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Souhrn

Nazev prace: Kinezioterapeuticky program pro pacienty s diagnézou schizofrenie

v rezimové 1é¢be kratkodobé hospitalizace

Jméno diplomanta: Milena Adamkova
Studijni obor: Télesna vychova a sport v kombinaci s psychologii

Jméno skolitele: Doc.PhDr.Béla Hatlova PhD.

Tato diplomova prace popisuje mnou vytvofeny a aplikovany kinezioterapeuticky
program,ktery je uren pro pacienty s diagnézou schizofrenie, v reZimu kratkodobé

hospitalizace.

Svou praci vychazim a navazuji pfedev§im na praci doc.Hatlové, kterd vytvofila a

uvedla v Zivot pojem Kinezioterapie.

Kinezioterapie je pohybova terapie aktivné provadéného pohybu mimopracovni
povahy, jejiz jednotlivé cilesmérné zaméfené pohybové programy jsou vytvofeny a
aplikovany ve shod¢ s fyzickym a psychickym stavem psychiatrickych pacientd, pro
které je dany program urcen. Kinezioterapeutické programy jsou aplikovany jako

podpiirna terapie v ramci hospitalizace.

Mnou navrzeny program jsem aplikovala v 1ét¢ roku 2002 a 2003 v psychiatrické

léebné v Praze Bohnicich, postupné na 68 pacientech rozdélenych ve tiech skupinach.

Testovani nového kinezioterapeutického programu jsem provedla pomoci testu

POMS.

Kli¢ova slova: schizofrenie, Kinezioterapie, cvi¢eni, pohybové programy, pohybova

terapie, terapie, kratkodoba hospitalizace



Summary

Title: Kinesioterapeutical Programme for a Short Term Hospitalized Patients with a

Schizophrenia Diagnosis.

Author’s name: Milena Adamkova
Specialization: Physical Education and Sport and Psychology

Lecturer’s name: Doc.PhDr.Béla Hatlova PhD.

This work describes a new Kinesiotherapeutical programme just made for a short
term hospitalized patients with schizophrenia diagnosis. Short term hospitalization
means hospitalization from 50 till 70 days. This programme results from a

Kinesiotherapy.

Kinesiotherapy is a supportive method of treatment that works parallel to
pharmacotherapy, biological, physical, psychosocial and surgical therapies. Actively
performed movement of non-working type is used to achieve medical results.
Kineziotherapy as a somato-therapeutical activity are using models goal-aimed
movement programs. Performing these requires an active participation of patient; it
works not only with the biological part of personality but also with the psychic one and
with social relations. It aims to gain an access to the patient through movement in its
broadest sense as well as to manage influencing patient’s psychic in the sense of
realising one’s own psychosomatic. It initiates individual’s activity, emphasises

nonverbal elements and gradually initiates the need of communication (Hatlova 2003).

The Kinesiotherapeutical programme, which describes this work, was applied during
summer 2002 and 2003 on a 68 patients. To test this programme were chosen as

quantitative method test POMS.

Key Words: Schizophrenia, Kinesioterapy, Psychomotor therapy, Movement

therapy, short term hospitalized patients



Obsah

1.UvoD 7
2. TEORETICKA CAST 9
2.1. VYVOJ A SOUCASNOST POJMU SCHIZOFRENIE.....c0sveuereuiuierersssrsssrssnmsesmensassssesssssssseneessssnesesseses 9
2.2 DIAGNOZA SCHIZOERENTE . z5:7xsmemuasessons s s s £ s 55865580 50550 S80S P e E o3 S o SR AR SEVE TS 11
22 L FOVINY, SCMZOMBIIC o o oo s s e S e B S S 11
2.2.2. Pritbéh a prognoza SCRIZOMFERIE....................cccooeveeveceiieriiere sttt anens 13
2.2.3. Somaticky) SIAV NEMOCHYCH....................cocoveveieneeeeiieeeie e eeeseesete e stes st re s 15
2.2.4. Fyzickd kondice a pohybové schopnosti RemoCRYCH ................ccccoovevvievviceereaiieieeananns, 16
2.2.5. Emoce a jejich poruchy u SCRIZOfF@RIe .................cooovivecvecinreeieiieiiieieeee e 17
2.2.6. Stres A SCHIZOFERIE ...ttt ettt sttt s et 18
2.3. LECBA SCHIZOFRENIE.......c.ccorvururtenracsesesassssesssassesesessacesasasasessssasssssesasssesssssasasesssssssnssasesensssnsenes 22
2.3.1. Psychoterapeutické a socidlni pFistupy u l6cby schizoftenie.....................c..cocvvvevevvenen.n. 23
DRT87 L0 1)) 1y USSP — 24
2.3.3. Kinezioterapie jako podpiirna psychoterapie v I6¢bé schizofrenie..................c.covenn.. 32
3. VYZKUMNA CAST 37
3.1. PODMINKY A ORGANIZACE VYZKUMU
3.1.1. CharakteriStika PromENNYCH...............ccccccviiveeeiieerieieriitieeiees e s saens
3.1.2. Vymezeni nezadoucich proménnych a jejich kontrola.....................cccoovovivveecrecriacnnnnnn. 38
3. 1.3, VIZEUMAY SOUDOF ...t 39
3.1.4. Metoda vyberu zkoumanych 0S0D.................c.cccoooveoviviiiieieeeecieeeeeeeeeee e 41
3.2, KINEZIOTERAPEUTICK Y PROGRAM s csvssvsessssssssissssssssssosssn s oo sssssnss asevs v sssssssonssavssssnsns 41
SIEL Y 771 7 YT s S S 43
3.2.20 POMUICKY..........ooiviriiiitnie ettt bbb nene e 43
3.3. DIAGNIOSTICKE METODY ....crveevesuerrerueeereesseessessssesssssssesssessssossesssessassssssssssssssssessssessssssasessssses 46
3:8. 1. POMS = Profile: 0F Moo SIQLES:: . ssswsnums smomm s o oo s 85 5 4408 550,85 558 5536 008 BRI 250 46
3.3.2. PODIS SEJMUIICH MEF@RL..............coooveceeecvierieeicieiciereies ettt es et ss e ans s 48
3.4. FORMULACE CILU A UKOLU.....c.ccoruriririrircrnensenesstesssessssasessestesssesessssisssssasssnsiensssasesssersssssssns 49
3.4 CHlE PPACE ...ttt bt er s 49
B L UROIY PPACE..........cooooeeoeeeeeeeeoee et 49
L T T ——— 50
3.5.1. Vychodiska pro Stanoveni BYPOLEz.................cooecveviiveceeiiriieiieiiieees e, 50
3.5.2. SIAROVERE AYDOLEZ ...........cooeeseee ettt eaeennenas 51
4. VYSLEDKY 53
4.1, STATISTICKE SETRENIHYPOTEZ .icoseesvsssusoseos smssisssasssssssonssisssssesssssssssssess sasmisioss vosveasessvssmossvssn 53
4.1.1. Pruzkumovd analyza RameéFenyCh dat ....................cccccocviciecviiivioiieiinieeeeeisiaeraes o 54
4.1.2. Histogram 8 teStY ROFMALILY ............c..coooeeeeeeeeeeceieeee e na e 56
4.1.3. SetFeni BYPOLEZY C. 1. ........o.oooeooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 62
4.1.4. SetFenti RYPOLEZY €. 2. ...........oooeoeooeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 63
5. DISKUSE 64
6. ZAVER 66
7. LITERATURA 68
8. PRILOHY 72
S E O RMU AR K TE S U P OV S e L 72
8.2. KINEZIOTERAPEUTICKY PROGRAM .....cccruirtrteuereaecrrirnsnesesesmessssasasansssssenmassssseseseresssssnssssssssseneens 73
8.2.1. SEZIAMER ............oocv ittt ettt ve et s ettt e ens st r e 73
8:2. 2. ROZIVBUNL . cooncmmrmmnsmammms o s o S e e SR e 73
8. 2.3. HIGUIT CUST. .o.cvwsrwvsrsospomrssnssassmsses s moss s mai s 855 a8 o e S e s 74
B.20d ZAVEF ...ttt ettt 81



1. Uvod

Co je schizofrenie vzletné a zjednodusené vyjadfil jeden z vyznamnych psychiatri
vétou, Ze schizofrenie je zfejmé dai za dar fe€i, poukazujic tak na jeji typi¢nost a

¢etnost pro lidskou populaci.

Plvodni nazev pro onemocnéni nyni ozna¢ované schizofrenie byl dementia praecox.
Divodem byl poznatek, Ze tato choroba vede k neschopnosti obstat v normalnim Zivote
a zacina v adolescenci. Postupné se pfichdzelo na to, Ze u fady nemocnych mize byt
pribéh benignéjsi, nicméné schizofrenie je stile, i z diivodu jeji Cetnosti vyskytu v
populaci (1%), povaZovana za katastrofickou nemoc. Pokud dojde ke shod€ v kritériich,
vyskyt zlstdva stejny v prib&hu casu i v riznych geografickych a kulturnich
podminkach. Jde o onemocnéni celoZivotni, chronické. Nejcastéji nemocny za Zivot

projde né€kolika akutnimi zhor$enimi, z nichz kazdé dalsi kon¢i v hlub§im defektu.

Libiger charakterizuje schizofrenii jako pojem, ktery pomaha lékaiim ve zkratce
formulovat nalez a nemocnym utfidit, co prozivaji. Nelze v§ak zatim piesné odpovédét
na otazku, co je pfi ni postizeno a jak se toto postiZeni promita do ptiznaki a projevi

nemoci. Donedavna navic nebylo onemocnéni jesté jasné ohranieno (Libiger 2002).

M. Bleuler chape schizofrenii jako vyraz zvlastniho vyvoje Elovéka, jehoz Zivotni
cesta je ovliviiovana obzvlast€ disharmonickymi a tézkymi vnitfnimi i vnéj$imi
podminkami. Symptomy schizofrenie pak povaZuje za znaky piekroceni prahu, po némz
se stala konfrontace vnitiniho svéta s vnéjsi realitou a integrace t€chto obou svéth pro

individuum pfili§ obtiZznou a bolestnou (Rahn; Mahnkopf 2000).

Jak vyplyva z téchto a mnoha jinych nazorti odborniki, schizofrenie byla a je stale
povazovana za jeden zofiski mediciny. V minulém stoleti se srozvojem
farmakoterapie podafilo dosdhnout vyraznych zmén v Iécbé tohoto onemocnéni
ve smyslu kontroly nad nejvice zneklidiujicimi ,,pozitivnimi* pfiznaky. Dosavadni
terapeutické vysledky schizofrenniho onemocnéni jsou v3ak stale neuspokojivé pro
zavazné behavioralni disledky onemocnéni, které se projevuji socidlni izolaci,
nedostateénym plnénim socialnich roli, snizenou schopnosti snaset zatéz a ,,negativni‘

symptomatologii.



Moderni psychiatrie se snaZi o nalezeni novych pfistupti v Ié¢bé, tak aby ptsobila
komplexné na osobnost nemocného v souladu s pojetim Eloveéka v jeho bio-psycho-
socialni jednoté. Objevuje se Fada novych alternativnich postupii. Problém fady z nich
vSak tkvi v nebezpeéi u€inéni z nemocnych pasivni pifjemce 1éEby davajici jim malo
prostfedkli k tomu, aby svym problémim vysli aktivné vstiic a zménili je (Roder;

Brenner; Kienzle 1993).

Jednim z pfistupt ktery ma vliv na ,,negativni“ symptomatologii, je i pohybova
aktivita, ktera ze své podstaty vybizi nemocného k aktivnimu zapojeni do terapie
amuze posilit jeho odolnost vii€i kazdodenni zatézi. Je znamo, Ze terapie uZivajici
prvky gymnastickych cviceni a sportd byla u psychicky nemocnych aplikovana jiz
ve starovéku aje mnohde aplikovana idnes. AvSak u¢innost pohybovych pristupi
k 1é¢b€ onemocnéni nazyvané schizofrenie nebyla dosud dostatecné ovéfena tak, aby se
z hlediska pfinosti pro nemocné jedince mohla stat cilenou podptirnou terapii schizo-
frenntho onemocnéni. Zd&asti je to zpisobeno nedostateénym mnoZstvim validnich
vyzkumd, ale i znaénymi metodologickymi obtizemi pfi jejich realizaci vyplyvajicimi z
vysoké variability tohoto onemocnéni, a to sohledem na jeho symptomy, pribéh,

farmakoterapii i reakce nemocnych na 1écbu.

Je znamo, ze rozdilné pohybové pfistupy maji odliSné psychosomatické ucinky.
Objasnénim a ovéfenim jednoho z novych kinezioterapeutickych pristupd, ma za cil tato
prace prispét, jako byt jeden krok, na spolené cesté lékafe a nemocného, ke snizeni

schizofrenni symptomatologie a éetnosti relapsu pacienta.



2. Teoreticka ¢ast

2.1. Vyvoj a soucasnost pojmu schizofrenie

Prvni formulace tohoto pojmu oznacovala skupinu onemocnéni. Kraepelin pouZival
diagnézy dementia praecox pro stile se rozsifujici skupinu dfive ostfe ohrani¢enych
samostatnych diagnéz. Bleuler, v oddilu Aschaffenburgovy pfiru¢ky psychiatrie zr.
1911, mluvi o skupiné schizofrenii. Bleuler zdiraziioval disledné symptomatické
ohraniceni tohoto onemocnéni Za jednu z nejdulezitéjSich vlastnosti onemocnéni
povaZoval roz§t€p riznych psychickych funkci. Symptomy schizofrenie rozdélil na
primarni, oznafované 4A (poruchy asociaci, afektivity, autismus, ambivalence)
a sekundéarni (napt. halucinace, bludy, katatonie). Za primarni pokladal ty, jeZ jsou
charakteristické pro proces onemocnéni a za sekundarni symptomy, jeZ jsou disledky
priméarnich symptomi a mohou se béZné vyskytovat u psychdz jakéhokoliv piivodu
(model zéakladnich a akcesornich symptomi). Z nozologického hlediska povazoval.
Bleuler schizofrenii za skupinu riznych poruch, které se projevuji podobnym

symptomovym obrazem.

Diagnoéza schizofrenie se opira o Etyfi po sob¢ jdouci koncepce, kazda klade diraz na
jiné vlastnosti diagnostické kategorie. TFi z téchto koncepci reprezentuji vliv némecké
psychiatrie na psychické mysSleni v prvni poloviné 20. stoleti. Jedna se o prvni
formulace syntetického pojmu dementia praecox Kraepelinem (1896), o Bleulerovu
analyzu hierarchie psychopatologickych pfiznakii onemocnéni (1911) a K.Schneiderem
vymezené klinické ptiznaky ,prvniho fadu“ (30.1éta 20.stol.). Ctvrta koncepce klade
diiraz na jednozna¢nost a spolehlivost charakteristik. Jedna se o kritéria prosazovana

Stengelem a americkymi psychiatry (DSM 3).

Pro na$i psychiatrickou tradici bylo uréujici vymezeni psychdzy piedevsim jako
onemocnéni hluboce narusujictho a méniciho osobnost, aniZ se jednozna¢né a shodné
vymezuje, jaké nezbytné priznaky ohraniuji takové hluboké naruSeni struktury

osobnosti a co lze povaZovat za patognomickou zménu pro psychézu (Libiger 1991).

Dnesnimu diagnostickému pojeti se blizi model schizofrennich pfiznaki I. a II. fadu

podle K. Schneidera, pfi¢emz pfitomnost symptomid prvniho fadu svéd¢i



pro schizofrenii, pokud se upsychotického nemocného nejednd o organické

onemocnéni.

Pro stanoveni diagnézy schizofrenie jsou tedy dulezité priznaky, které se Casto
vyskytuji spoleéné. MKN-10 (1996) uvadi tato vSeobecna kritéria pro paranoidni,

hebefrenni a nediferencovanou schizofrenii:
- slySeni vlastnich myS$lenek, vkladani, odnimani, nebo vysilani myslenek

- bludy kontrolovanosti, ovliviiovani nebo prozitky pasivity, které se jasné vztahuji
k pohybtim téla nebo koncetin, nebo specifickym myslenkdm, jednani nebo citéni,

bludné vnimani

- halucinatorni hlasy, pribézné komentujici chovani pacienta nebo o ném mezi
sebou rozmlouvajici, nebo jiné typy halucinatornich hlast, pfichazejicich z urcité
Casti téla

- trvalé bludy jiného druhu, které jsou v dané kultufe nepatfi¢né a zcela nemozné
(napt.:, jako napf. naboZenskd nebo politickd identita, nadlidské sily nebo
schopnosti (napf. schopnost ovliviiovat pocasi, schopnost spojit se s bytostmi z
jiného svéta).

Pro stanoveni diagndzy je pozadavkem pfitomnost minimalné jednoho velmi jasného
ptiznaku (a obvykle dvou nebo vice méné jasnych) z prvnich &étyf piedchozich
uvedenych nebo pfiznaky alespoii ze dvou skupin uvedenych niZe, ato po vétSinu
obdobi trvajiciho jeden mésic ¢i déle. Stavy, které spliiuji tyto pozadavky, a trvaji méné
nez mésic, jsou diagnostikovany jako akutni schizoformni psychoticka porucha (F23.2)

a rekvalifikovany jako schizofrenie, trvaji-li déle.

- pretrvavajici halucinace v kterékoli formé, kdyz se vyskytuji denné po dobu
alesponl jednoho mésice, jsou-li doprovazeny (které mohou byt prchavé nebo
neuplné formulované) bez jasného afektivniho obsahu, nebo jsou-li doprovéazeny

pretrvavajicimi megalomanskymi pfedstavami

- neologismy, zarazy nebo vkladani mysSlenek do toku, az nich vyplyvajici

inkoherence nebo irelevantni fe¢

- katatonni jednani, jako napf. vzruSenost, nastavy nebo flexibilitas cerea,

negativismus, mutismus a stupor
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- ,negativni“ symptomy, jako napt. vyrazna apatie, ochuzeni feci a oplosténi nebo
nepfiméfenost emodénich reakci (musi byt jasné, Ze se nejednd o piiznaky

vyplyvajici z deprese nebo medikace neuroleptiky)

Rozmanitost pifedpokladanych etiologickych a patogenetickych vlivll a nedostatecna
znalost substratu jejich pusobeni — lidského mozku, vede ktomu, Ze diagnéza
schizofrenie se stale opird o klinickou analyzu poznatkd ziskanych rozhovorem
s pacientem a jeho pozorovanim. Tyto hlavni prameny informaci jsou u ¢lov€ka pro
svou mnohoznadnost a zavislost na subjektivni zkuSenosti psychiatra zdrojem

problémiui.

2.2. Diagnéza schizofrenie

2.2.1. Formy schizofrenie

Dle klasifikace MKN-10 (1996) (nebo téz ICD-10, MSK-10), je schizofrenie
zatazena do sekce F20 - F29 spolu se schizotypni poruchou a poruchami s bludy. Déle

je schizofrenie v ramci MKN-10 (1996) déle ¢lenéna na tyto diagnézy:

F20.0 Paranoidni schizofrenie
F20.1 Hebefrenni schizofrenie
F20.2 Katatonni schizofrenie

F20.3 Nediferencovana schizofrenie
F20.4 Postschizofrenni deprese
F20.5 Rezidualni schizofrenie
F20.6 Simplexni schizofrenie

F20.8 Jina schizofrenie

F20.9 Schizofrenie nespecifikovana

Klinicka forma vyskytu onemocnéni je popisovana jako rozmanitd, jednotlivé
symptomy se stfidaji nebo do sebe mohou i pfechazet. Jiz Bleuler nepovaZoval
schizofrenii za jednotné onemocnéni, ale skupinu poruch, které se v urcitych
symptomech shoduji (Rahn; Mahnkopf 2000). Proto rozsah psychopatologie

a mnoholetnost pribéhd, které spadaji do klasického popisu schizofrenniho
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onemocnéni, je prehlednéjsi pfi dalSim vnitinim ¢lenéni schizofrenie na jednotlivé

symptomatologicky definované formy (Zvolsky 1998).

