni Gidaje o pacientovi. Ugast ve vyzkumu a vypInéni dotazniki bylo

dobrovolné.

Jako primarni diagndza byla stanovena porucha schizofrenniho okruhu u vSech 197 pacientli
(u 139 schizofrenie, u 5 porucha s bludy, u 12 akutni a pfechodna psychoticka porucha a u 41
schizoafektivni porucha). V souboru mirné€ ptevazovaly zeny (54,3 %). Primérny vék byl
40,1 + 11,5 let. Dosazené vzdélani bylo nasledujici: 23 (11,7 %) pacientl mélo zakladni
vzdélani, 52 (26,4 %) bylo vyucenych, 84 (42,6 %) mélo stiedoSkolské vzdélani a 37 (18,8 %)
vysokoskolské vzdélani. U jednoho pacienta tdaj o vzdélani chybél. Pfevazovali pacienti bez
prace: 66,0 % bylo nezaméstnanych, 33,5 % pracovalo jako zamé&stnanci nebo OSVC. Jeden
pacient udaje o zaméstnani neposkytl. Celkem 51,8 % pacientii pobiralo plny invalidni
duchod, 16,8 % casteény a 5,5 % bylo ve starobnim dichodu. S ohledem na rodinny stav byla
ve skupiné¢ vétSina pacientli svobodnych a bez partnera (63,5 %), 20,3 % bylo Zenatych/vdané

a 13,2 % rozvedenych. Téméf tietina pacientl (29,4 %) méla partnera (Tabulka 3).

Celkovée skore ISMI doséahlo 63,3 + 13,6 bodi. Co se tyce zdvaznosti onemocnéni, psychiatr
hodnotil aktudlni stav v priméru mezi ,,mirné* az ,,sttedné¢ zdvazné projevy nemoci* a
pacienti na subjektivni $ale skorovali mezi ,,hrani¢nimi* az ,,mirnymi projevy nemoci®.
Subjektivni a objektivni hodnoceni zavaznosti onemocnéni spolu vyznamné korelovalo
(Spearman r = 0,45; p < 0,001). Subjektivni hodnoceni zdvaznosti onemocnéni v§ak bylo
signifikantné niz§i (Mann-Whitney test, U = 11470 MW, p<0.001); pacienti hodnotili

zavaznost svého onemocnéni jako vyznamné niZsi.
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Tabulka 3: Popis souboru (Studie I)

PROMENNA POCTY NEBO HODNOTY
Pocet pacientt 197
Vék 40,10 + 11,49
Pohlavi: muzi / zeny 90/ 107
Vzdélani: zakladni / vyuceni / stredoskolské / vysokoskolské 23/52/84 /37
Zaméstnani: ano / ne 66 /130
Dichod: nema / plny / ¢asteény / starobni 51/102/33/11
Manzelsky stav: svobodny / Zenaty / rozvedeny / ovdovély 125/40/26/6
Partner: ano / ne 58 /139
Pocatek nemoci 26,5+9,7
Pocet hospitalizaci 3,7+34
Délka lécby v letech 13,1+ 10,1
ISMI celkové skore 63,3+ 13,6
Odcizeni 13,1+3,9
Souhlas se stereotypy 13,8+34
Vnimana diskriminace 10,7+3,4
Socialni stazeni 12,8 +3,7
Rezistence vUci stigmatu 12,8+24
CGI-O 36+1,3
CGI-S 2,7+1,5

Vysvétlivky: ISMI: Internalizované stigma psychické poruchy; CGI-O: Celkovy klinicky dojem — objektivni verze;
CGI-S: Celkovy klinicky dojem — subjektivni verze.

Sebestigmatizace a demografické ¢i klinické faktory

Celkové skore ISMI statisticky vyznamné koreluje s fadou demografickych a klinickych
faktort, jako je pocet hospitalizaci, délka 1é€by, subjektivné 1 objektivné hodnocend zdvaznost
poruchy, véetné rozdilu mezi objektivné a subjektivné hodnocenou zavaznosti poruchy
(Tabulka 4). Vék v dobé vysetieni a vék pocatku rozvoje onemocnéni s Celkovou mirou
sebestigmatizace nekoreluje. VEk v dob€ vySetieni vSak statisticky vyznamné koreluje

s doménou Souhlas se stereotypy a vék pocatku nemoci vyznamné negativné s doménou
Vnimana diskriminace (Tabulka 4). Pocet hospitalizaci vyznamné pozitivné koreluje

s Celkovym skorem ISMI, se vSemi jeho doménami, kromé domény Odolnost vii¢i stigmatu.
Délka 1é€by rovnéz pozitivn€ koreluje s Celkovym skérem ISMI, se vSemi jeho doménami,
krom¢& domény Odolnost vii¢i stigmatu. Objektivni hodnoceni zavaznosti nemoci (CGI-O)

vyznamné pozitivn€ korelovalo s Celkovym skorem ISMI, s doménami Odcizeni, Vnimana
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diskriminace a Socialni stazeni, ale nekorelovalo s doménami Souhlas se stereotypy a
Odolnost vuéi stigmatu. Subjektivni hodnoceni zavaznosti nemoci (CGI-S) pozitivné
korelovalo s Celkovym skorem ISMI i se v§emi doménami. Rozdil mezi CGI-O a CGI-S
negativné koreloval se vS§emi doménami ISMI i s Celkovym skérem, kromé domény Vnimana

diskriminace (Tabulka 4).

Tabulka 4: Korelacni koeficienty a jejich statisticka vyznamnost mezi mirou sebestigmatizace

a vybranymi demografickymi ¢i klinickymi faktory (Studie 1)

, . et Odolnost
_ ., Souhlas se Vnimana Socialni o e
Proménna ISMI-CS Odcizeni C . . vuci
stereotypy  diskriminace stazeni .
stigmatu
Vék 0,11 0,04 0,16 5* 0,02 0,09 -0,02
Poédatek nemoci -0,04 -0,11 -0,01 -0,145* -0,05 0,01
Poéet hospitalizaci 0,21 5** 0,24 5%** 0,14 5* 0,31 S*** 0,22 5** -0,10
Délka lécby 0,185* 0,19 5** 0,25 S*** 0,23 5** 0,21 5** 0,01
CGI-O 0,20 S** 0,15 5* 0,13 0,22 5** 0,19 5** 0,05
CGI-S 0,35 5%%** 0,38 S*** 0,32 S*** 0,23 5** 0,38 5*%** 0,185*
Rozdil mezi CGI-O
-0,175* -0,25 5%** -0,185%* -0,06 -0,21 5** -0,195%*

a CGI-S

Vysvétlivky: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; S = Spearmanovo r; ISMI-CS = Internalizované stigma
psychické poruchy - celkovy skér

Primérny vék muZii a Zen se statisticky vyznamné lisil (muzi 37,4 + 11,2; Zeny 42,4 + 11,3;
nezavisly t-test: t = 3,106 df = 195, p < 0,01). Skupiny rozdélené podle pohlavi se vyznamné
neliSily v Zadnych dal§ich demografickych ¢i klinickych faktorech.

S ohledem na pohlavi nebyly zjistény vyznamné rozdily v celkové mife sebestigmatizace ani

Vv jednotlivych doménach (Tabulka 5).

Ve vyzkumném souboru mélo 66 pacientti zaméstndni a 130 nikoliv. Mezi pacienty bez
prace a se zaméstnanim byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily s ohledem na jejich

pramérny veék (bez zaméstnani 41,4 + 12,2 let; zaméstnani 37,6 + 9,5 let; nezavisly t-test: t =
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2,203 df = 194; p <0,05). Nezaméstnani méli v priméru vyssi pocet hospitalizaci
(nezaméstnani 4,4 + 3,8; zaméstnani 2.5 + 2.0; Mann-Whitney test: U = 3554; p < 0,001) a
delsi dobu trvani 1é¢by (nezaméstnani 15,0 + 10,4 let; zamé&stnani 9,4 + 8,5 let; Mann-
Whitney test: U = 2850; p < 0,001). Celkova zavaznost onemocnéni méfena pomoci CGI-O
byla vyss§i u nezaméstnanych (nezaméstnani 3,8 + 1,2; zaméstnani 3,1 + 1,2; Mann-Whitney
test: U = 2881; p < 0,001), a stejné tak subjektivni hodnoceni CGI-S dosahovalo u vyssich
hodnot u nezaméstnanych (nezaméstnani 2,9 + 1,6; zaméstnani 2,2 + 1,3; Mann-Whitney
test: U = 3208; p < 0,01). Nezamé&stnani pacienti se ve v&t§i mife stigmatizovali - dosahovali
vyS$§iho hodnot v celkovém skore ISMI a v doméndch Souhlas se stereotypy a Socialni
stazeni (Tabulka 5).

Rozdily v mife sebestigmatizace podle rodinného stavu byly vypocteny bez ovdovélych,
protoze tato kategorie nebyla dostatené velka (pouze 6 ovdovélych). Statisticky vyznamny
rozdil byl zaznamenan v primérném véku pacientli mezi podskupinami podle rodinného
stavu (one-way ANOVA: F = 50,85 df = 190; p < 0,001), kdy vyznamné& mladsi byli
svobodni pacienti. Mnohocetny Bonferroniho srovndvaci test ukazal rozdily mezi
svobodnymi a zijicimi v manzelstvi (p < 0,001) a mezi svobodnymi a rozvedenymi pacienty
(p < 0,001). Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v praimérném véku mezi pacienty

zijicimi v manzelstvi a rozvedenymi.

Byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi podskupinami pacientt dle rodinného
stavu ve véku nastupu onemocnéni (one-way ANOVA: F=26,07 df=189; p < 0,001). U
svobodnych propuklo onemocnéni diive. Bonferroniho mnohocetny srovnavaci test ukazal

cey

rozdily mezi svobodnymi a zijicimi v manzelstvi (p < 0,001) a mezi svobodnymi a
rozvedenymi (p < 0,001) nikoliv mezi pacienty Zijicimi v manzelstvi a rozvedenymi. Pacienti
rozdéleni podle rodinného stavu se statisticky vyznamné nelisili v primérnych skorech CGI-
O (svobodni 3,6 + 1,3; v manzelstvi 3,2 + 1,2; rozvedeni 3,8 + 1,3; Kruskal-Wallis test: KW
= 3.574; n.s.) ani v pramérnych skorech CGI-S (svobodni 2,6 + 1,5; v manzelstvi 2,6 + 1,4;
rozvedeni 3,0 + 1,6; Kruskal-Wallis test: KW = 1.186; n.s.). Nebyl zjistén statisticky

vyznamny rozdil v sebestigmatizaci (v Zadné doméné ani celkovém ISMI skore) mezi

podskupinami pacientti podle rodinného stavu (Tabulka 5).

V pribéhu sbéru dat Zilo 58 pacientl v partnerském vztahu. Pacienti, kteti méli partnera,
byli starsi (bez partnera pramérny vek 37,9 + 11,4 let; s partnerem 45,5 + 9,8 let; nezavisly t-

test: t = 4,462 df = 195; p < 0,001), jejich onemocnéni propuklo pozdé&ji (primérny veék

42



zacatku onemocnéni u pacientli bez partnera byl 25,0 + 8,7 roku; u pacientd s partnerem 30,2
+ 10,8 roku, Mann-Whitney test; U = 2754; p < 0,001). Nebyla zjisténa vyznamna souvislost
mezi partnerstvim a primérnym poctem hospitalizaci, délkou 1é¢by a objektivni a subjektivni
zavaznosti poruchy (vSe Mann-Whitney test: n.s.). Partnersky vztah nijak nesouvisel s mirou

sebestigmatizace hodnocenou dotaznikem ISMI (Tabulka 5).

Ve vyzkumném souboru bylo pouze 51 pacientl bez diichodu (Tabulka 3). Mezi skupinami
byl zjistén vyznamny rozdil v souvislosti s vékem a typem pobiraného dichodu (pramérny
vék u pacientti bez invalidniho dichodu byl 34,9 + 11,2 let; v plném invalidnim dichodu
40,8 + 9,2 let; v ¢asteéném invalidnim diachodu 38,4 + 9,0 let; ve starobnim dichodu 63,2 +
10,0 let; one-way ANOVA F = 25,77; df = 196, p < 0,001). Pouziti Bonferroniho
mnohocetného srovnavaciho testu poukazalo na vyznamny rozdil ve véku u pacientl se
starobnim diichodem a vSech ostatnich skupin (vSe p < 0,001) a ve v€ku pacientli bez

dichodu a s plnym invalidnim diichodem (p < 0,01).

Podskupiny pacientii rozdélené dle invalidniho diichodu se statisticky vyznamné liily v
poctu piedchozich hospitalizaci. Pacienti bez invalidniho diichodu byli hospitalizovani

v pruméru 1,8 + 1,5 krat, pacienti s plnym invalidnim dachodem 4,8 + 3,0 krat, pacienti

S ¢asteCnym invalidnim diichodem 3,3 + 2,5 krat a pacienti ve starobnim dichodu 4,2 + 2,5
krat (Kruskal-Wallistiv test: KW = 35,57; p < 0,001). Vysledek Dunnova mnohocetného
srovnavaciho testu ukazal rozdily v poctu hospitalizaci mezi skupinou pacientl bez invalidity

a ostatnimi skupinami s riiznymi typy pobiraného dichodu (vSechna p < 0,05).

Také v délce 1éCeni byly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily mezi podskupinami dle
typu pobiraného diichodu. Pacienti bez invalidity byli 1éCeni v priméru 6,4 + 8,4 let, plné
invalidni 14,8 + 8,4 let, pacienti v ¢aste¢ném invalidnim dichodu 12,9 + 7,8 let a ve
starobnim diichodu 29,6 + 13,4 let (Kruskal-Wallistv test: KW = 53,05; p < 0,001).
Vysledek Dunnova mnohocetného srovnavaciho testu ukazal rozdily mezi skupinou pacientli
bez invalidity a ostatnimi skupinami s riznymi typy pobiraného diichodu (vSechna tii

srovnani: p < 0,001) a dale starobniho diichodu a obou skupin invalidity (oboji p < 0,05).

S ohledem na typ pobirané¢ho diichodu se vyznamné liSilo objektivni hodnoceni psychického
stavu. Skore CGI-O u pacientli bez jakékoliv penze dosahovalo v priméru 2,8 + 1,2, u
pacientii v plném invalidnim dtichodu 4,0 + 1,2, u ¢aste¢né invalidnich 3,6 + 1,1 a u jedincii

se starobnim dichodem 3,7 + 1,4 (Kruskal-Wallistiv: KW = 30,4; p < 0,001). Dunntiv
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mnohocetny srovnavaci testu ukazal rozdily pouze mezi skupinou pacientti bez jakékoliv

penze, skupinou pln¢ invalidni (p < 0,05) a ¢astec¢né invalidni (p < 0,05).

Subjektivni hodnoceni zdvaznosti onemocnéni CGI-S také ukazalo vyznamné rozdily mezi
skupinami podle pobirané¢ho diichodu. Pacienti bez jakékoliv penze hodnotili zavaznost
svého onemocnéni 1,9 + 1,2, pln¢ invalidni 2,9 + 1,5, pacienti s ¢aste¢nym invalidnim
dichodem 3,1 + 1,6 a pacienti ve starobnim dichodu 2,4 + 1,4 (Kruskal-Wallistv test: KW =
17,97; p < 0,001). Podle vysledku Dunnova mnohocetného srovnavaciho testu, byly zjistény
statisticky vyznamné rozdily pouze mezi skupinou bez diichodu, skupinou s plnym

invalidnim dtichodem (p < 0,05) a skupinou s ¢asteénym invalidnim dichodem (p < 0,05).

Dle typu pobiraného diichodu se vyznamné¢ liSila mira sebestigmatizace hodnocena celkovym
skorem ISMI (Tabulka 5). Vysledky Bonferroniho mnohocetného srovnavaciho testu ukazaly
rozdily mezi skupinou pacientl bez jakékoliv penze a skupinou s plnou invaliditou (p <
0,05), rozdily mezi jinymi skupinami zjistény nebyly. V ramci subkategorii ISMI byl
zaznamenan vyznamny rozdil v domén¢ Souhlas se stereotypy mezi skupinami dle typu
penze. Bonferroniho mnohocetny srovnavaci test poukazal, ze pacienti bez penze v této
doméné¢ skorovali vyznamné nize nez skupiny pacientli se vSemi typy pobiraného diichodu (s
plnym invalidnim diichodem: p < 0,001, s ¢astecnym invalidnim dichodem: p < 0,001, se
starobnim diichodem p < 0,05). Déle byl zaznamenan rozdil v doméné Socialni stazeni
(Tabulka 5). Bonferroniho mnohoc¢etny srovnavaci test ukazal statisticky vyznamny rozdil
pouze mezi skupinou pacientti bez dichodu a skupinou s plnym invalidnim dichodem,

nikoliv mezi dal§imi skupinami.

Déle bylo zjisténo, ze mezi skupinami pacientti rozdélenych dle vyse dosaZeného vzdélani
nebyly zaznamenany statisticky vyznamné rozdily v demografickych datech (vek, veék
nastupu onemocnéni, délka 1€cby) nebo v zdvaznosti poruchy. Mira sebestigmatizace

Vv celkovém skoru ISMI se neliSila v zavislosti na dosazeném vzdélani. Pouze v doméné
Souhlas se stereotypy skorovala statisticky vyznamné niZe skupina pacientti

s vysokoskolskym vzdélanim (Tabulka 5).
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Tabulka 5: Porovnani sebestigmatizace u riznych podskupin pacientit podle pohlavi,

zaméstnanosti, manzelského stavu, partnerstvi, diichodu a vzdélani (Studie 1)

PROMENNA ISMI Odcizeni Souhlas se Vnimana Socialni Odolnost vigi
stereotypy diskriminace stazeni stigmatu
Pohlavi:
Muzi 64,59 + 13,76 13,16 + 3,66 13,83 + 3,51 11,07 + 3,50 13,02 + 3,55 12,97 +2,42
Zeny 62,25 + 13,43 13,07 + 4,06 13,69 + 3,23 10,36 + 3,28 12,63 + 3,90 12,64 + 2,40
statistika neparovy t test: neparovy t test: neparovy t test: neparovy t test:  neparovyt test: neparovy t test:
t=1,203 df=195; t=0,1621 df=195;  t=0,2905 df=195; t=1,471 df=195; t=0,7399 t=0,9349 df=195;
n.s. n.s. n.s. n.s. df=195; n.s. n.s.
Zaméstnani:
ne 64,82 + 12,73 13,41 + 3,77 14,14 + 3,31 10,96 + 3,24 13,23 + 3,72 12,57 + 2,23
ano 60,27 + 14,87 12,50 + 4,08 12,95 + 3,44 10,09 + 3,64 11,95 + 3,68 13,21 +2,70
statistika neparovy t test: neparovy t test: neparovy t test: neparovy t Mann Whitney neparovy t test:
t=2,232 df=194; t=1,551 df=194; t=2,327 df=194; test: t=1,704 test: U= 3415; t=1,774 df=194;
p<0,05 n.s. p<0,05 df=194; n.s. p<0,05 n.s.
Rodinny stav:
svobodni 62,67 + 14,47 13,14 + 4,02 13,68 + 3,60 10,96 + 3,56 12,74 +3,94 12,78 + 2,55
Zenati/vdané 63,03 + 11,59 13,03 + 3,58 13,80+2,81 10,30+ 3,13 12,73 + 3,20 12,68 + 2,02
rozvedeni 69,08 + 10,80 13,77 +3,76 14,46 + 3,20 10,50 + 3,00 13,92 + 3,32 12,85+ 2,24
statistika one-way ANOVA: one-way ANOVA: one-way ANOVA: one-way one-way one-way
F=2,48 df=190; F=0,34 df=190; F=0,570 df=190; ANOVA: F=0,66  ANOVA: F=1,15 ANOVA:
n.s. n.s. n.s. df=190; n.s. df=190; n.s. F=0,046 df=190;
n.s.
Partnerstvi:
ne 63,27 + 13,75 13,04 + 3,85 13,81+ 3,51 10,86 + 3,50 12,79 +3,92 12,87 +2,49
ano 63,45 + 13,32 13,28 + 3,96 13,62 + 3,17 10,26 + 3,10 12,84 +3,31 12,60+ 2,19
statistika neparovy t test: neparovy t test: neparovy t test: neparovy t neparovy t neparovy t test:
t=0,085 df=195; t=0,395 df=195; t=0,361 df=195; test: t=1,128 test: t=0,091 t=0,709 df=195;
n.s. n.s. n.s. df=195; n.s. df=195; n.s. n.s.
Duachod
nema 58,31 + 14,84 11,86 + 4,01 11,92 + 3,03 9,55+ 3,35 11,16 + 3,72 12,98 + 2,97
plny 65,51 + 12,74 13,63 + 3,79 14,20+ 3,31 11,10 + 3,22 13,44 +3,74 12,66 +2,19
castecny 63,70 + 12,86 13,21+ 3,76 14,88 + 3,17 11,09 + 3,79 13,15 + 3,29 13,12 +2,34
invalidni 65,09 + 13,14 13,73 +3,61 14,82 + 3,74 10,82 + 3,13 13,55+ 3,14 12,18 + 1,40
statistika one-way ANOVA: one-way ANOVA: one-way ANOVA: one-way one-way one-way
F=3,377 df=196; F=2,522 df=196; F=7.796 df=196; ANOVA: ANOVA: ANOVA:
p<0,05 n.s. (p=0.0591) p<0,0001 F=2,639 F=4,791 F=0,650 df=196;
df=196; n.s. df=196; n.s.
(p=0.0508) p<0,005
Vzdélani:
zakladni 63,74 + 13,86 12,83 + 3,83 14,22 + 3,75 10,70 + 4,08 13,09 + 3,92 12,96 + 2,76
vyuceni 65,31 + 13,12 13,87 + 3,88 14,08 + 3,24 10,98 + 3,31 13,12 + 3,89 12,98 + 1,99
stfedoskolské 63,80 + 13,71 13,39 + 3,62 14,10 + 3,40 10,89 + 3,20 13,19 + 3,37 12,58 + 2,48
vysokoskolské 59,27 + 13,71 11,68 + 4,21 12,16 + 3,08 9,76 + 3,48 11,3 + 4,02 13,00 + 2,55
statistika ~ one-way ANOVA:  one-way ANOVA:  one-way ANOVA: one-way one-way one-way
F=1,511 df=195; F= 2,598 df=195; F= 3,396 df=195; ANOVA: F= ANOVA: F= ANOVA: F=
n.s. n.s. (p=0,0536) p<0,05 1,157 df=195; 2,513 df=195; 0,441 df=195;
n.s. n.s. (p=0,0598) n.s.

