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Abstrakt:

Ucel: Zjistit a) stav vyzkumu nasilného chovani a viktimizace pacient( trpicich onemocnénim
schizofrenniho okruhu; b) zjistit u pacientd trpicich schizofrennii prevalenci nasilného chovani a
viktimizace a studovat prediktory nasilného chovani.

Metoda: a) detailni analyza relevantnich studii v databazi PubMed; b) u 158 pacientl s psychotickym
onemocnénim a sparované kontrolni skupiny byla zjistovana data o nasilném chovani a viktimizaci

v poslednich Sesti mésicich, fyzickém a sexudlnim zneuzZivani v détstvi a dospivani, uzivani ndvykovych
latek a posttraumatické stresové poruse. Dalsi informace byly ziskdvany od blizkych osob. Pro
identifikaci faktor( nezavisle asociovanych s nasilnym jednanim v poslednich Sesti mésicich byla
pouZzita vicecetnd regresni analyza.

Vysledky: a) Z relevantnich studii pacientl se schizofrenii 72% (n=176) hodnotilo nasilné chovani,
23% (n=55) viktimizaci a 5% (n=13) oboji. b) Ve sledované souboru pfitomnost psychotické poruchy
souvisela s vy$sim rizikem nasilného jednani (OR=3.80; 95% Cl 2.060-7.014). Dalsi rizikové faktory
zahrnovaly nedavnou fyzickou viktimizaci (OR=7.09; 95% Cl 3.922-12.819), zneuZivani v détstvi
(OR=3.15; 95% Cl 1.877-5.271), miru uzivani drog (OR=1.13; 95% Cl 1.063-1.197) a alkoholu
(OR=1.04; 95% Cl 1.000-1.084). Vyssi vék (OR=0.96; 95% CI 0.942-0.978) a zaméstnani (OR=0.30; 95%
Cl1 0.166-0.540) byly protektivnimi faktory. S vyjimkou drog, které vykazovaly vétsi efekt na nasilné
chovani ve skupiné bez psychotického onemocnéni, nebyly mezi obéma skupinami nalezeny velké
rozdily, co se tyce rizikovych a protektivnich faktor( nasilného chovani.

Zavéry: Vétsina dosavadnich studii analyzovala nasilné chovani pacientd se schizofrennim
onemocnénim. Ve zkoumaném souboru nedavna viktimizace byla nejsilnéjsSim prediktorem nasilného
chovani. Ackoli psychdza sama o sobé zvysuje riziko nasilného chovani, ostatni rizikové a protektivni

faktory u osob s psychotickym onemocnénim a kontrolni skupiny jsou velmi podobné.

Klicova slova: schizofrenie; psychoza, nasili; viktimizace; rizikové faktory



Purpose: To estimate a) the state of the research of violent behavior and victimization of
patients suffering with schizophrenia; b) to identify the prevalence of violent behavior and
victimization in patients with schizophrenia and to study predictors of violent behavior.
Method: a) detailed analysis of relevant studies in the PubMed database; b) data on violent
behavior and victimization in the last six months, physical and sexual abuse in childhood and
adolescence, substance abuse and post traumatic stress disorder were gathered in 158 patients
with psychotic illness and matched comparison group. Additional information was collected
from collateral informants. Several regression analysis was used to identify factors
independently associated with recent violent behavior.

Results: a) From relevant studies of patients suffering with schizophrenia 72% (n=176) exemined
aggressive behavior, 23% (n=55) victimization, and 5% (n=13) both. b) In the sample, the presence
of a psychotic disorder was associated with an increased risk of assaults (OR=3.80; 95% CI
2.060-7.014). Additional risk factors in persons with and without psychosis included recent
physical victimization (OR=7.09; 95% CI 3.922-12.819), childhood maltreatment (OR=3.15;
95% CI11.877-5.271), the level of drug use (OR=1.13; 95% CI 1.063-1.197), and the level of
alcohol use (OR=1.04; 95% CI 1.000-1.084). Increasing age (OR= 0.96; 95% CI 0.942-0.978)
and employment (OR=0.30; 95% CI 0.166-0.540) were protective factors. Except for drug
use, which appeared to have greater effect on violence in the group without psychosis, there
were no major differences between patients and controls in these risk and protective factors.
Conclusions: Most previous studies have analyzed the violent behavior of patients with
schizophrenic disease. In the sample, recent victimization was the strongest predictor of
violent behavior. Although psychosis per se elevates the risk of violence, other risk and
protective factors for violence in persons with psychosis and comparison group are largely
similar.