Zékladem pro déleni na jednotlivé formy schizofrenie bylo Kraepelinovo E&lenéni
dementia praecox na formu hebefrenni, paranoidni a katatonni. K témto formam pfidal
Bleuler jest€¢ formu simplexni. MKN-10 (1996) rozliSuje vySe uvedené formy
schizofrenie (F20.0 - F20.9). Podle této klasifikace jsou vSeobecné stanovena kritéria
pro diagnostiku prvnich ¢tyt forem schizofrenie (F20.0 - F20.3), pro ostatni formy
nemusi byt symptomy jiz v aktualnim klinickém obraze pfitomny nebo jsou splnéna jen
zCasti.

Rahn a Mahnkopf (Rahn; Mahnkopf 2000) povazuji dané formy schizofrenie za
urCity idealni tvar vramci rizné miry postizeni faktorG mysleni, afektivity
a psychomotoriky, ale vSechny mohou vést k podobnym poskozenim a mohou byt
ovliviiovdny riznymi terapiemi. Podstatny rozdil v etiologii, biologickych
charakteristikach, v prib&hu a terapeutickych pfistupech se mezi riznymi typy one-

mocnéni nikdy nepodatilo spolehlivé prokazat.

Schizofrenie byva také rozdélovana podle pfitomnosti tzv. negativnich a pozitivnich
symptomu. PficemZ existuji rizné klasifikace té€chto ,,pozitivnich“ a ,negativnich
symptomu. Pozitivni symptomy zahrnuji nadmémé, prehnané a nepfiméfené projevy
duSevni Cinnosti (bludy, halucinace, poruchy formalniho mySleni, bizarni, neklidné
a dezorganizované chovéani) (Basny 2000) a mohou byt reakci na sniZeni jinych
schopnosti mozku (Raboch; Zvolsky 2001). Negativni ptiznaky jsou povaZovany
za diisledek sniZeni nebo vymizeni né&jaké vlastnosti (také minusové symptomy) (Basny
2000) a pfedstavuji ¢asto znamky poskozeni struktury a s ni spojené funkce v mozku
(Raboch; Zvolsky 2001). Podle klasifikaci SDAS-C, PANSS, NOSIE, AMDP zahrnuji
negativni pfiznaky pfedev§im postiZzeni schopnosti socidlniho kontaktu, intencionality
a schopnosti afektivné reagovat (Miiller-Spahn; Modell 1992). Psychopatologické
koncepty v pojeti negativnich symptomtl zdlraziiuji pfedev§im ochrannou funkci
socidlniho staZeni pfed nadmérnym zahlcenim vnéjSimi podnéty (Rahn; Mahnkopf

2000).

Dle ptevahy pozitivnich nebo negativnich ptiznaka navrhl T. Crow klasifikaci schizo-

frenie na tzv. typ I. all. Ackoli nebyla tato klasifikace ptijata DSM-IV a MKN-10,
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vyvolala fadu diskusi a ovlivnila soucasny psychiatricky vyzkum (Smolik 2002). N.
Andreas déli schizofrenii na typ pozitivni, negativni a smiSeny. Pro nespecifi¢nost
negativnich pfiznaki byl definovan podtyp deficitni schizofrenie, u niZ se negativni
ptiznaky vyskytuji od zacatku onemocnéni anejsou vysledkem léEby neuroleptiky,

socialni izolace nebo deprese (Raboch; Zvolsky 2001).

V posledni dobé se prosazuje tfidéni zaloZzené na psychometrické analyze dat
ziskanych pouzitim standardnich psychopatologickych stupnic. Vydéluji se tfi skupiny
ptiznakli se vzajemnou nizkou korelaci, které mohou byt (Koukolik 1997) projevem
odlisnych psychofyziologickych procesi s odlisSnymi neurondlnimi podklady:
psychomotoricky ttlum (hypokineze, nem&nnd mimika, ochuzeni expresivnich gest,
poruchy oc¢niho kontaktu, oplosténi afektivity, apatie, nemluvnost, monotdnni fec,
feCové zastavy), dezorganizace (nepfiléhavé emoce, snadna rozptylitelnost, inkoherence
v mySleni afeci, chudy obsah feci), zkresleni skutecnosti (bludy, halucinace). Formy
schizofrenie spojené s pfevahou jednoho ztéchto symptomd jsou spojeny
s charakteristickym rozlozenim odchylek mozkové metabolické aktivity (Raboch;

Zvolsky 2001).

Podle tohoto trojrozmérného modelu se pozitivni pfiznaky rozpadaji do skupiny
psychotickych ptiznakd a ptiznakli dezorganizace. Ttetim rozmérem jsou negativni
pfiznaky. Exacerbace aremise ptiznaki probihaji v téchto tfech dimenzich odli$né.
Negativni ptiznaky byvaji stabilnéjsi, psychotické ptiznaky a ptiznaky dezorganizace
jsou méné stabilni a v prib&hu ¢asu se oslabuji. Jejich promény jsou vzajemné nezavislé

(Koukolik 1997).

2.2.2. Priibéh a prognéza schizofrenie

Schizofrenie je dynamicky proces, zadina obvykle v mladém véku Zivota ¢lovéka a
projevuje se zprvu mnohocetnymi obtizemi neurotického charakteru, uzkosti, ¢etnymi
nesystematickymi télesnymi stesky a rozladami. Volni projevy slabnou, nebo se stavaji
nepochopitelnymi, city se oplostuji, nemocny ztraci moznost vyrovnat se s naroky
bézného Zivota, méni se vztah k rodiné a okoli, nemocny se ztraci ve svém autistickém

77

svété. Pokud nedoslo k hrubsimu poruseni mysleni a nemocni dokazi udrZet s okolim
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kontakt, mtize se tato forma schizofrenie jevit jako pseudoneurotickd, cenesteticka nebo

latentni schizofrenie.

Nejsou znama dvé stejné probihajici onemocnéni u riznych jedincti. Rychlost a
rozmanitost zmén, jejich hloubka, trvalost i nasledky, ke kterym u nemocného vedou,
jsou individualni. Onemocnéni propuka nejcastéji mezi 15. a 24. rokem u muzi a 25. a
34. rokem u Zen. Vyskytuje se priblizné stejné ¢asto ve vSech oblastech svéta. Nemoc

postihuje asi 1 % populace.

Zadatek onemocnéni mizZe byt akutni s vaZné naruSenym chovanim, nebo plizivy s
postupnym rozvojem myslenek a podivného chovani. Libiger uvadi, Ze onemocnéni
zaina zménami, které prozrazuji, Ze negativni zpétnd vazba, kterd po pocatecni
manifestaci primarni léze vede k prohloubeni a rozsifeni schizofrenni dysfunkce, se
jesté neuplatnila. Nemocny ma fadu pfiznakli oznacovanych za pseudoneurotické. Pro
okoli se nepochopitelné méni, ale rozchod s realitou jest€ neni pln€ patrny. Nemocny je
uzavieny, podrazdény, nejisty, méni se jeho navyky a postoje, jeho emocni reakce jsou
nepriléhavé a proto Spatné predvidatelné. Mnohdy jsou v poptedi projevy télesného
diskomfortu a jakési globalni, nespecifické psychické odpovédi na stres (nespavost,
bolesti hlavy, snaha o unik z banalni zatéZe a precitlivélost na ni). V dal§im pribéhu
dochazi k rozvoji charakteristické faze onemocnéni - schizofrenni atace s typickymi
symptomy, jako je autismus, ambivalentni tendence a parathymie, naruseni formalni
struktury mysleni od myslenkovych zarazi po riizné stupné rozvolnéni jeho sémantické
a syntaktické struktury (paralogie, inkoherence), bludy a poruchy vniméni, bezcilné a
manyrované jednani a nepfiléhavé chovani, prozitek tenze spojeny s utlumem a depresi
nebo expanzivni agitovanosti. N&kdy diive, jindy pozdéji, ptechazi toto obdobi do

relativné setrvalého stavu nové rovnovahy mezi nemocnym a jeho okolim (Libiger

1991).

Pfi dlouhodobém priibéhu, nebo castych recidivach dochazi ke ztrat€ emocniho
naboje, naléhavosti a vlivu bludi a halucinaci na chovani. Vznika forma rezidualni
schizofrenie, ktera se blizi obrazu simplexni schizofrenie. Pfi vhodném léCeni je mozna
u paranoidnich schizofrenii docasna remise (podstatny ustup poruchy), ale i trvalé

uzdraveni nemocného (Basny 2000).
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Akutni schizofrenni epizoda se siln€ afektivn€ nabitym, s bludy, halucinacemi a
poruchou védomi spojenym snovym prozitkem, zmény vztahu mezi nemocnym a jeho

okolim je zafazena jako schizoformni porucha. Byva podminéna zevnimi vlivy.

Prognéza schizofrenntho onemocnéni na zikladé¢ pocateénitho prib&hu neni
spolehlivé mozZna. Onemocnéni je biologické, ale spoustéci faktory, jako emocni krize,
ztrata blizké osoby, izolace, nemoc, trauma, ¢&i uzivani drog, mohou navodit
onemocnéni u vnimavého jedince. Zpocatku fazicky priibéh onemocnéni s Uplnou
remisi miize pozd&ji vyustit i do postpsychotického rezidua. Naopak chronicky
probihajici psychézy mohou vyustit do trvalé remise s pouze drobnym
necharakteristickym residuem. Asi 1/3 nemocnych se vrati ke svému piivodnimu zivotu,
1/3 ma trvalé pfiznaky, ale je schopna zafazeni do spole¢nosti a dalsi 1/3 je opakované
hospitalizovana a koné&i jako chronici. Z této posledni tfetiny asi 20% vyZaduje trvalou

institucionalni lécbu. (Hoschl a kol. 1995)

2.2.3. Somaticky stav nemocnych

Na zaklad€ mnohych studii, lze pokladat za prokazanou pfitomnost strukturalnich
zmén v mozku schizofrenikl. Poc¢itatova tomografie potvrdila rozsifeni mozkovych
komor a spolu s planimetrickymi studiemi ukazuje na atrofii v oblasti spankovych
lalokii. Cytoarchitektonické studie svéd¢i pro ztratu bunék v oblasti limbickych struktur,
zejména hypokampu a v prefrontdlnim mozkovém kortexu. Vedle prostého ubytku
bunék jsou pyramidové buriky hipokampu u schizofrenikii neuspofadané a maji od

zdravych jedinci rozdilnou orientaci (Libiger 1991).

Riizni autofi nachédzeji u schizofrennich nemocnych znamky jemné organické léze v
CNS, zejména v mozku, zmény v EEG, CT a jinych zobrazovacich technikach a v
psychologickych testovych metodach, jezZ nemusi byt nezbytné v etiologické souvislosti
s onemocnénim, ale mohou mit snad svilj vyznam v patogenezi mj. jako stresory. MizZe

jit o zmény prenatalni, perinatalni a ¢asné postnatalni. (Tucker, 1975).

NejbéZznéjsi komplikaci katatonni formy schizofrenie jsou akutni infarkt myokardu a
tromboflebidity s moZnosti embolizace do plic; to plati do urité miry i o ostatnich
formach schizofrenie (Smolik a spol., 1988). V akutnim stadiu schizofrenie se

setkavame s bronchopneumonif a emfyzémem plic. (Bastecky 1993).
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2.2.4. Fyzicka kondice a pohybové schopnosti nemocnych

Podle mnohych autort je fyzicka kondice a fyzicka aktivita schizofrennich pacientii
vyrazné€ horsi ve srovnani nejen s neklinickou populaci, ale i pfi srovnani s ostatnimi
pacienty s psychdzou. Lindquist uvadi az o polovinu niZ8i aktivitu a vyrazné sklony
k inaktivité (Lindquist 1981). SniZena je také mira ucasti na aktivitich ve volném ¢ase
(Campbell; McCreadie 1983). Chamove se domniva, Ze zvySend nebo sniZena
drazdivost u téchto nemocnych casto vyvolava obavy z dal§i ndmahy, a proto se ji
vyhybaji. Podle n¢j nemocni podnéty pro pohybovou €innost téméf nevnimaji a ¢asto
jim ani nejsou nabizeny. Jejich moZnosti a pozdéji i naroky na pohyb jsou minimalni.
Nizka fyzicka kondice schizofrennich nemocnych podle Jochheim souvisi s patologii

onemocnéni (§pﬁrkové 2003).

Podle nékterych vyzkumi (napt. Eckman; Friesen 1997, dle Hatlova 2001b) ma nizka
fyzicka kondice pravdépodobné hlubsi kofeny. U nemocnych byly jiz v détském v€ku
pozorovany zhorSené motorické a manipulacni schopnosti. To jim spolené€ s nizSimi
komunika¢nimi schopnostmi snizuje dobré predpoklady pro uplatnéni se v détském
kolektivu. Je znamo, Ze pohybové dovednosti hraji v postaveni ditéte ve skupiné déti
velkou roli. Na zakladé porovnavani se s ostatnimi a pfi nedostate¢né podpore
a motivaci ze strany dospélych ztraceji tyto déti o pohybové aktivity dalsi zajem.
Takové déti se dCasto stavaji samotaiskymi (Langmeier; Krejéitova 1998) a je
pravdépodobné, Ze u nékterych takovychto jedinci nedochazi také diky tomu k apl-

nému rozvoji socidlnich dovednosti a vytvoreni socialni identity.

V disledku déletrvajici nemoci se chroniéti pacienti vyznacuji celkovou svalovou
ochablosti, doprovazenou ochablosti biologickych a fyziologickych funkci, drzeni téla,

dechové a ob&éhové soustavy (Dishmann 1986).

Morgan uvadi, Ze schizofrenni jedinci maji obvykle nadvahu, zaptfiinénou také
uzivanim nékterych antipsychotik, kardiovaskularni obtiZe, ale i fadu nerozpoznanych
zdravotnich poruch jako diabetes mellitus a fadu banalnich somatickych zdravotnich
potizi, které unikaji pozornosti anasledné péci (Morgan 1970). Nejcast&jSimi jsou

poruchy vidéni, vadny chrup azvysSeny krevni tlak (Dixon aj. 1999, dle Baudis;
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Dragomireckd; Holub 2002). Obezita a dlouhé odpocivani na lGZku jsou spojeny

s vy$§im rizikem tromboembdlii a hlubokych Zilnich trombédz (Clardy; Gale 1995).

Ve schizofrenni populaci se vyskytuje také velky pocet kufaki a profil jejich
zivotniho stylu a fyzické kondice je podobny jinak handicapovanym lidem (napf. se

srde¢nimi vadami, diabetici, mentalné postizeni) (Adams 1995).

Co se tyka pohybovych dovednosti, mimo oblast kognitivnich procest lze interferenci
spatfovat také v motorické oblasti. Projevuje se omezenim motorickych ukonu
vzniklych nahlym vypadkem pohybu nebo vlivem mimovolnich pohybtu a tkoni.
Dochazi ke ztraté automatickych dovednosti, nasledkem d&ehoz pfi kazdodennich
tkonech spojenych s pohybem a jednanim (chiize, telefonovani, oblékani) dochézi k na-
pjatému zamé&feni pozornosti. Mohou se také objevit nékteré ze symptomu, typickych
ptedev§im pro katatonni schizofrenii: stupor, excitace, nastavy, rigidita, flexibilitas

cerea a povelovy automatismus (Roder; Brenner; Kienzle 1993).

Uroveii pohybovych schopnosti se navic zhorSuje i dlouhodobou hospitalizaci. JiZ
po tfech letech hospitalizace dochdzi k vyraznému poklesu psychomotorickych
dovednosti, predev§im psychomotorické stability, pfesnosti pohybl a pohybové

koordinace (Vejkovic 1975, dle Sytistova 1989).

2.2.5. Emoce a jejich poruchy u schizofrenie

Nejéast&j$i poruchy emoci, které se zjistuji i schizofrenie, jsou: z pociti to jsou
anhedonie a zintenzivnéni pociti; z afektti to jsou nepriléhava afektivita a plocha,
otupéla afektivita; z nélad to jsou deprese, elace a Gzkost; a z motivaci to jsou apatie a

abulie (Koukolik, Motlova 2004).

Zatimco oplosténi afektivity, apatie a anhedonie patii k negativnim schizofrennim
symptomim, neadekvatni afekt se fadi spiSe mezi pozitivni schizofrenni symptomy

(Koukolik, Motlova 2004).

Bylo provedeno celkem 26 studii zkoumajicich emo¢ni expresivitu (Kavanagh 1992)
a ve vét§iné z nich byl pocet recidiv vys$i u pacienti s vy$si emocéni expresivitou v

rodinach (Raboch, Zvolsky 2001).
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2.2.6. Stres a schizofrenie

2.2.6.1. Pojem stres

Stres byvda vymezovan rizné. HoSek (1997a) vymezuje stres tak, Ze za stres
v nejsir§im pojeti povazuje jakoukoliv energetickou zménu, pfi¢emZ drobna vychyleni
jsou vyrovnavana obvyklymi servomechanismy a nemluvi se o stresu. K tomu dochazi
az pfi urité individudlni intenzité, ktera je signalizovana vrozenou neurohumoralni
reakci. Za stresory jsou povazovany ruzné exogenni i endogenni zatéZujici vlivy jako
frustrace, konflikty, Zivotni udélosti, nepfiznivé socidlni prostfedi, které maji jinou
hodnotu nejen interindividualng, ale i intraindividualn€. Velkou roli hraje hodnoceni
zatéze, mnohdy podminéném danou spolecnosti, kulturou ¢&i jinymi vlivy, ajeho
nasledné prozivani samotnym jedincem. Kazdy jedinec ma uréitou miru snaset urcita
zatizeni, kterd se v prib&hu Zivota méni. Casto muiZe jit o naudeni a vyuZivani

neptiméienych zdroji vyrovnavani se s poZadavky (maladaptivni reakce).

Stresové neurohumoralni regulace maji ale i adaptivni charakter a chrani organismus
pfed poskozenim, protoZze opakované malé stresy mohou pozitivné zménit reakci na
stres velky (Hartl; Hartlova 2000). Stres je tak dilezitym faktorem stimulujicim vyvoj
jedince a pfi pfiméfené zatézi vede k osvojeni novych forem chovani (Hladky 1993) a

k rozvoji osobnosti (Miksik 2001).

Za zatéz, kterd mlze vyustit do stresu, je dnes jiZ z pohledu jedince povaZovéna i
zatéz v podobé kazdodennich nepiijemnosti, které plisobi dlouhodobg a jejich u¢inek se
muize kumulovat. Dlouhodoby negativni vliv stresujicich faktorti vede k sympatikotonii.
Protrahovany stres tak mize vést k funkénim aZ somatickym poskozenim jedince

(Micek 1997).

RozliSuje se pojem kladného a zaporného stresu tzv. eustresu (ktery s sebou nese
pozitivni proZitek) a  distresu (spojeného s negativnim prozitkem a s pocity
nepfiméienosti zatéze). A jelikoz se mnohé zatéZové situace se odehravaji v socialnich
souvislostech, mluvi se také o stresu psychosocialnim.

