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uvoD

Téma vztahu mezi ranymi negativnimi zazitky v rodiné, disociaci a zdvaznosti
symptom( u pacientl se schizofrenii jsem si vybrala poté, co jsem se setkala s pacienty
v uzaviené psychiatrické |écebné a poprvé tak prisla do kontaktu s tim, co obndsi prace
psychologa ve zdravotnictvi. Nutno dodat, Ze moje prvni praxe se odehravala na uzavieném

akutnim oddéleni pro muzské pacienty s psychézami.

Kolem kontextu a pficin, jimiz mohou byt i rané negativni zazitky v rodiné, se ¢asto
pravé u pacientl s psychézami naslapuje po Spi¢kach, nebot cilem hospitalizace byva —
i vzhledem k ¢asovym a personalnim moznostem — predevsim psychicka integrace pacient(
a snaha o to, navratit je co nejrychleji zpét do, laicky fe¢eno, normdlniho Zivota za zdmi
[éCebny. Po propusténi z hospitalizace pacienti vétSinou pravidelné navstévuji
ambulantniho psychiatra, navazna psychoterapeuticka péce vsak z rznych divodi nebyva
standardem. A tak se stavad, Ze pacienti, majice za sebou mnohdy i opakované hospitalizace,
po celé roky lIé¢by nemusi pfijit do kontaktu s psychoterapii. Ta by jim pfitom mohla pomoci
odhalit a psychoterapeuticky osetfit psychosocialni faktory, které mohly hrat roli pfi vzniku
¢i navratu atak psychotického onemocnéni. Coz mimo jiné znamena i to, Ze jsou ochuzeni

o jednu z nékolika moZznosti, jak s onemocnénim bojovat.

Mnoho pacientl se mnou béhem vyzkumu hovofilo o tom, Ze na otazky dospivani
a détstvi se jich nikdo za celou dobu lé¢by nezeptal, a Ze je samotné nenapadlo, Ze by jejich
onemocnéni mohlo mit jakoukoliv souvislost s udalostmi v Zivoté, jaké se jim dély a déji.
Proto doufam a vérim, Ze psychiatrickd péce u nas projde planovanou reformou, po které
se bude vice blizit idedlim snad kazdého studenta psychologie — individudlni péce na miru
kazdému pacientovi, ke kterému se pfistupuje predevsim jako k ¢lovéku, ktery se nachazi
v konkrétni Zivotni situaci, jehoZ Zivotni kontext hraje dlleZitou roli pfi volbé Iécby

a na které se sam aktivné podili.

Cilem této prace je ovérit vztah mezi ranymi negativnimi zazitky v rodiné, disociaci
a zavaznosti priznakl schizofrenie. A, pokud se tento vztah potvrdi, tak prispét dalSim

argumentem k potfebnosti kvalitni komplexni multidisciplinarni pée o dusevné nemocné.



I. TEORETICKA CAST



1. Schizofrenie

Schizofrenie je zavazné duSevni onemocnéni multifaktorialni etiologie, zasahuijici
rGznou mérou vSechny psychické funkce, zejména mysleni, vnimani, emoce a vdli.
Typickymi pfiznaky jsou bludy a halucinace a oplostéla emotivita, ale i mnohé dalsi (viz
nasledujici kapitola). Etymologicky plivod slova schizofrenie (schizein — rozstépit, frén —
mysl) casto vede u laické verejnosti kzaménovani s disociativni poruchou
identity (Orel et al.,, 2012). Tento omyl vsak neni tak ndhodny, jak by se mohlo zdat,
disociace a schizofrenie maji totiz Uzce provazanou minulost. Vyznamné osobnosti stojici
u zrodu rané psychiatrie a psychologie, jako napfiklad Kraepelin, Morel, Bleuler, Schneider
Ci Freud, ktefi se tyto fenomény snazili uchopit, je mnohdy propojovali v jeden Sirsi celek.

K zUZeni a vymezeni téchto konceptl jako samostatnych diagndz pak doslo zejména

v druhé poloviné 20. stoleti (Smolik, 2002).

1.1. Diagnostika, MKN-10, DSM-V

Pro urceni diagndzy schizofrenie, tak jako pro urleni vétSiny psychiatrickych
diagndz, neexistuje v soucasné dobé Zadny laboratorni test ani zobrazovaci metoda.
K tomuto ucelu slouZi v psychiatrii klasifikacni systémy. Aktualné pouzivané jsou systémy
dva — Mezinarodni klasifikace nemoci MKN? (ICD — International Classification of Diseases)
a Diagnosticky a statisticky manudl dusevnich poruch DSM? (DSM - Diagnostic
and statistical manual of mental disorders). Pti diagnostice se vyuziva predevsim klinického
posouzeni |ékafem na zakladé anamnézy, pozorovdni projev(l pacienta, rozhovorl(
s pacientem a vypovédi jeho okoli. DlleZity je Zivotni kontext kazdého pacienta, ktery musi
lékaf vidy zvaiit, protoZe schizofrenie je onemocnéni s pomérné heterogenni
symptomatologii (Janik & Dusek, 1974). Neméné dulezity je i kulturni a socioekonomicky

kontext pacienta, nebot nékteré symptomy onemocnéni mohou byt rlznymi kulturami

! Mezinarodni klasifikace nemoci (ICD — International Classification of Diseases) se pouZiva pfevazné v Evropé.
SlouZi ke kodifikaci onemocnéni, poruch a jinych symptomu napfic staty. PGvodni verze slouZila k mezinarodni
systemizaci a kategorizaci pric¢in smrti, v pozdéjsich revizich pak byla rozsifena o onemocnéni u Zijicich
pacientl a v Sesté revizi byla pridana i samostatna sekce pro dusevni poruchy. Na starosti ji ma Svétova
zdravotnicka organizace (WHO). Momentalné je v platnosti 10. revize, a uvadi se v platnost 11. Revize.

2 Diagnosticky a statisticky manudl duSevnich poruch (DSM — Diagnostic and statistical manual of mental
disorders) je oproti MKN zaméren pouze na dusevni onemocnéni a pouziva se v USA. Vydava a reviduje jej
Americkd psychiatrickd asociace (APA). Je podrobnéjsi nez MKN, a proto se i v Evropé pouZiva na upresnéni
nékterych psychiatrickych diagndz. Plvodné vznikl pro potreby védy, tudiz jsou informace v ném statisticky
podlozené. Momentalné je v platnosti 5. revize z roku 2013.
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pfijimany odliSné, napriklad hlasové halucinace mohou byt v nékterych kulturach
posuzovany jako soucdst naboZenstvi a projev viry, nikoliv jako patologicky jev (American

Psychiatric Association, 2013).

Schizofrenie spada v 10. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci do okruhu diagnéz
F20-F29. Obecnymi diagnostickymi kritérii pro udéleni diagndzy z tohoto okruhu, které

vymezuje Smolik (2002, 155-156), jsou:

Je pritomen alespori jeden ze syndrom(, symptomu a znak( popsanych niZe pod (1) nebo alespori dva
ze symptomu a znaki uvedenych pod (2), a to po vétsinu obdobi epizody psychotického onemocnéni, které

trvd alespori jeden mésic (nebo nékdy vetsinu dna).
(1) Musi byt pritomna alespon jedna z ndsledujicich charakteristik:
(a) ozvucovani myslenek, vkladdni nebo odnimadni myslenek, vysilani myslenek;

(b) bludy kontrolovdni, ovliviiovdni nebo ovlddani, zfetelné se projevujici pohyby téla nebo koncetin

nebo zvldstnimi myslenkami, cinnostmi nebo pocity; bludné vnimadni;

(c) halucinace hlasd, které komentuji pacientovo chovdni nebo mezi sebou hovori, nebo jiné typy

hlasu, které prechdzeji z nékterych casti téla;

(d) neustdlé bludy jinych typl, které nemohou byt podminéné prislusnou kulturou a jsou zcela
nepatricné, jako ndboZenskd nebo politickd identita, nadlidskd moc nebo schopnost (napriklad schopnost

kontrolovat pocasi nebo byt ve spojeni s cizinci z jiného svéta).
(2) Nebo alespori dvé z ndsledujicich charakteristik:

(a) neustdle halucinace jakéhokoliv typu, pokud se vyskytuji denné po dobu nejméné 1 mésice a jsou
spojeny s bludy (bud's obasnymi, nebo jen ¢dstecné formovanymi) bez jasného emotivniho obsahu, nebo jsou

doprovdzeny trvale zvysenym sebehodnocenim;

(b) neologismy, prerusovdni nebo zdrazy mysleni, jejichZ dusledkem jsou inkoherence nebo zmateny

slovni projev;
(c) katatonni chovdni, jako jsou vzruseni, ndstavy nebo voskovd ohebnost, mutismus a stupor;

(d) “negativni” symptomy, jako jsou zretelnd apatie, ochuzeni re¢i a ploché nebo nepfimérené

odpovédi (musi byt jisté, Ze se nejednd o ndsledek deprese nebo neuroleptické IéCby).
G2 Nejcasteji uZivané vylucovaci podminky:

(1) JestliZe pacient splriuje také kritéria pro manickou epizodu (F30.-) nebo depresivni epizodu (F32.-

), musi byt spinéna kritéria G1 a G2 jesté predtim, neZ dojde k naruseni ndlady.



(2) Porucha neni dusledkem organické mozkové poruchy (ve smyslu FOO—F09) nebo intoxikace

alkoholem nebo jinou psychoaktivni Idtkou (F1x.0), zavislosti (F1x.2) nebo odnétim latky (F1x.3 nebo F1x.4).

Schizofrenie narusuje témér vsechny oblasti psychickych funkci. Nejvice
je schizofrenie patrna projevy v oblasti mysleni a vnimani, ale velmi problematické byvaji
i symptomy tykajici se emotivity. Symptomy se primarné déli na pozitivni a negativni, nékdy
byva zvlast razen i kognitivni deficit (Ociskova & Prasko, 2015). Pozitivni symptomy jsou
takové symptomy, které se u zdravych jedincl nevyskytuji, jsou v psychice jedince
tzv. navic. Jednad se napfiklad o bludy a halucinace. Negativni symptomy jsou naopak takové
symptomy, které jedincim se schizofrenii oproti zdravé populaci néco ubiraji, psychické
funkce snizuji nebo vyrazné narusuji, napfiklad apatie, abulie, emocni oplostélost. Nejedna
se tedy o hodnoceni kvality symptom0 jako takovych, nebot halucinace jsou zfidkakdy
pozitivni, naopak jsou mnohdy i Zivot ohroZujici, ale o efekt, jaky maji symptomy
na psychiku jedince. Dle autorky Shamay-Tsoory a kolektivu (2007) mohou jedinci s vyssi
mirou negativnich symptomu schizofrenie prokazovat snizenou schopnost atribuce
afektivnich dusevnich stavl (jak svych, tak u osob z okoli). Toto zjisténi vysvétluje napfiklad
poruchy spolecenského chovani a Spatné zaclenéni do kolektivu u nékterych pacient(
se schizofrenii. Variabilita symptomU a zarovern pomérné omezené diagnostické nastroje
zpUsobuji, Ze az u poloviny pacient( pfi prvnich dvou letech sledovani, dochazi ke zméné

diagndzy (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017).

MKN-10 (2013) rozlisuje nékolik typl schizofrenie (viz tabulka ¢islo jedna), kazdy typ
ma své typické znaky a symptomy. Nejcastéji diagnostikovanym typem je paranoidni
schizofrenie (F20.0), vyznacujici se predevsim silnymi perseku¢nimi bludy a poruchami
vnimani, hlavné sluchovymi halucinacemi. DalSim typem je schizofrenie hebefrenni (F20.1),
kterd je typickd predevsim dezorganizovnym myslenim, ¢asto excentrickym chovéanim,
emocni oplostélosti a abulii. Pacienti s timto typem schizofrenie mohou pUsobit nezralym
“pubertdlnim” dojmem. Méné rozsirenym typem je schizofrenie katatonni (F20.2), kterd
je typickd vyraznymi symptomy v oblasti psychomotoriky, a to v obou extrémech —
stuporem i hyperkinézou. Simplexni schizofrenie (F20.6) je typicka predevsim pfitomnosti
negativnich symptom0 - abulii, apatii, anhedonii. Tento typ schizofrenie byva
problematicky z hlediska IéCby. Dale v této kategorii rozliSujeme postschizofrenni depresi

(F20.4), ktera se diagnostikuje tehdy, pokud je po odeznéni ataky schizofrenie pfitomna



porucha ndlady. Pokud symptomy, zejména negativhi — jako apatie, abulie,
psychomotorické zpomaleni — dlouhodobé pretrvavaji, hovofime o tzv. rezidudlni
schizofrenii (F20.5). Pokud pacient vykazuje obecné znaky pro onemocnéni z tohoto
okruhu, ale tyto znaky nespadaji do Zadného z vySe zminénych typ( schizofrenie,
diagnostikuje lékai nediferencovanou schizofrenii (F20.3), popftipadé jinou (F20.8),
Ci nespecifikovanou (F20.9). Tyto kategorie by se vSak mély uZivat jen zfidka, protoze cilem
je co nejpresnéjsi  diagndza, a tim padem i co nejvhodnéjsi
|éCebny plan (Janik & Dusek, 1974).

Tabulka 1: Schizofrenie dle MKN-10 (2013)

F20 Schizofrenie
F20.0 Paranoidni schizofrenie
F20.1 Hebefrenni schizofrenie
F20.2 Katatonni schizofrenie
F20.3 Nediferencovana schizofrenie
F20.4 Postschizofrenni deprese
F20.5 Rezidudlni schizofrenie
F20.6 Simplexni schizofrenie
F20.8 Jind schizofrenie
F20.9 Schizofrenie nespecifikovana

V 11. revizi manudlu MKN se uz s délenim na jednotlivé podtypy schizofrenie
nepocita, nebot z dlouhodobého hlediska bylo toto déleni nestabilni a prognosticka validita
jednotlivych diagndz byla nizka. Signifikantni pro 1é¢bu je spiSe pfitomnost a typ symptom(,
pribéh onemocnéni a pocet psychotickych epizod, vliv onemocnéni na kognitivni slozku
psychiky a ddle také to, do jaké miry je pacient s onemocnénim schopny fungovat;
tyto kategorie najdeme v MKN-11 jako kvalifikatory. Konkrétné jsou to potom kvalifikatory

symptomové, pribéhové, kognitivni a funkéni (Gaebel, 2012).
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V DSM-V (Raboch, Hrdli¢cka, Mohr, Pavlovsky, & Ptacek (Eds.), 2015, 103-104) jsou

diagnosticka kritéria definovana takto:

A.

Dvé (nebo vice) z ndsledujicich kritérii, kaZdé pfitomno podstatnou ¢dst obdobi 1 mésice (¢i méné, je-

li Iécba uspésnd). Minimdlné jedno kritérium musi byt (1), (2) nebo (3):

Bludy.

Halucinace.

Dezorganizovand re¢ (napr. ¢asté vykolejeni nebo inkoherence).

Hrubé dezorganizované nebo katatonni chovani.

Negativni pfiznaky (tj. sniZend exprese emoci nebo sniZeni viile a motivace).

Po vyznamnou ¢&dst doby od ndstupu poruchy je uroven jedné nebo vice béZnych funkci, jako je
pracovni vykon, interpersondlni vztahy nebo péce o sebe, zietelné pod urovni, kterou dosahovaly pred
jejim ndstupem (zacnou-li se potiZe objevovat v détstvi nebo adolescenci, nedosahuje jedinec

ocCekdvané urovné interpersondlnich, studijnich nebo pracovnich dovednosti).

Priznaky poruchy trvaji minimdlné po dobu 6 mésici. Toto sestimésicni obdobi musi zahrnovat
minimdlné 1 mésic trvdni priznakd (nebo kratsi dobu, je-li IéCba Uspésnd) podle kritéria A (tj. pfiznaky
aktivni fdze) a muZe zahrnovat obdobi prodromdlnich nebo rezidudlinich pfiznakd. V pribéhu téchto
prodromdlnich nebo rezidudlnich obdobi mohou byt projevy poruchy vyjddreny pouze jako negativni
priznaky nebo dva Ci vice priznaku z kritéria A ve slabsi formeé (napr. Podivna presvédceni, neobvyklé

percepcni proZitky).

Schizoafektivni porucha a poruchy ndlady jsou vylouceny, jestliZe se (1) soucasné s pfiznaky aktivni
fdze nevyskytuje velkd depresivni nebo manickd epizoda, nebo (2) epizody poruchy ndlady se
vyskytuji soucasné s priznaky aktivni fdze a jejich celkové trvdni je relativné kratsi oproti aktivnimu a

rezidudlnimu obdobi.

Porucha neni pfimym fyziologickym disledkem uZivdani latky (napfr. Abuzus drogy, léki) nebo

somatického onemocnéni.

Jestlize je v anamnéze pfitomnd porucha autistického spektra nebo porucha komunikace zacinajici v
détstvi, stanovuje se pridatnd diagndza schizofrenie jen v pfipadé, Ze jsou pfitomny také zretelné

bludy nebo halucinace po dobu nejméné 1 mésice (nebo kratsi, je-li IéCba uspésnad).
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Ke zpfesnéni diagndzy, popfipadé pro ucely diferencidlni diagnostiky, napfiklad
pro zjiSténi pritomnosti ndvykovych latek v krvi pacienta, mohou slouZit zobrazovaci
metody (CT, MRI, PET) a laboratorni testy — toxikologické rozbory, aj. Dale se k diagnostice
pouzivd psychologickych testovych metod, dotaznik(i a posuzovacich skal. Existuji skaly
na posouzeni zavaznosti priznak( schizofrenie, naptiklad Skala BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale), ¢i Skdla PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale). Pfitomnost
psychotickych symptom(0 mohou odhalit i nékteré $kdly osobnostnich dotaznik
ainventarl, napfiklad MMPI-Il (Minnesota Multiphasic Personality Inventory — 2).
Kognitivni deficit odhali nékteré subtesty z WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale), RCFT
(Rey Complex Figure Test And Recognition Trial, zndmy jako Rey-Osterriethova figura),
Ci RAVLT (Rey Auditory Verbal Learning Test, znamy jako Pamétovy test uceni). DuleZitou
informaci o poruchach mysleni a naruseni socidlnich vztahl muze pfinést ROR
(Rorschachuv test) ¢i TAT (Thematic Apperception Test). Pfesné a véasné stanoveni
diagndzy je klicové ke stanoveni lécebného planu a pro snizeni rizika chronicity schizofrenie

a trvalych nasledk, které m(ize nelécena schizofrenie napachat (Vavrusova, 2005).
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1.2. Prevalence a incidence

Prevalence schizofrenie se v rlznych zdrojich mirné lisi, stabilné se v3ak variabilita
celoZivotni prevalence pohybuje mezi 0,5-1 % populace, a to nezdvisle na kulture, pohlavi
¢i geografickych podminkach (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky,
2007; American Psychiatric Association, 1994; Schizophrenia and Related Disorders
Alliance of America, nedat.). Zaroven dle Libigera (1990) byly nalezeny oblasti,
kde je prevalence schizofrenie v populaci vyssi, ku pfikladu v Irsku ¢i Chorvatsku, vysvétleni
téchto variaci v prevalenci ale prozatim chybi. Messias, Chen a Eaton ve své studii (2007)
zdlraznuji, Ze existuji faktory, napfiklad UuUrovenn urbanizace v misté bydlisté,
socioekonomicky status, vyskyt schizofrenie v rodiné atd., které maji na prevalenci vliv,
jejichz vyzkum je nutnou podminkou pro pochopeni celé diagndzy, a tim padem pro jeji

prevenci a lé¢bu; podrobnéji viz kapitola etiologie.

Saha, Chant, Welham a McGrath v roce 2005 provedli meta-analyzu studii
zamérenych na prevalenci u diagndzy schizofrenie. Do meta-analyzy zahrnuli 188 studii
ze 46 zemi, publikovanych mezi lety 1965-2002. Z tohoto souboru ziskali 1721 odhadu
prevalence. Median téchto hodnot se pohybuje mezi 0,33-0,72 % populace. Autofi nenasli
zadny signifikantni rozdil ve vyskytu schizofrenie mezi muzi a Zenami, coz vzhledem
k malignéjsSimu pribéhu schizofrenie u muzl nebylo v souladu s jimi anticipovanym
vysledkem; ani rozdil ve vyskytu schizofrenie mezi obyvateli mést a venkova. Prevalence
schizofrenie je dle autor( vyssi napriklad u pristéhovalct nez u rodilych obyvatel dané
lokality ¢i u obyvatel ekonomicky vice rozvinutych zemi nez u obyvatel rozvojovych zemi.
Otazkou zUstava, do jaké miry mlze v tomto pfipadé hrat roli Groven zdravotnictvi, kulturni
vnimani diagnézy schizofrenie ¢&i stav byrokratického aparatu daného statu, a tudiz
zachytitelnost, diagnostika a oficialni zaznamenani daného onemocnéni, a na to navdzanou

prostupnost informaci do védeckych sfér.

Prevalence schizofrenie v Ceské republice v roce 2005 byla dle zpravy Ustavu
zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (2007) 40,2 p¥ipad@ na 10 000

obyvatel.
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Incidence schizofrenie je udavana na 2—4 pripady na 10 000 obyvatel ro¢né. Dllezité
je zminit, Ze incidence se liSi mezi pohlavimi dle véku, kdy u muzi je typicky drivéjsi ndstup
onemocnéni (Ceskovd, 2012). Muzi v priméru zaZivaji prvni epizodu schizofrenie mezi
20. a 25. rokem, u Zen je to mezi 30. a 35. rokem (American Psychiatric Association, 2013).
Medidn incidence je dle meta-analyzy 161 studii 15,2 pfipadu onemocnéni na 100 000
obyvatel, pficemz rozmezi je 7,7-43,0 pfipadl na 100 000 obyvatel. Meta-analyza ukazala
na rozdil incidence mezi pohlavimi, kdy u muzd byla incidence vyssi nez u Zen, a také
na rozdil meziincidenci u obyvatel mést a venkova, kde byla incidence vyssi u obyvatel mést
(McGrath, Saha, Chant, & Welham, 2008; McGrath et al., 2004). Incidence schizofrenie
se lisi i v rGznych déjinnych obdobich, napriklad béhem druhé svétové valky byl v nékterych

zemich zaznamenan pokles nové nemocnych pacientt se schizofrenii (Libiger, 1990).

V roce 2014 Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky zvefejnil
zpravu, ve které se zaméruje na cinnost psychiatrickych ambulanci a jejich mezirocni
statistiky. U schizofrenie byl mezirocni narlst pacientd odkdzanych na psychiatrickou
ambulantni péci 4 %, v absolutnich Cislech byla incidence za rok 2014 5184 pacient(, podil

Zen s diagnozou schizofrenie v psychiatrickych ambulancich byl 54 %.

Prognéza schizofrenie byla tradicné pojimana na tretiny — tfetina pacient(
se dle vétsiny publikaci uzdravi, u dalsi tfetiny dochazi k relapsim a tfetina ma chronicky
pribéh onemocnéni. Konkrétni Cisla ze soudobych meta-analyz a demografickych
prizkum jsou ale jina. Dle statistického $etfeni u ambulantnich pacientt v Ceské republice
autofi Prikryl a Khollovd (2012) zjistili, Ze ze 481 subjektl doslo u 19 % k Uplné Uzdravé
au26 % k funkéni remisi priznakd, u 54 % potom k symptomatické remisi. Dle AlAgeela
a Margolese (2012), ktefi analyzovali studie z let 2005-2011 zaméfené na progndzu,
se remise u prvni epizody schizofrenie pohybuje od 17 do 78 %, u dalSich epizod potom
od 16 do 62 %. Dle meta-analyzy finskych autort, do které zaradili 50 studii, dojde k remisi
u 13,5 % pacientd. Vtomto ptipadé byla jako remise stanovena hranice dvou let,
kdy pacient musel byt bez priznak(. Toto cislo je nizké i navzdory zlepsSujicim se moZnostem

|éCby (Jaaskeldinen et al., 2012).

Pfi podrobnéjsim zkoumani bylo zjisténo, Ze progndza se lisi u pacient(l predevsim
na zékladé symptomd. Dle Bankovské Motlové a Spaniela (2017) existuji faktory, které jsou
urcujici pro ptiznivy nebo nepfiznivy pribéh onemocnéni. Mezi faktory svédcici pro
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pfiznivou progndzu patfi mj. nahly zacatek onemocnéni, vc€asné diagnostikované
onemocnéni, tedy neléCené méné nez tfi mésice, onemocnéni rychle odpovidajici na lIécbu,
méné negativnich priznaku, vyssi Uroven socidlni adaptace pred pocatkem onemocnéni,
vyssi vék zacatku onemocnéni, stabilni ndlez v objemu Sedé hmoty, zejména v thalamu,
levém tempordlnim laloku a frontdlnim laloku, a spoluprace pfi lé¢bé. Oproti tomu
negativni progndze napovida plizivy pocatek onemocnéni, dlouho nediagnostikované
a nelé¢ené onemocnéni, déle nez tfi mésice, symptomy nereagujici na |éCbu, vyrazné
negativni symptomy, opakované relapsy, nizky vék zacatku onemocnéni, nizka droven
socialni adaptace pred zacatkem onemocnéni, zneuZivani navykovych latek a uUbytek
objemu Sedé hmoty, zejména v thalamu, levém tempordlnim laloku a frontdlnim laloku.
Pacienti se schizofrenii se v priméru doZivaji o0 10-20 let méné nez bézind populace. Z velké
miry za to mohou kardiovaskularni onemocnéni, vznikla jednak nezdravym Zivotnim stylem,
kuprikladu koureni cigaret, nedostatek pohybu, nadvaha, ale i nizsi ochotou pacient(

Ve

vyhledat |ékafskou pomoc. Roli hraji rizné faktory, kromé vedlejsich ucinkl 1ékd jsou to

napriklad i stigmatizujici postoje spole¢nosti, blizkého okoli a mnohdy i lékarld vaci
pacientdm se schizofrenii, ¢i sebestigmatizace pacientll samotnych (Ociskova & Prasko,
2015). Pacienti se schizofrenii rovnéz pachaji az 8x Castéji sebevrazdu nez bézna populace.
AZ 50 % pacientll ma sebevrazedné myslenky, pficemz pfiblizné stejné procento pacient(

se 0 sebevrazdu pokusi (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017).

Pacienti se schizofrenii jsou zaroven nej¢etnéjSi skupinou z okruhu dusevnich
onemocnéni pobirajici invalidni diichod tietiho stupné. V Ceské republice bylo dle zpravy
Ceské spravy socidlniho zabezpeceni (nedat.) k 31. 12. 2017 pravidelné vyplaceno celkem
100 709 invalidnich dlchod( z divodu dusevni poruchy a poruchy chovani, z toho 46 994

muzdm a 53 173 Zzenam.
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1.3. Etiologie

Schizofrenie je nemoc s multifaktoridlni etiologii. Klicovymi faktory jsou
tu predispozice, zejména dédi¢nost, neurobiologickd zranitelnost, a zatéz, tedy stres,
socioekonomické podminky, prostfedi, vztahy, navykové latky. Laicky bychom mohli fici,

Ze na urcité organické prostfedi musi dosednout urcité spoustéci faktory (Libiger, 2002).