Keywords: schizophrenia; psychosis; violence; victimization; risk
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1 Uvod - Viktimizace pacient trpicich schizofrenii

Viktimizace je definovana jako proces, ve kterém se ¢loveék stane obéti jakéhokoliv
nasilného chovani. Vyzkumem viktimizace se vlastné vracime ke kofeniim moderni
psychiatrie a psychologie, vzpomenme traumaticky model Sigmunda Freuda (1856-1939),
ktery ptfedpokladal, Ze traumatizujici zazitky, zejména sexudlni zneuziti, vedou k psychickym
potizim (neurdze). Freud tento model posléze opustil, ale podle nékterych autorti (zejména
Jeffrey Masson) byl tento model spravny a Freudovo opusténi bylo spiSe podlehnutim tlaku
spole¢nosti ve snaze ochranit svoji povést (Masson 2007). Vyzkum viktimizace dadva moznost
znovunahlédnuti do citlivych témat, jakymi jsou traumatické zkuSenosti, sexudlni zneuzivani,
télesné trestani, nasilné chovani apod. a zkoumat mozné souvislosti a dopady na psychicky
stav jedince, ktery takovéto udalosti prozil.

Predstava, Ze lidé s psychickym onemocnénim jsou nebezpecni, je bézna a rozsitena
(Pescosolido, Monahan et al. 1999) a nespravna (Taylor and Gunn 1999) a je velkym
faktorem pfi stigmatizaci lidi s psychickym onemocnénim ve spolecnosti (James 1998). Na
vzorku britské populace byla prokdzana prevalence negativnich nazorii o duSevnim
onemocnéni (Crisp, Gelder et al. 2000). Nejvice negativnim nazorem byl ten, ktery povazoval
lidi s psychickym onemocnénim za nebezpecné. Navic, tento ndzor nejcastéji prevladal o
lidech se schizofrenii ve srovnani s jinymi psychickymi onemocnénimi.

Je nyni pfijimano, Ze osoby se schizoftrenii jsou vice nésilni, neZli jini ¢lenové obecné
populace (Arseneault, Moffitt et al. 2000). Pfesto proporce nasilnych ¢inli ve spolecnosti ve
spojitosti se schizofrenii spada pod 10% (Walsh, Buchanan et al. 2002). Pfedpokladaji se 3
faktory k identifikaci zvySeného rizika néasilného chovani u osob s psychosou: Iékova
nonkompliance (Swartz, Swanson et al. 1998), aktivni psychotickd symptomatologie (Taylor
1985, Swanson, Borum et al. 1996) a komorbidni naduZivani navykovych latek (Brennan,
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Mednick et al. 2000, Walsh, Buchanan et al. 2002). Role uzivani ndvykovych latek je
pomeérmne silnd v americkych studiich (Steadman, Mulvey et al. 1998), zatimco nedavny
vyzkum z Ceské republiky (Vevera, Hubbard et al. 2005) stejné jako jiné evropské studie
(Volavka, Laska et al. 1997, Hodgins, Hiscoke et al. 2003) ptedpokladaji, ze ve stabilnim
systému zdravotni péce u pacientl se schizofrenii naduzivani navykovych latek neni hlavni
pricinou vedouci k nasilnému chovani. Agresivitu miize ovlivnit fada jinych faktort, jako jsou
nizka kontrola impulst (Vevera, Fisar et al. 2005, Vevera 2006) a afektivni regulace (Herr,
Jones et al. 2015, Skripkauskaite, Hawk et al. 2015, Hodgins 2017). K nésilnému situa¢nimu
chovani u hospitalizovanych ptispiva persondl a faktory nemocni¢niho prostiedi, dale socidlni
a ekonomické vlivy (Catalano, Snowden et al. 2007).

Dosavadni ptfehledy literatury pacientl s nasilnymi projevy, napadenych pacienti a
omezovanych pacientii dokumentuji, Ze osoby s diagnostikovanou schizofrenii nebo poruchou
osobnosti maji vyssi riziko stat se uto¢nikem (Flannery 2002).

V britské studii bylo zjiSténo, Ze 16% pacientl se stanovenou diagnozou
psychotického onemocnéni bylo nasiln€ viktimizovdno; obé&ti nasilného chovani mély
signifikantni zdvaZnou psychopatologickou symptomatologii, byly bezdomovci, zneuzivaly
navykové latky a mély pozitivni anamnézu nasilného chovani (Walsh, Moran et al. 2003).

Je tfeba zduraznit, Ze velkd vétSina uzivatell psychiatrické péce se nechové nasilné a
zaroven jsou Cast€ji obét'mi nasilnych a kriminalnich ¢inil neZ jejich vykonavateli (Brekke,
Prindle et al. 2001, Teplin, McClelland et al. 2005). V kontrastu s nartistem kriminality v celé
spolecnosti ziistdva kriminalita pachand pacienty s psychotickymi, afektivnimi a organickymi
poruchami relativné stabilni a roste pouze kriminalita zpiisobenéd ablizem navykovych latek
(Vevera, Svarc et al. 2009).

