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Uvod

Tato bakalafska prace se zamétuje na problematiku subjektivniho vnimani kvality
zivota u pacientl s diagnézou schizofrenie. V dnesni dob¢ se velmi rychle posouvaji hranice
jak v lékarskych moznostech, tak v moznostech psychologické terapie. Pokud chceme
dosahnout komplexni 1é¢by pacienta, je dulezité zaméfit se nejen na odeznéni chorobnych
pfiznakl schizofrenie, ale i na vnimani a prozivani nemoci pacientem. Hodnoceni kvality
zivota nam v tomto piipadé pomahd zhodnotit postupujici 1é¢bu, poptipad€ na jaké aspekty se
ma lécba zamé&fovat.

Fenoménu schizofrenie je vénovana podstatnd Cast této prace. Prvni cast teoretického
oddilu je zamétfena na popsani a vymezeni terminu schizofrenie. Kdyz se v dne$ni dob¢ zmini
slovo schizofrenie, je obvykle spojovano s nevyzpytatelnymi a nebezpeénymi jedinci. 1kdyz
jsme na pocatku 21. stoleti a zadné téma neni ve spole¢nosti tabu, u psychickych nemoci je to
pravdépodobné naopak. Nejen schizofrenie, ale i dalsi zdvazné psychické nemoci si sebou
nosi obrovské stigmatizujici oznaceni. Jedinec s diagnézou schizofrenie je Vv dnesni
spole¢nosti prakticky odsunut na okraj, protoze stale pfevlada mylné presvédceni, Ze ¢lovek,
ktery trpi schizofrenii v sob¢ ,,nosi vice osobnosti, je agresivni a nevyzpytatelny. Televize a
jiné sdélovaci prostfedky tento pohled jesté prohlubuji, protoze pokud se nékde objevi zminka
o téchto pacientech, jsou spojovani s nasilnym ¢i kriminalnim ¢inem. Klinické zkusSenosti ale
ukazuji, ze tito pacienti projevuji agresi obvykle zejména v piipadech, kdy jsou vystraseni a
musi se branit. Nejvice nebezpecni jsou ale paradoxné sami sob¢. Nedostatek informaci o této
nemoci tak pouze prohlubuje stigma onemocnéni. Teoreticka ¢ast o této nemoci ma hlavné za

ukol uttidit a prohloubit informace o tomto velmi vazném psychickém onemocnéni.

Druhd ¢ast teoretického oddilu je vénovana terminu kvalita zivota. Termin kvalita
zivota byl dfive spojovan hlavné s ekonomickou sférou. Pozdgji se ale ukazalo, ze ackoliv se
objektivni hodnoceni kvality zdalo jako velmi vysoké, pro daného jedince nemuselo byt
smérodatné. Objekt zdymu se postupné presunul na subjektivné vnimanou kvalitu Zivota.

Ve vyzkumné c¢asti této praci bych se predevSim chtéla zabyvat subjektivné vnimanou
kvalitou zivota pacienti s diagnézou schizofrenie v porovnani s béznou populaci. DalSim
pfedmétem zajmu jsou faktory, které mohou ovliviiovat hodnoceni kvality Zivota téchto

pacient. Jako hlavni metodu pro zjistovani kvality zZivota jsem zvolila dotaznik svétové



zdravotnické organizace WHOQOL - BREF. Na tento vyzkum je zaméfend empiricka Cast

této bakalarské prace.



1 Historie pojmu schizofrenie

Nemoc, kterou dnes zndme pod pojmem schizofrenie, je stard asi jako lidstvo samo.
Prvni zminky jsou pravdépodobné jiz v hebrejské bibli, kde nese tato nemoc nazev ,,mesuge*
a je popisovana jako prapodivné chovani. Dnes je toto slovo pouzivano spise jako zlidovély
vyraz pro n¢koho, kdo je jakymkoliv zpisobem zvlastni a to jak chovanim, oble¢enim nebo

. r 1z r v r v 1
jen neodpovidéa dané spolecenské norme.

Rozpoznéani schizofrenie jako vazné psychické nemoci zacCina u francouzského
psychiatra Morela roku 1856. Morel popisuje velmi zavazné psychické onemocnéni u
14letého chlapce. Nemoc propukla velmi rychle a na chlapce ma za nasledky deterioraci
intelektu a chovani (in Zvolsky, 1997).

Hecker vroce 1870 popsal skupinu malignich duSevnich poruch, které se obvykle
objevuji béhem puberty a zplisobuji dezorganizace osobnosti a pokles intelektu. Tyto dusevni

poruchy nazval hebefrenii (in Zvolsky, 1997).

Roku 1863 ud¢lal Kalhbaum rozdé€leni paranoidni demence od paranoie. Na rozdil od
paranoidni demence, ma paranoia nedotceny intelekt a projevuje se velmi propracovanym
systétmem bludi. Roku 1868 popsal dalsi skupinu, kterou nazval katatonie. Projevuje se
mutismem a poruchami pohybu, aniz by bylo prokazano jakékoliv organické poskozeni (in
Zvolsky, 1997).

Nasledoval rok 1896, ktery byl pro dal§i vyvoj klasifikace schizofrenie dulezity.
Kraepelin dokazal rozeznat a sjednotit podobnosti, které¢ byli u jednotlivych pfedchozich
skupin — paranoidni, hebefrenii a katatonicka. VSechny je shrnul pod jednotny nazev —
dementia praecox, pied¢asna demence. Jako pied¢asnou demenci nazyval Kraepelin
schizofrenii z n¢kolika divodd: nemoc zacina v mladém véku, ma chronicky prubéh a
postupné zhorSovani kognitivnich funkei, které vede k upadku celé osobnosti. (in Vagnerova,
2008). Ackoli vzdy nebyl prib¢h stejny nebo jedna z podminek nebyla splnéna, nazev se u
nas zanechal az do 20. Let minulého stoleti (v USA az do roku 1950) (in Zvolsky, 1996).

V roce 1911 byl navrzen novy nazev — schizofrenie. Do psychiatrie ho uvedl $vycarsky
profesor psychiatric Bleuler. Schizofrenie pochazi zfteckych slov skhizein (oyilew) -

X ¢,

,,rozstép*; a phren (ppnv) - ,,mysl“. Svym pickladem napovida, Ze se jedna o rozstép nebo

Lin http://cs.wikipedia.org/wiki/Schizofrenie#Historie_pojmu_schizofrenie
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rozpad mysli. Pfestoze se schizofrenie pouzivad V jednotném cCisle, jiz na pocatku 20.stoleti
Bleuler uvedl, Ze jde o skupinu nemoci, které maji stejnou nebo velmi podobnou etiologii.
Pojem byl v singularu pouzit &isté jen z praktické stranky (in Bankovska Motlova, Spaniel,
2011).

Ackoli je nazvu schizofrenie dnes vice nez 100 let a 1écba od dob Bleulera zna¢né
pokrocila, oznaCeni schizofrenie stile nese velké stigma. Obecnd populace si stale pod
pojmem schizofrenie ve vét$iné€ piipadu predstavuje rozstépeni osobnosti a la Jekyll a Hyde.
Na schizofrenniho pacienta se tak pohlizi skrz prsty a sobavami nepfedvidatelného
agresivniho chovani. Casto se tedy objevuje fakt, Ze jedinec s diagnézou schizofrenie na
vefejnosti nepiizna svou chorobu, ale skryva ji za depresi. Deprese toto stigma nenese. Rlizné
vyzkumy dokonce ukazaly, ze pacienti nejen ze nepiiznaji svou chorobu, ale mnoho z nich
ani nevi, ze maji diagnézu schizofrenie. Lékaii se mohou cCasto uchylovat k jiné, velmi
podobné diagndze, aby zabranili silnému stigmatu, které tato nemoc nese. Otazka tedy zni,
zda nazev schizofrenie vydrzi i nadale. Japonsko piejmenovalo pojem schizofrenie v roce
2002 na poruchu integrace — integration disorder. Evropska i Americka klasifikace nemoci si
také zahravad s myslenkou piejmenovani schizofrenie. Jako budouci nazev je navrhovan

,salience syndrom* (in Bankovska Motlova, Spaniel, 2011).



2 Klinicky obraz

Klinicky obraz byva u schizofrenie velmi riznorody, objevuje se zde cela tada vice ¢i
méné specifickych symptomi. E. Bleuer se snazil najit takové piiznaky, které by se daly
povazovat za zakladni — 4A : asociace, ambivalence, autismus, afektivni oplostélost. V dnesni
dob¢ se priznaky vétSinou rozd€luji na pozitivni symptomy, negativni symptomy a poruchy

kognitivnich a afektivnich funkci (in Boucek, 2006).

2.1 Pozitivni symptomy

Pozitivni symptomy jsou takové projevy, které se u zdravych jedinct nevyskytuji.
Vznikaji nadmérnou aktivitou riznych casti mozku a ve vétSin€ piipadd jsou hlavnim

diivodem k hospitalizaci pacienta (in Céskova, 2005).

Halucinace
vnimani zdanlivé, v daném prostoru a ¢ase neexistujici skute€nosti, subjektivni pfeména
predstavy bez senzorického podrazdéni ve viem“ (in Minthova, 2006, s. 25).

Halucinace se muze tykat jakéhokoliv smyslového organu. U schizofrenie se nejcastéji
vyskytuji sluchové halucinace a to asi u 50 % pacienttl, nasleduji zrakové halucinace s 15% a
taktilni maji asi 5% (in Bankovska Motlova, Spaniel, 2011, s. 16).

Pro sluchové halucinace je typické, Ze pacienti slySi néco, co se dotykd jejich vlastni
osoby. Hlasy mohou mluvit pfimo k nému nebo naopak se bavit o ném, ptikazovat nebo
zakazovat &innosti. Casté je také kritizovani pacienta, poptipadé jeden hlas kritizuje a druhy
chvéli. Hlasy mohou byt muZzské i zenské a obvykle jsou pacientovi nepiijemné. Nekdy
mohou byt halucinace pouze ve formé¢ zvukl nebo hudby. Specifickou skupinou halucinaci
jsou halucinace intrapsychické. Pfi téchto halucinacich ma pacient pocit, Ze mu nékdo do jeho
vlastni hlavy vklada myslenky nebo mu je naopak odebira. U odjimani mySlenek ma pacient

obavy, ze je jeho hlava jako oteviena kniha a kazdy vi, na co mysli (in Kucerova, 2010).
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Bludy

Na halucinace ¢asto navazuji bludy, které jsou s nimi souhlasné nebo je dopliuji. Blud
je mylné presvédceni o n¢jaké skutecnosti, ktera neni pravdiva a asto nemutize byt ani realna.
Nemocny je pod vlivem bludu a podle ného se i chova. U 90 % pacientti se schizofrenii se
objevuji bludy (in Bankovskd Motlova, Spaniel, 2011). Mezi nejéastéjsi bludy patii
paranoidné — perzekuéni bludy. Pacient je pii nich pfesvédcen, Ze je sledovan a ohroZzen na
zivot€. DalSim ptikladem bludl jsou bludy emulacni — Zarlivecké, hypochondrické, religidzni,
iventorni, bludy zevni kontroly, kdy mé pacient pocit, Ze mu n¢kdo pfemistil organy z jedné
Sasti tla do druhé, atd. Casto vznikaji bludné kruhy, kdy jeden blud podporuje druhy (in
Vagnerova, 2008).

Desorganizace

Dezorganizaci je u schizofrenie postizena hlavné fe¢ a chovéani. Dezorganizace feci
vychazi z poruchy mysleni. Z formalnich projevl jsou to ¢asté zarazy - pacient nedokonci
vétu a ml¢i, zmatené inkoherentni mysleni — pacient sice pouziva srozumitelna slova, ale dava
je do souvislosti, kterym ostatni nerozumi. Casto si vytvaii svoji vlastni symboliku, ktera
obsahuje neologismy. V krajnim ptipadé mize byt vétna stavba tak zmatena, ze vznika slovni
salat. Mezi dalsi piiklady dezorganizace feci patii echoldlie, mutismus, verbigerace ¢i ztrata
asociaci a tangencialita. Jako jeden z pfiznakl hebefrenii schizofrenie (viz nizZe) se oznacuje
pseudofilozofovani a plané mudrovani. Nemocny neustale pfemysli o smyslu Zivota, vesmiru
¢i filozofuje nad dobrem a zlem, ¢asto s ndboZenskou tématikou (in Kucerova, 2010).

Dezorganizace chovani se €asto projevuje nepfiméfenym chovanim, zanedbanim péce o
zevnéjSek a napadnostmi v oblékani. Pacienti kupfikladu nosi spodni pradlo pies svrchni
obleceni. Napadnosti v chovani jsou projevem kognitivnich a emotivnich poruch. Pacient
danou situaci proziva a chape jinak nez zdravy jedinec a podle toho i jedna, a proto je jeho
chovani ¢asto nepochopeno a brano jako bizardni. Napiiklad noSeni zimni bundy v parném
letnim dni, neadekvatni chichotani, odmitani jidla a podobné. V krajnich ptipadech miize dojit

az k sebeposkozovani ¢i pokusu o sebevrazdu (in Bankovska Motlova, Spaniel, 2011).
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Poruchy motoriky

Mezi poruchy motoriky patii katatonni hyperkinéza, kdy je motorickd aktivita zvySena
az agitovana a katatonni akinéza, kdy se pacient nemusi pohybovat prakticky vibec. Pfi
produktivni form¢ katatonie se cCasto objevuje grimasovani, manyrovani, stereotypie,
povelovy automatismus, echomatismy, aktivni negativismus a muze dochazet i k raptim.
Naopak Kk pfiznakim neproduktivni formy se fadi katalepsie — pacient setrvava
V nepiirozenych a netcelnych polohach. Jinym pfiznakem je flexibitas cerea (voskova
ohebnost), kdy pfi nastavovani polohy pfi katalepsii kladou koncetiny plasticky odpor jako by
byly z vosku. Daéle se objevuje mutismus, pasivni negativismus ¢i stupor. Pro pacienta je vice
ohrozujici stav stuporu, kdy se nehybe, nekomunikuje a nepfijima potravu (in Bankovska

Motlova, Spaniel, 2011).