Macha¢ a Machacova (Macha¢; Machacova 1991) mluvi o stresu jako o stavu citoveé
negativniho napéti, vyvolaného skute¢nou nebo ocekavanou podnétovou situaci. Toto

napéti svou setrvaénosti sniZzuje schopnost ndvratu organismu k pfedstresovému stavu

a tak miZe poznamenat pohybovou a duSevni vykonnost. Nadmérné prozZivana nebo
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ocekavana psychicka zatéz mize vést az k psychickému poskozeni a (dle HoSek 1997 a

Miksik 2001) i k fyzickému poskozeni.

2.2.6.2. Stres v ramci schizofrenniho onemocnéni

Stres je zmifiovan i v ramci koncepci duSevnich onemocnéni, pfi¢emzZ u nékterych
tvoi{ stresovy model podstatu modelti psychického onemocnéni. V pfipadé schizofrenie
se objevuje téméf u viech aktudlnich patogenetickych koncept. Také zduraziiovany
vyznam zékladnich kognitivnich poruch pro vznik nemoci je v souladu s centrélni roli,
kterd se pfipisuje poruchdm zpracovani informaci v probihajici diskusi k modelu
schizofrenie: vulnerabilita — stres — zvladnuti. Vulnerabilita je zde chapana jako
zranitelnost neboli zvlastni nachylnost pro schizofrenii, a to jako relativné stabilni a
v dasovém pribéhu pretrvavajici znak aepizody schizofrenniho onemocnéni jako
nestabilni ménlivé stavy (Spirkova 2003).

Schizofrenni epizoda podle modelu vulnerability vznikda tehdy, kdyz vaéi ni
zranitelny ¢loveék je vystaven zatézim, které pfesahuji jeho mozZnosti je zvladat. Akutni
schizofrenni epizoda je chapana jako zhrouceni psychického aparatu v situaci pretizeni.
P#i silngj$i zranitelnosti sta¢i k vyvolani schizofrenni epizody nepatrna zatéz, pti mensi
zranitelnosti vznika epizoda pouze pfi silnych zatéZich. Stresorim na jedné strané nalezi

vyvolavajici funkce, ale stres mGze sam také miru vyjadfeni zranitelnosti ovlivnit

(Sptirkova 2003).

Na vznik vulnerability maji vliv zatézové rodinné konstelace, traumata b&hem
t€hotenstvi, porodu a béhem postnatalniho vyvoje mozku. Z vyzkumu poslednich let je
jiz patrné, jak psychosocialni faktory v postnatilnim vyvoji mozku ovliviiuji
zranitelnost jedince. Systémy pro zpracovavani informaci centralniho nervového
systému se vyvijeji pomoci geneticky fizené tvorby neurondlni sit€¢ neokortexu, to
znamena piedevSim postnatalnim vyvojem axonl a vytvafenim synapsi. Potfebuji vak
ke svému dozrani neustdlé senzorické zkuSenosti. Neuronalni aktivity jsou tedy
rozhodujicim strukturujicim faktorem. Pokud je tato aktivita modulovdna pomoci
externich informaci, ovliviiuji tyto informace ivyvoj neurondlnich siti, atim
i strukturalni charakteristiku organizace mozku. Proto mohou pfetrvavajici patogenni
psychosocidlni faktory vést k pietrvavajicim dysfunkcim v oblasti pozornosti, vnimani

a mysleni, tzn. v celkovém procesu zpracovani informaci. Rizné vyjadfeni téchto
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dysfunkei je v jednotlivych pfipadech zavislé na aktualnich funkénich stavech mozku.
To znamena4, Ze autonomni interni i externi vlivy je mohou zesilit nebo zeslabit (Roder;

Brenner; Kienzle aj. 1993).

V obdobi postnatalniho vyvoje mozku je modelem svéta rodina, ktera ditéti poskytuje
potiebné zazemi, uspokojuje jeho potieby, zprostiedkovava zékladni socidlni zkuSenost
a interpretuje mu svym chovanim svét jako celek. NejdilezZitéj§i osobou je matka
(event. jiny citové angaZovany jedinec), ktera ma ditéti zprosttedkovat potfebu citové
jistoty, bezpeci, piedevsim tim, Ze jej emocné akceptuje. To vytvari zazemi bezpecného
citového vztahu, ktera poskytuje ditéti ziskani zakladni diivéry v sebe i okolni svét. Tyto
zkuSenosti se nedaji nahradit jinou zkuSenosti a pokud osobnost ditéte neni v téchto
zakladnich potfebach akceptovana, miiZze to mit na dalsi vyvoj jeho osobnosti zasadni

vliv (Sparkova 2003).

Mezi zavazné psychosocidlni zatéZové vlivy, které mohou vyrazné ovlivnit zdravy
vyvoj, patfi pfedev§im deprivani zkuSenost. Jde o stav, kdy nckterd z objektivné
vyznamovych potteb, biologickych i psychickych, neni uspokojovdna v dostatecné
mife, pfiméfenym zpiisobem a po dostateéné dlouhou dobu (Vagnerova 1999). Mize jit
o deprivaci biologickych potieb, senzorickou, kognitivni, citovou a socidlni. Jeji
patogenni vyznam spo¢iva na obdobi, kdy k ni doslo. V ranném véku je ¢lovék ohrozen
ptedevsim ve svém citovém zrani, tzn. je citlivéjsi zvlasté k citové deprivaci. Deprivaci
je Clovék ohroZzen také pii dlouhodobé hospitalizaci. K jinym ohrozujicim vliviim
raného véku patéi subdeprivace, separacni Gzkost ¢i anaklytickd deprese a jiné

(Sptirkova 2003).

Obecné a ptedevsim z hlediska schizofrenie je zvlast' vyznamnym Zivotnim obdobim
adolescence, ktera vyzZaduje aktivizaci schopnosti planovat, vyuziti ptedchozich
zkusenosti a zvladani ¢i adaptaci na nové situace. Fyziologicky zralé struktury by mély
nést maximalni zatéz, vzhledem k patologii v téchto strukturach dochazi proto v této
dobé casto k prolapsu onemocnéni. Toto obdobi spolu s obdobim mladé dospélosti
s sebou nese nutnost ucinit specifické kroky k osamostatnéni. Nemocny se tak casto

dostava do konfliktu mezi autonomii a zavislosti (Rahn; Mahnkopf 2000).
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I3

Zatézovym faktorem miiZe byt vstup do zaméstnani. Na jedince jsou kladeny zvysené
naroky nejen po pracovni, ale isocidlni strance. Pokud naroky pifevazuji adaptacni

moznosti jedince, mize dojit k manifestaci onemocnéni.

Také je dileZité mit stdle na paméti mozny dekompenzativni u¢inek jakkoliv silného
podnétu (napk. aplikace injekce) v zdvislosti na aktualnim psychickém stavu jedince (Si-

vicové 1999).

K zatéZovym faktorim danym vyvojem jedince, pfispivaji také faktory vyplyvajici
z onemocnéni. Kazdé onemocnéni a psychické zvlasté, klade na jedince a jeho
psychosocialni okoli zvySené naroky, je velkou psychickou zatézZi, se kterou je nutno se
uritym zpusobem vyporadat, tj. zvladnout ji a pfekonat nebo ji pfijmout. To, jakym
zpusobem bude nemocny chorobu proZivat a jak se s ni vyrovna, zavisi i na faktorech
jako jsou:

Faktory vyplyvajici z priilbéhu onemocnéni a zhorsujici jeho prognézu;

Faze onemocnéni —zvlasté krystaliza¢ni faze je charakteristicka svoji zat€Zovosti;

Vlastni akceptace choroby — odmitani nebo pfijeti;

Medikace — nesouci neptijemné vedlej$i ucinky, v disledku ¢ehoz také miize
pacient 1é€bu odmitat;

Akceptace blizkym okolim (rodina, partner) — <asto uplnd izolace nebo
nepfiméfena tolerance v dusledku problémi vytvofeni komunikacnich bariér;

Akceptace spolecnosti — postoje od shovivavosti, pfes litovani aZ po preziravost a
uplné vylouceni ze spole¢nosti, socidlni izolace a nezaméstnanost;

Emocéni a socidlni podpora (souvislost s pfedchozimi tfemi body) —vazby byvaji
spiSe jednosmérné a zavislé;

Hospitalizace — riziko umélosti prostiedi, pretrhani svazkii s rodinou, vyvolani
syndromu hospitalismu (apatie, rezignace, nedostatek potfeb, potieby
pozbyvajici volni a aktualni charakter, submisivni, neschopnost praktického
planovani, upadek osobnich zvyki;

Navrat do reality denniho Zivota;

Ndvrat do zaméstnadni;

Prechod  do invalidniho  dichodu  (potvrzeni  vlastni  nemohoucnosti

a neschopnosti);
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Ndsledky onemocnéni —negativni ptiznaky a zmény, jako je zvySena citlivost na
zatéZ, snizend schopnost vybéru a zpracovani informaci, pohotovost k prozitku

odcizeni a k nejistoté (Raboch; Zvolsky et al. 2001).

Traumatizace muze vzniknout uvédomovanim si rozdilu mezi tim, jaky byl nemocny
diiv ajaky je ted’, a to s sebou nese obavy z budoucnosti. Nemocny se citi vyhasly,

bezmocny, typicky je itlum motivace a ur¢ité zizeni Zivota (Vagnerova 1999).

2.3. Lécba schizofrenie

Patogeneze ani etiologie onemocnéni neni dostate€né znadma. To <ini terapii
schizofrenie obtiznou a nadéji na prostou kauzalni 1é¢bu nepravdépodobnou (Libiger

1991).

Nejmocnéj$im prostiedkem terapie schizofrenniho procesu doposud byly a stale jsou
biologické prostfedky léEby, zejména psychofarmaka, ktera jsou téZist€ém 1écby ve
stadiu akutniho rozvoje onemocnéni. Neuroleptika jsou nezbytna ke zvladnuti akutni
symptomatologie. Jejich vyznam je dan mozZnosti pomérné rychlé kontroly nad
zneklidtiujici a utrpeni ptisobici symptomatologii nemocného. Samotnd psychofarmaka
jsou vsak pouze jednou &asti 1é¢by, ktera je dopliiovana Sirokou skalou podplirnych
terapii. Ty se uplatiiuji zejména ve stavech zvladnuté ataky onemocnéni. Jejich cilem je

umoZnit pacientovi ziskat jistotu o sob€, kontinualné€ o své osobnosti, jejich hranicich.

Zakladnim ukolem péée o pacienta, po odeznéni akutni faze choroby, je udrzeni jeho
zajmu o aktivni zadlenéni v jednotlivych &innostech béZného Zivota a pracovniho

zafazeni a pfekonani ¢asté tendence k apatii, ztraté volniho snaZenf a iniciativy.

Nemocnému je tieba vytvofit stabilni, neohrozujici prostfedi. ZkuSenost ukazuje, Ze
hospitalizace na oddéleni s rezimem, ktery snima z pacienta do ur¢ité miry odpovédnost
za zvladani socidlnich funkci, za jeho prozivani a jednani je pro vétSinu nemocnych
alevou. Umozniuje dodasné odklonéni od vztahli a narokt bézného Zivota, dava prostor

pro moZnost zachovani, zpevitovani zbylych vazeb s realitou.

Lé¢ba se odviji od pe¢livé diferencialni diagnézy. Zakladem je lécba antipsychoticka,

lé¢ba neuroleptiky. Nedilnou soucasti 1é¢by je individualni a pozd€ji skupinova
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psychoterapie. Terapie je zaméfena na podporu pacienta a na ziskani lepsiho kontaktu s

realitou. NeosvédcCily se sméry snazici se o hlubinnou analyzu (Zvolsky 1998).

2.3.1. Psychoterapeutické a socialni pfistupy u 1€€by schizofrenie

2.3.1.1. Typy psychoterapeutického ptistupu

Péce o pacienta se schizofrenii by méla byt tymova a jasné strukturovana. Cilem
terapie je zvladani jednotlivych problémi. V dlouhodobém terapeutickém planu
zvaZzujeme nejen optimalni lécbu farmakologickou, ale i nejvhodngjsi pfistup

psychoterapeuticky.
Zakladnimi psychoterapeutickymi a socialni pfistupy v 1€€bé€ schizofrenie jsou:

Psychoedukace — jejim zdkladnim ukolem je poskytnout nemocnym a jejich
ptibuznym dikladné informace o povaze nemoci a moznostech jeji 1éCby.
Psychoedukace je zaloZena na modelu vulnerability a stresu, zohlediiuje vysledky
vyzkumi s emo€ni expresivitou, zdlraziiuje spolupraci s rodinou, podava informace o
schizofrenii a jeji 1é¢bé, zdiraziiuje nezbytnost uzivani medikace, monitorovani
ptiznaku relapsu, snaZi se odbourat nedorozuméni, pfedsudky, pocity viny a uci rodiny
méné stresujicim a konstruktivnim zpisobem freSit problémy. Cilem edukacnich

ptistupil je podpofit nezavislost a sebekontrolu nemocného.

Podplirnd (suportivni) psychoterapie — je zakladem psychoterapeutického vedeni
schizofrennich pacientl. Jejim cilem je navazani terapeutického vztahu, vytvoreni
homeostazy dusevniho Zivota, posileni psychologickych obran a zasunuti psychotické
zkuSenosti. V akutni fizi se zaméfujeme na okolni realitu a upravujeme kontakty
pacienta s rodinou. Dlouhodobéjsi psychoterapie by méla pacientovi pomoci obnovit
pfirozeny pocit kontroly nad svym vnimanim, myslenkami a predstavami, emocemi a

chovanim. Jddrem je podpora zdravych ¢asti osobnosti.

Individudlni psychoterapie - pomaha obnovit diivéru a vytvofit si pevnou vztahovou
osobu, které miZe pacient divéfovat v krizovych situacich. Vyhodou individualni
psychoterapie je vétsi objem Casu, ktery je pacientovi vénovan.

Skupinové psychoterapie - pomaha ujasnit si svoji situaci ve svét€, porozumét

rvr

zpusoblm, jak si Clovék utvaii vztahy k druhym a uvédomit si formy chovani, které
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vedou ke stresu. Pomaha v tom, Ze si ¢lovék uvédomuje, Ze druzi prozivaji mnohdy

podobné véci (Schooler 1993).

2.3.1.1. Role terapeutického vztahu v 1é¢bé schizofrenie

Potteba lidského kontaktu a citlivost schizofrenik(i na jeho kvalitu je vSem, ktefi s
nimi pracuji, znama. Od terapeuta vyZaduje neustalou pozornost, vzepieni se
stereotypnimu pfistupu. Terapeut musi respektovat nemocného jako nemocnou, ale

autenticky prozivajici jedinecnou bytost.

Role terapeuta je ve skupiné psychotikii nejen vétSi, ale i ndrocnéjSi, nez v
psychoterapiich ostatnich du§evné nemocnych. Schizofrenik je mimofadné vnimavy ke
kazdému projevu neudasti a lhostejnosti terapeuta a naopak dovede postfehnout jeho
skuteény zajem. Podafi-li se ziskat jeho divéru, je jeho zavislost vétsi neZ u neurotika

(Sytigfova 1989).

2.3.2. Pohyb

2.3.2.1. Psychosomaticky aspekt pohybu

Podle Véleho je pohyb Zivé bytosti zakladnim projevem jejiho Zivota. A z pohybu
Zivého organismu fizeného teleologicky vnitinimi procesy lze usuzovat i na pribéh téch
procest, kterymi je pohybovy zamér vytvafen a ktery nelze analyzovat disté

mechanicky.

Pohybové projevy jsou ovliviiovdny motivaénimi pochody, které lokalizujeme do
oblasti "pocitového mozku" (emo¢ni mozek), anatomicky do limbického systému. Podle
Pribrama (1971) je tento systém soucasné i zdrojem aktivity potfebné k vytvaieni
pamétovych stop pro zapamatovani pohybovych podprogrami i celych programi.
Limbicky systém je pokladan za nejstar§i motoricky systém. Pohybové chovéani samo
vede rovnéz k tvorbé ur€itych latek, které maji vliv na prozitky a pocity individua (Véle
1997).

Pohyb je fizen z CNS, a proto pohybova aktivita ptimo souvisi s ¢innosti CNS, a
tudiz i s intelektem a psychikou, jako nejvyssi urovni Fidiciho procesu. Existuje urcity
vztah mezi rozvojem intelektu a rozvojem jemné motoriky. Protoze CNS fidi pohyb na

podkladé€ zpracovani aferentni signalizace jak z vnitiniho, tak i z vnéjsiho prostiedi, je
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pohyb zavisly velmi siln€ na senzorickych podnétech. Pohybova aktivita ovliviluje
zpétné i psychické procesy, a proto je moZno pouzit motoriky i k ovliviiovani psychiky

(Véle 1997).

Analyzou pohybového projevu ¢loveéka je moZno usuzovat na uroveil aktudlniho
télesného a dusevniho stavu. V drzeni postavy se objevuje informace o ladéni emo¢niho
mozku. Pti depresi je drzeni ochablé stendenci do flexe a pfi elaci je drzeni spiSe

napjatéjsi s tendenci do extenze (Véle 1995).

V ramci medicinskych véd nalézame akceptaci podilu pohybu na somatopsychickém
stavu Clovéka v celém pribéhu Zivota od rozvijejicich podnéti v raném détstvi po
psychoaktivujici U€inky pohybu ve stafi. Nelze opomenout ani zdravotni uU€inky
pohybu. Jsou prokazany terapeutické ucinky na té€lesny stav nemocnych, uvazovano je o

predpokladanych terapeutickych u€incich na psychiku ¢lovéka.

Schilder mluvi o rozvijeni vnitiniho konceptu téla, mozZnosti pohybu v prostoru a
Case. Postupné je té€lo vnimano jako funkéni celek. Pfi pohybu pfijima jedinec
kinestetické, rytmické a socialni podnéty a reaguje ne né. Probiha — li pohyb uspokojiveé
a je-li opakovani pohybu vnimano pozitivné, nartista sebevédomi jedince. Zmeéna
v ptistupu, v sebepochopeni a v sebepojeti miZe nastat pouze tehdy, kdyz s biologickou
a emocionalni strankou pracujeme soucasné. Pohyb a emoce jsou vzajemné

neoddélitelné. Jsme takovi jak se pohybujeme.

Gendlin je presvédcen, Ze zménu v chovani téla lze podpofit nové naucenym
pohybem. Pohybova forma vSak sama o sobé nestaci, je nutné ji spojit s proZitkovou

rovinou. Zména musi probé€hnout na pocitové Grovni (Gendin 1962 in Paine 1999).

Rudolf Laban (1879 — 1958) vyznamné ovlivnil vyvoj tance. Labanova analyza a
kategorizace pohybu pfispéla ke studiu neverbalni komunikace. Popis pohybu je
pouzivan jako diagnostické hledisko. V terapii je tanec nahlizen jako pohyb, neni
hodnocen z estetického a vykonového hlediska, ale jeho podstata je interpretovana
z hlediska psychologického, sociologického a historického. Ustiednim principem je

propojeni pohybu a emoci (Hatlova 2001b).