Vysvétlivky: ISMI = Internalizované stigma psychické poruchy
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Regresni analyza

K identifikaci proménnych, které ve vztahu k sebestigmatizaci zistavaji statisticky
signifikantni i pfes mozny vliv dal§ich proménnych zatazenych do analyzy, byla realizovana
Mmnohonasobna regresni analyza, konkrétné zpétna krokova regrese. Jako zavisla proménna
vstupuje celkovy skor ISMI. Nezavislé proménné, které se ukdzaly jako statisticky vyznamné
Vv korelacich s ISMI, byly tyto: pocet hospitalizaci, délka 1écby, objektivni GGI, subjektivni
CGI, rozdil CGI-O a CGI-S zaméstnani a dichod. Z téchto nezavislych proménnych prosly
Ve Ctyfech krocich zpétné krokové regrese tfi faktory, které byly vSechny statisticky
vyznamné. Jednalo se o pocet hospitalizaci, objektivni CGI a rozdil CGI-O — GGI-S
(Tabulka 6).

Tabulka 6: Mnohocetna regresni analyza s celkovym skorem ISMI jako zavislou proménnou

(Studie 1)
Model Regresory B SE 6 t Vyznamnost
4 Pocet hospitalizaci 0,608 0,287 0,152 2,115 0,036
CGI-O 3,067 0,838 0,284 3,658 0,000
Rozdil CGI-O - CGI-S -2,953 0,703 -0,312 -4,199 0,000

ANOVA: F= 10,297 df=189; p<0,001 Adjusted r squared =0,129

Zkratky: SE = smérodatnd odchylka

2.4.5. Diskuze

Cilem tohoto vyzkumu bylo prozkoumat faktory, které mohou byt vyznamné spojené s

internalizovanym stigmatem u pacientti se schizofrenii a ptibuznymi poruchami.

Prvni hypotéza, ze mira internalizovaného stigmatu se poji s vétsi zavaznosti poruchy, byla

potvrzena. Zavaznost onemocnéni, hodnocena jak objektivné nebo subjektivné, vyrazné
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pozitivné korelovala s celkovou arovni sebestigmatizace (ISMI) a také s vétSinou jejich
subskorti. VEtsina vyzkumi na téma sebestigmatizace poukazuje na vyznamnou souvislost
mezi internalizovanym stigmatem a celkovou zdvaznosti onemocni u rtiznych psychiatrickych
diagnéz, véetné schizofrenie (Ociskova et al. 2014, Vrbova et al. 2014, Ociskova et al. 2015,
Hajda et al. 2015, Kamaradova et al. 2016, Holubova et al. 2016, Grambal et al. 2016).
Vysledky prezentované studie potvrzuji tyto ndlezy ve skupiné pacientt se schizofrenii a

ptibuznymi poruchami.

Druha hypotéza, Ze mira sebestigmatizace hodnocena ISMI souvisi s délkou trvani
onemocneni, byla potvrzena. Vek pocatku rozvoje onemocnéni vsak s Celkovou mirou
sebestigmatizace nekoreloval. Pouze doména Vnimana diskriminace negativné korelovala

S vékem nastupu onemocnéni. To znamena, Ze pacienti s diivéjSim pocatkem onemocnéni
vnimaji intenzivnéji pocity diskriminace, nez pacienti, ktefi onemocnéli pozdéji. Casny nastup
schizofrenniho onemocnéni miiZze narusit spravny 0sobnostni vyvoj a rovnéz osvojovani
socialnich dovednosti a schopnost obstét v s socialnich rolich. Casny nastup schizofrenie také

souvisi s nizkym sebevédomim (Segalovich et al. 2013, Buckland et al. 2013).

Tteti hypotéza, ze mira sebestigmatizace vyznamné souvisi s poctem predchozich
hospitalizaci, byla potvrzena. Pocet hospitalizaci pozitivné koreloval s celkovym skére ISMI
a vSemi subskory, kromé domény Odolnost viici stigmatu. Nalezy potvrzuje ptedchozi
prufezova studie Kamaradove et al. (2016), ktera dospéla ke stejnym zavérim. Otazkou
zustava, zda se pacienti jiz primarn¢ vice stigmatizuji, nebo je vyssi mira sebestigmatizace
nasledkem CetnéjSich hospitalizaci. Tuto otazku nelze zodpovédet uskutecnénim prarezoveé

studie, k tomu je zapotiebi longitudinalni sledovani.

Ctvrta hypotéza, Ze mira internalizovaného stigmatu souvisi se zaméstnanosti, byla potvrzena.
Pacienti se zaméstnanim skorovali v Celkovém hodnoceni ISMI vyznamné niZe neZ pacienti
bez prace. Celkové skore ISMI bylo podpoteno také doménami Souhlas se stereotypy a
Socialni stazeni, které dosahovaly vyznamné vysSich hodnot u pacientli bez zaméstnani.
Vztahy mezi sebestigmatizaci a nezaméstnanosti se rovnéz zabyvaly nedavné studie

(Mashiach-Eizenberg et al. 2013, Oliveira et al. 2015).

Pata hypotéza, ze uroven sebestigmatizace souvisi se stupném dosazeného vzdélani, nebyla
potvrzena. Celkové skore ISMI se neliSilo mezi skupinami s riznym stupném vzdélani.
Jedinou vyjimku predstavovala doména Souhlas se stereotypy, ve které skorovali nize
pacienti s vysokoskolskym vzdélanim ve srovnani s pacienty s niz§im vzdélanim. Nase
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predchozi studie ukédzala, Zze dosazené vzdélani miize ovliviiovat miru sebestigmatizace U

uzkostnych poruch (Kamaradova et al. 2016).

Sestéd hypotéza, ze mira sebestigmatizace souvisi s usporadanim partnerského souziti,
potvrzena nebyla. Celkové skore ISMI a zadna doména nebyla ovlivnéna typem partnerského

vztahu. Nalez je v souladu s nasi predchozi studii (Vrbova et al. 2014).

Jako statisticky vyznamné v souvislosti s celkovou mirou sebestigmatizace v regresni analyze
pretrvaly tii nezavislé faktory. Jednalo se o pocet hospitalizaci, objektivni hodnoceni celkové
zavaznosti nemoci CGI-O a rozdil mezi CGI-O a CGI-S. Vyssi pocty hospitalizaci a vyssi
CGI-O byly spojeny s vyssi mirou sebestigmatizace. Pocet hospitalizaci pravdépodobné
odréazi dlouhodoby priibéh onemocnéni se zdvaznymi psychotickymi epizodami, odlou¢enim
od doméciho prosttedi, ¢asto s pocity beznad¢je a studu, a tak souvislost s vyssi
sebestigmatizaci neni ptekvapujici. VEtsi zavaznost psychické poruchy se ¢asto poji

s odmitavymi postoji druhych, coz miize sebestigmatizaci posilovat. Vétsi rozdil mezi CGI-O
a CGI-S se pojil s niz§i mirou sebestigmatizace a vice versa. Rozdil v posuzovani zavaznosti
onemocnéni lékafem a samotnym pacientem miize odrézet uroven pacientova nahledu. Zde
vyvstava kontroverzni problém — pacienti, ktefi jsou svym hodnocenim blize k hodnoceni

I€kate, se vice stigmatizuji.

Omezeni studie

Predkladana studie ma sva omezeni, zejména nemize objasnit kauzalitu popsanych korelaci,
vzhledem K prafezovému designu studie. Vyzkumny soubor pacientti byl relativné maly. Fakt,
7e data byla sbirdna pomoci dotaznikd, které vypliiovali sami pacienti a pfevaha subjektivnich
posuzovacich psychodiagnostickych metod, v nichZ jsme odkazani na schopnost introspekce
pacienta a jeho ochotu o sob€ vypovidat, ma svd omezeni, zejména u pacientl se schizofrenii,
kteti mohou trpét riiznou mirou kognitivni dysfunkce. Samotné vypliiovani sebeposuzovacich

dotazniki mohlo byt ovlivnéno rliznou mirou unavitelnosti a motivace pacientd.
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2.4.6. Zavéry

Stigma ptedstavuje vazny spolecensky problém, ktery vyznamné ovlivituje kvalitu Zivota
pacientli se schizofrenii. Porozuméni problematice sebestigmatizace miize hrat vyznamnou
ulohu zejména pro lékare, ale i ostatni zdravotnické pracovniky participujici pii 1€¢bé
pacientli s poruchami schizofrenniho spektra. Otazce sebestigmatizace by méla byt vénovana
naleZitd pozornost. Zména stereotypnich negativnich postoji je dilezitou

soucasti terapeutického pristupu k pacientim se zavaznym duSevnim onemocnénim.
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2.5. STUDIE Il - ADHERENCE ASEBESTIGMATIZACE U
SCHIZOFRENIE

Je otazkou, zda internalizace stigmatu o dusevnich nemocech mtize mit vliv na adherenci
k 1é¢be. Jak je uvedeno v prehledové ¢asti disertacni prace, vysledky studii nasvédéuji, ze
pacienti s vysokou mirou sebestigmatizace mohou vykazovat niz$i adherenci k 1é¢bé (Barney

et al. 2009, Gumley et al. 2004, Vrbova et al. 2013, Fung et al. 2010, Tsang et al. 2010).

2.5.1. Cile studie

Cilem nasi studie bylo zjistit miru sebestigmatizace a adherence u stabilizovanych
ambulantnich psychiatrickych pacientt s diagnézou schizofrenniho okruhu a oziejmit jejich
vzajemny vztah, dale zjistit souvislosti s vysazovanim piedepsané medikace v minulosti,

s aktudlni zavaznosti onemocnéni a eventualné dal§imi demografickymi daty.

2.5.2. Hypotézy

Zamérem studie bylo ovéfit nasledujici hypotézy:

(1) Mira sebestigmatizace a nonadherence ¢i vysazovani lékii je vy$si u mladsich pacient,

muzského pohlavi, pacienti bez partnera a s nizsim vzdélanim,
(2) Vyssi mira sebestigmatizace je spojena s vys$si zavaznosti poruchy;

(3) Vys$si mira sebestigmatizace je spojena s nizsi soucasnou adherenci a castéjsim

vysazovanim psychofarmak v minulosti;
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(4) U pacientit, kteri v minulosti svévolné vysazovali léky, je nizsi soucasnd adherence k léchbé

a vys$Si mira sebestigmatizace.

2.5.3. Metoda

Pacienti

Studie byla nabidnuta pacientlim s diagndzou schizofrenniho okruhu (schizofrenie,
schizoafektivni porucha, porucha s bludy), dochazejicim na kontroly na ambulanci

psychiatricke kliniky, ktefi spliovali nasledujici kritéria:

(a) Psychotické onemocnéni ze schizofrenniho okruhu (F2x.X) podle kritérii MKN-10
(1996);

(b) Ochota vyplnit dotazniky;
(c) Veék mezi 18 - 75 let;

(d) Kompenzovana psychicka porucha (pacient je schopen dochazet k ambulantnim

kontrolam, jeho stav se dlouhodobé neméni a nemusi byt hospitalizovany).

Do studie nebyli zatazeni pacienti s mentalni retardaci, organickou psychickou poruchou,
zédvaznym télesnym onemocnénim a pacienti, ktetfi byli akutné zhorseni, takze jejich stav
vyzadoval hospitalizaci, navySeni nebo zménu medikace nebo psychoterapeutickou krizovou
intervenci. Pacienti dochazeli na ambulantni kontroly a byli 1é¢eni standardnimi 1éky
uréenymi pro danou diagnostickou skupinu podle doporugenych postupti (Ceskova et al.

2014) a zasad dobré klinické praxe (EMEA 2002).

Posuzovaci nastroje (podrobny popis viz kapitola 2.1. Hodnotici nastroje)

e ISMI
e DAI-10
o CGI

e Demograficky dotaznik
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2.5.4. Vysledky

Popis souboru

Dotazniky byly nabidnuty celkem 90 pacientiim se schizofrennim onemocnénim, ktefi se
ambulantn¢ 1é¢ili na psychiatrické klinice. Vypliovani dotaznikli bylo dobrovolné. VSechny
dotazniky vyplnilo 74 pacientti (82,2 %). Dtvody vypInéni jen ¢asti dotaznik nebo
neuplného vyplnéni dotaznikii byly nedostatek Casu, ztrata ochoty vyplnit oba dotazniky
béhem jejich vyplnovani (inavnost), neschopnost soustiedit se v cekarné na otazky
dotazniku, absence korekénich pomicek (bryle). Dalsi vysledky jsou kalkulovany u 74
pacientil, u kterych byla ziskana veskera data. Pacienti, ktefi vzhledem k netiplnému vyplnéni
dotaznikt byli vyfazeni ze studie, byli statisticky vyznamné star$i, nez skupina, ktera
dotazniky vyplnila zcela (Tabulka 7). V Zadném z dalSich demografickych, ani klinickych
parametra se skupina, kterd byla vyfazena, statisticky vyznamné neliSila od skupiny, ktera

dotazniky vyplnila.

Tabulka 7: Demograficka a klinicka data v priomérech a smeérodatnych odchylkdach u celého
souboru a pacientii, kteri vyplnili vsechny dotazniky (Studie 1)

vék CGI-S CGI-0 Pocatek Pocet Pocet Procento
nemoci hospitalizaci psychiatra pacientu, ktefi
vysadili léky v
minulosti
Vyplnéné 36,95+10,71 2,595+1,706 2,936+1,303 25,68+9,18 3,113+2,277 3,139+ 2,894 47,3%
dotazniky (n=74)
Nelplné nebo 43,44 + 16,22 2,563 +1,896 2,875+1,628 31,13+1462 2,938+1,569 2,375+ 1,857 31,3%
nedostatecné
vyplnéné
dotazniky (n=16)
statistika neparovy t- neparovy t- neparovy t- neparovy t- neparovy t- neparovy t- Fishertv
test: t=2,010 test: test: test: t=1,936 test: test: t=1,012 presny test:
df=93; t=0,0681 t=0,1630 df=93; n.s. t=0,2902 df=93; n.s. n.s.
p<0,05 df=93; n.s. df=92; n.s. df=76; n.s.

Z jednotlivych klinickych jednotek byly nejvice zastoupeny schizofrenie a schizoafektivni
porucha, méné pak schizotypni porucha, akutni a pfechodné psychoticka porucha a trvala

porucha s bludy (Obrazek 2).
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Obrazek 2: Procentualni zastoupent jednotlivych poruch schizofrenniho okruhu, typii
partnerského vztahu a urovni dosazeného vzdeélani

akutni a pfechodna
psychoticka

porucha s trvalymi
bludy

porucha 2%
9%
schizotypni
porucha
10%

schizofrenie
60%

rozvedeni
13%

svobodni
68%

zakladni
13,9%

vysoka Skola
21,5%

maturita
40,5%
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V souboru bylo 41,8 % Zen. Antipsychotika uzivalo v dob¢ hodnoceni 97,5 % pacientd,
antidepresiva 36,7 %, anxiolytika 15,2 % pacientt a thymostabilizéry 8,9 % pacientd.
Primérna davka antipsychotika byla 4,77 + 3,15 mg (pfepocteno na index risperidonu),
antidepresiva 27,37 + 17,41 mg (piepocteno na index paroxetinu) a anxiolytika 7,11 + 7,37
mg (pfepocteno na index diazepamu) u téch, ktefi dané I€ky uzivali. 55,7 % pacientii
vysadilo medikaci v minulosti bez domluvy s Iékafem. Svobodnych bylo 68,4 % pacientt,
17,7 % zilo v manzelském svazku, 12,7 % bylo rozvedeno a jedna pacientka je vdovou
(Obrazek 2).

Skoro polovina pacientt (48,1 %) udavala psychiatricky pozitivni rodinnou anamnézu, z toho

21 % udavalo u svého ptibuzného onemocnéni ze schizofrenniho okruhu.

13,9 % pacientti mélo pouze zakladni vzdélani, 24,1 % bylo vyucenych, 40,5 % mélo
stiedoskolské a 21,5 % vysokoskolské vzdélani (Obrazek 2).

Sebestigmatizace, adherence a vysazovani léki ve vztahu k demografickym a klinickym

proménnym

Hereditarni zatez

Primérna mira sebestigmatizace a adherence k 1é¢bé byla u pacientii bez rodinné
psychiatrické zatéze prakticky stejna, jako u pacientti s rodinnou zatézi. Podobné nebyl
zjistén rozdil mezi témito skupinami v poctu pacientd, kteti v minulosti medikaci vysadili o

vlastni vuli bez doporuceni Iékaie (Tabulka 8).
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Tabulka 8: Sebestigmatizace, adherence a vysazovani lékii ve vztahu k hereditdarni
psychiatrické zatezi, pohlavi, partnerskému vztahu a vysazovani medikace v minulosti

(Studie I1)
ISMI Statistika-porovnani  Adherence k Statistika - Frekvence Statistika-
skupin |écbé porovndni skupin vysazovani porovnani skupin
medikace v
minulosti
Rodinna zatéz 59,03 + 12,25 Nepdrovy t-test: 3,108 + 3,928 Nepdrovy t-test: 340% Fisher(Qv presny
t=0,7991 df=72; n.s. t=0,4815 df=73; n.s. test: n.s.
Bez rodinné 61,55 + 14,51 NS 2 632+4,606 ns 45,2 % estins
zatéze
Muz 59,21+ 12,86 Nepdrovy t-test: 3,282 + 4,690 Nepdrovy t-test: 46,3 % Fisher(Qv presny
. t=0,7969; df=72; n.s. t=0,8770 df=73; n.s. test: n.s.
Zena 61,71 + 14,23 NS 2417 +3,760 ns 42,1% estins
S partnerem 59,10 + 12,59 Nepdrovy t-test: 2,421 + 4,598 Nepdrovy t-test: 55,0 % Fisher(Qv presny
t=0,4988 df=72; n.s. t=0,5247 df=73; n.s. test: n.s.
Bez partnera 60,87 + 13,89 3,018 +4,176 35,6 %
Léky vysazovali 61,74 + 13,31 Nepdrovy t-test: 2,800 + 4,398 Nepdrovy t-test: 57,5 % Fisherlv presny
t=0,4558 df=76; n.s. t=0,1281 df=75; n.s. test: n.s.
Léky nevysazovali 60,33 + 13,93 2,929 + 4,375 44,3 %

Pohlavi

Priimérna mira sebestigmatizace byla u obou pohlavi podobna a mezi pohlavimi nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil. Mira soucasné adherence k 1é¢b¢ se rovnéz mezi pohlavimi
V pruméru statisticky vyznamné neliSila. Podobn¢ nebyl zjistén rozdil mezi pohlavimi ve

vysazovani medikaci v minulosti o vlastni vuli (Tabulka 8).
Partnersky stav

Pti srovnani skupiny pacientli bez partnera a pacienti Zijicich s partnerem jsou dosazené
pramérné hodnoty sebestigmatizace, adherence i vysazovani psychofarmak o vlastni viili

v minulosti podobné. Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (Tabulka 8).
Vzdelani

Mira sebestigmatizace nesouvisela s urovni vzdélani (one way ANOV A: F=0,9657 df=75;
n.s.) (Obrazek 3).