Zatimco nasilné chovani psychiatrickych pacienti je cilem mnoha vyzkumi (Walsh,

Buchanan et al. 2002, Vevera, Hubbard et al. 2005), druha stranka tohoto problému, totiZ jak
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casto jsou pacienti obéti nasilného chovani, ziistavala donedavna na okraji zajmu. Stale vice je
vSak zfejmé, ze je zapotiebi pfesunout pozornost vénovanou problému spolecenského rizika
smerem pry¢ od nebezpecnosti ze strany psychicky nemocnych k nebezpecnosti, kterou
piedstavuji jini ¢lenové spolecnosti témto psychicky nemocnym (Walsh, Buchanan et al.
2002, Walsh, Gilvarry et al. 2004). Na toto poukézaly i americké vysledky, Ze pacienti s
psychézou zijici ve spolecnosti jsou 14x vice obéti trestného ¢inu, nez aby byli pro takovy
zloCin zatceni (Brekke, Prindle et al. 2001). Data z britské provenience uvadéji, ze jednoro¢ni
prevalence nasilné viktimizace v komunité psychotickych pacientt je 16% (Walsh, Moran et
al. 2003).

Ve studii z Ceské republiky (Vevera, Hubbard et al. 2005) bylo zji§téno, Ze celkova
prevalence nasilného chovani u pacientt hospitalizovanych pro schizofrenii byla 42% u muzi
a 33% u zen. BohuZel data o tom, jak ¢asto byli pacienti sami obéti nasili, nebyla v této praci
sledovana. V rdmci mezinarodni studie DEMoBinc (Killaspy, King et al. 2009), kdy byli
dotazovani pacienti dlouhodob& umisténi v psychiatrickych zatizenich, byla zjisténa ro¢ni
prevalence nasilné viktimizace u 19.4% dotazovanych v komunitnich zafizenich, pfi¢emz
uzivatelé komunitnich zafizeni ve srovnani s lizkovymi zafizenimi vice uvadéli, Ze je nékdo
strasil (60%), kticel na n€ (25%) nebo jim vyhroZoval (35%), fyzicky je napadl (15%) a
sexualné obtézoval (15%) (Cerny, Kaligova et al. 2010).

Jak vyplynulo z analyzy (Cerny and Vevera 2008), ktera je detailngji rozebrana v dalsi
¢asti, az do 90. let se odbornici mnohem castéji zabyvali tim, jak Casto se osoby trpici dusevni
poruchou chovaji nésilné nez tim, jak Casto jsou obéti tohoto chovéni. Ziejmée se jedné o
diisledky stigmatizace, ke kterym takto jednostranné zaméteny vyzkum zéaroven sam
pfispival. Na stigmatizaci se vysoce podili skutecnost, Ze uzivatelé péce jsou povazovani za
nepiedvidatelné nebezpecné. Pravé domnéla neptedvidatelnost tohoto poc¢inani je verejnosti

vnimana jako zvlasté ohrozujici. Jedna se ale o omyl, obéti jsou vétSinou rodinni ptislusnici a
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poskytovatelé péce a o ohroZeni ¢asto védi pfedem, jen nejsou schopni se dovolat G¢inné
pomoci (Vevera, Hubbard et al. 2005).

Dosavadni vyzkum nésilného chovani pacientti s dusevnim onemocnénim byl tedy
piredevsim zaméien na tyto pacienty jako na aktéry, nez jako na obéti nasilného a
kriminalniho chovani a viktimizace (Cerny and Vevera 2008). Ukazuje se viak, Ze pacienti
trpici schizofrenii jsou Castéji viktimizovani ve srovnani s béznou populaci (Fitzgerald, de
Castella et al. 2005). Data z USA a Velké Britanie podobn¢ ukazuji, ze tito pacienti jsou pii
nasilnych konfliktech ¢astéji obét'mi nez uto¢niky (Hodgins, Cree et al. 2007).

Zatimco v téchto zemich je viktimizace pacientil se zdvaznym duSevnim
onemocnénim vysoka, v CR, kde je odligna organizace zdravotni péce, tato problematika
nebyla dosud studovana. Diisledky nésili, viktimizace, fyzického a sexudlniho zneuzivani na
vznik psychickych poruch, pfedevsim posttraumatické stresové poruchy (PTSD) rovnéz
nejsou u pacientl se schizofrenii dostate¢né studovany a rozpoznavany (Heins, Simons et al.
2011).

Fyzické a psychologické trauma hraje podstatnou roli v rozvoji zavaznych dusevnich
onemocnéni véetné PTSD a schizofrenie; zneuzivani v détstvi je dokonce povazovano za
kauzalni faktor pro psychozu a schizofrenii (Read, van Os et al. 2005). Piesto stale chybé&ji
standardizované psychometrické nastroje pro méfeni traumatickych zkusenosti, jako jsou
nasilné chovani, viktimizace, fyzické a sexudlni zneuzivani. Z diivodu nedostatku vhodnych
diagnostickych néstrojii a malém povédomi, napt. o komorbidité PTSD a schizofrenie, neni
vyznamna ¢ast pacientl spravné diagnostikovana a adekvatné lé€ena (Mueser, Goodman et al.
1998). Této vulnerabilni skuping lidi je obecnéji vénovana malé a validni pozornost
zpusoblim jejich emoc¢niho zpracovani traumatickych a zivotnich situaci (napf. i ztrata blizké