2.2 Negativni symptomy

Negativni symptomy ochuzuji psychiku a probihaji paralelné se symptomy pozitivnimi.
Nejvyraznéjsi projevy negativnich symptomii jsou ve volni strance a emotivité. Casto jsou
tyto symptomy nejvyraznéj$i po navratu z nemocnice, kdy na pacienta z plna doléha
zavaznost jeho nemoci a ptipada si neschopny, zpomaleny, bez motivace. Mezi negativni
symptomy jsou zafazovany tyto jevy (in Motlova, Koukolik, 2004):

e Apatie — nemocny nema o nic zajem, nic ho nebavi, nestara se ani o svij
zevnéjSek.

e Anhedonie a socidlni stazeni — neschopnost prozivat radost, nezdjem o druhé ¢i
o socialni aktivity.

e Alogie — fe¢, pokud vibec pacient mluvi, je chuda, stejné tak i jeji obsah,
odpovédi jsou latentni.

e Afektivni oplosténi nebo otupéni — vyraz v obliceji zlstava stejny, pohyby a
mimika jsou neménné, afektivni nete¢nost.

e Abulie, hypobulie — porucha vile, pacient neni schopen cokoliv délat

Z nedostatku vile.

e Autistické projevy — u pacientil dochazi k odtrzeni od redlného svéta a stahuji se
do sebe, vnéjsi svét je pro né plny nepochopitelnych, slozitych a casto

nepiijemnych podnétd, a tak jako obranu pouzivaji izolaci od tohoto svéta.
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2.3 Kognitivni poruchy

Kognitivni dysfunkce jsou u schizofrenie pfedevSim v pozornosti, paméti, zpracovani
informaci, exekutivnich funkcich, abstraktniho mysSleni a socialni kognice. VSechny tyto
poruchy ztézuji komunikaci pacienta s vnéj§im svétem, kterd je uz tak naruSena pozitivnimi
symptomy. Kognitivni poruchy jsou patrné uz pred vypuknutim nemoci a Casto se vyskytuji i
u nejbliz§ich piibuznych. K méfeni kognitivnich dysfunkci u schizofrennich pacienti byla
vytvofena testova baterie MATRICS (Measurement and Treatment Reserch to Improve
Cognition in Schizophrenia). Tato testova baterie hlavné slouzi k dlouhodobému sledovani,

jak se zlep$uji kognitivni funkce v pribéhu 1é¢by (in Bankovska Motlova, Spaniel, 2011).

2.4 Poruchy afektivnich funkci

Poruchy emoci provézeji pacienta po celou dobu nemoci. Pfi atace Casto pievazuji
nepiiméfené emoce, které se pak postupné s onemocnénim méni na oplo§télé &i otupélé. Casta
je emocni nepfimétenost, kterd se projevuje nepiiléhavymi emocnimi reakcemi. Napiiklad na
smutnou zpravu pacient reaguje smichem. Dal§im projevem je emocni labilita. Nemocni
mohou byt az napadné precitlivéli na bézné podnéty, které se jim diky psych6ze mohou jevit
jinak. Ani anxieta nebyva u schizofrenie vzacnosti. Casto nemusi byt pro ostatni viditelna a
pacient ji proziva vnitin€. Podobné to miiZze byt i s depresi. Diky emoc¢ni plochosti a chudym
pohybovym a feCovym aktivitam nemusi byt na pacientovi patrné depresivni ladéni, které
mize vést Ksuicidalni aktivité. Jako dal§i poruchou emoci je oznaCovana afektivni
ambivalence, kterd vyjadiuje rozpolozeny a neslucitelny citovy vztah. Pacient méa zaroven
néco rad 1 nerad. Navazuje na ni ambitendence, kdy nemocny néco chce i nechce, ktera mtize

vyvrcholit tplnou neschopnosti cokoliv podniknout (in Vagnerova, 2008).
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3 Formy schizofrenie

Jak jiz nastinil E. Bleuer neexistuje jedna schizofrenie, ale hovoii se o skupin€ ¢i okruhu
schizofrenie. V nasledujici kapitole budou popsany formy tohoto onemocnéni podle MKN-10.
Jejich rozdéleni je ale spiSe teoretické, v praxi se mohou jednotlivé formy piekryvat nebo

ptrechazet jedna v druhou.

Paranoidni schizofrenie

Paranoidni schizofrenie je nejcastéjsi formou této nemoci. Pravdépodobné i v disledku
toho, ze tato forma se nejsnadnéji diagnostikuje. Jak uz nazev napovida, typickym znakem
jsou paranoidni a perzeku¢ni bludy doprovazené halucinacemi. U pozvolnych forem se
vytvafi trvaly systém bludi, o kterych je pacient nevyvratné presvédéen a které ovliviiuji jeho
mysleni. Casto se objevuje magické a symbolické mysleni. Bludy se mohou tykat pacientovi
rodiny, okoli, ale nebyva vyjimkou, Zze se vnich objevuji nadpozemské bytosti,
mimozemsStani, atd. Halucinace jsou obvykle sluchové. Pacient sly$i hlasy, které jsou mu
z pravidla nepiijemné a néco mu piikazuji, komentuji jeho ¢innosti, hrozi a podobné (in
Céskova, 2005). Nemocni maji vétsinou oploitélé emoéni projevy, mivaji hypobulii a
poruchy vile, snazi se byt nendpadni. Pouze pod vlivem halucinaci ¢i bludli se objevuji
uzkosti, strach, vybuchy zlosti, rapty, agresivita vii¢i sobé samému nebo okoli. Priibéh nemoci
je u vétsiny piipadu epizodicky. U pacient ¢asto chybi nahled choroby, a proto je obtizné

prinutit pacienta k medikaci (in Vagnerova, 2008).

Hebefrenni schizofrenie

V Severni Americe je tento druh schizofrenie nazyvan dezorganizovany typ
schizofrenie. Obvykle vnika v mlad$im véku, mezi 15 — 25 lety a nemiva dobrou prognézu.
V rané dospélosti se utvaii a stabilizuje novéa identita jedince, a pokud v tomto obdobi
propukne nemoc, je pravdépodobné, ze se nova identita neutvoii a jedinec zlstane v détském
sebepojeti. Diky tomu se hebefrenii schizofrenie projevuje jako ,,zastydla®“ puberta
s nepfiléhavym ,klackovitym* chovdnim. Pacient se bez pfi¢iny sméje, chova se
nepfedvidateln¢ S Castym manyrovanim a nejapnym vtipkovanim (moria) (in Dusek,
Vecefova-Prochazkova, 2011). Z pocatku nemoci je patrna hypomanickd nalada, kterd

postupné ptechazi v oplosténi emocniho prozivani a apatii. Tento piechod je pro nemocného
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prognosticky neptiznivy. Mysleni je dezorganizované a obvyklé je plané filozofovéani. Bludy
a halucinace nemaji trvaly charakter. U halucinaci jsou nejcastéjsi zrakové (in Vagnerova,

2008).

Katatonni schizofrenie

Hlavnimi znaky této formy jsou napadnosti v psychomotorice. Obvykle se rozlisuji 2

typy: produktivni a stupor6zni forma.

Produktivni (hyperkineticka) forma se projevuje nadmérnou vzruSenosti a neklidem.
Pacient je Vv projevech bizardni, projevuje se manyrovanim, grimasovanim, pitvoii se.
Objevuji se echolalie, echopraxie, ceremonialy. Miize byt bezdiivodné uto¢ny (in Vagnerova,
2008).

Stuporoézni (hypokinetickd) forma je naopak charakteristickd nerovnomérnym tatlumem
motoriky. Pacient je schopen hodiny setrvat v jedné pozici, Casto se objevuje flexibitas cerea.
Chybi jakakoliv vile, nemocny je negativisticky a mutisticky. Halucinace se mohou
objevovat ve formé hlast, které pravé pacientovi nakazuji se nehybat a nikym nemluvit. Tento
druh schizofrenie miize byt pro okoli nebezpetny, protoze pacient je neCitelny a muze
najednou zautocit. Tato forma je v souc¢asnosti pomérnou vzacnosti (in Vagnerova, 2008).

Pribéh katatonii schizofrenie je obvykle akutni ¢i subakutni. Tato forma je

pravdépodobné ze vSech forem schizofrenie prognosticky nejvice pfizniva (Dusek K.,

Vecetova-Prochazkova A., 2011, str. 226).

Nediferenciovana schizofrenie

Tato forma spliiuje vSeobecna diagnosticka kritéria pro schizofrenni okruh, ale
neodpovidd zadné z vySe uvedenych. Miize odpovidat charakteristice vSech ptedchozich
forem, ale zadna forma neptfevlada nebo nemusi mit charakteristiku ani jedné z nich (in

Zvolsky, 1997).

Postschizofrenni deprese

Za postschizofrenni depresi je povazovana depresivni ataka, kterd ptichazi jako dozvuk
schizofrenni nemoci. Diagnostikuje se pouze tehdy, pokud pacient béhem uplynulych 12

meésicl trpél nékterou z uvedenych forem schizofrenie a pokud jsou nékteré pozitivni €i
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negativni symptomy stale pritomny. V soucasné dob¢ je tato forma velmi Casta (in Dusek,

Vecetova-Prochazkova, 2011).

Rezidualni schizofrenie

Rezidualni schizofrenie mé chronicky prubéh a rychle postupuje z casného do pozdniho
stadia. Projevuje se vyraznymi negativnimi pfiznaky jako je snizend aktivita, pasivita,
otupélost, podivinské chovani, nezdjem o péci o vlastni osobu. Pro diagnostiku je dualezité,
aby se v minulosti vyskytla alesponi jednou ataka psychické nemoci, ktera odpovida

schizofrenii (in Céskova, 2005).

Simplexni schizofrenie

Jedna se o poruchu, kterd méa Casny nastup, obvykle v rozmezi 15-20 let, a pozvolny
plizivy pribéh. Z pocatku se mize jevit ndpadnou lenosti, socialni neptizplisobivosti, emocni
oplostélosti. Postupné jsou negativni priznaky napadnéjsi. Pacient se strani spolecnosti, byva
autisticky a nedodrzuje spolecenské normy, prestavaji dbat na zakladni hygienické navyky a
jeho mysleni upada na trovenn demence. Diagnostika neni jednoducha (in Dusek, Vecefova-

Prochazkova 2011).
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4 Etiologie

I kdyz se na téma etiologie schizofrenie uz podniklo mnoho vyzkumd, etiologie této
nemoci doposud znama neni. Existuje mnoho hypotéz pro vznik schizofrenie, ale ani jedna
nebyla zatim potvrzena, Casto jedna hypotéza vyvracuje druhou nebo neplati pro vSechny
nemocné. Mezi nejaktudlnéjsi hypotézy pro vznik schizofrenie patii dopaminova hypotéza a
mlcici 1éze. Specialisté na tuto problematiku se shoduji na tom, Ze schizofrenie neni
zapftic¢inéna pouze jednim faktorem, ale mluvi se o multifaktoridlnim modelu. Nékteii autofi,
naptiklad Zvolsky, zminuji pouze rizikové faktory, které zapticinuji schizofrenii (in Zvolsky,

1997).

4.1 Hypotézy

Dopaminova hypotéza

Dopaminova hypotéza vychéazi ze zjisténi mechanismu plisobeni antipsychotickych
léku, které maji schopnost blokovat postsynaptické dopaminové receptory neuronalnich
dopaminové neurotransmise. Nicméné tato hypotéza stoji pouze na odezvé antipsychotickych
latek na nemocné. Objevuji se vSak pripady, kdy antipsychotika na pacienta nezabiraji. Dalsi
slabinou této hypotézy je predpoklad hyperaktivity dopaminového systému, ktery ovSem
popisuje predev§im pozitivni symptomatiku. U negativnich symptomi se hovoii spiSe o
snizené dopaminergni aktivité. Je tedy mozné, ze hyper a hypo funkce nastava najednou, ale

Vv jinych Castech mozku. I ptesto je tato hypotéza velmi cenéna (in Zvolsky, 1997).

Mi¢ici léze

Dalsi velmi aktualni hypotézu popisuje Weinberger. Hovoii o vzniku tzv. ,,mICici 1éze®,
které vznikd v mozku ve velmi ranych obdobi vyvoje mozku — obdobi kolem porodu c¢i
prenatalni. Neni jasna pficina, ale hovofi se 0 moZnosti infekce, vrozené anomalie nebo
traumatu. Tato anomalie se neprojevuje az do doby, kdy dozravaji mozkové funkce. Jedinec
potiebuje veskerou pomoc mozku, na zvladdnuti riznych adaptacnich situaci a v té chvili
zane byt léze na obtiz. To se mize projevit vyskytem schizofrenniho onemocnéni (in

Zvolsky, 1997).
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4.2 Rizikové faktory

Velmi casto se v popisu etiologie schizofrenie objevuji pouze rizikové faktory, které
predisponuji vyskyt nemoci. V nasledujicich kapitolkdch budou popsany vybrané rizikové

faktory, u kterych je nejvétsi pravdépodobnost, ze maji co docinéni s diagnozou schizofrenie.

Dédic¢nost

Mezi rizikové faktory se predevsim ftadi dédicnost. Z vyzkumt vyplyva, ze
pravdépodobnost vyskytu schizofrenie u déti, kdy je jeden z rodi¢ii nemocny schizofrenii, je
pfiblizn¢ 13 %. S mirou genetické piibuznosti pravdépodobnost vyskytu klesa.
Pravdépodobné tedy neexistuje jeden gen, ktery zapfiCiiuje onemocnéni. Dle Lucie
Bankovské Motlové existuje urcitd pravdépodobnost, ze je vétsi skupina disponujicich gend,
které maji mensi priraznost. Kdyz se sejde dostate¢né mnozstvi geni s ostatnimi negativnimi

vnéjsimi faktory, mize nemoc propuknout (in Bankovska Motlova, Spaniel, 2011).

Datum a misto narozeni

Castdjsi vyskyt onemocnéni schizofrenie se objevuje u jedinct, kteii se narodili
v obdobi ledna az bfezna na severni polokouli a to az o 5-8 % vice. Na jizni polokouli je to
naopak obdobi Cervence a srpna. Mnoho vyzkumu ukazuje, Ze ¢ast&jsi vyskyt schizofrenie je
ve méstech a velkych aglomeraci. Cim vét3i je osidleni a hustota obyvatel, tim v&tsi je

moznost schizofrenni nemoci (in Motlova, Koukolik, 2004).

Komplikace béhem téhotenstvi

Jako dalsi rizikovy faktor jsou popisovany komplikace béhem té€hotenstvi a pii porodu.
Anamnézy jedincl se schizofrenii ukazuji Cast&jsi perinatalni komplikace, jako je naptiklad
niz8i porodni vaha, nezralost a podobné. Rizné studie potvrdily, ze vystaveni plodu riznym
virovym onemocnénim, napiiklad chiipky, v obdobi druhého trimestru zvySuje
pravdépodobnost vyskytu nemoci. Jako dalsi rizikovy faktor je nedostatecna vyziva béhem
prvniho trimestru. Tento faktor podporuje hladovéni holandskych Zen na konci druhé svétoveé
valky, nebot’ se objevilo vys§i procento onemocnéni praveé u jejich potomkl (in Motlova,

Koukolik, 2004).
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Psychosocialni stres, socialni faktory

Jak uz bylo feceno vyse, s vétsim vyskytem schizofrenniho okruhu onemocnéni se
setkdvame v husté osidlenych aglomeracich spiSe nez ve vesnickych oblastech. Vyssi pocet
schizofrennich pacientd patfi mezi nizsi socioekonomické tfidy. VétSina pacientt je diky své
nemoci finan¢né€ znevyhodnéna a dostavaji se tak nejen diky stigmatu nemoci, ale 1 své

finanéni situaci, na okraj spole¢nosti (in Cégkova, 2005).