Existuji teorie etiologie zamérené C(Cisté na strukturu a funkci mozku
(napt. Gottesman, 1991), ale i teorie zamérené pouze na psychosocidlni proménné
(napf. Nuechterlein & Dawson, 1984), teorie pfisné védecky podloZené i teorie stojici
na domnénkdch a predpokladech (Libiger, 2002). Tyto teorie se vzdjemné nevylucuji,
mnohdy se spiSe doplnuji, z cehoZz mlzZou tézit zejména pacienti v péci multidisciplinarnich
tyma.

DalezZitou roli u tohoto onemocnéni hraje dédi¢nost a genetika. Na zakladé studii
rodin se ukazalo, Zze pokud ma rodi¢ diagndzu schizofrenie, je 10x vyssi pravdépodobnost,
Ze se schizofrenie rozvine i u ditéte. Pokud maji diagndézu schizofrenie rodi¢e oba,
je pravdépodobnost onemocnéni ditéte az 46 %. Ze studii dvojcat vyplyva,
Ze u dvojvajecnych dvojcat je shoda v diagndze schizofrenie az 17 % a u jednovajeCnych
az 48 % (Gottesman, 1991). Podle Kalmanna (1946) je schizofrenie pravdépodobné
autosomalné recesivni onemocnéni, tj. vaze se na nedominantni geny, nezavislé na pohlavi.
Vyplynulo to z jeho studie, do které bylo zafazeno mimo jiné i 1382 dvojcat. Dle Ceskové
(2012) je akceptovatelny spiSe polygeneticky multifaktoridlni model. Aktudlni genetické
studie pracuji s nékolika tisici geny, s tzv. kandidatnimi geny, které by mohly byt spojovany
se vznikem schizofrenie. Védci srovnavaji jejich vyskyt v riiznych sekvencich DNA u zdravé
populace a u pacientu se schizofrenii. V roce 2002 byly identifikovany 4 geny, které s velkou
pravdépodobnosti hraji roli pfi vzniku schizofrenie, a stale jsou identifikovany dalsi
(Karayiorgou & Gogos, 2006). Nicméné vétSina osob, u kterych se rozvine schizofrenie,
nemd zadné pribuzné, ktefi by diagndézu schizofrenie méli, a naopak, mnoho osob

s genetickou predispozici schizofrenie zUstane zdravych (Carr, 2005).

Velmi vlivna byla v psychiatrii po dlouhou dobu i dopaminova hypotéza, ktera prosla

nékolika revizemi (Howes & Kapur, 2009). Prvni varianta byla zamérend predevsim
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na dopaminové receptory a vychdazela z ucinkl prvnich antipsychotik. Hypotéza o tom,
Ze schizofrenie je zpUsobena dysfunkci dopaminergniho systému, nebyla potvrzena,
nicméné abnormalni dopaminova aktivita je pfi schizofrenii prokazatelné pfitomna
a na dopaminovém principu plsobi i dnesni farmakologickad lé¢ba (Davis, Kahn, Ko, &
Davidson, 1991). V souvislosti s dopaminem se vyzkum zaméfil i na prefrontdini kortex.
Pomoci pozitronové emisni tomografie (PET) pfisli védci mimo jiné na to, Ze u pacientu
se schizofrenii je oproti béiné populaci viditelné nizsSi aktivita v této oblasti,
coz je spojovano s kognitivnimi dysfunkcemi, jez jsou casto pfitomny u pacient(
se schizofrenii. Avsak tyto rozdily jsou tak nehomogenni a variabilni, Ze doposud neexistuji
urcujici patognomické rysy pro diferencialni diagnostiku. Zapojeni moderni zobrazovaci
techniky nicméné postupné odhaluje mnoha temnd mista a do budoucna si klade za cil

takové rysy najit (Grace, 1991).

Neurovyvojova teorie chdpe schizofrenii jako onemocnéni vznikajici
jiz v prenatdlnim obdobi, a to jiZz na konci prvniho ¢i na pocatku druhého trimestru (Fatemi
& Folsom, 2009). Schizofrenie, jak ji zname dle diagnostickych kritérii, je potom jakymsi
u pacientd se schizofrenii zfejmé tfi neuroanatomické abnormality — mensi velikost
frontalnich lalok( a jejich snizena funkce, jez muUze nést podil na zvlastnostech chize, drzeni
téla ¢i pohybl oci a deficitech paméti, zvétSeni obou mozkovych komor a s tim souvisejici
atrofie mozkové tkané a neurondlni degenerace kortexu, ta je pritomnd ve vétsi mire
u pacientl s negativnimi pfiznaky schizofrenie. Mnohé vyzkumy sledujici imunitni markery
poukazuji na to, Ze za nékteré neuroanatomické zmény muizZe napriklad infekce matky
v téhotenstvi (Brown, 2006). Velky pfinos této teorie je zejména v tom, Ze klade duraz
na v€asnou diagnostiku, intervenci a jesté |épe — prevenci (Marenco & Weinberger, 2000).
Kromé infekce matky béhem téhotenstvi muze roli hradt i problematicky porod,
napr. hypoxie béhem porodu a nizka porodni vaha. Zkouma se i vliv ro¢niho obdobi
narozeni na vznik schizofrenie, ¢astéjsi je vyskyt schizofrenie u lidi, ktefi se narodili v zimé

a na jare (Brown, 2006).

Dale existuji dle Libigera (2002) teorie pficitajici vznik schizofrenie omezené
komunikaci mezi jednotlivymi segmenty mozku, tzv. teorie rozstépu. Z psychologicky

zamérenych teorii potom napfiklad teorie kognitivni bias, jez vyklada schizofrenii jako
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soubor dil¢ich kognitivnich zkresleni ¢i systematickych chyb, a snazi se vysvétlit to, jakym
zplUsobem pacienti se schizofrenii nakladaji s informacemi odehravajicimi se ve vnéjsim
i vnitfnim prostiedi. Ddle prodromadlni hypotéza, kterd fika, Ze pacienti se schizofrenii maji
pred propuknutim psychotické epizody urcité priznaky, tzv. prodromy, ve kterych pacienti
rozpoznaji nastup ataky, a tim jeji nastup uspisi. DalsSim prikladem muze byt teorie dvojné
vazby, kterd svého casu zpUsobila ve spole¢nosti velky rozruch a méla na dlouhou dobu
velmi negativni dopad na pacienty se schizofrenii a zejména na vnimani jejich matek. Tato
teorie dava za vinu vznik onemocnéni matkdm pacientl, které nazyvd
tzv. schizofrenogennimi matkami. Matky dlouho nesly stigma, Ze u svych déti zpUsobily
schizofrenii nejednoznacnou komunikaci, tedy rozporem mezi verbdlni a nonverbalni
slozkou sdéleni, ¢imZz mély u svych déti narusit vnimani reality a tvofit matouci, manipulaéni

prostiedi. Toto paradigma dlouhou dobu blokovalo vyvoj v pééi o pacienty a komplikovalo

spoluprdci s rodinou, kterd je pfi Ié¢bé schizofrenie klicova.

Velminosna je i teorie pficitajici vznik schizofrenie psychosocialnimu stresu. Obecné
maji pacienti se schizofrenii snizenou toleranci vici stresu, jsou tzv. vulnerabilni, nemaji
dostatecné vyvinuté kompenzaéni mechanismy a nepruzné se adaptuji na vzniklé situace
(Nuechterlein & Dawson, 1984; Zubin & Spring, 1977). Neptiznivé zkuSenosti, rodinné klima
¢i v extrémnich pfipadech trauma jsou vyraznym chronickym stresorem, ktery m{ze vést
k rozvinuti schizofrenie, o tom viz v samostatné kapitole (Read et al., 2004). Rizikovym
faktorem je i uzivani marihuany. Murray a kolektiv (2016) zjistili, Ze ¢im je koncentrace THC
vici CBD? v marihuané vyssi, tim se zvySuje riziko psychotickych proZitkd, u dlouhodobych

uzivatell tak vyrazné stoupa riziko rozvinuti psychotické epizody.

3 THC a CBD jsou dvé latky z &etné skupiny kanabidoid(i, které ovliviiuji psychicky stav jedince. Jejich
koncentrace se v jednotlivych preparatech lisi, obecné je ale mezi THC a CBD nepfima umérnost. Cilem
dnesnich péstitell je pfedevsim zvySovani koncentrace THC, které zpUsobuje euforické pocity, zvySuje pocit
socialni sounaleZitosti a empatie, ale zaroven zpUsobuje problémy s pozornosti, uéenim a paméti
a kratkodobé mizZe vzbuzovat psychotické symptomy jako halucinace a paranoiu (Murray et al., 2016).
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1.4. Lécba

Pro Uspésnou lécbu je dllezZity pacientlv ndhled na onemocnéni, nebot od néj
se odviji pacientova spoluprdce s Iékafi. Nepfitomnost nahledu je nej¢astéjsim prediktorem
odmitdni lécby, s ¢imzZ souvisi i vétsi riziko relapst a nepfiznivého pridbéhu onemocnéni

(American Psychiatric Association, 2013).

StéZzejnim bodem I|éCby je farmakoterapie v kombinaci s psychosocidlnimi
intervencemi a edukaci. DulleZity je predevsim vcasny zacatek |écby, nebot pribéh
onemocnéni v prvnich dvou letech je vyznamnym prediktorem dlouhodobé progndzy
onemocnéni. Nékteli autofi dokonce hovofi o tzv. kritickém obdobi, tedy o obdobi
na za¢atku nemoci, jehoz zvladnuti ovlivni dalsi prilbéh onemocnéni. DuleZita je predevsim
kombinace vice typtl [é¢by, co? psychiatrickd péce v Ceské republice zatim do potfebné miry

neposkytuje (Bankovskd Motlova & Spaniel, 2017).

1.4.1. Farmakoterapie

Farmakoterapie je u schizofrenie |é¢ebnd metoda prvni volby. Prvni preparaty
fungujici na bazi antihistaminik byly pouzity u pacientl se schizofrenii v 50. letech
20. stoleti, od té doby byly vyvinuty pfiblizné tfi desitky preparatl fungujici jako
dopaminergni antagonisté. Nedopaminové Iéky doposud nebyly objeveny. Dnes se uZivaji
antipsychotika prvni, a jeSté castéji druhé generace, tzv. atypickd antipsychotika
(Bankovska Motlovéd & Spaniel, 2017). Farmakoterapie dobre plsobi zejména na pozitivni
pfiznaky, na negativni pfiznaky je uc¢inek doposud pouzivanych [ék( pomérné maly (Smolik,

2002).

Z meta-analyzy Leuchta a kolektivu (2009), porovnavajici antipsychotika prvni
a druhé generace, do které bylo zatazeno celkem 21 533 participantl, vyplyva, Ze pouze
nékterd antipsychotika druhé generace jsou ucinnéjsi nez antipsychotika prvni generace.
Jednd se o Ctyfi latky — clozapin, olanzapin, risperidon a amisulprid. Jednotlivé preparaty
se od sebe ale lisi vedlejsimi ucinky a rGznou mirou snasenlivosti. Velké obtiZe prinasi
pacientim u antipsychotik prvni generace zejména extrapyramidové vedlejsi ucinky,
napr. parkinsonismus, akutni dystonie, akatizie, dale hyperprolaktémie, gynekomastie,
tardivni dyskinéza a dystonie, snizeni libida a jiné. Antipsychotika druhé generace maji

obecné mensi vedlejsi ucinky a jsou |épe snaseny. U vSech antipsychotik je riziko rozvinuti
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zivot ohrozujictho maligniho neuroleptického syndromu, proto by pacienti uZivajici

antipsychotika méli byt pod pravidelnym dohledem psychiatra (Orel et al., 2012).

Vedlejsi ucinky jsou ¢astym dlvodem, ale rozhodné ne jedinym, pro¢ pacienti sami
ukoncuji lé¢bu, prestanou brat léky a jejich ochota ke spoluprdci klesa. Ackoliv jsou
antipsychotika prokazatelné dlouhodobé Ucinnd a chrani pacienty pred relapsem, tak léky
béhem lécby samovolné vysadi az 80 % pacientll. BohuZel zatim neexistuji preparaty, které
by nemély vedlejsi ucinky a ucinkovaly by na vSechny psychotické symptomy,
tedy i na ty negativni. Na vyvoji novych Iékl se soustavné pracuje. Nové jsou v klinickych
zkouskach napriklad léky, které maji ovlivnit kognitivni deficit. Proces od vyvoje pres
klinické testovani az po zavedeni do praxe je ale dlouhy a stoji desitky miliard korun

(Bankovskd Motlova & Spaniel, 2017).

Antipsychotika je nutné uZivat dlouhodobé, v fadu nékolika let; u prvni ataky
schizofrenie se doporucuji dva roky, u chronickych pacientd i celoZivotni uZivani,
coz je vzhledem k nizké adherenci k lécbé u chronicky nemocnych pacientl velka
komplikace a riziko. Variantou mize byt podavani depotnich antipsychotik, ktera uvoliuji
ucinné latky do téla postupné 1-4 tydny po injekéni aplikaci. Klesa tedy riziko, Ze pacient
samovolné vysadi |écbu a l|ékaf mda kontrolu nad dodriovanim I|ééebnych davek,

tudiz se snizuje riziko relapsu (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017).

1.4.2. ECT

Ve zvlasté perzistujicich pripadech schizofrenie, ¢i u nékterych druh,
kde je ucinnost antipsychotik nizsi, zejména u katatonni schizofrenie, se uzivda, vétSinou
v ramci hospitalizace, elektrokonvulzivni terapie — ECT (Sanghani, Petrides, & Kellner, 2018;
Salzman, 1980). Taylor a Fleminger (1980) ve dvojité slepé studii, do které bylo zarfazeno 20
pacientd s paranoidni schizofrenii, prokazali, Ze u pacient(, kde bylo pouzito ECT spole¢né
s léky doslo k signifikantné vétSimu zlepSeni nez u kontrolni skupiny, ktera uzivala pouze
medikaci a ECT bez realnych elektrosoku (placebo). Salzman (1980) vyzdvihuje Ucinnost ECT
obzvlasté u pacientl s afektivnim nebo katatonnim onemocnénim a u pacient( v akutni fazi
onemocnéni. Naopak malou odezvu na ECT maiji pacienti, ktefi jsou chronicky nemocni
a potykaji se s rozvinutou symptomatikou vice nez dva roky. Riziko relapsu je stejné vysoké,
jako u jinych lécebnych metod, kritickd je predevsim bezprostiedni doba po odeznéni
pfiznak(l, s casem se riziko relapsu snizuje. Vedlejsi ucinky ECT jsou vétSinou prechodného
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charakteru. Jde o bolesti hlavy, poruchy kratkodobé paméti, problémy s feci a motorikou,
komplikace spojené s anestezii atd. Oproti psychofarmakim jsou vsak vedlejsi ucinky

minimalni (Sanghani, Petrides, & Kellner, 2018).

1.4.3. Psychosocialni intervence

Dllezitd je kombinace farmakologické |écby s psychosocidlnimi intervencemi —
psychoterapii, edukaci, praci s rodinou a zménou Zivotniho stylu. Komplexni péce by méla
byt doporucena kazdému pacientovi, predevsim by se vSak méla dodrZovat u téch, ktefi
se potykaji s prvni epizodou schizofrenie, nebot jak jiz bylo nékolikrat zminéno, pravé tuvod
|é¢by mUzZe rozhodnout o progndéze onemocnéni a pacientové ochoté ke spolupraci, ktera

je u lécby klicova (Edwards, McGorry, & Dunitz, 2002; Casey et al., 2016).

Psychoterapie byva zejména u hospitalizovanych pacient( se schizofrenii vedena
spiSe skupinové, at uz z dlivodli pfeplnénych kapacit odbornik(, tak i z povahy onemocnéni
samotného. Cilem terapie, at uz skupinové nebo individualni, je u schizofrenie predevsim
psychickd integrace pacienta, ndcvik komunikacnich dovednosti, jeho kognitivni
rehabilitace a vybaveni novymi schopnostmi a dovednostmi zvysujici jeho odolnost vici
stresu, schopnost strukturovat a fesit problémy a budovat nové kompenzaéni mechanismy.
Pro pacienty se schizofrenii jsou tvofeny specialni terapeutické programy, ve kterych
se soustredi predevsim na praci s psychotickymi zkuSenostmi a jejich zac¢lenéni do Zivota,
na praci s bludy, na trénink komunikace, na nacvik socialnich roli, na kognitivni trénink

a minimalizaci kognitivniho deficitu atd. (Kalina, 2001; Kratochvil, 1997; Syristova, 1965;
Syristova, 1989).

Edukace je klicova jednak pro pochopeni onemocnéni a utvoreni nahledu
na onemocnéni, i pro rozpoznani varovnych pfiznakll a predejiti moziného relapsu.
Edukovan by mél byt pacient i jeho nejblizsi okoli. Kromé vysvétleni toho, co onemocnéni
schizofrenii znamena, jak se projevuje, a jaka by méla nasledovat |écba, by mél byt pacient
edukovdn o tom, jaké jsou varovné ptiznaky bliziciho se relapsu. Vavrusova (2005) popisuje
nékolik modell pribéhu schizofrenie a zdroven vyzdvihuje hlavni symptomy pritomné
u pacientl pred propuknutim prvni ataky, tzv. prodromalni symptomy. Patii mezi né zmény
v afektivité, kognici, vnimani a chovani. Nejcastéji jde o pokles energie, motivace, poruchy
spanku, zménénou chut k jidlu, depresivni naladu, nervozitu, zvysenou iritabilitu,
podezfivavost, socidlni staZzeni, sniZzenou pozornost ¢i selhavani ve spolecenskych rolich,
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ve kterych pacient dfive fungoval. Do klinické praxe byl v Ceské republice zaveden z tohoto
dlvodu napfiklad preventivni program ITAREPS (Information Technology Aided Relaps
Prevention in Schizophrenia), jehoz hlavni vyhodou je to, Ze jsou pacienti a rodinni
pfislusnici ve spojeni ze svého prostfedi s lékafem diky modernim komunikaénim
technologiim. Skrze zpétnou vazbu v redlném case, tak mlze lékatr na dalku vyhodnotit
riziko relapsu a poptipadé s pacientem okamzité sjednat schlizku a upravit farmakologickou
lé¢bu & indikovat jiné intervence (Spaniel, 2006). Daldim pFikladem preventivniho
psychoedukacniho programu muze byt PRELAPSE, ktery doporucuje i Svétova zdravotnicka
organizace (WHO). Tento program rovnéz pracuje jak s pacienty, tak s rodinou, a to v ramci
nékolika skupinovych setkani. Cili na ¢tyfi dulezZité oblasti — edukaci o nemoci, odstranéni
stigmatu, zlepSeni komunikace a na fenomén expressed emotions (Pidrman & Masopust,

2002).

Expressed emotions (tzv. vyjadfené emoce) jsou nejsilnéjSim prediktorem relapsu
onemocnéni (Brown, Birley, & Wing, 1972). Jednd se o fenomén, ktery popisuje
komunikacni styly v rodiné, které udrzuji onemocnéni. Rodinni prislusnici pacient(l byvaji
Casto i peCovatelé; s pacientem travi velké mnozstvi ¢asu, cozZ je velkd emocni a mnohdy
i financni zatéz. Své negativni emoce pak mohou ventilovat vici pacientovi, ktefi byvaji
na emocni prijeti a péci blizkych odkazani. Zaroven jsou i z povahy svého onemocnéni vici
okoli vulnerabilni, protoZze nemaji dostate¢né rozvinuté zvladaci mechanismy. V rodinach,
kde je vysoky index expressed emotions, dochdzi ¢ast&ji k relapstim. Clenové rodiny
s vysokou Urovni expressed emotions jsou vUici pacientovi kriticti, vyjadfuji pfimo i nepfimo
hostilni a odsuzujici postoje, jejich chovani je ¢asto nepredvidatelné, jsou netolerantni
a nepfrijimajici, zlehcuji pacientovo onemocnéni ¢&i jsou naopak nekriticky pfFijimajici,
prehnané ochranitelsti, silné emocné upnuti a nadmérné uzkostni. Oproti tomu rodiny,
kde je nizky index expressed emotions, mohou byt pacientovi oporou a riziko relapsu snizit.
Jednd se o rodiny, kde je o pacienta prfiméreny zajem, kde ho respektuji, jsou k nému
tolerantni a trpélivi, jejich chovani je predvidatelné, jsou empaticti a akceptuji jeho

onemocnéni (Ociskova & Prasko, 2015).

Rodina a komunikace v rodiné se i diky tomuto fenoménu dostaly do popredi zajmu
védecké obce, a kromé farmakoterapie jsou nyni povazovany za kliCovou oblast |éCby.

Rodina i pacient jsou do |écby vice zapojovani — uci se nové komunikacni strategie, snazi
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se odstranit drivejsi nedostatky a nefunkéni vzorce atp. | v rdmci psychiatrické reformy
v Ceské republice dochazi k vétsimu dlirazu pravé na zapojeni pacienta a jeho nejblizéiho
okoli do 1é¢by a smérovani lécby z Ustavi do komunitnich center. Inspiraci pro dalsi vyvoj
pro nds mlzZe byt napfiklad finsky pfistup k |é¢bé nazvany Open dialogue (otevieny dialog).
Jednd se o komunitni pfistup k IéCbé, ktery se snazi pacientovi pomoci v jeho pfirozeném
prostiedi v co nejrychlejsim ¢ase. Pfednosti tohoto pfistupu je hlavné okamzity a intenzivni
zdsah multidisciplindarniho tymu odbornikl, tedy psychiatra, zdravotni sestry,
psychologa/psychoterapeuta, peer pracovnika, a vysoce individualizovana prace
s pacientem a jeho rodinou. Duraz se klade predevsim na aktivitu pacienta a jeho blizkych.
Pacient popisuje pocity a zkusenosti a ostatni mu naslouchaiji, terapeuti cely proces facilituji
a snazi se prinaset do procesu nové uhly pohledu a nechat zaznit hlasy, které jesté
nezaznély. Vysledky tohoto pfistupu se zdaji byt az neuvéritelné, témér 80 % pacientl
se vraci zpét do normalniho Zivota (prace, Skola) a 90 % z téchto pacientl dokonce bez uziti
farmakologické 1é¢by (Seikkula & Arnkil, 2013). Zatim je vSak tento populacni vzorek pfilis
maly na to, aby Sly zavéry zobecnit, proto se ¢ekd na vysledky z dalSich oblasti a zemi, kde

bude tento pristup aplikovan.

Nedilnou soucasti lécebnych intervenci by méla byt i zména Zivotniho stylu
pacienta. Hlavnim cilem je predevsim redukce stresu a minimalizace Skodlivych navykd,
které by mohly sehrat roli pfi navratu nemoci, popfipadé ovliviiovat kvalitu pacientova
Zivota. Zejména sedavy zpUsob Zivota a zdvislost na nikotinu byva v kontextu vedlejsSich
pfiznakl farmakologické [écby castou pfri¢inou somatickych komplikaci, ku pfikladu
kardiovaskuldarnich onemocnéni, a s tim spojenym nizSim pramérny vékem doZiti

(Bankovska Motlova & Spaniel, 2017).

23



Ve

2. Rané negativni zazitky v rodiné

Jednim z vliv(, které se zkoumaji ve spojitosti se vznikem schizofrenie, jsou i rané
negativni zaZitky v rodiné — nepfiznivé zkuSenosti v détstvi. Nepfiznivé zkusenosti v détstvi
jsou spojovany u dospélych jedinc s celou sSkalou chronickych télesnych i dusevnich
onemocnéni, s rizikovym chovanim, nizsim vékem doZiti a celkové s nizsi kvalitou Zivota.
Okruhy nepfiznivych zkuSenosti v détstvi mapuje napfiklad dotaznik ACE (Adverse
Childhood Experiences), ktery bude blize popsan ve vyzkumné c¢asti (Felitti et al., 1998;

Centers for Disease Control and Prevention, 2016).

sve

2.1. Nékteré rané negativni zazitky v rodiné

Ranymi negativnimi zazitky v rodiné rozumime takové zkusSenosti, které blokuji
nebo narusuji rozvoj ditéte, napliovani jeho potreb ¢i ohroZuji nebo negativné ovliviuji
jeho télesné a dusevni zdravi. Jedna se napfiklad o zanedbavani, at uz emocni nebo fyzické,
zneuzivani a tyrani, rovnéz fyzické, psychické i sexudlni, a problémy v domacnosti,
napr. nasilné zachazeni s matkou, zneuzivani navykovych latek, véetné alkoholu, ¢lenem
domadcnosti, dusevni onemocnéni nebo pokus o sebevraidu nékterého ze clen(
domadcnosti, rozvod rodicd, ¢i krimindlni historie ¢lena domacnosti. Roli mizou hrat i vnéjsi
faktory souvisejici s Zivotem ve spolecnosti, a to zkuSenosti s rasismem, se Sikanou, bydleni

v nebezpecné Ctvrti, Zivot v péstounské péci, svédectvi pti pachani nasili (Felitti et al., 1998).

2.1.1. Fyzické a psychické zanedbavani

Pokud hovofime o fyzickém zanedbavani ditéte, mdme na mysli nedostatecnou
nebo nepfimérfenou péci — Spatnou vyZivu, Spatné hygienické podminky, nedostatecnou
péci a zajem o zdravi ditéte, neadekvatni osSaceni, zanedbavani dohledu, zejména
u mladSich déti, zanedbavani vzdélavani a kulturnich potreb ditéte. Fyzické zanedbavani
je Casté zejména u rodin s nizkym socioekonomickym statusem. Tento typ zanedbavani
byvd pomérné snadno detekovatelny a diagnostikuje ho vétSinou pediatr, kdyz se mu
zanedbané dité dostane do péce. Presto déti v téchto podminkach mohou prospivat a byt

emocné saturované (Pemova & Ptacek, 2016; Mufsonova & Kranzova, 1996).

Psychické zanedbdvani je naopak deprivace potfeb lasky, bezpeéi a vrelého
emocniho vztahu a celkové nedostatek podmétl z okolniho prostredi — déti se citi

nemilované, nedllezité, nahraditelné a nemaji uzky emocni vztah k blizké dospélé osobé.
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Psychické zanedbavani a deprivace jsou casté napriklad u uUstavné vychovavanych déti
Ci u socioekonomicky dobre zajisténych rodin, kde rodice na déti mnohdy nemaji cas
a kompenzuji svou nepfitomnost materialné, nebo u rodin, kde jsou rodi¢e osobnostné
nezrali, popfipadé oni nebo jejich déti trpi zdvainym dusevnim i télesnym onemocnénim

(Pemova & Ptacek, 2016).