osoby, truchleni, ztrata zaméestnani, osamoceni apod.)
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Pacienti s psychotickym onemocnénim (piedevsim se schizofrenii a schizoafektivni
poruchou) maji v porovnani s béZznou populaci vyssi riziko, ze se budou dopoustét nasilnych a
trestnych ¢int, jak prokazuji studie provadéné v riznych zemich (Hodgins, Alderton et al.
2007, Fazel, Langstrom et al. 2009). Neddvna meta-analyza zkoumala u dusevné nemocnych
vEtsi pocet rizikovych faktort pro nasili (Witt, van Dorn et al. 2013), zahrnuty byly faktory
jako muzské pohlavi, nizsi vék, nizsi dosazené vzdélani, historie zneuzivani v détstvi, nasilna
viktimizace v dospélosti, nezaméstnanost, svobodny stav, neddvné naduzivani alkoholu nebo
drog, nedavné nasilné jednani, soucasné psychopatologie, predevsim pozitivni psychotické
ptiznaky. Tyto rizikové faktory pro nasili u propusténych véziii (Fazel, Chang et al. 2016)
jsou podobné tém, které byly pozorované u dusevné nemocnych. Nicménég, dosud
neexistovala zadna publikace, kterd by provedla porovnani rizikovych faktort pro nasili u
osob s duSevnim onemocnénim s osobami bez dusevniho onemocnéni.

Zatimco pomér Sanci (odds ratios) pro nasilné trestné ¢iny (porovnavajici pocty
jedinct s psychotickym onemocnénim a bé&Znou populaci) je podobny napfic zemémi,
proporce osob se schizofrenii, ktefi se dopoustéji nésilného nebo trestného nésilného jednani,
se riizni (Hodgins 2008). Dtsledkem toho miize byt, ze faktory spojené s nésilim u osob s
psychotickym onemocnénim se mohou v riznych zemich liSit. Pomér trestnych Cini se 1isi v
riznych zemich a narodech, stejné jako proporce osob zaZivajicich faktory asociované se
zvySenym rizikem nasili, jako je uzivani drog, proziti fyzické viktimizace, télesné a sexudlni
zneuziti v détstvi a posttraumaticka stresova porucha (Volavka and Swanson , Honkonen,
Henriksson et al. 2004, Hodgins, Alderton et al. 2007, Sadeh, Binder et al. 2014).

Z téchto diivodil je ziejma dilezZitost porovndvani nasilného jednani spolu se vSemi
dalsimi korelacemi u osob s dusevnim onemocnénim a osob bez dusevniho onemocnéni, a

vvvvvv

nasilného chovani.
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Vétsina téchto rizikovych faktort je jiz dlouho znama (Volavka 2002), ale empiricka
evidence pro vyznamnost nasilné viktimizace u pacientll s psychozou jako rizikového faktoru
pro nasilné chovani se objevila teprve nedavno (Short, Thomas et al. 2013, Latalova,
Kamaradova et al. 2014, Sadeh, Binder et al. 2014, Johnson, Desmarais et al. 2016, Dean,
Laursen et al. 2018). Déle, navrativsi se veterani s posttraumatickou stresovou poruchou ¢asto
projevovali nésilné jednani, a u ptiblizné 30% pacientt trpicich schizofrenii se rozvinula
PTSD jako nasledek viktimizace a jinych traumatickych zkuSenosti (Buckley, Miller et al.
2009, Newman, Turnbull et al. 2010). Proto u pacienti trpicich schizofrenii je PTSD

potencidlnim rizikovym faktorem pro nasilné jednani.
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2 Cile prace a hypotézy

2.1

2.2

23

24

2.5

Zjistit stav vyzkumu nasili a viktimizace u pacientl trpicich onemocnénim

schizofrenniho okruhu

Vyvinout, pielozit, pfipravit a validizovat zakladni psychometrické nastroje pro méteni
nasilného chovani, viktimizace (MacArthur Interview) a jejich dasledkt (SCID modul

pro PTSD), sexudlniho zneuzivani a télesného trestani v détstvi (CECA-Q).

Ziskat deskriptivni kalibrovana data o prevalenci néasilného chovani a viktimizace (v
dob¢ 6 mésicu pred hospitalizaci) u pacientl trpicich onemocnénim schizofrenniho
okruhu, déle data o jejich fyzickém a sexualnim zneuzivéani v détstvi a adolescenci,

uzivani alkoholu, uzivani drog a PTSD.

Identifikovat u nasilného chovani souvislost s pfijetim do nemocnice nebo

s dodrzovanim nemocni¢niho fadu.