2.3.2.2. Dosavadni poznatky o pohybovych pfistupech v 1é¢bé schizofrenie
PiestoZze existuji ¢etnd teoretickd zdiivodnéni pro vyuZiti t€lesné zaméfené lécby

u schizofrennich poruch a byly pozorovany jeji pozitivni uéinky, podafilo se je dosud
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jen Castené systematizovat a statisticky prokazat. Metodické postupy a didaktické
principy, které byly doposud vyuZivany, se zpravidla opiraji o intuici a zku$enosti
terapeuta. VéEtSina praci k tomuto tématu se vyskytuje vramci prehledi o cviceni
a mentalnim zdravi, kdy je jeden odstavec vé€novan popisu cviceni a jeden schizofrenii

(napt. Plante 1993, Martinsen; Stevens 1994, Martinsen 1995, Mutrie 1997).

Pocet studii zabyvajicich se terapeutickym efektem pohybovych aktivit u schizofre-
nnich pacientt je nizky, i kdyz existuje fada studii (napt. Conroy; Smith; Felthous 1982,
Kaplan; Mendelson; Dubroff 1983, Sule 1987, Hannaford; Harrell; Cox 1988, Skrinar;
Unger; Hutchison 1992; Auchus; Wood; Kaslow 1995), které zkoumaji vzorky
obsahujici mimo jiné i schizofrenni pacienty. Mnohé ale selhavaji v rozliSovani vlivi
cvieni na rizné diagnostické skupiny a pouzivaji stejny pfistup k velmi odliSnym
a heterogennim diagn6zdm (Faulkner 1999). Jakékoliv zavéry vytvotené z takovychto

vyzkumil jsou pak kompromitovany a nasledné€ nejsou posuzovany.

Martinsen a Stephens podotykaji, Ze priikaznost vztahti mezi pohybovymi aktivitami
a mentalnim zdravim u psychotickych onemocnéni je vlastné mald. Toto tvrzeni opiraji
o fakt limitovaného poctu studii dosahujicich "uspokojivé védecké urovné" (Martinsen;

Stephens 1994).

Nedostatek materiald tykajicich se cviceni a jeho vlivu na pacienty s onemocnénim
schizofrenie vysvétluji Faulkner a Sparkes piedev$im znaénymi metodologickymi
problémy ve srovnani s vice ,,popularnimi“ a méné problémovymi skupinami jako je
napt. deprese ¢i neklinicka populace. Tyto problémy nejspise vedou k neochoté tyto
vyzkumy viibec realizovat nebo ke Spatné kvalité vyzkumu, diky éemuZ se Casto studie
stavaji zdrojem kritiky recenzentl pfi jeho vyhodnocovani (Faulkner, Sparkes 1999).
Naptiklad Plante kritizuje zavislost na pfipadovych studiich nebo studiich malych
skupin (Plante 1993). Weyerer a Kupfer povazuji za obecnou slabost vSech vyzkumi
tykajicich se oblasti zkoumani ,,cviéebni psychologie* nedostatek kontrolnich skupin,
neadekvatné vybrané kontrolni skupiny ¢i nendhodny vybér ulastniki programi
(Weyerer; Kupfer 1994). Z historie je vSak velmi dobie znamo, zZe je jednodussi

vyzkum kritizovat, nez jej realizovat.

Vyznamnymi bariérami pro experimentalni vyzkum a jeho néslednou zobecnitelnost

predstavuje také ziskani pfistupu k nemocnym, jejich problematicka dostupnost, nizké
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mnoZstvi pacientd dostupnych soudasné€, znacnd heterogenita onemocnéni, ohromna
rozdilnost jednotlivych farmakologickych 1éceb, riiznorodost reakci na staZzeni medikace
(Mutrie 1997), soucasné probihajici terapie (Hatlova 1997), ale také pravdépodobna
rozdilnost vlivu terapie na kazdého jednotlivého cvicence, stejné jako rozdily mezi
klinikami s ambulantnimi nebo hospitalizovanymi nemocnymi a komunitni pé¢i (Fox
1994, dle Faulkner; Sparkes 1999). Martinsen uvadi, Ze vlastni hodnoceni nemocnych
jsou ¢asto nespolehlivd (Martinsen 1995). Nemocni se ¢asto snaZi terapeutovi zavdécit
kladnym zhodnocenim Gginkid terapie (Spirkova 1997) nebo pii ziskavani Gdaji
prostfednictvim rozhovoru miZe byt hodnoceni vysledku terapie zkresleno subjektivné
navozenym a tudiZ zkreslenym vztahem mezi nemocnym a hodnotitelem. Na pacienta
a hodnotitele piasobi fada vlivli, které ovliviiuji chovani indsledné hodnoceni

sledovanych jevi (Hatlova 1997).

Roth a Parry povazuji za problematickou ¢istotu diagnézy (komorbiditu) v klinickych
zafizenich, kterd neni nezanedbatelnd (Roth; Parry 1997). Podle americkych studii
predstavuje psychiatricka komorbidita u schizofrenie 58,1 %. Nejcast&ji se spolu se
schizofrenii vyskytuji ablzus drog, poruchy osobnosti, afektivni poruchy (deprese),
socialni fobie, obsedantné-kompulzivni poruchy a generalizované uzkostné poruchy
(Baudis; Dragomirecka; Holub 2002). Roth a Parry dale vidi problém v nahodnych
kontrolnich studiich, které lze povazovat za idealni vyzkum, ale ucastnici, ktefi jsou
pfidéleni na jejich neoblibeny druh cviceni, podle nich mohou stézi prozit néjaky
psychologicky pfinos. Naopak ti, jenZ cvicebni program dokon¢i, mohou byt atypicky
vnimavi, ¢imZ také dochazi ke sniZeni zobecnitelnosti zavéri vyzkumu (Roth; Parry
1997). Kuipers, Garety a Fowler dodavaji, ze zaji§téni, aby hodnotitel nebral v ivahu
podminky 1écby je vlastn€ nemozné (Kuipers; Garety; Fowler 1997). Ojanen
argumentuje, Ze skute¢ny vliv cvifeni na psychické zdravi schizofrennich nemocnych je
déan efektem, ktery je vyvolan pocitem ocekdvani a pocitem vlastni uZitenosti (Ojanen
1994).

[ kdyz Faulkner povazuje kritiku metodologického designu vyzkumi za spravedlivou,
podotyka, ze studie, které, a¢ nespliiuji podminky experimentalniho vyzkumu, lze pova-
Zovat za patrajici, mohou potencialn€ ovlivnit tvorbu inovativnich my$lenek a hypotéz,

které mohou smeéfovat budouci navrhy vyzkumu amély by byt povaZovany, ac
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metodologicky nedostatecné, za hodnotné, dokud nebude proveden skuteény rigor6zni

vyzkum (Faulkner 1999).

Vyzkumy, které se zabyvaji vlivem pohybovych cvi€eni na psychicky stav
nemocnych a ve kterych se programu ucastnili pouze nemocni se schizofrennim
onemocnénim, uspofddavd Campbell a Stanley do tfech ndsledujicich kategorif
vyzkumnych projekti: experimentalni, kvazi-experimentalni a pre-experimentalni

(Faulkner 1999).

Studie umisténé do sekce pre-experimentalniho vyzkumu jsou postaveny piedev§im
na pretest-posttest zaklad¢. (Rosenthal; Beutell 1981, Pelham; Campagna 1991, Pelham;
Campagna; Ritvo aj. 1993, Adams 1995; Faulkner; Sparkes 1999). Ugastniky programd
v té€chto studiich byli dospéli muZi a Zeny s diagnézou chronické schizofrenie, pfic¢emz
skupiny nékterych nemocnych byly hospitalizovany. PouZité standardizované
psychologické nastroje zahrnovaly Beck Depression Inventory (BDI), Mental Health
Inventory (MHI), Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) a Nurses Observation Scale for
InPatient Evaluation (NOSIE). Z kvalitativnich metod byly vyuzity pozorovani,
rozhovor, kresba postavy nebo test poméru kli€ovych slov. Dvé studie obsahuji také test
aerobni zdatnosti méfeného odhadem submaximalni nebo maximélni spotfeby kysliku.
Cvidebni programy byly vétSinou stfedni intenzity, kazdé setkani minimalné tficeti-
minutové, program o délce osm, deset nebo dvanict tydnd. Cetnost terapii se
pohybovala od jednoho po &tyfti setkani tydné. Uvedena jsou cviéeni s ¢inkami, strecink,

zdkladni gymnasticka cviceni, chiize, jogging, plavani a jizda na rotopedu.

Vysledky studii ukazuji ¢astecné zlepSeni psychometrickych proménnych (pfedstava
o vlastnim téle — body image, mentalni zdravi, deprese, casti NOSIE a BPRS). Je
uvadéno izlepSeni aerobni zdatnosti, pokud bylo sledovano. Studie, Pelham;
Campagna; Ritvo 1993, zaznamenala vyznamnou negativni korelaci mezi aerobni
zdatnosti a mirou depresivniho symptomu. Kvalitativni studie popisuji antidepresivni
ucinky, snizeni Gzkosti, zlepseni nalady, zvySeni vitality, zvy$eni sebeucty (self-esteem)
a zvySenou koncentraci pozornosti. Dale Faulkner a Sparkes unemocnych popisuji
snizeni sluchovych halucinaci 2-3 hodiny po cviceni, zlepSeni chovani a spanku.
Zaroven v3ak popisuji ucastnika, ktery nezaZzil Zadné psychologické zlepSeni, osobné

popsané nebo pozorované, béhem ucasti na programu (Faulkner; Sparkes 1999). Adams
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uvadi pfi sledovani jednoho pacienta zlepSeni n€kterych polozek BPRS, avSak zhorSeni

celkového psychopatologického skore (Adams 1995).

Ve studii Gimino a Levina (Gimino, Levin 1984) bylo Gc¢astniky vyzkumu 80
chronickych hospitalizovanych pacientl, z nichz 40 tvoii experimentalni skupinu. Nenf{
zminovano, zda WGcastnici byly vybrani nahodné. Program tvofil aerobni program
zahrnujici jogging ¢&i béhani 3x tydné po 40 minutach po dobu 10 tydnh a pouzitymi
méficimi nastroji byly the Profile of Moods States (POMS), the Symptoms Check List-
90 (SCL-90), the Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI) athe Perceived
Attraction Scale (PEAS). U experimentalni skupiny byly zaznamenany vyznamné
zmény nékterych poloZek SCL-90, STAIL, POMS jako deprese, Gizkost, fobickd zkosti
a obsesivné-kompulzivni symptomy, kromé& PEAS 3kaly, kde nebyla vykdzana zména

self-image hodnot (sebeobraz, ptedstava o sobé samém).

Chamove (Chamove 1986) ve své studii se 40 schizofrennimi nehospitalizovanymi
pacienty uvadi, Ze jak pacienti sami sebou, tak zdravotnimi sestrami byly oznaCovani za
vyznamné méné depresivni, drazdivé, zpomalené, neupravené, s lepSim spoledenskym
vystupovanim, vét§im zajmem o okoli a s mensimi projevy psychézy ve dnech s casti
na nékteré ztéchto aktivit: pracovni terapie, plavani, zdravotni cvi¢eni a prace na
zahradé. Sestry ani pacienti neznali skute¢ny cil studie. PouZita byla Skala NOSIE.
Nejvétsi zlepSeni vykazovali pacienti, ktefi byli v pocatku méné psychicky postiZeni,
pacienti s nadvahou, Zeny, nemocni se sttednim zvySenim zitéZe a pacienti, ktefi byli
zpocatku vice sedavi. K tomu autor podotyka, Ze pokud neaktivita nebyla pfi¢inou
jejich nemoci, pouhd zména chovani smérem k aktivité, vedla k pozitivnim zménam
v jejich chovani.

Analyza ¢asové fady ve studii Pelhama, Campagna a Ritvo (Pelham; Campagna;
Ritvo aj 1993) ukazala u péti chronickych ambulantnich pacientid, ndhodné pfifazenych
ke skupiné s 12-ti tydennim aerobnim cvi¢enim, vyznamné sniZeni depresivniho skoére
méfeného BDI, ato soufasné s nariistem aerobni zdatnosti (méfené testem odhadu
maximalni spotieby kysliku). Oproti tomu pét pacientii zafazenych do 12-ti tydenniho
programu s neaerobni aktivitou nevykézalo zlepSeni aerobni zdatnosti ani BDI skére.

Autofi tyto vysledky dale neoduvodiiu;ji.
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Studii experimentalniho charakteru predstavuje studie B.Hatlové (Hatlova 1997).
Vtéto studii byla zaznamendna zména psychického stavu u44 dlouhodobé
hospitalizovanych chronickych pacientti, muzi i Zen, méfeného skalou BPRS. Program
probihal 2x tydné od 20 po&ateénich minut do zavéreénych 50 minut, a to po dobu 12-ti
tydni. Nemocni (celkem 75) byli ndhodnym vybérem rozdé€leni do tfi skupin (tfi
skupiny muz atfi skupiny Zen), z nichZ jedna provadéla aktivizujici program se
sportovnimi prvky, druhd koncentrativni s relaxanimi prvky a tfeti byla skupinou
kontrolni a neucastnila se zaddného cviceni. Oba programy mély vyrazné pozitivni
Géinky na psychicky stav nemocnych a bylo zaznamenano sniZeni obtizi syticich vSech
5 faktori. Vyznamnost téchto zmén (p<0,01) byla zaznamendna uobou
experimentalnich skupin, muzi iZen, u celkového skére BPRS. Vyznamnost zmén
v jednotlivych faktorech nebyla zjistovana. Do vysledkil nebyli zafazeni nemocni, ktefi
experiment ze zdravotnich divodi nedokon¢ili. Nejvyssi Gbytek obtizi byl nalezen
u anxiozné-depresivniho syndromu u skupiny muZi s koncentrativné relaxujicim
programem. Aktivujici program pisobil kladné predev§im na sniZeni apatie
a produktivné-katatonnich tendenci u zen. Vyznamné klesla u vSech cvicicich hladina

podeziivavosti.

Dalsi studif experimentalniho charakteru je studie Spirkové (Spirkova 2003). Studie
oveéfuje vhodnost dvou kinezioterapeutickych programti jako podpirné metody
vrezimové 1é¢b€ dlouhodobé hospitalizovanych pacienti se schizofrennim
onemocnénim. Pracuje se souborem 78 pacientl, ktefi byli ndhodnym vybérem
rozdéleni do ¢tyf skupin, dvou kontrolnich, jedné s ,,Integrativnim programem* a jedné
s ,,Komunikativnim programem®. Po dobu 14 tydnt pii frekvenci 3x tydné byly
aplikovany dva kinezioterapeutické programy. Integrativni program, sestdva z
nenaroénych elementarnich cviceni a poloh predev§im zdravotniho charakteru a decho-
vych cviCeni. Smyslem je uvé€doméni si svého télesného ,ja“. V , Komunikativnim
programu® vyuZziva pacient nauéené pohybové a manipulativni dovednosti pfi feseni
problémovych ukoli. Uginnost programii byla méfena $kilou BPRS a pozorovanim.
Oba programy mély vyrazné pozitivni G¢inky na psychicky stav nemocnych a bylo
zaznamenano snizeni obtiZi syticich vSech 5 faktord (p < 0,01). Byla nalezena také
pozitivni korelace mezi zménou celkového psychického stavu a aktivitou nemocnych

v programu u obou skupin Zen (p < 0,05), u muzi je korelace nevyznamna. Do vysledkil
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nebyli zafazeni nemocni, ktefi experiment ze zdravotnich divodi nedokonili.
Vysledky studie ukazuji, Ze zmény psychického stavu nemocnych se prostfednictvim

rizného zaméteni obou programu jevi jako nespecifické.

Soudasné vyzkumy, i kdyZ nekonzistentn€, ukazuji pfedev§im pozitivni vliv cviceni
na negativni ptiznaky schizofrenie. Casto byvaji uvadény symptomy deprese a tzkosti.
Téméf vSechny studie zadlefiujici hodnoceni deprese ukazuji jeji sniZeni oproti
obvyklému stavu. Tento povzbudivy trend je patrny také u vyzkumi zaméfenych pfimo
na klinickou depresi ¢i uzkost a cviéeni (napf. Burbach 1997). Huppert, Weissa a Lim
pfitom uvadéji, Zze symptomy deprese a izkosti vyznamné sniZuji celkovou Zivotni
spokojenost nemocnych a kvalitu jejich zivota(Huppert; Weiss; Lim 2001). Tantam a
Ring navic podotykaji, Ze antidepresivni medikace ma potencidl ke zvySeni
psychotickych ptiznakii a méla by byt pouzivana, jen pokud byla vyloucena recidiva
(Tantam; Ring 1996). Hausmann a Fleischhacker uvadéji, Ze je vSeobecné zndmo
a ovéfeno, Ze deprese je u schizofrenie Castym ,komorbidnim syndromem® (Baudis;
Dragomireckd; Holub 2002). Vyzkumna studie Martinsena, Hoffarta a Solberga
(Martinsen; Hoffart; Solberg 1989) prokazala unemocnych s klinickou depresi, Ze
cviCeni muze zvysit terapeuticky efekt tricyklickych antidepresiv, i kdyZ podle autori
neni zcela jasné, jak uZiti medikamentl interaguje s vlivy cviceni. Ve studii Pelhama,
Campagna a Ritvo (Pelham; Campagna; Ritvo 1993) bylo nékolik schizofrennich
pacienti schopno po celou dobu cvicebniho programu vysadit medikaci antidepresiva
fenothiazinu. Dle Knappa maze byt celkova kvalita Zivota zvySena pravé zmirnénim
negativnich symptomi a naopak jejich ignorovani mize vést k dal§imu socidlnimu
stazeni a zvySeni pfimych ndkladd na lécbu (Knapp 1997). Mimo to se Hemsley
domnivd, Ze uspokojivé lééebné vysledky mohou byt vice zavislé na modifikaci

takovychto poruch, nez na vlastnich psychotickych jevech (Faulkner; Biddle 1999).

Co se tyka mozZnosti ovlivnit symptomy schizofrenie jako jsou bludy a halucinace, je
spiSe usuzovano na nemoznost vyvodit jakékoliv zavéry tykajici se vlivu cviCeni na tyto
psychotické symptomy (napf. Folkins; Sime 1981, Plante 1993). Pfesto existuji
v piedchozich studiich urcité predbéZné udaje otom, Ze cviCeni muze chronické
psychotické symptomy mirnit (viz Faulkner; Sparkes 1999, Chamove 1986, Hatlova
1997). Urcité zavéry lze vyvodit také z vyzkumu Faloona a Talbota (Faloon; Talbot

1981), ktefi se zabyvali otdzkou obecnych strategii jednotlived, jak se vyrovnavaji se
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svou nemoci. AZ 78% pacientl v ném uvedlo, Ze n€jakym zplsobem pouzivaji cviceni

pro sniZeni sluchovych halucinaci.

Soucasny trend vyzkumu v této oblasti si klade otdzky ucinnosti a zobecnitelnosti,
snazi se porozumét otazkam, jak mizZe cviceni fungovat jako vyrovnavaci strategie pro
rizné symptomy onemocnéni a jak mize ovlivnit Groveii socialni interakce. Snahou je
také zjistit, které typy pohybové aktivity a které programy mohou nejlépe ovlivnit
populaci jedinct se schizofrenii a jakym zplsobem, stejné jako jejich Cetnost, délka

a intenzita (Spurkova 2003).