55



Obrazek 3: Prumeérné hodnoty celkového skoru ISMI podle vzdelani
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Priimérna mira soucasné adherence se rovnéz statisticky vyznamné neliSila podle urovné

dosazeného vzdélani (one-way ANOVA: F= 1,652 df=77; n.s.) (Obrazek 4).

Obrazek 4: Priimérné hodnoty celkového skoru DAI-10 podle urovné dosazeného vzdélani
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Byt vysokoskolsky vzdélani pacienti priznavali vysazovani medikace o vlastni viili méné
¢asto (35 %) nez ostatni skupiny, mezi skupinami nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil

(chi-square: 0,6410, 3; p=n.s.) (Obrazek 5).

Obrazek 5: Procenta pacienti, kteri v minulosti vysadili medikaci o viastni viili podle urovné

dosazeného vzdeélani
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chi-square: 0,6410, 3; p = n.s.
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Mira sebestigmatizace a soucasné adherence k lécbé podle vysazovani lékit v minulosti
Pfi porovnani miry sebestigmatizace hodnocené ISMI u pacientt, ktefi v minulosti medikaci
nevysazovali, a témi, ktefi ji vysazovali, nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi

skupinami.

Pfi porovndni miry sebestigmatizace v ISMI a soucasné adherence hodnocené DAI-10 u
pacientil, ktefi v minulosti medikaci nevysazovali, a témi, ktefi ji vysazovali, nebyl zjistén

statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (Tabulka 8).
Vztah sebestigmatizace s demografickymi a klinickymi udaji

Mira sebestigmatizace hodnocena celkovym skérem ISMI nekoreluje vyznamné s vékem,
vékem pocatku nemoci, poctem hospitalizaci, poctem ambulantnich psychiatrli, se zavaZznosti
onemocnéni hodnoceném psychiatrem i samotnym pacientem, ani s ddvkou antipsychotika ¢i
anxiolytika, ale velmi signifikantné negativné koreluje s adherenci k 1€¢b¢ a pozitivné

s davkou antidepresiva. To znamend, Ze ¢im vétsi miru sebestigmatizace pacient vykazuje,
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A

tim nizsi j

davku antidepresiva.

¢ jeho adherence k 1é¢bé (obrazek 6). Tito pacienti rovnéz v priuméru uzivali vyssi

Tabulka 9: Korelace ISMI a DAI-10 s demografickymi a klinickymi daty (Studie Il)

Vék Pocatek Pocet Pocet Adherence
nemoci hospitalizaci ambulantnich
psychiatr(
Korelaces 0,02634° 0,1416" 0,10545 0,1783° -0,3653°
celkovym skdérem
ISMI n.s. n.s. n.s. n.s. p < 0,005
davka Dévka Dévka subjCGl objCGlI
antipsychotika antidepresiva anxiolytika
(index (index (index
risperidonu, paroxetinu, diazepamu,
n=72) n=46) n=22)
Korelace's 0,1237° 0,3962° -0,2311° 0,04979° 0,07928 S
celkovym skérem
ISMI n.s. p<0,01 n.s. n.s. n.s.
Vék Pocatek Pocet Pocet ISMI celkovy
nemoci hospitalizaci ambulantnich skor
psychiatr(
Korelaces -0,01834° 0,06027° 0,02776 S -0,05435 ¢ -0,3653"
celkovym skdérem
DAI-10 n.s. n.s. n.s. n.s. p < 0,005
davka Davka Davka subCGl 0bjCGl
antipsychotika antidepresiva anxiolytika
(index (index (index
risperidonu, paroxetine, diazepamu,
n=72) n=46) n=22)
Korelaces - 0,02736 5 -0,0058415 0,2636° 10,1914 -0,2075%
celkovym skdérem
DAI-10 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

P = Pearsonovo r; 5= Spearmanovo r
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Obrazek 6: Linearni regrese mezi celkovym skorem v ISMI a adherenci
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Vztah aktualni miry adherence s demografickymi a klinickymi daty

Mira adherence hodnocend dotaznikem DAI-10 statisticky vyznamné negativné koreluje
pouze s celkovym ISMI (Tabulka 9).

2.5.5. Diskuze

Studie hodnotila u 74 ambulantnich psychiatrickych pacientli s poruchou ze schizofrenniho
okruhu vztahy mezi sebestigmatizaci, aktudlni adherenci k 1€¢bé€, vysazovanim léka

vV minulosti o vlastni viili a vybranymi demografickymi a klinickymi daty.

Prvni hypotéza, ze mira sebestigmatizace a nonadherence ¢i vysazovani lékii je vyssi u
mladsich pacientu, muzského pohlavi, pacientii bez partnera a s nizsim vzdélanim, potvrzena

nebyla. Z nalezt vyplyva, ze vek, pohlavi, partnersky vztah ani vyse dosazené¢ho vzdélani

59



nehraje v piipadé sebestigmatizace vyznamnéjsi roli. Tento nalez neni ve shodé s

vysledky nékterych diivéjsich studii. Naptiklad ve studii Girmy s kolegy (2013) byla podle
ISMI vyznamné vys$$i mira sebestigmatizace u Zen nez u muzi a sebestigmatizace klesala

s rostouci urovni vzdélani. Podobn¢ Mosanya s kolektivem (2014) zjistili neptimou iméru
mezi vys§i vzdélani a mirou sebestigmatizace. OvSem jina studie Yena s kolektivem (2005)
naopak souvislost mezi pohlavim, vékem a sebestigmatizaci neprokéazala. Rozdilné vysledky
mohou souviset s rozdilnym diagnostickym spektrem v jednotlivych studiich, s pouzitim
jinych $kél k hodnoceni sebestigmatizace a jinym socioekonomickym ¢i kulturnim
prostiedim. V souladu s nasimi nalezy je review a meta-analyza 127 ¢lanka zabyvajicich se
stigmatizaci a sebestigmatizaci prevazné ve vyspélych zemich (Livingston a Boyd 2010),

ktera nenalezla vyznamny vztah mezi demografickymi faktory a sebestigmatizaci.

Soucasna adherence k 1é¢bé v naSem souboru nesouvisela s pohlavim, urovni dosazeného
vzdélani, ¢i ptitomnosti partnerského vztahu. RovnéZ nebyla nalezena souvislost s vékem
pacienta, trvanim nemoci, poctem hospitalizaci, poctem vystiidanych psychiatra, ani

s davkami medikace. V nékterych studiich tomu bylo jinak. Ve studii Grilo s kolektivem
(1998) u panické poruchy nalezli autofi souvislost mezi vzdélanim a adherenci k 1é¢be.
Pacienti s niz8im vzdélanim byli mén¢ adherentni. Rozdilny vysledek mize jit na vrub jinym
diagnostickym zaméfenim této studie, také vS§ak malému poctu zatazenych pacient a jinym

hodnoticim nastrojim.

Matas s kolegy (1992) ve svém souboru pacientti prokazali lepsi adherenci u pacientd Zijicich
Vv partnerském svazku. V prezentované studii se vztah adherence a partnerského vztahu
neprokazal. Rozdil mize jit zejména na vrub jiné populace pacientii, kdy Matas a spol. (1992)
zatazovali do studie krom¢ pacientl se schizofrenii také pacienty neurotického spektra a
pacienty s bipolarni poruchou, zatimco naSe studie se zaméfila pouze na pacienty ze

schizofrenniho okruhu.

Druha hypotéza, Ze Vyssi mira sebestigmatizace je spojena s vyssi zavaznosti poruchy
potvrzena nebyla. V prezentované studii nebyl zjistén vztah mezi mirou sebestigmatizace a
zavaznosti poruchy, at’ hodnocenou psychiatrem nebo pacientem. Vztah mezi zavaZnosti
psychopatologie a mirou sebestigmatizace uvadi review a meta-analyza Livingstona a
Boydové (2010). Ociskova a kolegové (2014) ve studii u hospitalizovanych pacientti
zaznamenali statisticky signifikantni souvislost mezi stupném uzkostnych ptiznaki a

sebestigmatizaci u pacientli s izkostnymi poruchami. Prezentovana studie se vSak zabyva
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pacienty s psychdzou ve stabilizovaném stavu, u kterych byla hodnoceni v objektivnim i
subjektivnim CGI nizka, takze pro hodnoceni vztahu mezi zavaznosti poruchy a
sebestigmatizaci nebyl dostate¢ny prostor. Diilezitou otazkou je, zda je mira sebestigmatizace
Vv Case stabilni, nebo kolisa v zavislosti na kompenzaci psychického stavu. Na tyto otazky
vsak nase prurezova studie nedokaze odpoveédét, protoze jsme nesbirali data u pacienti

V akutnim stavu.

Treti hypotéza, Ze vysSi mira sebestigmatizace je spojena s nizsi soucasnou adherenci a
castejsim vysazovanim psychofarmak v minulosti byla potvrzena pouze ¢astecné. Mira
sebestigmatizace v nasi studii nesouvisela s ptiznanym vysazovanim lé¢kti v minulosti. OvSem
zavaznost sebestigmatizace statisticky vyznamné negativné souvisela S mirou soucasné
adherence k 1é¢be a pozitivné davkou antidepresiv. Jedna se o nejzasadnéjsi nalez, ktery
prezentovana studie pfinasi, a sice — ¢im vice se pacient stigmatizuje, tim mén¢ je adherentni
k soucasné 1é¢bé. Tento nalez je v souladu s vysledky Sireyho s kolegy (2001), kteti zkoumali
adherenci pfi uzivani antidepresiv u depresivnich pacientti a zjistili, Ze prediktory lepsi

adherence jsou niz$i vnimana stigmatizace okolim i niz§i sebestigmatizace.

Ctvrtd hypotéza, Ze u pacientii, kteri v minulosti svévolné vysazovali léky, je nizsi soucasnd
adherence k lécbé a vyssi mira sebestigmatizace, potvrzena nebyla. Pti porovnani miry
sebestigmatizace a soucasné adherence Vv 1é€bé u pacientt, ktefi v minulosti medikaci
vysazovali, a témi, ktefi ji nevysazovali, nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi

skupinami.

Omezeni studie

Jednim z omezeni studie je fakt, ze data byla sbirdna z dotazniki, které pacienti vypliovali
sami a krom& demografickych dat, objektivniho CGI a davek medikace, mohla byt data
modifikovana rliznou motivaci pacient. Vysledky dotaznikii, zejména adherence, mohou byt
ovlivnény vztahem k l€kafi, obavou, ze jej zklamou i snahou ukézat se v lep$im svétle. 18 %
pacientll dotazniky nevyplnilo nebo je vyplnili jen ¢astecné, a tak jsou informace o mife jejich
sebestigmatizace, adherence a vysazovani 1ékti v minulosti nedostate¢né a nemohly byt
zapocitany do celkovych vysledk. PiestoZe se tito pacienti, jejichz neliplna data nemohla byt

zapocitana, vV demografickych ani klinickych datech neliili od téch, ktefi ve studii plné
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spolupracovali, mize se jednat pravé o podskupinu pacientti, kterda ma vyraznéjsi problémy

s adherenci a vysazovanim Iékd.

Dalsim omezenim studie se zda byt n¢kolik riznych diagndz v ramci schizofrenniho spektra,
kde byly jednotlivé poruchy zastoupeny velmi nerovnomérné. Také se v ivahu nebrala
riznorodost medikace. Dulezitym omezenim je mala velikost souboru. A kone¢né také

nepouziti standardniho diagnostického interview.

Vysledky jsou prufezové a nemohou zachytit moznou dynamiku pti zménach psychického
stavu. Nejsou informace o stabilité sebestigmatizace v ¢ase, mira adherence se rovnéz mize

ménit v rdmci zmén zdvaznosti psychopatologie.

25.6. Zavéry

Z nalezt studie vyplyva, ze hereditarni zatéz, pohlavi, partnersky vztah, vzdélani, ani
objektivni ¢i subjektivni hodnoceni zavaznosti poruchy nehraje v ptipad¢ sebestigmatizace
vyznamnéjsi roli. Také nesouvisi s vysazovanim medikace v minulosti. Mira sebestigmatizace

statisticky vyznamné negativné souvisi s mirou soucasné adherence k 1é¢bé.
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2.6. STUDIE 111 - KOMORBIDITA, KVALITA ZIVOTA,
NADEJE A SEBESTIGMATIZACE U SCHIZOFRENIE

Pacienti trpici schizofrenni poruchou se mezi sebou mohou liSit v fad€ charakteristik, které
mohou ovlivitovat celkovou psychopatologii 1 kvalitu zivota. Mezi tyto charakteristiky patii
nékteré rysy osobnosti, komorbidita s jinou poruchou, zejména tizkostnou poruchou nebo
depresi, ale i mira nadéje a zavaznost sebestigmatizace. Studium téchto faktorth mize zvysit
porozumeéni potfebam konkrétnich pacient a pomoci v zamétené personalizované péci o n¢.
Tento vyzkum navazuje na ptehled znalosti v této oblasti. Prehledem poznatkii o vlivu
komorbidity, osobnostnich rysi a kvality zivota na klinické proménné u pacientd se
schizofrenii se zaobira n¢kolik kapitol teoretickeé Casti disertace (1.1. Psychiatricka
komorbidita u schizofrenie, 1.2. Poruchy tizkostného spektra a schizofrenie, 1.3.
Temperament a charakter u schizofrenie, 1.5. Kvalita zivota u schizofrenie). Pfedkladana

studie pfidava do mozaiky dalsi konkrétni nalezy.

2.6.1. Cile studie

Hlavnim cilem prace je zjistit, zda komorbidita se socialni fobii nebo depresivni poruchou
(vCetné dystymie) ovlivituje zavaznost piiznakl, miru sebestigmatizace, nad¢je a kvalitu
zivota u pacientil trpicich schizofrenii. Dalsi otazkou bylo, zda komorbidita se socialni fobii

anebo depresivni poruchou souvisi s osobnostnimi charakteristikami pacienta.
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2.6.2. Hypotézy

Hlavni alternativni hypotézy, které jsme si v této studii polozili, byly nésledujici:

().

Q).

@3).

Kvalita zZivota u pacientii se schizofrenii SOUVisi:

a. pozitivné S casnéjsim veékem pocatku onemocnéni, negativné s jeho delSim trvanim a
negativné s vyssim poctem hospitalizaci;

b. negativné se zavaznosti symptomatologie a celkovou zdvaznosti onemocnéni;

C. pozitivné s mirou nadeje;

d. negativné se zavaznosti sebestigmatizace;

€. negativné osobnostnim rysem Vyhybani se ohroZeni a pozitivné se Seberizenim;
f. negativné s komorbiditou se socialni fobii nebo s depresivni poruchou (dystymii).

Pacienti s komorbidni socidlni fobii maji v porovnadni s pacienty bez komorbidni
socialni fobie:

casnéjsi vek pocatku onemocnéni, delsi trvani nemoci a vétsi pocet hospitalizaci,

a
b. vyss$i zdavaznost priznakit a celkové horsi klinicky stav,

o

nizsi miru nadéje;
d. vyssi miru sebestigmatizace;

€. vySsi miru osobnostniho rysu Vyhybani se ohrozeni a nizsi miru 0sobnostniho rysu
Seberizeni.

Pacienti s komorbidni depresivni poruchou ¢i dystymii maji v porovnani s pacienty bez
komorbidni depresivni poruchy ¢i dystymie:

casnéjsi vek pocatku onemocnéni, delsi trvani nemoci a vétsi pocet hospitalizaci,

a
b. wssi zavaznost priznakii a celkové horsi klinicky stav,

o

nizsi miru nadéje;
d. vyssi miru sebestigmatizace;,

€. vyS$Si miru osobnostniho rysu Vyhybani se ohroZeni a nizsi miru osobnostniho rysu
Seberizeni.
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2.6.3. Metoda

Pacienti

Do studie bylo zatazeno 61 pacientii obou pohlavi dochazejicich do psychiatrické ambulance
ve stabilizovaném stavu, ktery nevyzadoval hospitalizaci, ani zmény v 1é¢b¢. Diagnoza
poruchy ze schizofrenniho spektra byla stanovena podle vyzkumnych diagnostickych kritérii
MKN-10 (1996). K potvrzeni diagnozy bylo pouzito strukturované interview M.L.N.I. (Mini
International Neuropsychiatric Interview, Sheehan et al. 1998) Kritéria zatazeni do studie byla
nasleduyjict:

o Vek 18 - 65 let;

e Diagnodza nekteré z poruch schizofrenniho spektra podle vyzkumnych kritérii MKN-10
(1996).

Do studie nebyli zatazeni pacienti, kteti zaroven trpé€li zdvaznym té€lesnym onemocnénim,

mentalni retardaci nebo organickou psychickou poruchou.

Posuzovaci nastroje

Po kratké instruktazi pacienti vyplnili posuzovaci $kaly a dotazniky. Lékai byl pacientovi k
dispozici pro vysvétleni otazek, pokud je pacient nechapal. Ve studii byly pouzity nasledujici

posuzovaci a hodnotici nastroje (viz Tabulka 10).
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Tabulka 10: Posuzovaci stupnice a dotazniky pouzité ve studii 111

Demograficka data:

e Demograficky dotaznik
e Pocatek onemocnéni

o Délka onemocnéni

e Pocet hospitalizaci
Zdvaznost psychopatologie:

e PANSS (Positive and negative syndrome

scale, Kay et al. 1987)

e CGI-O (Clinical Global Impression severity,

objektivni verze, Guy 1976)

e CGI-S (Clinical Global Impression severity,

subjektivni verze)

e BAI (Beck Anxiety Inventory, Beck et al.
1988)

e LSAS (Liebowitz Social Anxiety Scale,
Liebowitz 1987)

o BDI-Il (Beck Depression Inventory-Il, Beck et

al. 1996, sebeposuzovaci verze)

Mira nadéje:

e ADHS (Adult Dispositional Hope Scale,
Snyder 2000)

Sebestigmatizace:

e ISMI (The Internalized Stigma of Mental
IlIness Scale) (Ritsher et al. 2003)

Kvalita Zivota:

e Q-LES-Q (Quality of Life Enjoyment and
Satisfaction, Katschnig et al. 1997)

Osobnostni rysy:

e TCI-R (Temperament and Character
Inventory — Revised, Farmer and Goldberg

2008)

Vedeni 1é¢by

VSichni pacienti se 1é€ili na psychiatrické ambulanci, byli aktudlné v kompenzovaném stavu,

ktery nevyzadoval zménu 1écebného postupu nebo rezimu. VSichni pacienti zatazeni do

hodnoceni uzivali antipsychotika v terapeutickych davkach (5,8 + 3,9 mg davky

antipsychotika pfepoctené na index risperidonu). Kromé antipsychotické medikace bylo 27

(44,3 %) pacientd medikovano antidepresivy (29,1 + 13,3 mg antidepresiva piepocteno na

davku paroxetinu), 8 (13,1 %) pacientii benzodiazepinovymi anxiolytiky (primérna davka 9,4

+ 4,2 mg prepocteno na davku diazepamu) a 8 (13,1 %) pacientl stabilizatory nalady (4 x
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valproat, 2 X lithium carbonicum, 2 x lamotrigin). Léky byly podavany podle doporuc¢enych

postupti pii 16¢bé onemocnéni schizofrenniho okruhu (Ceskova et al. 2014).