Obé formy zanedbavani jsou pomérné rozsifené a zavazné socidlnépatologické jevy.
Ve Velké Britdnii je v registru socidlnéprdvni ochrany déti hlaSeno pres 40 % déti pravé
z ddvodd zanedbavani, v USA potom 35,3 %. V Ceské republice se informace
o zanedbavanych détech zacaly sbirat aZ v roce 2009, kdy bylo evidovano 4447 déti. V roce

2015 to bylo 9415 déti (Pemova & Ptacek, 2016).

2.1.2. Fyzické zneuzivani a tyrani

Fyzické zneuzivani a tyrdni se manifestuje vyjadfenim fyzické dominance
nad ditétem. Jde napfiklad o biti péstmi, zbranémi a predméty ¢i o jiny kontakt,
ktery zanechd podlitiny, zZlomeniny, Skrdbance nebo jiné poranéni (rakoska, opasek, panev,
pohraba¢, aj.), silné treseni, hlavné s malym ditétem, paleni (ohném, horkou vodou,
rozpalenym olejem, cigaretou atd.), Skrceni a duseni, smykani ze schod(i/o nabytek/o zdi,
svazovani, odepirani spanku nebo potravy, nepfimérené fyzické tresty (stani nebo kleceni
v nepohodIné pozici nebo na misté, kde se dité boji, napriklad ve sklepé po tmé).
Tyto udalosti mohou byt jednordzového, ale c&astéji spiSe dlouhodobého charakteru.
Fyzické tyrdni se malokdy objevuje samostatné, byva c¢asto spojeno s vySe zminénym
zanedbavanim (Mufsonové & Kranzova, 1996). Nasili v rodiné byva cyklické. Cim jsou rodice
hrubg&jsi na své déti, tim jsou déti hrubé&jsi k sourozenclim atd. (Gelles, 1987). Castymi
obétmi fyzického tyrani byvaji déti s néjakou formou postizeni a déti, které jsou obtizné
vychovatelné, kupfikladu déti se specifickymi potfebami, vyzadujici zvlastni péci, napriklad

déti s ADHD (Ri¢an & Krejéitova, 1997).

2.1.3. Psychické zneuzivani a tyrani

U psychického zneuzivani a tyrani jde vétsSinou o nadavky, ponizovani, vysmivani se,
manipulovani, vydirani, vyhrozovani a vzbuzovani strachu, odbyvani ditéte a jakékoli dalsi
chovani ze strany dospélého, které zplsobuje strddani a podryvani sebedivéry ditéte,
a zranuje jeho pocity a emoce. Jedna se napriklad o shazovani vysledk( ditéte,
nespokojenost s jakymkoliv chovanim ditéte, omezovani dité v kontaktu s dalSimi détmi
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atp. Psychické zanedbavani a tyrani se bere jako zavaznéjsi forma ublizovani nez fyzické
zanedbavani a tyrdni. Ackoliv se na prvni pohled jevi jako nebezpecnéjsi fyzicka agresivita,
ktera pfimo ohrozuje zdravi ditéte, je to pravé riziko trvalého poskozeni détské osobnosti,
které ma vétsi dopad na Zivot ditéte. Psychické zanedbavani a tyrani byvd obtizné
diagnostikovatelné a nemusi byt na prvni pohled patrné (Mufsonova & Kranzova, 1996;

Pemova & Ptacek, 2016).

7 s

2.1.4. Sexuadlni zneuzivani
Sexudlni zneuzivani je vystaveni dité sexudlnimu kontaktu, ¢innosti nebo chovani.

7 s ’

Jde bud o dotykové zneuZivani, at uz je to pohlavni styk — andlni, ordlni vaginalni
i intrafemuldrni (mezi stehna), ¢i dotykani se —rukou, jazykem, prstem, a hlazeni sexualnim
zpUsobem, popripadé vyzadovani téchto aktivit od ditéte. Dale libani, ale také pokracovani
ve hre/jiné aktivité, pokud se muzZi objevi erekce, lechtani, laskani ¢i objimani proti vili
ditéte atd. DalSi je nedotykové zneuzivani, napf. nuceni ke sledovani pornografie,
obnaZovani se pred ditétem, pouZzivani oplzlych a obscénnich poznamek, sdileni sexudlniho
Zivota s ditétem, sledovani ditéte pfi koupani, svlékani ¢i jiné soukromé aktivité — zvlasté
u starSich déti, které uz tyto aktivity konaji v soukromi. Zejména u bezdotykového
zneuzivani je nékdy tézké rozpoznat hranici mezi tim, co uz je sexualni obtéZzovani a co jesté
ne. Je prirozené, kdyz napriklad otec/matka koupe svou dvouletou dceru,

pokud by ale koupal/a dceru i za deset let, je to hrubé naruseni jejiho soukromi (Vanickova,

Provaznik, Hadj-Moussova, & Spilkova, 1999; Mufsonova & Kranzova, 1996).

Nejcastéji jsou déti zneuzivany ¢lenem rodiny nebo osobou rodiné znamou. Kazda
treti divka byla nékdy sexualné zneuzita. Z toho se ze dvou tfetin jedna o zneuziti osobou
divce znamou (¢lenem rodiny, pfitelem rodica, ucitelem, chlvou). Kazdého druhého
sexualniho zneuziti divky se dopusti ¢len rodiny v domacim prostredi. Kazdy Ctvrty az paty
chlapec byl sexudlné zneuzity. Z toho ze dvou tretin se jedna o zneutziti cizi osobou. Jedna
tfetina potom pripada na osoby znamé (ucitel, vedouci krouzk(l), malokdy jde u chlapct
o zneuziti ¢lenem rodiny. Vétsina sexudlnich zneuziti chlapcl je homosexualni a jedna
se o ojedinély Utok agresora. Zneuzivani se bohuzel odhali jen v nékterych pfipadech,
déti totiz casto maji dlvéru a emocionalni vztah k blizkym pachatelim (napf. k otci)
a boji se nasledkl a zrazeni milované osoby. Pachatelé rovnéz své obéti ¢asto vydiraji,

aby je umlceli. Mnohdy déti ani nevédi, Ze to, co se jim déje neni v poradku anebo nevédi,
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na koho se obratit. Nezfidka hraje svou roli i stud a obava ze stigmatizace (Vanickova,

Provaznik, Hadj-Moussova, & Spilkova, 1999; Mufsonova & Kranzova, 1996).

2.1.5. Syndrom CAN

Déti psychicky i fyzicky deprivované a tyrané se dle Krej¢ifové a Ri¢ana (1997) ¢asto
opozduji ve vyvoji za détmi vyrlstajicimi ve zdravém prostiedi. Nej¢astéji je u nich narusen
kognitivni a motoricky vyvoj a rozvoj osobnosti. Nékteré z tyranych déti byvaji pasivni
az apatické, nereaguji na bolestivé podnéty, jsou neklidné a soucasné uzkostné ostrazité,
nevyjadfuji nespokojenost a nedokazi se vymezit proti nepfijemnému zachazeni, celkové
je u nich oslabena schopnost vyjadfit a pojmenovat emoce. Nékteré tyrané a deprivované
déti jsou zvySené agresivni, at uz konstantné nebo v nepredvidatelnych erupcich hnévu.
Tyto déti spiSe nevyhledavaji socidlni kontakt, jsou vyhybavé a jejich chovani je casto
ambivalentni. VySe zminéné znaky tvofi syndrom tyraného, zneuZivaného

a zanedbavaného ditéte (zndmy také jako syndrom CAN — Child abuse and neglect).

Teicher (2002) ve svém clanku Scars That Won’t Heal: The Neurobiology of Child
Abuse (lizvy, které se nezahoji: Neurobiologie détského zneuzivani) ptindsi ve spolupraci
s kolegy neurovédci a pediatry zjisténi, Ze toxicky stres zpisobeny negativnimi zkusenostmi
poskozuje détsky, v té dobé neustale se vyvijejici, mozek. Tyto déti jsou dle Teichera (2002)
v neustalém stavu “flight, fight or freeze” (pfipraveni k utéku, boji nebo zamrznuti),
nemohou se proto soustfedit ve Skole, maji problémy s dlivérou v dospélé lidi a ve vztazich
se svymi vrstevniky a obecné neprospivaji. Casto se z nich stavaji samotafi. Aby se zbavily
pocitl Uzkosti, deprese, pocitu provinéni ¢i studu, popfipadé neschopnosti soustredit se,
obraci se ¢asto k dostupnym biochemickym resSenim — alkoholu, nikotinu, adrenalinovym
sportdm a rizikovym aktivitam ci stfidani sexualnich partnerd. VSechny tyto faktory mohou
vést az ke Spatné socidlni adaptaci — ke Spatnému Skolnimu prospéchu, nizSimu
dosazenému vzdélani a mensi Sanci najit dobre placenou praci. Nékdy tyto okolnosti mohou
vést az k socidlni vyloucenosti a Zivotu na okraji spolec¢nosti, s ¢imz se Casto poji rizné
patologické jevy jako je delikvence, abuzus ndvykovych latek ¢&i kriminalni cinnost.
Dale dle Teichera (2002) hrozi, vysoké riziko rozvoje zavislosti a télesnych a dusevnich

onemocnéni véetné poruch osobnosti a celkové nizka Zivotni spokojenost.
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2.1.6. Rozchod ¢&i separace rodica

Dalsi negativni zkuSenosti v détstvi mlze byt rozchod rodi¢u &i jejich separace.
S rozchodem byvaji spojené situace mezi rodici, kterym déti nerozumi, jako jsou hadky
a spory o vychovu, vycitky, nebo naopak mléeni a pasivni agresivita, ale kterych si déti
vSimaji. Déti jsou vucéi emocim velmi vnimavé a mohou se citit za situaci zodpovédné,
mohou citit vinu, obavy, strach, nejistotu, vztek ¢i bezmoc. Reakce na rozchod rodic jsou
samoziejmé u déti rtzné, velmi zalezi, v jaké atmosfére se rodice rozchazi a jaké bylo
vychozi klima v rodinném zazemi, jaké je osobnostni nastaveni vSech zuéastnénych aj.
Nezfidka ale dochdzi u déti k reakcim a zménam v chovani, které neodpovidaji jejich
predchozimu vyvoji. Patfi mezi né lhani, drobné krddeze, nocni désy, lhostejnost, zamlklost,
utéky z domova, koktani, nechutenstvi, pomocovani, zhorseni skolniho prospéchu, zhorseni
vztah(l mezi kamardady a spoluzdky, rozmazlenost a vychovna bezhrani¢nost, neposlusnost,
uzivani sprostych slov a nadavek, agresivita, ¢i naopak zvySena ukdznénost a vzornost,
separacni Uzkost atd. (Spafihelovd, 2010). Cesky statisticky Gfad ve zpravé uvefejnéné
21. bfezna 2018 udava, Ze za rok 2017 se rozvedlo 25,8 tisic manzelstvi, coz se dotklo 23,8
tisice déti. Tyto Cisla jsou kazdy rok obdobna, dhrnnd rozvodovost stoupla meziro¢né o dvé

procenta ze 45 % na 47 %.

2.1.7. Nasili v rodiné

Dalsi nepftiznivou zkusSenosti mliZze byt nasili v rodiné, zpravidla to byva nasili
pachané na matce ¢i matefské osobé, tou mlze byt nevlastni matka, babicka ¢i jind osoba
zastavajici Ulohu matky. Déti vystavené domacimu nasili, byt jako svédci, prozivaji velké
emocni utrpeni, a i kdyZz nejsou pfimé obéti nasili ony samy, tak jsou jeho obétmi stejné
jako osoby, kterym je fyzicky ublizeno. Nasili v rodiné vSak nebyva fixované pouze mezi
dospélymi, agresor vétSinou fyzicky napada i déti (Holden, 2003). Ukazalo se, Ze napfiklad
u pacientll s Uzkostnymi poruchami, byla pfitomna vyssi Uroven a cetnost ndsili v rodiné

nez v bézné populaci (Bandelow et al., 2004).

2.1.8. Pokus o sebevrazdu a dusevni onemocnéni ¢lena domacnosti

Dalsim faktorem, ktery hraje roli ve vyvoiji ditéte, je pokus o sebevrazdu nékterého
¢lena domacnosti. Roy (1983) zjistil na studii 243 pacient(, ktefi méli v rodinné anamnéze
pokus o sebevrazdu, Ze se témér polovina (118 pacient(, 48,6 %) pokusila o sebevrazdu

taktéz, vice neZ polovina (137 pacientl, 56,4 %) trpéla depresemi a tfetina (84 pacientq,
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34,6 %) jinou afektivni poruchou. Téchto 243 pacientd bylo porovnano s 5602 pacienty,
ktefi v rodinné anamnéze neméli nikoho se sebevrazednym pokusem. Z vysledk( srovnani
vyplyva, Ze historie sebevrazedného pokusu vyrazné zvysuje riziko sebevrazdy u pacient
celé fady psychiatrickych diagnéz — schizofrenie, bipolarni poruchy, deprese ¢i poruch
osobnosti. Bandelow a kolektiv (2004) rovnéz zjistili, Ze u pacient(l s Uzkostnymi poruchami
je mnohem vétsi vyskyt psychiatrickych diagndz u clen(i rodiny nez v béziné populaci.

Casté&jsi byla u téchto pacientd i zkusenost s otcem alkoholikem.

2.1.9. Dalsi rizikové faktory

Dalsimi faktory, které se zkoumaji ve spojitosti s nepfiznivymi zkuSenostmi v détstvi
a jejich vliv na psychicky a fyzicky vyvoj déti, jsou napfiklad krimindlni historie ¢lena
domacnosti, zkusenost s rasismem a se Sikanou, i Zivot v péstounské péci. Dale se zkouma
vliv mista bydlisté — napfiklad jak ovliviiuje vyvoj ditéte Zivot v nebezpecéném sousedstvi.
Samostatnou kategorii je pak zkuSenost svédectvi pfi pachani nasili (Heads, 1997; Logdberg

et al., 2004; Morgan & Fisher, 2007).

Vsechny tyto faktory jsou zavazné stresové situace a kazda jedna z nich, ¢i jejich

kombinace, mlze zpUsobit trauma (Morgan & Fisher, 2007), o tom ale vice v dalsi kapitole.

2.1.10. Ochrana déti v trestnim zakoniku

V trestnépravni roviné jsou déti chranény nékterymi ustanovenimi zakona
¢. 40/2009 Sb., trestni zakonik, ve znéni pozdéjsich predpist (dale také "TZ"). Jednak jsou
to trestné Ciny proti lidské distojnosti v sexualni oblasti, které obsahuji nékteré specifické
skutkové podstaty, jeZ chrani pfimo dité. Dité je v TZ definovano jako osoba mladsi 18 let,
pokud zakon nestanovi jinak. Oproti staré Upravé TZ doslo k rozsifeni Upravy, ktera se vaze
pfimo k ochrané ditéte pred trestnymi Ciny proti ddstojnosti v sexualni oblasti. Témito
trestnymi Ciny jsou: § 187 - pohlavni zneuziti (vykonani souloze s ditétem mladsim 15 let
nebo jiny zptsob pohlavniho zneufZiti), § 190 - prostituce ohroZujici mravni vyvoj déti, jako
je provozovani nebo organizovani prostituce v okoli skoly apod., § 192 - vyroba a jiné
nakladani s détskou pornografii, § 193 - zneuziti ditéte k vyrobé pornografie, zde nejde
o samotnou vyrobu, ale o zIlakani, zjednani, pfiméni ditéte, § 193a - Ucast
na pornografickém predstaveni, ve kterém ucinkuje dité, § 193b - navazovani
nedovolenych kontaktd s ditétem, tedy navrhnuti setkani ditéti mladsSimu 15 let v amyslu
spachat trestny Cin uvedeny vyse, nebo jiny sexualné motivovany trestny ¢in. Dale je dité
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chranéno proti tyrani v ustanoveni § 198 TZ, tyrani svéfené osoby. Pfibuznymi skutkovymi
podstatami, kde pachatel utoci na socidlni vazby v rodiné a vyvoj ditéte, jsou potom
§ 201 ohrozovani vychovy, § 202 svadéni k pohlavnimu styku, § 204 podani alkoholu ditéti.
Vyjma téchto specidlnich ustanoveni, kde predmétem utoku mize byt pouze dité,
TZ zminuje dité jako pfitézujici znak trestného ¢inu u mnohych trestnych ¢ind. Témi jsou
napf. § 145 odst. 1 odst. 2 pism. b) - téZzké ublizeni na zdravi ditéti mladSimu 15 let,
§ 146 odst. 1 odst. 2 pism. b) - ublizeni na zdravi ditéti mladSimu 15 let (Trestni zakonik,

2009).
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2.2. Rané negativni zazitky v rodiné a schizofrenie

Read a kolektiv (2004) udavaji, Ze az 69 % Zen a 60 % muz(, ktefi jsou léceni
s psychiatrickou diagndzou, v détstvi zaZili néjakou formu zneuzivani, tedy fyzického,
psychického nebo sexudlniho. Mnohé studie (Bryer, Nelson, Miller, & Kroll, 1987; Mullen,
Martin, Anderson, Romans, & Herbison, 1993) také udavaji, Ze ¢im zavaznéjsi jsou negativni
zkuSenosti v détstvi, tim je vétsi pravdépodobnost néjaké psychopatologie v dospélosti.
Bylo prokdzdano, Ze pacienti s historii zneuzivani a Spatného zachazeni v détstvi, maji drivé;jsi
nastup onemocnéni, vyssi pocet hospitalizaci, ¢etnéjsi relapsy, mensi socialni oporu a vétsi

riziko spachani sebevrazdy (Beck &Van der Kolk, 1987).

Vztah schizofrenie a negativnich zkuSenosti v détstvi zkoumali autofi Schenkel
a kolektiv (2005) na populaci 40 psychiatrickych pacientd s diagndézami schizofrenie
a schizoafektivni poruchy. U 18 z nich (45 %) nasli néjakou formu zneuzivani, pficemz
uzadného z pacientd nesSlo o jednordzovou udalost. Tito pacienti byli castéji
hospitalizovani, nemoc u nich propukla v dfivéjsim véku, dosahli nizSiho vzdélani, pricemz
samotna Skolni dochdazka pro né byla obtiznéjsi nez u pacient(, ktefi negativni zkusenosti
v détstvi neuvedli. Tito pacienti méli rovnéz vyssi skdre na Skale BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale) v polozkach tykajici se Uzkosti a depresivni nalady. Pacienti, ktefi udavali vyssi
cetnost incidentl zneuZivani, rovnéz vice skérovali na polozkach tykajicich se halucinaci
a blud(. To je v souladu se zjisténim kuptikladu Becka a Van der Kolka (1987), ktefi tvrdi,
Ze u pacientl s negativnimi zkusenostmi v détstvi je pfitomna i vétsi mira halucinaci

a bludu.

Meta-analyza studii z let 1980-2011 Varese a kolektivu (2012), obsahujici
18 pripadovych studii (n = 2048 psychotickych pacient a n = 1856 kontrolnich),
10 prospektivnich studii (N = 41803 pacient(l) a 8 populacnich prarezovych studi (N = 35546
pacientd), ukazala, Ze u pacientll se schizofrenii je témér trikrat (2,72-2,99) vétsi

pravdépodobnost, Ze budou, resp. byli vystaveni nepfiznivym zkusenostem v détstvi.
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Gil a kolektiv (2009) nasli u pacientl se schizofrenii souvislost mezi pfitomnosti
nepfiznivych zkusenosti v détstvi a vy$si mirou dopadu nemoci na bézny Zivot a mensi
schopnosti se prizpUsobit vnéjsSim podminkam. Jejich studie zd(raziuje potiebu
systematického vzdélavani rodin a odhalovani negativnich zkuSenosti z détstvi a naslednou
adekvatni péci o nemocného — vcetné fyzické a emociondlni blizkosti a vytvoreni

bezpecného prostoru.
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3. Disociace

Dalsi jev, ktery se objevuje v souvislosti se schizofrenii, je disociace. V této
diplomové praci bude disociace vymezena jako psychopatologicky fenomén, typicky
tzv. odloucenim se od psychickych ¢&i fyzickych prozitk(i. V MKN-10 i DSM-V nalezneme pro
poruchy. Rlzna mira disociace je rovnéz pritomnd i u jinych dusevnich poruch, ale také
u bézné populace (Spiegel & Cardena, 1991; Krause-Utz et al., 2017; Spiegel et al., 2011,
Prochdazka, 2011). Miru disociace méfi klinické dotazniky a Skaly, napfiklad SDQ-20 a DES,

o kterych bude napsano vice ve vyzkumné ¢asti (Ptacek & Bob, 2009).

3.1. Disociace jako psychopatologicky fenomén

Mira disociace muze byt riznd — od vyrovnavani se s béznymi situacemi a stresem,
az po ztratu kontaktu s vlastnimi emocemi ¢i vzpominkami, smysly a nékdy i s vlastnim
télem a osobnosti (Pollock, 2015). Prochdzka (2011) vidi disociaci jako kontinuum,
kde na jedné strané funguje disociace jako nepatologicky proces, ktery usmérnuje
kazdodenni podnéty plynouci do védomi, coZz umoznuje vice mentalnich operaci v jeden
okamzik, a chrani tak védomi pred prehlcenim. Pfikladem mohou byt automatismy,
tj. rutinni Cinnosti, které jsou vykonavany automaticky, zpaméti, bez zaméreni védomi,
napriklad zamykani dvefi, fizeni auta zkusenym fidiéem atd., ¢i denni snéni. Na druhé strané
je dle Prochazky disociace proces, ktery muze vést napriklad kromé disociativni amnézie,

fugy, Ci kfeci az k disociativni poruse osobnosti.

Zavainost disociace se odviji od intenzity a délky vystaveni se spoustécimu podnétu,
respektive disociovanému obsahu. Obecné plati, Ze ¢im je vyssi subjektivni emocni intenzita
potlaéovaného obsahu a ¢im déle je ¢lovék tomuto obsahu vystaven, tim je slozitéjsi jeho
zpétna integrace do védomi a navrat k béznému fungovani. S disociaci je spojena Siroka
Skala psychickych symptom(, napf. depersonalizace, derealizace, fragmentace
pamétovych stop, a somatoformnich symptom{, napf. necitlivost vici bolesti (Waller et al.,
1996). K disociaci m{iZze mit jedinec obecné tendence — disociace jako rys osobnosti, nebo

se mlze jednat o pfechodnou situaci — disociace jako reakéni stav (Krause-Utz et al., 2017).

| disociace, tak jako schizofrenie, ma negativni a pozitivni symptomy. Na strané

negativnich symptom{ je to jiz zminovana neschopnost védomi ziskat pfistup k normalné
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dostupnym informacim, jde predevsim o disociované vzpominky a emoce, ¢i stran téla
napriklad ztrdta schopnosti ovladat motoriku. Z pozitivnich pfiznak( je to kuptikladu
pronikdni smyslovych, emocnich a kognitivnich informaci do védomi nebo do chovani

a tzv. disociativni flashbacky (Spiegel & Cardena, 1991; Spiegel et al., 2011).

Spoustécim podnétem disociace mlzZe byt jakdkoliv stresova situace, prevysujici
aktualni ¢i obecny ramec zvladacich, tzv. copingovych, strategii konkrétniho jedince.
O disociaci se proto casto hovofi ve vztahu k traumatu, jakoZto o jednom z hlavnich
symptomd, ale neni jeji nutnou podminkou (Sar et al., 2010; Moskowitz, 2011; Pollock,
2015). Dle autorky Krause-Utze a kolektivu (2017) je psychické trauma, jako napfiklad
dlouhodobé zneuZivani a zanedbavani v détstvi, vyznamnou pficinou vyvoje disociaci.
Disociace je v tomto kontextu reakce na extrémni stresovou situaci a jejim ucelem
je ochranit psychiku od bolestivych podnétll a zachovat jeji integritu. Je to obrany
mechanismus uréeny k zvladnuti neprekonatelné se jevici hrozby, které nelze zabranit
Ci pfed ni utéci. Disociace odpojuje védomi ¢i jeho ¢ast od obsah(l, které zanechaly
traumatizujici negativni zkuSenosti. Stavy subjektivniho odpojeni, zejména depersonalizace
a derealizace, mohou pomoci vytvofit vnitini odstup od traumatizujiciho zazitku tim,
Ze oslabi ¢i pfimo odpoji nesnesitelné emoce a védomé vnimani dané udalosti.
Somatoformni symptomy, jako napfiklad necitlivost vici bolesti a mimotélni zazitky,
kupfikladu pocit vznaseni se nad vlastnim télem, pak mohou sniZit vnimani fyzického
zranéni, napriklad béhem fyzického tyrani ¢i sexudlniho zneuZivani (Krause-Utz et al., 2017).
Pokud se tento copingovy mechanismus psychice jedince osvédéi, je vétsi
pravdépodobnost, Ze bude zarazen do béiného repertodru zvlddacich mechanismi
a ze bude maladaptivné vyuzivan v dalSich, vétSinou méné stresovych, situacich
v kazdodennim Zivoté. To mlzZe znacné komplikovat béziné fungovani, popripadé lécbu

daného jedince (Pollock, 2015).
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Autofi Gershuny a Thayer (1999) zkoumali disociaci u dusevnich onemocnéni
souvisejicich pfimo s traumatem (PTSD?, akutni reakce na stres), ale i u bulimie ¢&i hraniéni
poruchy osobnosti, kde na prvni pohled nemusi byt vztah s traumatem patrny.
V anamnézach pacientll s témito onemocnénimi se ukazuje casty vyskyt nepfiznivych
zkuSenosti a ranych negativnich zazitk( v détstvi. Z reSerSe téchto autord vyplyva, Zze 60—
93 % dospélych s hrani¢ni poruchou osobnosti a 65-80 % pacientl s bulimii ma ve své
anamnéze néjaky traumatizujici zazitek. Zvyseny vyskyt téchto zazitk( je dale dle autort
napriklad i u pacientll s uzkostnymi poruchami, pacientl zdavislych na alkoholu,
¢i u pacientq, ktefi se sebeposkozuji. Dale je samoziejmé disociace pfitomna jako primarni
symptom u diagndz z okruhu disociativnich poruch (Krause-Utz et al., 2017). Zjisténi autort
Gershuny a Thayera (1999) dale implikuje, Ze mezi disociaci a traumatickymi zkuSenostmi
je silny a konzistentni vztah. Jedinci, ktefi prozili traumatickou udalost, budou dle autor(
mnohem pravdépodobnéji disociovat nez jedinci, ktefi Zddnou takovou udalost neproZili.
Rovnéz dle zjisténi autorl plati, Ze jedinci, ktefi prokazuji vyssi miru disociativnich

fenomén(, prokazuji i vy$si miru Gzkosti souvisejici s traumatem.