2.3.3. Kinezioterapie jako podptlrna psychoterapie v 1€¢bé schizofrenie

2.3.3.1. Kinezioterapie

Kinezioterapie je interdisciplinarnim oborem vyuzivajicim poznatkd z oblasti
psychologie,  psychiatrie, = psychoterapie,  pedagogiky,  didaktiky  sportu
a kinantropologie, neurofyziologiec ama své kofeny jiz v predkiestanské dobég.
Pohybovou terapii ve form& vychazek, tance, riznych télesnych cviCeni vyuzivali
k cilené 1é&b& psychickych poruch starovéci Egyptané, pozdéji Rekové, Rimané
i arabsti lékari. Terapie zdravotnim cvienim byla vyuZivana i pfi pocatcich vzniku
psychiatrie jako védniho oboru. V dnes$ni dobé v3ak nejsou télesnd cviceni v 1é€bé
vyuzivana dostatecné ipfes své dnes uZ potvrzované pozitivni plisobeni a nizkou

ekonomickou naro¢nost.

Kinezioterapii Hatlova nazyva nové utvafejici se obor terapie aktivné provadénym
zamérnym pohybem k somatopsychickému ovlivnéni jedince, jeho dusevnich procesi,
stavli, jeho osobnosti ajejich vztahi. Tato somatoterapeuticka aktivita pracuje
s modelovanymi cilesmérnymi pohybovymi programy, které vyuzivaji prvky télesnych
cviceni, sportt a pohybovych her. Cilem je spoluplisobit na zmirnéni ¢i odstranéni

psychickych a psychosomatickych obtizi nebo jejich pfi¢in (Hatlova 2001b).

Kinezioterapie se snazi pohybem v nejsir§im slova smyslu ziskat pfistup k pacientovi
a prostfednictvim osobnich prozitkti dosdhnout ovlivnéni jeho psychiky ve smyslu
uvédoméni si vlastniho psychosomatického ,,ja“ a jeho moznosti. Smyslem je tedy
ptivést jedince k praci na sobé samém, pomoci mu objevit zplsoby, jak pfistupovat

ke svym problémtiim, nechat mu prostor, aby tyto cesty sam objevoval. Tim je
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podnécovana aktivita jedince. Zdlraziiovany jsou neverbdlni prvky a postupné

vyvolavéana potfeba komunikace (Hatlova 2002).

Kinezioterapeutické programy modeluji situace, v nichZ si pacient ovéfuje a rozviji
své schopnosti, které mohou byt nasledné transferovany do dalSich oblasti Zivota.
Programy se podle obtiZi nemocného zaméfuji na vnimani sebe sama, svych funkci
amoznosti jejich fizeni. Pusobi tak na zménu proZivani achovani nemocného
a prostfednictvim ziskani nového ndhledu na proZivany problém utvafi védomi
mozZnosti vyrovnani se s nim. Snahou je nemocnému pomoct nalézt védomi ,,vlastni
pohyblivosti®, psychosomatické jednoty, obnovit vlastni pozitivni sebepfijeti, integritu,

emoc¢ni spontaneitu, tvofivost a télesnou symboliku (Hatlova 2001a).

Zpocatku mohou byt modelové situace vniméany jako nezvladnutelné, pod vedenim
terapeuta je vSak nemocny veden k pfekonavani obav z nezvladnuti a tim k postupnému
ovéfovani svych moznosti a kompetentnosti a stimulovan tak k vyuZiti a pozdéji rozvoji
vnitinich i vnéjSich zdroji zvladani zat€Zze a naslednému ristu seberegulace. Tak je
mozno ovéfovanim a narGstem dvéry ve vlastni schopnosti rozvijet sebedivéru
nemocnych, ale i vzdjemnou diivéru a komunikaci s ostatnimi pii modelovych situacich,

jejichZ teseni vyzaduje vzajemnou spolupraci a komunikaci (Hatlova 2002).

Zahajeni programu vzdy vyZaduje navazani davéryplného vztahu mezi nemocnym
a terapeutem, neohrozujici prostiedi a adekvatni fyzickou a psychickou zatéz, ktera
postupn& stoupa k horni hranici zvlddnutelnosti. Ukolem kinezioterapeuta je zajistit
cileny, bezpecny, srozumitelny pohybovy program odpovidajici aktudlnimu
psychosomatickému stavu pacienta, kterd rozvijeji jeho psychické moznosti
v pozadovaném smeéru. Veskeré dalsi terapeutické aktivity jsou pfenechdvany dalsim

odbornikim (Hatlova 2001b).

Sledovani ucastnikd kinezioterapeutickych programi potvrzuji pfedpoklad, Ze
pohybovy program, je-li pravidelné po delsi dobu zafazen do 1é€by pacienta, ma na jeho
psychiku vliv, ktery je pozorovatelny ve zménach chovani nemocnych a ktery miize byt

meéfen specifickou standardizovanou $kalou (Hatlova 2001a).

2.3.3.2. Obecné predpoklady pro vyuZiti kinezioterapie v 16€bé schizofrenie
Pro schizofrenni obraz nemoci je typicka ztrata hranic "j4" a dezorganizace

psychickych funkei, ¢asto se vyskytujici s omezenim vnimani vlastniho téla a ztratou
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samozifejmosti automatického provadéni pohybu. Proto Andres, Brenner a Bellwald
(Andres; Brenner; Bellwald 1990) pokladaji za vhodné unemocnych, unichz se
projevuji centralni schizofrenni poruchy tohoto typu, zaradit takovy druh terapie, ktery

pistupuje k 16b& prostfednictvim vyvolani t&lovych proitkd. (Spirkova 2003)

Huber, Zerbin-Riidin uvadéji, ze se u 74% schizofrennich pacienti vyskytuji poruchy
télesného pocitu (Huber, Zerbin-Riidin 1979). Potize pacienta s uvédomovanim si
uzaviené a Casové stabilni identity a koherentni struktury osobnosti mohou mit télesnou
odezvu: pocity zmenSeni, zvétSeni, chybéni nebo nadbytek uritych ¢asti téla, pocity
nepadnuti pravé alevé poloviny téla ¢i riznych tlak a zastaveni Einnosti nékteré z
funkci. Objevuji se motorické potize, jako je diskoordinace pohybli nebo stupordzni
stavy (Andres; Brenner; Bellwald 1990). Nemocni €asto nemohou vykonat pozadovany
pohyb diky neschopnosti orientace ve svém vlastnim téle (Spiirkova 1997). Télo vytvaii
naSe zakotveni ve svété a toto zakotveni je u nemocnych rozvolnéno. Védomym vni-
manim téla mlze pacient prozit aupevnit hranice svého "ja" (Andres; Brenner;

Bellwald 1993).

Holmberg podotyka, Ze je télo v tradi¢ni terapii zna¢né ignorovano a utlumovano
antipsychotickou medikaci (Holmberg 1988). Karasu, Waltzman a Lindenmayer
zjistili, Ze fyzické potieby psychiatrickych pacienti jsou do zna¢né miry nenaplnéné
(Karasu; Waltzman; Lindenmayer 1980). Podle Holmberga je tedy potfebné docilit vétsi

integrace mezi fyzickymi a psychickymi potfebami nemocnych (Holmberg 1988).

Hatlova povazuje uZiti t€lesné orientovanych lécebnych pfistupli za vhodné a pfija-
telné také z dGvodu snadnéjsiho navazini kontaktu s psychicky nemocnym.
U schizofrennich pacientii je poruSeno mysleni ifeé, slovni vyména je tedy velmi
slozitd, nema odpovidajici vypov€dni hodnotu a udasti pacienti je z davodu
neschopnosti verbalni komunikace nemozna. Oproti tomu miZe byt komunikovéani na
neverbalni Grovni srozumitelnéj§i a mize byt snadnéji navozeno. Lze tak pomoci
télesnych aktivit dosahnout zmén v psychice nemocného ve smyslu senzualizace jeho
somatopsychické existence, navodit mozZnost zlepSeni komunikativnich a socialnich

dovednosti a kompetentnosti (Hatlova 1998).

Pelham a Campagna zvazuji roli cvi€eni jako prostfedku socidlni interakce, kterd

miiZe pacientiim napomoci dostat se z kontinualni introspekce prostfednictvim zaméreni
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pozornosti na kaZzdodenni &innost arozvijet aktivni a pratelské vztahy, které jsou
dalezitym krokem v lé¢ebném procesu. Ucastnici pohybovych programl si mohou
zvy$ovat sebevédomi prostfednictvim U¢asti v ,normalnich® aktivitich, coz miiZe

pfispét k jejich reintegraci do spolecnosti (Pelham; Campagna 1991).

Schizofrenni onemocnéni zpusobuje sniZzeni limitované kapacity bezprostiedni,
automatické a ivolné udrZované pozornosti (Libiger 1991). Provadéni cviceni,
vyZadujici zvlastni koncentraci a bedlivost, mohou mit na funkce pozornosti u pacienta

ptiznivy vliv (Andres; Brenner; Bellwald 1990).

U schizofrennich pacienti je €asto rozvinut sebeobraz negativni identity (Rahn;
Mahnkopf 2000). Ta by podle Foxe mohla byt ovlivnéna naristem sebeulcty
prostfednictvim cviceni, a to pfedevsim zlepSenim obrazu vlastniho téla (body-image),

pocity zvladnuti a ispéchu (Faulkner; Sparkes 1999).

Hesso a Sorenson pokladaji za dostateény divod, pro zahrnuti pohybovych aktivit
do psychiatrické 1é¢by, velmi slabou fyzickou kondici psychiatrickych pacienti, ktera
do znaéné miry omezuje moZnost vyuziti pracovni terapie. Vyslovuji se tak pro zahrnut{
do terapie pohybovych aktivit v jakékoliv formé (Hesso; Sorenson 1982). Browman
zmifiuje jasné zdravotni pfinosy a moZné sniZeni pfed¢asné umrtnosti, ktera je mnohdy

pravé zapficinéna cetnymi zdravotnimi potizemi (Browman 1987).

Lindquist upozorfiuje na fakt, Ze hospitalizovani schizofrenni pacienti jsou asi
o polovinu méné aktivni nez jini hospitalizovani nemocni (Lindquist 1981). Ackoliv
nelze predpokladat, Ze neaktivita je pfi¢inou jejich onemocnéni, je moZno zménou
chovani kvys$§i aktivité onemocnéni ovlivnit (Chamove 1986). Je znamo, Ze
nedostateéna pohybova aktivita mlze vést k naruSeni somatopsychické rovnovahy
organismu jedince. P¥i nedostatku pohybu dochazi mimo zmén na té€lesné Grovni také
ke zhor$eni koordinace i vykonu Fidicich funkci CNS (Véle 1995). To se projevi zhor-
Senim pfizplsobivosti vlivim zevniho prostfedi a vznikem negativnich psychickych
zmén. V opaéném pfipadé, pfi zvySeném pohybovém usili dochazi ke zvySeni
vykonnosti systému, které se celkové projevi zvysenim odolnosti proti zevnim vlivim
a vznikem pozitivnich psychickych zmén. Payne uvadi, ze pohybova ¢innost mize
ptispét k dosazeni psychické a fyzické integrace, a to rozvijenim ristu vlastni identity,

wewr

vytvafenim pfesnéj$ich predstav o vlastnim téle, které umoZiuji poznat a potvrdit
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vlastni ,.ja“. Prostfednictvim pohybovych ¢innosti se zdokonaluji socialni dovednosti,
rozviji kontakt, divéra, citlivost, spoluprace s ostatnimi, ¢imZ se zlepSuje sebevédomi

a schopnost rozhodovani (Payne 1999).

Martinsen a Stephens poukazuji na nutnost vytvoreni jednoduché strategie nemoc-
nych, kterou by mohli pouZivat sami nebo prostfednictvim pecovatell, a kopirovat tyto
strategie na své vlastni mentdlni problémy. V pohybovych aktivitich vidi jednu
ztakovychto moznych strategii, ktera by mohla pieklenout prostor mezi
antipsychotickymi 1éky a potfebou schizofrenniho jednotlivce aktivné se podilet na

uzdravovani a rehabilitaci (Martinsen; Stephens 1994).

V této souvislosti Yagi, Kinoshita a Kanba zdiraziiuji uZiti pohybové aktivity jako
vhodné strategie pfi zotavovani se z akutnich psychotickych stavii (Yagi; Kinoshita;
Kanba 1992). A Pelham a Campagna vidi ve cviCeni moznost mensiho vyruSovani
obsesivnimi a uzkostnymi myslenkami, pfedstavami aobrazy (Pelham; Campagna

1991).

Pfi otazce po druhu nejicinnéjsiho cviceni Haskell pfedpoklada, Ze potiebné podnéty
poskytuje nejpravdépodobnéji aerobni cviceni (Haskell 1987). Tuto mySlenku
podporuje i1 Plante, ktery uvaZuje o vyuziti aerobniho cviCeni jako prevence
psychopatologie a pomoc pro pacienty zazivajici stavy uzkosti, deprese a nizké
sebeticty a tim ke zlepSeni kvality Zivota téchto jedincu (Plante 1993). Paralelné vSak
v literatufe o klinické depresi (napf. Burbach 1997, Martinsen; Hoffart; Solberg 1989)
lze nalézt sniZeni psychotickych jevil provéazejici aerobni i anaerobni cviceni, coz také
mnozi autofi dokladaji (Hatlova 1997; Yagi, Kinoshita, Kanba 1992). Navic, jak
podotykd Martinsen, pro psychologické pfinosy se zda byt dilezitou prioritou i¢ast na

cviceni, nikoliv ziskani kondice (Martinsen 1995).

Pfi otdzce po obecnych mechanismech podmiriujicich psychologické prinosy cviceni
u schizofrenniho onemocnéni povazuje Mutrie za pravdépodobny vliv fyziologickych
mechanismt (termogeneze, zmény neurotransmiterd, uvolfiovani endorfinl) stejné jako
mechanismi psychologickych (zvySeni sebelcty, nesoustfedénost, socidlni vlivy)

(Mutrie 1997).

36



v 7

3. Vyzkumna ¢ast

3.1. Podminky a organizace vyzkumu

Pilotni vyzkum byl realizovan pod vedenim doc. PhDr. Bély Hatlové, Ph.D. Ovéfeni
uéinnosti kinezioterapeutického programu probihalo v Psychiatrické 1écebné v Praze 8 —

Bohnicich ve dvou pavilonech, v letech 2002 a 2003 se souhlasem feditele lécebny.

Nemocni travi sviij volny ¢as v pavilonech a v arealu lééebny. V pavilonech jsou
spole¢né loZnice a denni mistnosti — jidelna, mistnost s kiesly atelevizi, kufarna a
chodba. Po vétsinu dne pobyvaji nemocni v dennich mistnostech. Na oteviena oddéleni
jsou nemocni pfefazovani podle svého aktudlniho psychického stavu z uzavienych
oddgleni, odtud se vraceji se do b&zného Zivota. Casto je zde ménéna forma terapii
i farmakologicka 1é¢ba. Na t&chto oddélenich nelze zajistit stabilitu podminek jako u

pacientd na uzavienych oddélenich.

Kinezioterapeuticky program probihal v ramci jednotlivych pavilont, ve kterych byli
nemocni hospitalizovani. Toto prostfedi je nemocnym znamé, dobfe se v ném orientuji
a maji zde pocit jistoty, coZ je dileZité pti zafazeni nového programu do jejich reZimové
lééby. Na kazdém z pavilond bylo nutno se pfizplsobit stidvajicim moZnostem.

Kinezioterapie probihala v jidelné nebo v mistnosti s kiesly.

Pouzitd forma, obsah cvieni a vybér psychodiagnostickych metod, byly
konzultovany s oSetfujicimi Iékafi. Program byl po dobu experimentu zafazen
do rezimové 1éEby nemocnych, tzn. Ze nemocni méli ,,povinnost* se programu Ucastnit
alespoti pasivni formou. Oznadmeni za¢atku programu pacientim a zajisténi jejich ucasti
bylo povinnosti sluzby konajicich zdravotnich sester.

Kinezioterapeuticky program byl hodnocen testem POMS pfi druhé a pfedposledni,
v poradi osmé, terapeutické jednotce celého kinezioterapeutického programu.

Kinezioterapeuticky program byl aplikovan 3x tydné ve stejném Case (pondéli, streda,
patek), nepfetrzité po dobu tii tydnd (celkem 9 jednotek) v €ervenci, tedy v dobé
snizeného vyskytu jinych podptlirnych terapii. Cvicebni jednotka trvala 45 minut.

Jednalo se o celkovou délku nikoli pouze ¢as od zah4jeni cviceni.
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VS8echny experimentalni skupiny byly vedeny jednim totoZnym terapeutem, za

ptipadné asistence druhého terapeuta.

3.1.1. Charakteristika proménnych
Vstupni proménné:

1. ptimo manipulovatelna proménna

- kinezioterapeuticky program jako souc¢ast lé¢ebného programu

2. zamérné nesledované relevantni proménné
- osoba, ktera vede kinezioterapeuticky program
- faktory, které ovlivnily rozvoj onemocnéni

- motivace k podstoupeni 1écby

3. relevantni kovariaéni proménna

- jiné slozky lé¢ebného programu

Vystupni proménné:

- vysledky testu POMS

3.1.2. Vymezeni neZadoucich proménnych a jejich kontrola

Schizofrenie je vysoce variabilni onemocnéni co dojejiho  pribéhu
i lé¢by. Etiopatogeneze onemocnéni ma multifaktorialni genezi. Existuje celd fada
prokéazanych faktord ovliviiujicich pribéh onemocnéni a 1éEby, ale i vlivil, které zatim
prokazany nebyly. Celou fadu faktorti majicich vliv na pribéh onemocnéni vsak
postihnout nelze, protoZe sama choroba svou povahou (obecné snizena schopnost snaset

zatéz a vlivy kazdodenniho Zivota) pfinasi celou fadu nepfedvidatelnych vlivii.

Za nejvyznamnéj$i neZadouci proménné, které mohou ovlivnit G¢innost kineziotera-
peutického programu, povazuji:
- osobu terapeuta (pfistup),
- pribéh a zpisob hodnoceni,

- prostiedi, v némz program probiha,
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- socialni faktory nemocnych véetné rodinnych vazeb a faktory prostiedi,
- typ a prubéh onemocnéni,

- vék a pohlavi nemocnych,

- jiny program,

- jiné slozky lé¢ebného programu (medikace , atd.).

Kontrola vétS§iny nezidoucich proménnych byla zajisténa zpiisobem provedeni

pilotniho vyzkumu a jeho organizaci:

- jednotna diagnodza (schizofrenie jako nozologickd jednotka F20.0-F20.9 podle

MKN-10),

- srovnatelny priibéh a mira onemocnéni (kratkodoba hospitalizace — 50 az 70 dni),

- relativné stabilizovany psychicky stav nemocnych,

- relativné neménné prostiedi a vnéjsi vlivy,

- stabilni tydenni rezim a rozvrh terapii,

- verifikovany priib&h hodnoceni,

- terapeut ma teoretické znalosti a zkuSenost pfi praci s témito nemocnymi,

- stabilni struktura programu,

- zarazeni programu do tydenniho reZimu nemocnych,

- realizace programu v dobfe znamém prostiedi pavilonu, v némz byli nemocni

hospitalizovani.

3.1.3. Vyzkumny soubor

Vyzkumu se z(céastnilo celkem 42 pacientli ze dvou pavilonii Psychiatrické lécebny
v Praze 8 — Bohnicich (viz tabulka 1). Pavilon ¢&. 21 byl otevieny a pavilon ¢. 30 byl
polootevieny, oba pavilony byly smiSené co se tyée pohlavi pacientti. Pacienti byli ve

véku od 20 do 60 let.