2.6.4. Vysledky

Popis souboru

Sbér dat probihal v obdobi od kvétna 2015 do tnora 2017. Baterie dotaznikti byla nabidnuta
70 pacientiim se schizofrennim onemocnénim, kteii dochazeji na ambulanci psychiatrické
kliniky v Olomouci. Uast ve vyzkumu a vyplnéni dotaznikt bylo dobrovolné. Dotazniky
vyplnilo 61 pacientt (81,7 %), spliujicich vstupni kritéria pro onemocnéni schizofrenniho
okruhu. Praimérny vék byl 35,6 let a trvani onemocnéni 7,3 roku (Tabulka 11). V souboru
mirné pievazovaly zeny (51,7 %). Dosazené vzdélani bylo rozvrstveno relativné rovnomeérné:
13 % pacientd mélo zakladni vzdélani, 33,3 % bylo vyucenych, 27,5 % mélo sttedoskolské a
14,5 % vysokoskolské vzdélani. 50 % pacienti bylo nezaméstnanych, 50 % pracovalo jako
zaméstnanci nebo OSVC, u jednoho pacienta udaj o zaméstnanosti nebyl zjistén. 36,7 %
pacientd bylo v plném invalidnim dichodu, 16,7 % v ¢astecném. S ohledem na rodinny stav
bylo ve skupiné vice pacientii svobodnych a bez partnera, celkem 58,3 %, dalsich 18,3 % bylo

zenatych/vdané a 10,0 % rozvedenych. Partnera mélo 31,7 % pacientt (Tabulka 11).

Jako primarni diagndza byla stanovena porucha schizofrenniho okruhu u vSech 61 pacientt (u
32 /52,5 %/ schizofrenie, u 3 /4.9 %/ porucha s bludy, u 14 /23,0 %/ akutni a pfechodna
psychoticka porucha a u 12 /19,7%/ schizoafektivni porucha). U 80,3 % byla diagnostikovana
rovnéZ komorbidni porucha, u 31,1 % socialni fobie, u 14,8 % panicka porucha/agorafobie, u
3,3 % OCD, u 23,0 % afektivni porucha (deprese 19,7 %, dystymie 3,3 %), au 18,5 % bylo
zjisténo zneuzivani navykovych latek (11,5 % alkohol, 11,5 % jiné /marihuana/ z toho 6,6 %
oboji). Ctyficet jedna procent probandti v minulosti 1éky vysazovalo bez doporudeni 1¢kaie
(Tabulka 11). Vsichni pacienti byli 1é¢eni béznymi davkami antipsychotik, u ¢asti byla
ptitomna piidatna medikace, u 44,3 % pacientt antidepresiva, u 13,1 % stabilizatory nalady a
u 13,1 % anxiolytika.
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Zavaznost nemoci a psychopatologie

Celkova zavaznost onemocneni byla hodnocena jak objektivné psychiatrem, tak subjektivné
pacientem samotnym. Primérné hodnoceni aktualni zdvaznosti onemocnéni psychiatrem
podle CGI-O se pohybovalo mezi ,,hraniénimi* az ,,mirnymi projevy nemoci* (Tabulka 11).
V podobném rozmezi hodnotili celkovou zavaznost onemocnéni i samotni pacienti ve $kale
CGI-S. Pti porovnani obou hodnoceni, bylo subjektivni hodnoceni zdvaznosti onemocnéni

vV pruméru statisticky vyznamné nizsi, nez objektivni hodnoceni 1ékafem (Manntiv Whitneytiv
test, MW U=1331; p < 0,01), tzn., Ze pacienti hodnotili zdvaznost svého onemocnéni jako
statisticky vyznamné mens$i, nez je hodnotili 1ékati. Pfitom vSak subjektivni a objektivni
hodnoceni zavaznosti onemocnéni spolu velmi vyznamné korelovalo (Spearmanovo r = 0,57,

p < 0,0001).

Celkové skore psychotickych piiznaki hodnocené objektivni posuzovaci stupnici PANSS
dosahovalo v priméru 59,5 + 13,2 bodi (Tabulka 11). Z toho v subskale P 1-7 (Skdla
pozitivnich priznakii) 11,4 + 3,2 bodd, v subskale N1-7 (Skdla negativnich priznakii) 15,7 +
4,8 bodi a v subskale G1-16 (Skdla celkové patologie) 32,4 + 7,4 boda.

Mira v§eobecné iizkosti hodnocena sebeposuzovacim dotaznikem BAI, ktera dosahuje v
priméru 13,9 + 11,5 bodu, je relativné nizka (Tabulka 11) a je pod optimalnim cut-off skore
17, které ma senzitivitu 0,64 a specificitu 0,80 (Kamaradova et al. 2015b). Tzn., Ze pacienti se
schizofrenii i pfesto, ze m¢li ¢astou komorbiditu s tizkostnymi poruchami, byli v priméru

mén¢ uzkostni nez pacienti s uzkostnymi poruchami.

Naproti tomu primérné hodnoceni celkového skoru v socidalni uzkosti hodnocené v LSAS
bylo na trovni stfedné€ zavazné socialni fobie (Tabulka 11). Oba subskory, jak subskaly
Strachu a izkosti, tak subskaly Vyhybani byly pomérné vyvazené (Uzkost a strach 44,3 +
13,7 a Vyhybani se 46,2 + 13,6).

V prumérné miie deprese hodnocené sebeposuzovacim dotaznikem BDI-1I dosahovali
pacienti 15,1 + 10,4 bodu, coz je pod hranici hodnot mirné deprese (nejvétsi senzitivitu a

specifitu pro zachyceni deprese vykazalo cut-off skore 17, Ociskova et al. v tisku).
Nadéje
Co se tyCe Dispozicni skaly nadéje (ADHS), primérny skor skupiny (39,9 + 10,6) odpovida 3.

stenu u norem, tedy velmi nizké mife nadéje (Ociskova et al. 2016). Polozky Cesta a Snaha

dosahuji témét stejné velikosti.
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Sebestigmatizace

Celkové skore sebestigmatizace hodnocené ISMI dosahlo 61,2 + 14,0 bodi (podle Ociskova
et al. 2014 to odpovida T-skore 48), skory v jednotlivych doménach jsou vyvazené a vesmes
se pohybuji v rozmezi 4-6 stenu (Tabulka 11). Vzhledem k tomu, ze podle standardizace na
¢eskou populaci pacienti (Ociskova et al. 2014) plati, ze hodnoty T-skoére v rozmezi 4060

predstavuji primér, jde u tohoto souboru o primérné velkou miru sebestigmatizace.
Kvalita Zivota

Dotaznik Q-LES-Q (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction) vypliovali pacienti samotni,
né¢kdy vsak pottebovali pomoc persondlu. Primérny celkovy skor kvality Zivota hodnoceny
dotaznikem Q-LES-Q dosahoval 269,1 + 57,7 boda (Tabulka 11). Z toho doména Télesné
zdravi (13 otazek) dosahovala primérného skoru 41,0 + 11,3, doména Pocity (14 otazek)
pramérného skoru 45,8 + 12,0, doména Pracovni aktivity (13 otazek) primérného skéru 30,5
+ 20,0, doména Péce o domdcnost (10 otazek) primérného skoru 32,8 + 13,9, doména
Studijni aktivity (10 otazek) pramérného skoru 13,3 + 9,4, doména Vyuziti volného casu (6
otazek) pramérného skoru 20,7 + 5,2, doména Socialni vztahy (11 otazek) primérného skoru
35,7 + 9,4, a doména Souhrnny pohled na kvalitu zZivota (16 otazek) pramérného skoéru 49,3 +
12,2 bodi.

Osobnostni rysy

Osobnostni rysy byly zjistovany pomoci dotazniku TCI-R (Temperament and Character
Inventory — Revised (Farmer a Goldberg 2008). Praimérné vysledky osobnostniho dotazniku
TCI-R, ktery mapuje osobnostni rysy temperamentu, jako je Vyhledavdini nového (NS),
Vyhybani se ohrozeni (HA), Zavislost na odmené (RD) a Vytrvalost (PS) a charakteru, jako je
Seberizeni (SD), Spoluprace (CO), Sebepresah (ST) jsou uvedeny v Tabulce 11. Soubor
vykazoval ve srovnani s normami pramérnou miru Zavislosti na odméné (percentil 40-45),
Seberizeni (percentil 40-45), Spoluprdce (percentil 55) a Sebepresahu (percentil 55). Stupent
Vyhybani se ohrozeni byl vyznamné vyssi, nez udava norma (percentil 80-85). Primérna mira
Vyhledavani nového a Vytrvalosti pak byla ve srovnani s normami naopak podstatné nizsi
(Vyhledavani nového se nachazelo na percentilu 35-40 a Vytrvalost se pohybovala na trovni
percentilu 30-35) (Preiss et al. 2007).
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Tabulka 11:

Popis souboru (Studie I11)

PROMENNA POCTY NEBO HODNOTY
Pocet tcastnikl 61
Vvék 356+9,6
Pohlavi: muzi / Zeny 30/31
Zaméstnani: ano / ne / nezjisténo 30/30/1
ManZelsky stav: svobodny / Zenaty / rozvedeny / ovdovély 42/11/6/2
Partner: ano/ ne 19/42
Duichod: nema / plny / &asteény / starobni 29/22/10/0
Vzdélani: zékladni / vyu€eni / maturita / vysoka $kola 9/23/19/10
Psychiatricka heredita ne / jind psych porucha / sch okruh / 33/21/7
Pocatek nemoci 28,0+9,8
Pocet hospitalizaci 3,48 +2,98
Délka lé¢by v letech 7,27 + 8,52
Suicidalita ne / nizké riziko / stfedné velké riziko 33/27/1
Doba od posledni hospitalizace 1,73 +2,50
ISMI celkové 61,2 +14,0
Odcizeni 12,8 + 4,05
Soubhlas se stereotypy 13,4+3,9
Vnimana diskriminace 10,3+3,5
Socidlni stazeni 12,4+3,7
Rezistence vuci stigmatu 12,5+2,6
CGI-0 2,85+0,93
CGI-S 2,36 +1,45
PANSS-CS 59,5+13,2
BDI-II 15,1+10,4
BAI 13,9+11,5
LSAS 90,4 + 26,3
Q-LES-Q - CS 269,14+ 57,7
NS (vyhledavani nového) 97,0+ 10,6

HA (vyhybani se ohroZeni)

110,2 +18,9

RD (zavislost na odméné) 95,2+9,9
PS (vytrvalost, persistence) 1049+17,1
SD (sebetizeni) 132,9+15,8
CO (kooperativnost, spoluprace) 126,0+12,7
ST (sebepresah) 72,2+15,6
ADHS 39,9+10,6
Cesta 20,0+5,4
Snaha 19,9+6,6
Vysazovani lékd v minulosti — nonkompliance ne /ano 25/36
Antipsychotikum — 61 pacientl — index risperidonu v mg 5,8+3,9
Antidepresivum — 27 pacientl — index paroxetinu v mg 29,1+13,3
Anxiolytikum — 8 pacientl — index diazepamu v mg 9,4+4,2

Thymoprofylaktikum — 8 pacientd
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Vztahy mezi jednotlivymi faktory

Kvalita Zivota

Z demografickych faktoru celkovy skor kvality Zivota v dotazniku Q-LES-Q statisticky

vyznamné pozitivné koreluje s vékem pocatku onemocnéni, tzn., ¢im nizsi je vék pocatku

onemocnéni, tim je aktudlni kvalita Zivota nizsi. S kvalitou zivota vyznamné negativné

koreluje délka trvani onemocnéni a pocet hospitalizaci (Tabulka 12), tzn., Ze kvalita zivota je

mensi u pacientl s delSim trvanim onemocnéni a vétSim poctem hospitalizaci.

Tabulka 12: Korelace mezi demografickymi a Klinickymi faktory, nadéji, kvalitou Zivota a

sebestigmatizaci (Studie 111)

MERENT{ Pocatek Polet Trvani CGI-S CGI-0 PANSS BDI-II BAI LSAS Q-LES-Q ADHS ISMI
onem. hospit.
Vék 0,56 0,23 0,34 0,21 0,25" 0,21 0,08 0,22 0,10 -0,18 -0,03 0,09
Pocéatek -0,37™ -0,35™ -0,20 -0,17 -0,29" -0,18 -0,27* -0,27* 0,27" 0,11 -0,27*
onem.
Pocet 0,79"* 0,40™ 0,51 0,52*** 0,16 0,43 0,36™ -0,52*** -0,25 0,45
hospit.
Trvéni 0,41™ 0,49 0,41 0,09 0,37™ 0,35™ -0,39™ -0,25 0,34"
CGI-S 0,57 0,64 0,51 0,63"" 0,42 -0,54™ -0,38™ 0,53""
CGI-0 0,91 0,37* 0,54 0,39™ -0,51*** -0,27" 0,47
PANSS 0,42™" 0,60™" 0,45  -0,55""" -0,22 0,51
BDI-II 0,42** 0,46 -0,59"** -0,44"* 0,46™"
BAI 0,51 -0,42""" -0,19 0,52
LSAS -0,68"* -0,54"* 0,60""
Q-LES-Q 0,47  -0,66™"
-0,51***
ADHS
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V pramérnych celkovych skorech kvality zivota se statisticky vyznamné neli$i muzi od Zen,
pacienti s partnerem od pacientl bez partnerského vztahu (Tabulka 13). OvSem mezi pacienty
S plnym invalidnim diichodem a pacienty bez invalidniho diichodu je statisticky vyznamny
rozdil ve prospéch vyssi primérné celkové kvality Zivota u pacientli bez invalidniho diichodu.
Statisticky vyznamny rozdil v praimérné celkové kvalité zivota je také u pacientii

s vysokoskolskym vzdélanim ve srovnani s pacienty se zakladnim vzdélanim (Tabulka 13,
Obrazek 7).

Obrazek 7: Porovnani kvality Zivota pri rozdéleni pacientu podle ruznych demografickych

kriterii

Q-LES-Q vysokoSkolské vzdélani
Q-LES-Q stfedoskolské vzdélani
Q-LES-Q wyuceni

Q-LES-Q zakladni vzdélani

*

Q-LES-Q éaste¢ny dichod
Q-LES-Q plny ddchod
Q-LES-Q bez dichodu

* % ¥

Q-LES-Q s partnerem
Q-LES-Q bez partnera

n.s.

Q-LES-Q zaméstnani
Q-LES-Q bez zaméstnani *xx
Q-LES-Q Zeny
Q-LES-Q MuZi

n.s.
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Tabulka 13: Porovnani zavaznosti poruchy, sebestigmatizace, nadéje a kvality Zivota u

riiznych podskupin pacientii podle pohlavi, zaméstnanosti, partnerstvi, diichodu a vzdelani

(Studie 111)
PROMENNA CGI-0 CGI-S BDI-II BAI LSAS PANSS ISMI-CS ADHS Q-LES-Q
Pohlavi:
muzi (n=30) 2,5+1,5 2,9+1,0 14,2+9,3 12,5+9,1 88,2428,9 60,7+12,9 60,4+14,1 40,7+10,4 265,4+55,6
eny (n=31) 22+1,4 2,8+0,9 16,0+11,4 15,26+13,4 92,5424,1 58,5+13,6 61,9+14,1 39,2+10,9 272,5+60,4
statistika MW U=397; nt-test: nt-test: ~ MWU=430; nt-test: nt-test: nt-test: nt-test: nt-test:
ns t=0,1167 t=0,6839 ns t=0,6244 t=0,6273 1=0,3982 t=0,5237 t=0,4687
df=59; ns df=59; ns df=57; ns df=55; ns df=59; ns df=57; ns df=58; ns
Zameéstnani:
ne (n=30) 3,1+0,9 2,9+1,6 16,5+10,7 16,4+12,8 103,0+25,6 64,3+12,9 66,6+14,1 36,049,4 241,2452,6
ano (n=31) 2,6 +0,9 1,8+1,0 13,7+10,1 11,4+9,4 77,4420,3 55,1412,0 55,6+ 11,7 43,7+10,5 297,9+49,1
statistika nt-test: Mw nt-test: nt-test: nt-test: nt-test: nt-test: nt-test: nt-test:
t=2,464 U=297.5; t=0,2949 t=0,0913 t=4,256 t=2,789 t=3,319 1=2,941 t=4,247
df=59; p<0,05 df=59; ns df=59; ns df=57; df=55; df=59; df=57; df=58;
p<0,05 p<0,0001 p<0,01 p<0,005 p<0,005 p<0,0001
Partner:
ne (n=42) 2,9+1,0 23+1,4 14,2+49,5 12,7+10,0 91,3425,6 59,6+13,7 61,2+13,4 39,9+10,1 263,6+58,7
ano (n=19) 2,8+0,8 2,4+1,5 17,2+12,2 16,7+14,1 88,7+28,3 59,4+12,4 61,2+15,6 39,9+11,9 280,8+55,3
statistika nt-test: MW nt-test: nt-test: nt-test: nt-test: nt-test: nt-test: nt-test:
t=0.3539 U=382,5;ns t=1,023 t=1,276 t=0,3508 t=0,0493 t=0,0022 t=0,0139 t=1,078
df=59; ns df=59; ns df=59; ns df=57; ns df=55; ns df=59; ns df=57; ns df=58; ns
Dichod:
nema (n=29) 2,4+0,9 1,8+1,1 13,5+10,2 10,249,6 79,3+19,5 53,1+11,8 54,6+12,9 43,0+10,9 297,1451,2
plny (n=22) 3,240,8 2,9+1,5 16,449,5 17,5+11,1 107,8+21,0 65,8+8,0 69,2+10,4 36,3+9,8 230,4+40,9
astetny 3.4+0,8 3,0+1,7 17,2+13,2 17,0+14,7 82,6+35,2 66,7+15,9 62,4+15,4 38,8+9,2 268,8+62,8
(n=10)
statistika KW 14,66; KW 9,84; ow OW ANOVA OW ANOVA OW ANOVA OW ANOVA ow OW ANOVA
p<0,001; p<0,01; ANOVA F=3,18 F=179,5 F=9,06 F=8,60 ANOVA F=10,86
DMCT: bez DMCT: bez F=0,74 df=60; df=59; df=56; df=60; F=2,73 df=60;
invalidity invalidity df=60; ns p<0,01; p<0,0001; p<0,0005; p<0,0005; df=58; ns p<0,0001;
nejnizsiskor  nejnizsi skor BMCT: ns BMCT: PID BMCT: bez BMCT: bez BMCT: bez
mezi nevyssi skor invalidity invalidity invalidity
skupinami nejnizsi skor nejnizsi skor nejvyssi skor
Vzdeélani:
zakladni 3,1+0,8 2,8+2,3 21,4+12,1 12,9+16,6 107,0+30,8 62,3+13,1 69,0+17,2 33,0+8,7 225,1473,2
vyugeni 3,0+0,9 2,5+1,3 15,7+12,1 14,4+9,6 92,5+24,9 59,6+12,6 61,3+11,7 39,0+12,4 261,5+47,8
maturita 2,6+0,8 2,1+1,1 13,147,5 15,6+12,4 85,0+26,7 56,9+12,8 60,6+14,5 41,7+10,0 284,4+55,1
vysoka $kola 2,8+1,2 2,1+1,4 12,248,1 10,6+8,8 81,5+19,4 61,2+16,1 54,8+13,5 44,0+6,4 296,1+48,0
statistika ~ OW ANOVA OW ANOVA ow OW ANOVA OW ANOVA OW ANOVA OW ANOVA ow OW ANOVA
F=0,688 F=0,595 ANOVA F=0,444 F=0,1269 F=0,4053 F=0,082 ANOVA F=3,414
df=60; ns df=60; ns F=1,695 df=60; ns df=58; ns df=56; ns df=60; ns F=1,964 df=60;
df=60; ns df=58; ns p<0,05;
BMCT:
zakladni
nizéi nez VS

MW=Man Whitney(v test; nt-test=neparovy t-test; KW=Kruskal-Wallisdv test; DMCT=Dundv mnohocetny

srovnavaci test; BMCT=Bonferroniho mnohocetny srovnavaci test; OW-ANOVA=jednocestna analyza variance

pro mnohocetna srovnani
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Kvalita zivota statisticky vyznamné negativné koreluje s celkovou zavaznosti pozitivnich a

negativnich ptiznakt (PANSS, Obrazek 8), tzn., ze ¢im je vyssi celkové skore pozitivnich a

negativnich pfiznakt, tim je nizsi kvalita zivota.

Obrazek 8: Linedrni regrese mezi PANSS a Q-LES-Q
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PANSS-total

Linedrni regrese: F=23,42; DFn, DFd 1000, 54,00; p< 0.0001

Kwvalita Zivota rovnéZ negativné koreluje s celkovou zavaznosti onemocnéni hodnocenou

lékafem (CGI-O) i pacientem (CGI-S), vSeobecnou tzkosti pacienta (BAI), socialni tizkosti

(LSAS, obrazek 9).

Obrazek 9: Linearni regrese mezi LSAS a Q-LES-Q

500+

400

300+

Q-LES-Q

200+

100

T
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Linedrni regrese: F= 49,27, DFn, DFd 1000, 56,00, p< 0.0001
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Celkovy skor kvality Zivota negativné koreluje se zavaznosti depresivnich priznaku (BDI-I1) a
pozitivné s mirou nadéje (ADHS, Obrazek 10). Tyto vysledky ukazuji, Ze kvalita Zivota je tim
vys$si, ¢im ma pacient méné piiznakl a jeho onemocnéni je méné zavazné a ¢im vetsi nadéji

chova.