Emocni expresivita

Z poslednich vyzkumu je ziejmé, ze vysoka emocni expresivita (expressed emotion)
v rodin¢ ¢i blizkych lidi mé na pacienty se schizofrenii Spatny vliv a snaze propuké relaps
nemoci. Velka mira kriti¢nosti a hostility, kterou projevuji ¢lenové rodiny k nemocnému, je

velkym rizikovym faktorem (in Zvolsky, 1997).

Abtzus navykovych latek

Nejenze abuzus navykovych latek znesnadiiuje diagnostiku této nemoci, ale mnoho
navykovych latek zhorSuje a prohlubuje tuto nemoc. Z neposlednich studii vyplyva, ze
uzivani marihuany zvyS$uje propuknuti ataky schizofrenie az o 8 - 14 %. Cim dfive za¢ne

jedinec uzivat navykové latky, tim horsi je defekt (in Bankovska Motlova, Spaniel, 2011).
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5 Diagnosticka kritéria

Stanoveni diagnézy u okruhu schizofrennich nemoci neni snadné. Zatim neexistuje
zadny laboratorni test ¢i jind metoda, ktera by surcitosti odhalila tuto nemoc. Proto se
musime spoléhat na profesionalni psychiatrické vySetfeni. Lékar se pii vySetfeni musi umét
ptat, naslouchat a pozorovat. Co pacienta ptivadi k 1ékati, jaké jsou jeho problémy. Je dilezité
zjistit identifikacni udaje, trvani a pribéh problémt, dale je dilezitd rodinnd anamnéza a
psychiatrickd zatéz v rodin€. Informace ziskdvame jak od pacienta, tak od jeho blizkych.
Nedilnou soucasti diagnostiky je pozorovani. Psychiatr se zamétfuje na pacientovo chovani a
vzhled. Posuzuje obleceni, motorickou aktivitu, vyrazy v obliceji. Dal§im dilezitym prvkem
je emotivita, ¢asto se u nemocnych se schizofrenii vyskytuji neadekvatni emocni reakce,
rozpolcenost nebo naopak emocni oplostélost. Hodnoti se i fe€. Sleduje se, jak pacient mluvi,
zda je te¢ srozumitelna €1 obsahuje neologismy. S fe¢i je samoziejmé spojeno mysleni.
Mohou byt patrné myslenkové zarazy Ci jiné formy poruchy mysleni, ale hlavné se 1ékat
zamétuje na vyskyt bludl. V nékterych piipadech je snadné blud rozeznat, pacient mluvi o
sledovani Mimozemstany, spiknuti vlady a podobnych. Mohou se ale samoziejmé vyskytovat
bludy, které¢ jsou v kazdodennim zivoté mozné, a proto neni diagnostika bludu jasna. Jednim
Z hlavnich pfiznakii schizofrenie je odjimani, vkladdni myslenek, slySeni cizich hlasi,
halucinace. Pokud to neni patrné z rozhovoru, je dulezité se na tyto symptomy zeptat (in
Kucerova, 2010).

V rozhovoru mezi pacientem a lékafem je mnoho dalSich ptfiznaki, které je dilezité
sledovat. Lékat musi umét vyhodnotit situaci, jak spravné s pacientem hovoftit. Schizofrenie
neni nemoc, kterd ma jasné¢ dand kritéria. M4 mnoho podob a je vyznaCovand vzdy vice
pfiznaky, které spolu souviseji. Casto se k diagnéze schizofrenie dochazi vyluovaci
metodou. Zkoumd se, jestli jednotlivé symptomy nemoci nemohou byt zplsobeny jinou
nemoci. Piesto MKN-10 vytvotila obecna kritéria pro diagnozu schizofrenie (in Céskova,
2005).

20



5.1 Obecna kritéria pro diagnostiku schizofrenie dle
MKN-10

A. Je pfitomen alespon jeden ze syndromu, symptoma a znakl popsany nize pod (1)
nebo alespont dva ze symptomii a znakl uvedenych pod (2), a to po vétSinu

psychotického obdobi, které trva alespon jeden mésic.
(1) Alespon jeden z nasledujicich bodu:

e Ozvucovani myslenek, vkladani nebo odnimani myslenek, vysilani myslenek.

e Bludy kontrolovani, ovliviiovani nebo ovladani, zietelné se projevujici pohyby
téla nebo koncetin, nebo zvlastni myslenky, c¢innosti nebo pocity, bludné
vnimani.

e Halucinace hlast, které komentuji pacientovo chovani nebo mezi sebou hovofi,
nebo jiné typy hlasi, které prichdzeji z nékterych ¢asti téla.

e Neustalé bludy jinych typt, které mohou byt podminéné ptislusnou kulturou a
jsou zcela nepatti¢né, jako nabozenska nebo politickd identita, nadlidska moc
nebo schopnost (napiiklad schopnost kontrolovat pocasi nebo byt ve spojeni
s cizinci z jiného svéta).

(2) Nebo alespon dva z nasledujicich bod:

e Neustalé halucinace jakéhokoliv typu, pokud se vyskytuje denn¢ po dobu
nejméné jednoho meésice a jsou spojeny s bludy (bud’ ob¢asnymi, nebo jen
Castecné¢ formovanymi) bez jasného emotivniho obsahu nebo jsou
doprovazeny trvale zvySenym sebehodnocenim.

e Neologismy, pferuSovani nebo zdarazy mysSleni, jejichz disledkem jsou
inkoherence nebo zmateny slovni projev.

e Katatonii chovani, jako jsou vzruSeni, néastavy nebo voskova ohebnost,

mutismus a stupor.

e Negativni symptomy, jako jsou zietelnd apatie, ochuzeni feci a ploché nebo
nepiimétené odpoveédi (musi byt jisté, Ze se nejedna o nasledek deprese

nebo neuroleptické 1écby).
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B. Jestlize pacient spliiuje také kritéria pro manickou epizodu nebo depresivni epizodu,
musi byt splnéna kritéria A a B jesté predtim, nez dojde k poruseni nalady.

C. Porucha neni disledkem organické mozkové poruchy (popsané v MKN-10) nebo
intoxikace alkoholem nebo jinou psychoaktivni latkou, zéavislosti nebo odnétim
latky.

(in Boucek, 2006)
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6 Vyskyt, pribéh, prognéza

Vyskyt
obyvatelstva. Uvadi se, ze se vyskytuje pomérné rovnomémné po celém svété. NejCastéjsi
propuknuti nemoci je mezi 15. — 35. rokem zivota. Vice nez polovina piipadii vSak vznika
pted 25. rokem zivota. Pozdé¢jsi nastup nemoci miize zpusobit pozménénou formu nemoci a
tak muaze dojit k diferencialni diagnéze. Muzi a zeny jsou zastoupeny piiblizné stejné,
nicméné u Zen Se objevuje nemoc Vv pozdéjsim véku, mezi 25. — 35. rokem. U muzi se
obvykle projevi mezi 15. — 25. rokem (in Motlova, Koukolik, 2004). Zeny jsou zpravidla
mén¢ Casto hospitalizovany a lépe se zatadi zpét do spolecnosti. U muzi je pravdépodobné

vvvvvv

psychiatrickou z4tézi (in Boucek, 20006).

Prib¢h

Schizofrenie je chronické onemocnéni. Je to proces, ktery se stale vyviji a postupuje.
Pribéh neni vzdy stejny a ma rizné modifikace. Pfed samotnym propuknutim nemoci se
uvadi premorbidni a prodromalni stadium. Obé tato stadia popisuji pacientovu 0sobnost a s ni
spojené zmény chovani pfed vypuknutim prvni ataky. Pouze S tim rozdilem, ze premorbidni
stadium je popisovano jako stadium pred zacatkem psychické poruchy. Naopak prodromalni
stadium je obdobi, kdy se jednotlivé neurcité ptiznaky zacinaji shromazd’ovat v chorobné
znaky nemoci. Poté pfichazi samotny prib&h nemoci jako takové, ktery je velmi variabilni (in
Céskova, 2005).

a) Premorbidni stadium

Jak bylo jiz vySe uvedeno, premorbidni stadium je obdobi pfed vypuknutim nemoci. Je
to stadium, kdy je ¢lovék pln€ zdrav. OvSem 1 v tomto stadium se daji najit znaky, které
mohou k dané psychické poruse smérovat. U schizofrenniho okruhu nemoci se v premorbidni
osobnosti ¢asto objevuje uzavienost, potize navazovat nové kontakty, ale i udrzovat ty staré,
snizeni emoc¢ni reaktivity. Je dileZzité piihlizet ke stavu pacienta pied psychickou nemoci,
protoze nam muze pomoci k odhadovani prognézy nemoci (in DuSek, Vecetova-Prochazkova,
2011).
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b) Prodromalni stadium

Po premorbidnim stadiu nasleduje stddium prodromalni. Je to faze, kdy se postupné
rozvijeji jednotlivé pfiznaky a utvaii se chronické projevy psychoézy. Existuje velka variabilita
V tomto obdobi, stejné jako je tomu u schizofrennich onemocnéni. Prodromalni osobnost se
mize vytvaret po dlouhou dobu, i n¢kolik let, nebo naopak muze probéhnout velmi rychle. Pti
akutnim zachvatu nemoci mtize byt prodromalni faze tak rychld, ze nemusi byt viibec
postiehnutelnd. Za hlavni pfiznaky prodromalni faze se povazuji potize v mezilidskych
vztazich, snizeni pracovni schopnosti jedince, Spatné soustfedéni, introvertni ladéni, napéti,
uzkost. Pravé toto obdobi se jevi jako nejvhodnéjsi pro v€asnou terapii a léceni nadchazeji
ataky schizofrenie. Bohuzel jsou tyto projevy velmi riznorodé a nespecifické, proto se pacient
vétsinou dostane k 1ékaii az po propuknuti prvni ataky (in DuSek, Vecefova-Prochazkova,

2011).

Prabéh onemocnéni
Jak uz bylo napsano v tivodu této kapitoly, schizofrenie ma chronicky pribéh. Existuje
mnoho variant, jak miiZe tato nemoc probihat. Pro ptehled uvedu nékolik moznosti prabéhu.
e Epizodicky prubéh — pacient protrpi jednu ataku nemoci a postupné dochazi

k remisi.

e Opakovany pribéh — ataka a remise nemoci se stfidaji po pravidelnych ¢i

nahodnych ¢asovych tsecich. Tento pribéh onemocnéni je nejéaste;si.
e Maligni priibéh — zacina nahle a v po kratké dobé vznika defekt osobnosti.

e Chronicky pribéh — Casté opakovani atak nemoci. Pii kazdém dal$im relapsu

dochazi k ztraté adaptacnich schopnosti (in Vagnerova, 2008).

V prubéhu zivota prochdzime riiznymi zivotnimi zménami a situacemi. Kazda z téchto
situaci na nas néjak pusobi a nemén¢ plsobi na osobu trpici schizofrenii. Stres, ktery na
pacienty plsobi, ovlivituje chod nemoci. Napiiklad z postupného pribehu schizofrenie mtze
propuknout v bouflivou ataku a to diky jedné stresové situaci. Zalezi samoziejmé na
individualni osobnosti jedince. Samotny psychoticky proces je pro pacienta obrovskou zatézi
a zanecha na nemocném stopy (in Boucek, 2006).

Eva Céskova (in Céskova, 2005) uvadi, ze podle poslednich tdaji 22% pacientd
prod€ld 1 epizodu bez nasledného postizeni, 35% nemocnych nékolik epizod s minimalnim
nebo zaddnym postizenim, 8% je postizeno neprodlené po prvni epizodé a nésleduje
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zhorSovani bez navratu k normé, 35% prodéld nékolik epizod, které postupné zvySuji

postizeni také bez navratu k normé.

Prognéza

Budoucnost pacienta trpici schizofrenii je ovlivnéna nékolika faktory, které ho
predisponuji k lepsi ¢i horsi prognoze. Na toto téma bylo vypracovano mnoho studii, avsak
vétsina znich dospéla k velmi riznym vysledkim. Prognéza pacienta je ovlivnéna
biologickymi, psychologickymi i socidlnimi faktory. Eva Céskova (in Céskova, 2007)
zminuje nékolik prognosticky ptiznivych 1 neptiznivych faktort:

Ptiznivé prognostické faktory:

e Zenské pohlavi

e Premorbidni manzelsky Zivot nebo alespon stabilni partnersky vztah
e Dobré premorbidni socialni fungovani

e Akutni zacatek onemocnéni

e Pokud je vrodinné anamnéze duSevni onemocnéni, pak lepsi progndézu ma
vyskyt afektivni poruchy

e Afektivni odpovéd’ v akutnim stadiu (elace nebo deprese)
e Lepsi socioekonomické zazemi

e KratSi doba eventualni hospitalizace

e Paranoidni typ schizofrenie

e Pievaha pozitivnich pfiznaki nad negativnimi
Nepftiznivé prognostické faktory

e Muzské pohlavi

e Nizky vek zacatku onemocnéni

e Nendpadny zacatek, nepfitomnost spoustécich faktort

e Premorbidni Zivot bez partnera, $patné socialni fungovani
e Schizofrenie v rodinné anamnéze

e Dezorganizovany nebo nediferenciovany typ schizofrenie
e Autistické chovani, oplosténa emotivita

e Ptevaha negativnich pfiznakt

e Abuzus drog

e Zivot v dysfunkéni rodin€ s vysokym stupném emocni expresivity
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7 LéEba a terapie

Tato Cast prace je zaméfend na 1é¢bu a terapii schizofrenie. Lécba schizofrenie se opira
0 farmakoterapii, psychoterapii a psychosocidlni intervence. Dilezité jsou vsechny slozky,
aby lécba byla komplexni. Podévani I¢kti zmirfiuje psychotické stavy, psychoterapie a
psychosocialni intervence pomahd pacientovi porozumét své nemoci a zvladat starosti

kazdodenniho zivota.