Studovat vztahy mezi viktimizaci, nasilnym chovanim a PTSD a dasledky pro pacienty

a poskytovatele péce (zlepSeni diagnostiky, moZznosti poskytované péce)

Tato studie, provadéna v Ceské republice, se snazi porovnat prevalence nasilného

jednani, viktimizace, t€lesného a sexualniho zneuzivani v détstvi a dospivani, naduzivani

navykovych latek, posttraumatické stresové poruchy u osob s psychotickym onemocnénim a u

osob bez tohoto onemocnéni a zkoumat rizikové faktory pro nasilné jednani. Specificky bylo

planovéno testovani, zda demograficka data, zneuzivani v détstvi, nedavna viktimizace,

neddvné naduZivani alkoholu nebo drog a PTSD byly nezavislymi rizikovymi faktory pro

nasili u osob s psychdzou a bez psychozy. Oddé€lené vyhodnoceni prediktori v téchto dvou
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skupinach umozni jejich vzajemné porovnani. DalSim cilem je zjistit psychopatologii v dobé

nasilnych aktt.

Nulové hypotézy:

1.

Viktimizace je zkouméana méné nez nasilné jednani u pacientt trpicich onemocnénim

schizofrenniho okruhu.

Prevalence viktimizace v 6 mésicich pted hospitalizaci je vyssi u pacienti trpicich

schizofrenii nez u kontrolni skupiny.

Nejméné 10% pacientil 1écenych pro schizofrenii trpi téz komorbidni PTSD, ktera

dosud nebyla diagnostikovana a 1écena.

Prevalence nasili v 6 mésicich pted hospitalizaci u muzl a zen trpicich schizofrenii je

vy$si nez u kontrolni skupiny.

V nésilném jednani jsou zastoupeny vyznamnou mérou incidenty souvisejici s pfijetim

do nemocnice nebo s dodrzovanim nemocni¢niho fadu.

Prevalence sexudlniho zneuzivani je vyS$i u pacientl trpicich schizofrenii nez u

kontrolni skupiny.
Viktimizace je prediktorem nasilného chovani.

Psychopatologie souvisi s nasilnym chovanim.
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3 Metoda

3.1 Studie 1 - Zjisténi stavu vyzkumu

3.1.1 Metoda

Byla provedena detailni analyza studii v anglickém jazyce v databazi PubMedu pro
klicova slova ,,schizophrenia“ and ,,violence* a 52 studii pro kli¢ova slova ,,schizophrenia*
and ,,victimization®. Po vyfazeni duplikatl byly tyto studie jednotlivé revidovany, a z nich
selektovany relevantni studie, tj. ty, které pfindSely origindlni data a méfily nasili nebo
viktimizaci u pacientli trpicich onemocnénim schizofrenniho okruhu (F2x dle MKN-10). Za
viktimizaci bylo povazovano i sexudlni zneuzivani v détstvi, fyzické nésili v détstvi a projevy

hostility vii¢i subjektliim hodnoceni.

Vytazovaci kritéria byla 1) pfipadové studie, 2) review, 3) jestlize nebylo jasné, zda
bylo zkoumano u diagnostické kategorie (F2x), 4) pokud se jednalo pouze o agresi vici sobé

véetné suicidalniho jednani.
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3.2 Studie 2 - Material a metoda

3.2.1 Ucastnici studie

3.2.1.1 Skupina s psychotickym onemocnénim

K ucasti ve studii byli pozvani vSichni pacienti starsi 18 let hospitalizovani tfi a vice
dnti na Psychiatrické klinice od dubna 2008 do listopadu 2009 s diagn6zou F2x dle MKN-10,
tj. akutni polymorfni psychotickd porucha, paranoidni schizofrenie, porucha s bludy,
schizoafektivni porucha. Osloveni byli v dob¢, kdy jejich oSetfujici psychiatr usoudil, Ze
jejich stav umozituje kompetentni posouzeni a zapojeni do projektu. Ugast ve studii byla
dobrovolna a nebyla finan¢né honorovéana. Ze vSech oslovenych pacientt 92.4% souhlasilo

s ucasti.

3.2.1.2 Blizké osoby pacientu s psychotickym onemocnénim

Témét vSichni (94.3%) castnici s psychotickym onemocnénim identifikovali blizkou
osobu, kterd mohla referovat o jejich chovani. Nejcastéji to byli Clenové rodiny (73.8%),

pratelé (6.0%), nebo profesionalové (20.1%).

3.2.1.3 Kontrolni skupina

Kontrolni skupina byla sestavena z ambulantnich pacientli Stomatologické kliniky
1.LF UK a VFN, které¢ je lokalitou v blizkosti Psychiatrické kliniky, a z osob Zijicich
v nizkoprahovém ubytovacim zatizeni (ubytovna), kam se také uchyluji pacienti po
propusténi z hospitalizace na psychiatrii. Stomatologicka klinika byla zvolena proto, Ze

podobnost mista a nabizené péCe implikuje podobnost socioekonomického statutu (SES).

Kontrolni skupina byla sparovana tak, aby odpovidala véku, pohlavi, vzdélani, které

byly zvoleny jako ukazatele SES u zkoumanych pacientl. Tyto ukazatele jsme zvolili, jelikoz
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v dobé ziskavani dat nebyl v CR k dispozici standardni validizovany dotaznik uréeny k
hodnoceni SES. Vyuzili jsme i prace, kde SES je hodnocen podle vzdélani, rodinného stavu a

piijmu (Zikmunda 2007).