Obrazek 10. Linearni regrese vztahu ADHS a Q-LES-Q

500+

400+

300+

Q-LES-Q

200+

100+

0 T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80

ADHS

Linedrni regrese: F=15,91; DFn, DFd 1000, 56,00; p< 0.0005

Kvalita zivota statisticky negativné koreluje s mirou sebestigmatizace (ISMI, Obrazek 11),

tzn., ze pacienti, ktefi se vice sami stigmatizuji, maji horsi kvalitu zivota (Tabulka 12).
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Obrazek 11: Linearni regrese mezi ISMI a Q-LES-Q
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Linedrni regrese: F=44,18; DFn, DFd 1000, 58,00; p< 0.0001

Z osobnostnich ryst kvalita Zivota statisticky vyznamné negativné souvisi s osobnostnim

rysem Vyhybani se ohroZeni a pozitivné s rysy Perzistence a Sebetizeni (Tabulka 14).

Tabulka 14: Vztah osobnostnich rysii k demografickym faktoriim, zavaznosti psychopatologie,

sebestigmatizaci, nadeji a kvalite Zivota (Studie 111)

RYS Vék Pocatek Pocet Trvani CGI-S CGI-O PANSS BDI-II BAI LSAS Q-LES-Q ADHS ISMI
0sSOB onem. hospit.

NS -0,19 -0,19 0,12 0,08 -0,02 0,05 -0,07 -0,08 -0,02 0,09 -0,08 -0,17 0,23
HA 0,19 0,00 031" 0,27 " 0,48 0,35 0,43 0,49 0,32" 0,64 -0,55"" -0,54"  0,55™"
RD -0,08 -0,04 0,02 -0,02 -0,00 -0,05 -0,02 -0,07 0,05 -0,08 -0,00 0,01 -0,01
PS -0,15 0,00 -0,39™ -0,35™ -0,43™" -0,21 -0,19 -0,30" -0,05 -0,40™ 0,36™ 0,54™" -0,37"
SD 0,13 0,38"  -0,28" -0,20 -0,40"  -0,41™  -0,46™  -0,40"  -0,37" -0,56™ 0,57  0,51"" -0,69™
co -0,01 0,17 -0,22 -0,17 -0,05 -0,36™ -0,41™ 0,02 -0,10 -0,10 0,19 0,11 -0,35™
ST -0,24 -0,33" 0,14 0,02 0,02 0,16 0,07 -0,04 0,15 0,06 -0,13 0,30° 0,06
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Z vyse uvedeného vyplyva, Ze pacienti, ktefi maji vétsi tendenci se vyhybat ohrozeni, maji

niz§i kvalitu zivota a pacienti, ktefi maji v rysech osobnosti vytrvalost a schopnost

usporadavat sviij zivot smérem k vlastnim cilim, maji vyssi kvalitu zivota (Obrazek 12).

Obrazek 12: Linearni regrese mezi Q-LES-Q a rysy osobnosti Vyhybani se ohrozZeni,

Persistence a Seberizeni
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Linedrni regrese: F=24,68;
DFn, DFd 1000, 58,00; p< 0.0001

Linedrni regrese: F=8,87;
DFn, DFd 1000, 58,00; p< 0.005

Linedrni regrese: F=27,20;
DFn, DFd 1000, 58,00; p< 0.0001

Pfi rozdé€leni pacientti na dvé skupiny podle komorbidity se socialni fobii, skupina pacienta

s komorbidni socialni fobii vykazuje v praméru statisticky vyznamné niz$i kvalitu zivota, nez

skupina pacientt bez této komorbidity (Tabulka 15, Obrazek 13).
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Obrazek 13: Porovnani prumeérného skore Q-LES-Q u skupiny pacientii bez komorbidni

socialni fobie se skupinou pacientii S komorbidni socialni fobii

400 neparovy t-test: t=4.863 df=58; p <0.0001
350
300
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Q-LES-Q bez socialni fobie Q-LES-Q se socialni fobii
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Tabulka 15: Porovndni pacientit bez komorbidni socialni fobie s pacienty s komorbidni
socialni fobii (Studie 111)

PROMENNA Bez socialni fobie Socidlni fobie Statistika (neparovy t-test nebo
(n=42) (n=19) Mann-WhitneyUv test)
Vék 359+9,4 35,0+ 10,5 t=0,3369 df=59; n.s.
Pocatek onemocnéni 30,5+9,1 22,5+9,3 t=3,157 df=59; p<0,005
Pocet hospitalizaci 3,1+3,0 44 +29 MW U=271; p<0,05
Trvani onemocnéni 57+71 10,8 + 10,5 MW U=261; p<0,05
CGI-S 2,0+1,1 32+138 MW U=231; p<0,01
CGI-0 2,7+08 33+1,0 MW U=263; p<0,05
PANSS 56,5+ 12,2 66,5 + 13,0 t=2,759 df=55; p<0,01
BDI-II 12,4+8,9 21,2+11,1 t=3,278 df=59; p<0,005
BAI 11,0+9,2 20,4 +13,5 t=3,175 df=59; p<0,005
LSAS 77,6 +18,0 117,6 + 19,6 t=7,768 df=57; p<0,0001
Q-LES-Q 290,0 + 48,1 223,8+51,1 t=4,863 df=58; p<0,0001
ADHS 42,2 +9,3 34,6 +11,6 t=2,710 df=57; p<0,01
ISMI 56,6 + 13,2 71,2 +10,3 t=4,251 df=59; p<0,0001
NS 95,7+10,3 99,7 +11,0 t=1,391 df=59; n.s.
HA 104,1 +17,3 123,6 +15,4 t=4,203 df=59; p<0,0001
RD 95,5+9,9 94,6 + 10,2 t=0,3158 df=59; n.s.
PS 107,1 + 14,3 100,1 + 15,4 t=1,506 df=59; n.s.
SD 138,2 + 14,3 121,3+12,6 t=4,447 df=59; p<0,0001
co 127,5+12,8 122,5+12,0 t=1,459 df=59; n.s.
ST 72,1+ 15,7 72,4+ 15,7 t=0,08591 df=59; n.s.
Index risperidonu 54+3,7 6,6 +4,1 MW U=308; n.s.

Index paroxetinu

Index diazepamu

24,5+ 9,5 (n=13)
8,6 + 3,8 (n=7)

33,2 + 15,3 (n=14)
15,0 (n=1)

t=1,743 df=25; n.s.

Statisticky nehodnoceno
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Podobné pacienti s komorbidni depresivni poruchou nebo dystymii maji v priméru vyznamné

nizsi kvalitu zivota nez pacienti bez této komorbidity (Tabulka 16).

Tabulka 16: Porovndni pacientit bez komorbidity s depresivni poruchou ¢i dystymii S pacienty
s komorbidni depresivni poruchou ¢i dystymii (Studie 111)

PROMENNA Bez depresivni S depresivni Statistika (nepdarovy t-test nebo
poruchy (n=47) poruchou (n=14) Mann-WhitneyUv test)

Vék 34,7+9,3 28,5+10,6 t=1,344 df=59; n.s.

Pocatek onemocnéni 28,3+9,2 26,9 +12,0 t=0,4797 df=59; n.s.

Pocet hospitalizaci 33+2,8 41+3,6 MW U=296; n.s.

Trvani 1é¢by 6,6+7,1 9,4+123 t=1,053 df=59; n.s.

CGI-S 2,0+1,1 3,7+1,7 MW U=127; p<0,0005

CGI-0 2,7+0,9 3,4+0,8 MW U=180,5; p<0,05

PANSS 56,8 + 12,1 67,8+ 13,1 t=2,886 df=55; p<0,01

BDI-II 10,9+ 6,6 29,5+7,6 t=8,963 df=59; p<0,0001

BAI 12,4+ 10,7 189+129 t=1,906 df=59; n.s.

LSAS 85,6 +24,0 105,9 + 28,5 t=2,636 df=57; p<0,05

Q-LES-Q 282,7 + 50,6 224,4 + 58,8 t=3,634 df=58; p<0,001

ADHS 41,4+10,3 34,5+ 10,2 t=2,133 df=57; p<0,05

ISMI 59,0+ 13,4 68,2 + 14,2 t=2,216 df=59; df=57; p<0,05

NS 97,3 +10,9 95,7+9,7 t=0,4938 df=59; n.s.

HA 106,3 + 18,8 123,3+12,7 t=3,165 df=59; p<0,01

RD 95,6 +9,7 93,6 + 10,9 t=0,6570 df=59; n.s.

PS 108,0 + 16,7 94,5+ 14,4 t=2,730 df=59; p<0,01

SD 135,1 + 15,2 125,7 + 16,3 t=1,996 df=59; n.s. (p=0,0505)

co 126,1 + 13,5 125,6 +9,8 t=0,1318 df=59; n.s.

ST 73,0+17,0 69,3 +9,5 t=0,7843 df=59; n.s.

Index risperidonu 57+3,8 6,1+4,1 MW U=316,5; n.s.

Index paroxetinu

Index diazepamu

27,6 + 12,6 (n=19)
10,0 + 4,5 (n=6)

32,5 + 15,1 (n=3)
7,5 + 3,5 (n=2)

t=0,8640 df=25; n.s.

Statisticky nehodnoceno
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Mnohonasobna regresni analyza faktorii ovliviiujicich kvalitu zivota

V ptedchozi podkapitole byla realizovana fada drobnych analyz, které poukazaly na existenci,
nebo naopak neexistenci statisticky vyznamného vztahu mezi kvalitou zivota a vybranymi
demografickymi, klinickymi a psychologickymi fenomény. Dospéli jsme k mnoha zjisténim a

nékteré proménné se ukazaly byt vyznamné spojené s celkovym skérem kvality zZivota.

Pokud se zamétime na celkovy skor kvality zivota (Q-LES-Q), ktery je centralnim tématem
této vyzkumné studie, zjistime, Ze statisticky vyznamné koreluje s nasledujicimi proménnymi:
vek pocatku onemocnéni, pocet hospitalizaci, trvani onemocnéni, zavaznost pozitivnich a
negativnich ptiznakd (PANSS), objektivné hodnocena celkova zavaznost onemocnéni (CGI-
0), subjektivné hodnocena celkova zdvaznost onemocnéni (CGI-S), zavaznost depresivnich
ptiznaki (BDI-II), zdvaZnost ptiznakl vSeobecné uzkosti (BAI), zdvaznost ptiznakl socidlni
uzkosti (LSAS), mira sebestigmatizace (ISMI), mira nadéje (ADHS) a rysy osobnosti
Vyhybani se ohrozeni (HA), persistence (PS) a sebetizeni (SD). Vétsina téchto proménnych

navic mezi sebou vzajemn¢ koreluje.

Zdalo se tedy byt vhodné realizovat mnohonasobnou regresni analyzu, kterd by umoznila
identifikovat proménné, které jsou ve vztahu ke kvalité zivota skutecné vyznamné, t;.
zustavaji statisticky vyznamné i ptes mozny rusivy vliv dalSich proménnych zatfazenych do
analyzy. Pro tento ucel jsme zvolili mnohonasobnou linearni regresi, konkrétné zpétnou
krokovou regresi. Jako zavisla proménna vstupuje celkovy skor Q-LES-Q. Nezavislé
proménné, které se ukazaly statisticky vyznamné v korelacich s Q-LES-Q byly tyto: vék
pocatku onemocnéni, pocet hospitalizaci, trvani onemocnéni, PANSS, CGI-O, CGI-S, BDI-II,
BAI, LSAS, ISMI a rysy osobnosti: Vyhybani se ohrozeni (HA), Persistence (PS) a
Sebetizeni (SD). Pii rozhodovani mezi hodnocenim psychického stavu Iékafem (CGI-O) nebo
pacientem (CGI-S) a objektivnim hodnocenim zavaznosti pozitivnich a negativnich ptiznakt
(PANSS), které byli kolinearni a tudiz nebylo mozné zatadit vSechny do jedné analyzy, jsme
zvolili komplexni hodnoceni (PANSS), a to z toho dliivodu, Ze vztah mezi timto méfenim a
kvalitou Zivota byl nepatrn€ vyrazngjsi a kvili tomu, ze se jedna o objektivni posuzovaci
stupnici, jejiz data mohou byt v mezi ostatnimi sebeposuzovacimi metodami zvlasté uZitecna.
Multikolinearitu jsme vymezili jako stav, kdy jedna proménna vysvétluje vice nez 80 %

rozptylu skoérti druhé proménné (O Brien 2007).
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Z téchto nezavislych proménnych prosly v 9 krocich zpétné krokové regrese 4 proménné,
které si podrzely statisticky vyznamny vztah k celkovému skoru Q-LES-Q. Je to pocet
hospitalizaci, mira subjektivné prozivané deprese (BDI-II), zavaznost socialni uzkosti (LSAS)
a celkové skore sebestigmatizace (ISMI) (Tabulka 17). Jak je z tabulky 17 patrné, tyto Ctyii

proménné syti celkové skore kvality Zivota témét ze 67 % (hodnota adjustovaného R?).

Tabulka 17: Mnohocetnd regresni analyza s celkovym skérem Q-LES-Q jako zadvislou

proménnou (Studie 111)

Regresory B SE B t Sig.
Pocet
o, -6,170 1,844 -0,281 -3,346 0,003
hospitalizaci
BDI -1,438 0,519 -0,255 -2,769 0,005
LSAS -0,835 0,229 -0,366 -3,654 0,001
ISMI -1,020 0,441 -0,237 -2,311 0,016

F= 27,15 df=52; p<0,0001; adjustované R? = 0,668

Komorbidita se socidlni fobii

Dalsim krokem statistické analyzy vysledkl bylo zjistovani vlivu komorbidity se socialni
fobii. Komorbidni socialni fobii trpélo 19 pacientt, tj. 31,1 %. Pacienti s komorbidni socialni
fobii, ur¢enou strukturovanym interview MINI, se statisticky vyznamné lisili od pacientti bez
komorbidni socialni fobie v fadé demografickych dat, jako je Casné€jsi pocatek rozvoje

onemocnéni, vyssi pocet hospitalizaci, delsi trvani nemoci V letech (Tabulka 15, Obrazek 14).

Obrazek 14: Pacienti s komorbidni socialni fobii a bez této komorbidity — porovnani skupin

V demografickych udajich
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V&k bez SF Vék SF Potétek bez SF Potatek SF Délka trvani bez SF Délka trvani SF
Neparovy t-test: t=0.3369 df=59; n.s. Neparovy t-test: t=3.157 df=59; p<0,005 Mann WhitneyQv test: U=261; p<0,05
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Primérnymi davkami antipsychotik ani antidepresiv se skupiny mezi sebou vyznamné nelisi,
ovSem statisticky vyznamn¢ vice pacient s komorbidni socialni fobii uzivalo antidepresiva

ve srovnani s pacienty bez socialni fobie (Fishertv ptesny test: p < 0,005).

Mezi pacienty s komorbidni socialni fobii a pacienty bez této komorbidity je statisticky
vyznamny rozdil rovnéz v primérné vyssim celkovém skoru pozitivni a negativni
symptomatologie (PANSS), v objektivné i subjektivné zavaznéj$im primérnym celkovym
hodnocenim poruchy (CGI-O a CGI-S), vys$si prumérnou mirou subjektivné prozivanych
depresivnich ptiznaka (BDI-II) a primérech subjektivné prozivané v§eobecné (BAI) i socialni

uzkosti (LSAS) (Tabulka 15, Obrazek 15).

Pacienti s komorbidni socialni fobii maji také v priméru statisticky niz$i miru nadéje
(ADHS), a jak bylo uvedeno vyse, i v pruméru niz$i celkovy skor kvality Zivota (Q-LES-Q).
Rovnéz tito komorbidni pacienti prozivaji vyssi primérnou miru sebestigmatizace (ISMI)

(Tabulka 15, Obrazek 16).

Z hodnoceni osobnostnich ryst v TCI-R vyplyva, Ze pacienti s komorbidni socidlni fobii
vykazuji statisticky vyznamny rozdil ve vy$$im pramérném skoru osobnostniho rysu

Vyhybani se ohrozZeni a niz§Sim prameérném skoru osobnostniho rysu Sebetizeni (Tabulka 15,

Obrazek 17).
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Obrazek 15: Pacienti s komorbidni socialni fobii a bez této komorbidity — porovndani skupin

V zdvaznosti priznakii
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Obrazek 16: Pacienti s komorbidni socialni fobii a bez této komorbidity — porovndani skupin
podle ADHS a ISMI
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Obrdazek 17: Pacienti bez komorbidity se socidlni fobii a s touto komorbiditou — porovndni

skupin podle rysii osobnosti v TCI-R
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Logisticka regrese - pritomnost nebo nepritomnost komorbidni socialni fobie

V dal§im kroku bylo zajimavé zjistit, které z vySe uvedenych faktorti souvisi s komorbiditou
se socialni fobii nejvice, bez ohledu na vliv ostatnich faktord, které s nimi mohou vyznamné
korelovat. Do této analyzy vstupuje pouze dichotomicka zavisla proménna — piitomnost nebo
nepiitomnost komorbidni socialni fobie. Konkrétni pouzitou metodou byla zpétna logisticka
krokova regrese. Nezavislé proménné, které vstoupily do analyzy, byly vék pocatku rozvoje
poruchy, pocet hospitalizaci, délka onemocnéni, CGI-S, CGI-O, LSAS, PANSS, BDI-II, BAI,
Q-LES-Q, ISMI, ADHS, ISMI, HA a SD. Jde tedy o proménné, ve kterych se skupina
pacientti s komorbidni socialni fobii v praimérnych hodnotach statisticky vyznamné lisila od

skupiny bez komorbidity.

Znazornéni regresni analyzy je uvedené v tabulce 18. Vyznam skora je pomérné odlisny ve
srovnani s linearni regresi, pouzité v predeslém piipadé. Ciselné tidaje nepiedstavuji hodnoty
bety, ale tzv. indikatoru Wald, ktery vypovidéd o mite vlivu nezavislé proménné na zavislou.
Cim vy$si hodnota, tim vétsi vliv (Bewick et al. 2005). Ciselny idaj je vzdy pozitivni, nelze z
néj tedy usuzovat na smér vztahu, ktery v§ak ukazuji nestandardizované hodnoty B.
Nagelkerkeho ukazatel R? je pak uréitou obdobou R?, které zname z linearnich regresi.
Vypovida o mife, v jaké model vysvétluje rozptyl skori zavislé proménné. Opét plati, ze s
narustajici velikosti ukazatele stoupa vypovédni hodnota modelu (Bewick et al. 2005, Nathans
et al. 2012). Nejsiln€jsim prediktorem pritomnosti komorbidni socialni fobie podle tohoto
modelu je zavaznost socialni iizkosti hodnocena LSAS a negativné osobnostni rys Sebetizeni.
Tyto dva faktory vysvétluji objeveni se komorbidni diagnozy socialni fobie ze 79,6 %
(Tabulka 18). Ostatni faktory byly z modelu postupné v jednotlivych krocich logistické

regrese vylouceny jako méné vyznamné.

Tabulka 18: Vysledky logistické regrese se zavislou proménnou komorbidni socidlni fobie

versus bez komorbidity (Studie I11)

Proménna B Std. chyba Wald df Vyznamnost  Nagelkerke r 2
9. krok 0,796
LSAS 0,134 0,042 10,190 1 0,001

SD -0,160 0,080 3,987 1 0,046

86



Komorbidita s depresivai poruchou nebo dystymii

Dalsim krokem statistické analyzy vysledki bylo zjistovani vlivu komorbidity S depresivni

poruchou nebo dystymii.

Komorbidni depresivni poruchou nebo dystymii podle strukturovaného diagnostického
interview M.1.N.I. trp€lo 14 pacientu, tj. 23,0 % (12 pacientti depresivni poruchou a 2 pacienti
dystymii). Pacienti s komorbidni depresivni poruchou nebo dystymii, uréenou
strukturovanym interview M.I.N.I., se statisticky vyznamné nelisi od pacientii bez komorbidni
poruchy nalady v hodnocenych demografickych proménnych, jako je vék pocatku rozvoje
onemocnéni, pocet hospitalizaci, trvani nemoci (Tabulka 16). Skupiny se mezi sebou nelisi
prumérnymi davkami antipsychotik ¢i antidepresiv (Tabulka 16), ani poctem pacientti, ktefi

uzivali antidepresiva (Fishertiv pfesny test: n.s.).