7.1 Farmakoterapie

Farmakoterapie vyuziva na 1écbu schizofrenie antipsychotika. Diive nazyvany jako
neuroleptika. Neuroleptika jsou zndmy pro své Casté vedlejsi uCinky, které byly tolerovany
pouze kvuli svému antipsychotickému uc¢inku. V poslednich 20 letech byla na trh zavedena
antipsychotika II. generace nebo také nazyvana atypickd antipsychotika. Vedlej$i ucinky
téchto 1ékd jsou v mnohem mensi mife nebo Zadné. Pokud pacient zaroven trpi depresemi, je
vhodné podavat také antidepresiva. Pro dosazeni co nejlepSiho vysledku v podavani
antipsychotik je dileZité stanovit diagnézu a vénovat pacientovi individualni pééi. Cim diive
jsou léky podavany, tim lepsi je progndza a mozny mensi vyskyt relapsii. (in Boucek, 2006)

Cilem 1é¢by psychofarmaky je odstranéni ¢i alespon zmirnéni pozitivnich, negativnich,
afektivnich i kognitivnich pfiznakii a plsobit preventivné proti relapsu onemocnéni (in

Bankovska Motlova, gpaniel, 2011).

Dnesni medicina jde velmi rychle doptfedu a trh nabizi velké mnozstvi antipsychotik.
BohuzZel 1é¢ba schizofrenie neni pouze o ucincich 1€ka. Pacienti z riznych divoda vysazuji
l€ky a tim zvySuji pravdépodobnost vyskytu relapsu a snizuji tim sami sobé moznost kvalitné
zit. Diivody pro vysazeni antipsychotik jsou rizné, ¢asto chybi ndhled nemoci, pacienti nejsou
dostatecné informovani o svém onemocnéni nebo jsou naopak piesyceni informacemi
nevédeckych c¢lanktl, které pouze prohlubuji stigma tohoto onemocnéni. Nemocni se také
¢asto boji vedlejSich G€inkt, a proto opakované vysazuji a nasazuji Iéky. Nicméné vysledek je
témet pokazdé stejny, pacient se vraci do lé¢ebny a jeho proces resocializace miize zacit od
zacatku. S kazdou dal$i atakou se nemoc prohubuje a moznost navraceni do normalniho

Zivota snizuje.
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7.2 Psychoterapie a psychosocialni intervence

Cilem terapie je obnova schopnosti nemocného, které byly postizené nemoci. Tento
druh IéCeni je stejn¢ dulezity jako 1éCba antipsychotiky. NestaCi pouze odeznéni
psychotickych ptiznakt, ale je dulezité, aby se pacient umél zpét zaradit do spolecnosti. Aby
nabyl zpét ztracenou sebedtveéru, umél komunikovat s ostatnimi a mnoho dalSich schopnosti,
které jsou pro vétSinu ostatnich lidi samoziejmosti. V tabulce ¢. 1 je komplexni souhrn

terapie, ktery popisuje jednotlivé faze nemoci, jejich vhodné 1é¢eni a typ poskytované péce.

Psychoterapie

Psychoterapie mtize byt individudlni i skupinova. V individualni psychoterapii pacient
navazuje vztah s lékatem, ktery je pro né&j dilezity z hlediska dtvéry v druhé lidi. Nemocny
ma v lékaii oporu pfi feSeni krizovych situacich, do kterych se mtize dostat. Pacientovi se
dostava individudlni péce, kdy je tady doktor pouze pro n¢j. Ve skupinové terapii se déli o své
zazitky s ostatnimi ¢leny skupiny, kteti mu dévaji pottebnou podporu a piedéavaji si vzdjemné

své zkusenosti (in Motlova, Koukolik, 2004).

Psychoedukace

Psychoedukac¢ni programy jsou zamétené na prohlubovani pacientovo védomosti o jeho
nemoci a dalSich psychickych nemoci. U¢i se seznamovat se svou nemoci, pfiznaky a
dilezitosti 1écby. Dale je pro pacienta dillezité, aby znal prib¢h a mozné komplikace své
nemoci. Krom nemocného se do psychoedukacniho programu zapojuji i rodinni pfislusnici.
Pro né& je nezbytné se nejenom dozvédet o nemoci, ale pfedevsim jak se k nemocnému chovat,

jak s nim jednat (in Boucek, 2006).

Nacvik socidlnich dovednosti

Nécvik socialni dovednosti je pro pacienty velmi dilezity. Nemocni se pfi vycviku uci
fesit a zvladat kazdodenni situace. Jak jejich verbalni obsah, tak neverbalni. Trénink poméaha
spravné interpretaci a piimefené reakci na vSedni socialni interakce. Nespravné vylozeni ¢i
selhani v bézné kazdodenni situaci pouze prohlubuje socialni izolaci nemocného (in

Bankovska Motlova, gpaniel, 2011).
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Rehabilitace kognitivnich funkci

Pro socialni dovednosti je nezbytné dobré fungovani kognitivnich funkci. U pacientii
trpicich schizofrenii se Casto objevuji poruchy kognitivnich funkci, jako jsou napiiklad
poruchy pozornosti, pracovni paméti, neschopnost planovat a vybavovat si diivé;jsi informace.
Z tohoto duvodu se objevuji rizné programy na posileni kognitivnich funkci. V 70. letech
minulého stoleti vyvinul Brenner s pomoci Rodera a kol. Integrovany psychologicky 1écebny
program IPT (Integrierte Psychologische Therapie Programm), ktery je zaméfeny na posileni
perceptivnich a kognitivnich funkei a socidlni dovednosti. ITP je rozdélen na 5 podprogramti:
kognitivni diferenciovdni, socidlni vniméni, verbdlni komunikace, socidlni dovednosti,
interpersonalni feSeni problémii. Tento trénink probiha ve skupindch, takze pacienti procvicuji

najednou jak kognitivni funkce, tak socialni dovednosti (in Motlova, Koukolik, 2004).

Program ITAREPS

ITAREPS je program, ktery napomahé odvréaceni relapsu nemoci. Program byl zaveden
do praxe v roce 2005. Jedna se o program, se kterym spolupracuji jak doktofi, tak pacienti a
rodinni pfisluSnici. Program napoméha pravidelné komunikaci mezi pacientem a lékafem o
aktualnim stavu nemocného. ITAREPS je urcen pro vSechny psychotické nemoci, hlavné
schizofrenniho okruhu. Obsluha je velmi jednoduchd, jednou tydné pfijde pacientovi
upozornéni na to, ze ma vyplnit dotaznik casnych varovnych ptiznakt. On i vybrany rodinny
pfislusnik vyplni desetibodovy dotaznik a odeSlou ho pfes SMS zpravu. Pokud vysledna
hodnota pfesahne pfedem stanoveny pocet bodt, program automaticky posle varovnou zpravu
lékati. V Ceské republice studie ukéazaly, Ze tento program odvratil 70% hospitalizaci
nemocnych a sniZil pfiblizné o 60% pocet hospitalizacnich dni. I ptes velky pozitivni pfinos
pacientiim, neni program zatim vyuzivan tolik, jak by si jeho stvofitelé prali (in Banskovska

Motlova, Spaniel, 2011).
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Tabulka 1: Komplexni 1é¢ba schizofrenie (in Bankovska Motlova, Spaniel, 2011, s. 84)

Faze nemoci

Cil intervence

Farmakoterapie

Psychosocialni intervence

Typ péce

Akutni faze (prvni

ataka, relaps)

Odstranit floridni psychotické
symptomy a agitovanost;
pozornost vénovat imperativnim
halucinacim a pfipadnym

suicidalnim avaham

Farmakoterapie

antipsychotiky

(eventueln¢ doplnéna

anxiolytiky)

Navazani terapeutického
kontaktu; koherentni a
prehledna komunikace,
strukturovany nestresujici

program

Hospitalizace

Stabilizacni faze

(kehka remise)

Dosahnout remise; ziskat

spolupraci rodiny pacienta

Farmakoterapie

s minimalnimi

nezadoucimi ucinky

Podptirna psychoterapie;
zahajeni psychoedukace

pacienta i rodiny

Denni stacionaf;

ambulance

Stabilni faze

(remise)

Predejit relapsu (pfipadné vcas
rozpoznat ptiznaky hroziciho
relapsu); zajistit optimalni vykon

roli

Farmakoterapie

udrzovaci

Nacvik socialnich
dovednosti; rehabilitace

kognitivnich funkci

Komunitni péce
denni stacionaf;
ambulance;
svépomocné

programy
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8 Kvalita zivota

Kvalita Zivota je v téchto dnech brana jako vhodny ukazatel fyzického, psychického a
socialniho zdravi. Existuje mnoho variant definic kvality Zivota, proto neni jednoduché urcit
jednotnou definici. Timto tématem se zaobira napiiklad psychologie, medicina, filozofie,
ekonomie ale 1 ekologie. Podle Svétové zdravotnické organizace je kvalita Zivota definovana

takto:

»Kvalita Zivota je to, jak ¢lovék vnima své postaveni v zivoté v kontextu kultury, ve

které zije, a ve vztahu ke svym cilim, o¢ekavanim, zivotnimu stylu a z4jmam.*

(in Dragomirecka, Prajsova, 2009, s. 9)

Kvalita zivota je ¢asto spojovana ¢i zaménovana s pojmem zivotni pohoda (well-being).
Timto terminem se predev§im zabyva Kiivohlavy (in Kiivohlavy, 2004). Zivotni pohoda je
subjektivni nahled ¢loveka na svij stav. Predstavuje tak pohled jednotlivee na to, co je pro
n¢ho v dané chvili dilezité a jestli je spokojen se svym zivotem. Na toto téma navazuje i
smysl Zivota, ktery je pro uréovani kvality Zivota také velmi dilezity. Clovek, ktery mé pocit,

ze nenachdzi sviij smysl Zivota, bude kvalitu svého zivota povazovat za niZzsi.

Historie pojmu kvalita zivota

V prvnich zminkéach o kvalité Zivota se hovofilo pfedev§im o ekonomickém vyvoji.
Zvyseni kvality zivota znamenalo zvySeni ekonomického standartu obcanu. V 60. letech
pouzil tento termin prezident USA Johnson ve svém politickém sloganu. Opét je kvalita
zivota chapana jako dostatek ekonomickych statkli. Az poté se pojem kvalita Zivota zafina
objevovat v medicing. V pocatku hlavné v oblasti onkologie, farmakologie a traumatologie.
Pozd¢ji se rozsifil 1 do ostatnich odvétvi. Kvalita zivota se pouziva jako ukazatel i¢inki 1écby
a terapie. Dochézi k zvySovani pozadavki na kvalitu Zivota pacientli. Lécba je soustiedéna na
komplexni terapii a zac¢ina se zohlediiovat subjektivni stav a pocity pacienta (in Dragomirecka,

Skoda; 1997).
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8.1 Sfery kvality Zivota

Engel a Bergsma® rozdé&lili problematiku kvality Zivota na 3 rozdilné roviny: makro,
mikro a personalni rovinu. Kazda rovina vidi kvalitu Zivota z trochu jin¢ho pohledu. Mohou

tak vzniknout 3 hodnoceni kvality Zivota jedince podle roviny, ve které se kvalita Zivota méfi.
Makro-rovina

Makro-rovina se zamétfuje na kvalitu zivota u spoleCenskych celkti velikosti zemé,
kontinentu apod. Otazka kvality Zivota se zde objevuje v zdkladnich problematikdch dané
zemé. Pronika do zakladnich politickych Gvah. Zivot je povaZzovan za moralni hodnotu

prvniho stupné.

Mezo-rovina

Mezo-rovina popisuje kvalitu Zivota o poznani mensich spoleenskych skupin, jako je
napf. nemocnice, Skola, domov diichodcti, pecovatelsky diim apod. V této sféfe jde predevsim
o socialni klima (v dané organizaci), respekt mezi lidmi. Dilezité je i uspokojeni jednotlivych

potieb kazdého ¢lena socialni skupiny.

Persondlni rovina
Personalni rovina je zaméfena pouze na zivot jednotlivého individua. Ukazuje
subjektivni stranku jedince, jak vniméa svou kvalitu zivota on sam. V této rovin¢ nejde pouze o

hodnoceni kvality, ale také o subjektivni nastaveni moralnich hodnot jedince.

Pokud je tedy te¢ o kvalité zivota, je potfeba si ujasnit, o kterou sféru jde. Tato prace je
pfedevSim zaméfena na persondlni rovinu, nebot’ pacienti sami hodnoti svij stav, kvalitu

Zivota.

2 in http://www.volny.cz/j.krivohlavy/clanky/c_kvalita.html, 2001
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8.2 Faktory ovlivnujici kvalitu Zivota

Faktorti, které mohou mit vliv na kvalitu Zivota je mnoho, proto v této kapitole uvedu
jen nékteré z nich. Mezi zakladni faktory, které mohou do jisté miry ovliviiovat kvalitu Zivota,
se zafazuje pohlavi, v€k, vzd€lani, sociokulturni prostiedi a v neposledni fadé onemocnéni

jedince.

Existuje mnoho rozdilnych studii, které¢ potvrzuji a zaroven je i dostatek studii, které
vyvracuji vztah mezi kvalitou zivota a pohlavim. V obecné roviné je znamo, ze Zeny jsou
uzkostngjsi a jejich problémy se Casto pomitaji do somatickych onemocnéni. Existuji studie,
které jsou spojeny s rodinnym stavem. Zeny, které jsou rozvedené, popisuji svou kvalitu
zivota hiife, nez ty, co jsou v manzelském svazku. Muzi Casto nadhodnocuji svou kvalitu
Zivota, aby se ukazali v lepsim svétle. Faktor pohlavi je velmi komplikovany. Casto vysledky
jednotlivych studii vyvracuji jiné. Nicméné ho nemiizeme opomijet, protoze jsou tu jednotlivé
znaky, které jsou pifi hodnoceni kvality zivota diilezité. Velkou roli hraje pohlavi a vék na
kvalitu Zivota. Jisté studie ukazuji, Ze Zeny v mlad$im v€ku hodnoti svou kvalitu Zivota
mnohem Iépe, nez muzi ve stejném veéku. Naopak je to pak ve star§im veku, kdy jsou to muzi,
kteti svou kvalitu zivota popisuji znateln¢ jako vyssi. Pravdépodobné je to spojené
které tyto rozdily stiraji (in Payne, 2005).

Jako dalsi faktor, ktery mtize ptisobit na hodnoceni kvality zivota je dosazené vzdélani.
Je pravdépodobné, ze ¢im vySsiho vzdélani jedinec dosahne, tim vyssi jsou jeho cile a naroky
na sebe a okoli. Z tohoto ditvodu pak nenaplnénd ocekdvani a ndroky mohou byt divodem pro
niz8i hodnoceni kvality Zivota. Vyssi vzdélani také nabizi jiny nahled na onemocnéni, kterym
jedinec trpi. PIn€ si uvédomuje dopady nemoci, které mohou ovliviiovat kvalitu jeho Zivota a
tu poté samoziejme jako niz§i hodnoti (in Gopoldova, 2005).