Pacienti ve vyzkumném souboru méli jednotnou diagnézu (schizofrenie jako
nozologicka jednotka F20.0 - F20.9 podle MKN-10) a byli v Psychiatrické lécebn¢
zafazeni do programu kratkodobé hospitalizace (50-70 dnti) zcehoz vyplyva
srovnatelny prib&h a mira jejich onemocnéni. Z délky hospitalizace (50-70 dnt) a

charakteru oteviené skupiny vyplyva kone¢ny maly vzorek pacientti, ktefi se ziCastnili
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méfeni na podatku a na konci celého programu, jejichZz data je mozné zaradit do

koneéného hodnoceni.

Tabulka 1
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Duvody pro nezarazeni pacienta do kone¢ného statistického zpracovani:

ukonéeni hospitalizace a tedy i kinezioteraputického programu pted
8.terapeutickou jednotkou programu (neucast na 2. méfeni),

nastoupeni hospitalizace a tedy i kinezioteraputického programu po 2.terapeutické
jednotce programu (netiast na 1. méteni),

neucast na 2. nebo 8. terapeutické jednotce kinezioterapeutického programu
(nehGicast na jednom ze dvou méfeni),

neudast na 2. a 8. terapeutické jednotce kinezioterapeutického programu (netcast
na obou méfenich),

ptichod pozdé na terapeutickou jednotku (po sejmuti testu POMS — A verze),
odchod dfive z terapeutické jednotky (pfed sejmutim testu POMS — B verze)

40



Po dobu, kdy byl provddén experiment mély podminky na oddélenich i kontakt
s vnéj$im prostfedim stabilizovany charakter. Jiné druhy terapii probihaly ve stabilnim

tydennim rozvrhu.

U vyzkumného souboru byly zachovany tyto podminky:

relativné stabilizovany psychicky stav

- relativné neménné prostredi a vnéjsi vlivy

stabilni tydenni reZim a rozvrh terapii

vybér pro zafazeni do terapie metodou ptileZitostného vybéru.

3.1.4. Metoda vybéru zkoumanych osob

Vyzkumny vzorek byl vybran metodou pfilezitostného vybéru, kdy zkazdého
z pavilonu byl oSetfujicim Iékafem proveden vybér souboru kratkodobé hospitalizo-
vanych nemocnych s diagnézou schizofrenniho onemocnéni, ktefi byli schopni ucasti v

pohybovém programu.

Experimentalni skupiny vyzkumného souboru byly homogenni v té€chto aspektech:
- diagnoza (schizofrenie jako nozologicka jednotka F20.0 — F20.9 podle MNK-10),
- prostiedi - jednotka probihala v pavilonu, ve kterém byli pacienti hospitalizovani;

velikost, vybaveni a osvétleni mistnosti bylo v obou pavilonech témét identické.

3.2. Kinezioterapeuticky program

Kinezioterapeuticky program, testovany v tomto pilotnim vyzkumu, jsem vytvofila na
zakladé uskuteénénych vyzkumi v oblasti pohybové zamétené terapie nepracovni
povahy uréené pro pacienty s diagnézou schizofrenie. Vychazela jsem ptedevsim
z poznatkd o schizofrennim onemocnéni (pf. Libiger 2001, atd.) dotykajici se jak
psychologickych, tak fyziologickych a dal§ich aspekti, kinezioterapie (viz. Hatlova) a
vysledki kinezioterapeutickych programii pro dlouhodobé hospitalizované pacienty
s diagnézou schizofrenie (viz. Spirkova 2003). Velmi nipomocné mi byly také
zkuSenosti z mé takika celozivotni tane¢ni teorie a praxe tykajici se baletu, moderniho,

scénického a lidového tance. Inspiraci jsem také Cerpala z publikaci Ch.Grifové a
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z publikaci teorie a historie tance. PFi tvorbé dechovych cviceni jsem cerpala pfedevSim

z poznatki Jogy.

Vytvoifeny kinezioterapeuticky program je uréen pro kratkodobé hospitalizované

schizofreniky.

Terapie je zaméfena na zmirnéni miry dezintegrovanosti pomoci uvédomovani si
vlastniho té€la a jeho Casti, vnimani prostoru ve kterém se pacient pohybuje, a vnimani
vlastniho téla v tomto prostoru. Prosttednictvim vnimani téla jako celku chce plisobit na
vnimani sebe sama jako nedélitelné jednoty. Prostfednictvim v€domého ovladani
vlastniho téla vede k védomi moZnosti vlastni seberegulace. Prostiednictvim fizeného
mapovani prostoru mé snahu o vniméni prostoru jako neohrozujiciho a dale praci s

orientaci v tomto prostoru.

Jednotliva cviceni nepracuji s transferem, ktery byl, u pacientli s diagndzou
schizofrenie, shledan jako nefunkéni. Cviceni pracuji s vlastnim télem pacienta a
komunikaci mezi pacienty. Cviceni, kterd jsou zaméfena na prostor, ve kterém se
terapie odehrava, (terapeutické jednotky probihaji vzdy ve stejném prostiedi) maji za cil
tento prostor pribliZit pacientovi jako neohrozujici a umoznit tak praci s vlastnim télem,
jejiz moznosti jsou popsany vyse.

Cviceni je modelovano k aktudlnimu psychosomatickému stavu a k horni hranici

osobnich moZnosti pacient.

Pohybova napli je rozdélena do jednotlivych jednotek tak aby linie celkového
programu majici devét jednotek piirozené postupovala a vzijemné na sebe navazovala
od znamych pohybt k nezndmym, od jednodussich pohybut ke slozitéjsim, od stabilnich
cvikd, ke cvi€enim majicim vy3si ndroky na udrZeni rovnovahy, od pohybu na podlozce
k vyponim a vyskokim, od pohybu na misté k pohybu po prostoru, od cviceni pro
jednotlivce ptes skupinové az po kooperani a problémovéa cviceni, s postupnym
nenasilnym zvySovanim pohybového rozsahu. Zména a zvyseni naroku je vzdy volena

tak, aby pro cvicence tato zména nebyla vnimana jako vyrazna a ohrozujici.

Program pro Zeny a muZe je postaven na stejnych principech, ale mize byt obsahové
upraven tak (napiiklad co se tyce manipulaénich pfedmétd, atd), aby odpovidal
maskulinnim a femininnim sloZkam osobnosti. Diraz je kladen na pfesnost provadéni

pohybové struktury a pozitivni emocionalni proZitek ze zvladnuti pohybového zadani.
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3.2.1. Struktura

Cvideni probihalo v uzavienych pohlavné homogennich i heterogennich skupinach
do 16 osob v jedné terapeutické jednotce, ve znamém stale stejném neohroZujicim
prostifedi pod vedenim jednoho totoZného terapeuta. Skupiny byly oteviené.

Nektefi pacienti se u€astnili cvifeni aktivné a néktefi pasivné. Obecné lze fici, Ze pfi
kazdé jednotce se vétSina pacientli ucastnila aktivné a kazdy z ptevazné pasivnich
tdastnikd se také minimaln€ jednou zG¢astnil ¢asti hlavni ¢asti jednotky aktivné. Prvni a
druhé &asti (Seznameni a Rozhybani) se u€astnili téméF vSichni pacienti. U hlavni ¢asti
cvifebni jednotky jsem se na zdkladé motivace snazila o maximalni aktivni ucast
pacientii. Zadny z pacienti nebyl do cviteni nucen. Pomoci necvigicich jsem s jejich

7w

souhlasem vyuzivala pfi statickych cvi€enich, viz drzeni $atk( jako brany, atd.
Program probihal vZzdy v obdobi prazdnin, tedy béhem cervence.

Cely program obsahoval celkem 9 jednotek, které byly zafazeny do programu vzdy

ve stejném Case 3x tydné, a to v pondéli, ve stiedu a v patek.

Cvicebni jednotka trvala 45 minut. Jednalo se o celkovou délku nikoli pouze o €as od

zahdjeni cviceni.

3.2.2. Pomucky

V pribéhu cvideni jsem jako pomucek vyuZivala hudby, §atkia a podlozek.

Hudba.

Mnou uzité skladby jsem do detailniho popisu (viz pfilohy) nezahrnula, a pfi pfipadné
aplikaci programu jeji volbu ponechavam na vkusu a chuti terapeuta. Jeji vybér by se
v§ak mél Fidit jak terapeutem, tak i zpétnou vazbou pacienti. Hudba by méla mit funkci
cvieni podporujici a nikoli rusici. Dal§i zdsady volby hudby jsou uvedeny u
jednotlivych cviceni v textu. Hlavni vyznam pouziti hudby vidim v jeji funkcich.
Nejdilezitéjsi pro dané ¢asti cvicebni jednotky uvadim niZe.

- Na zadatku cviceni — pfeladéni a priprava na jednotku
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- Vprvni &asti ,rozhybani“ — emocni pamétova vazba cviceni na zakladé
hudebniho doprovodu umoziujici snadnéj$i zapamatovani jednotlivych cviceni a
jejich posloupnosti pro Gcastniky; relaxaéni a aktivaéni G€inek hudby.

s

- V ,Hlavni“ &asti cvi€eni — relaxaéni G€inek hudby usnadriujici vnimani vlastniho
téla (dychani, ..); rytmi¢nost hudby usnadiiujici praci s vlastnim télem (chlze
v rytmu hudby) pfesunutim pozornosti z kontroly vlastniho téla na kontrolu rytmu;
vlastni vytvafeni hudby (dupy, plesky) sebevyjadienim majici u¢inek uvolnéni a
umoziiujici dal§i zpisob neinvazivni komunikace s ostatnimi ¢leny skupiny; jako
hudebni doprovod pii pohybech se Satkem; opét majici funkci pfesunu kontroly z
vlastniho téla a pohybu na kontrolu a vnimani hudby, umozZiiujici uvolnéni,

zatazeni vétSiho pohybového rozsahu, zafazeni méné pouzivanych pohybi, atd.

- Na zavér jednotky — funkce relaxacni, pteladéni.

Satky

Satek jako pomiicku jsem zvolila z diivodu problematiénosti kontaktu u pacienti
s diagnézou schizofrenie. Satek umoziiuje drZeni mezi u&astniky, atkoli nedochazi
k jejich pfimému dotyku. Umoznuje tak spolupraci dvojic ¢i skupiny pacientii v drZzeni
bez obavaného kontaktu. Nevic ma dvojice pacienti moZnost si sama regulovat
vzdalenost mezi uchopem §atku. Cviceni jsou vytvorfena tak, aby tésn€jsi vedeni bylo

jednodussi, nez vedeni sdelS§im Satkem, avSak vedeni s delsim Satkem aby bylo

dostatené bezpecné.

Dalsim divodem k uziti pomucky $atku je jeji vysoka variabilita. Za Satek je mozné
se drzet, je moZné jej vyhazovat, chytat riiznym zpisobem, prechazet, podchézet, ...atd.
Satek je b&zny predmét denni potieby, ktery je jisté kazdému z Gastnikii diivérng

znam. Jak Zenam, tak i muzim (u muZu spiSe v podobé $aly). Tudiz nepfedpokladam,
Ze by tento pfedmét apriori vzbuzoval pocit nezndma a ohroZeni.

Dal§im kladnym efektem S$atku je jeho emocionalni vyznam na zikladé tvaru,
materidlu a pfedevs§im barvy. Proto jsem v programu uzivala $atky velmi rizné od

riznobarevnych az po jednobarevné. Odkazuji zde na prace zabyvajici se vlivem barev

na psychicky stav a soucasné psychického stavu na volbu barev (Liischeriiv test, atd.).
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Pfi aplikaci programu jsem méla vzdy vice $atkid, nez bylo ucastnikt, by kaZdy mél

moZnost ( i nutnost) volby.

V programu jsem uzivala $atkd z lehkého materidlu. Divodem je zvlast€: nutnost
uziti vyssi sily k jeho vyhozeni vzhiru (neZ u tézkého $atku); delsi ¢as po ktery pada
doli (moznost orientace Ucastnika, atd.); vétSi variabilita pohybu s $atkem (kruh,
vlnovka, atd.); estetické vlastnosti Satku pfi pohybu s $atkem (zaujeti ucastnika pohybu
$atku, umozZiujici soustfedit vyS$i pozornost na S$atek, umoziujici tak zvySeni

pohybového rozsahu cvi€iciho).

Podlozky

Za nejvhodnéjsi povazuji souvislou podlozku pokryvajici cely prostor, tedy
spoleénou pro vSechny ulastniky. Za volbu méné vhodnou, avSak pouzitelnou, a
mnohdy jedinou mozZnou, povazuji jednotlivé podlozky pro jednotlivé ucastniky. Rozdil
souvislé podlozky a jednotlivych podlozek vidim zvlast€ v ohraniceni prostoru
cvi¢iciho jeho podlozkou. Pfi souvislé podlozce tento ,,problém“ nenastava (to
znamena, 7e¢ neni nutné stimto jevem pracovat). V tomto vyzkumu jsem uzivala

jednotlivych podlozek.

K jednotlivym pomickdm a cvienim uzitych v kinezioterapeutickém programu,
ktery je pfedstaven a testovan v této praci, jsem se vyjadfila pouze v bodech z diivodu
zachovani daného objemu této prace. Pro podrobnéjsi charakteristiku jejich vyznamu
odkazuji na ostatni literaturu tykajici se kinezioterapie a kinezioterapeutickych

programi a dalsi prace uvedené v literature.
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3.3. Diagnostické metody

3.3.1. POMS — Profile of Mood States

,,Profile of Mood States* (POMS), ve volném piekladu ,,profil nalady“ je metodou,
kterd je pouzivana k profilovani emocnich stavii a nalad, zejména v souvislosti
s potiebou monitorovat efekty kratkodobych terapii, psychotropni medikace, spankové
deprivace, indukce emoci a podobnych experimentdlnich zasahti do prozivani
zkoumanych osob. Zvlasté popularni se POMS stal v oblasti sportovni psychologie (cf.

e.g. Terry, Lane, Fogarty, 2003).

Puvodni verze obsahuje 65 adjektiv a je dle této specifiky nazyvana 65-ti polozkova.
Byla vydéna roku 1981 instituci Educational and Testing Service, U.S.A. Autofi tohoto
testu jsou Douglas McNair, Maurice Lorr a Leo F. Droppleman (1971). Pfi sestaveni a

standardizaci testu autori pracovali s psychiatrickymi pacienty a se studenty.

Snaha o rychlé sejmuti aktudlnich emo¢nich stavil vedla k vytvorfeni fady kratkych
verzi (napt. McNair, Lorr, Droppleman, 1981; Shacham, 1983; Terry, Lane, Lane,
Keohane, 1999). Tak byla ptivodni 65 polozkova verze redukovana na 37 adjektiv a
v Ceském prekladu nasledné pti verifikaci (Stuchlikova, Man, Hagtvet 2005)
redukovéna na 32 adjektiv. Tato 32 poloZzkové ceska verze byla nasledné také upravena

do elektoronické podoby s ndzvem E-POMS (Adamkova, Bartoska 2005).

Ve viech verzich POMS je v profilu obsazeno 6 faktori:

T=Tension-Anxiety (= tenze, Uzkost) faktor je definovan adjektivy popisujicimi
somatickou tenzi, kterd nemusi a miiZze byt pozorovatelna (z uzitych
adjektiv napt.: napjaty, neklidny).

D=Depression-Dejection (= deprese, skliCenost) faktor je definovan adjektivy
popisujicimi stavy s depresivnim zabarvenim, provazené pocitem

osobni nedostacivosti (z uzitych adjektiv napt.: smutny, zbyteny).

A=Anger—Hostility (= hnév, nepratelskost) faktor je definovan adjektivy popisujicimi
stavy hnévu a antipatie k ostatnim (z uzitych adjektiv napf.:

otraveny, vztekly/rozhnévany).
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V=Vigor-Activity (= vitalita, aktivita) faktor je definovan adjektivy popisujicimi
raznost, energi¢nost, do ur¢ité miry i nespecifické pozitivni emoce (z

uzitych adjektiv napt.: plny Zivota, ¢inorody).

F=Fatigue—Intertia (= Gnava, nete¢nost) faktor je definovan adjektivy reprezentujicimi
ochablost, nete¢nost, malou energii (z uzitych adjektiv napft.:

opotfebovany, unaveny).

C=Confusion-Bewilderment (= zmatek, popletenost) faktor je definovan adjektivy
charakterizujicimi zmatenost, kognitivni neefektivitu spojenou
s neschopnosti kontrolovat pozornost (z uzitych adjektiv napf.:

popleteny, neschopen soustfedit se).

POMS je uzivan k zjistovani ptechodnych, kratkodobych (v rozsahu od nékolika
minut po cca tyden trvajicich) afektivnich stavii. Nejéastéjsi uziti testu POMS je v jeho
varianté ,right-now", kdy je testovan aktualni psychicky stav, eventuelné jeho zmény
po kratkodobé intervenci pro zjisténi jeji icinnosti.

Zkoumand osoba ma za ukol nabizena adjektiva, charakterizujici ur¢ité afektivni
stavy, hodnotit na 5- bodové numerické Skale intenzity s verbdlnim zakotvenim (od
,vibec ne“ po ,,velmi znaén&®) viz tabulka 2. Vé&tSina testovanych je s testem hotova

béhem 3 aZ 5 minut.

Tabulka 2

0 1 2 3 4

viubec ne trochu stiedné znacéné velmi znacéné

Test POMS je sejmut vZdy na zadatku a na konci dané intervence, kterou chceme
hodnotit (pracovni oznadeni test ,,A“ a test ,,B*). Pfi hodnoceni bloku intervenci je vzdy
testovdna jednotka na zacatku a konci bloku. Jedna se povétsinou o v potadi druhou a

ptedposledni jednotku testovaného bloku intervence. Je mozné, zvlasté pfi delSim bloku
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intervenci, zafadit test i vicekrat béhem bloku. Je vSak nutné dodrzet ptedpoklad
testovani na zagatku (A-test) a konci (B-test) jednotky s jejichZ rozdilem hrubych skori
je pak pii vyhodnoceni pracovano.

Pfi vyhodnocovani testu POMS pracujeme vzdy s hrubymi skéry dvojice testd, (,A*

a ,,B“) zadanych na za¢atku a na konci dané intervence, daného klienta. Tato dvojice

testll je autenticka pravé pro jednoho klienta a v ur¢itém ¢ase realizovanou intervenci.

V ramci verifikace pfekladu testu POMS (Stuchlikova, Man, Hagtvet 2005) bylo
nalezeno ve svétové psychologické literatufe 623 citaci ve WOS, 64 citaci v némecké

databazi PSYNDEX a v databazi PANAS (132, resp. 60 citaci).

Test POMS byl vybran pro diagnostiku tohoto pilotniho vyzkumu jak z divodu jeho
vyuzivani v této oblasti umoZziiujici vzdjemnou porovnatelnost tohoto pilotniho
vyzkumu s jinymi vyzkumy, tak z diivodu z jeho podstaty vyplyvajici odstranéni mnoha
nezadoucich proménnych, které mohou ovlivnit G¢innost kinezioterapeutického

program.

Formulaf k testu POMS je uveden v pfiloze.

3.3.2. Popis sejmutych méteni

Test POMS byl aplikovan a viZdy 2x v pribéhu celého kinezioterapeutického
programu, obsahujiciho 9 terapeutickych jednotek, a to pfi druhé a pfedposledni,
v poradi druhé a osmé, terapeutické jednotce. Test byl sejmut vZdy na pocétku (varianta
A) a konci (varianta B) jedné totoZné terapeutické jednotky. U kazdého pacienta tak
byly sejmuty dvé vzajemné porovnatelné hodnoty hovotici o mozné zmén¢€ aktualniho
psychického stavu daného pacienta na zakladé pravé probéhlé kinezioterapeutické

jednotky.
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3.4. Formulace cili a akolu

3.4.1. Cile prace

Cilem prace je popsat nové vytvofeny kinezioterapeuticky program pro pacienty se
schizofrennim onemocnénim v reZimové 1é¢b& kratkodobé hospitalizace a ovéfit

vhodnost zafazeni tohoto programu jako podpurné terapeutické metody.