Mezi pacienty s komorbidni depresivni poruchou ¢i dystymii a pacienty bez této komorbidity
je statisticky vyznamny rozdil v primérné vyssim celkovém skoru pozitivni a negativni

v v

hodnocenim poruchy (CGI-O a CGI-S), vyssi primérnou mirou subjektivné prozivanych

depresivnich ptiznaka (BDI-II) a socialni tzkosti (LSAS) (Tabulka 16, Obrazek 18).
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Obrdazek 18: Porovnani pacientii bez komorbidni depresivni poruchy s pacienty s komorbidni
depresivni poruchou v jednotlivych posuzovacich stupnicich hodnoticich zavaznost poruchy a

zavaznost psychopatologie
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Pacienti s komorbidni depresivni poruchou ¢i dystymii vykazuji rovnéz v priméru statisticky
niz§i miru nadéje (ADHS), a jak bylo uvedeno vyse, i vV priméru nizsi celkovy skor kvality
zivota (Q-LES-Q). Rovnéz tito komorbidni pacienti prozivaji vyssi primérnou miru

sebestigmatizace (ISMI) (Tabulka 16, Obrazek 19).

Obrdzek 19: Porovnani pacientii bez komorbidni depresivni poruchy s pacienty s komorbidni

depresivni poruchou v dotaznicich posuzujicich miru nadeje (ADHS) a sebestigmatizaci

(ISM1)
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ADHS NDEP ADHSDEP [SMI NDEP ISMI DEP
neparovy t-test t=2.133 df=57; p<0,05 neparovy t-test: t=2.216 df=59; p<0,05

Z hodnoceni osobnostnich rysu v TCI-R vyplyva, ze pacienti s komorbidni depresivni
poruchou ¢i dystymii vykazuji statisticky vyznamny rozdil ve vy$§im primérném skoru
osobnostniho rysu Vyhybani se ohroZeni (HA) a niz§im primérném skoru osobnostniho rysu

Perzistence (PS) (Tabulka 16, Obrazek 20).
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Obrdazek 20: Pacienti bez komorbidni depresivni poruchy ¢i dystymie a pacienti bez této

komorbidity — porovndni skupin podle rysii osobnosti v TCI-R
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Logisticka regrese - pritomnost nebo nepritomnost komorbidni depresivni poruchy ¢i

dystymie

V dalsim kroku bylo zajimavé zjistit, které z vySe uvedenych faktord souvisi s komorbiditou
s depresivni poruchou ¢i dystymii nejvice, bez ohledu na vliv ostatnich faktort, které s nimi
vyznamné koreluji. Do této analyzy vstupuje pouze dichotomicka zavisld proménné —
ptitomnost nebo nepiitomnost komorbidni depresivni poruchy ¢i dystymie podle
strukturovaného interview M.I.N.I.. Konkrétni pouzitou metodou byla zpétna krokova
regrese. Nezavislé proménné, které vstoupily do analyzy, bylo CGI-S, CGI-O, PANSS, BDI-
I, LSAS, ADHS, Q-LES-Q, ISMI, HA a PS. Jde tedy o proménné, ve kterych se skupina
pacientll s komorbidni depresivni poruchou nebo dystymii v primérnych hodnotach
statisticky vyznamné liSila od skupiny bez této komorbidity.

Nejsilngjsim prediktorem piitomnosti komorbidni depresivni poruchy ¢i dystymie podle
tohoto modelu je mira zavaznosti depresivnich piiznakti hodnocena BDI-I1 (Tabulka 19).
Tento faktor sam o sob¢ syti objeveni se komorbidni diagnézy depresivni poruchy ¢i dystymie
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ze 71,0 %. Ostatni faktory byly z modelu postupné v jednotlivych deviti krocich logistické

regrese vylouceny jako méné vyznamné.

Tabulka 19: Vysledky logistické regrese se zavislou proménnou komorbidni depresivni

porucha nebo dystymie (Studie 111)

Proménna B Std. chyba Wald df Vyznamnost Nagelkerke r 2
9. krok 0,708
BDI-II 0,303 0,092 10,888 1 0,001

Dopliiujici analyzy - dalsi vysledky, které nesouvisi se stanovenymi hypotézami

V dal§im textu uvedeme vysledky, které nesouvisi se stanovenymi hypotézami, ale mohou dokreslit komplexnost

vztahll mezi hodnocenymi proménnymi.
Regresni analyzy u dalSich vyznamnych proménnych

Vztahy mezi jednotlivymi kategoriemi proménnych, u kterych byla provedena korelaéni analyza, jsou
mnohocetné a fada proménnych mezi sebou mtize byt kolinearnich, proto bylo pfistoupeno k provedeni krokové

regresni analyzy, kterd by mohla pomoci urcit nejdilezitéjsi vazby.
Celkovy klinicky dojem — objektivni hodnoceni

K identifikaci proménnych, které ve vztahu k celkovému klinickému hodnoceni zavaznosti poruchy zistavaji
statisticky signifikantni i pfes mozny vliv dal$ich proménnych zatazenych do analyzy, byla realizovana
mnohonasobna regresni analyza, konkrétn€ zpétna krokova regrese. Pii rozhodovani mezi hodnocenim

psychického stavu l1ékafem (CGI-O) nebo pacientem (CGI-S) bylo zvoleno hodnoceni 1ékaiem.

Jako zavisla proménna vstupuje tedy CGI-O. Nezavislé proménné, které se ukazaly statisticky vyznamné

Vv korelacich s CGI-O byly tyto: vek, pocet hospitalizaci, trvani onemocnéni, PANSS, BDI-I1, BAI, LSAS, Q-
LES-Q, ADHS, ISMI (viz tabulka 12) a rysy osobnosti: Vyhybani se ohrozeni (HA), sebefizeni (SD) a
spoluprace (CO) (viz tabulka 14). Pfi testovani kolinearity pro toleranci nizsi nez 0,20 anebo VIF vyssi nez 5
byly z regresni analyzy vyfazeny polozky vék a trvani onemocnéni a PANSS. Ze zbylych nezavislych
proménnych prosly v 6 krocich zpétné krokové regrese 4 proménné. Statisticky vyznamny vztah k CGI-O mély
pouze 3 proménné, a to zavaznost deprese (BDI-II), zavaznost vSeobecné uzkosti (BAI) a spoluprace (CO)
(Tabulka 20).
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Tabulka 20: Mnohocetna regresni analyza s celkovym skorem CGI-O jako zavislou proménnou (Studie 111)

Regresory B SE B t Sig.

Polet hospitalizaci 0,064 0,034 0,204 1,885 0,065
co 0,024 0,007 -0,329 -3,269 0,002
BDI-II 0,022 0,010 0,238 2,232 0,030
BAI 0,026 0,009 0,319 2,825 0,007

F=13,295 df=57; p<0,0001 Adjusted R Square =0,424

Celkova psychopatologie hodnocend Skdalou PANSS

K identifikaci proménnych, které ve vztahu k celkové psychopatologii hodnocené PANSS zistavaji statisticky
signifikantni i pfes mozny vliv dal$ich proménnych zafazenych do analyzy, byla realizovana zpétna krokova

regrese. Do regresni analyzy nebylo zafazeno CGI-O pro vysoké hodnoty korelace.

Jako zavisla proménna vstupuje tedy celkovy skor PANSS. Nezavislé proménné, které se ukazaly statisticky
vyznamné v korelacich s PANSS byly tyto: vék poc¢atku onemocnéni, pocet hospitalizaci, trvani onemocnéni,
CGI-S, BDI-II, BAI, LSAS, Q-LES-Q, ISMI (viz tabulka 12) a rysy osobnosti: Vyhybani se ohrozeni (HA),
sebefizeni (SD) a spoluprace (CO) (viz tabulka 14). Pti testovani kolinearity nebyla z regresivni analyzy
vyfazeny zadna z polozek kromé& CGI-S. Z téchto nezavislych proménnych prosly v 8 krocich zpétné krokové
regrese 4 proménné, které si podrzely statisticky vyznamny vztah k celkovému skoru PANSS, a to pocet

hospitalizaci, mira v§eobecné uzkosti (BAI), vyhybani se ohrozeni (HA) a kooperativnost (CO) (Tabulka 21).

Tabulka 21: Mnohocetnd regresni analyza s celkovym skérem PANSS jako zavislou proménnou (Studie 111)

Regresory B SE B t Sig.
Pocet hospitalizaci 1,272 0,482 0,260 2,636 0,011
BAI 0,453 0,114 0,399 3,980 0,001
HA 0,159 0,065 0,232 2,450 0,018
co -0,328 0,096 -0,314 -3,426 0,001

F= 18,60 df=53; p<0,0001 Adjusted R Square = 0.57

Mira nadéje hodnocena ADHS

K identifikaci proménnych, které ve vztahu ke kvalité Zivota zlistavaji statisticky vyznamné i pres mozny vliv
dalsich proménnych zatfazenych do analyzy, byla realizovana mnohondsobna regresni analyza, konkrétné zpétna

krokova regrese.
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Jako zavisla proménna vstupuje tedy ADHS, hodnotici miru nadéje. Nezavislé proménné, které se ukazaly
statisticky vyznamné v korelacich s ADHS byly tyto: CGI-S, CGI-O, BDI-II, LSAS, Q-LES-Q, ISMI (viz
tabulka 12) a rysy osobnosti: Vyhybani se ohrozeni (HA), persistence (PS), sebefizeni (SD) a sebeptesah (ST)
(viz tabulka 14). Pfi testovani kolinearity nebyla z regresni analyzy vyfazena Zadna z polozek. Z téchto
nezavislych proménnych prosly v 8 krocich zpétné krokové regrese 4 proménné, z nichz statisticky vyznamny
vztah k ADHS mély pouze 3 proménné, a to celkové skore socialni uzkosti (LSAS), sebetizeni (SD) a
sebepiesah (ST) (Tabulka 22).

Tabulka 22: Mnohocetna regresni analyza s celkovym skorem ADHS jako zavislou proménnou

Regresory B SE B t Sig.
LSAS -0,118 0,050 -0,278 -2,357 0,022
SD 0,214 0,082 0,319 2,611 0,012
PS 0,131 0,070 0,215 1,861 0,068
ST 0,206 0,070 0,304 2,947 0,005

F=14,25 df=56; p<0,0001 Adjusted R Square = 0,486

Sebestigmatizace hodnocenda dotaznikem ISMI

K identifikaci proménnych, které ve vztahu k sebestigmatizaci ztstavaji statisticky signifikantni i pfes mozny
vliv dalsich proménnych zafazenych do analyzy, byla realizovana mnohonasobna regresni analyza, konkrétné

zpétna krokova regrese.

Jako zavisla proménna vstupuje tedy celkovy skor ISMI. Nezavislé proménné, které se ukazaly statisticky
vyznamné v korelacich s celkovym skorem ISMI byly tyto: vék pocatku onemocnéni, pocet hospitalizaci, trvani
onemocnéni, zavaznost psychopatologie (PANSS), subjektivni a objektivni hodnoceni zdvaZnosti poruchy (CGl-
S; CGI-0), zavaznost prozivané deprese (BDI-11) a vieobecné tizkosti (BAI), zdvaZnost socialni tizkosti (LSAS),
kvalita Zivota (Q-LES-Q, mira nad&je (ADHS) (viz tabulka 12) a rysy osobnosti: Vyhybani se ohroZeni (HA),
persistence (PS), sebefizeni (SD) a kooperativnost (CO) (viz. tabulka 14). Pii testovani kolinearity nebyla

z regresni analyzy vyfazena zadna z polozek. Z téchto nezavislych proménnych prosly v 13 krocich zpétné
krokové regrese 2 proménné, a to sebetizeni (SD) a kvalita zivota (Q-LES-Q). Ostatni proménné byly v pribéhu

regrese vyfazeny (Tabulka 23).

Tabulka 23: Mnohocetnd regresni analyza s celkovym skérem ISMI jako zdvislou proménnou

Regresory B SE B t Sig.
SD -0,385 0,096 -0,452 -4,031 0,001
Q-LES-Q -0,088 0,025 -0,396 -3,535 0,001

F=31,33 df=52; p<0.0001 Adjusted R Square = 0,538
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Model

Vzhledem ke skute¢nosti mnohocetného vzajemného ovliviiovani jednotlivych faktort, muze
byt uzite¢né pokusit se porozumét jejich moznému vzajemnému kauzalnimu propojeni.

K tomuto ucelu byla pouzita konfirmacni faktorova analyza metodou maximalni vérohodnosti
(Byrne 2001, Matsunaga 2010). Formulovali jsme n€kolik modeli o vzajemnych
souvislostech, jejichz validitu jsme ovétovali indikatory piijatelnosti modelu (fit indices)
(Kline 2005). Z péti modeld, které jsme ovéfovali, prosel jediny, ktery ukazuje na teoretické
pti¢inné vztahy mezi temperamentem, psychopatologii a kvalitou Zivota (Obrazek 21).

Z tohoto modelu se zda, Ze Vyhybani se ohrozeni zvySuje miru psychopatologie hodnocenou
PANSS, a ta pak negativné ovlivituje kvalitu zivota. Druha, jesté¢ vyznamnéjsi cesta vede od

Vyhybani se ohrozeni, pfes zvySenou miru socialni uzkosti, ktera pak snizuje kvalitu Zivota.

Obrazek 21: Model mozného vzdajemného piisobeni osobnostnich faktorii, psychopatologie a
kvality Zivota

0aa PANSS 032 ,

{

Vyhybani. Q-LES-Q
se ohroZeni
-0,56
0.68
LSAS

Chi-square = 2,259 Stupné volnosti = 2 Hladina vyznamnosti = 0,323

CMIN/DF 1,130 GFI 0,978 NFI 0,903

CF1 0,985 RMSEA 0,050

Estimate S.E. C.R. Statistic

ell 378,945 74,846 5,063 p <0,001
el 131,873 26,839 4,914 p <0,001
e4 322,574 65,960 4,890 p <0,001
el0 1603,055 318,180 5,038 p <0,001
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2.6.5. Diskuze

Cilem tohoto vyzkumu bylo prozkoumat vzajemnou propojenost faktora spojenych
s internalizovanym stigmatem, nadéji, kvalitou Zivota, osobnostnimi rysy a komorbiditou u

pacientl se schizofrenii a pfibuznymi poruchami.

Na hypotézy, které byly polozeny pied zahajenim vyzkumu, je mozné odpovéedét takto:

(1).  Prvni hypotéza byla rozdé€lena na n¢kolik dil¢ich hypotéz, které budou diskutovany

postupné.

a. Kvalita Zivota u pacientii se schizofrenii souvisi pozitivné s casnéjsim vékem pocatku

onemocnéni, negativné s jeho delsim trvanim a negativné vyssim poctem hospitalizaci.

Studie potvrdila tuto dil¢i hypotézu. Tyto nalezy zapadaji do mozaiky dalSich vysledki -
ukazalo se totiz, ze ¢im diive onemocnéni zapocalo, déle trva a ¢im mél pacient vice

skore v osobnostnim rysu Sebefizeni. Také pacienti s komorbidni socialni fobii maji ¢asnéjsi
vek rozvoje poruchy, vétsi pocCet hospitalizaci a delsi trvani 1é¢by. To znamena, Ze 1 dalsi
faktory, které mohou ovliviiovat kvalitu Zivota, jsou spjaté s asnym pocatkem, délkou trvani

a poc¢tem hospitalizaci.

V mnohocetné regresni analyze se z téchto tii demografickych faktorii ukazal pro kvalitu
zivota (ale také pro celkovou zavaznost onemocnéni a zdvaznost psychotické
symptomatologie) jako nejvyznamnéjsi pocet hospitalizaci. Pfesto, ze z prufezové studie
nelze soudit na kauzalni souvislosti, zda se, Ze snaha co nejvice péce provadét extramuralné a
snaha omezit ¢etnost hospitalizaci mize byt smysluplnym krokem i z hlediska nasich

vysledkd.

Holubova et al. (2016), ktera pouzila stejny dotaznik hodnoceni kvality Zivota a primérné
skore kvality Zivota (271,5 + 58,03) je srovnatelné s nasimi vysledky, nasla u vétsiho souboru

ambulantnich psychotickych pacientl korelaci mezi délkou trvani poruchy a jednou z domén
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kvality zivota (Télesné zdravi), nikoliv vSak s celkovém skérem kvality zivota. Rovnéz
kvalita zivota v jeji studii nesouvisela a vékem pocatku onemocnéni. Rozdil mize souviset s
odli$nosti souboru pacientil - pacienti v jejim souboru byli v priiméru starsi o 6 let nez
pacienti v prezentované studii a jejich lécba v prumeéru trvala o 7 let déle (tj 2x déle nez v

prezentované studii).

b. Kvalita Zivota u pacientii se schizofrenii souvisi negativné se zavaznosti symptomatologie a

celkovou zavaznosti onemocnéni.

Druha dil¢i hypotéza byla potvrzena. Zavaznost onemocnéni métena jak objektivné
psychiatrem (CGI-0), tak subjektivné pacientem (CGI-S), stejné jako celkové skore PANSS,
BDI-I1, BAl a LSAS vysoce statisticky vyznamn¢ negativné koreluji s kvalitou zivota. To
znamena, ze jak celkové hodnoceni, tak specifické skaly ukazuji na to, Ze ¢im je vyssi
zévaznost priznakt, tim je nizsi kvalita zivota. Tento nalez je o¢ekavatelny a netyka pouze
typické schizofrenni symptomatologie, ale také miry uzkosti, socialni uzkosti a deprese. Je
otazkou, zda kromé sniZeni celkové psychopatologie hodnocené PANSS, mohou také
intervence umoznujici snizit miru celkové a socidlni tizkosti ¢i deprese, pomoci ke zvyseni

kvality Zivota.

VétSina vyzkumi v této oblasti ukazuje, Ze Spatna kvalita Zivota vyznamné souvisi se
zéavaznosti psychotické psychopatologie, vyssi intenzitou ptiznaki deprese, uzkosti a
celkovou zavaznosti psychotického onemocnéni (Holubova et al. 2015, Holubova et al. 2016,
Wartelsteiner et al. 2016). Vysledky jsou tedy podobné, jako v prezentované studii. Je
otazkou, zda je psychoticka symptomatologic natolik silnym faktorem, ze svym vlivem ma
rozhodujici podil na snizené kvalité Zivota a jiné faktory, jako jsou rysy osobnosti, nadéje,
sebestigmatizace ¢i komorbidita pak jiz nemaji podstatny vliv. Regresni analyza ukazala, Ze i
kdyz je zdvaznost psychopatologie dulezitym faktorem, ktery vstupuje do analyzy, je z ni

Vv prub&hu analyzy postupné vytlaen jinymi faktory, jako je pocet hospitalizaci, zavaznost
depresivnich ptiznakil, mira socialni uzkosti a zavaznost sebestigmatizace. Pti konfirmacni
faktorové analyze metodou maximdalni vérohodnosti ma vSak zavaznost psychotické
symptomatologie hodnocena PANSS (vedle socialni tizkosti hodnocené LSAS) ustiedni roli

prostiednika mezi osobnostnim rysem Vyhybani se ohroZeni a kvalitou Zivota.
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C. Kvalita Zivota u pacientii se schizofrenii souvisi pozitivné s mirou nadeje.

Tuto hypotézu studie pIn¢ potvrdila. Podle Snydera se prozitek nad€je objevuje, jakmile si
clovek stanovi cil, kterého by chtél dosahnout, cestu k jeho napInéni a disponuje dostate¢nou
mirou motivace a snahy k nasledovani téchto cest (Snyder 2000). U psychotickych
onemocnéni mize mit nadéje vyznamnou roli napt. pii procesu piijimani ptitomnosti
psychotického onemocnéni (Perry et al. 2007). Otazka nad¢je se v neposledni fadé poji i se
sklonem k sebestigmatizaci lidi s psych6zou (Mashiach-Eizenberg et al. 2013; Corrigan et al.
2011) Kvalita Zivota tedy podle vysledkii prezentované studie vyznamné pozitivné koreluje
S mirou nadé&je hodnocené dotaznikem ADHS, tj. ¢im vyss8i nadéji pacient chova, tim je jeho
kvalita zivota vyssi a vice versa. Je obtizné vyjadfit se k tomu, co je pfi¢inou ¢eho, protoze
studie byla prifezova. Je vSak velmi pravdépodobné, Ze obé proménné jsou ve vzajemné
interakci a ovliviiuji se pribézné. Tento vysledek je v souladu s pracemi autortt Hasson-
Ohayon et al. (2008) a Mashiach-Eisenberg et al. (2013). Primérny skor Dispozi¢ni skaly
nadéje (ADHS; 37,57 + 9,59) je nizsi, nez byl zjistén u zdravych osob pii standardizaci Skaly
(46,14 + 7,80; Ociskova et al. 2016).