4V DSM-V existuje u PTSD disociativni podtyp (PTSD-D), ktery se vyznaluje predeviim disociativnimi reakcemi
na traumatické vzpominky a dal3i stresory, a to pfedevsim formou depersonalizace a derealizace. U pacient( s diagndzou
PTSD-D je rovnéz Castéjsi vyskyt depresivnich symptomd, Uzkosti a sebevrazednych myslenek a sebevrazednych pokusd
nezZ u pacient( s PTSD, déle napfiklad ¢astéjsi abuzus ndvykovych latek a castéjsi uzivani opiatd a analgetik (Krause-Utz et
al., 2017; Mergler et al., 2017).

35



3.2. Disociace a schizofrenie

Schizofrenie a disociace spolu maji Uzky historicky i teoreticky vztah. Nejdfive byl
koncept disociace spojovan zejména s fenoménem hysterie. Ta byla vysvétlovdna tak,
Ze urcité obsahy, které jsou pro védomi zranujici, jsou disociovany z védomi do nevédomi,
odkud se manifestuji v béZném Zivoté rliznymi psychopatologickymi fenomény, napftiklad
neschopnosti hybat koncetinami, slepotou bez organického poskozeni atd. Pozdéji byla
disociace propojovana pravé se schizofrenii, a to zejména se symptomy naruseného
vnimani, mysleni a emoci, které jsou u schizofrenie hlavnim diagnostickym kritériem
(Spitzer et al., 1997; Gainer, 1994). Zkoumani disociativnich pfiznakli u pacient(
se schizofrenii je proto pomérné obtizné. V obou pripadech se prekryvaji predevsim
pozitivni pfiznaky, jako jsou sluchové halucinace, bludné vnimani ¢i odnimani a vkladani
myslenek. Tyto symptomy, které jsou obvykle spojovany hlavné se schizofrenii, se vyskytuji
i u disociativnich poruch a jejich cetnost v této populaci je dokonce vyssi nez u pacient(

se schizofrenii (Vogel et al., 2009).

Na vys$si miru disociace u pacientll se schizofrenii upozornuji mnohé vyzkumy
(Steingard & Frankel, 1985; Bob et al., 2006). Spitzer a kolektiv (1997) zkoumali disociaci
u 27 pacient( se schizofrenii v porovnani s kontrolni skupinou bez psychiatrické diagndzy.
Probandim administrovali skalu méftici disociaci (Dissociative Experiences Scale — DES),
Skalu na zhodnoceni psychopatologickych fenomén( (The Revised Symptom Checklist 90 —
SCL-90-R), test mérici premorbidni verbdlni inteligenci (The Multiple-Choice Vocabulary
Intelligence Test — MWT) a $§kdlu na zhodnoceni pozitivnich a negativnich priznak( (Positive
and Negative Syndrome Scale — PANSS). Pacienti se schizofrenii méli signifikantné vétsi
skére na skalach disociace nez probandi bez klinické zatéze. V rdmci pacientl se schizofrenii
méli pacienti s vySsi mirou pozitivnich priznak( vyssi skére disociace neZ pacienti s méné
produktivnimi symptomy, coz odpovida vySe zminénému prekryvu disociativnich
a schizofrennich symptomu. O’Driscoll a kolektiv (2014) ze 7 studii, srovnavajici pacienty
se schizofrenii (n = 293) se zdravymi jedinci v kontrolni skupiné (n = 474), rovnéz zjistili,
Ze disociace u pacientli pozitivné koreluje se schizofrenii. AvSak autofi implikuji,
Ze disociace bude u téchto pacientl spiSe spojena s traumatickymi zkuSenostmi nez
se schizofrenii samotnou. Vogel a kolektiv (2006) na zakladé tohoto predpokladu separoval

pacienty se schizofrenii s komorbiditou PTSD a pacienty se schizofrenii bez komorbidni
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diagndzy PTSD. Po tomto rozdéleni se ukazalo, Ze pacienti s komorbiditou PTSD skérovali
v disociaci oproti pacientlim bez komorbidniho PTSD signifikantné vyse. Dle jiné studie
(Vogel et al., 2009) muZe byt disociace u pacientl se schizofrenii pfimo spojena s emocnim
zanedbavanim v détstvi, na druhou stranu autofi pfipominaji, Ze disociace u pacientu
se schizofrenii byva spojovdna s psychickymi Utrapami a psychopatologickymi fenomény,

aniz by pacienti museli zaZit traumata v minulosti.
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4. Nékteré soucasné vyzkumy tykajici se ranych negativnich

zazitka v rodiné, disociace a schizofrenie

Vztah mezi disociaci a ranymi negativnimi zazitky, zejména traumatem, byl potvrzen
klinickymi prospektivnimi studiemi i retrospektivnimi studiemi forenznich dokumentu.
Soucasné vyzkumy zaroven potvrzuji vyssi Cetnost ranych negativnich zazitkd u pacient
se schizofrenii ¢i obecné u pacientll sonemocnénim z psychotického okruhu
nez u kontrolnich skupin z béZné populace. Dokonce z vétSiny obecnych populacnich studii
bylo zjiSténo, po eliminaci dalSich faktor( jako je napfiklad historie schizofrenie v roding,
Ze tyrani, zneuZivani a dalsi negativni zaZitky v détstvi signifikantné souvisi se schizofrennim
onemocnénim (Sar et al., 2010). Mezi pacienty s psychdzou, ktefi v détstvi trpéli néjakou
formou psychického ¢i fyzického straddni, zejména sexudlnim zneuZivanim nebo
dysfunkénim rodinnym zazemim, byla zjisténa souvislost mezi témito zazitky a disociaci
v dospélosti. Proto je dulezité, aby se u pacientli s poruchami schizofrenniho spektra cililo
na tyto oblasti a adekvatné je oSetfilo v 1é¢bé (Schroedel et al., 2016; Schafer et al., 2012).
Rovnéz fyziologické zmény, které jsou pritomné u nékterych pacientl se schizofrenii,
v tomto pripadé napfriklad snizeny objem hipokampu, mizZe v nékterych pfipadech byt
dlisledkem traumatu a stupen poskozeni mlze korelovat s Urovni disociace (Ross & Keyes,

2004).

Autofi Ross a Keyes (2004) administrovali Skdlu méfici disociaci (Dissociative
Experiences Scale — DES), rozhovor zaméreny na disociativni poruchy (Dissociative
Disorders Interview Schedule — DDIS) a Skaly méfici pozitivni a negativni pfiznaky (Scale of
Assesment of Positive Symptoms a Scale of Assesment of Negative Symptoms)
60 pacientlim se schizofrenii. Poté pacienty rozdélili na dvé skupiny podle toho,
jak skdrovali na skalach disociace. Pacienti, ktefi vykazovali vy$si miru disociativnich
fenoménl, méli ve své anamnéze castéjsi vyskyt tézkych traumat, vice negativnich

i pozitivnich symptomu schizofrenie a ¢astéjsi komorbiditu s jinym onemocnénim.

Kolektiv okolo autorky Schroedel (2016) zkoumal efekt rGznych druhl nepftiznivych
zkuSenosti v détstvi na pacienty se schizofrenii. Jednalo se napfiklad o domaci nasili,
sexudlni a fyzické zneuzivani ¢i dysfunkci rodic¢l. Do studie bylo zapojeno 145 pacient(

se schizofrenii, kterym byla administrovdna Skala pozitivnich a negativnich pfiznakd

38



(Positive and Negative Syndrome Scale — PANSS), némecka verze Skaly méfici disociaci (DES)
a strukturovany rozhovor zaméreny na trauma (Structured Trauma Interview — STI). Fyzické
zneuzivani uvedlo 32 % pacient(, sexudlni zneuzivani 17 % pacientt, 18 % pacient( hlasilo,
ze nékdy byli svédky domaciho nasili a témér polovina pacientl splnila minimdlné jednu
podminku svédcici o dysfunkci rodici. Vysoké skore na skdle disociace (DES) potom
pozitivné korelovalo predevSim se sexudlnim zneuZivanim v détstvi, svédectvim

u domaciho nasili a fyzickym tyranim.

Dalsi studie zkoumajici vztah disociace (DES, DDIS), traumatickych zkuSenosti
v détstvi (Childhood Trauma Questionnaire — CTQ) a schizofrenie (PANSS) na 70 pacientech
se schizofrenii potvrdila, Ze traumatické zkusenosti z détstvi pozitivné koreluji se skére
na Skale disociace, ale nepotvrdila zjisténi Rosse a Keyese, Ze by souvisela s pfiznaky
schizofrenie. Shlukova analyza odhalila podskupinu pacient(i se schizofrenii, ktefi skérovali
vysoko na Skdle disociace i traumatickych zkuSenosti. Tato podskupina je dle analyzy
charakteristickd vy$si mirou psychiatrickych komorbidit, sekundarnim projevem
disociativnich poruch identity, vyssi mirou halucinaci a bludi a somatickymi obtizemi.
Znacéna vétsina této podskupiny splfiovala kritéria DSM-IV pro hrani¢ni poruchu osobnosti.
Pouze fyzické a psychické zanedbavani v détstvi prokazalo prediktivni vztah k disociaci (Sar

et al,, 2010).

Jind studie, do které bylo zarazeno 103 pacientl s psychotickymi poruchami,
zkoumala stabilitu disociativnich symptom0 (DES) a psychotickych symptom( (PANSS)
v Case ve vztahu k traumatu v détstvi (CTQ). Pacienti podstoupili dvé méreni, jedno béhem
a druhé po stabilizaci nemoci. U vSech pacient( byl zaznamenan signifikantni pokles skére
disociace mezi prvnim a druhym mérenim. Nejvice se skory disociace, zejména se subskalou
amnézie, pozitivné korelovaly $kdly sexudlniho zneuZzivani a psychického a fyzického tyrani.
Subskala amnézie rovnéz vyznamné pozitivné korelovala s fyzickym zanedbdavanim.
Pozitivni symptomy mérené skalou PANSS nejvice pozitivhé korelovaly se subskdlou
depersonalizace. Autofi nenasli zadny vztah mezi disociaci a negativnimi symptomy
schizofrenie. Autofi usuzuji, Ze disociace je Uzce propojena predevSim s détskym
traumatem a naznacuji vztah mezi disociaci a pozitivnimi pfiznaky schizofrenie (Schafer et

al., 2012).
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U 75 hospitalizovanych pacientll se posuzovala jejich nachylnost k tzv. vypinaci
disociaci a jeji vztah k rlznym typlm traumatizujicich udalosti. Vypinaci disociaci se mysli
takova, kterd odpojuje smyslové, pohybové ¢i tfeba fecové systémy od védomi.
Bylo zjiSténo, Ze druh, a pfedevsim nacasovani tyrani v détstvi ma témér tretinovy vliv
na to, jakého bude disociace rozsahu. Nejvétsi ndchylnost pro rozvoj tzv. vypinaci disociace
je potom mezi 13. a 14. rokem Zivota a je spojena s emocnim zanedbdvanim. Tato zjiSténi
naznacuji, Ze mohou existovat urcité etapy ve vyvoji jedince, kdy je rozvoj disociace
pravdépodobnéjsi. Vysledky této studie podporuji hypotézu, Ze prozité udalosti jsou
mnohem dulezitéjsi nez ty, kterym byl jedinec svédkem. Zaroven, ale zpochybnuji
hypotézu, Ze nejdllezitéjSim faktorem pro rozvoj disociace jsou Zivot ohroZujici uddlosti

a traumata (Schalinski & Teicher, 2015).

VétSina ztéchto zminénych studii nicméné zkoumda primarné vliv traumatu
(napft. Sar et al., 2010; Schafer et al., 2012), u kterého je vztah s disociaci pomérné jasny
(Gainer, 1994; Vogel et al., 2009). Vyzkumna ¢dst této diplomové prace se zaméruje Sireji
na vztah adversit, tj. ranych negativnich zazitkd, které mizZou zpUsobit trauma, ale to neni

jejich nutnym dusledkem, a disociace u pacientl se schizofrenii.
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Il. VYZKUMNA CAST
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5. Vymezeni vyzkumného problému a cile vyzkumu

Vyzkumnd cast této diplomové prace spadd do oblasti klinické psychologie
a psychiatrie. Pfedmétem vyzkumu je vztah mezi disociaci, ranymi negativnimi zazitky
v rodiné a zdvaznosti priznak( u pacientll se schizofrenii. Vyzkumy, které byly doposud
publikované, se touto problematikou zabyvaji spiSe UZeji — ve vztahu ktraumatu
(napt. Schafer et al., 2012; Sar et al.,2010; Ross & Keyes, 2004; Vogel et al., 2009). V Ceské

republice toto téma zatim neni dostate¢né odborné zpracovano, proto vznika tato prace.

5.1. Cile vyzkumu
Vyzkumna ¢ast si klade tyto cile:

1. Prozkoumat souvislost mezi disociaci a zavainosti pfiznaklli u pacientd
se schizofrenii.

2. Prozkoumat souvislost mezi ranymi negativnimi zazitky a zavaZnosti pfiznak(
u pacientl se schizofrenii.

5.2. Hypotézy
V souladu s cili prace byly stanoveny tyto hypotézy:

H1: Mira priznak( somatické disociace (SDQ-20) pozitivné koreluje se zavaznosti priznakd
schizofrenie (BPRS).

H2: Mira ptiznakd psychické disociace (DES pozitivné koreluje se zdvaznosti pfiznak
schizofrenie (BPRS).

H3: Mira nepfiznivych zkusenosti v détstvi (ACE) pozitivné koreluje se zavaznosti priznakd
schizofrenie (BPRS).

H4: Mira nepfiznivych zkuSenosti v détstvi (ACE) pozitivné koreluje s mirou pfiznak
somatické disociace (SDQ-20).

H5: Mira nepfiznivych zkuSenosti v détstvi (ACE) pozitivné koreluje s mirou pfiznaki
psychické disociace (DES).
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5.3. Prakticky vyznam vyzkumu

Tato diplomova prace by svymi poznatky méla pfispét k objasnéni Siroké etiologie
schizofrenniho onemocnéni. Rovnéz by praktickym pfinosem meélo byt to, Ze nalezy
o pfipadné souvislosti disociace a ranych negativnich zkuSenosti v rodiné u pacientl

se schizofrenii se poskytnou Siroké verejnosti, a predevsim potfebam klinické praxe.

Vramci reformy psychiatrické péce se v Ceské republice poéitd
s multidisciplinaritou tymU, pecujicich o pacienty s dusevnim onemocnénim. V kontextu
dnesni lécby, kdy je péce o psychotické pacienty primarné zamérena farmakologicky,
popfipadé socialné-rehabilitaéné (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017), by pfipadné zavéry
byly dalSim potvrzenim potfebnosti komplexni 1é¢by. Pokud by se souvislost mezi
fenomény disociace a ranych negativnich zazitk( u pacientl se schizofrenii prokazala, mél
by se kromé adekvatni farmakoterapie kldst dlraz na psychoterapeutickou préci
s pacientem. Potencialni rané negativni zazitky by mohl pacient s odbornou pomoci

zpracovat a nasledné by se mohla snizit mira disociace a tim i pacientova prognodza.
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6. Popis zvoleného metodologického ramce a metod

V této kapitole bude predstaven design vyzkumu, prlbéh a popis vyzkumu
a jednotlivé metody pouZité pfi sbéru dat, rovnéZ i metody zpracovani a analyzy dat a etické

aspekty vyzkumu.

6.1. Zvoleny typ vyzkumu
Vyzkum je zaméreny kvantitativné. Jedna se o korelacni studii, do které byla ziskana

data skrze dotaznikové Setfeni a diagnosticky rozhovor.

44



6.2. Metody ziskavani dat

Pro méreni zavaznosti pfiznakd schizofrenie byla vybrana klinicka Skala BPRS (Brief
Psychiatric Rating Scale). Jedna se o $kalu, ktera vyZaduje zaskoleni a urcité klinické
zkuSenosti. DalSimi pouzitymi metodami jsou standardizované dotazniky DES (Dissociative
Experiences Scale) a SDQ-20 (Somatoform Dissociation Questionnaire). Rané negativni
zazitky mapuje dotaznik ACE (Adverse Childhood Experiences), ktery v tuto chvili nema
Ceskou standardizaci. V neposledni fadé jsou pro dokresleni komplexnéjsiho pohledu
na cilovou populaci zjistovany demografické informace a nékterd anamnesticka data.
Vsechny pouzité metody byly vzhledem k povaze vyzkumného vzorku administrovany

autorkou vyzkumu osobné a individualné v misté hospitalizace konkrétniho pacienta.

6.2.1. Demograficky dotaznik a anamnesticka data

Abychom lépe porozuméli ziskanym datlim, bylo pacientim predlozeno nékolik
otazek, které by mohly hrat pfi statistické analyze roli. Otazky se tykaji pacientova véku,
pohlavi, nejvyssiho dosazeného vzdélani, aktualniho stavu na trhu prace a partnerského
stavu. Zlékarské anamnézy byly se souhlasem pacienta zjistovany Udaje o konkrétni
diagndze, celkovém poctu psychiatrickych hospitalizaci, o roce prvni ataky onemocnéni
a dale o aktudlni medikaci. VSechny zjisténé Udaje poté byly anonymizovany. Dotaznik

je k dispozici k nahlédnuti v pfiloze této diplomové prace.

6.2.2. Dotaznik nepfiznivych zkusenosti v détstvi ACE (Adverse Childhood Experiences)
Pro mapovani oblasti ranych negativnich zazitk( v rodiné byl pouzit dotaznik ACE.
Tento dotaznik vznikl na obezitologické klinice v San Diegu. Vincent Felitti se snazil se svym
tymem od 80. let 20. stoleti najit pti¢Ciny nadmérné obezity u svych pacientl a na faktory,
které obezitu udrzuji, tj. pro€ si pacienti nedokazou udrzet Ubytek vahy ani po intervenénim
programu a maji nizkou adherenci k 1é¢bé. Po mnoha pokusech a omylech pfi testovani
v klinické praxi pfisli s dotaznikem, ktery se ptd se na rlizné kategorie nepftiznivych
zkuSenosti do 18 let Zivota. Zjistili totiz, Ze obezita, resp. jidlo, je ¢asto spiSe copingova
strategie, stejné jako alkohol a jiné navykové latky, sex, adrenalin, nasili, prace atd.
Tato strategie ma slouzit k utlumeni strachu, uUzkosti, deprese ¢i vzteku. Toto zjisténi
nasledné Felitti ovéfril i na reprezentativnéjsi populaci. V Kaiser Permanente na oddéleni

preventivni mediciny ziskal pres 17 tisic respondentU (Felitti et al., 1998).
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Prvnim zasadnim zjisténim celého Settfeni bylo, Ze nepfiznivé zkusenosti v détstvi
pfimo souvisi se vznikem chronickych onemocnéni, dusevnich onemocnéni a socialnich
problémd, jako je napfiklad pobyt ve vézeni, vandalstvi, kriminalita ¢i ¢astd absence v préci.
Dale také, Ze ¢im vyssi je ACE skore, tim vyssi je pravdépodobnost zdravotnich, psychickych
nebo socidlnich komplikaci v dospélosti. DalSim zjisténim bylo, Ze zhruba dvé tfetiny
dospélych byly v détstvi vystaveny nepfiznivym zkuSenostem, z toho 87 % zazilo dva nebo
vice typu téchto zkusenosti (viz tabulka cislo dvé s prevalenci ¢etnosti ACE skéru). Zjistili
také, Ze nékteré ACE kategorie spolu pfimo souvisi. Napriklad ti jedinci, ktefi méli otce
alkoholika, méli zaroven vyssi Sanci, Ze budou vystaveni fyzickému nasili nebo slovni agresi.
V tabulce dislo tfi jsou potom vSechny kategorie ACE a jejich prevalence z tohoto Setfeni
v populaci dle pohlavi (Felitti et al., 1998; Centers for Disease Control and Prevention,

2016).

Tabulka 2: Prevalence ACE skore dle pohlavi ze studie Centers for Disease Control and Prevention, Kaiser

Permanente (2016)

0 34,5% 38,0% 36,1 %
1 24,5% 27,9 % 26,0 %
2 15,5% 16,4 % 15,9%
3 10,3 % 8,5% 9,5%

4 a vice 15,2 % 9,2 % 12,5%
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Tabulka 3: Prevalence ACE kategorii dle pohlavi ze studie Centers for Disease Control and Prevention, Kaiser

Permanente (2016)

T

ZNEUZIVANT A TYRANT

Emocni zneuzivani a tyrani 13,1% 7,6 % 10,6 %
Fyzické zneuzivani a tyrani 27 % 29,9 % 28,3 %
Sexualni zneuzivani 24,7 % 16 % 20,7 %
ZANEDBAVANI

Emocni zanedbavani 16,7 % 12,4 % 14,8 %
Fyzické zanedbavani 9,2% 10,7 % 9,9%
PROBLEMY V DOMACNOSTI

Rozvod Ci separace rodicl 24,5 % 21,8 % 23,3 %
Nasilné jednani s matkou 13,7% 11,5% 12,7 %
Zneuzivani ndvykovych latek v domacnosti 29,5% 23,8 % 26,9 %
Dusevni onemocnéni v domacnosti 23,3 % 14,8 % 19,4 %
Kriminalni historie ¢lena domacnosti 52% 4,1% 4,7 %

Jak jiz bylo zminéno, pacienti s vysokym ACE skérem maji mensi komplianci
a adherenci k |é¢bé, nebot jim nékteré zlozvyky, jako je napfiklad zvyseny pfijem jidla,
alkoholu ¢i sexu, slouZi jako strategie vyrovnani se s Uzkosti spojenou s negativnimi zazitky
v détstvi. K tomuto zavéru dosli ve své studii i Edwards a kolektiv (2007). U pacientl kuraka
s vysokym skérem ACE (ACE > 4) nasli mensi adherenci k 1é¢bé, oproti pacientdm, ktefi maji

cigaret, ackoliv jim byly zfetelné znamé vsechny disledky tohoto konani.

Dotaznik ma 10 polozek, kazdd mapuje jinou oblast ranych negativnich zazitk(.
Prvni otazka mapuje oblast psychického zneuzivani a tyrani, druhd otazka oblast fyzického
zneuzivani a tyrani, treti otdzka oblast sexudlniho zneuzivani, Ctvrtd otdzka oblast
psychického zanedbdavani, patd oblast fyzického zanedbdavani, Sestd otazka se pta
na separaci a rozvod rodicd, sedma otdzka zjistuje, jestli nebyla matka ¢i osoba plnici Glohu

matky obéti domaciho nasili, osma otazka zkouma abuzus alkoholu v domacnosti, devata
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otazka se ptd na psychiatrickou zatéz v rodiné, vcetné sebevrazidy a desata otazka
na kriminalni historii ¢leni domacnosti. Za kazdou polozku, kde pacient odpovi ANO,

skoruje 1 bod. Maximalni pocet bodu je 10.

V Ceskych podminkach pouzil dotaznik ACE napftiklad Veleminsky a kolektiv (2017)
u 1760 studentl z univerzit po celé Ceské republice. Pro Gcely vyzkumu byl pouzit
neoficidlni preklad této sSkaly. Autorka této prace vyuzila dvou nezavislych prekladi
z anglictiny do ceStiny a poté prekladu findlni verze zpét do anglictiny. Pilotni studie
a psychometrické vlastnosti tohoto prekladu byly pfed samotnym pouzitim ve vyzkumu
testovany na neklinické populaci 127 proband(l. Primérny skér tohoto souboru byl 1,24,
se smérodatnou odchylkou 1,41. Minimalni skér byl 0 a maximalni 6. Primérny vék tohoto
souboru byl 35,61 let (SD = 14,72), median 29 let. Shapiro-Wilkdv test odhalil nenormalni
rozloZeni dat (W = 0,823, df =127, p = 0,001). V tabulce 4 je ¢etnost celkového ACE skéru

v této populaci.

Tabulka 4: Cetnost ACE skéru na neklinické populaci N = 127

0 53 41,73 %
1 29 22,83 %
2 22 17,32 %
3 12 9,45 %
4 7 5,51 %
5 3 2,36 %
6 1 0,78 %

Vnitini konzistence metody je slaba, Cronbachova alfa je 0,542, snizuji ji polozky

1 a 3, tykajici se emocniho zneuzivani a tyrani a sexualniho zneuzivani.

V nasledujici tabulce jsou relativni ¢etnosti konkrétnich ACE skéra. Nejvice lidi udalo
rozvod rodicl (n = 38; tedy 29,92 %), dale 28 lidi hlasilo dusevni onemocnéni ¢i pokus
o sebevrazdu nékterého ¢lena domacnosti (22,04 %). V tésném zavésu je potom zneuzivani

navykovych latek, predevsim alkoholu, clenem domacnosti (n = 27; 21,42 %).
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Tabulka 5: Cetnosti ACE skéru v populaci N = 127

Emocni zneuZivani a tyrani 17 13,38 %
Fyzické zneuzivani a tyrani 11 8,66 %
Sexualni zneuzivani 7 5,51 %
ZANEDBAVAN]

Emocni zanedbavani 15 11,81 %
Fyzické zanedbavani 1 0,78 %
PROBLEMY V DOMACNOSTI

Rozvod ¢i separace rodicl 38 29,92 %
Nasilné jednani s matkou 11 8,66 %
ZneuZivani navykovych latek v domacnosti 27 21,42 %
Dusevni onemocnéni v domdacnosti 28 22,04 %
Kriminalni historie ¢lena domacnosti 3 2,36 %

6.2.3. Skala disociativnich zku$enosti DES (Dissociative Experiences Scale)

Pro posouzeni miry psychické disociace byla pouZita sebeposuzovaci skala
disociativnich zkuSenosti DES (Dissociative Experiences Scale). | tato metoda vznikla
na klinické padé v 80. letech 20. stoleti, a to na zadkladé rozhovorl s pacienty
s disociativnimi poruchami. Autory této Skaly jsou Bernsteinovd a Putnam. Metoda
se zaméruje na vice forem disociace, od téch nepatologickych aZ po ty patologické. Obecné
Skala méri jeden faktor, a tim je celkova disociace, znazornénd vyslednym skérem.
Skélu syti celkem 28 polozek, které miZzeme rozdélit do 4 subskal — Amnézie, Absorpce
a fantazie, Depersonalizace a derealizace a Patologickd Uzkost. Samotny dotaznik
je koncipovan tak, Zze u kazdého vyroku, ktery obsahuje néjakou formu disociativniho
prozitku, maji pacienti vyznacit na pfilehlé pfimce, kterd méri 100 mm, v kolika procentech
Casu se dany prozitek déje jim. Pacienti mohou vyznacit procenta kdekoliv na pfimce,
0 % Casu je nejméné a 100 % nejvice. Tuto Skalu autofi testovali na rliznych populacich —
na dospélych lidech bez psychiatrické diagndzy, na adolescentech z univerzit, na osobach
zavislych na alkoholu, na osobach s agorafobii a jinymi fobickymi Uzkostmi, na osobach
s diagndzou PTSD, na osobach se schizofrenii a na osobdch s disociativnimi poruchami.