Prostiedi, ve kterém jedinec zije, je dalS§im faktorem, ktery ovliviiuje hodnoceni kvality
zivota. Kazdé kultura ma své nastavené normy a hodnoty, které se mohou odliSovat od jinych.
Naptiklad pojeti nemoci a zdravi. Svou kvalitu Zivota hodnotime a srovnavame s ostatnimi
jedinci v dané kultufe. Nejvice nas samoziejmé ovliviiuji nejblizsi - rodina, ptatelé, sousedé,
spolupracovnici ale 1 lidé, ktefi ziji ve stejném mesté, statu (in Mares a kol., 2008).

To, ze hodnoceni kvality Zivota ovliviiuje nemoc, je samoziejmé. Nemoc se bere jako
patologicky jev a je vnimana jako néco, co je pro ¢loveéka Spatné. Nemoc se da objektivné

popsat a jeji jednotlivé symptomy zpravidla nemocnému ztézuji Zivot. Na to, jaky je
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subjektivni pohled pacienta na prozivanou nemoc, se ¢asto nebere ohled. Pravda je ale ta, ze
ackoliv je lékatf expert na nemoc, pacient je expertem na zivot s nemoci. Pacient tak své
poznatky miize vyuzivat nejen ve vlastnim boji s nemoci, ale miize je predavat dal$im
pacientim. VSe zaleZi na tom, jak pacient reaguje na svou nemoc. Ve vét§in¢ piipadu se
setkdvame s pasivitou, negativnimi pocity a chovanim. Lépe feCeno pacient to vzda dopiedu a
¢ekd pouze na to, co ,,vykouzli“ Iékat. Druha reakce na vdZnou nemoc je naopak spojena
S pozitivnimi pocity a postoji a rozdéluje se na nezdravou a zdravou reakci na nemoc. Pii
nezdravé reakci pacient popira svou nemoc. Povazuje ji za omyl ¢i vymysl 1ékari. Reakci
muze byt 1 zamérné zlehcovani nemoci. I kdyz pacient nemoc piipusti, nebere ji dostatecné
vazné. Je to jeden z obrannych mechanismti. Zdravou reakci na nemoc je mysleno piijeti a
zména pohledu na nemoc. Pacient si uvédomuje veskeré disledky, ale nepfipousti si negativni
stranky nemoci. DalS§im dilezitym bodem je, Ze se doty¢ny nesrovnava s béznou zdravou
populaci, ale hodnoti svou kvalitu Zivota s jedinci stejné postizenymi jako on. Mize tak 1épe
porovnavat, ¢eho pii své 1écbé dosahl a kam se ma jeho usili nasmérovat. Pravdépodobné

ptehodnoti i svij systém hodnot (in Mares a kol., 2008).

8.3 Metody pouzivané k méreni kvality Zivota

Existuje mnoho dotaznikli a metod jak zjiStovat kvalitu Zivota. Kfivohlavy3 je délina 3
zakladni skupiny:

1. Metody méteni kvality Zivota, kde tuto kvalitu Zivota hodnoti druhé osoba

2. Metody méfeni kvality Zivota, kde hodnotitelem je sama dana osoba

3. Metody smisené, vzniklé kombinaci metod typu 1. a 2.

Pokud hodnoti kvalitu Zivota pacienta druha osoba, obvykle 1ékaf, zdravotni sestra ¢i
rodinni ptisluSnici, mé to své vyhody. Hodnoceni je velmi objektivni a zamétuje se hlavné na
pacientovo chovani a jednani. Kvalita mize byt objektivné€ srovnavana s ostatnimi pacienty se
stejnou ale 1 jinou diagnoézou nebo v riznych obdobich nemoci. Celkovy stav nemocného se
tak vlastn¢ da prevést do c¢iselného hodnoceni. Ackoliv ma toto hodnoceni své piinosy,

ukazuje i nekolik nevyhod. I kdyz je hodnoceni druhé osoby velmi objektivni, chybi nahled

% in http://www.volny.cz/j.krivohlavy/clanky/c_kvalita.html
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nemocného. Ten se velmi Casto od posudku druhé osoby lisil. To, co pro I€kate, zdravotni
sestry, rodinného pfislusnika mize byt dilezitym aspektem kvality Zivota, se nemusi nutné
shodovat s pacientovym nazorem. Proto je dilezité spojit tyto dva aspekty dohromady a
hodnotit tak celkovou kvalitu Zivota.*

*in http://mww.volny.cz/j.krivohlavy/clanky/c_kvalita.html

34


http://www.volny.cz/j.krivohlavy/clanky/c_kvalita.html

9 Empiricka cast

9.1 Cile vyzkumu

Ve vyzkumné Casti této prace bych se predevsim chtéla zabyvat subjektivné vnimanou

kvalitou zivota u pacientl se schizofrenii. Cilem vyzkumu je zjistit:
1) Jak se lisi kvalita Zivota u vybraného vzorku pacienti s diagnézou schizofrenie
oproti bézné populaci?
2) Jak je hodnocena kvalita Zivota vybraného vzorku pacientt s diagnézou schizofrenie

podle faktori, které mohou kvalitu zivota ovliviiovat?
Faktory:

- Pohlavi

- Vek

- Hmotného zabezpeceni

- Rodinny stav

- Pfitomnost potomka v rodiné

- Délka hospitalizace

9.2 Metody vyzkumu

Jako hlavni metody vyzkumu jsem zvolila dotaznikové Setfeni pomoci dotaznikl
WHOQOL — BREF spolu s otazkami na demografické udaje z dotazniku SQUALA. Dalsi
metodou bylo pozorovani a rozhovor s pacienty. Jako dopliujici informace slouzi nékteré

anamnestické klinické informace o pacientech.
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9.2.1 WHOQOL-BREF

WHOQOL-BREF je zkracenou verzi dotazniku WHOQOL-100 (World Health
Organization Quality of Life Assessment). Oba tyto dotazniky jsou zaméfené na hodnoceni
subjektivni kvality Zivota.’

Podnét k vytvoreni dotazniku WHOQOL-100 dal v roce 1991 Obor dusevniho zdravi
Svétové zdravotnické organizace. Nasledné vznikla pracovni skupina WHOQOL, ktera byla
sestavena z 15 vyzkumnych center z celého svéta a sestrojila tak instrument pro meéieni
kvality zivota. Dotaznik se sklada ze 100 otazek, které jsou rozdélené na 6 oblasti: fyzické
zdravi, prozivani, nezavislost, mezilidské vztahy, prostiedi a spiritualita. Tyto oblasti se dale

roz¢lenuji na 24 podoblasti, tzv. facet. (in Dragomireckéd, Prajsova, 2009).

Dotaznik WHOQOL-100 je ¢asoveé narocny a tak, z praktickych divodd, byla vytvorena
zkracena verze WHOQOL-BREF. Tento dotaznik obsahuje 26 otazek. Prvni dvé se zamétuji
na kvalitu Zivota a zdravotni stav. Zbylych 24 je rozdéleno pod ctyfi domény, které se
zabyvaji fyzickou oblasti, psychologickou oblasti, socialni oblasti a prostfedim. Pod doménu
1, fyzického zdravi, spadd hodnoceni bolesti, zavislosti na lékaiské péci, unavitelnosti,
spanku, kazdodennich a pracovnich C¢innosti. Druhd doména, kterd je zaméiena na
telesného vzhledu, spokojenost, negativni pocity. Doména €. 3, socialni vztahy, je zaméfena
na osobni vztahy, sexualni zZivot, podporu pfatel a pocit osobniho bezpeci. Posledni doména,
spojena s prostiedim, urcuje kvalitu Zivotniho prosttedi, financnim zabezpecenim, dostupnosti
informaci, zalibami, prostfedim, kde zije, dostupnosti zdravotni péce a s dopravou. (in

Dragomireckd, Bartoniova, 2006)

Vsechny tyto otazky by méli zahrnovat Siroké hledisko, které hodnoti kvalitu Zivota.

Autorky Ceské verze dotazniku jsou Eva Dragomireckd a Jitka Bartofiova.

Ptesné znéni dotazniku se nachazi v ptilohach.

® in http://www.adiktologie.cz/cz/articles/detail/379/904/Dotaznik-kvality-zivota-WHOQOL -BREF-a-
WHOQOL-100).
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9.3 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor se sklada ze 14 jedinct, kterym byla diagnostikovana schizofrenie.
Na nésledujicich strankach bude popsano rozlozeni jednotlivych charakteristik jedinct a

strucna charakteristika jejich psychickych stavii v dob¢ dotazovani.

Pro zachovani anonymity respondenti bylo kazdé osob¢ piidéleno pismeno, A az N.

9.3.1 Demografické udaje

Demografické udaje byly zjiStény pomoci uvodni ¢asti dotazniku SQUALA, ktery je
zamétfen na tento druh informaci. Dotaznik zahrnuje tyto polozky: pohlavi, vék, velikost

obce/mésta, kde jedinec bydli, vzdélani, zaméstnani, hmotné zabezpeceni, rodinny stav, déti.

Tabulka 2: VEk respondenti

jedinec Vek

50

53

45

50

35

22

57

77

52

32

35

37

29

ZIZ2rRNle|l—|ZTomm|O|O|m|>

57

Z tabulky €. 1 je patrné, ze v€kové rozlozeni respondenti je vcelku rovnomeérné.

Nejvetsi skupinu respondentti tvoii pacienti ve vékovém rozmezi 30 — 40 let.
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Tabulka 3: Pohlavi respondenti

pohlavi | pocet |procenta

Muz 9 64%

Zena 5 36%

Tabulka €. 2 ukazuje rozlozeni muzi a Zen ve skupiné respondentd.

Tabulka 4: Pocet obyvatel v lokalité, kde respondent Zije

Bydliste Pocet Procenta

obec do 10 000 obyvatel 8 57,14 %
mésto nad 10 000 do 50 000 obyvatel 3 2143 %
meésto nad 50 000 do 100 000 obyvatel 1 7,14 %
velkomeésto nad 100 000 2 14,29 %

V tabulce ¢. 3 je popsano rozlozeni jednotlivych respondentti podle velikosti mista,

kde ziji. Nejvétsi zastoupeni ma obec do 10 000 obyvatel. Pravdépodobné je to ztoho

diuvodu, Ze 1éCebna, kde byl provadén vyzkum, je situovana v Pisku s poétem obyvatel

30 000. Do této 1écebny hlavné dostavaji lidé ze Sirokého okoli Pisku, kde jsou mensi mésta a

vesnice.

Tabulka 5: Dosazené vzdélani respondenti

Vzd¢lani Pocet Procenta

neukoncené zakladni 0 0 %
Zakladni 1 7,14 %
stitedni bez maturity 8 57,14 %
stfedni s maturitou 4 28,57 %
Vysokoskolské 0 0 %

Tabulka €. 4 popisuje dosazené vzdelani respondenti. Nejvétsi zastoupeni ma stiedni

bez maturity. RozloZeni odpovida pfedchozi tabulce bydlisté. Nebot’ lidé s vy$§im vzdélanim

se vetSinou soustied’uji do vétSich mést.
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Tabulka 6: Zaméstnani respondenti

Zaméstnani pocet Procenta
Pracujici 2 14,29 %
invalidni ddchod 10 85,71 %

Z tabulky €. 5 je patrné, Ze vétSina respondentti pobira invalidni dichod.

Tabulka 7: Hmotné zabezpeceni respondenti

hmotné zabezpeceni pocet Procenta

vyrazné podprumérné 2 14,29 %
mirné podprimérné 5 35,71 %
Primérné 7 50 %
mirn¢ nadprimeérné 0 0 %
vyrazn€ nadprimérné 0 0 %

Tabulka ¢. 6 ukazuje hmotné zabezpeceni respondentl. Z tabulky je patné, ze vSichni
dotazovani nemaji nadbytek finan¢nich prostiedkll. Jednotlivé vysledky jsou samoziejmé

zavislé na predchozi tabulce (€. 5), protoZe vétSina dotazovanych pobird invalidni diichod.

Tabulka 8: Rodinny stav respondentii

rodinny stav pocet Procenta

svobodny/a 8 57,14 %
zenaty/vdana, s druhem 3 21,43 %
rozvedeny/a 2 14,29 %
vdovec/vdova 1 7,14 %

Z tabulky €. 7 je patrné, ze vétSina respondentt je svobodnych.

Tabulka 9: Déti respondenti

Déti pocet Procenta
Ano 5 36 %
Ne 9 64 %
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V tabulce ¢. 8 jsou respondenti rozdéleni podle toho, zda maji ¢i nemaji potomka.
Vétsina respondentl odpovédéla, ze nemé potomka. Odpovida to i predchozi tabulce, nebot

vétSina dotazovanych Zije bez stalého partnera.

9.3.2 Charakteristika aktualnich psychickych stavu

pacientl

A (zena, 50 let)

Pacientka je hospitalizovana na psychiatrickém oddéleni uz jeden a pul mésice.
Pacientka se jevi velmi neciteln€¢ a neni viditelné zlepSeni ani po vice nez meésici
hospitalizace. Nemoc dospéla do chronické faze, kdy se psychicky stav A spiSe zhorSuje.

Pacientka je velmi apaticka k okolnimu svétu a komunikuje minimalné.

B (muz, 53 let)

Pacient B je umistén v hospitalizacnim zafizeni vice nez mésic. Postupné u néj dochazi
k velkému zlepseni, oproti stavu ve kterém byl hospitalizovan. Bohuzel, jak se Casto stava, B
sklouzl k depresivnim stavim. Pacient ma Caste¢né omezenou svépravnost kvuli penézim,
které je schopen okamzité utratit. Je velmi socialné slaby a dokaze fungovat pouze s pomoci

rodinnych ptislusnikt. Nikdy se neprojevoval agresivné.

C (zena, 45 let)

Tato pacientka je mésic v 1écebné. Kromé schizofrenie trpi somatickymi problémy a ma
Casté bolesti hlavy, které¢ jsou spiSe psychického charakteru. C se jevi velmi emocné oplostela,
bez z4jmu o jakoukoliv ¢innost. Dle personédlu v lé¢ebném zafizeni ,,v jakém stavu odejde,
Vv takovém zase piijde* (pacientka byla hospitalizovana na tomto oddéleni uz nékolikrat). Stav

jejiho onemocnéni je chronicky.

D (muz, 50 let)

Tento pacient pobyva na psychiatrické lé¢ebné piiblizn€ mésic a tyden. Od piijeti doslo
k velkému zlepseni. Pacient se vratil do 1é¢ebny, protoze mu zemiela matka, coz pro néj byla
velka stresova situace. Z pocatku skoro nekomunikoval. Citil se sam, kvili smrti matky.

V 1écebné se dostal mezi lidi a postupné se zacleniuje do jednotlivych terapeutickych skupin.
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E (muz, 35 let)

Hospitalizace pacienta trva jiz pfes mésic a pul. Ackoliv je na pacientovi vidét znatelné
zlepSeni, po vétsinu doby je poklesly. Komunikuje pouze z nutnosti. Pribéh onemocnéné je
chronicky s postupnym zvétSovanim defektu osobnosti. Na otdzky pacient odpovidat jasné,

ale bez vétsiho zajmu o danou problematiku.