Vzhledem k teorii nad€je Snydera (2000), ktera predpoklada, ze nad¢je jako takova je
stabilnim rysem osobnosti, je mozné piepokladat, ze vyssi mira nadéje jako staly rys
predikuje vyssi kvalitu zivota. Vztahy vSak mohou byt mnohem komplikované;si, protoze
celkovy skor skaly nad€je rovnéz vyznamné koreluje s celkovou zavaznosti onemocnéni
vnimanou Iékafem i pacientem, se zavaznosti depresivnich ptiznakii, vSeobecnou tzkosti a
socialni uzkosti, coz zpravidla odrazi spiSe aktualni stav pacienta. Mira nadéje je niz$iu
pacientti s komorbidni socialni fobii i komorbidni depresivni poruchou. Mira nadéje také
negativné koreluje s osobnostnim rysem Vyhybani se ohroZeni, pozitivné se Sebetizenim a
Sebetranscendenci. Pro mnohocetnost korela¢nich vztahli miry nadéje s jinymi proménnymi
byla v dopliikovych analyzach provedena mnohocetna regresni analyza. Z té vyplynulo, ze
mira nadéje souvisi pfedevs§im negativné se zavaznosti ptiznaku socialni izkosti a pozitivné
Sebetizenim a Sebetranscedenci, ostatni faktory byly béhem jednotlivych kroki mnohocetné

regresni analyzy vyzazeny.
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d. Kvalita zivota u pacientii se schizofrenii souvisi negativné se zavaznosti sebestigmatizace.

Tato hypotéza se rovnéz pIn¢ potvrdila. Nizsi kvalita zivota se poji s vyssi sebestigmatizaci.
Opét neni jasna pric¢inna souvislost, zda pacienti, ktefi se vice sami odmitaji diky svému
onemocnéni, rovnéz prozivaji nizsi kvalitu Zivota, ale je rovnéz mozné, Ze nizsi kvalita Zivota
vede Kk vyraznéjsi sebestigmatizaci. Vzhledem k tomu, Ze mira sebestigmatizace je rovnéz
pokladana za relativné stabilni faktor (Schrank et al. 2014), je vice pravdépodobna prvni
moznost. Podobny vysledek, ze internalizované stigma u pacientli se schizofrenii negativné
koreluje s kvalitou Zivota, byl popsan u studie Tanga and Wu (2012). Celkové skore ISMI
dosahuje v priméru podobnych hodnot, jak je tomu u jinych studii sebestigmatizace s touto
populaci a rovnéz v nasi predchozi studii (Vrbova et al. 2014). Stejné vysledky byly nalezeny
v jiné studii ambulantnich pacientt se schizofrenii v Ceské republice (Holubova et al. 2016).
Celkovy skor ISMI je podobné vysoky jako u pacientl s bipolarni poruchou (Hajda et al.
2015). Jedna se o stfedné vysokou sebestigmatizaci, velmi blizkou praméru u pacientské
populace hodnocené pti standardizaci ISMI v ¢eské populaci (Ociskova et al. 2014). V
priméru vys$§i mira sebestigmatizace se objevuje u hrani¢ni poruchy osobnosti (Grambal et al.
2016). Mira sebestigmatizace hodnocena ISMI nekoreluje s vékem, ale negativné koreluje s
vékem pocatku nemoci a pozitivné s délkou trvani nemoci. Tento nalez je v souladu s nalezy
Holubové et al. (2016) u ambulantni populace pacienti s onemocnénim schizofrenniho
okruhu. Kvalita zivota tedy velmi vyznamné statisticky negativné koreluje se skorem
sebestigmatizace. Tzn., ¢im vice se pacient sebestigmatizuje, tim je jeho kvalita Zivota nizsi a
vice versa. Otazku, zda pokles kvality zivota je dusledkem vys$si sebestigmatizace nebo vyssi
sebestigmatizace je disledkem horsi kvality zivota, nelze z naSich dat zodpovédét, na to by

byla potiebna longitudinalni studie.

Sebestigmatizace vSak vykazuje vztahy k dalSim veli¢indm. Mira nadéje v celkovém skoru
ADHS i v jednotlivych subskorech Cesta a Snaha vysoce statisticky vyznamné negativné
koreluji s mirou sebestigmatizace hodnocenou ISMI. U pacientii s onemocnénim
schizofrenniho okruhu jde o unikatni nalez, ovSem podobny nalez byl zji§tén u pacientli s
uzkostnymi poruchami (Ociskova et al. 2015b). Pacienti s vy$§i mirou sebestigmatizace si
hiife stanovuji adaptivni cesty k cili a vyvijeji mensi usili k jejich dosazeni. Rovnéz ale
opacna kauzalita je moZnd, pacienti, ktefi nedovedou nalézt adaptivni cesty k dosaZeni cile, se
mohou vice stigmatizovat. Tento zavér je v souladu s vysledky jinych studii, které ukazaly

vy$$i miru sebestigmatizace u pacientl se zdvaznym dusevnim onemocnénim (Corrigan et al.
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2011, Mashiach-Eizenberg et al. 2013). Naopak opa¢ny vztah (pozitivni korelace) plati pro
vztah mezi sebestigmatizaci a celkovou trovni uzkosti (Corrigan et al. 2009, Vauth et al.,
2007). Nicméné, vzhledem k pouzitym hodnoticim nastrojiim nebylo mozné identifikovat
zdroje zvySené tizkosti nebo potvrdit ¢i vyvratit nazory Corrigana et al. (2009) nebo Vautha et
al. (2007), podle nichz jedinci s vy$$imi irovnémi sebestigmatizace trpi predevsim anticipaéni
uzkosti pti obaveé z odmitnuti, protoze v nasi studii byla métena pouze celkova uzkostnost a

socidlni izkost, nikoliv obavy z odmitnuti.

Kromé kvality Zivota sebestigmatizace vyznamné souvisi jak s mirou deprese, tak s mirou
uzkosti 1 s celkovou zavaznosti poruchy, hodnocenou jak pacientem samotnym, tak 1ékafem.
To znamen4, ze ¢im se pacient vice sam stigmatizuje, tim vice je uzkostny a depresivni a
obracené. Vztah mezi internalizovanym stigmatem a sklonem k Gzkostnému prozivani byl
také Castecne potvrzen vyznamnou korelaci mezi sebestigmatizaci a dimenzi Vyhybani se
ohroZeni (HA) v TCI-R. Dimenze Vyhybani se ohroZeni (HA) vypovida o pfitomnosti obav z
budoucnosti, strachu z potencialné¢ nebezpecnych situaci, rychlé unavitelnosti, ale svéd¢i také
o studu a stazenosti pti kontaktu s lidmi, s nimiz se pacient pfili§ dobie nezna (Cloninger
1994a). Lidé s vysokou mirou HA jsou také citlivéjsi vici kritice a odmitnuti ze strany
druhych a vyzaduji ¢astéjsi projevy podpory a ujisStovani, ze jejich Ciny jsou spravné (Kose
2003). Dale bylo zjisténo, ze s mirou sebestigmatizace vyznamné souvisi také niz$i hodnota
osobnostnich ryst Spoluprace (CO) a Sebetizeni (SD). To miize znamenat Ze, pacienti s vyssi
mirou sebestigmatizace vénuji mensi Gsili k dosazeni svého zaméru. Je ale také mozné, ze
pacienti s nizkou mirou SD jsou vice kritizovani a negativni postoje svého okoli potom
zvnitituji. Uroveti Vytrvalosti (PS) dle ptivodnich o&ekavani u téchto pacientii snizena
nebyla. S nariistem miry sebestigmatizace klesal celkovy skér nadéje ADHS 1 oba jeji
subskory (Cesta a Snaha). Pro mnohocetnost korela¢nich vztahi miry sebestigmatizace

S jinymi proménnymi byla v doplitkovych analyzach provedena mnohocetna regresni analyza,
ktera ukazala, ze nesilnéj$imi faktory, které negativné souviseji se sebestigmatizaci jsou

kvalita Zivota a osobnostni rys Sebetizeni. Ostatni faktory byly postupné z regrese vyrazeny.

e. Kvalita Zivota u pacientii se schizofrenii souvisi negativné osobnostnim rysem Vyhybani se

ohroZeni a pozitivné se Seberizenim.

Prezentovana studie ukazuje, Ze celkovy skor kvality Zivota hodnoceny dotaznikem Q-LES-Q
statisticky vyznamné negativné koreluje s 0sobnostnim rysem Vyhybani se ohrozeni (HA) a
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pozitivné s Persistenci (PS) a Sebefizenim (SD), tzn., ¢im vyraznéjsi jsou vyhybavé rysy
pacienta, tim je jeho kvalita zivota nizsi a ¢im je vice odolny a fidi své chovani, tim je jeho
kvalita zivota vys$§i. Vzhledem k tomu, Ze jde o rysy osobnosti, které jsou relativné trvalejsi,
da se spekulovat o tom, ze lidé, kteti vykazuji dlouhodob¢ vysokou miru Vyhybani se
ohrozeni a nizkou miru Sebetizeni, pokud onemocnéni onemocnénim ze schizofrenniho
spektra, prozivaji pak horsi kvalitu zivota. Opét jako u predchozich dilc¢ich hypotéz toto
tvrzeni nelze potvrdit timto prafezovym vyzkumem. Zda se vsak, Ze nalez je ve sméru, ktery
ukazuje na pozorovani Vv klinické praxi, zejména pak v psychoterapii, ze ¢im se jedinec vice
vyhyba neptijemnym situacim, tim méné si pak véfti, Ze by je mohl zvladnut, coz
zpétnovazebné posiluje vyhybani se (Prasko 2001). Naopak kvalita zivota pozitivné souvisi s
rysy Persistence a Sebetizeni, tedy osobnostnimi rysy, které jsou spojeny s odolnosti k zatézi

a schopnostmi volit, planovat a usmériiovat se na cesté k ciliim, které si clovek stanovi.

Jako statisticky vyznamny v souvislosti s celkovou mirou sebestigmatizace v krokové regresni
analyze ptetrval pouze osobnostni rys Vyhybani se ohrozeni (HA). Vyznam krokové regrese
je v tomto souboru omezeny pro maly pocet subjektl. Nicméné¢ tento vysledek je v souladu s
nalezy jinych autorti. Margeti¢ et al. (2010) ve svém c¢lanku o internalizovaném stigmatu u
schizofrenie interpretuje Vyhybani se ohrozeni (HA) jako faktor zranitelnosti a Sebetizeni
(SD) jako faktor odolnosti vii¢i rozvoji vlastniho stigmatu. To je v souladu s Cloningerem
(1986), ktery postuloval Vyhybani se ohrozeni (HA) jako rys temperamentu, ktery je do
znacné miry dédicny a nepodléhd vyznamnym zmeénam v pozdéjsim zivote, zatimco
Sebetizeni (SD) zaradil mezi charakterové rysy osobnosti, na kterych se vyvoj v prubéhu
zivota vyznamné podili. Vyhybani se ohrozeni (HA) je vlastnost spojend se zvysenou
citlivosti na averzivni podnéty a naslednym sklonem k vyhybavému chovani (Cloninger
1986). Zda se tedy, Ze tento osobnostni rys miize smyslupIn¢ predikovat vyskyt
sebestigmatizace u pacientll s onemocnénim schizofrenniho okruhu. Cloninger (1994) uvadi,
ze Sebetizeni (SD) se v pribéhu zivota méni. Je mozné, ze vlastni sebestigmatizace mtze také
vést ke snizeni SD. Nicméné Snyder (2000) mél jinou predstavu. Jeho teorie nadéje je
vyvojova a lze ji také pouZit v ptipad¢ Sebetizeni (SD). Byl pfesvédcen, Ze zaklad ke
schopnosti adaptivné fesit problémy v zivoté a byt proaktivni, nebo naopak tendence se
vyhybat, se vyviji uz v prvnich letech Zivota. Dalsi vyvoj této schopnosti fluktuuje kolem
tohoto zékladu vytvoteného v prib&hu détstvi. I kdyz podstatné zmeény jsou v zasad€ mozné,
neptichazeji bez naruseni traumatem nebo vyznamnou pozitivni udalosti ¢i psychoterapii v

pozdéjsim zivoté (Snyder 2000, Kose 2003). Toto teoretické zdzemi miiZze ¢astecné posilovat
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predstavu Margeticové et al. (2010) o Sebetizeni (SD) jako faktoru odolnosti vici

sebestigmatizaci.

f. Kvalita Zivota u pacientii se schizofrenii negativné souvisi komorbiditou se socidlni fobii

nebo s depresivni poruchou (dystymii).

Jak komorbidita se socialni fobii, tak komorbidita s depresi ¢i dystymii souvisely

Vv prezentované studii vyznamné s niz$i kvalitou zivota. Podle Blancharda et al. (1998)
komorbidita uzkostné poruchy se schizofrenii jako takova je spojena s vétSim postizenim ve
fungovani v socialni oblasti a niz§im sebevédomim. Podobné vysledky uvadeji Karatzias et al.
(2007) a Lysaker et al. (2008). Nase studie sebevédomi pacientti nezkoumala, nicméné
prikaz, Ze komorbidni socidlni fobie vede k niz$i kvalité zivota, miiZze mit dileZité implikace
pro lécbu, protoze 1écebné strategie (farmakologické nebo psychoterapeuticke), které
pomahaji Iépe zvladat tyto komorbidni poruchy, mohou byt dalezitym krokem pro zlepSeni

kvality zivota pacientl se schizofrennimi poruchami.

(2).  Druha hlavni hypotéza, rozpracovana do dil¢ich hypotéz se tykala vlivu komorbidni

socialni fobie.

a. Pacienti s komorbidni socidlni fobii maji v porovnadni s pacienty bez komorbidni socidalni

fobie casnéjsi vék pocatku onemocnéni, delsi trvani nemoci a vétsi pocet hospitalizaci.

Prezentovana studie potvrzuje vyse uvedenou dil¢i hypotézu. Pocatek onemocnéni se objevil
u pacientt s komorbidni socidlni fobii v priméru o 8 let diive, komorbidni pacienti m¢li za
sebou vyznamné vice hospitalizaci a jejich onemocnéni trva déle. Podle nékterych studii je
komorbidni socidlni fobie nej¢astéj$i komorbidni tizkostnou poruchou u nemocnych se
schizofrenii (Ciapparelli et al. 2007, Michail a Birchwood 2009). V prezentované studii byla
v diagnostickém interview M.I.N.I. zjiSt€na komorbidni socidlni fobie u 31,3 % pacientl a
predstavovala viibec nejcastéjsi komorbidni poruchu. Je to v souladu s nalezy jinych studii,
kde byla tato komorbidita zjisténa v rozmezi 11% - 36% (Cosoff et al. 1998, Pallanti et al.
2004, Voges a Addington 2005, Young et al. 2013, Mazeh et al. 2009, Achim et al. 2011,

101



Gl et al. 2012, Braga et al. 2013). Romm et al. (2012) navic uvadéji, ze zavazné ptiznaky
socidlni izkosti u pacientti s prvni psychotickou epizodou jsou spojeny s hor§im
premorbidnim fungovanim. Zjisténi, ze u pacientii ze socialni fobii dochazi k ¢asnéjSimu
rozvoji onemocnéni, je vSak unikatni, nebylo v jinych studiich popsano, protoze se na veék
pocatku onemocnéni nezaméfily. Vyznamné vyssi pocet hospitalizaci u této komorbidity
rovnéz pred prezentovanou studii popsan nebyl. Pro pacienty trpici schizofrenii ptedstavuje
socialni fobie dalsi piekazku, ktera zhorsuje jejich fungovani v kazdodennim zivote.
Diagnostika socialné fobickych ptiznaki je u schizofrennich pacientli zvlasté cenna, protoze
pomaha piedchazet socialni izolaci (Lysaker et al. 2008). Zustanou-li socialn¢ fobické
symptomy nerozpoznany a neléceny, byvaji spojeny se zavaznéjSimi priznaky psychozy a

niz§i sebetctou (Gumley et al. 2004).

b. Pacienti s komorbidni socidlni fobii maji v porovnadni s pacienty bez komorbidni socidlni

fobie vyssi zavaznost priznakii a celkove horsi klinicky stav.

Rovnéz tato dil¢i hypotéza byla v prezentované studii potvrzena. Objektivné 1 subjektivné
hodnocend zavaznost onemocnéni je vyssi, vyjadieni schizofrenni symptomatologie, deprese,
vSeobecné tzkosti 1 socialni uzkosti jsou rovnéz vyssi. Podobné vysledky se objevuji v celé
fad¢ studii v zahranic¢i. Giiglii et al. (2012) zkoumali vztah mezi socidlni fobii a klinickymi
piiznaky schizofrenniho onemocnéni. Jejich skore deprese byly podobné jako u nasi studie
vys$$i. Mazeh et al. (2009) zjistili, Ze pacienti s komorbidni socialni fobii dosahuji vyznamné
vyssich skoru ve stupnici PANSS. Ve studii Pallanti et al. (2004) pacienti s komorbidni

socialni fobii vykazovali vyssi primérné skore na Liebowitzove skale socialni fobie (LSAS).

c. Pacienti s komorbidni socidlni fobii maji v porovnani s pacienty bez komorbidni socidlni
fobie nizsi miru nadéje.

Jak ukdzaly vysledky prezentované studie, tato hypotéza byla potvrzena. Hodnoceni nad¢je
ukazuje na primérné niz$i hodnoty u pacientli s komorbidni socidlni fobii nez u pacienti bez
této komorbidity. Vztah nadéje a komorbidity se socialni fobii u pacientli s onemocnénim
schizofrenniho spektra dosud nikdo nestudoval, takZe se jednd o unikatni nalez. Nicméné ve

studii Pallanti et al. (2004) bylo zjisténo, Ze schizofrenni pacienti s komorbidni socialni fobii
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maji celozivotné vétsi mnozstvi suicidalnich pokust, které provadéji zplisobem s vyssi

letalitou, coz miize souviset s vyssi mirou beznadéje u této komorbidni skupiny.

Podle Snyderovy teorie nad¢je (2000), ze které vychazi pouzity dotaznik ADHS, se prozitek
nad¢je objevuje tehdy, ma-li jedinec stanoveny cil, kterého chce dosdhnout, identifikované
cesty, jimiz se k cili dostat, a dostate¢nou miru motivace, aby se po cestach vydal. Pfitomnost
socidlni fobie vSak miize naruSovat sebedtivéru natolik, Ze pacient nevéti, ze je schopen svého
cile dosdhnout, takZe ztraci motivaci k uskutecnovani cild, zejména pokud jsou

interpersonalni povahy.

Podobné jako u jinych dil¢ich hypotéz, z prifezové studie nelze zjistit, zda se dfive vyvinula
komorbidni socidlni fobie nebo zda doSlo dtive ke ztraté nadéje, nicméné je mozné, Ze oba
problémy vzajemné interaguji od pocatku rozvoje onemocnéni, které u této komorbidity
vzniklo v ¢asn&jsim véku, nez u pacientii bez komorbidni socialni fobie. Casnéjii vék rozvoje
onemocnéni pak mohl branit rozvoji socidlnich dovednosti, coZ zhorsilo sebediivéru a vedlo

k vyhybani se socialnim situacim.

d. Pacienti s komorbidni socidlni fobii maji v porovnadni s pacienty bez komorbidni socidalni

fobie vys§si miru sebestigmatizace.