3.4.1. Ukoly prace

Ukoly préce byly stanoveny v nasledujicich oblastech:

I. Formulace obecnych charakteristik kinezioterapeutického programu na zékladé
teoretickych znalosti a pfedchozich praktickych zkuSenosti z prace s témito nemocnymi.

Vytvofeni naplné programu.

II. Ovéfeni u€innosti programi:
- Zajisténi organizaénich podminek vyzkumu na jednotlivych pavilonech.
- Vybér souboru pacient schopnych Gi¢asti na pohybovém programu.
- Aplikace programu na experimentalnich skupinach.

- Testovani aktudlniho psychického stavu nemocnych zafazenych do experimentu

pomoci testu POMS.

- V priibéhu aplikace programii sledovani ucasti, aktivity a chovani jednotlivych
pacientd.

- Zpracovani vysledkti méfeni, vyhodnoceni a formulace vysledki.

- Seznameni odborné vefejnosti, oSetfujicich Ilékat v 1éebné v Bohnicich

s vysledky a zavéry tohoto pilotniho vyzkumu.
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3.5. Hypotézy

3.5.1. Vychodiska pro stanoveni hypotéz

Na zaklad¢ teoretickych a praktickych znalosti vychazime z nékolika predpokladi.
Schizofrenni poruchy jsou obecné charakterizovany vyznaénymi poruchami
mysleni, vnimani a afektivitou, kterd je nepfiméfend nebo oplostéla. Osobnost je
postiZzena ve svych nejpodstatnéjSich funkcich, které davaji normalnimu jedinci pocit
individuality, jednotnosti a autonomie. Typicka je ztrata hranic ,ja“. Jasné védomi
a intelektové schopnosti byvaji obvykle zachovany, ikdyz se béhem casu mohou
vyvinout ur€ité kognitivni deficity. NaruSeny jsou i socialni dovednosti. VSechny tyto
potize maji také télesnou odezvu. Patrné jsou poruchy télesného vnimani a poruchy
motoriky se ztratou automatického provadéni pohybu. Nemocni maji potiZe s uv€domo-
vanim si koherentni struktury osobnosti, ¢asto je naruSena piedstava o vlastnim téle.
Télo ale vytvaii nasSe zakotveni ve svété€ a toto zakotveni je u nemocnych rozvolnéno. U
nemocnych byva porusena funkce kardiopulmonalni soustavy a ¢asté byvaji pocity

zvySené unavitelnosti.

Prepokladame, ze psychické problémy maji t€lesnou reprezentaci, a proto je mozné
pusobenim na télo ajeho funkce pusobit ina psychiku nemocného. Rozvolnéné
a nestabilni hranice mezi subjektivnim vnitfnim a vné€j§im svétem lze upevnit i
uvédomeénim si svého télesného ,,ja“. V€domym vnimanim téla mlze pacient proZit
a upevnit hranice svého psychosomatického ,,ja". Toho lze dosahnout pomoci postupt,
které k 1é¢bé pfistupuji prostfednictvim vyvolani télovych prozitki. Psychickych zmén
pomoci kinezioterapie muZze byt dosazeno také diky vytrZzeni z ponotfeni do vlastniho

svéta prostiednictvim zaméfeni pozornosti na pohybovou ¢innost.

Vyznamnym prvkem ovliviiujicim vyvoj onemocnéni jsou socialni faktory. LéCebny
potencial vznikd navazanim terapeutického vztahu mezi pacientem a terapeutem a mezi
pacienty vzajemné. U schizofrennich pacientl je vSak poruSeno mysleni i fe¢, slovni
vyména je velmi sloZitd, nema odpovidajici vypovédni hodnotu a u €asti pacienti je
verbalni komunikace nemozna. Uziti té€lesné orientovanych 1éEebnych pfistupd je tedy

vhodné a pfijatelné také z divodu snadnéj$iho navézani kontaktu s psychicky
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nemocnym. Komunikovdni na neverbalni urovni muiZe byt srozumitelnéjs$i a pro

nemocného méné obtizné.

3.5.2. Stanoveni hypotéz

Byly formulovany nasledujici hypotézy:

Hypotéza ¢.1.: Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi SetFenim typu A a typu B

v mnoziné vSech pozorovani pro kazdy faktor.

Hypotéza ¢.2.: Diference, mezi typy A a B na zacatku programu a na konci

programu cviceni, je statisticky vyznamna pro kazdy faktor.

Grafl
Diference mezi typem A aB
10+
5
0—‘ T
!
5-
1047 |
o B namé&fené diference z cviéeni
|} na zacatku programu
-15-
H namérené diference z cviceni
na konci programu
-20- 1 1 I |
Tension Depression Anger Fatigue Vigour Confussion
faktory (proménné)
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Diference ve vySe uvedeném grafu (na ose Y) vyjadfuji uéinnost cviceni. Tzn.
diference mezi A (pocatek terapeutické jednotky) a B (zavér terapeutické jednotky) u
jednotlivych faktorii testu POMS vyjadiuji vliv terapeutického ptisobeni béhem cviceni
na pacienty. Dle graficky zobrazenych rozdild, u vSech faktorli mezi podate¢nim a
koncovym cvi¢enim, lze usuzovat na vyraznou zménu, u které je vsak nutné ovéfit jeji

statistickou vyznamnost, respektive platnost.

Pokud obé& stanovené hypotézy budou platné pro alespoii jeden faktor, Ize vyvodit
funkénost testu POMS pro dany faktor a jeho diferenci interpretovat jako vliv cviceni na

pacienty.
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4. Vysledky

4.1. Statistické Setreni hypotéz

Vzhledem ke komplexni povaze sledovanych psychickych jevii u schizofrenniho one-
mocnéni aztoho vyplyvajiciho velkého mnozstvi faktorti ovliviiujicich ucinnost
kinezioterapeutického pfistupu predpokladame platnost vysledkii pouze u populace
kratkodobé (50-70 dnti) hospitalizovanych schizofrennich pacienti bohnické 1é¢ebny v
charakterizovanych pavilonech nebo unemocnych s podobnymi charakteristikami
onemocnéni a podobnymi podminkami 1é€ebného prostiedi. U jinych populaci
kratkodobé hospitalizovanych pacientll s timto onemocnénim lze ziskané vysledky

chépat pouze orientacng.

Cilem Setfeni je pouZzit statistické metody pro ovéfeni funk¢nosti testu POMS na
provedenych terapeutickych jednotkach a platnosti zjisténych diferenci u jednotlivych

faktory.

Statistické vyhodnoceni bylo provedeno v programu STATISTICA 7.0 Cz, firmy
StatSoft CR v &asové licenci PEF CZU Praha.
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4.1.1. Prizkumova analyza namétenych dat

Lze ptedpokladat, ze kazdy faktor je nahodnym jevem, pro ktery je vhodné z hlediska
provadéného vyzkumu provést prizkumovou analyzu dat. Proto vSechny tfi aplikace
terapeutického programu lze pro nasledujici statisticky prizkum sjednotit. Pokud
vezmeme v Gvahu rozdilnou povahu Setfeni na zacatku a na konci kazdé terapeutické

jednotky, je mozné stanovit 12 proménnych.

Tabulka 3
pozlz)(:f)i'téni Primér | Median | Rozptyl S]::g:;lﬁ::é Sikmost | Spi¢atost
A-Tension 22 5,27 2,00 35,64 5,97 1,18 -0,06
B-Tension 22 3,86 1,00 30,03 5,48 1,62 1,40
A-Depression 22 6,36 4,00 55,48 7,45 1,44 1,18
B-Depression 22 4,73 1,50 49,06 7,00 1,64 1,65
A-Anger 22 3,00 1,00 22,48 4,74 2,56 7,64
B-Anger 22, 2,41 0,00 23,68 4,87 2,32 4,91
A-Fatigue 22 5,77 4,00 24,18 4,92 1,25 0,75
B-Fatigue 22 4,45 3,00 21,78 4,67 0,97 -0,20
A-Vigour 22 6,55 7,00 27,78 5,27 0,36 -0,86
B-Vigour 22 7,23 7,00 25,99 5,10 0,37 -0,53
A-Confussion 22 3,95 2,00 20,24 4,50 1,59 1,86
B-Confussion 22 3,73 1,50 21,73 4,66 1,40 1,02

Ve vyse uvedené tabulce je 12 nalezenych proménnych se zakladnimi statistikami
polohy a variability. Pro kazdy faktor testu POMS existuji pravé 2 proménné, a to
z hlediska pouzité metodiky testovani. Pismeno A na zacatku ndzvu proménné oznacuje
pozorovani pofizené z pocatku terapeutické jednotky. Pismeno B na zafatku nazvu
proménné oznacuje pozorovani porizené na konci terapeutické jednotky. Zbyvajici ¢ast

nazvu proménné je tvofena vlastnim nazvem faktoru.
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Pro vystizné vyjadieni rozlozeni sledovanych pozorovani byl pouzit krabicovy graf
(tzv. Box Plot). Z grafického vyobrazeni je mozné usuzovat na nesourodost hodnot
proménnych. Pfedev§im na to poukazuje vyskyt odlehlych pozorovani a umisténi
hodnoty medidnu vic¢i hornimu a dolnimu kvartilu.

Dle ziskanych zakladnich statistik polohy a variability nelze usuzovat u proménnych

na normalitu rozdéleni (rozloZeni). Toto tvrzeni je nanejvy$ vhodné dolozit ptislusnymi

testy normality a histogramy.
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4.1.2. Histogram s testy normality

Graf 3
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Graf 5

His togram A-Depression
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Graf 7

Histogrant A-Anger
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QGraf 9

Histogram: A-Fatigue
K-S d=,25430, p<,10; Liliefors p<,01
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Graf 11

Histogram: A-Vigour
K-S d=,12634, p> .20; Liliefors p> .20
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QGraf 13

Histogram: A-Confussion
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U ptedchozich 12-ti histogrami, u kterych jsou mimo jiné uvedeny testy normality
(K-S & Lillieforsiv test a Shapiro-Wilksiv W test), je podan dikaz, Zze rozdéleni
(rozlozeni) zjisténych pozorovani u vSech 12-ti proménnych neodpovidé ani v jednom
ptipadé normalnimu rozdéleni (rozloZeni). Pro kvalitni statistické zpracovani je nutné
déle pouzit neparametrické statistické metody. Respektive se doporucuje piedevSim

Wilcoxoniiv parovy test.

4.1.3. Setfeni hypotézy ¢&. 1.

Settenti jiz vyslovené hypotézy &. 1. bylo provedeno pro viech 6 faktorii. Respektive

zajmem statistického Setfeni byly vzdy dvojice méfeni typu A a B pro kazdy faktor.

Tabulka 4

Wilcoxon(lv parovy test (DP_statistika)

Oznadené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000

Pocet T Z Uroveri p

Dvojice proménnych platnych
A-Tension & B-Tension 22 0,00000 3,059412 0,002218
A-Depression & B-Depression 22 38,00000 1,551263 0,120840
A-Anger & B-Anger 22 18,50000 1,608152 0,107803
A-Fatigue & B-Fatigue 22 16,00000 2,863955 0,004184
A-Vigour & B-Vigour _ 22 71,00000 0,631480 0,527727
A-Confussion & B-Confussion 22 38,00000 0,524142 0,600180

U vsech 6-ti dvojic pozorovani byl proveden Wilcoxoniiv parovy test, ktery byl
vyznamny pouze u 2 faktord. Statisticky vyznamny rozdil mezi pozorovanim typu A
(Setfeni na zacatku terapeutické jednotky) a B (Setfeni na konci terapeutické jednotky)
byl prokazan na hladiné vyznamnosti 5 % (na zdkladé vyvraceni existence chyby 2.
typu - viz. vySe uvedené vysledky) pro faktory ,,Tension“ a ,,Fatigue®; tzn. pozorovani
typu A a B pro zminéné faktory jsou svou polohou a rozlozenim odlisné. U ostatnich
faktorti test POMS, z hlediska potvrzeni statisticky vyznamné diference mezi prvnim a
druhym méfenim, Gspé€sny nebyl. Zjisténi, Ze hypotézu €. 1. nelze zamitnout pro 2 z 6-ti
faktord, pfece jen vede k poznani, Ze provadény pilotni vyzkum ma statisticky

vyznamné vysledky.
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4.1.4. Setfeni hypotézy &. 2.

Setieni jiz vyslovené hypotézy &. 2. bylo provedeno pro viech 6 faktord v ramci
diferenci (rozdil mezi typem B a typem A) pro prvni a posledni terapeutickou jednotku.
Respektive Wilcoxonilv parovy test byl aplikovan vzdy na dvojici proménnych pro
kazdy faktor, pfiCemz dvojice tvofili diference pozorovani typu A (3etfeni na zacatku
terapeutické jednotky) a B (Setfeni na konci terapeutické jednotky) u prvni a posledni
terapeutické jednotky. Pokud by existoval statisticky vyznamny rozdil mezi prvni a
posledni terapeutickou jednotku vdiferenci A a B, znamenalo by to, Ze
kinezioterapeuticky program ma kontinualni vliv na pacienty mezi diléimi jednotkami.

Tento vliv by bylo mozné chapat jako predpoklad pro existenci dlouhodobého ptisobeni

na pacienta.
Tabulka 5
Wilcoxonlv parovy test (DP_statistika_D)
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p <,05000
Poget ! T ! 2 Uroven p
Dvojice proménnych platnych | ;
First-Tension & Last-Tension 11 11,00000 1,362402 0,173072
First-Depression & Last-Depression 11 13,00000 1,125463 0,260394
First-Anger & Last-Anger 3 1 6,00000 1,352247 0,176297
First-Fatigue & Last-Fatigue 11 14,00000 1,376047 0,168808
First-Vigour & Last-Vigour 11 19,00000 0,414644 0,678403
First-Confussion & Last-Confussion 11 3,00000 1,572427 0,115853

Z vyse uvedené tabulky je zfejmé, Ze ani u jednoho faktoru neni statisticky vyznamny
rozdil mezi diferencemi prvni a posledni terapeutické jednotky. Skute€nost, Ze ani jeden
ze 6-ti testl neni vyznamny, lze vysvétlovat nizkym poctem platnych pozorovani ¢i

kratkou dobou programu.

Hypotézu €. 2. nelze ptijmout pro Zadny z faktort testu POMS. Tento vysledek viak
nelze povazovat za negativni. Naopak, prokdzanim nevyznamnosti dil¢i Gvahy o novém

kinezioterapeuticky programu muze vést k cesté nového vyzkumu.
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5. Diskuse

Vysledky tohoto pilotniho vyzkumu povazuji za uspokojivé. Na zakladé statistického
Setfeni byla Caste€né potvrzena hypotéza ¢€.1 a nepotvrzena hypotéza €. 2. Kvantitativni
hodnoceni provedeného kinezioterapeutického programu tedy mluvi o prob&éhlé zméné
b&hem cvifeni v aktudlnim psychickém stavu u pacientt zafazenych do celkového
statistického zpracovani. Statisticky vyznamna zména byla zaznamenadna u faktord
Tension a Fatigue. U ostatnich faktori nebyl rozdil shledan jako statisticky vyznamny,
ale rozdil zde byl. UvaZujeme-li i o datech pacienti nezafazenych do kone¢ného
statistického zpracovani na zdkladé diivodu zmifiovaném v kapitole 3.1.3., byl shledan
rozdil u pacientl, ktefi se zucastnili alespon ¢asti terapeutické jednotky aktivné, ve
smyslu sniZzeni u faktoru Tension, Depresion, Anger a Fatigue, zvySeni u faktoru
Vigour a zvySeni i sniZzeni u faktoru Confusion. U pacienti, ktefi se terapeutické
jednotky zucastnili pouze pasivné, byl shledan rozdil ve vSech faktorech minimaélni,
nebo témet Zadny. Tato informace souvisi s vypovéd’'mi pacientt, kteti kladné hodnotili,
ze se mohli ucastnit terapeutické jednotky ,,i pasivné®“. Pro doplnéni opakuji, ze kazdy z

»pasivnich® ucastniki se minimaln¢ jedenkrat zic¢astnil hlavni ¢asti jednotky aktivné.

Test POMS, jak je vySe uvedeno, byl aplikovan dvakrat v priibéhu celého cviceni.
Nelze tak vykazat udinnost jednotlivych jednotek ani jejich srovnani v ¢ase. Tato
Cetnost aplikace testu byla zvolena s ohledem na typ onemocnéni respondentd a jejich
zatizeni ostatnimi testovymi metodami. Je také k diskusi zda by bylo vhodné&jsi test
POMS doplnit i o dalsi metody, je vSak nasnad€ otdzka zda by tak spiSe nedoslo
k pretizeni respondenta z hlediska testovych metod, jeho nechuti pro plnéni dalSich

testovych metod a tak ke sniZeni jejich vypoveédni hodnoty.

Jako méné pozitivni faktor majici vliv na Gcinek celého bloku terapie bych zminila
otevienost skupiny. Tuto otdzku povaZzuji za velmi problematickou pfi rezimu
kratkodobé hospitalizace z hlediska fluktuace pacientd. Pokud vSak ma
Kinezioterapeutickd jednotka ptisobit ve smyslu jejim vlastnim, tedy strukturované
cilesm&mé podplirné terapie, a ne pouze jako cvi€eni, které timto nechci nijak sniZovat,
povaZzuji za nutné aby pfi mnozstvi 9 jednotek v celém bloku byla skupina minimalné

od 4. jednotky uzaviena. Pacient, ktery poprvé do terapeutického bloku vstoupil po 4.
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jednotce, dle mého nazoru, pusobil velmi rusivé jak na jednotlivé pacienty, tak na
celkové klima skupiny. Proto bych pfi dal§im uziti tohoto programu vyrazné doporucila,

aby skupina byla uzaviena.

Co se tyée celkového Kinezioterapeutického programu povaZuji podrobny popis
programu (viz ptiloha) pouze za jakousi vodici linii. Ukazujici terapeutovi posloupnost
a zaméfenost jednotlivych jednotek. Nechdvam vSak na uvéazeni vyskoleného
Kinezioterapeuta zda, v navaznosti na aktudlni psychosomaticky stav a moZnosti
jednotlivych pacienti ¢i celé skupiny, prodlouzi obsah jedné jednotky na dvé jednotky
po sobé jdouci &i provede mensi obménu cviéeni. Zadné viak z jednotlivych cviceni by

nemélo byt zcela vynechano, ¢i pfesunuto.

Zda mél ¢i nemél u pacientd pozitivni efekt, v této praci popsany a aplikovany novy
kinezioterapeuticky program, bych hodnotila i z faktu, Ze G¢ast na programu nebyla
pacientim ,,nafizena“. Pacienti se programu ucastnili dobrovolné¢ a radi. Vzdy pred
zapoCetim jednotky pacienti éekali na pfichod terapeuta a zapoceti terapie. Také pfi
poslednich terapeutickych jednotkach vyjadfovali chut' k pokraovani ¢i opakovani

programu.
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6. Zavér

Na zékladé predchoziho statistického Setfeni bylo zjisté€no, Ze statisticky vyznamna
zména nastala u faktort ,,Tension“ (Ozkost) a ,Fatigue” (inava, nete¢nost). Zména
v obou pfipadech nastala smérem ke sniZzeni hodnoty faktoru. Toto tvrzeni se opira
predevsim o CasteCné potvrzeni hypotézy €. 1. a mélo by vést ke kladnému hodnoceni

sestaveného a aplikovaného terapeutického programu.