Pficemz Skala vykazovala dobré vysledky v test-retest (0,82-0,95) i split-half reliabilité,
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Crohnbachova alfa pro vnitfni konzistenci ¢inila 0,96. Primérné lidé bez psychiatrické
diagndzy skoruji do 23,8 bod(, pficemzZ cut-off skér pro disociativni poruchy by mél byt

dle autord mezi 45-55 body (ljzendoorn & Schuengel, 1996).

Tabulka 6: Skdla DES a polozky, které syti jednotlivé subskdly

Amnézie 3,4,5,6,8,10, 25, 26
Absorpce a fantazie 2,14,15,16,17, 18, 20, 22, 23
Depersonalizace a derealizace 7,11, 12,13, 27, 28
Patologickd uzkost 3,5,7,8,12,13, 22,27

V tabulce ¢islo 6 jsou rozepsany jednotlivé polozky, podle toho, kterou syti subskalu.
V pfipadé Patologické uzkosti je to potom kombinace nékterych poloZzek ze subskal
Amnézie a Depersonalizace a derealizace. Polozky tykajici se Absorpce a fantazie jsou

nepatologické a vyskytuji se i u bézné populace (Bernstein & Putnam, 1986).

Ceska verze této $kdly od autord Ptacka a kolektivu (2006) ma reliabilitu, validitu

i faktorovou strukturu obdobnou origindlni verzi této metody.

6.2.4. Dotaznik somatoformni disociace SDQ-20 (Somatoform Dissociation
Questionnaire)

Dalsi metodou pouZitou ve vyzkumné ¢asti je dotaznik somatoformni disociace SDQ-
20 (Somatoform Dissociation Questionnaire). Nijenhuis a kolektiv v 90. letech 20. stoleti
vyvinuli dvé skaly na méreni somatoformni disociace, jedna skala ¢itd 20 polozek (SDQ-20)
a druhd 5 polozek (SDQ-5). Pétipolozkova Skdla slouzi predevsim jako rychla screeningova
metoda pro diagnostiku disociativnich poruch. V této diplomové praci bude pouzita
dvacetipolozkova verze tohoto dotazniku — SDQ-20 (Nijenhuis et al., 1996; Nijenhuis et al.,

1997).

Z puvodnich 75 polozek popisujici klinicky pozorovatelné somatické disociativni
priznaky, napt. motoricka ztuhlost ¢i kiece, necitlivost vici bolesti ¢i naruseni smyslového
vnimani, které nebylo moziné vysvétlit somatickym onemocnénim, ponechali autofi
20 polozZek. Pacienti hodnoti jednotlivé polozky na Likertové skale od 1 (vibec to pro mé
neplati) do 5 (velmi dobfe to mym zkuSenostem odpovida), podle toho, do jaké miry se jich
jednotlivé symptomy tykaji. U kazdé polozky je rovnéz pacientovi poloZena otazka,
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zdali je dany symptom spojen se somatickym onemocnénim, které diagnostikoval Iékafr.
Pokud pacient poda jako somatickou pricinu dalsi symptom, doporucuji autofi nakladat
s odpovédi, jako by byl pfiznak bez somatické pficiny, tj. somatoformni. Skére za jednotlivé
polozky se pohybuje od 1 do 5 a celkové skére se mlze pohybovat od 20 do 100
(Nijenhuis et al., 1996; Nijenhuis et al., 1997).

Cronbachova alfa pro vnitfni konzistenci tohoto dotazniku je 0,95, pficemz
by nemély hrat roli Zadné demografické charakteristiky. Tento dotaznik také koreluje
se Skalou disociaciativnich zkusenosti DES r = 0,85 a dotaznikem disociace DIS-Q r = 0,82.
SDQ-20 dovede dobre diskriminovat mezi disociativnimi poruchami, somatoformnimi
poruchami a mezi dalSimi psychiatrickymi diagnézami. Primér skéru napfiklad
u somatoformnich poruch je 32,0, se smérodatnou odchylkou 9,6. U schizofrenie je to 27,1
se smérodatnou odchylkou 9,5. U disociativni poruchy identity se potom primér skéru
pohybuje mezi 51,8-58,7 se smérodatnou odchylkou mezi 12,6-17,9. Na neklinické populaci

vychazi priimér na 27,4 se smérodatnou odchylkou 8,2 (Nijenhuis, 2010).

Ceskou verzi u nas k méfeni somatoformni disociace doporucuji naptiklad Ptacek
aBob (2009). Dle téchto autord vykazuje Skala SDQ-20 uspokojivé psychometrické

vlastnosti v riznych jazykovych verzich, véetné c¢eského.

6.2.5. Klinicka skala BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale)

Posledni pouzitou metodou je klinicka Skala BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale),
ktera slouzi k posouzeni psychiatrickych ptiznakd. Jedna se o pomérné starou a Siroce
uzivanou metodu, jeji vznik se datuje do roku 1962. Plivodné tato skala vznikla pro potieby
psychofarmakologického vyzkumu. Cilem bylo rychle, efektivné a presné odhalit
a charakterizovat psychopatologii a zachytit jeji vyvoj ¢i zménu béhem lécby. Plvodni verze
méla 16 poloZek, aktualni verze ma polozek 18. Odbornik, zpravidla lékar ¢i klinicky
psycholog, vede s pacientem rozhovor, ve kterém postupné mapuje jednotlivé oblasti,
a ty hodnoti na skdle od 1 do 7. Pro administraci této Skaly jsou potfeba klinické zkuSenosti,
popripadé se doporucuje administrovat tuto metodu v tymu, pfiéemz kazdy z tymu hodnoti
jednotlivé oblasti zvlast a na konci se vysledky podrobi diskuzi anebo se zprimeéruji.
Aby vysledky byly co nejméné variabilni, doporucuje se vést rozhovor se standardizovanou
strukturou, nejde ale o standardizovany rozhovor jako takovy, nebot ten nedovoluje
individualni pfistup ke kazdému pacientovi, cozZ je v oblasti zejména klinické psychiatrie
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klicové. Odbornik pouzivajici tuto metodu by mél motivovat pacienta k tomu, aby mluvil
sam od sebe a uvolnil se, k tomu mlzZou poslouZit navodné oteviené otazky. Cilem je,
aby vysly najevo spontdnni obsahy, které jsou pro posouzeni psychického stavu pacienta
velmi cenné. Z nich se mlZe usuzovat o pacientové intelektu, spole¢enském chovani
Ci o fyzickém stavu jako takovém. Pfimymi otazkami naopak odbornik ziskava informace,
které potiebuje védét, aby zmapoval oblasti, které nejdou vypozorovat z chovani pacienta.
Dulezity je u této metody hlavné vztah, ktery je odbornik schopny s pacientem navazat,
aby vytézil potfebné informace (Overall & Gorham, 1962; Leucht et al., 2005). Cronbachova
alfa se pohybuje od 0,76 do 0,91 (Nicholson, 1995).

Jednotlivé oblasti jsou podrobné rozepsiny pfimo u $kaly. Rikaji odbornikovi,
na co presné se zaméfit, co hodnotit, ale i co nehodnotit, protoze to mapuje dalsi oblast.
V soucasné dobé se hodnoti 18 oblasti na Skdle od 0 (nepfitomno) az 7 (extrémné vyrazné).
Jde o oblasti Starosti o télesny stav, Uzkost, Citové staZeni, Dezorganizace mysleni, Pocity
viny, Tenze, Manyrovani a pdzovani, Velikasstvi, Depresivni nalada, Hostilita, Podeziravost,
Halucinace, Pohybovad zpomalenost, Nekooperativhost, Neobvykly myslenkovy obsah,

Oplostéla emotivita, VzruSeni a Dezorientace (Overall & Gorham, 1962).

Téchto 18 polozek bylo rozdéleno pro vétsi klinické vyuziti do nékolika subskal.
S rozdélenim na 4 subskaly pfisel Overall, Hollister a Pichot (1967). Na zakladé metaanalyzy

rGznych déleni Shafer (2005) pfisel s témito péti subskalami:

Tabulka 7: Subskdly BPRS dle A. Shafera (2005)

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

Pozitivni symptomy Neobvykly myslenkovy obsah, Dezorganizace mysleni, Halucinace, Velikasstvi
Negativni symptomy Oplostéla emotivita, Citové stazeni, Pohybova zpomalenost

Rezistence a odpor Hostilita, Nekooperativnost, Podeziravost

Aktivace Vzruseni, Tenze, Manyrovani a pézovani
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Leucht a kolektiv (2005) se snaZili nastavit cut-off skér BPRS Skaly v souladu s CGlI
skory®, aby mohli vysledky lépe interpretovat. Jako ,,mirné nemocny“ (Mildly ill) je dle CGI
pacient se skérem BPRS 31, jako ,stfedné nemocny” (Moderately ill) je pacient s BPRS
skérem 41, jako ,znaéné nemocny”“ (Markedly ill) je pacient s BPRS skérem 53. Rovnéz radili
k CGI skéru i zlepSeni pacienta a odpovéd na IéCbu. Jako ,,minimalné zlepseny” (Minimally
improved) je povazovan stav, kdy BPRS skér pacienta v prvnim tydnu klesne o 24 %,

v 2ot
[

v druhém tydnu o 27 % a ve ¢tvrtém tydnu o 30 %. Jako ,,mnohem lepsi“ (Much improved)

je povazovan stav, kdy pacientovi klesne BPRS skér o 44, 53 a 58 %.

Ceskou verzi zkoumali v 80. a 90. letech 20. stoleti autofi Hoschl, KoZeny a Hanzli¢ek
(1983; 1994). Na populaci 1557 pacientt potvrdili jeji schopnost diskriminovat mezi
jednotlivymi diagnostickymi skupinami, jeji korela¢ni strukturu a celkovou validitu

a reliabilitu.

5> CGl je hodnotici $kala, kterd méfi zavaznost symptom( v pribéhu &asu. SlouZi k posouzeni efektivity 1é&by
u pacientd s dusevnimi poruchami, a proto se pouziva predevsim ve studiich zamérenych na lécbu.
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6.3. Prubéh sbéru dat

V |été 2016 byla zkompletovana baterie testu, zejména preklad dotazniku ACE, ktery
zatim nema Ceskou standardizaci. Soucdsti pripravy byl tisk materidlU a jejich kompletace
pro kazdého pacienta — listy s privodnimi informacemi, se souhlasem s vyzkumem
a s nahlédnutim do dokumentace, list s demografickym a anamnestickym dotaznikem,
dotaznik somatoformni disociace SDQ-20, Skala disociativnich zazitkG DES, dotaznik

nepfiznivych zkuSenosti v détstvi ACE a klinickd Skala BPRS.

Poté nasledovala faze kontaktovani prislusnych pracovist, kde by se mohli
vyskytovat pacienti vhodni pro vyzkum, tj. pacienti s diagndzou schizofrenie. Kontakt byl
realizovan pomoci e-mailu, v nékterych pripadech telefonicky. Znéni e-mailu rozesilaného
do pracovist je knahlédnuti v pfilohdch této diplomové prace. Bylo kontaktovano
predevsim oddéleni pro vyzkum, mélo-li dané pracovisté toto oddéleni, popfipadé
sekretarka reditele anebo primafi konkrétnich oddéleni, pokud toto oddéleni pracovisté
nemélo. Ve vétsiné pfipadd musel vyzkumny zamér projit procesem schvalovani etické
komise pfisluSného pracovisté. Vyzkumny zamér musel byt osobné prezentovén, popripadé
predlozen v pisemné podobé, etické komisi. Od kontaktovani pracovisté, pres schvaleni
etickou komisi, komunikovani podrobnosti s povéfenym pracovnikem, zpravidla
s psychologem ¢i lékarem konkrétniho oddéleni, po domluvu konkrétniho terminu sbéru

dat a jeho realizaci, ubéhlo vétsSinou nékolik tydna az mésica.

Kontaktovéna byla tato klinické pracoviité po celé Ceské republice — Psychiatricka
nemocnice Opava, Psychiatrickd nemocnice Kromé&fiz, Psychiatricka lé¢ebna Sternberk,
Vojenska nemocnice v Olomouci, Psychiatrickd nemocnice Bohnice, Psychiatricka [éCebna
Kosmonosy a Psychiatrickd nemocnice Havlick(lv Brod. Do vyzkumu se nakonec aktivné
zapojily Psychiatrickd nemocnice v Opavé, Psychiatrickd nemocnice v Kroméfizi

a Psychiatricka |écebna Kosmonosy.

DaleZzitym aspektem pro vyzkum byla stabilizace pacientova stavu a zaroven
dostupnost adekvatni Iékarské péce v pripadé destabilizace pacienta v dlsledku vyzkumu,
od toho se odvijel i vybér pravé téchto pracovist. Dalsim kritériem, proc¢ byla vybrana pravé
tato zafizeni, byla moznost se souhlasem pacienta nahlédnout do Iékarské dokumentace,

respektive nechat si sdélit potfebné informace Iékarem. Neméné dulezitym kritériem byl
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i vybér vhodnych pacientl. Ty do vyzkumu na zakladé posouzeni zdravotniho stavu vybral
lékar &i jiny povéreny pracovnik, coz by v jinych podminkdch nebylo moZzné. PoZzadavky
na Ucastniky vyzkumu byly nasledujici: pacient/ka sdiagndézou zokruhu F2,
ve stabilizovaném stavu, s intelektem alespon v pasmu Sirsi normy, aby byl/a schopny/a

administrované metody s dopomoci vyplnit.

Sbér dat probihal osobné a individudlné a trval cca 25-60 minut, v zavislosti
na rychlosti a schopnostech konkrétniho pacienta. BEhem jedné ndvstévy pracovisté byly

obvykle sesbirany data od 1-8 pacient(.

Na zacatku se autorka pacientlim predstavila a obeznamila je s cilem a rozsahem
vyzkumu a s jejich pravy. PredevSim jim bylo zd(raznéno, Ze ucast ve vyzkumu
je dobrovolna a mohou svou ucast kdykoliv odvolat, cehoz néktefi pacienti vyuzili. Tito byli
ujisténi, Ze situace je v poradku, a pokud uZ néjaky dotaznik vcetné informovaného
souhlasu vyplnili, byl pred nimi skartovan. Poté pacienti, ktefi byli ochotni se vyzkumu
zUcastnit, podepsali informovany souhlas s Ucasti ve vyzkumu a déle s nahlédnutim
do lékarské dokumentace v predem vymezeném rozsahu. Tento souhlas byl vyhotoven
ve dvou originalech, pficemZ jeden si nechala autorka vyzkumu a druhy byl zaloZen
k pacientovi do l|ékarské dokumentace. Potom pacienti vyplnili kratky demograficky
dotaznik. Nasledovala administrace konkrétnich metod. Autorka s pacienty prochazela
instrukce a zadani jednotlivych metod a po celou dobu byla k dispozici pro pfipadné dotazy.
S pacienty, ktefi se hare soustredili, popfipadé méli zhorSeny zrak, pak s vyplfovanim
pomahala. Pacienti po psychotické atace i vzhledem k uzivané medikaci maji zhorsené
soustfedéni a pozornost, a spousty dalsich symptoma, které vypliovani komplikovaly.
Casta byla pohybova zpomalenost a Unava. Jeliko? ne$lo o vykonnostni testy, bylo dileZité
zachovat osobni pristup a pacienty motivovat a potfebné informace od nich ziskat, byt
s dopomoci. Neméné duleZité bylo navazat s pacienty vztah a vytvorit bezpecné a prijemné
prostredi, aby vysledky vyzkumu nebyly ovlivnény negativismem a pacienti odpovidali
uprimné. Nékteri pacienti pracovali samostatné a rychle, s vétSinou pacientli ale bylo
potfeba vénovat pozornost kazdé poloZce dotazniku a pacientovi dovysvétlit, co dana
polozka znamena. Metody byly administrovany v tomto poradi — SDQ-20, DES, ACE a BPRS.
Toto poradi bylo vzhledem k cilové populaci velmi vhodné, nebot na tGvod, kdy se pacienti

dobrfe soustredili, byl dan dotaznik, sjehoZz pochopenim mivali casto obtize.
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Poté nasledoval nejdelsi dotaznik, ktery ma Ctyfi strany. Po tomto dotazniku uz byla vétsina
pacientl vyCerpand, a proto byl na konec zatazen nejkratsi dotaznik ACE, ktery ma pouze
deset poloZzek na jedné strané. Pacienti cCasto potfebovali povzbuzeni a informace
o posledni strance je vétSinou motivovala k tomu vyzkum dokoncit. Pro vétSinu pacient(
bylo vypliovani velice naroéné a po skonceni byli unaveni. Jako posledni byla
administrovana metoda BPRS, kterd byla pro pacienty vesmés pfijemnd. Jednalo
se o rozhovor, ktery mapoval $kdlou vytycené oblasti. Zde pacienti dostali prostor volné
hovofit. Této prilezitosti vétSinou vyuzili i pacienti, kteti se béhem vypliovani dotaznik(
jevili pasivné. Na zavér se autorka zeptala pacientl na zpétnou vazbu a podékovala jim
za Ucast ve vyzkumu. Zaroven byly zopakovany informace o dobrovolné tcasti a o zplsobu
nakladani se ziskanymi daty. Po skonceni administrace méla autorka schlizku s Iékatem,
popfripadé s klinickym psychologem. Ti se vétSinou ptali na aktivitu pacientd a zpétnou
vazbu, a poté poskytli jiz zmifiované anamnestické Udaje — rok prvni hospitalizace, celkovy
pocet hospitalizaci, konkrétni diagnéza a aktualné uzivana medikace. Poté byl zpravidla

domluven dalsi termin sbéru dat.

Samotny sbér dat probihal od listopadu 2016 aZz do kvétna 2018. Vyzkumu
se zucastnilo celkem 70 pacientd, z toho 7 pacient(, bud' jiZ pfi predstaveni, nebo béhem
administrace prvni metody, svou ucast odfeklo a do vyzkumu zarazeno nebylo. Divodem
neucasti bylo jednak to, Ze si ucast rozmysleli z ¢asovych dlvodi, anebo se jim nelibilo
znéni polozek dotazniku, jednak 3 pacienti méli strach ze sledovani a z nekalého nakladani
se ziskanymi daty, ackoliv jim byla tato stranka vyzkumu dobfe obezndmena. 63 pacientl

vyzkum dokoncilo a z toho 55 bylo zafazeno do statistické analyzy.

V Psychiatrické nemocnici Opava probihal vyzkum na stanici 17 B, C, coz je oteviené
oddéleni pro pacienty po odeznéni psychotické ataky. Dlraz na tomto oddéleni je kladen
predevsim na rehabilitaci a resocializaci. Zde byla autorka v kontaktu s lékarem
a psychoterapeutkou. Psychoterapeutka oslovovala vhodné pacienty na skupinovych
sezenich a ti, ktefi se chtéli vyzkumu zucastnit, byli zapsani do ¢asového harmonogramu
na konkrétni den. Aby pacienti chodili postupné a administrace mohla probihat
individualné, s co nejmensi zatézi personalu a naruseni chodu oddéleni, tak si pacienti,
tzv. pfeddvali Stafetu sami mezi sebou. Prvniho pacienta pfivedla psychoterapeutka,

ten po skonceni sbéru dat dovedl| dalSiho pacienta atd. Samotny sbér dat probihal bud’
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v pracovné lékare, nebo v jiné volné pracovné na oddéleni, kterd poskytovala soukromi
a klid. Psychoterapeutka i Iékarf se vidy po skonceni sbéru dat zajimali o pribéh sbéru dat

a chovani jednotlivych pacient(. V PN Opava se zucastnilo celkem 29 pacientt (52,7 %).

V Psychiatrické nemocnici Kroméfiz probihal vyzkum na vice oddélenich, zejména
na oddéleni €. 6. Jednalo se o uzaviend oddéleni. Velka ¢ast pacientll zde pobyvala
dlouhodobé, néktefi byli jiz témér pred propusténim do ambulantni lécby. V této
psychiatrické nemocnici byla autorka v kontaktu s klinickou psycholozkou, ktera vybirala
vhodné pacienty na zdkladé konzultace s primarkou oddéleni. Vybrané pacienty oslovila
a ti, co souhlasili, se vyzkumu zucastnili. Systém sbéru dat byl stejny jako v PN Opava —
pacienti se postupné stridali a predavali si ,Stafetu” mezi sebou. Sbér dat probihal
ve vy€lenéné mistnosti na oddéleni, kde vyzkum nikdo nerusil. Po skoncéeni sbéru dat
poskytla klinickd psycholozka informace zlékarské anamnézy a zjistovala spolupraci

v vrv

jednotlivych pacientd. V PN Kroméfiz se zucastnilo celkem 16 pacientl (29,1 %).

V Psychiatrické l|écebné Kosmonosy probihal vyzkum na dvou oddélenich,
v pavilonu A a B. Jednalo se o uzaviena oddéleni, kde byli jak pacienti ihned po pfijmu,
tak pacienti chronicti. V. muZském pavilonu byl sbér dat naroény, nebot nebyla k dispozici
mistnost, kde by s pacienty Slo pracovat o samoté. Sbér dat probihal v jidelné a ¢asto
si béhem vypliovani nékdo chodil pro piti a pacienty tak rusil. Obecné na pfijmovém
oddéleni nebyl sbér dat jednoduchy, nebot oddéleni bylo velmi rusné. Vybér pacientd méla
na starosti klinicka psycholozka, ktera vybirala pacienty ve stabilizovaném stavu, kteri méli
byt brzy presunuti na jina oddéleni. Nasledné odkdazala autorku i na Zensky pavilon.
Zde pacientky vhodné pro vyzkum vybirala jind klinickad psycholozka. Na Zenském oddéleni
byly podminky pro sbér dat dobré, k dispozici byla navstévni mistnost, kterd ale byla mimo
uzaviené oddéleni, tudiz bylo nutné s kazdou pacientkou po skoceni sbéru dat dojit zpét
na oddéleni. Pacienti a pacientky z obou oddéleni PL Kosmonosy byly vesmés v horSim
psychickém stavu neZ pacienti z PN Opava a PN Kroméfiz, jelikoZ se jednalo o uzaviena

oddéleni. V PL Kosmonosy se zucastnilo celkem 10 pacientl (18,2 %).

57



Po ukonceni sbéru dat bylo vSem pacientlim pfifazeno Cislo. Kazdy pacient je tedy
zpétné dohledatelny, pokud by si svou Ucast ve vyzkumu rozmyslel. Pod timto cislem
najdeme demografické Udaje, anamnestické Udaje a jednotlivé skéry v SDQ-20, DES, ACE
a BPRS. Takto byly veskeré informace prepsany do Excelu a tam upraveny do podoby

vhodné ke statistickému zpracovani a analyze.
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6.4. Metody zpracovani a analyzy dat

Veskera data ze vSech dotaznik(i byla pfepsdana do Excelu do podoby vhodné
pro pozdéjsi statistickou analyzu. Byly prepsany vesSkeré demografické a anamnestické
informace a rovnéz i jednotlivé polozky a celkovy skér pouzitych metod (SDQ-20, DES, ACE,
BPRS). Pro analyzu dat byl zvolen program IBM SPSS 23.0. Kromé popisnych statistik byl
vzhledem k velikosti vzorku (55 pacientll) pouzit Shapiro-Wilk test pro testovani normality.
Tento test pavodné vznikl pravé pro analyzu normality malych (N <50) vzork( (Razali &
Wah, 2011). Po analyze normality rozlozeni dat se ukazalo, Ze data v této diplomové praci
nemaji normalni rozloZeni, proto v dalsi ¢asti analyzy byly pouZity neparametrické testy,
zejména Spearmanovy korelace pro ovéreni hypotéz, ddle srovndvaci Mann-Whitnelv
U test jako ekvivalent parametrického t-testu pro dva nezavislé vybéry, medianovy chi-
kvadrat ¢i Kruskal-WallisGv test jako ekvivalent parametrického testu ANOVA a Dunnl(v

post-hoc test na odhaleni rozdilu mezi skupinami.
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6.5. Etické problémy a zplsoby jejich Feseni

Cely vyzkum probéhl dle etickych norem Manualu pro psani diplomovych praci
na katedfe psychologie FF UP v Olomouci autora Kolafika a kolektivu (2017). Zaroven byl
vyzkum schvdlen nékterymi etickymi komisemi pfisluSnych psychiatrickych nemocnic
a léceben. VsSichni pacienti podepsali informovany souhlas s ucasti ve vyzkumu,
a to ve dvou vyhotovenich. Jeden origindl zUstal autorce vyzkumu a druhy pacientovi,
ten byl ve vétsiné pripad( zaloZen do jeho lékarské dokumentace. Zaroven byl pacient
slovné i pisemné informovan o dobrovolnosti U¢asti ve vyzkumu a o svém pravu z vyzkumu

kdykoliv odstoupit.

Rovnéz byl pred zapocetim sbéru dat presné stanoven rozsah zjistovanych informaci
a zpUsob, jakym bude s témito informacemi nakladano. Veskeré informace, které byly
o pacientovi zjistény, jsou anonymizovany. Kazdy pacient je veden pod vlastnim cislem
a nikde, kromé informovaného souhlasu, ktery ale nebude zverejnén, nefiguruje jeho
jméno.

Jako eticky velmi naléhava se jevi i otdzka dekompenzace pacient(l v souvislosti
se zkoumanim jejich minulosti (dotaznik ACE) a disociovanych zazitkG (dotazniky DES
a SDQ-20). Z tohoto dlvodu autorka volila pacienty v lGZzkovych zafizenich s neustalym
lékarskym dohledem a ponechala vybér vhodnych pacientd na lékafi. Autorka vychazi
z predpokladu, Ze lékar je nejlépe schopen posoudit pacientlv zdravotni stav a je schopen
vybrat vhodné pacienty vzhledem k povaze vyzkumu. Jakakoliv pfipadna dekompenzace

pacienta béhem vyzkumu by byla ihned nahlasena a feSena zdravotnickym personalem.
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7. Charakteristika zkoumané populace a popis vzorku

Tato kapitola je zamérena na predstaveni kritérii pro vybér pacientl do vyzkumu

a na charakteristiky souboru pacientd, ktefi se do vyzkumu zapojili.