Ugastnici kontrolni skupiny byli hodnoceni pomoci stejnych $kél, s vyjimkou skaly

MacArthur Interview pro osoby blizké, kde nebyla vyzadovana data od kolateralniho zdroje.

Tuto skupinu tvoftili pacienti, kteti béhem 21 dni (7 pracovnich a 14 vikendovych dni)
v obdobi ¢ervenec az fijen 2009 v dobé pfitomnosti vySetiujiciho psychiatra navstivili za
ucelem odborného stomatologického oSetieni nizkoprahovou stomatologickou ambulanci
s nepfetrzitym provozem.

TéméF viichni dotazani (96.2%) souhlasili s Gicasti na studii. Ugast ve studii byla
dobrovolna a nebyla finanéné honorovéana. Celkem byla ziskana data od 242 subjekti starSich
18 let, ktefi byli schopni a projevili sviij souhlas. Nicméng, mezi témito 242 subjekty nebylo
dostatek muzt se zdkladnim vzdélanim (tak, aby mohli byt porovnani se skupinou
s psychotickym onemocnénim). Proto dalSich 19 c¢astnikll bylo ziskano z osob zijicich
v nizkoprahové ubytovné, kterym byla za G€ast nabidnuta finan¢ni kompenzace 100,- K¢. Se
vSemi Ucastniky kontrolni skupiny bylo provedeno diagnostické interview k vylouceni
anamnézy nebo piitomnosti psychotického onemocnéni. Z takto ziskanych 261 subjektti (242
+ 19) byla vytvotena kontrolni skupina 93 muzli a 65 Zen, ktefi spliiovali stejna kritéria (vek,

vzdélani) jako muZi a zeny ze skupiny s psychotickym onemocnénim.

3.2.2 Postup

Kazdy ucastnik nejprve obdrzel ustni i pisemné informace o studii, poté podepsal
informovany souhlas. Nasledné vyplnil sebeposuzovaci dotazniky a probéhl rozhovor

s psychiatrem, ktery diagnostikoval pfitomnost dusevniho onemocnéni, vyhodnotil nasilné
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chovani, nedavnou ¢i minulou viktimizaci. Uvadéné incidenty byly znovu piehlédnuty,

posouzeny a byla vyhodnocena jejich zavaznost jako stiedni a zdvazna.

3.2.2.1 Nastroje

Diagnoza. Pro stanoveni duSevniho onemocnéni byla pouzita Skala The Mini
International Neuropsychiatric Interview (M.L.N.L.; Sheehan, Lecrubier et al. 1998), verze
5.0.0. v ¢eském piekladu (prof. Zvolsky). Ze setkani hodnotiteli, kteti hodnotili
z videonahravek stejné pacienty, byla vyhodnocena vysoka reliabilita (hodnota kappa 0.960

pro celkovy skor).

Posttraumaticka stresova porucha (PTSD). Pro stanoveni celozivotni prevalence
PTSD byla psychiatrem administrovana ¢eské verze (Preiss, Mohr et al. 2004) PTSD modulu
strukturovaného klinického interview pro DSM-IV (First, Spitzer et al. 1996). Ceska verze

interview neni validizovana.

Naduzivani navykovych latek. Pro posouzeni uzivani ndvykovych latek byly vedle
MINI pouzity dva sebeposuzovaci validizované dotazniky: Test pro identifikaci poruch
pusobenych uzivanim alkoholu (Alcohol Use Disorders Identification (AUDIT); Saunders,
Aasland et al. 1993) a Test pro identifikaci poruch pisobenych uzivanim drog (Drug Use
Disorders Identification Test (DUDIT); Berman, Bergman et al. 2005). Hazardni a Skodlivé
vzorce konzumovani alkoholu byly hodnoceny za pouziti validizované eské verze
screeningového AUDIT dotazniku, kde hazardni piti bylo definovano jako AUDIT skoére 8 a
vyse, Skodlivé piti jako AUDIT skore 16 a vySe a problémové piti (mozna zavislost) jako
AUDIT skor 20 a vyse (Sovinova and Csemy 2010).
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Skodlivé uzivani drog bylo definovano jako DUDIT skére 6 u muzii a 2 u Zen a
drogova zavislost jako DUDIT skére 25 u muzti i Zen (Berman, Bergman et al. 2005). Pied
pouzitim ve studii byla skala DUDIT pielozena a zpétné piclozena a jeji zakladni
psychometrické charakteristiky byly validizovany s uspokojujicimi vysledky (Cronbachova

alfa 0.888, mezipolozkova korelace 0.498).

Nasilné projevy a viktimizace
Definice zkoumaného chovani

Nasilné chovani - v poslednich 6 mésicich, zahrnuje hozeni pfedmétem po jiné€ osobg;
postrkovéni, vrazeni, placnuti, kopnuti, kousnuti, Skrceni, udefeni jiné osoby; pokus o
fyzické donuceni k sexualnimu kontaktu proti viili doty¢né osoby; vyhroZzovani

nozem, stielnou zbrani nebo jinou zbrani, které zminuje subjekt a/nebo osoba blizka.