F (Zena, 22 let)

Pacientka pobyva na psychiatrickém odd¢€leni necely mésic. Ze svého rozhodnuti uz
nekolikrat ukoncila hospitalizaci a po kratkém cCase se opét vratila. Toto zopakovala jiz
nekolikrat. Je velmi komunikativni, ale v ur¢itém sméru nevyzpytatelna. Jeji nemoc je

chronického razu.

G (muz, 57 let)

Pacient je hospitalizovany déle nez 2 mésice. Je vidét ¢astecné zlepSeni pacientova
stavu, ale protoze pribéh nemoci je chronicky, je pravdépodobné, Ze zlepseni nebude trvalého
charakteru. Pan G ma zhorSeny intelekt a mimo 1é¢ebnu se o né&j stara bratr. Jeho chovani je
nevyzpytatelné, ale neni agresivni. Komunikace s pacientem byla ziva a bylo vidét, ze ma

zdjem o véc.

H (Zena, 77 let)

Pacientka je na psychiatrickém oddéleni pfiblizné mésic. U pani H doslo k velkému
zlepSeni, pti pfichodu do 1éCebny trpéla silnymi sluchovymi halucinacemi. Pied tydnem ji
byla sundana sadra z pravého ptedlokti. S rukou uz pomalu manipuluje, coz také pfispélo

K jejimu psychickému stavu. Diive méla vycitky, Ze ,,musi sestry se v§im otravovat*.

I (muz, 52 let)
Pacient pobyva v 1é¢ebné jiz 3 mésic. Pan I je velmi poklesly a skoro nemluvi. Kromé
schizofrenie pacient trpi na silné deprese. Jeho psychicky stav se nezlepSuje, ale ani se

nehorsi. Nerad se zapojuje do aktivit ostatnich pacientil. Jeho chovani je apatické.

J (muz, 32 let)
Pan J je v 1é¢ebné mésic a pul. Ackoliv u néj probéhlo velké zlepSeni, oproti stavu ve
kterém pfisel, pacient se stale citi ,,slaby*“. Zatim ani nepfemysli o odchodu z 1écebny, protoze

ma pocit, Ze by venkovni svét nezvladl. Je velmi depresivné ladény.
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K (Zena, 35 let)

Pacientka K je hospitalizovana necely mésic. Byla pfijatd do 1éCebny spise na
stabiliza¢ni 1éCeni. Pani K je optimisticka a velmi se t€Si domti za dcerou. Na psychiatrické
oddé€leni se vratila kvili nepravidelnému brani 1ékt. Objevily se u ni opét paranoidni bludy.
Jak sama tekla, bala se 1 mé osoby. Neznala m¢ z odd€leni, a proto jsem ji z poc¢atku nahénéla

strach.

L (muz, 37 let)
Pan L piisel do 1écebny pfed 2 mésici. Z pocatku byl velmi uzavieny do sebe a na
odborny personal skoro nereagoval. V pribéhu hospitalizace se dostavilo velké zlepSeni.

Pacient se zapojil do vSech 1écebnych programt a ptedpoklada se, ze ptijde brzy domt.

M (muz, 29 let)

Pan M byl naposledy hospitalizovan pfed 3 roky. V nyné&jsi dob& ma praci v chranéné
dilng. Praci si chvali a citi se dobfe, i kdyz jak sam uvedl ,,jesté to neni ono*. Jeho hlavnim
problémem je vyplnit ,,diru” po marihuané, kterou uzival dlouha Iéta a ktera mu vypliovala

smysl Zivota. Rad by si nasel vice konickd, protoze se obava vraceni k marihuané.

N (muz, 57 let)
Pan N byl naposledy hospitalizovan v roce 2008. Stejné jako pan M pracuje v chranéné
diln¢. Jeho zdravotni stav je stabilizovany a v nynéj$i dobé nepocituje zadné ptiznaky

choroby. Je véfici a navStévuje meditacni centrum, které mu dodava klidu.

V dob& vypliovani dotazniku bylo 12 ze 14 dotazovanych v psychiatrické 1é¢ebné
s akutni nebo doznivajici atakou nemoci. Zbyli 2 dotazovani jsou stabilni a pracuji v chranéné
dilné. Tyto faktory by samoziejmé mohly ovlivnit jejich vnimanou kvalitu Zivota. Kdy se na
jedné stran€ mohou hospitalizovani pacienti srovnavat s ostatnimi pacienty v 1é¢ebné. Oproti
»pracujicim®, ktefi se mohou srovnavat s béznou populaci. A naopak, kdy pacienti berou
hospitalizaci jako své selhani a tudiz by mohlo ovlivnit hodnoceni smérem dolt. A stejné tak,
mohou ,,pracujici® hodnotit jako tspéch navraceni do bézného Zivota. V kazdém piipadé
vysledna kvalita Zivota zavisi na tom, se kterou skupinou se budou hodnotici srovnavat.
Popftipad¢, zda srovnavaji svou kvalitu zivota s idealizovanym zdravotnim stavem, ¢i stavem,

ktery méli pifed vypuknutim nemoci.
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9.4 Popis vyzkumu

V nasledujici kapitole budou popsana jednotliva data ziskand z vyzkumu. Protoze je
vzorek pacientll pomérné maly, data nemohou byt generalizovana. Reprezentace jednotlivych
vysledkii bude komentovana a doplnéna o hodnoceni. Jako néstroj na hodnoceni kvality
zivota byl pouzit dotaznik WHOQOL — BREF. Jeho hlavnimi vyhodami jsou relativné kratky
¢as na vyhodnoceni a nizké néklady. Nevyhodou muze byt, pokud dotazovani nevyplni
vSechny otazky nebo zkresli realitu. Dotaznik mutze vyplnit jedinec sam nebo muzZe byt pojat
jako forma strukturovaného rozhovoru. Jako lepsi varianta je povazovan zptisob, kdy jedinec
vypliuje dotaznik sam. Pokud je dotaznik respondentovi ¢ten, mize byt pro dotazované
nepiijemné na nékteré otazky odpovidat nahlas a tak zkresli hodnotu odpovédi, aby dosahli
spoleCenské normy. Tento dotaznik se u vétSiny dotazovanych provadél formou
strukturovaného rozhovoru. Jako hlavni diivod pro tento zpiisob provedeni byla neschopnost

soustiedéni u jednotlivych pacientt.

Dotaznik WHOQOL — BREF je tvofen 26 otazkami. Kazdou otazku jedinec hodnoti
na $kale od 1 do 5. Cim vys§i je hodnota pfidélena k dané otazce, tim vy§ je hodnocena
kvalita zivota. Otazky jsou rozdéleny na 4 domény a 2 samostatné otazky. Doména ¢. 1
hodnoti fyzické zdravi. Doména €. 2 je zamé&fena na psychologické prozivani. Doména ¢. 3
hodnoti socialni vztahy a doména €. 4 prostfedi. Samostatné otdzky ukazuji subjektivné
vnimanou kvalitu Zivota a spokojenost se zdravim.

Nejdtive byly spocitany jednotlivé primérmé skory polozek. Nasledné byly vypocteny
hrubé skore u domén, které se transformovaly na Skélu od 4 do 20. Hrubé skory byly
vypocitany dle manudlu WHOQOL-BREF (in Dragomireckd, Bartoniova, 2006). Primérné
skore jednotlivych polozek u zkoumané skupiny jedincii s diagnézou schizofrenie v porovnani

s béznou populaci je zobrazeno v tabulce ¢. 10.
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Tabulka 10: Primérné skore jednotlivych poloZek

Cislo . . - . Pacienti s dg. |b&Zna
otézky Strucna charakteristika otdzky Schizofrenie | populace*
Q1 celkova kvalita Zivota 2,71 3,82
Q2 spokojenost se zdravim 2,86 3,68
Q3 Bolest 3,71 4,03
Q4 zavislost na lékafské pomoci 2,86 4,16
Q5 potéseni ze Zivota 2,57 3,83
Q6 smysl Zivota 2,43 3,86
Q7 Soustredénost 2,93 3,55
Q8 pocit bezpeci 3,07 3,24
Q9 Prostredi 3,93 2,85
Q10 Zivotni energie 2,86 3,62
Qi1 akceptace télesného vzhledu 3,71 3,9
Q12 finanéni prostredky 3,07 2,87
Q13 Informovanost 4,07 3,87
Q14 Zaliby 2,93 3,33
Q15 Pohyblivost 4 4,27
Ql6 spokojenost se spankem 3,43 3,61
Q17 kazdodenni ¢innosti 2,71 3,76
Q18 pracovni vykon 2,86 3,76
Q19 spokojenost sama se sebou 2,64 3,57
Q20 osobni vztahy 3,36 3,75
Q21 sexualni Zivota 2,43 3,64
Q22 podpora od okoli 3,79 3,85
Q23 prostredi v okoli bydlisté 3,79 3,54
Q24 dostupnost zdravotni péce 3,86 3,7
Q25 Doprava 3,43 3,19
Q26 negativni pocity 2,5 3,47

*(in Dragomirecka, Bartoniova, 2006, s. 42)

Z tabulky ¢. 10 je patrné, ze hodnoceni jednotlivych otazek se liSi u pacientt
s diagnézou schizofrenie a u bézné populace. Nejvetsi rozdil je v otazkach Q1, Q2, Q4, QS,
Q6, Q7, Q10, Q14, Q17,Q18,Q19, Q21, Q26. Hodnoceni v téchto otdzkach je signifikantné
nizsi nez u zbylych otdzek. V otazkach Q9, Q12, Q13, Q23, Q24 a Q25 maji naopak odpoveédi
vys$8i hodnoceni nez u bézné populace. Jedna se o otdzky, které se zabyvaji prostiedim,
finan¢nimi prostedky, informovanosti, dostupnosti zdravotni péce a dopravy. Otazky Q3, QS,
Q11, Q15, Q16, Q20 a Q22 jsou hodnoceny obdobné¢ u obou skupin. Otazky jsou piredevsim
na obecné jevy, které neovliviiuje psychickd nemoc pacienti a z toho divodi se nelisi od
beézné populace.
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Tabulka 11: Doménové skory transformované na $kalu 4 — 20

pacienti s diagndzou Schizofrenie populacni norma*
DOM1 12,82 15,55
DOM?2 11,19 14,78
DOM3 12,76 14,98
DOM4 14,07 13,3
Ql 2,71 3,82
Q2 2,86 3,68

*(in Dragomireckd, Bartoniova, 2006, s. 42)

Tabulka ¢. 11 poméfuje jednotlivé domény u pacientli s diagnézou schizofrenie a
popula¢ni normu. V domén¢ €. 1, kterd je zaméiend na fyzické zdravi, je vidét nizsi
hodnoceni nez u bézné populace. Stejné tak je to mu i v druhé a tfeti doméné. Druhd doména
se zamétuje na psychické prozivani a tfeti na socidlni vztahy. Posledni doména €. 4, ve které
jsou otazky zameétené na prostiedi, ve kterém pacient Zije, je hodnocena Iépe nez u bézné

populace.

9.4.1 Srovnani kvality zivota podle jednotlivych faktorti,

které mohou kvalitu zivota ovlivihovat

Existuje mnoho faktord, které mohou ovliviiovat kvalitu Zivota. V nésledujicich grafech
(1-7) je zobrazeno, jak je hodnocena kvalita Zivota podle téchto faktorii. Porovnava se kvalita
zivota podle pohlavi, véku, bydlisté, hmotného zabezpeceni,rodinniho stavu, déti, a délky
hospitalizace. Na jednotlivych grafech jsou na ose x znazornény jednotlivé domény. Na ose y

je §kéla rozpéti od 4 do 20. Cim vys3i je hodnota na ose y, tim vy3si se hodnoti kvalita Zivota.
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Graf 1: Srovnani kvality Zivota podle pohlavi
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V grafu ¢. 1 je vidét, Ze muzi hodnoti svou kvalitu zivota 1épe ve 3 doménach — fyzické

zdravi, psychické prozivani a prostiedi. U Zen je naopak lepsi doména €. 3 — socialni vztahy.

Graf 2: Srovnani kvality Zivota podle véku
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Z grafu €. 2 je patrné hodnoceni kvality Zivota dle v€ku. Z grafu je vidét signifikatni
rozdil ve vnimani kvality Zivota ve v€ku 36 — 45 let, ktery je vyrazné€ niz8i nez ostatni vékové
skupiny. V¢k je rozdélen na obdobi dospélosti dle Vagnerové (in Vagnerova,2000). Obdobi
mladsi dospélosti 20 — 35. Obdobi stiedni dospélosti 36 — 45 let a obdobi staisi dospélosti,
ktery je dle Vagnerové od 46 — 60 let. V tomto vyzkumu byl do této kategorie zahrnuta i Zena,

které je 77 let. Proto neni uvedena jako horni hranice 60 let.
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Graf 3: Srovnani kvality Zivota podle po¢tu obyvatel v misté, kde jedinec Zije
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V grafu €. 3 se ukazuje, Ze nejlepsi hodnoceni kvality zivota je ve mésté¢ nad 100 000
obyvatel ve vSech doménach. Naopak nejhtife svoji kvalitu zivota hodnoti respondenti, ktefi
Ziji v obci do 10 000 obyvatel. U mést nad 10 000 do 50 000 obyvatel a nad 50 000 do
100 000 obyvatel je hodnoceni respondentti podobné.

Graf 4: Srovnani kvality Zivota podle hmotného zabezpeceni
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Graf ¢. 4 srovnava kvalitu Zivota v zdvislosti na hmotném zabezpeceni dotazovanych.
Z grafu je patrné, ze v doménach fyzického zdravi, psychického prozivani a prostifedi hodnoti
respondenti kvalitu Zivota hlfe nez ti, kteti odpovédé€li, Ze jejich hmotné zabezpéceni
odpovida priméru nebo mirnému podpruméru. Naopak v doméné socidlnich vztaht je
signifikatni navySeni hodnoceni Zivota u pacienti s vyrazné¢ podprimérnym hmotnym
zabezpecenim.
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Graf 5: Srovnani kvality Zivota podle rodinného stavu
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Z grafu ¢. 5 je patrné hodnceni kvality zivota dle rodinného stavu. Nejhorsi kvalita
zivota byla hodnoce skupinou vdana/ Zenaty. Je zde vidét, ze je velkd rozdilnost mezi

jednotlivymi doménami u vSech skupin.