7.1. Kritéria vybéru pacientti do vyzkumu

Prvnim kritériem pro vybér pacienta do vyzkumu byla hospitalizace v IGzkovém
zatizeni, kde je neustdle pfitomna lékarska péce. Zasadnim kritériem pro vybér pacienta
potom byla diagndza z okruhu schizofrenie (F20.x) a plnoletost. Pacienti s jinou diagnézou
z okruhu psychotickych onemocnéni (F2x.x) nebyli do vyzkumu zafazeni. Z pacient(, ktefi
spliovali tuto zakladni podminku, vybral lékaf ¢i jind povéfend osoba pacienty, kteti byli
stabilizovani. U téchto pacientl pak |ékar Ci jind povérena osoba méli posoudit, zdali budou
schopni dany vyzkum absolvovat, a to pfedevsim z hlediska intelektovych schopnosti, tedy
intelekt alespon v pasmu Sirsi normy. Pacienti, ktefi spliovali tyto podminky, pak byli
osloveni s nabidkou dobrovolné Gcasti ve vyzkumu. Ti, ktefi byli ochotni se zucastnit, byli

zarazeni do vyzkumu.
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7.2. Charakteristiky souboru

Data byla ziskdna od 63 pacientu, z toho 6 pacientl nesplfiovalo podminku diagnézy
z okruhu F20.x a bylo vyfazeno. Z57 pacientl spliujicich pldvodni podminky mélo
55 pacient(l diagndzu paranoidni schizofrenie (F20.0) a 2 pacienti diagndzu jinou (1 pacient
s diagndézou hebefrenni schizofrenie (F20.1), 1 pacient s diagndézou nediferencovana
schizofrenie (F20.3)), z tohoto dlvodu bylo do kone¢né analyzy zafazeno pouze 55 pacientf

s diagndzou paranoidni schizofrenie F20.0.

Soubor obsahuje 55 pacientll s diagndzou paranoidni schizofrenie (F20.0) ve véku
od 21 do 58 let, prGmérny vék pacientll je 36,67 a smérodatna odchylka 9,47. Z toho
je 12 zen (21,8 %) a 43 muzl (78,2 %). Data byla sebrdana ze 3 pracovist. V PN Opava
se zucastnilo 29 pacienttd (52,7 %), v PN Kromériz 16 pacientd (29,1 %) a v PL Kosmonosy
10 pacientl (18,2 %). Déle dle nejvyssiho dosazeného vzdélani je v souboru 10 pacient(
se zakladnim vzdélanim (18,2 %), 17 pacientl se stfednim odbornym vzdélanim (30,9 %),
21 pacientl se stfedoskolskym vzdélanim zakonéenym maturitni zkouskou (38,2 %)
a 7 pacientd s vysokoskolskym vzdélanim (12,7 %). Co se tyka uplatnéni na trhu prace,
1 pacient je student (1,8 %), 9 pacientl je zaméstnanych nebo jsou to osoby samostatné
vydélecné ¢inné (16,4 %), 12 pacient( je nezaméstnanych (21,8 %) a 33 pacientd pobird
invalidni dlichod (60 %). 42 pacientll udalo, Ze jsou svobodni (76,4 %), 7 pacientl, Ze jsou
v manzelstvi (12,7 %), 5 pacientd, Ze jsou rozvedeni (9,1 %) a 1 pacient, Ze je ovdovély

(1,8 %).

Z anamnestickych Gdaja, které byly od pacientd zjistovany, vyplynulo,
Ze 27 pacient( (48,8 %) ma diagnostikované onemocnéni schizofrenie 5 let a méné, 6-10 let
s diagndzou Zije 10 pacientl (18 %), a déle nez 10 let Zije s timto onemocnénim 18 pacientU
(32,4 %), pficemz pacient, Zijici nejdelSi dobu s diagndzou, ji ma 33 let. Prlmérnd doba
Zivota s diagnodzou, ktera je kvlli velké varianci dat zatiZzena chybou, je 7,96 let
se smérodatnou odchylkou 7,31. Smérodatnéjsi je spiSe median poctu let, se kterymi

se pacienti vyporadavaji stouto diagndzou, a ten je 6 let. Nejvice pacientd vtomto

vybérovém souboru ma diagndzou 1 rok.

Co se tykd poctu hospitalizaci, tak 8 pacientl bylo hospitalizovdno poprvé (14,5 %),

dvé az pét hospitalizaci podstoupilo 25 pacientl (54,6 %), Sest aZz deset hospitalizaci
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9 pacientt (16,4 %), a vice nez jedenact hospitalizaci 8 pacientl (14,5 %), pficemz nejvétsi
pocet hospitalizaci je tficet. Dohromady vSech 55 pacientl podstoupilo 303 hospitalizaci.
Pramér je, stejné tak jako u poctu let s diagndzou, vzhledem k velké varianci zatizen
chybou, jde o témér Sest (5,85) hospitalizaci, pficemz smérodatna odchylka je 5,90. Median

i modus poctu hospitalizaci jsou 4 roky.

Tabulka 8: Prehledovd tabulka deskriptivnich charakteristik vybérového souboru

POHLAVI
Muz 43 78,2 %
Zena 12 21,8%
VEK
<20 0 0%
20-29 11 19,8 %
30-39 25 45,0 %
40-49 11 19,8 %
50-59 8 14,4 %
>59 0 0%
MISTO SBERU DAT
Kosmonosy 10 18,2 %
Kromériz 16 29,1%
Opava 29 52,7%
VZDELAN({
Zakladni 10 18,2 %
Stfedni odborné 17 30,9 %
Stfedoskolské s maturitou 21 38,2 %
Vysokoskolské 7 12,7 %
PARTNERSKY STATUS
Svobodna/y 42 76,4 %
Vdana/Zenaty 7 12,7 %
Rozvedend/y 5 9,1%
Ovdovéla/y 1 1,8%
POCET LET S DIAGNOZOU
0-1 12 21,78 %
2-5 15 27,28 %
6-10 10 18,18 %
11-15 9 16,38 %
>15 9 16,38 %
POCET HOSPITALIZACI
1 8 14,5 %
2-5 25 54,6 %
6-10 9 16,4 %
>11 8 14,5 %
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8. Vysledky

Jako prvni bylo testovano rozlozeni dat. Vzhledem k velikosti vzorku byl pouzit
Shapiro-Wilklv test normality. Hodnoty statistiky vSech testovanych metod vysly jako
signifikantni na hladiné p <0,05, coz svéd¢i o nenormalnim rozlozeni dat (viz tabulka 9).

Proto na jednotlivé statistické analyzy byly pouZity neparametrické testy.

Tabulka 9: Hodnoty testu normality pro jednotlivé metody

SDQ-20 0,672 55 0,000
DES 0,887 55 0,000
ACE 0,941 55 0,009
BPRS 0,936 55 0,006

V nasledujicich podkapitolach jsou podrobnéji popsany statistické analyzy
u jednotlivych metod. Poté je ovéfen vztah mezi jednotlivymi pouZitymi metodami,

v souladu s polozenymi hypotézami.

V tabulce 10 je uvedena souhrnnd deskriptivni statistika pro vSechny pouZzité
metody. Skére dotazniku SDQ-20 se v rdmci vybérového souboru pohybovalo mezi 20-78
body, pficemz rozsah dotazniku je 20 az 100 bodu, primérna hodnota vybérového souboru
byla 27,15 se smérodatnou odchylkou 9,30 bodu, medidn vybérového souboru 25 bodu.
Skdla DES se vramci vybérového souboru pohybovala mezi primérem 0,54 a 75,11,
pficemz rozsah $kdly je od 0 do 100, primérna hodnota vybérového souboru byla 17,79
se smérodatnou odchylkou 14,42, median vybérového souboru 16,43. Skére se v dotazniku
ACE pohybovalo v ramci vybérového souboru mezi 0 a 9 body, rozsah dotazniku je 0 az 10
bodUl. Primérna hodnota vybérového souboru byla 3,18 bod(, se smérodatnou odchylkou
2,18 a medidn 3 body. Klinicka skala BPRS nabizi rozsah od 0 do 108 bod, vybérovy soubor
dosahl hodnot od 0 do 44 bodud. Primérna hodnota vybérového souboru byla 14,05 bodl

se smérodatnou odchylkou 9,69. Median vybérového souboru je 11 bodu.

Tabulka 10: Souhrnnd deskriptivni statistika pouZitych metod (N = 55)

SDQ-20 27,15 9,30 25 20 78
DES 17,79 14,42 16,43 0,54 75,11
ACE 3,18 2,18 3 0 9
BPRS 14,05 9,69 11 0 44
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8.1.SDQ-20

Hodnota Shapiro-Wilkova testu pro kontrolu rozloZeni dat dotazniku SDQ-20 je
W=0,672; N = 55; p = 0,000, tudiz je signifikantni na hladiné p <0,05 a jedna se
o nenormalni rozlozeni dat. RozloZeni dat v dotazniku je k nahlédnuti na obrazku 1.

Cronbachova alfa (N = 20) je 0,879.

Obrdzek 1: RozloZeni dat dotazniku SDQ-20

Podet pacient(l

T

20 30 40 50 g0 70 80
Skére SDQ-20

Nasledujici tabulka ukazuje jednotlivé priaméry skoér( dotazniku SDQ-20
po rozdéleni do skupin, véetné smérodatné odchylky. Primérné skére celého vybérového
souboru v dotazniku SDQ-20 je 27,15 bod( se smérodatnou odchylkou 9,30, median

je potom 25 bodU. Minimalni skére celého vybérového souboru je 20 a maximalni 78 bodu.
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Tabulka 11: Rozdily mezi skupinami v dotazniku SDQ-20

POHLAVI

Zeny 12 28,17 5,77
Muzi 43 26,86 10,10
VZDELANI

Zakladni 10 27,20 4,19
Stfedni odborné 17 28,35 14,10
Stredoskolské s maturitou 21 26,86 7,30
Vysokoskolské 7 25,00 5,77
STATUS NA TRHU PRACE

Student 1 31,00 -
Zaméstnany/0OSVC 9 25,11 3,52
Nezaméstnany 12 29,17 16,14
Invalidni dichod 33 26,85 7,06
RODINNY STAV

Svobodna/y 42 27,60 10,11
Vdand/zenaty 7 24,71 5,56
Rozvedena/y 5 27,00 7,68
Ovdovélad/y 1 26,00 -

Zdali jsou rozdily v priimérném skére mezi pohlavim signifikantni, bylo ovéreno
naslednou statistickou analyzou. Pomoci Mann-Whitneyho U testu byl ovéren rozdil
v primérném skéru mezi muzi (M = 26,86; SD = 10,10; n = 43) a Zzenami (M = 28,17;
SD =5,77; n = 12). Nebyl nalezen signifikantni rozdil v primérném skore v dotazniku SDQ-

20 v zavislosti na pohlavi (U = 181,00; p = 0,115).

Pomoci Kruskal-Wallisova testu byly analyzovany rozdily mezi pramérnym skore
pacientd v zavislosti na jejich vzdélani. Bylo zjiSténo, Ze neexistuje signifikantni rozdil

v primérném skére dotazniku SDQ-20 v zavislosti na vzdélani (x2 = 1,560; df = 3; p = 0,668).

Analyza na zakladé statusu na trhu prace byla provedena pomoci Kruskal-Wallisova
testu. Nebyl zjistén signifikantni rozdil mezi skupinami (x2 = 1,032; df = 3; p = 0,794).
Poté byla provedena analyza rozdilu primérného skéru mezi dvéma skupinami — mezi
pacienty, ktefi jsou v invalidnim dichodu (M = 26,85; SD = 7,06; n = 33) a mezi pacienty,
ktefi uvedli, Ze jsou nékde zaméstnani, popfipadé jsou samostatné vydélec¢né cinni
(M =25,11; SD = 3,52; n = 9). Tento rozdil byl zkouman pomoci Mann-Whitneyho U testu.
Ani u téchto dvou skupin nebyl nalezen signifikantni rozdil v primeérném skére v dotazniku

SDQ-20 (U=145,00; p = 0,914).
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Stejny postup byl zvolen i pfi analyze rozdilu primérného skore pacientt v zavislosti
na rodinném stavu. Kruskal-Wallisiv test neodhalil Zadny signifikantni rozdil mezi témito

skupinami (x2 = 0,639; df = 3; p = 0,887). Poté bylo pomoci Mann-Whitneyho testu

srovnavano prlimeérné skére svobodnych pacientl (M = 27,60; SD = 10,11; n = 42)

s primérnym skérem pacientd v manzelstvi (M = 24,71; SD = 5,56; n = 7). Ani tyto dvé

skupiny nevykazovaly signifikantni rozdily (U = 122,00; p = 0,473).

Pro porovnani rozdilu mezi pacienty dle délky hospitalizace byli pacienti rozdéleni
do dvou skupin. Prvni skupinou byli pacienti, ktefi diagndzu maji méné nez pét let (n = 28)
a druhou skupinou pacienti, ktefi se schizofrenii Ziji vice jak pét let (n = 27). Mann-
Whitneyho U test neprokazal rozdil mezi priimérnymi skory téchto dvou skupin (U = 344,00;

p =0,565).

Pacienti byli dale rozdéleni do dvou skupin — prvohospitalizovani pacienti (n = 8)
a pacienti hospitalizovani opakované (n = 47). Pomoci Mann-Whitneyho U testu byl ovéren
rozdil v primérném skére dotaznik(i SDQ-20 téchto dvou skupin a byl nalezen signifikantni
rozdil v primérném skore v dotazniku SDQ-20 (U = 92,500; p = 0,022). Prvohospitalizovani

skoruji v dotazniku SDQ-20 pramérné vyse.
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8.2. DES

Hodnota Shapiro-Wilkova testu pro kontrolu rozloZeni dat skaly DES je W = 0,887;
N =55; p = 0,000, tudiz je signifikantni na hladiné p <0,05 a jedna se o nenormalni rozloZeni
dat. RozloZeni dat v dotazniku je k nahlédnuti na obrazku 2. Cronbachova alfa (N = 28) je

0,925.

Obrdzek 2: RozloZeni dat dotazniku DES
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Poget pacientl
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Primérny skér DES

Nasledujici tabulka ukazuje jednotlivé priméry skorG skdly DES po rozdéleni
do skupin, véetné smérodatné odchylky. Primérné skére celého vybérového souboru
na Skale DES je 17,79 se smérodatnou odchylkou 14,42, median je 16,43. Minimalni skére

tohoto vybérového souboru je 0,54 a maximalni 75,11.
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Tabulka 12: Rozdily mezi skupinami na Skdle DES

POHLAVI

Zeny 12 25,44 15,13
Muzi 43 15,66 13,64
VZDELANI

Zakladni 10 23,04 8,26
Stfedni odborné 17 20,81 18,76
Stredoskolské s maturitou 21 16,44 13,44
Vysokoskolské 7 7,02 3,91
STATUS NA TRHU PRACE

Student 1 37,50 -
Zaméstnany/0OSVC 9 11,85 9,55
Nezaméstnany 12 18,64 20,32
Invalidni dichod 33 18,51 12,77
RODINNY STAV

Svobodna/y 42 17,28 13,70
Vdand/zenaty 7 18,07 22,05
Rozvedena/y 5 18,61 9,52
Ovdovélad/y 1 17,79 -

Zdali jsou u této skaly rozdily v primérném skoére mezi pohlavim signifikantni, bylo
ovéreno naslednou statistickou analyzou. Pomoci Mann-Whitneyho U testu byl ovéren
rozdil v primérném skéru mezi muzi (M = 15,66; SD = 13,64; n = 43) a Zenami (M = 25,44;
SD =15,13; n = 12). Byl nalezen signifikantni rozdil v priimérném skoru skaly DES v zavislosti

na pohlavi (U = 149,000; p = 0,026). Zeny v priméru skoruji na $kale DES vy$e nez muzi.

Pomoci Kruskal-Wallisova testu byly analyzovany rozdily mezi pramérnym skoére
pacientl na Skale DES v zavislosti na jejich vzdélani. Bylo zjisténo, Ze existuje signifikantni
rozdil v zavislosti na vzdélani (x2 = 8,934; df = 3; p = 0,030). Dunniv post-hoc test odhalil
rozdil mezi skupinou respondentt se zakladnim vzdélanim (M = 23,04; SD = 8,22; n = 10)
a vysokoskolskym vzdélanim (M = 7,02; SD = 3,91; n = 7; p = 0,003). U ostatnich dotazniku
nebyl nalezen rozdil v prlimérném skére v zavislosti na vzdélani. Pacienti s vysokoskolskym

vzdélanim skéruji na Skdle DES v praméru niZe nez pacienti se zakladnim vzdélanim.

Na zakladé statusu na trhu prace byla provedena analyza pomoci Kruskal-Wallisova
testu. Nebyl zjistén signifikantni rozdil mezi skupinami (x2 = 4,394; df = 3; p = 0,222).
Poté byla provedena analyza rozdilu primérného skéru mezi dvéma skupinami — mezi

pacienty, ktefi jsou v invalidnim ddchodu (n = 33) a mezi pacienty, ktefi uvedli, Ze jsou
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nékde zaméstnani, popfipadé jsou samostatné vydélecné cinni (n = 9). Tento rozdil byl
zkouman pomoci Mann-Whitneyho U testu. Ani u téchto dvou skupin nebyl nalezen

signifikantni rozdil v prlimérném skdre na skale DES (U= 96,500; p = 0,111).

Stejny postup byl zvolen i pfi analyze rozdilu primérného skére pacientt v zavislosti
na rodinném stavu. Kruskal-Wallisiv test neodhalil Zadny signifikantni rozdil mezi témito
skupinami (x2 = 2,620; df = 3; p = 0,454). Poté bylo pomoci Mann-Whitneyho testu
srovnavano priimérné skoére svobodnych pacientd (n = 42) s primérnym skérem pacient(
v manzelstvi (n = 7). Ani tyto dvé skupiny nevykazovaly signifikantni rozdily ve skérovani

na Skale DES (U = 123,00; p = 0,493).

Pro porovnani rozdilu mezi pacienty dle délky hospitalizace byli pacienti rozdéleni
do dvou skupin. Prvni skupinou byli pacienti, ktefi diagnézu maji méné nez pét let (n = 28)
Whitneyho U test neprokazal rozdil mezi priimérnymi skory téchto dvou skupin (U = 335,00;

p = 0,669).

Pacienti byli dale rozdéleni do dvou skupin — prvohospitalizovani pacienti (n = 8)
a pacienti hospitalizovani opakované (n = 47). Pomoci Mann-Whitneyho U testu byl ovéren
rozdil téchto dvou skupin v primérném skore skaly DES. Nebyl nalezen Zadny signifikantni

rozdil v primeérném skére mezi témito dvéma skupinami (U = 170,000; p = 0,667).
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8.3. ACE

Hodnota Shapiro-Wilkova testu pro kontrolu rozloZeni dat dotazniku ACE je
W=0,941; N = 55; p = 0,009, tudiz je signifikantni na hladiné p <0,05 a jedna se
o nenormalni rozlozeni dat. RozloZeni dat v dotazniku ACE je k nahlédnuti na obrazku.

Cronbachova alfa (N = 10) je 0,670.

Obrdzek 3: RozloZeni dat v dotazniku ACE

Potet pacientil

0 2 4 3] 8 10
Skére ACE

Nasledujici tabulka ukazuje jednotlivé priiméry skér( dotazniku ACE po rozdéleni
do skupin, véetné smérodatné odchylky. Primérné skére vybérového souboru v dotazniku
ACE bez rozdéleni do skupin je 3,18 bodl se smérodatnou odchylkou 2,18, median jsou

3 body. Minimalni skdre tohoto vybérového souboru je 0 a maximalni 9 bodu.
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Tabulka 13: Rozdily mezi skupinami v dotazniku ACE

POHLAVI

Zeny 12 3,42 1,68
Muzi 43 3,12 2,31
VZDELANI

Zakladni 10 4 2,63
Stfedni odborné 17 3,53 2,50
Stfedoskolské s maturitou 21 3 1,60
Vysokoskolské 7 2,29 2,06
STATUS NA TRHU PRACE

Student 1 4,00 -
Zaméstnany/0OSVC 9 2,89 2,52
Nezaméstnany 12 2,83 1,64
Invalidni dichod 33 3,36 2,32
RODINNY STAV

Svobodna/y 42 3,12 2,30
Vdand/zenaty 7 3,14 2,12
Rozvedena/y 5 3,20 1,10
Ovdovélad/y 1 6,00 -

Pomoci Mann-Whitneyho U testu byl ovéren rozdil v priimérném skdéru mezi muzi
(M =3,12; SD = 2,31; n = 43) a Zenami (M = 3,42; SD = 1,68; n = 12). Nebyl nalezen
signifikantni rozdil v primérném skdre v dotazniku ACE v zavislosti na pohlavi (U = 222,50;

p = 0,464).

Pomoci Kruskal-Wallisova testu byly u pacientd analyzovany rozdily meazi
pramérnym skére v dotazniku ACE v zavislosti na jejich vzdélani. Bylo zjiSténo, Ze neexistuje
signifikantni rozdil v primérném skore dotazniku ACE v zavislosti na vzdélani (x2 = 2,778;

df = 3; p = 0,427).

Analyza na zakladé statusu na trhu prace byla provedena pomoci Kruskal-Wallisova
testu. Nebyl zjistén signifikantni rozdil mezi skupinami (x2 = 1,017; df = 3; p = 0,797). Poté
byla provedena analyza rozdilu priimérného skéru mezi dvéma skupinami — mezi pacienty,
ktefi jsou v invalidnim dlchodu (n = 33) a mezi pacienty, ktefi uvedli, Ze jsou nékde
zaméstnani, popfipadé jsou samostatné vydélecné cinni (n = 19). Tento rozdil byl zkouman
pomoci Mann-Whitneyho U testu. Ani u téchto dvou skupin nebyl nalezen signifikantni

rozdil v primérném skére v dotazniku ACE (U = 127,00; p = 0,505).
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Stejny postup byl zvolen i pfi analyze rozdilu primérného skére pacientd v zavislosti
na rodinném stavu. Kruskal-Wallisiv test neodhalil Zadny signifikantni rozdil mezi témito
skupinami (x2 = 2,027; df = 3; p = 0,567). Poté bylo pomoci Mann-Whitneyho testu
srovnavano priimérné skore svobodnych pacientd (n = 42) s primérnym skérem pacientu
v manzelstvi (n = 7). Ani tyto dvé skupiny nevykazovaly signifikantni rozdily (U = 139,50; p
=0,829).

Pro porovnani rozdilu mezi pacienty dle délky hospitalizace byli pacienti rozdéleni
do dvou skupin. Prvni skupinou byli pacienti, ktefi diagndzu maji méné nez pét let (n = 28)
Whitneyho U test neprokazal rozdil mezi primérnymi skory téchto dvou skupin (U =314,00;

p = 0,280).

Rozdil v prmérném skére ACE mezi prvohospitalizovanymi pacienty (n = 8) a
pacienty hospitalizovanymi opakované (n = 47) byl ovéfen pomoci Mann-Whitneyho
U testu. Nebyl nalezen zadny signifikantni rozdil v primérném skére mezi témito dvéma

skupinami (U = 141,500; p = 0,262).

V nasledujici tabulce je k nahlédnuti cetnost jednotlivych ACE skorl vybérového
souboru. Nejcastéji pacienti udavali fyzické zneuzivani a tyrani (n = 29; 52,73 %), jako
je napfiklad biti a fackovani s nasledkem pohmoZzdénin ¢i jinym zranénim. Polovina
pacientd (n = 28; 50,91 %) rovnéz uvedla, Ze vyrlstala v domacnosti s dospélym jedincem,
ktery mél problémy s alkoholem €&i jinymi navykovymi latkami. Casty je i rozvod rodi€d (n =
27; 49,09 %) a rodinna zatéz psychickym onemocnénim (n = 24; 43,64 %). 23 pacient(
(41,82 %) se béhem svého détstvi a dospivani setkala s emocnim zanedbavanim

a 21 pacientl (38,18 %) s emocnim tyranim a zneuzivani.
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Tabulka 14: Pocet pacient( napri¢ kategoriemi

ZNEUZIVANT A TYRANT

Emocni zneuzivani a tyrani 21 38,18 %
Fyzické zneuzivani a tyrani 29 52,73 %
Sexualni zneuzivani 6 10,91 %
ZANEDBAVANI

Emo¢éni zanedbavani 23 41,82 %
Fyzické zanedbavani 4 7,27 %
PROBLEMY V DOMACNOSTI

Rozvod ¢i separace rodicu 27 49,09 %
Nasilné jednani s matkou 7 12,73 %
ZneuZivani navykovych latek v domacnosti 28 50,91 %
Dusevni onemocnéni v domacnosti 24 43,64 %
Kriminalni historie ¢lena domacnosti 7 12,73 %

Tabulka 15: ACE skore u neklinické populace (N = 127) a u pacientu se schizofrenii (N = 55)

0 53 41,73 % 5 9,09 %
1 29 22,83 % 9 16,36 %
2 22 17,32 % 8 14,55 %
3 12 9,45 % 12 21,82 %
4 7 5,51% 7 12,72 %
5 3 2,36 % 5 9,09 %
6 1 0,78 % 6 10,90 %
7 0 0% 1 1,81%
8 0 0% 0 0%

9 0 0% 2 3,63%
10 0 0% 0 0%

Pro ovéfeni, zda je rozdil mezi neklinickou populaci (N = 127) a pacienty
se schizofrenii (N = 55) signifikantni, byl pouzit medianovy test chi-kvadrat (x2 = 40,285;

p = 0,000; df = 1). Skéry pacientl se statisticky vyznamné lisi od skor( neklinické populace.
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8.4. BPRS

Hodnota Shapiro-Wilkova testu pro kontrolu rozloZeni dat klinické $kaly BPRS
jeW=0,936; N = 55; p = 0,006, tudiz je signifikantni na hladiné p <0,05 a jednd se
o nenormalni rozloZeni dat. RozloZeni dat klinické Skaly BPRS je k nahlédnuti na obrazku.

Cronbachova alfa (N = 18) je 0,752.

Obrdzek 4: RozloZeni dat na skdle BPRS

20

Pocet pacientl

0 10 20 30 40 50
Skére BPRS

Nasledujici tabulka ukazuje jednotlivé prlméry skorl klinické skaly BPRS
po rozdéleni do skupin, v€etné smérodatné odchylky. Primérné skére klinické skaly BPRS
u celého vybérového souboru je 14,05 bodl se smérodatnou odchylkou 9,69, median je

11 bodUd. Minimalni skére tohoto vybéru je 0 a maximalni 44 boda.
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Tabulka 16: Rozdily mezi skupinami na klinické $kdle BPRS

POHLAVI

Zeny 12 21,75 11,6
Muzi 43 11,91 7,99
VZDELANI

Zakladni 10 13,30 9,92
Stfedni odborné 17 15,29 10,17
Stfedoskolské s maturitou 21 14,38 10,28
Vysokoskolské 7 11,14 7,29
STATUS NA TRHU PRACE

Student 1 18,00 -
Zaméstnany/0OSVC 9 7,89 6,29
Nezaméstnany 12 12,50 8,47
Invalidni dichod 33 16,18 10,35
RODINNY STAV

Svobodna/y 42 13,00 7,73
Vdand/zenaty 7 19,00 17,49
Rozvedena/y 5 16,00 11,68
Ovdovélad/y 1 14,00 -

Pomoci Mann-Whitneyho U testu byl ovéren rozdil v primérném skére mezi muzi
(M =11,91; SD = 7,99; n = 43) a Zenami (M = 21,75; SD = 11,60; n = 12). Byl nalezen
signifikantni rozdil v zavislosti na pohlavi (U = 126,00; p = 0,007). Zeny skéruji na klinické
Skale BPRS vyse nez muzi.