Zavazny nasilny ¢in - v poslednich 6 mésicich, zahrnuje nuceni k sexualnimu
kontaktu proti vili doty¢ného; vyhroZzovani zbrani; pouZiti stfelné zbran¢ nebo noze k

poranéni jiné osoby; zplisobeni jakéhokoliv poranéni jiné osob¢.

Viktimizace je definovéana jako proces, ve kterém se ¢lovek stane obéti jakéhokoliv

nasilného chovani (viz vyse).

Pro zjiSténi historie nasilného chovéni a viktimizace pro subjekt a pro osobu blizkou
bylo pouzito skaly The MacArthur Community Violence Interview (Steadman, Mulvey et al.
1998), kterd zaznamenéava typ nasilného aktu, jeho charakter, zdroj, cil a misto. Ugastnici
studie 1 osoby blizké byli dotazovani, zda se subjekt hodnoceni dopustil riznych kategorii
nasilného jednani (napf. strkani, uhozeni, udeteni, kopani, kousani, ohrozovani zbrani)

v poslednich Sesti mésicich. V ptipad¢ pozitivni odpovédi byl dale dotazovan pocet
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vyskytnuti takovychto akti ve zminéném obdobi. O kazdém incidentu byly zjistény detaily,
vcetn¢ zdroje, cile, mista a pfitomnosti psychotickych symptomu. Dotaznik ma 22 polozek,

v popisujici ¢asti je dalSich 9 polozek s moznosti viceCetné odpoveédi. V pripad¢ vicecetnych
incidentii byl vyhodnocen pouze nejzadvaznéjsi incident. Pro odliSeni incidentl souvisejicich
s ptijetim do nemocnice nebo s dodrzovanim nemocni¢niho fadu byly do dotazniku ptidany 2
polozky (23a) Doslo k nékteré z uvedenych agresivnich udalosti v souvislosti s piijetim do
nemocnice? 23b) Doslo k nékteré z uvedenych agresivnich udalosti v souvislosti s

dodrzovanim nemocni¢niho fadu v pribéhu pobytu na oddéleni?).

Vsechny zminéné incidenty byly nasledné znovu piezkoumany, posouzeny a
rozfazeny do dvou urovni zdvaznosti: sttedné zavazné (zahrnuje ta napadeni, kdy nebylo
zpusobeno poranéni ¢i nebyla pouZzita zbran) a zadvazné (zahrnuje ta napadeni, kdy bylo
zpusobeno poranéni, ¢i byla pouzita zbran nebo zbran byla drzena v ruce, nebo doslo

k sexuadlnimu napadeni) (Swanson, Swartz et al. 2006).

Vypovédi o nasilnych incidentech (jakykoliv incident) se shodovaly u pacientli
s psychdzou a jejich blizkymi osobami v 79.7%. Vypovédi o incidentech viktimizace se
shodovaly v 75.3% incidentl zmifiovanych pacienty s psychozou a jejich blizkou osobou.
Pacienti 1 osoby blizké byli retrospektivné dotazovani na ptitomnost psychotickych ptiznaki
v dobé¢ incidentu a odpovédi byly kategorizovany jako psychotické ptiznaky 1) pfitomné, 2)
nepiitomné nebo 3) mozna pfitomné. Pro dalsi analyzu byly klasifikovany jako pfitomné nebo

chybéjici (zahrnuje kategorii nepfitomné a mozna ptitomné).

Pted pouzitim ve studii byla §kala The MacArthur Community Violence Interview
pteloZena a zpétné€ preloZena a jeji zékladni psychometrické charakteristiky byly validizovany

s uspokojujicimi vysledky (Cronbachova alfa 0.721, mezipolozkova korelace 0.171).
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Reliabilita vyzkumnik pii1 pouziti $kaly k hodnoceni stejného subjektu byla vysoka, jak

ukazuje intraclass correlation coefficient (ICC = 0.94 (CI 0.80-0.97)).

Pacienti a kontrolni skupina byli hodnoceni stejnymi Skalami, vyjma kontrolni
skupiny, kde nebyla administrovano MacArthur Community Violence Interview pro osoby

blizké.