Dil¢i hypotéza byla vysledky studie potvrzena. Mira sebestigmatizace je podstatné vyssi u
pacientli s komorbidni socialni fobii. Zda vyssi mira sebestigmatizace pfedchazela rozvoji
socialni uzkosti nebo naopak, z vysledku korelacni studie nelze zjistit. Nicméné nalezy
prezentované studie jsou v souladu s vysledky studii jinych autort (Lysaker a Salyers 2007,
Achim et al. 2011). Podobné vysledky zjistili Birchwood et al. (2007), ktefi se pokusili o
vysvétleni tohoto vztahu. Tito autofi vychazeli z teorie spole¢enského postaveni, kdy
predpokladali, ze jednou z cest, skrz kterou se miiZe rozvinout socialni fobie u pacientd se
schizofrenii, je ocekavani ni€ivé ztraty spolecenského postaveni. Tu pacienti ocekavaji

v disledku spolecenské stigmatizace zavaznych duSevnich poruch jako je schizofrenie.
Pacienti se socialni uzkosti v jejich studii zazivali vétsi pocity hanby spojené s diagndézou
psychozy, byli presvédéeni, ze diky psychdze maji nizky socidlni status a dostdvaji se tak na
okraj spolecnosti. Autofti studie dospéli k zdvéru, Ze na rozvoji socialni fobie u schizofrennich
pacientl se miiZze velkou mérou podilet sebestigmatizace. V dalsi studii, zabyvajici se timto

tématem, Lysaker et al. (2010) zkoumali vztah sebetcty, sebestigmatizace, pozitivnich a
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negativnich pfiznakti a emocniho dyskomfortu v souvislosti vyvojem socialné fobické
symptomaticky. Vysledky ukazaly, Ze nizké sebevédomi, sebestigmatizace, negativni
ptiznaky a emociondlni obtize vyznamné souvisely s mirou socialni uzkosti posuzované jak
na pocatku studie, tak po 5 mésicich sledovani. Pomoci mnohocetné regrese bylo zjisténo, ze
negativni ptiznaky a zazitky diskriminace predikuji rozvoj socidlni izkosti prospektivné, i

kdyz pocatec¢ni mira socialni uzkosti byla nizka.

e. Pacienti s komorbidni socialni fobii maji v porovnani s pacienty bez komorbidni socidlni
fobie vyssi miru osobnostniho rysu Vyhybani se ohrozZeni a nizsi miru osobnostniho rysu

Seberizeni.

Ptredpokladand souvislost byla vysledky studie prokazana. Je patrny statisticky vyznamny
rozdil v rysech osobnosti Vyhybani se ohroZeni, ktery je vys$si u pacient s komorbiditou se
socialni fobii a Sebetizeni, které je naopak u této skupiny vyznamné nizsi. Vyhybani se
ohrozeni (HA) méfi tendenci reagovat celkovym ttlumem na averzivni podnéty (Cloninger et
al. 1993). Vyhybani se ohroZeni je Spojeno se zvySenou zranitelnosti k averzivnim podnétim
a nasledujici tendenci k vyhybamu chovani (Cloninger 1986). Tento rys predikuje jednak
socialni vyhybani a postupné narustajici negativni pocity pti kontaktu s lidmi, jinak nizkou
kvalitu zivota U 0s0b se schizofrenni poruchou. Piesto, ze sam Cloninger fadi Vyhybani se
ohrozeni do rysu temperamentu (Cloninger et al. 2009), tedy pievazné vrozené charakteristiky
onemocnéni, zatim neni jasné, zda béhem psychotického procesu nemuize tento rys zesilit.
Otazku po pticinnosti téchto vztah odpovédét z nalezl této studie nelze, protoze Slo o
prufezové hodnoceni. Je nejasné, zda pacienti, ktefi trpi také socialni fobii, ji nerozvinuli
diive, nebo zda pacienti, ktefi rozvinuli schizofrenni onemocnéni diive, rozvinou pozdéji
socialni fobii (Argyle 1990, Pallanti et al. 2013). Sebetizeni (SD) je fazeno mezi charakterové
rysy osobnosti, tedy rysy, které jsou vice ovlivnitelné formovanim zivotnimi zkuSenostmi
(Svrakic et al. 2002). Cloninger v&fi, Ze Sebetizeni se mize v prib&hu zivota ménit
(Cloninger 1994). Je také velmi pravdépodobné, Ze psychotické onemocnéni, ale taky vysoka
mira subjektivni Gzkosti v socidlnich situacich vede k poklesu Sebefizeni. V logistické regresi
hodnotici, které proménné vysvétluji pfitomnost socidlni fobie, se se ukazalo, ze Sebefizeni
(na rozdil od Vyhybani se ohrozeni) jako jediny osobnostni rys nebyl v jednotlivych krocich
regrese vyrazen a zustal do posledniho kroku pfitomen. K jasnéjsi odpovédi by vsak pomohlo

longitudindlni sledovani v prib&hu casu.

104



(3).  Dalsi hlavni hypotéza se tykala vlivu komorbidni depresivni poruchy nebo dystymie.

Rovnéz tato hlavni hypotéza byla konkretizovana do dil¢ich hypotéz.

a. Pacienti s komorbidni depresivni poruchou ¢i dystymii maji v porovndni s pacienty bez
komorbidni depresivni poruchy ¢i dystymie casnéjsi vek pocatku onemocnéni, delsi trvani

nemoci a veétsi pocet hospitalizaci.

Komorbidni depresivni poruchu nebo dystymii podle strukturovaného diagnostického
rozhovoru M.I.N.I. napliovalo 23 % pacienti, coz byla druhé nej¢astéjsi diagnostikovana
komorbidni porucha. OvSem na rozdil od komorbidni socialni fobie, se v tomto piipadé vek
pocatku onemocnéni, pocet hospitalizaci ani trvani 1é¢by nelisil v komorbidni skuping proti

skupin€ bez komorbidity. Tato hypotéza se tedy neprokazala.

b. Pacienti s komorbidni depresivni poruchou ¢i dystymii maji v porovndni s pacienty bez
komorbidni depresivni poruchy ¢i dystymie vyssi zavaznost priznakii a celkove horsi klinicky

stav.

Vysledky studie podporuji tuto dil¢i hypotézu. Pacienti s komorbidni afektivni poruchou
vykazovali celkoveé vEétsi zavaznost onemocnéni, at’ hodnoceno objektivné psychiatrem, nebo
subjektivné pacientem, vyssi skory psychopatologie hodnocené PANSS, vyssi skory deprese,

socialni uzkosti, pouze zdvaznost vSeobecné uzkosti se vyznamné neliSila.

c. Pacienti s komorbidni depresivni poruchou ¢i dystymii maji v porovnani s pacienty bez

komorbidni depresivni poruchy ¢i dystymie nizsi miru nadéje.

Tato dil¢i hypotéza byla vysledky prezentované studie potvrzena. Pacienti s komorbidni
depresivni poruchou nebo dystymii vykazovali nizsi skory nadéje. Niz§i mira nadéje je
popisovana jako soucast deprese (Henkel et al. 2002). Nad¢je je podle Snydera (2000)
propojena s cili v zivoté. Zazivani vlastni ménécennosti a neschopnosti ovlivnit béh svého
zivota, typické pro depresivni poruchu, vedou k rezignaci na snazeni zvysit kvalitu svého
zivota a vydavani se napospas osudu. Divodem je pfesvédceni o zbytenosti takového

pocinani nebo sebepodcenujici presvédéeni, ze ,,nékdo jako ja si nezaslouzi mit dobrou
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praci/milujiciho partnera apod.“ (Corrigan et al. 2009). Beznad¢j pak mimo jiné vede k

nedostate¢né spolupraci pfi 1écbe, coz snizuje jeji efektivitu (Yanos et al. 2008).

d. Pacienti s komorbidni depresivni poruchou ci dystymii maji v porovndni s pacienty bez

komorbidni depresivni poruchy ¢i dystymie vyssi miru sebestigmatizace.

Tato hypotéza se ve studii rovnéz potvrdila. Pacienti s komorbidni depresivni poruchou nebo
dystymii vykazovali vy$§i miru sebestigmatizace. Je to v souladu s vysledky mezinarodniho
review Boydové et al. (2014), které poukazuje na vyznamnou souvislost mezi
internalizovanym stigmatem a vyssi intenzitou piiznakii deprese ve vétsiné vyzkumd, které se
tomuto tématu vénovaly. Vysledky zde prezentované studie potvrzuji tyto nalezy u skupiny
pacientt se schizofrenii a piibuznymi poruchami. Sebestigmatizace mtize zvySovat
anticipa¢ni uzkosti s obavami z odsouzeni druhymi (Yanos et al. 2008). To mize vést

k vyhybani se druhym lidem, odchodu ze zaméstnani a v kone¢ném dusledku k socialni
izolaci (Schulze a Angermeyer 2003). Zvysena sebestigmatizace je spojena se Se zavaznéjsi
symptomatologii, horsi adherenci k 1€cb¢ a horsi prognézou (Ritsher a Phelan 2004, Vrbova
et al. 2014, Kamaradova et al. 2015a). Komorbidita schizofrenie s depresivni poruchou mize
tyto dusledky dale prohlubovat. Vysledky prezentované studie jsou v souladu s fadou dalSich
studii, které diskutovaly vliv depresivnich piiznakii na miru sebestigmatizace u schizofrennich
pacientd (Wahl 1999, Watson et al. 2007, Gaebel et al. 2008, Kleim et al. 2008, Amering a
Schmolke 2009, Yanos et al. 2008, Cavelti et al. 2011, Tarrier et al. 2007). Zadna z t&chto
praci v8ak nepouzila strukturované interview k diagndze depresivni poruchy ¢i dystymie u
pacientti s onemocnénim schizofrenniho spektra, v tom ma prezentovana studie prioritu.
(Lysaker et al. (2007) zjistili, Ze internalizované stigma muze fungovat jako moderator vztahu
mezi nahledem a nadé&ji u osob se schizofrenii. Nejvyssi primérnou miru nadéje ve vyzkumu
vykazovali 1idé, kteti méli uspokojivy ndhled na sviij stav a nestigmatizovali se, zatimco
zaroven se stigmatizovali. Autofi vSak nezjiSt'ovali vliv komorbidni deprese nebo zédvaznosti
depresivnich pfiznakti na miru sebestigmatizace u pacientti se schizofrenii. V tomto jsou

nalezy prezentované studie unikatni.
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e. Pacienti s komorbidni depresivni poruchou ci dystymii maji v porovndni s pacienty bez
komorbidni depresivni poruchy ¢i dystymie vyssi miru osobnostniho rysu Vyhybani se

ohrozeni a nizsi miru osobnostniho rysu Seberizeni.

Z osobnostnich ryst jsou V prezentované studii patrné vyssi skory ve Vyhybani se ohrozeni a
niz§i v Persistenci u pacientti s komorbidni depresivni poruchou ¢i dystymii ve srovnani

S pacienty bez této komorbidity. Skupiny se vSak mezi sebou neli$i V osobnostnim rysu
Sebetizeni. Vyhybani se ohrozeni (HA), jak uz bylo uvedeno, méti tendenci reagovat
celkovym utlumem v reakci na averzivni podnéty, coz je klinicky typicka reakce depresivnich
jedincd, a to i mimo epizody deprese (Barney et al. 2009). Tento temperamentovy rys byva
jak u schizofrenie, tak u depresivni poruchy zvyseny (Guillem et al. 2002, Kurs et al. 2005,
Smith et al. 2008). Z prezentované studie se zda, ze komorbidita téchto poruch tento rys dale

posiluje.

Persistence (PS) je temperamentovy rys, ktery hodnoti tendenci setrvat v konkrétni aktivité i
ptes tnavu a frustraci (Cloninger et al. 2009). Jak schizofrenie, zejména pi1 dlouhodobém
prubehu, tak depresivni porucha vedou samy o sobé ke snizeni persistence pro snizeni
motivace Kk ¢innosti a tendenci vzdavat se pii prekazkach a frustracich (Guillem et al. 2002,
Smith et al. 2008), n¢které studie vsak tento rozdil proti zdravym kontrolam nezjistily (Kurs
et al. 2005, Bora a Veznedaroglu 2007, Gonzalez-Torres et al. 2009, Fresan et al. 2015).
Prezentovana studie nezjiStovala rozdil proti zdravym kontrolam, ale ukézala, ze Persistence
u pacienttt komorbidnich s depresivni poruchou je vyznamné nizsi, nez u pacientii bez této
komorbidity. Piestoze tento vysledek nebyl postulovan v pocatecnich hypotézach, stoji za
zminku, protoze muze vysvétlovat potize nékterych pacientit dochazet do rehabilitacnich a
psychoterapeutickych programii. UmoZiuje také planovani a testovani postupti, které mohou

pomoci snizit nebo odstranit depresivni ptiznaky.

Nizsi pramérné skory Sebetizeni u pacientii s komorbidni depresivni poruchou proti
pacientiim bez této komorbidity zjiStény nebyly, pfestoze se charakterovy rys Sebetizeni
vysoce pravdépodobné podili na kvalité Zivota a zvladani socialni tizkosti. Tento negativni
nalez vSak zdaleka nemusi byt pln€ validni, protoZe mira sebefizeni byla u celého souboru
velmi nizka, a tak se zd4, Ze uZ jak samotné psychotické onemocnéni sniZuje tento rys natolik,

ze uz neni velky prostor pro dal§i sniZovani ani pfi komorbidni depresi.
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Omezeni studie

Zavérem je potieba zminit hlavni faktory, které limituji moznosti zobecnéni vysledku.
Moznost zobecnéni vysledki miize byt omezeno fadou faktort. Tato studie probihala pouze
na jednom pracovisti, psychiatrické klinice, tudiz populace pacientii se schizofrenii nemusi
byt reprezentativni, zejména dosazenym vzdélanim a motivaci ke spolupraci. Nicméné
predesla studie, ktera probihala na mnoha ambulancich soucasné, ma obdobné demografické
charakteristiky pacientd, takze k vyznamné¢j$Simu posunu diky charakteristice pracovisté

pravdépodobné nedoslo.

Dalsim diilezitym omezenim studie je fakt, ze Slo o prufezovou studii, ktera nemiize objasnit
kauzalitu popsanych korelaci, které jsou navic mezi jednotlivymi faktory mnohocetné a vlivy
proto nejasné pro kolinearity mezi jednotlivymi faktory. Pokusem o snizeni tohoto omezeni
bylo pouziti regresnich krokovych analyz, které vylouc¢i vzajemné kolinearni faktory a dovoli
projit pouze nejvyznamnéjsim faktoriim. Ze stejného diivodu bylo pouzito modeld, které
umoznuji mapovat komplexnéjsi interakce. OvSem je nutno pfiznat omezenost téchto
statistickych nastroju pfi relativné malém poctu probandu. Krokové regrese byly provedeny
s védomim, zZe pocet probandl neni optimalni a byly pouzity zejména pro dokresleni
vysledkt. Vétsina vysledkl vSak je koherentni s nalezy jinych autort, ktefi se podobnou
problematikou zabyvali. N¢které nalezy jsou ale unikatni a porovnani s nalezy jinych autort

nebylo mozné.

Dalsim omezenim studie mize byt fada sebeposuzovacich dotaznikii, zejména dotazniky pro
hodnoceni zavaznosti depresivnich a izkostnych piiznakt a subjektivni formy celkového
hodnoceni zavaznosti pfiznakt, dotazniky na kvalitu Zivota, sebestigmatizaci a nadé&ji. Fakt,
7Ze Cast dat byla sbirdna pomoci dotazniki, které vyplnovali sami pacienti, v nichZ jsme
odkazani na schopnost introspekce pacienta a jeho ochotu o sob& vypovidat, méa sva omezeni,
zejména u pacientll se schizofrenii, kteti mohou trpét riiznou mirou kognitivni dysfunkce.
Kromé& demografickych dat, objektivniho CGI a davek medikace mohlo byt samotné
vyplilovani modifikovano také riiznou mirou unavitelnosti a motivace pacientli. Protoze vSak
byly pouzity také objektivni posuzovaci stupnice, jako je PANSS, objektivni hodnoceni
zavaznosti priznaki, které vyznamné se subjektivnimi posuzovacimi stupnicemi koreluji, zda
se, ze pouziti subjektivnich hodnoticich stupnic a dotaznikii nemusi byt to, co by vysledky
nutné studie diskvalifikovalo. Také diagndza schizofrenniho onemocnéni véetné komorbidit

byly stanoveny podle objektivniho strukturovaného rozhovoru M.I.N.1..
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Dalsim omezenim studie je fakt, ze pacienti ve studii uzivali riznou zakladni medikaci i
riznou ptidatnou medikaci. Snazili jsme se snizit vliv této proménné piepoctem 1¢ki na
standardizované indexové skory, ale mozny vliv rozdilné medikace na zavaznost

hodnocenych ptiznakti, miru nadéje i sebestigmatizace vsak nemtizeme vyloudit.

Tuto studii Ize chapat jako pilotni vyzkum, ktery nastifiuje moznosti dalsiho badani vlivu
ruznych socialnich, psychologickych a psychopatologickych vlivli na kvalitu Zivota lidi

s psychotickou poruchou.
Dalsi vyzkum

Do budoucna miize byt uzite¢né zkoumat vliv psychopatologie, sebestigmatizace, nadgéje,
osobnostnich faktorti a komorbidity na 1é¢ebny efekt u této diagnostické skupiny a na
dlouhodobé zmény v kvalité Zivota. DalSim krokem by pak bylo hledani specifickych
strategii na ovlivnéni faktori, které souvisi se zvySenou sebestigmatizaci, snizenou mirou

nadéje, komorbiditou a lé¢ebnou odpovedi.

2.6.6. Zavéry

Vysledky této studie ukazuji, Ze kvalita Zivota pacientl se schizofrenii souvisi se zavaznosti
poruchy, mirou psychopatologie, deprese a izkosti, socialni fobii, depresivni poruchou a

S mirou nadéje, sebestigmatizace a osobnostnimi rysy Vyhybani se ohrozeni a Sebetizeni.

U pacientt s komorbidni socialni fobii ve srovnani s pacienty bez komorbidni socialni fobie

se onemocnéni objevuje v ¢asné€jSim veku, pacienti maji vice atak psychotického onemocnéni,
trpi vys$si tzkosti, jak vSeobecnou, tak socidlni, vyssi zavaznosti depresivnich ptiznakd a maji
vice vyjadiené osobnostni rysy Vyhybani se ohroZeni a méné rysy Sebetizeni. Primérnd mira

sebestigmatizace je u nich vyssi.

U pacientti s komorbidni depresivni poruchou nebo dystymii se ve srovnani s pacienty bez
této komorbidity objevuje vys$si zavaznost psychopatologie a vétsi celkova zadvaznost
onemocnéni, vyssi mira deprese a socialni tizkosti. Tito pacienti se vice stigmatizuji, maji
mén¢ nadé¢je a nizsi kvalitu Zivota.
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3. ZAVERY

Nejdulezitéjsi nalezy, které prezentované studie potvrdily, 1ze shrnout do néasledujicich bodu:

e Sebestigmatizace u pacientii s onemocnénim psychotického spektra vyznamné ovliviiuje
adherenci k 1é¢bé — ¢im je internalizace stigmatu zavaznéjsi, tim je adherence k 16¢bé
horsi;

e Vys8i mira sebestigmatizace souvisi s Nnezamestnanosti. Pacienti se zaméstnanim se

stigmatizovali vyznamné mén¢ nez pacienti bez prace;
e Vzdélani nema na miru sebestigmatizace podstatny vliv;

e Kbvalita Zivota negativné souvisi se sebestigmatizaci a S osobnostnim rysem Vyhybani se

ohrozeni a pozitivné se Sebefizenim.

e Pacienti s komorbidni socialni fobii nebo depresivni poruchou zpravidla onemocnéli
psychotickym onemocnénim v ¢asnéjSim véku, zazili vice atak onemocnéni, celkove se
1€¢i déle a vykazuji vys$si miru piiznaki a horsi klinicky stav;

e Pacienti s komorbidni socialni fobii nebo depresivni poruchou trpi vy$§i mirou

sebestigmatizace ve srovnani s pacienty bez komorbidity;

e Pacienti s komorbidni socialni fobii nebo depresivni poruchou maji horsi kvalitu Zivota,

vykazuji men$i miru nadéje a vys$si miru vyhybéni se ohrozeni.

Stigma ptedstavuje vazny problém, se kterym se potykaji pacienti S riznymi psychickymi
poruchami. Sebestigmatizace vyznamné negativné souvisi s kvalitou zivota pacienta.
Vysledky prezentovanych studii naznacuji, Ze mira sebestigmatizace mize byt vyznamnym
faktorem, ktery u pacientil s poruchami ze schizofrenniho spektra souvisi s povahovym
rysem Vyhybani se ohroZeni. Internalizované stigma u ambulantnich pacientl se schizofrenii
a podobnymi poruchami souvisi pfedevs§im s velikosti této proménné a poctem predeslych

hospitalizaci. Mezi dal§i vyznamné psychosocialni faktory, které mohou vyznamné souviset
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S mirou sebestigmatizace, patii Sebetizeni a Spoluprace, mira nadéje, zavaznost depresivnich
a uzkostnych symptomtl, doba trvani poruchy, invalidni dichod a zaméstnanost. Pokud tyto
nalezy budou ovéfeny dal§imi studiemi na vét§im vzorku pacientt, strategie snizujici
sebestigmatizaci, zvysujici nadéji, snizujici vyhybavé chovani a branici ¢astym hospitalizacim

mohou omezit miru sebestigmatizace a jejich dusledk.
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