Pomoci Kruskal-Wallisova testu byly analyzovany rozdily mezi pramérnym skoére
pacientd v zdvislosti na jejich vzdélani. Bylo zjiSténo, Ze neexistuje signifikantni rozdil

v primérném skore klinické skaly BPRS v zavislosti na vzdélani (x2 = 0,740; df = 3; p = 0,864).

Analyza na zakladé statusu na trhu prace byla provedena pomoci Kruskal-Wallisova
testu. Rovnéz nebyl zjiStén signifikantni rozdil mezi skupinami (x2 = 6,297; df = 3; p = 0,098).
Poté byla provedena analyza rozdilu priamérného skéru mezi pacienty, ktefi jsou
v invalidnim dlchodu (n = 33) a pacienty, ktefi uvedli, Ze jsou nékde zaméstnani ¢i jsou
samostatné vydélec¢né ¢inni (n = 9). Tento rozdil byl zkouman pomoci Mann-Whitneyho
U testu. U téchto dvou skupin byl nalezen signifikantni rozdil v primérném skdre na klinické
Skale BPRS (U = 70,500; p = 0,017). Pacienti, ktefi jsou v invalidnim dlichodu skéruji na skale

BPRS vyse nezZ pacienti, ktet'i jsou zaméstnani popfipadé jsou samostatné vydélecné Cinni.
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Analyza rozdilu pridmérného skére pacientl v zavislosti na rodinném stavu pomoci
Kruskal-Wallisova testu neodhalila Zadny signifikantni rozdil mezi témito skupinami
(x2=0,518; df = 3; p = 0,915). Mann-Whitneyho testem bylo srovnavano primérné skore
klinické Skaly BPRS svobodnych pacientll (n = 42) s prdmérnym skérem pacientl Zijicich
v manzelstvi (n = 7). Ani tyto dvé skupiny nevykazovaly signifikantni rozdily (U = 134,00;
p =0,710).

Pro porovnani rozdilu mezi pacienty dle délky hospitalizace byli pacienti rozdéleni
do dvou skupin. Prvni skupinou byli pacienti, ktefi diagnézu maji méné nez pét let (n = 28)
a druhou skupinou pacienti, ktefi se schizofrenii Ziji vice jak pét let (n = 27). Mann-
Whitneyho U test neprokazal rozdil mezi priimérnymi skoéry téchto dvou skupin (U = 269,00;

p = 0,066).

Pomoci Mann-Whitneyho U testu byl ovéfen rozdil mezi prvohospitalizovanymi
pacienty (n = 8) a pacienty hospitalizovanymi opakované (n = 47). Nebyl nalezen
signifikantni rozdil v primérném skoére na Skadle BPRS mezi témito dvéma skupinami

(U =184,500; p = 0,933).

V nasledujici tabulce jsou uvedeny skoéry pacientd na jednotlivych polozkach.
Pradmérné pacienti nejvice skdrovali v oblasti Uzkosti a obav ohledné budoucnosti

(M =1,84), vysokych hodnot dosdahli i na polozkach tykajici se pocith viny (M = 1,47),

halucinaci (M = 1,36), podeziravosti (M = 1,35) a starosti o télesny stav (M = 1,25).

Dalsi tabulka shrnuje skory vybérového souboru do subskal dle Shafera (2004).
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Tabulka 17: Skdre pacientt na jednotlivych poloZkdch skdly BPRS

1. Starosti o télesny stav 1,25 1,190 0 4 69
2. Uzkost 1,84 1,488 |0 6 101
3. Citové stazeni 0,78 1,357 0 5 43
4. Dezorganizace mysleni 0,96 1,427 0 6 53
5. Pocity viny 1,47 1,317 0 5 81
6. Tenze 0,51 0,940 0 5 28
7. Manyry a pdzovani 0,18 0,641 0 4 10
8. Velikasstvi 0,56 1,183 0 4 31
9. Depresivni nalada 0,64 1,144 0 4 35
10. Hostilita 0,55 0,978 0 4 30
11. Podeziravost 1,35 1,647 0 6 74
12. Halucinace 1,36 2,013 0 6 75
13. Pohybova zpomalenost 0,65 1,336 0 6 36
14. Nekooperativnost 0,16 0,764 0 4 9

15. Neobv. myslenkovy obsah | 0,84 1,330 0 4 46
16. Oplostéla emotivita 0,35 0,865 0 4 19
17. Vzrudeni 0,24 0,744 0 4 13
18. Dezorientace 0,36 0,890 0 4 20

Tabulka 18: Skore na jednotlivych subskdldach dle Shafera (2005)

Afektivni symptomy  2,5,9,1 5,2 3,535 6 286
Pozitivni symptomy 15,4,12,8 3,73 4,708 2 205
Negativni symptomy 16, 3, 13 1,68 3,098 0 98
Rezistence a odpor 10, 14, 11 2,05 2,172 2 113
Aktivace 17,6,7 0,93 1,538 0 51
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8.5. Vztah mezi SDQ-20, DES, ACE a BPRS
Vztah mezi jednotlivymi metodami byl ovéfen pomoci neparametrického
Spearmanova korelacniho koeficientu. Vysledky jednotlivych korelaci jsou v nasledujici

tabulce.

Tabulka 19: Spearmantiv korelacni koeficient a hladina vyznamnosti u pouZitych metod

Korela¢ni koeficient 0,579** 0,443**  0,563**
Sig. - 0,000 0,001 0,000
Korelaéni koeficient 0,579** 1,000 0,418**  0,442%**
Sig. 0,000 - 0,002 0,001
Korelacni koeficient 0,443** 0,418** 1,000 0,352**
Sig. 0,001 0,002 - 0,008
Korelacni koeficient 0,563** 0,442** 0,352** 1,000
Sig. 0,000 0,001 0,008 -

** korelace je signifikantni na hladiné p <0,01

Vsechny korelace jsou signifikantni na hladiné p <0,01. Nejsilnéjsi korelaci vykazuji
dotaznik SDQ-20 se skalou DES (p = 0,579) a klinicka Skala BPRS s dotaznikem SDQ-20
(p =0,563). Nejslabsi korelaci dotaznik ACE s klinickou Skalou BPRS (p =0,352). VSechny

korelace maji kladny smér, tj. ¢im vyssi skdr v jedné metodé, tim vyssi skor v metodé druhé.
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8.6. Ovéreni hypotéz

H1: Mira ptiznakl somatické disociace (SDQ-20) pozitivné koreluje se zavaznosti pfiznaku

schizofrenie (BPRS).

Pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu byl ovéren vztah mezi skére SDQ-20 a BPRS.

Byl nalezen signifikantni vztah o sile p = 0,563 (p <0,01). Hypotézu H1 tedy pfijimame.

H2: Mira pFiznakt psychické disociace (DES) pozitivné koreluje se zavaZnosti pfiznakd

schizofrenie (BPRS).

Pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu byl ovéfen vztah mezi skére DES a BPRS. Byl

nalezen signifikantni vztah o sile p = 0,442 (p <0 ,01). Hypotézu H2 tedy pfijimdme.

H3: Mira nepfiznivych zkuSenosti v détstvi (ACE) pozitivné koreluje se zavaZnosti pfiznakd

schizofrenie (BPRS).

Pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu byl ovéren vztah mezi skére ACE a BPRS. Byl

nalezen signifikantni vztah o sile p = 0,352 (p <0,01). Hypotézu H3 tedy pfijimame.

H4: Mira nepfiznivych zkusenosti v détstvi (ACE) pozitivné koreluje s mirou pfiznak

somatické disociace (SDQ-20).

Pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu byl ovéfen vztah mezi skére ACE a SDQ-20.

Byl nalezen signifikantni vztah o sile p = 0,443 (p <0,01). Hypotézu H4 tedy pfijimame.

H5: Mira nepfiznivych zkusenosti v détstvi (ACE) pozitivné koreluje s mirou pfiznak

psychické disociace (DES).

Pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu byl ovéren vztah mezi skére ACE a DES. Byl

nalezen signifikantni vztah o sile p = 0,418 (p <0,01). Hypotézu H5 tedy pfijimame.
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9. Diskuze

Hypotézy a vysledky vyzkumu

Hypotézy o tom, Ze spolu schizofrenie, disociace a nepfiznivé zkusenosti souvisi,
byly poloZzeny na zakladé vysledk( zahrani¢nich vyzkum( (Ross &Keyes, 2004; Sar et al.,

2010; Schroedel et al., 2016; Schéafer et al., 2012; Schenkel et al., 2005; a dalsi).

Vsechny poloZzené hypotézy byly pfijaty. To znamen3, Ze se na vybérovém souboru
prokdzala souvislost mezi zdvaznosti pfiznakl schizofrenie, ranymi negativnimi zazitky
v rodiné a disociaci. VSechny tyto vztahy byly ovéfeny pomoci Spearmanova korela¢niho
koeficientu a wvysly signifikantni na hladiné p <0,01. Ackoliv jednotlivé korelace
se pohybovaly v rozmezi p = 0,352-0,579, cozZ v praxi znamena spise stfedné silnou az silnou
korelaci. Pfi interpretaci téchto hodnot je potifeba brati zfetel zejména na velikost souboru
a jeho slozeni, které neni dostatecné reprezentativni, avSsak mUzeme fici, Ze vysledky
koresponduji s ocekavanim. Silnou korelaci vykazuje dotaznik SDQ-20 se Skalou BPRS
(p =0,563; p <0,01) a Skala disociativnich zkusenosti DES s dotaznikem somatické disociace
SDQ-20 (p = 0,579; p <0,01). Stredné silnou korelaci maji skéry pacientl ve zbylych
kombinacich metod — dotaznik méfici ranné negativni zazitky ACE a dotaznik méfici
somatickou disociaci SDQ-20 (p = 0,443; p <0,01), skala disociativnich zazitk DES s klinickou
Skalou méfici zdvaznost ptiznakd BPRS (p = 0,442; p <0,01), dotaznik ACE se Skalou DES
(p =0,418; p <0,01) a klinicka skala BPRS s dotaznikem ACE (p = 0,352; p <0,01).

Schizofrenie je onemocnéni s multifaktoridlni etiologii a velkou roli hraje zejména
psychosocidlni stres a okolni prostfedi ve spojeni stélesnymi predispozicemi (Libiger,
1990). Dopad ranych negativnich zazitki na osobnost a dusSevni zdravi déti a pozdéji
dospélych je markantni z rliznych prarezovych studii (Felitti et al., 1998). Nejde pouze
o schizofrenii, ale i o jind duSevni onemocnéni a socidlné patologické jevy, jako je napfriklad
prostituce, kriminalita atd. (Teicher, 2002; Read et al., 2004). Nepfiznivé zkusenosti v détstvi
jsou formujici faktor, ktery ma vliv na kazdého jedince. Cim je jejich pocet vy$si a charakter
zavaznéjsi, tim je vétsii pravdépodobnost néjaké patologie v dospélosti (Bryer et al., 1987).

vevs

schizofrenie maji ve své anamnéze i ¢astéjsi vyskyt téchto ranych negativnich zazitkd.
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Vysledky vyzkumu rovnéZ fikaji, Ze ti pacienti, ktefi maji zavainéjsi priznaky
schizofrenie, vykazuji vy$si miru disociace. Disociace hraje roli obranného mechanismu,
ktery chrani integritu psychiky pred bolestivym obsahem (Krause-Utz et al., 2017). Zaroven
je svymi projevy podobna pfiznakim schizofrenie a muUZe se snimi prolinat

Ci je prohlubovat (Spitzer et al., 1997).

Presto tyto vysledky nevypovidaji o kauzalité — tedy o tom, Ze by negativni zazitky
Ci disociace mély zpUsobit rozvoj schizofrenie. Tento vztah se totiZz nepodafilo vzhledem
k velikosti vyvérového souboru ovéfrit, napriklad strukturdlnim modelovanim. Ackoliv
existuje zifejma spojitost mezi negativnimi zazitky a disociaci; ¢im cetnéjsi a subjektivné
emocné intenzivnéjsi jsou tyto zazitky, tim je i vy$si mira a Cetnost disociace (Krause-
Utz et al., 2017; Spiegel & Cardena, 1991). Zaroven s ¢astéjSim uzitim disociace v souvislosti
s nepfiznivymi udalostmi stoupa i pravdépodobnost, Ze bude disociace uZivand i v bézném
Zivoté vramci repertofu béznych copingovych mechanismd, a tudiz maze ovliviiovat

prabéh a zavaznost onemocnéni i bézné fungovani konkrétniho jedince (Pollock, 2015).

Vysledky se shoduji napfiklad s nalezy autorl Rosse a Keyese (2004) &i Spitzera
a kolektivu (1997), ktefi zjistili, ze pacienti, ktefi vykazovali vy$si miru disociativnich
fenomén(, méli vice negativnich i pozitivnich symptomu schizofrenie a vanamnéze casté

nepriznivé zkusenosti v détstvi.

Autorka Schroedel a kolektiv (2016) uvadi, Ze fyzické zneuzivani a tyrani sdélilo 32 %
pacient(, sexudlni zneuzivani 17 % pacientd, 18 % pacientl hlasilo, Ze nékdy byli svédky
domaciho nasili a témér polovina pacientl splnila minimalné jednu podminku svédcici
o dysfunkci rodi¢d (N = 145). V tomto vyzkumu (N = 55) uvedlo fyzické zneuzivani a tyrani
53 % pacientl se schizofrenii, sexudlni zneuzivani 11 % pacient(, 12 % pacient( uvedlo,
ze byli svédky nasili pachaného na matce a 49 % pacientl zminilo rozchod nebo separaci
rodicu.

Co se tyka korelace mezi dotaznikem méricim somatickou disociaci SDQ-20 Skalou
disociaciativnich zkusenosti, autofi skaly uvadi, zZe jejich vztah je r = 0,85 (Nijenhuis, 2010).
V tomto vyzkumu vysla sila korelace mezi témito dvéma metodami sile p = 0,579, p <0,01.

Tento rozdil je pravdépodobné zpuUsoben velikosti a sloZzenim vyzkumného souboru,

nicméné i tak se jedna o silnou korelaci.
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Kromé ovéreni jednotlivych korelaci bylo nalezeno i nékolik statisticky vyznamnych
rozdild mezi skupinami pacientl napfi¢ vysledky v jednotlivych metoddach. V dotazniku
SDQ-20 naptiklad prvohospitalizovani pacienti (n = 8) skérovali priimérné vyse nez pacienti
hospitalizovani opakované (n = 47). Vyssi skére v dotazniku SDQ-20 znamena3, Ze u téchto
pacientd byla pritomna vyssi mira somatické disociace. Pokud opomineme fakt, ze vysledky
vysly signifikantni na malém souboru, jde o Ukaz stojici minimalné za Uvahu. Nabizi
se otdzka, zda se niz$i mira somatické disociace u pacientl, ktefi jsou hospitalizovani
opakované, vyskytla ve vyzkumném souboru nahodné, nebo je kuptikladu ukazatelem
toho, Ze funguji 1é¢ebna opatfeni a Ze pacienti béhem lécby ziskdvaji nahled, znalosti,
a dovednosti, které snizuji miru somatické disociace — napfiklad dokazi lépe vyjadrit
své pocity neZ pacienti, ktefi jesté timto |é¢ebnym a edukacnim procesem neprosli.
Nicméné tuto hypotézu by bylo nutné ovéfit na vétSim a reprezentativnéjSim vybérovém

souboru.

Podobna uvaha se nabizi nad vysledkem analyzy rozdilu na skale disociativnich
zkuSenosti DES v zavislosti na vzdélani. Ve vybérovém souboru vykazovaly signifikantni
rozdily dvé skupiny — pacienti se zakladnim vzdélanim (n = 10) a pacienti s vysokoskolskym
vzdélanim (n = 7). Pacienti se zdkladnim vzdélanim dosahovali priimérné vyssiho skore
nez pacienti s vysokoskolskym vzdélanim, tj. pacienti se zakladnim vzdélanim maji v tomto
vybérovém souboru v priméru vyssi miru disociativnich zazitkd. Dotaznik DES vSak
z vyzkumG zkoumajici validitu a jiné psychometrické vlastnosti tyto rozdily mezi
demografickymi skupinami nepotvrdil (Bernstein & Putnam, 1986; van ljzendoorn
& Schuengel, 1996). Je tudiz nasnadé, Ze vysledek je v tomto pfipadé spisSe zatizen chybou
plynouci z charakteristik vybérového souboru. Nejvyssi dosazené vzdélani ndm klinicky
mUlZe napovédét o dulezitych ukazatelich a témi jsou naptiklad premorbidni intelekt
Ci spolecenské postaveni. Nicméné o tom, Ze intelekt je na disociaci nezavisly konstrukt pise

napriklad Ptacek ve své disertacni praci (2006).

Dalsi rozdil se ukazal na Skdle disociativnich zkuSenosti DES mezi muzi (n = 43)
a zenami (n = 12), kde Zeny skérovaly primérné vySe nez muzi. Z predstaveni pouzitych
metod vime, Ze na reprezentativnich souborech, na kterych byly ovéfovany psychometrické
vlastnosti této skaly, se takovéto rozdily neprokazaly — tedy Ze skére Zen by se nemélo lisit

od skére muzl (Bernstein & Putnam, 1986; van ljzendoorn & Schuengel, 1996).
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Proto vyvstava otazka, odkud se vzal tento rozdil ve vybérovém souboru. Jednak svou roli
mUzZe hrat maly pocet Zen ve vybérovém souboru, a jednak to, Ze Zeny, které se do vyzkumu
zapojily, byly vétSinou spiSe v pocatcich stabilizace onemocnéni, nikoliv tésné pred

propusténim do ambulantni [éCby, jak tomu bylo u velké ¢asti muz(.

Na stejné uskali nardzime i s rozdily mezi muzi (n = 43) a Zenami (n = 12) na klinické
Skdle BPRS, které také vysly signifikantni. Zde Zeny opét priimérné skérovaly vyse nez muzi
— to znamend, Ze vykazovaly vys$si zdvainost psychiatrickych symptomU oproti muzdm.
Jak bylo zminéno v predchozim pripadé, dilem tento vysledek mulze byt zkresleny
nepomérem Zen v0¢i muzlm, dilem malym poétem Zen vtomto souboru a dilem tim,
Ze muzi v tomto vybérovém souboru byli vétSinou blize propusténi do ambulantni péce

nez Zeny.

Na skale BPRS rovnéz vysel signifikantni rozdil mezi pacienty, ktefi jsou v invalidnim
dlichodu (n = 33) a pacienty, ktefi jsou zaméstnani, popfipadé samostatné vydélec¢né cinni
(n = 9). Pacienti, ktefi jsou vinvalidnim dlchodu, pramérné vykazuji zavainéjsi
psychiatrické priznaky neZ pacienti, ktefi pracuji. | vtomto pfipadé mohl byt vysledek
vzhledem k velikosti a slozeni vybérového souboru zatizen chybou. Nicméné invalidni
dlchod je pacientim udélovan dle pfisnych kritérii, které stoji na predpokladu,
Ze onemocnéni ma velky dopad na pacientliv Zivot a jeho fungovani, tj. pacient vykazuje
takové pfiznaky onemocnéni, které mu zneschopnuji pracovat na plny pracovni Uvazek
(Ceska sprava socidlniho zabezpeleni, nedat.). Vtomto piipadé vysledky BPRS s timto
predpokladem koresponduji, nebot pracujici pacienti nedosahuji takové zavaznosti

priznakl jako pacienti v invalidnim dlchodu.

Na Skale BPRS pacienti nejvice skérovali na polozkach tykajici se Gzkosti a pocitl viny
a podeziravosti a halucinaci. Nejvice byly syceny $kdly afektivnich a pozitivnich symptomu.

Coz napriklad Schéafer a kolektiv (2012) a Sar a kolektiv (2010) davaji do souvislosti s disociaci.

Dale bylo skére pacientl se schizofrenii (N = 55) v dotazniku ACE srovnano se skory
neklinické populace (N = 127). Ukdzalo se, Ze pacienti se schizofrenii maji vice nepfiznivych
zkuSenosti nez probandi bez dusevniho onemocnéni. Témér 80 % neklinické populace mélo
ACE skér mezi 0-2, dalSich 20 % probandu skérovalo do 6 bodu. U pacientt se schizofrenii

mélo skor mezi 0-2 body pouze 40 % vybérového souboru, zbylych 60 % pacientd skérovalo
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v ACE mezi 3 az 9 body. Tento vysledek odpovida predpokladiim, ale je nutné myslet na to,
Ze ani pacienti se schizofrenii (N = 55), ani neklinicka populace (N = 127), nejsou dostate¢né

reprezentativni soubory na zobecnéni téchto zavérua.

V ostatnich analyzach se neprokazal Zadny signifikantni rozdil v pouzitych metodach

v zavislosti na demografickych charakteristikach ¢i anamnestickych udajich.

Cronbachova alfa skaly disociativnich zazitki DES s hodnotou 0,925 vykazuje
skvélou vnitfni konzistenci jednotlivych poloZek, v zavésu za ni je dotaznik somatické
disociace SDQ-20 shodnotou Cronbachovy alfy 0,879. Akceptovatelnd hodnota
Cronbachovy alfy je 0,752, coz je hodnota klinické skaly BPRS. Diskutabilni je hodnota
vnitfni konzistence u skaly ACE, ta vysla 0,670. Tyto hodnoty odpovidaji hodnotdm
z vyzkuma, které zkoumaly na validitu a reliabilitu téchto metod (ljzendoorn & Schuengel,

1996; Nicholson, 1995; Ptacek & Bob, 2009).
PFinos prace a aplikace vysledkd

Tento vyzkum potvrdil vztah mezi disociaci, ranymi negativnimi zazitky a zavaznosti
priznakl schizofrenie, nicméné pro zobecnéni vysledkl na celou populaci pacientl
se schizofrenii v Ceské republice by bylo potfeba provést vyzkum na reprezentativnim
souboru, ktery by odrazel realnou stratifikaci pacientd. Presto vysledky tohoto vyzkumu
mohou byt vyuZitelné v klinické praxi, a to vramci |éCby pacientl se schizofrenii.
Zdali psychoterapeutické zpracovani ranych negativnich zazitk mulze vést ke zmirnéni
projevi disociace potazmo i symptomU schizofrenie, a tim i zlepSeni progndzy onemocnéni,

mUze byt namétem dalSich vyzkum.

Limity vyzkumu

Tento vyzkum a jeho vysledky maji své limity, které je potfeba miti na zfeteli
pfi interpretaci vysledk(. Jde v prvni fadé o mozna zkresleni stran vybérového souboru.
Vybérovy soubor se skladal z 55 pacientl, coz je pomérné malé Cislo k utvoreni obecnéjsich
zavérll a k podrobeni dikladnéjsim statistickym analyzam. AC tento vybérovy soubor
obsahoval pacienty z jednoho diagnostického okruhu (F20.0 Paranoidni schizofrenie), bylo
by idedlni mit soubor alespori o velikosti 100 pacientd, tedy témér dvojnasobné veliky,
Ci jesté vétsi. Tento pocet neumoznil ovérit komplexni vztah mezi ranymi negativnimi

zazitky, disociaci a zavainosti ptiznakQ schizofrenie, napf. pomoci strukturalniho
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modelovani. Samotné slozeni vyzkumného souboru rovnéZz muze vysledky vyzkumu
zkreslovat. Jednak jde o pomér Zen vi¢i muzlm (12 Zen ku 43 muzim), jednak
o nehomogenitu souboru vzhledem k rlzné fazi 1é¢by. Do vyzkumu byli zafazeni vSichni
pacienti, které lékaf uznal za stabilizované a schopné se vyzkumu zucastnit, tudiz se
ho Ucastnili pacienti tésné pred propusténim do ambulantni 1é¢by i pacienti z uzavienych
oddéleni s vidinou brzkého prefazeni na oddéleni oteviend, kde je ¢ekala dalsi faze 1éCby.
Je potfeba brati zfetel i na motivaci pacient(l k U¢asti ve vyzkumu. U&ast byla z etickych
dlvod( dobrovolnad, tudiz se do vyzkumu mohli hlasit pacienti s jinymi charakteristikami,
naptiklad touha pomahat ¢i konformita, nez jaké jsou v celé cilové populaci (Svoboda,
2005). V nékterych pripadech mohla byt icast motivovana tim, zZe k jejich aktivité ptihlédlI
|ékar pfi posuzovani vhodnosti dovolenky ¢i pfipadného propusténi do ambulantni [éCby.
RovnéZ vtomto kontextu vyvstava otazka, zdali hospitalizovani pacienti nevykazuji jiné
charakteristiky nez pacienti se schizofrenii, ktefi dokdzi svou nemoc lécit ambulantné.
Bylo by minimalné zajimavé tyto dvé skupiny porovnat v samostatném vyzkumu, ve kterém
by byl reprezentativni soubor ¢eské populace pacientll se schizofrenii — tj. odpovidajici

co nejvice realné stratifikaci cilové populace.