Graf 6: Srovnani kvality Zivota podle toho, zda ma jedinec potomka
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Z grafu €. 6, ktery ma ukazovat kvalitu zivota dle toho, zda ma dotazovany potomka, je
patné, ze pacienti bez déti hodnoti svou kvalitu zivota lépe nez pacienti s potomkem ve vSech

doménach kromé& domény socialnich vztahi.
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Graf 7: Srovnani kvality Zivota podle délky hospitalizace
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Graf €. 7 popisuje zavislost kvality zivota na délce hospitalizace. V grafu je znazornéno,
ze nejlépe hodnoti svou kvalitu zivota respondenti, ktefi nejsou v soucasné dobé¢
hospitalizovani. Jako velmi dobré se také ukazuje hodnoceni u pacientt, ktefi jsou
hospitalizovani 3 mésice. Velmi podobné hodnoceni maji pacienti, ktefi jsou hospitalizovani
krat§i dobu nez 2 mésice. Ackoli se v jednotlivych doménéch 1isi, jejich hodnoceni je vyrazné

niz8i nez z dotazovanych bez hospitalizace nebo hospitalizovanymi 3 mésice.

9.5 Interpretace vysledki vyzkumu

Tato kapitola je zaméfena na interpretaci vysledki vyzkumu. Jak uz bylo feceno
v ptedchozi kapitole, vyzkumny vzorek je pomémné maly, a tak data nemohou byt
generalizovana. Vysledky odpovidaji pfedevsim jednotlivym lidem a jejich pfistupu k Zivotu,
hodnoceni jejich kvality zivota. Hlavni metodou na ziskdni hodnoceni kvality Zivota byl
dotaznik svétové zdravotnické organizace WHOQOL — BREF. Jako dalsi metody bylo
pouzito pozorovani a nékteré anamnestické klinické informace o respondentech. V ptedchozi
kapitole jsou popsany jednotlivé aktualni psychické stavy pacienti, které hraji dilezitou roli

pti specifikaci hodnoceni kvality Zivota respondent.
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9.5.1 Hodnoceni kvality zivota respondentti s diagnézou

schizofrenie v porovnani s béznou populaci

Jeden z cilu této prace je porovnat kvalitu zivota schizofrenickych pacientti a bézné
populace. V tabulce ¢. 10 se porovnava prumérné skore z jednotlivych otazek u pacientd
s diagndzou schizofrenie a bézné populace. Je patrné, ze hodnoceni otazek se u jednotlivych
skupin 1i8i. Nejvétsi rozdil je v otazkach Q1, Q2, Q4, Q5, Q6, Q7, Q10, Q14, Q17,Q18,Q19,
Q21, Q26. Hodnoceni respondentii s diagnézou schizofrenie ma V téchto otazkach
signifikantné niz$i skore nez u zbylych otazek. U téchto otazek je pochopitelné, ze hodnoceni
respondentti bude nizsi. Vzhledem k tomu, Ze otazky jsou predevsim zaméfené na jednotlivé
slozky prozivani a pro clovéka, ktery dlouhodobé trpi zdvaznou psychickou poruchou je
pravdépodobné, Ze tyto otdzky hodnoti vesmes negativné oproti bézné populaci. Samoziejmé

ale zalezi na jednotlivém respondentovi, jeho pfistupu k Zivotu a aktudlnimu stavu.

U otazek Q9, Q12, Q13, Q23, Q24 a Q25 maji naopak respondenti s diagndzou schizofrenie
vy$§i hodnoceni nez u bézné populace. Jednd se o otazky, které se zabyvaji prostfedim,
finan¢nimi prostfedky, informovanosti, dostupnosti zdravotni péce a dopravy. Predpokladam,
ze vyS$i hodnoceni u schizofrennich pacientii je hlavné z divodu, Ze si uvédomuji, co
jednotlivé slozky pro n€ znamenaji. Pro hodnotitele z bézné populace jsou jednotlivé polozky
samoziejmosti, a proto jim nepfikladaji tak vysoké hodnoceni. Naptiklad pifi dostupnosti
zdravotni péCe. Vyssi hodnoceni otazky QI12, kterd je zaméfena na dostatek finan¢ni
prostfedkil k uspokojeni potieb, je hodnocena pacienty s diagndzou schizofrenie jako vyssi.
Hodnoceni se zdé jako paradoxni, nebot’ vétSina pacientd hodnotila své hmotné zabezpeceni
jako primérné nebo podprimérné. Vysvétleni tohoto jevu je mozné tim, ze ackoliv pacienti
hodnoti své hmotné zabezpeceni jako podpriimérné oproti bézné populaci, maji mensi naroky
na zivotni Groven nez béznd populace, a proto se jim zdaji jejich prosttedky jako dostacujici
na jejich zivotni potfeby. Otazky Q3, QS8, Q11, Q15, Q16, Q20 a Q22 jsou hodnoceny
obdobné u obou skupin. Otazky jsou piedev§im zaméfeny na obecné jevy, které nejsou

vyrazn¢ ovlivnény psychickou nemoci pacienti a z toho divodu se nelisi od bézné populace.

Pti porovnavéani vysledk zjednotlivych domén a dvou samostatnych otazek se
mnohem jasné&ji ukazalo, Ze vybrany vzorek pacientii s diagnézou schizofrenie hodnoti svou

kvalitu zivota hife nez bézna populace (tabulka ¢. 11). Pouze doména prostiedi se jevi jako

50



lep$i oproti bézné populaci. Je ale ziejmé, Ze otazky z domény prostiedi nejsou tolik
ovlivnény a zatézkany vlivy véazné psychické nemoci, kterou schizofrenie predstavuje.
Samostatné otdzky zaméfené na hodnoceni kvality zivota a spokojenosti se zdravim, se

ukazuji u schizofrennich pacientt jako niZsi.

Tabulky ¢. 10 a 11 odpovidaji na vyzkumnou otazku ¢. 1 (,,JJak se 1i8i kvalita Zivota u
vybrané¢ho vzorku pacientii s diagn6zou schizofrenie oproti bézné populaci?*). U této otazky
zjistujeme, Ze se hodnoceni kvality zivota u schizofrennich pacientt lisi od kvality Zivota

bézné populace.

9.5.2 Hodnoceni kvality zivota schizofrennich pacienti

podle vybranych faktoru

Jak uz bylo zminéno vyse, existuje mnoho faktort, které mohou ovliviiovat hodnoceni
kvality zivota. Toto vyzkumné méfeni bylo zaméteno na faktor pohlavi, veéku, bydliste,

hmotného zabezpeceni, rodinného stavu, zda ma respondent potomka a na délce hospitalizace.

Pohlavi

Z grafu €. 1, ktery ukazuje hodnoceni kvality Zivota podle pohlavi, je patrné, ze muzi
hodnoti svou kvalitu zivota Iépe nez Zeny ve 3 doménach. Je velmi pravdépodobné, Ze Zeny
ohodnotili Iépe doménu socialnich vztahii z toho diivodu, Zze vétSina z dotazovanych Zen Zije
v manzelském svazku. Z toho divodu je pravdépodobné, ze maji vice socidlnich vztaht a

jejich socidlni pozice je na lepSi urovni.

Vék

Hodnoceni kvality Zivota podle véku je vidét na grafu €. 2. Znateln€ horsi hodnoceni
maji respondenti z obdobi stfedni dospélosti (35 — 45 let), a to ve vSech doménach. Toto
hodnoceni miize zaviset na vice faktorech. Clovék, ktery by mél byt na vrcholu svych sil, je
hospitalizovany na psychiatrické klinice. Pokud ma né&jakou rodinu, neni schopen ji
zabezpecit. Pokud rodinu nema, ztraci pomalu nad¢ji, Ze by ji n€ékdy mohl mit. Takové pocity
provazeji respondenty z této vékové kategorie. Oproti mladSi dospélosti (20 -35), u které
muze prevladat naivni optimismus ¢i dostatek Casu na naplnéni svého zivota. Jedinci zatazeni
do star$i dospélosti (45 a vice) se ve vétsing piipadii uz smifili se svou nemoci a celi ji
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s pochopenim a porozuménim. Proto je jejich hodnoceni kvality Zzivota vyS$i nez u

respondentl ve sttedni dospélosti, 35 — 45 let.

Bydliste

Hodnoceni kvality Zivota je v tomto piipadé piimo umémé podtu obyvatel. Cim vatsi je
meésto ¢i obec, tim vyS$i je hodnoceni kvality zivota. Tento faktor je pravdépodobné
ovlivnény dostupnosti zdravotnické péce. Ve vétSich méstech se nachazi mnohem vyssi pocet
zdravotnickych zatizeni a moznosti efektivnéjsi 1é¢by. V obcich do 10 000 obyvatel bylo
hodnoceni kvality zivota pacientli nejniz$i. I v tomto piipadé je kvalita zivota ovlivnéna i
dalsimi faktory, nebot’” ve mésté¢ nad 100 000 obyvatel bylo nejvice respondentti, ktefi nebyli

hospitalizovani. Tento faktor mize velmi ovlivnit hodnoceni kvality Zivota dle bydliste.

Hmotné zabezpeceni

Dal§im faktorem, ktery muZze ovliviiovat kvalitu Zivota schizofrennich pacientt, je
hmotné zabezpeceni. Ani jeden z respondentii neohodnotil své hmotné zabezpeceni jako
vyrazné nebo mirn¢ nadprimérné. Z vysledkti vyzkumu je patrné, Ze nejhture hodnotili svou
kvalitu zivota ti, ktefi uvedli vyrazné podprimérné hmotné zabezpec€eni. Vyjimku tvoii pouze
doména 3 - socidlni vztahy. Vliv hmotného zabezpeceni tedy pravdépodobné nema vliv na

socialni vztahy.

Rodinny stav

vvvvvv

budou hodnotit svou kvalitu Zivota 1épe nez ti, ktefi partnera nemaji, je tomu naopak. Ve
vSech doménach hodnotili vdané/zenati svou kvalitu zivota hlife nez ostatni respondenti, t;.
svobodni, rozvedeni, vdovy/vdovci. Dotazovani, ktefi ziji v manzelském vztahu, jsou
mnohem vice kriti€ti k hodnoceni kvality svého zivota, protoZe musi v rodiné zastavat roli
manzelky/manzela ¢i matky/otce. Z divodu vazné psychické nemoci ale nemohou tyto role
plnit tak, jak by si ptedstavovali, a proto je jejich hodnoceni niz$i nez u ostatnich

dotazovanych.

Déti
K podobnému jevu jako u ptedchoziho faktoru dochazi i zde. Respondenti, ktefi maji

alespoil jednoho potomka, hodnotili svou kvalitu Zivota niZe oproti respondentiim bez déti.

52



Zde se opét priklanim k teorii, Ze na sebe dotazovani kladou vyssi naroky, kvili spravnému

zabezpeceni a vychovavani potomki.

Délka hospitalizace

Z grafu €. 7 je patrné, ze nejlépe hodnoti svou kvalitu Zivota dotazovani, kteti nejsou
momentalné hospitalizovani a ti, ktefi jsou hospitalizovani vice nez 3 mésice. Hospitalizovani
méné nez 2 mésice (tj. 1;1,5 a 2 mésice) pfifazovali jednotlivym otdzkam niz$i hodnoceni.
Tito pacienti jsou predevSim na zacatku 1€cby nebo se opét vratili do 1écebny a propadaji
negativnim pocitim. Oboje je velka psychicka zatéz jak pro né samotné, tak pro jejich okoli.
Proto neni pfekvapenim jejich relativné nizké hodnoceni. Oproti tomu, pacienti s 3 mési¢ni
hospitalizaci nebo bez hospitalizace uz jsou stabilizovani. Pomalu se snazi navratit svému
zivotu n¢jaky fad a smysl. Mohou pracovat v chranénych dilnach a pomahat tak své finanéni

situaci. Od zacatku 1éCeni usli vétsi kus cesty a mohou vidét pokroky, které za tu dobu ucinili.

Pod touto kapitolou by se dalo hodnotit vice faktorti, které mohou mit vliv na kvalitu
zivota. Naptiklad ukoncené vzdélani ¢i vliv zaméstnéni. Bohuzel se v této vybrané skupiné
respondentli objevovali pfevazné jedinci, ktefi maji vystudovanou sttedni Skolu bez maturity.
Nebylo by tedy mozné poméfovat je s jinymi skupinami dosazeného vzdélani. Schizofrenie
sice neni nemoc, kterd ovliviiuje intelekt, ale ovliviiuje zpisob mysleni a vniméni. Protoze
obvykle propuka v nizkém veku, postihuje pacienty ptevazné v obdobi dospivani a mladsi
dospélosti. Jedinci jsou vytrzeni ze svého prostiedi a probéhne u nich velka zména Zivotniho
stylu, naptiklad prerusi studium apod. Bohuzel se ve vétsSiné pripadti do Skoly uz nevrati.
Dalsim faktorem, ktery by mohl zna¢né ovlivnit hodnoceni kvality Zivota je zaméstnani. Stala
prace nejen dodava potfebné financni prostfedky, ale dava Zivotu fad a smysl. Bohuzel
vSichni dotazovani pobiraji invalidni dichod, ztohoto divodu nemohlo byt zpracovano
hodnoceni kvality zivota podle zaméstnani.

Hodnoceni kvality Zivota u pacientil s diagndzou schizofrenie je niZ§i nez u bézné
populace. Pfi hodnoceni hraje roli mnoho faktor. Dle mého nazoru nejvice ovliviiuje kvalitu
zivota vék, hmotné zabezpe&eni, rodinny stav a délka hospitalizace. Zadny, ze zde uvedenych
faktordi, nikdy nestoji sim a nelze ho separovat od ostatnich. Jednotlivé faktory na sebe
pusobi a vzajemné se ovliviiyji. Jeden z nejvyznamnéjSich faktorti, ktery se pravdépodobné
neda nijak méfit, je osobnost nemocného, jeho pohled na svét a vyrovnani se se zdvaznou
psychickou nemoci. V uvedeném vyzkumném vzorku hraji roli i dal$i nemétené faktory.
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Vétsina z dotazovanych jsou uz chronickymi pacienty s postupnym zhorSovanim choroby, za
které si z ur¢itého pohledu mohou sami. Ac¢koliv je dneSni medicina na vysoké trovni, zatim
neexistuje zpusob jak donutit pacienti pozivat pravidelné 1éky. Majoritni ¢ast dotazovanych se
opakovan¢ vraci zpét do 1écebny. Jak ukazuje tabulka ¢. 7, hmotné zabezpeceni je primérné
nebo nedostacujici, piesto vétSina dotazovanych jsou silni kuidci a ¢asto pozivaji alkohol. Na
naklady za léky jim pak bohuzel nezbyvaji finanéni prostfedky. A tim se dostdvame do
bludného kruhu. Pacienti se dostanou do léCebny, kde jsou stabilizovéani. Po propusténi
Z 1éCebny se vétSinou nestaraji o pravidelné uzivani 1€k, a tak po urcité dobe propukne ataka

nemaoci znova.
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10 Zaver

Tato prace se zabyva schizofrennimi pacienty a jejich subjektivné vnimanou kvalitou
zivota. V prvni ¢asti teoretického oddilu jsou postupné rozpracovana témata: historie pojmu
schizofrenie, klinicky obraz, formy, etiologie, diagnosticka kritéria, vyskyt, prabéh a
prognéza, 1éc¢ba a terapie. Schizofrenie je jedna z nejzavaznéjsich dusevnich poruch, a proto
je tomuto tématu vénovana podstatna Cast této prace. Druha Cast teoretického oddilu je
zameétena na vymezeni a priblizeni pojmu kvalita zivota. Kvalitou zivota se vV dnesni medicing
hodnoti pokrok a uspésnost 1é¢ebného procesu. U schizofrennich pacientli je tento proces
velmi dlouhy a je provazen mnoho prekdzkami. Nejdiive ze strany pacientti, pro které je tézké
si ptipustit moznost psychické nemoci, a nasledné i od jejich rodin. Pro 1é¢eni schizofrenie je
dualezitd komplexnost 1écby a sledovani kvality zivota napomahd uréovat mista, kam se ma
terapie zam¢fit.