Nepotvrzeni hypotézy ¢&. 2. fikd, ze v prib&hu aplikace kinezioterapeutického
programu mezi jednotkami nedoSlo ke statisticky vyznamnym zménam vlivu na
pacienta. Mezi jednotlivymi terapeutickymi jednotkami se neprojevila u pacienth
statisticky vyznamnd zména. Je vSak nutné podotknout, Ze uvedeny program byl
aplikovan po kratkou dobu a na nizkém poCtu subjekti. Tuto praci lze chéapat jako

pilotni studii pro aplikaci §ir§iho vyzkumu.
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Na vySe uvedeném grafu jsou zobrazeny pozorovani pro faktor ,,Tension“. Patrné

zmény mezi pocitkem (typ A) a zavérem (typ B) jednotky jsou statisticky vyznamné.

Zména u vétSiny pozorovani je smérem dolt; respektive je mozné tvrdit, Ze v prub&hu

terapeutické jednotky nového programu se snizila u pacienti uzkost.
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Na vySe uvedeném grafu jsou zobrazeny pozorovani pro faktor ,Fatigue®. Patrné
zmény mezi po¢atkem (typ A) a zédvérem (typ B) jednotky jsou statisticky vyznamné.
Zména u né&kterych pozorovani je smérem doli; respektive je mozné tvrdit, Ze
v pribéhu terapeutické jednotky nového programu se sniZila u pacienti Gnava a

nete¢nost.
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8. P¥ilohy

8.1. Formular k tesu POMS

0 = viibec ne

1 =trochu

2 = stredné

3 = znacné

4 =velmi znacné

POMS

napjaty 01234
vztekly / rozhnévany 01234
opotiebovany 061234
nestastny 01234
piny Ziveta 01234
zmateny 01234
energicky 01234
rozrudeny 01234
nastvanyiotraveny 01234
skliteny 01234
razny 01234
bez nadéje 01234
nepfijemné 01234
neklidny 01234
neschopen soustieditse | 0 1 2 3 4
unaveny 01234

JIMBIO. oo e e e e e e e

datum:..................

NiZe najdete seznam slov, ktera se pouZivaji k popisu pocitu lidi. Prosim zakrouZkujte u
kazdé odpovédi vpravo &islo. které nejlépe vyjadiuje. co jste pocifovali v prabéhu minulého
tydne véetné dneska. co pocitujete pravé nyni.

rozzloheny 01234
malomysiny 01234
podrazdény 01234
nervézni 01234
mizerné 61234
vesely 01234
rozhoféeny 601234
vyCerpany 012314
utahany 01234
razhnévany 012314
piny eldnu 01234
zbyteény 01234
roztrZity 01234
Cinorody 01234
nejisty 01234
pretaZeny 01234
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8.2. Kinezioterapeuticky program
Podrobny popis cviéebnich jednotek kinezioterapeutického programu pro kratkodobé
hospitalizované pacienty s diagn6zou schizofrenie.

Na zacatku jednotky jsem pozadala ucastniky o sejmuti obuvi a cvifeni naboso.

Nikoho jsem vSak nenutila.

Napln ¢asti jednotek Seznameni, Rozhybani a Zavér byla takika totoZna.

8.2.1. Seznameni

V této Casti jsem se snazila o slovni vyjadreni kazdého €lena skupiny. Pokud se vSak
n€kdo nechtél vyjadrit, nenutila jsem je;.

Popis ¢asti jednotky:

V jakémkoli sedu v kruhu na zemi popfipadé na zidli (své jméno + jednou vétou

pfipojit co bych chtél(a) Fici). Snaha aby ucastnici sed€li v kruhu na zemi.

8.2.2. Rozhybani

Snazila jsem se o totoZnost této ¢asti v jednotlivych kinezioterapeutickych jednotkach
(totoZnou melodii pro cvifeni, totoZné cviky v totoZném sledu a dodrZzenim totozné
casové délky této casti).

Popis ¢asti jednotky:
Pomiicky: hudba (aktivizujici charakter, vhodna znama melodie se zndAmym textem),

podlozky pro cvi€eni na zemi.

Hlava (promasirovat tvare, koutky ust; protfit o€i; prohmatat ucho; promasirovat

vlasovou ¢ast hlavy; uchopit rukama za hlavu zahybat hlavou, jemn¢ potfast).
PaZe (hnéteni tésta; soleni; Zdimani; vyklepani pazi ,,po préci).

Nohy (uchopeni za stehno, zatfast; uchopeni za lytko, zatidst; uchopit rukama nad
kotnikem, zakrouZzit v kotniku; prohmatat plosky nohy; — to samé s druhou

koncetinou)
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8.2.3. Hlavni ¢ast

Na zacétku hlavni ¢asti kazdé jednotky jsem jako pocéatecni cviceni, zatadila cviceni

shodujici se scvifenim zafazenym v pfedchozi jednotce. Tato forma opakovani

umoZiiovala plynulej$i navazani na nova cvifeni. Hudebni doprovod jsem zatadila

v ptipadé, kdy tomu odpovidal charakter cviceni.

Popis jednotlivych jednotek:

1. jednotka

L.

Sed na zemi. O¢isténi plosek nohou a postaveni jich na zem. Zadupat, co
nejhlasitéji, co nejtiSeji, co nejrychleji, pomalu, rychle, dupy postupné po

kruhu (zvukova vina).
Pomaly prechod do diepu.

Odisténi dlani a poloZeni na zem, nohy na mist€. Ru€kovanim rukama po
zemi co nejdal od nohou, co nejblize k nohdm. Zminéné cviceni s dotykem
dalsi casti téla s podloZzkou a bez dotyku dalsi ¢asti téla s podlozkou. Stejné

cviceni s fixaci rukou na misté€ a pohybem nohou.

Pohyb Gcastniki po prostoru za podminky kontaktu s podlozkou plosek nohou

a dlani, vzdy mozné pohybovat pouze rukama ¢i nohama.

Dtep, ruckovanim po nohou, mirny ohnuty pfedklon v hrudni ¢asti, mirny stoj
rozkroény dolni koncetiny mirné pokréené. Pohyb boki vpravo a vlevo
s naslednym pohybem trupu a ramen, ruce nasleduji pohyb trupu. Pohyb
vychazi z bokii, nohy zlistavaji na misté.

Uvolnéni trupu s nizkym poskokem a s vydechovou slabikou ,,hu“ pfi dopadu

na zem. (N€kolikrat opakovat cviceni.)

Pomaly ptechod do lehu na zadech, ruka na bficho, uvolnény nidech do bfisni

oblasti a vydech. V poloze setrvat do klidného dechu vsech cvicicich.

Pfes leh na boku prechod do diepu, ruckovanim ohnuty piedklon, dalSim
ruckovanim stoj, paze upazenim vzpaZzit, tah za rukama pies konecky prstil
vzhiiru, vypon, pfechod na celd chodidla, s Gplnym vydechem uvolnéni svald

trupu s naslednym pomalym prechodem do diepu. Uvolnéni. Opakovani
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pomalého vzpfimovani. Pfi poslednim napfimeni, pfechod na plna chodidla,

s vydechem paZe upaZenim pfipaZit.

Pozdrav pohledem s kazdym ucastnikem.

2. jednotka

Pomucky: hudba (relaxaéni charakter)

pantomimické vyjadieni riistu stromu

1.

»3eminko.“ Dfep, ohnuty predklon, paze objimaji nohy. (Mozna i jina
podobna poloha.) Vnimani ¢asti téla které se dotykaji zemé€; vnimani kde se
dotykaji ruce nohou, télo rukou, hlava rukou, nohou; vnimani dechu (pfi
nadechu tlak v zadech); volni sevieni ¢asti téla, pevné semknuti tak, aby télo
zabiralo co nejmensi prostor, na 4 odpoéitané doby UGplnych vydech a jesté
vétsi ,,sbaleni®; na 4 doby nadech s uvolnénim sevieni. Opakovani cviceni

nékolikrat.

,Kofeny.“ Dtep, ohnuty pfedklon, paZe objimaji nohy. Vnimani plosek
nohou, jejich dotyk s podlozkou; vnimani stability postoje, prenos vahy
stfidavé na pravou a levou nohu; nalezeni nejstabilnéj$i polohy, vnimani

stability postoje, vnimani vahy téla spocivajici na ploskach nohou.

»Kliéeni a rast.“ Dfep, ohnuty pfedklon, paze objimaji nohy. Pfiviené ¢i
zaviené ofi, pfedstava semene stromu, kliictho semene stromu, malého
stromu, rstu stromu. Snaha o pantomimické vyjadfeni vlastnim pohybem
ristu stromu, jeho sileni az v dospély silny strom. Kazdy z ucastnikt
samostatné, ve svém psychomotorickém tempu. Informace o setrvani

s pfivienyma o¢ima do pokynu terapeuta.

»Vzrostly strom.” Oteviené oci; pantomimické vyjadreni vlastnim pohybem
stromu, kdyZ fouka mirny vanek az silny vitr. Zapojeni celého téla do pohybu,

diiraz na kontakt chodidel s podloZkou bez posunu z mista.

,DEst.“ Pantomimické vyjadfeni vlastnim pohybem stromu, kdyZ pr$i mirny
dést’; rozdéleni do dvojic, jeden z dvojice pohybem pfedstavuje strom a druhy

padajici mirny dést’; vymeéna uloh.
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3. jednotka

Pomtcky: hudba (cv. 1 — 4 relaxacni charakter; cv. 5 hudba s vyraznym rytmem),

podlozky, satky

Poznamka: podet opakovani je pouze orientacni, cvi€eni nejprve se slovni instrukei,

poté v osobnim psychomotorickém tempu kazdého z ucastniki.

1.

»Zakladni dech.” Leh pokrémo vzpazit, dlanémi co nejvétsi kruhy po zemi.
Ohmatani zemé, kam az dosahne nejdal, nejbliZze; rukama zjisténi, kterd mista
zad se dotykaji zemé& a ktera ne. l.ruka na bficho, 2. na misto, kde se zada
nedotykaji podlozky; niddech a vydech s pfitisknutim zad na podlozku; pfi

vydechu, bficho prohloubenina (cca 8x).

PfedpaZenim vzpazit s nddechem; s vydechem upaZenim pfipaZzit (dlané k

podloZce) moznost kontroly zad na podloZce (cca 5x).

Leh na boku, kontrola prostoru volnou rukou, zajisténi stability polohy. Jedna
ruka se dotykd zad v misté, kde se v poloze na zadech zada pti vydechu
dotykala podlozky (stejné jako u piedeslého cviceni); nadech, pfi vydechu tlak
zady do ruky (cca 3x); snadechem narovnat trup, dolni koncetiny,
s vydechem mirny predklon trupu v bederni €asti patefe, s tlakem do ruky,

mirné€ pokréit dolni koncetiny (ndsledek mirného ptedklonu) (cca 5x)

Sed pokrémo ohnuté, pazemi uchopit za bérce; nadech, napiimit zada; vydech
s mirnym ptedklonem v bederni oblasti, vnimani tlaku do zad.

Pomaly ptechod do stoje (individudlng). Chize po prostoru na hudbu. Chiize
v hadu s drZenim za $atky; chiize po prostoru; proplétani; podchdzeni $atki;

vyména vedoucich (kazdy vede prostorem jak uzna za vhodné).

4. jednotka

Pomtcky: hudba (vyrazny rytmus)

1.

,»Chlize.”“ Stoj, pérovani v kolenou do hudby (do taktu); chiize po prostoru do
hudby, na kazdy takt jeden krok po prostoru; chiize vzad, vpfed; na dva kroky
nadech na dva kroky vydech.
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2. Chiize s upozornénim na registraci Ucastniki, které potkdvame po mistnosti
(4smév, tklon hlavy, ...).

3. Chize v rytmu hudby, 1 krok na dva, tfi, Styfi takty; a zpét na Ctyfi, tfi, dva,
jeden takt.

4. Chiize bez hudby; co nejpomaleji; vnimani ¢asti chodidla, které jsou prave
v danou chvili v kontaktu s podlozkou; vpied i vzad.

5. ,,Chize svyrazem.“ Bez hudby. Chize co nejrychleji, jako kdyZz jsme
rozzlobeni, o né¢em premyslime, jsme veseli, mame velikou radost, jsme na
sebe pysni, s nikym nechceme mluvit, hleddime né€koho s kym bychom si
popovidali, néco hledame, nechceme aby nas nikdo vidél, chceme aby si nas
nékdo vsiml, jdeme legra¢ng, Gplné novy styl chiize, apod.

5. jednotka

Pomiicky: hudba, §atky

1.

Sed ¢elem do kruhu, ruce zapazit. Kazdy z Gc¢astnikii dostane do rukou Satek.
Instrukce — nikdo se nesmi na $atek podivat, dokud nevyda takovy pokyn
terapeut. Ukol - vnimat zdali je mi $atek piijemny/neptijemny, Gvaha jak asi
muiZe muj Satek vypadat (barva, tvar, velikost ...). Pohled na §étek, vyjadreni
jednotlivych ucastnikii zda je se svym Satkem spokojen ¢i nikoli; moZnost
vymeény Satku.

Stoj v kruhu. Pohyb s Satkem; jak nejvice vpravo, vlevo, dozadu, dopfedu,
mohu vyhodit §atek abych jej opét mohl chytit bez pohybu nohou z mista; jak
nejvySe mohu vyhodit Satek, jaky nejvétsi/nejmensi kruh mohu udélat $atkem;

v kruhu kazdy vymysli jeden pohyb a vsichni jej opakuji “snéhova koule*.

,»Chtlize v hadu“ po prostoru. Prvni (vedouci) pfi chizi vymysli a opakuje
jednoduchy pohyb Satkem, ktery ostatni opakuji, vystfidani kazdého z
ucastniki na vedouci pozici.

Dvojice, uchopeni za Satky. Necvifici vytvofi také dvojice a vytvofi za

pomoci §atkti statické branky. Jeden Gcastnik z dvojice cviicich zavie ¢i
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pfivie o€i, nebo se diva pouze na $picky svych nohou. Kdo ma ve dvojici

oteviené o¢i provadi druhého prostorem s brankami; vyména roli.

6. jednotka

Pomiicky: hudba (vyrazny rytmus), Satky

1.

KaZzdy z c€astnikii si vezme $atek; chlize na hudbu po prostoru s dlirazem na
rytmus; chiize jako by v mistnosti nikdo nebyl, soustfedit se jen na svoji
chiizi; chlize po prostorus pozdravem téch, které potkavame - pozdrav
pomoci Satku (dotyk Satky, ...); vyména Satku s Gcastnikem jehoz potkam

nadhozenim, mirnym, aZ co nejvyssim.

2. Vymeéna $atkl zpét, aby kazdy mél sviij plivodni $atek ktery si vybral.
3. ,,Nazrcadlo.“ Dvojice dle vlastniho vybéru, drzeni za §étky, stoj proti sob¢; 1.
z dvojice se pohybuje dle vlastniho uvéazeni (pohyb co nejrychleji, co
nejpomaleji, ...) a 2. z dvojice se pokousi kopirovat pohyb 1. ; vyména roli;
stfidani vedouci role dle vlastniho uvazeni; ,neni uréeno kdo vede pohyb;
moZny i pohyb po prostoru; vymeéna dvojic a opakovani celého cviceni.
7. jednotka

Pomicky: hudba (vyrazny rytmus), Satky

Poznamka: Nutna instrukce pfed zapoCetim cviceni 5, 6, 7 a 8 o zachovani ticha

dokud terapeut neukonéi cviéeni (cv.6,7,8 — Gcastnici sami dokon¢ili cviceni dosazenim

uréeného mista v prostoru).

1

2.

Rozhlédnuti ucastnikii po celé mistnosti a snaha si ji zapamatovat.

Chiize po prostoru na hudbu, snaha projit cely prostor, navstiveni kazdého

mista v prostoru.
Rozhlédnuti G¢astnikli po celé mistnosti a nalezeni mista které jesté neprosel.

Chiize po prostoru na hudbu - snaha navstivit i ta mista kde jsem predtim

nedosel
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5. Dvojice, do dvojice jeden Satek pro drzeni; vzdy jeden z dvojice zaviené o€i a
druhy ma za Ukol jej dovést do ur€eného mista; pti pfichodu na uréené misto

otevieni o¢i a vyména roli (opakovani cviceni n€kolikrat).

6. Individualni chize. Kazdy z ucastnikti, se sklopenyma ¢&i zavienyma o€ima,
pohyb po mistnosti do pfedem samostatné uréeného mista (kazdy mlze mit
jiné a druhym jej nesdéluje); otevieni oéi, kdyz si mysli Ze tam dorazil, pokud
jesté do daného mista nedorazil, mize pét sklopit oi a pokradovat az do
dosazZeni uréeného mista; kdyZ daného mista Gcastnik dosdhne najde si jiné a

opét pokracuje v jeho dosaZzeni.

7. Pohyb samostatné po prostoru na rytmus; bez hudby. VSichni G€astnici sklopi
¢i zaviou of€i, vedouci se tiSe premisti na pifedem neozndmené misto
v prostoru a zaéne vytleskavat rytmus, Gcastnici maji za tkol, pfemistit se na
zakladé¢ vytleskavaného rytmu do prostoru v blizkosti terapeuta
vytleskéavajiciho rytmus; kdyZ si ucastnik mysli, Ze dosahl tohoto mista, mtize
ofi otevtit, pokud pfi otevieni o€i zjisti, Ze zminé€ného mista v prostoru jesté
nedosahl, mize oci zavfit a pokradovat ve cvi¢eni. Opakovani cviceni.

8. Rozdéleni ucastniki do dvou skupin. Kazda skupina mé ureného vedouciho.

Kazdy vedouci pfedvede své skupiné rytmus ktery bude vytleskavat, dale v3e

pokracuje podobné jako u piedeslého cviceni.

9. Stoj v kruhu s drzenim za §Satky posilani pohybové viny po kruhu.

8. jednotka
Pomticky: hudba (ty relaxaéni hudby), Satky

1. Stoj na misté, kazdy si nalezne dostate¢né velky prostor kolem sebe, pfiblizné
na upaZeni, stoj na levé noze, pravou nohou malovani obrazcti na zemi, snaha

namalovat co nejvétsi/co nejmensi obrazec; to samé ve stoji na pravé noze.

2. Stoj na levé noze, Satek uchopit mezi prsty pravé nohy, snaha Sitkem
namalovat na zemi obrazec; to samé ve vzduchu, nejprve mensi aZ co nejvetsi

obrazec. Cviceni opakovat také ve stoji na pravé noze.
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drzi ve volné ruce; vSichni oteviou o¢i a snazi se rozplést Satky bez jejich

pousténi tak. Takto vznikne kruh &i vice kruhti.

6. Stoj v kruhu s drZzenim za $atky posilani pohybové viny po kruhu.

8.2.4. Zavér
Pomiicky: hudba (totozna pro cely blok deviti jednotek)
1. Uvolnéni rukou, nohou jejich jemnym vyklepanim, pfipadné s poskoky.
2. Rizeny nddech, vydech. Opakovat n&kolikrat.

3. Vsedé vkruhu vyjadfeni kazdého zudastniki (vzdy bez hudebniho
doprovoduy).
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