Dal$im limitem vyzkumu je samotny zpUsob sbéru dat, tedy zvolené metody —
dotazniky SDQ-20 a ACE a skaly DES a BPRS. Nastroje jsou to validni, s uspokojujicimi
psychometrickymi vlastnostmi, ovérenymi mnohymi vyzkumy (Felitti et al., 1998; Bernstein
& Putnam, 1986; van ljzendoorn & Schuengel, 1996; Nijenhuis, 2010; Nijenhuis et al., 1996;
Overall & Gorham, 1962) ale vytéZnost dat je vazana na subjektivitu — u prvnich tfech
metod je to schopnost introspekce a sebeposouzeni probandd, u skaly BPRS jde o klinickou
zkusSenost a schopnost observace vyzkumnika. Schopnost introspekce je napfi¢ populaci
rGzna, a pokud navic pomoci introspekce zkoumame u pacientll se schizofrenii disociaci,
kterd je ze své podstaty urcitym odpojenim od somatickych i psychickych prozitk(
(Svoboda, 2005; Prochazka, 2011), mGze byt pouZiti téchto nastroju znacné zkreslujici.
Kromé toho je nezbytné zminit i efekt, ktery se casto objevuje v souvislosti
se sebeposuzovacimi metodami, a tim je potfeba odpovidat socialné zadoucim zplsobem
a zlehcovat patologii (Svoboda, 2005). Zejména u pacientl pred propusténim byly tyto
tendence citelnéjsi. Vysledky mohla zkreslit i zvySena unavnost pacientll, projevujici

se jednak v dlsledku onemocnéni samotného, tak predevsim v disledku uzZivanych Iéka.
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Néktefi pacienti navic potifebovali nékteré véci dovysvétlit, coz rozhodné neni standardni
zplUsob administrace téchto metod a nebyl tak zajistén zakladni predpoklad rovnosti
vychozich podminek ze strany autorky. Nicméné toto opatfeni ma své opodstatnéni pravé
vzhledem kcilové populaci, protoZe vétSina pacientd by nebyla schopna vyzkum
bez pomoci dokoncit. V pfipadé klinické Skaly BPRS je to zase subjektivita na strané
vyzkumnika, ktery vede klinicky rozhovor. Samotnd metoda pocita s tim, Ze vyzkumnik
pouzivajici tuto metodu ma klinické zkuSenosti a vi, jak vést diagnosticky rozhovor a jak
rozpoznat psychiatrické symptomy. Nicméné metoda neni exaktni a zdlezi predevsim
na pozorovacich a komunikaénich schopnostech vyzkumnika a rovnéz zde neni zcela
vylouéen vliv osobnich sympatii va¢i pacientovi pfi  posuzovani jednotlivych
symptomatickych oblasti. DalSim Uskalim m0Ze byt pouziti metody ACE. Byl pouZit preklad
autorky, ktery byl ovéren pouze na populaci 127 probandi z neklinické populace. Dotaznik
vykazuje slabou vnitfni konzistenci, Cronbachova alfa neklinické populace byla 0,542

a u pacientd se schizofrenii 0,670.
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10. Zavéry

Vysledky statistické analyzy ukazaly, Ze u pacientu se schizofrenii pozitivné koreluje
zavaznost priznak( schizofrenie s Urovni somatické (p =0,563; p <0,01) i psychické disociace
vy$si mira obou typU disociace. V pripadé somatické disociace jde o silnou pozitivni
korelaci, v pripadé psychické disociace o stfedné silnou pozitivni korelaci. Vyzkum rovnéz
potvrdil, Ze se zavazinosti pfiznak( schizofrenie pozitivné koreluji i rané negativni zazitky
v rodiné (p = 0,352; p <0,01). Cim vice ranych negativnich zazitkd v rodiné pacienti béhem
svého détstvi a dospivani zazili, tim vykazuji zavaznéjsi priznaky dusevniho onemocnéni.
V tomto pfipadé jde o stfedné silnou pozitivni korelaci. RovnéZz se potvrdila pozitivni
korelace mezi psychickou (p = 0,418; p <0,01) i somatickou disociaci (p = 0,443; p <0 ,01)
a ranymi negativnimi zazitky. Cim vice ranych negativnich zaZitk pacienti uvedli, tim vice
skorovali v metodach méficich disociaci. V obou pfipadech jde o stfedné silnou pozitivni
korelaci. V neposledni fadé se potvrdil i vztah mezi somatickou a psychickou disociaci
(p =0,579; p <0 ,01). Cim vice pacienti skdrovali na $kdle psychické disociace, tim vétsich
skorh dosahovali v dotazniku somatické disociace. Jde o silnou pozitivni korelaci. Nicméné
ke zobecnéni vSech zavér( je potfeba vysledky ovéfit na vétsim a reprezentativnéjsim

vybérovém souboru.

Z vysledk( vyplyva, Ze existuje pfima souvislost mezi témito tfremi fenomény, tudiz
je moZné tohoto vztahu vyuZit ve prospéch pacientl a cilit terapeuticky na jednotlivé
symptomy v ramci |écby. Zdali, popfipadé v jaké mite, dojde napfiklad po terapeutickém
zpracovani ranych negativnich zazitkG ke snizeni zdvaznosti pfiznak( schizofrenie anebo

snizeni disociace, mize byt namétem pro dalsi vyzkumy.
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Souhrn

Tato diplomova prdce se zabyva tématem z oblasti klinické psychologie. Cilem prace
je ovéfrit vztah mezi disociaci, ranymi negativnimi zazitky a zavaZznosti pfiznak( u pacient(

se schizofrenii.

Schizofrenie je zavazné duSevni onemocnéni s multifaktoridlni etiologii. Vyznacuje
se predevsim narusenim psychickych funkci jako je vnimani, mysleni a citéni (Orel et al.,
2012). Ptiznaky schizofrenie se typicky déli na pozitivni (halucinace, bludy atd.) a negativni,
(oplostéla emotivita, abulie, aj.), popfipadé se zvlast vyclenuje jesté kognitivni deficit
(Ociskova & Prasko, 2015). V MKN-10 nalezneme schizofrenii v okruhu F20, kde se déli
na rlzné podtypy — paranoidni, hebefrenni, katatonni, aj., od kterych se v MKN-11
vzhledem k nizké prognostické stabilité upousti a déli se predevsim na zakladé prevazujicich
symptomU (Gaebel, 2012). Dalsim zdrojem poskytujici diagnosticka kritéria muze byt

naptiklad DSM-V (American Psychiatric Association, 2013).

Variabilita celoZivotni prevalence pohybuje mezi 0,5-1 % populace, nezavisle
na kultufe, pohlavi & geografickych podminkach (Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky Ceské republiky, 2007; American Psychiatric Association, 1994; Schizophrenia
and Related Disorders Alliance of America, nedat.). Prevalence schizofrenie v Ceské
republice je dle zpravy Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (2007)
40,2 pripadt na 10 000 obyvatel. Incidence se lisi mezi pohlavimi dle véku, celkové se jedna
0 2-4 ptipady na 10 000 obyvatel ro¢né. U muzli je typicky dfivéjSi nastup onemocnéni
(Ceskova, 2012). MuZi v priméru zaZivaji prvni epizodu schizofrenie mezi 20. a 25. rokem,

u Zen je to mezi 30. a 35. rokem (American Psychiatric Association, 2013).

Jak jiz bylo zminéno, schizofrenie je nemoc s multifaktorialni etiologii. Klicovymi
faktory jsou predispozice, jako je dédi¢nost, neurobiologicka zranitelnost a zatéz, zejména
stres, socioekonomické podminky, prostredi, vztahy, ndvykové latky (Libiger, 2002).
Kromé genetickych a biologickych teorii je vlivna napfiklad i teorie pficitajici vznik
schizofrenie psychosocidlnimu stresu a zvySené vulnerabilité (Nuechterlein & Dawson,

1984; Zubin & Spring, 1977).

Hlavnim pilitem |écby je farmakoterapie, ve které dominuji antipsychotika druhé

generace (Bankovskd Motlové & Spaniel, 2017). Farmakoterapie dob¥e pisobi zejména
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na pozitivni ptiznaky (Smolik, 2002). V nékterych se uziva elektrokonvulzivni terapie — ECT
(Sanghani et al., 2018; Salzman, 1980). Nedilnou soucasti |écby jsou i psychosocidlni
intervence, zamérené predevsim na edukaci, ndhled na onemocnéni, praci s bludy,
prevenci relapsu, nacvik dovednosti, komunikaci v rodiné ¢i psychosocidlni rehabilitaci.
Individualni psychoterapie nebyva pravidlem (Edwards et al.,, 2002; Casey et al., 2016;
Kalina, 2001; Kratochvil, 1997; Syfistova, 1965; Syristova, 1989). Mezi specialni programy
patfi naptiklad preventivni program ITAREPS (Information Technology Aided Relaps
Prevention in Schizophrenia) (Spaniel, 2006), ¢ PRELAPSE, ktery doporuéuje i Svétova
zdravotnickd organizace (WHO). Tento program cili na ¢tyfi dileZité oblasti — edukaci
o nemoci, odstranéni stigmatu, zlepseni komunikace a na fenomén expressed emotions
(Pidrman & Masopust, 2002). Na ovéreni v riznych sociogeografickych podminkach ¢eka

finsky komunitni pfistup k pacientlim Open Dialogue (Seikkula & Arnkil, 2013).

AZ 69 % Zen a 60 % muzl, ktefi jsou |éCeni s psychiatrickou diagndzou, v détstvi zazili
néjakou formu fyzického, psychického nebo sexudlniho zneuzivani (Read et al., 2004).
Cim z4vainéjsi jsou negativni zkudenosti v détstvi, tim je vétsi pravdépodobnost néjaké
psychopatologie v dospélosti (Bryer, Nelson, Miller, & Kroll, 1987; Mullen, Martin,
Anderson, Romans, & Herbison, 1993). Pacienti, ktefi byli v détstvi zneuzivani, a bylo s nimi
Spatné zachazeno, maji dfivéjSi nastup onemocnéni, vyssi pocet hospitalizaci, cetnéjsi
relapsy, mensi socialni oporu a vétsi riziko spachani sebevrazdy (Beck &Van der Kolk, 1987).
Beck a Van der Kolk (1987) zaroven tvrdi, Ze u pacientd s negativnimi zkusenostmi v détstvi

je pritomna i vétsi mira halucinaci a bludu.

Mezi nepftiznivé zkuSenosti v détstvi Ci rané negativni zazitky se radi napfriklad
psychické a fyzické zanedbdvani, psychické, fyzické a sexudIni zneuzivani a tyrani, rozchod
Ci separace rodicll, domaci nasili pdchané na jiném ¢lenovi domacnosti, ¢len domacnosti
s psychiatrickou diagndzou, pokus o sebevrazdu ¢lena domacnosti, krimindlni historie ¢lena
domacnosti a zavislost na alkoholu ¢lena domacnosti (Felitti et al.,, 1998; Centers for

Disease Control and Prevention, 2016).

Schenkel a kolektiv (2005) u 45 % pacientd se schizofrenii (N = 40) objevili néjakou
podobu zneuzivani. Tito byli castéji hospitalizovani, nemoc u nich propukla v dfivéjsim véku,
dosahli nizsiho vzdélani, pficemz samotna Skolni dochazka pro né byla obtiznéjsi nez
u pacientt, ktefi negativni zkusenosti v détstvi neuvedli. Méli rovnéz vyssi skore na Skale
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BPRS v polozkdch tykajici se uzkosti a depresivni ndlady a na polozkach tykajicich

se halucinaci a bludu.

Schizofrenie a disociace spolu maji uzky historicky i teoreticky vztah. V obou
pfipadech se prekryvaji predevsim pozitivni pfiznaky, jako jsou sluchové halucinace, bludné
vnimani ¢i odnimdni a vkladani myslenek. Tyto symptomy byvaji obvykle spojovany hlavné
se schizofrenii. Jejich ¢etnost u pacientl s disociativnimi poruchami je dokonce vyssi
nez u pacientl se schizofrenii (Vogel et al., 2009). Disociace je reakce na extrémni
stresovou situaci a jejim ucelem je ochranit psychiku od bolestivych podnét a zachovat jeji
integritu (Krause-Utze et al., 2017). S disociaci je spojena Siroka Skdla psychickych
symptomt, napf. depersonalizace, derealizace, fragmentace pamétovych stop
a somatoformnich symptoma napf. necitlivost vici bolesti (Waller et al., 1996). K disociaci
mUZe mit jedinec obecné tendence — disociace jako rys osobnosti, nebo se mliZe jednat
o pfechodnou situaci — disociace jako reakéni stav (Krause-Utz et al., 2017). V uréité mire
mUzZe byt disociace i nepatologicky obranny mechanismus, ktery chrani pred pfehlcenim

psychiky a vyuZije jej obcas kazdy jedinec (Prochdazka, 2011).

Pacienti se schizofrenii maji vyssi skére na Skdlach disociace nez probandi bez
klinické zatéze. V ramci pacientl se schizofrenii pacienti s vy$$i mirou pozitivnich priznak(
skoruji vySe v disociaci nez pacienti s méné pozitivnimi ptiznaky (Steingard & Frankel, 1985;
Bob et al., 2006; Spitzer et al., 1997). Mezi pacienty s psychézou, ktefi v détstvi trpéli
néjakou formou psychického ¢i fyzického stradani, zejména sexudlnim zneuzivanim nebo
dysfunkénim rodinnym zazemim, byla zjiSténa souvislost mezi témito zazitky a disociaci
v dospélosti (Schroedel et al., 2016; Schafer et al., 2012). Pacienti se schizofreniii, ktefi
vykazovali vys$si miru disociativnich fenomén(i, méli ve své anamnéze castéjSi vyskyt
tézkych traumat, vice negativnich i pozitivnich symptom( schizofrenie a castéjsi
komorbiditu s jinym onemocnénim (Ross & Keyes, 2004). V jiném vyzkumu (N = 145) uvedlo
fyzické zneuzivani 32 % pacientd se schizofrenii, sexudlni zneuzivani 17 % pacient(, 18 %
pacientd bylo svédky domaciho nasili v rodiné. Témér polovina pacientd uvedla dysfunkci

rodicll (Schroedel et al., 2016).

Na zdakladé reSerSe literatury byly formulovany hypotézy o souvislosti zavaznosti
priznak( schizofrenie, somatické disociace, psychické disociace a nepfiznivych zkusenosti
v détstvi. Tyto byly operacionalizovany pro potfeby kvantitativniho vyzkumu.
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Sbér dat probéhl skrze dotaznikové Setfeni a klinicky rozhovor. Pro méreni somatické
disociace byl zvolen dotaznik SDQ-20, pro méreni psychické disociace Skala disociativnich
zazitku DES, na zméreni ranych negativnich zazitk( v détstvi byl pouzit dotaznik ACE
a na uréeni zavaznosti pfiznakl schizofrenie byla pouZita klinicka skala BPRS. Kromé téchto
metod byl pouzit i demograficky dotaznik, ktery je k nahlédnuti v pfilohach,

a byla zjisStovana nékterd anamnesticka data, ktera jsou taktéz k nahlédnuti v pfilohach.

Vyzkum probihal od listopadu 2016 do kvétna 2018 a zucastnilo se jej 70 pacientd,
z toho 7 pacient( Ucast odreklo a 8 pacientl bylo vyrazeno z dlivodu nevyhovujici diagndzy.
Do statistické analyzy bylo zafazeno 55 pacientl s diagndézou paranoidni schizofrenie.
Sbér dat probéhl na tfech pracovistich — PN Opava (n = 29), PN Kroméfiz (n = 16) a PL
Kosmonosy (n = 10). Vhodné pacienty vybiral pro vyzkum l|ékar ¢i jind povérena osoba.
Podminky pro ucast ve vyzkumu byly nasledujici — pacient hospitalizovany v zafizeni
s lékarskou péci, pacient sdiagnézou zokruhu F20.x, starS$i 18 let, stabilizovany,
s intelektem alespon v pasmu SirSi normy, ochotny se vyzkumu zucastnit. Metody
administrovala osobné a individudlné autorka této prace. Ucast ve vyzkumu byla
dobrovolnd a vSechna ziskana data byla anonymizovana. Kazdy podepsal informovany
souhlas s Ucasti ve vyzkumu a souhlas se sdélenim informaci z Iékarské dokumentace.
Jednalo se o diagndzu, rok prvni hospitalizace, pocet hospitalizaci celkem a uzivanou

medikaci.

Vysledky byly ziskany statistickou analyzou v programu SPSS 23.0. Konkrétné se
jednalo, vzhledem knenormdlnimu rozloZzeni dat (ovéfil Shapiro-Wilklv test),
o Spearmanovu korelaci pro ovéreni hypotéz. DalSimi pouzitymi analyzami byly Mann-
Whitneylv U test, Kruskal-Wallisiv test ¢i Dunnlv post-hoc test. Data byla ziskdna

od 55 pacientl (43 muz(i, 12 Zen), s vékovym rozpétim od 21 do 58 let.

Pomoci Spearmanova korelaéniho koeficientu byl ovéren vztah mezi skére SDQ-20
a BPRS. Byl nalezen signifikantni vztah o sile p = 0,563 (p <0,01). Rovnéz byl ovéren vztah
mezi skore DES a BPRS. | zde byl nalezen signifikantni vztah o sile p = 0,442 (p <0,01). Taktéz
vztah mezi skére ACE a BPRS, p =0,352 (p <0,01), vztah mezi skore ACE a SDQ-20, p = 0,443
(p <0,01), vztah mezi skore ACE a DES p = 0,418 (p <0,01) a vztah mezi skére SDQ-20 a DES

p =0,579 (p <0,01). VSechny hypotézy byly pfijaty na hladiné vyznamnosti p <0,01.
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Vsechny metody spolu pozitivné koreluji, tzn., Ze u pacientu se schizofrenii existuje
pfima umérnost mezi somatickou disociaci a zavaznosti pfiznak( schizofrenie, pfima uméra
mezi psychickou disociaci a zavaznosti prfiznakl schizofrenie a mezi zavaznosti priznaki
a nepfiznivymi zkuSenostmi v détstvi. TaktéZz existuje pfima umérnost mezi psychickou
disociaci a nepfiznivymi zkuSenostmi v détstvi a somatickou disociaci a nepfiznivymi

zkuSenostmi v détstvi. Rovnéz spolu pfimo Umérné souvisi psychickd a somaticka disociace.

Tyto vysledky se shoduji s ndlezy vySe zmifnovanych zahrani¢nich vyzkuma.
Pro zobecnéni na ¢eskou populaci pacientl se schizofrenii je vSak potfeba provést vyzkum
na reprezentativnim vzorku dané populace. Obdobny vyzkum v Ceské republice zatim

realizovan nebyl, tudiz se jednd o mozny podklad pro budouci badatele.
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Priloha 1 - Abstrakt
Ndazev prace: Vztah mezi ranymi negativnimi zazitky v rodiné, disociaci a zavaZznosti

symptom u pacientl se schizofrenii

Autor prace: Bc. lvana Mejsnarova

Vedouci prace: PhDr. Marie Ociskova, PhD.
Pocet stran a znaku: 105 stran, 182436 znak(
Pocet priloh: 5

Pocet titulli pouzité literatury: 115

Abstrakt:

Teoreticka c¢ast diplomové prace mapuje oblast schizofrenie, ranych negativnich zazitk( a
disociace, véetné soucasnych vyzkumU v dané problematice a ddva tak kontext a
teoretickou zakladnu vyzkumné ¢asti. Vyzkum spada do oblasti klinické psychologie a tyka
se vztahu mezi ranymi negativnimi zazitky, disociaci a zavaZznosti pfiznakl u pacientd se
schizofrenii. Cilem vyzkumu je ovéfit vztah mezi jednotlivymi fenomény. Hypotézy jsou
polozeny na zdakladé vysledk(l zahrani¢nich studii. Vyzkum je realizovan pomoci
dotaznikového Setfeni (SDQ-20, DES, ACE) a klinického rozhovoru (BPRS). Tyto metody byly
administrovany 55 pacientim s diagnézou paranoidni schizofrenie hospitalizovanym
v psychiatrickych 1é¢ebnach a nemocnicich. Vysledky statistické analyzy ukazaly stfedné
silnou pozitivni korelaci mezi témito fenomény p = 0,352-0,579, signifikantni na hladiné p

<0,01.

Klicova slova: schizofrenie, disociace, rané negativni zazitky, nepfiznivé zkuSenosti v détstvi



Priloha 2 — Abstract of the Thesis

Title: The relation between adverse childhood experiences in family, dissociation and the

severity of symptoms of patients with schizophrenia

Author: Bc. lvana Mejsnarova

Supervisor: PhDr. Marie Ociskova, PhD.

Number of pages and characters: 105 pages, 182436 characters
Number of appendices: 5

Number of references: 115

Abstract:

The theoretical part of this thesis aims to describe schizophrenia, adverse childhood
experiences and dissociation, including the point of view of the current studies on the topic,
and by doing so provide the context and the theoretical baseline needed for the research
part of this thesis. The research itself is a part of the clinical psychology branch and tries to
describe the relation between adverse childhood experiences, dissociation and the severity
of the symptoms in adult patients with schizophrenia. The goal of this research is to verify
the relation between abovementioned phenomena. The hypotheses in the research part
are based upon the outcomes of a number of foreign studies on the topic. The research
was carried out using questionnaires (SDQ-20, DES, ACE) and a clinical interview (BPRS).
These methods were administered to 55 patients with a diagnosis of a paranoid
schizophrenia that were hospitalized in a number of mental institutions and hospitals. The
results of a statistical analysis showed strong positive correlation between these

phenomena, p = 0,352-0,579 with significance of p <0,01.

Keywords: Schizophrenia, dissociation, adverse childhood experiences



Priloha 3 — Kontaktni e-mail

Dobry den,

jmenuji se lvana Mejsnarova a jsem studentkou druhého roc¢niku navazujictho magisterského studia
psychologie na Univerzité Palackého v Olomouci.

Obracim se na Vas s prosbou o moznost realizovat u Vas vyzkumnou c¢ast mé diplomové prace vedené PhDr.
Marii Ociskovou PhD., pod zastitou prof. MUDr. Jana Praska, CSc. M4 diplomova prace se tyka vztahu mezi
ranymi negativnimi zkuSenostmi v rodiné, disociaci a zavaZnosti pfiznakl u pacientll se schizofrenii. Mym
Ukolem je zkoumat pomoci dotaznik( na disociaci (SDQ-20, DES), dotazniku na negativni zkusenosti v détstvi
(ACE) a klinické skaly urcujici zdvaznost priznakG (BPRS) vztah mezi témito fenomény u pacientl se
schizofrenii. Veskeré metody si administruji sama. Vysledky budou dlleZité predevsim v oblasti psychosocialni
rehabilitace pacientl samotnych a pravdépodobné budou prezentovany v zahrani¢nim ¢asopise.

Etika: ucast dobrovolna, mozZnost kdykoliv odstoupit, informovany souhlas s vyzkumem, souhlas s
nahlédnutim do |ékai'ské dokumentace v pfesné vymezeném rozsahu (pfesna diagndza, davkovani lék(, pocet
hospitalizaci, rok prvni hospitalizace)

Vhodny Ucastnik: Pacient/pacientka s diagndzou z okruhu F2, stabilizovany/a, inteligence v pasmu Sirsi normy
(dokaze vyplnit dotaznik s dopomoci)

Administrace: individualni, obvykle cca 25-35 minut na jednoho pacienta, metody si administruji sama, tudiz
délku pfizplGsobuji potfebam pacienta

Pocet pacientl: 5-8 na jednu navstévu (podle dispozic oddéleni)
Pocet navstév: 1-2 (dle dohody a dispozic oddéleni)

Zapojeni personalu: vybér vhodnych pacientll, poskytnuti volné mistnosti na dobu administrace, sdéleni
potfebnych informaci z dokumentace (pfesna diagndza, davkovani lékl, pocet hospitalizaci, rok prvni
hospitalizace)

Mou snahou je predevsim ziskat co nejreprezentativnéjsi vzorek ucastnikd, tj. zapojeni co nejvice
psychiatrickych nemocnic, 1é¢eben a oddéleni z Ceské republiky. Budu velice rdda, pokud mi date moznost
alesponi jedné navstévy u Vas; kazdy pacient, ochotny se Ucastnit, je pro mé cenny. Véfim, ze vzhledem k
tomu, Ze si veskeré metody administruji sama, chod Vaseho oddéleni pfilis nezatizim.

Rada Vdm poskytnu veskeré doplfiujici informace e-mailem, telefonicky, popfipadé i osobné. V Pfiloze Vadm
posilam baterii testl a prlvodni informace tak, jak bude predkladana pacientdim.

Dékuji Vam za laskavé zvazeni mé prosby
Se srde¢nym pozdravem

Ivana Mejsnarova

2. rocnik nMgr. Psychologie

Filozoficka fakulta

Univerzita Palackého v Olomouci
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POHLAVI: MUZ /ZENA

VEK:

NEJVYSSI DOSAZENE VZDELANI:
1) Zakladni skola
2) Stfedni odborné udilisté (vyucni list)
3) Stredni skola (maturita)

)

4) Vysoka skola (diplom)

STAV NA TRHU PRACE:

1) Student

2) Zaméstnanec/ OSVC/ podnikatel
3) Nezaméstnana/y

4) Starobni ddchod

5) Invalidni dichod

6) Mate¥ska/rodi¢ovska dovolend

PARTNERSKY STAV:
1) Svobodna/y
2) Vdana/zenaty
3) Rozvedena/y
4) Ovdovéla/y

Z dokumentace/od lékare:

Diagnoza:

Pocet let s diagndzou (rok prvni ataky):
Pocet psychiatrickych hospitalizaci:

UZivané léky (davkovani):



Priloha 5 — Informovany souhlas

Dobry den,

Jmenuji se Ivana Mejsnarova a jsem studentkou psychologie na Univerzité Palackého v Olomouci.
Obracim se na Vas s prosbou o Ucast ve vyzkumu, ktery se zaméfuje na téma schizofrenie a jejiho
vztahu k disociaci a ranym negativnim zazitkim v rodiné. Vyzkum je soucdasti mé diplomové prace
vedené PhDr. Marii Ociskovou, PhD. a jeho cilem je objasnit souvislosti a vztah mezi témito tfemi
fenomény. Vysledky vyzkumu budou slouZit pfedevsim ke zlepseni péce o pacienty se schizofrenii.

Vase ucast ve vyzkumu bude zaloZzenda na tom, Ze vyplnite nékolik nasledujicich dotazniki a
poskytnete mi kratky rozhovor. Na vyplnéni dotaznikl mate tolik casu, kolik potfebujete,
pravdépodobné Vam to vsak nezabere vice neZ 15-25 minut. DuleZitou informaci pro Vas je, Ze
neexistuji spradvné ani Spatné odpovédi. Zalezi pouze na Vas, kterd odpovéd je ta prava; snazte se
vSak odpovidat uprimné. Jestlize se béhem vyplfiovani rozhodnete zménit odpovéd na nékterou z
otdzek, preskrtnéte starou a zfetelné vyznacte novou. Po dokonceni vypliiovani se, prosim, ujistéte,
Ze jste vyplnil/a viechny polozky.

K realizaci vyzkumu je také potifeba zjistit nékteré Vase specifické udaje, jedna se o zakladni
demografické informace (vék, pohlavi, nejvyssi dosazené vzdélani, pozice na trhu prace a
partnersky stav) a dale nékteré tdaje z Vasi |ékarské dokumentace (aktudlni medikace a diagndza,
pocet psychiatrickych hospitalizaci a rok prvni hospitalizace).

Identifika¢ni udaje, které ve vyzkumu poskytnete, budou anonymizovany, aby bylo chranéno Vase
soukromi. Vase ucast ve vyzkumu je dobrovolna. Mate pravo z vyzkumu kdykoliv odstoupit.

Dékuji Vam za Vas cas

Souhlas s vyzkumem a s nahlédnutim do Iékarské dokumentace

Ja , jsem byl/a sezndmen/a s podstatou a Ucelem
vyzkumu. Jsem si védom/a toho, Ze ma Ucast ve vyzkumu je dobrovolna a mohu z néj kdykoliv
odstoupit. Dale jsem byl/a seznamen/a s Ucelem a rozsahem nahlizeni vyzkumnika do |ékarské
dokumentace. Vyzkumnik prohlasuje, Ze osobni Udaje, které by mohly mou osobu, jako ucastnika
vyzkumu, identifikovat, nebudou nikomu pfedany a nebudou se vyskytovat v diplomové praci ani
jinych referencich.

TIMTO SOUHLASIM S VYZKUMEM A S NAHLEDNUTIM VYZKUMNIKA DO LEKARSKE DOKUMENTACE:
ANO/NE

\" Dne Podpis