Na pocatku této prace byly polozeny tyto vyzkumné otazky:

Jak se lisi kvalita zivota u vybraného vzorku pacientd s diagnézou schizofrenie oproti
bézné populaci?

Jak je hodnocena kvalita Zivota vybraného vzorku pacienti s diagnézou schizofrenie

podle faktort, které mohou kvalitu Zivota ovliviiovat?

Kvalita zivota byla zjistovana pomoci dotazniku svétové zdravotnické organizace
WHOQOL - BREF. Dotaznik obsahuje 26 otazek, které jsou rozdéleny na 4 domény
(fyzicka, psychologicka, socidlni a prostfedi) a dvé samostatné otazky hodnotici kvalitu zivota

a zdravi.

Ackoliv by se dalo ptredpokladat, Ze na prvni z téchto otazek je odpovéd zietelna,
zajimalo nds 1 o kolik se hodnoceni kvality Zivota u obou skupin li§i a hlavné v jakych
otazkach. Predpoklad, ze pacienti s diagnozou schizofrenie budou hodnotit svou kvalitu Zivota
odlisn¢ od bézné populace, byl zcela spravny. Vlivy takto zavazné psychické nemoci na
pacientech samoziejmé zanechavaji stopy. Subjektivné hodnocend kvalita Zivota u pacientl se
schizofrenii byla niZ§i neZ u béZné populace. Nicméné se u né&kterych jednotlivych otazek
ukazalo, hlavné v domén¢ prostiedi, ze vybrany vzorek pacientil m¢l vySsi hodnoceni nez
bézna populace. Tento jev je pfipisovan piedevSim tomu, Ze pro vzorek respondentli se
schizofrenii, bylo téma téchto otdzek blizké a pfipisovali jim vétsi vyznam neZ bézna

populace, kterd jevy popisované v otazce bere jako samoziejmost. Tento jev velmi dobie
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vystihuje odpovéd’ na otdzku zamétfenou na dostupnost Iékaiské péce. Pokud nepotiebuji
vyhledat Iékatskou pomoc, nepifiklddam této otdzce vyznam. U pacientl se schizofrenii je
tomu naopak, bez I¢katské pomoci by se neobesli, a proto pfipisuji této otdzce mnohem vyssi

hodnoceni nez bézné populace bez vaznéjSich zdravotnich problém.

Druhé vyzkumna otazka sleduje faktory, které mohou ovlivitovat subjektivné vnimanou
kvalitu zivota u vybraného vzorku pacient. Mezi vybrané faktory patiilo pohlavi, vék, pocet
obyvatel v misté¢ bydlist¢, hmotné zabezpeceni, rodinny stav, piitomnost potomka v rodiné a
délka hospitalizace pacienta. Dle vysledku vyzkumného Setfeni nejvice ovliviiovala
hodnoceni kvality zivota délka hospitalizace. Z grafu jasné vyplynulo, ze respondenti bez
hospitalizace a hospitalizovani déle nez 3 mésice hodnotili kvalitu Zivota 1épe nez pacienti,
ktefi byli hospitalizovani 2 mésice a méné. Na toto hodnoceni méa samoziejmé vliv 1é¢ebného
procesu. I kdyz se ani ostatni zminéné faktory nedaji opomenout a hraji vyznamnou roli
V hodnoceni, je velmi slozité je od sebe odlisit. Proto bylo velmi dilezité sledovat a
porovnavat faktory z pohledu jednotlivych pacientl a vychazet z toho, jak je pacient urcitym
nedaji zméfit, patii premorbidni osobnost pacienta a otazka, s kym se respondent porovnava (S
béznou populaci ¢i ostatnimi pacienti). Ze 14 — ti dotazovanych jedincd, u vétSiny nemoc
dospéla do chronického stadia a nad&je na lepsi progndzu je miziva. I toto hledisko vyrazné
ovliviiuje hodnoceni kvality zivota. Z divodu malého vzorku sledovanych osob se
pochopitelné nedaji jednotliva data generalizovat, ale pfesto mé realizované Setieni obohatilo

o fadu zajimavych poznatkd.
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Resumé

Tato bakaldiskd prace pojedndva o subjektivni kvalit€ Zivota pacientl s diagnézou
schizofrenie. V teoretické ¢asti je rozpracovano téma schizofrenie. V jednotlivych kapitolach
je zpracované téma historie pojmu schizofrenie, klinicky obraz, formy, etiologie, diagnosticka
kritéria, vyskyt, prib¢h a progndza, 1€cba a terapie. Schizofrenie je velmi zavazna psychicka
nemoc a proto je ji vénovana velka Cast této prace. Nasledné teoretickd Cast pojedndva o
fenoménu kvalita zivota. Posledni ¢ast je vénovéana vyzkumu, ktery se zamétuje na hodnocent
kvality Zivota u schizofrennich pacienti. Nejdiive se kvalita Zivota pacientli porovnava

s béznou populaci a poté se hodnoti vyznam faktorti, které mohou ovliviiovat kvalitu Zivota.
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Summary

The presented thesis focuses on subjective quality of life in patients with schizophrenia.
The theoretic part elaborates on the topic of schizophrenia. The topics of the individual
chapters are: history of term ,schizophrenia®, symptoms, subtypes, causes, diagnosis,
epidemiology, progression and prognosis, treatment and therapy. Schizophrenia is a very
serious mental disorder and the majority of this thesis is concerned with it. The second part of
the theoretic part is about patient's quality of life. The last part is research focused on
evaluation of quality of life of schizophrenic patients. First of all, the evaluation of
schizophrenics compares them to the rest of thepopulation. In the second part of the research

the factors which can affect the evaluation of life's quality are discussed.
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13 PFilohy

Dotaznik kvality Zivota

VézZend pani, vaZzeny pane,
Cilem tohoto dotazniku je hodnoceni kvality Zivota.

Odpovédi jsou anonymni a davérné. Nasledné zpracovani bude omezeno jen na
vyhodnoceni ziskanych udaji, v zadném piipadé nebudou ziskana data pouzita k jakymkoli
komerénim ucelim.

Dékujeme za spolupraci na vyzkumné praci.

Demografické tidaje

Zaskrtnéte, prosim, odpovidajici polozky.

1) Pohlavi: Muz - Zena

2) Vek

3) Bydlite v:
Obci do 10 000 obyvatel ....................ceeeeel. 1
Mésté nad 10 000 do 50 000 obyvatel .............. 2
Mgsté nad 50 000 do 100 000 obyvatel............ 3
Velkomésté nad 100 000 obyvatel ................. 4

4) Ukonc¢ené vzdélani

Neukoncené zakladni ..., 1
Zakladni ... 2
Stfedni bez maturity ................cooo, 3
Stiedni s maturitou ................coon 4
Vysokoskolskeé ..........ccoooiiiiiiii )

5) Zaméstnani

a) Jste soukromnik? Ano —ne
b) Zaméstnavate dalsi osoby? Ano —ne
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¢) Pokud pracujete, uvedte své hlavni zaméstnani:

d) Pokud nepracujete, uved'te jeden z divodu:
Studujici ..oovviii

Matetska dovolend .....................oeeeennl.

V domacnostl .....cevvviiiiiiiiiii e
Duichodce (neprac.) .......oovvvviiiiiiiiiiiiinnnnn.
V invalidnim dichodu ....................o el
t.C. nezaméstnany/a hledajici préci ................

vojak zakladni sluzby ...................oll

coO N oo o A W N P

6) Hmotné zabezpeceni

Jak byste v porovnani s ostatnimi rodinami (popf. jednotlivci v ptipadé, ze

Zijete sam/sama) hodnotil/a svou finan¢ni situaci a hmotné zabezpeceni:

Vyrazn¢ podprimémé .................. 1
mirné podprimeérné  .................. 2
Pramerne .......oovviviiiiiiineenn 3
mirn¢€ nadprimérmé  .................. 4
vyrazn€ nadprimémé .................. 5

7) Rodinny stav

Svobodny/a ..o,
Zenaty/vdana, s druhem ................

Rozvedeny/a ...,

A W N P

Vdovec/vdova  .........oiiiiiiiii,

8) Mate déti?
Ano — ne

Pokud ano, pak pocet déti Zijici s vami
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Dotaznik svétové zdravotnické organizace

WHOQOL — BREF

INSTRUKCE

Tento dotaznik zjist'uje, jak vnimate kvalitu svého zivota, zdravi a ostatnich zivotnich

oblasti. Odpovézte prosim na vSechny otazky. Pokud si nejste jisty/4, jak na néjakou otazku

odpovédét, vyberte odpovéd’, ktera se Vam zda nejvhodngjsi. Casto to byva to, co Vas

napadne jako prvni.

Berte ptitom v uvahu, jak bézné Zijete, své plany, radosti i starosti. Ptdme se Vas na

Vas zivot za posledni dva tydny. Mame tedy na mysli posledni dva tydny, kdyz se Vas

zeptame napf-.:

Dostavate od ostatnich lidi
takovou pomoc, jakou potiebujete?

vubec ne

1

Trochu

2

Stiedné

3

Hodné

©,

Maximalné

5

Mate zakrouzkovat ¢islo, které nejlépe odpovida tomu, kolik pomoci se Vam od

ostatnich dostavalo béhem poslednich dvou tydnt. Pokud se Vam dostavalo od ostatnich

hodné podpory, zakrouzkoval/a byste tedy ¢islo 4.

Dostavate od ostatnich lidi
takovou pomoc, jakou potiebujete?

Vubec ne

@

Trochu

2

Stfedné

3

Hodné

Maximalné

5

Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostavalo od ostatnich zadné pomoci,

kterou pottebujete, zakrouzkoval/a byste ¢islo 1.
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Prectéte si prosim kazdou otazku, zhodnot’te své pocity a zakrouzkujte u kazdé

otazky to Cislo stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpovéd’.

. . & , Ani dobra , . ,
1. Jak byste hodnotil/a kvalitu Velmi $patna Spatna ani Spatna Dobra Velmi dobra
svého zivota?
1 2 3 4 )
. . Velmi . Ani . . Velmi
2. Jak jste spokojen/a se nesbokoien/a Nespokojen/a | spokojen/a ani | Spokojen/a spokoien/a
svym zdravim? Pokel nespokojen/a poxal
1 2 3 4 5)

Nasledujici otazky zjist'uji, jak moc jste béhem poslednich dvou tydnt prozival/a ur€ité

véci.

Vibec ne Trochu Stredné¢ | Hodné Maximalné
3. ]?o ]qke miry Véam bolest brani v tom, co 1 2 3 4 5
pottebujete délat?
4. Jak moc pottebujete 1ékarskou péci, abyste 1 2 3 4 5
mohl/a fungovat v kazdodennim zivoté?
5. Jak moc Vas tési Zivot? 1 2 3 4 )
6. Nakolik se Vam zda, Ze Vas zivot ma
smysl? 1 2 3 4 5
7. Jak se dokazete soustiedit? 1 2 3 4 )
8. Jak bezpecné se citite ve svém
kazdodennim zivote? 1 2 3 4 5
9. Jak zdravé je prostiedi, ve kterém Zijete? 1 2 3 4 5

Nasledujici otazky zjiStuji, v jakém rozsahu jste d¢lal/a nebo mohl/a provadét urcité

¢innosti v poslednich dvou tydnech.

Vibec ne Spis ne Stredné Vé;iigou Zcela
10. Mate dost energie pro kazdodenni Zivot? 1 2 3 4 5)
11. Dokazete akceptovat sviij télesny
vzhled? 1 2 3 4 S
12.VMate dost penéz k uspokojeni svych 1 5 3 4 5
potieb?
13. Mate pfistup k informacim, které 1 2 3 4 5
pottebujete pro sviij kazdodenni Zivot?
14. Mate moznost vénovat se svym zalibam? 1 2 3 4 5
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Velmi & y Ani Spatné N . .
- . b Spatné . . Dobie | Velmi dobie
15. Jak se dokazete pohybovat? Spatné P ani dobie
1 2 3 4 5

Dalsi otazky se zamétuji na to, jak jste byl/a S§t’astny/a nebo spokojeny/a s riznymi

oblastmi svého zivota v poslednich dvou tydnech.

Velmi Nespokojen/a | s okernr:/a ani | Spokojen/a Velmi

nespokojen/a poxol rﬁ)esp cfkojen Ia Poxol spokojen/a
16.’ Jakj§te spokojen/a se 1 5 3 4 5
svym spankem?
17. Jak jste spokojen/a se
svou schopnosti provadét 1 2 3 4 5
kazdodenni Cinnosti?
18., Jak jste spgkOJgn/a se 1 5 3 4 5
svym pracovnim vykonem?
19. Jak jste spokojen/a
sam/sama se sebou? 1 2 3 4 5
20., Jgkjste spokmen/a se 1 5 3 4 5
svymi osobnimi vztahy?
21.’ Jak jste’sprokczj.en/a se 1 5 3 4 5
svym sexualnim zivotem?
22. Jak jste spokojen/a s
podporou, kterou Vam 1 2 3 4 5
poskytuji pratelé?
23. Jak jste spokojen/a s pod-
minkami v misté, kde zijete? 1 2 3 4 5
26. Jak jste spokojen/a s
dostupnosti zdravotni péce? 1 2 3 4 5
25. Jak jste spokojen/a s
dopravou? 1 2 3 4 5

Nasledujici otazka se tyka toho, jak ¢asto jste prozival/a ur¢ité véci béhem poslednich

dvou tydnd.

26. Jak Casto prozivate negativni Nikdy Nekdy Stedné C?Iktem Neustale
pocity, jako je napf. rozmrzelost, casto
beznadgj, uzkost nebo deprese? 1 2 3 4 5
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