Zneuzivani v détstvi

Pro méfeni a exploraci zneuzivani v détstvi a dospivani, tj. zjisténi fyzického trestani a
sexudlniho zneuzivani, byl pouzit dotaznik The Childhood Experience of Care and Abuse
questionnaire (CECA.Q), a to jeho ¢asti 5 a 6, které hodnoti péci, nasilné chovani, fyzické
tresty pfed dovrSenim 17-ti let a nechténé sexualni zkuSenosti (Bifulco, Bernazzani et al.
2005). Tento nastroj ziskdva restrospektivni data o fyzickém zneuZzivani osobou, ktera
zaujimala hlavni matetfskou nebo otcovskou roli (obvykle, ale ne nutné, to jsou biologicti
rodice). Dale se dotazuje na nechténé sexualni zkuSenosti a sexudlni zneuzivani jakoukoliv
dospélou osobu nebo jedincem star§im 5 let nez dotazovany, které prozil v obdobi do 17 let
veku. Tento dotaznik je ptivodné ur€en jako sebeposuzovaci, nicméné zkuSenosti z pilotni
studie ukéazaly na to, Ze dotazovani nerozumi jeho obsahu nebo jej nevypliiuji adekvatné a
dochazi ke ztratdm dat. Proto byl CECA.Q ¢ten v§em zucastnénym béhem osobniho interview
za ucelem ziskani spravnych kategorickych odpovédi. Podobny postup byl pouzit i v jiné

studii (Trotta, Iyegbe et al. 2016).

Fyzické zneuZzivani bylo definovano jako opakované biti a trestani (rukou nebo
nastrojem) s naslednym poranénim (podlitiny, odfeniny, zlomeniny) a bylo zptisobeno

osobou, ktera byla roz¢ilend a nedokazala se ovladat.
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Zminéné incidenty fyzického zneuziti byly kategorizovany do dvou urovni zavaznosti:
sttedné zadvazné, jestlize poranéni nevyzadovala 1ékatské oSetfeni, a zavazné, jestlize byla

potiebna l¢katska péce.

Sexualni zneuzivani bylo definovano jako neadekvatni dotykani, kontakt s genitalem,
erekce, ejakulace nebo znésilnéni, dale nepiijemné sexualni zkusenosti bez fyzického
kontaktu (jako setkdni s exhibicionistou, ukazovani pornografie apod.) a také odmitnuti

dotazovaného sd¢lovat dalsi informace po pfiznani incidentu zneuziti.

Incidenty sexudlniho zneuziti byly kategorizovany do dvou urovni zavaznosti: 1)
sttedné zavazné zahrnovaly neadekvatni dotykani, zkuSenosti bez fyzického kontaktu a
odmitnuti Gi¢astnika studie podavat dalsi informace ohledn¢ incidentu; 2) zavazné zahrnovaly

kontakt s genitdlem, pfitomnost erekce a ejakulace, nebo znasilnéni.

Pted pouzitim ve studii byla dotaznik CECA.Q pielozen a zpétné ptelozen a jeho
zakladni psychometrické charakteristiky byly validizovany s uspokojujicimi vysledky

(Cronbachova alfa 0.522, mezipolozkova korelace 0.212).

3.2.2.2 Etické aspekty

Projekt byl schvalen lokalni Etickou komisi 1. 1€katské fakulty Karlovy Univerzity
v Praze. VSichni, kdo byli osloveni k ucasti ve studii, obdZeli Gstni i pisemné informace a tém,
ktefi souhlasili s ucasti, byl pak dan k podpisu informovany souhlas. Pacitenti s psychotickym

onemocnénim sdélili Gstni souhlas blizké osobé k referovani o jejich chovani.
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4 Statisticka analyza

4.2.1 Studiel
Ke statistické analyze byla pouzita zakladni deskriptivni statistika.

4.2.2 Studie 2

Power analyza

Na zacatku projektu byla provedena power analyza, ktera potvrdila, Ze vzorek 70
muzi a 71 zen ve vyzkumné a kontrolni skupiné je dostate¢ny k testovani uvedenych hypotéz.
Data pro power analyzu z pilotni studie (n=40): 50% Zen a 40% muzu se schizofrennim
onemocnénim bylo viktimizovano v poslednich 6 mésicich; 20% muZzi a 30% zen kontrolni
skupiny bylo viktimizovéano; 15% Zen a 11% muzi se schizofrennim onemocnénim trpélo
PTSD; 7.5% muzii a 15% Zen se schizofrennim onemocnénim zazilo sexualni zneuzivani v

détstvi; 80% dotazanych souhlasilo s Gcasti ve studii.

Statisticka analyza ziskanych dat

Samotna analyza ziskanych dat byla provedena v n¢kolika naslednych krocich. Za
prvé, charakteristiky subjektii s psychotickym onemocnénim a bez psychotického onemocnéni
byly porovnany podle pohlavi pomoci chi kvadrat testu a ANOVA. Za druhé, parové korelace
nasilného chovani v poslednich Sesti mésicich spolu s fadou hypotetickych
rizikovych/protektivnich faktort byly testovany pomoci neupravovaného podilu Sanci
(unadjusted odds ratios) jako statistické métfeni asociace (jednorozmérna analyza).
Hypotetické faktory zahrnovaly sociodemografické charakteristiky ucastnika (vék, pohlavi,
uroven vzdelani, rodinny stav, zaméstnani), zneuzivani v détstvi (fyzické trestani a/nebo
sexualni zneuzivani), naduzivani navykovych latek (alkohol, drogy), ptitomnost PTSD a

nedavna fyzicka viktimizace. Parové asociace byly testovany oddélené pro kazdou skupinu
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ucastnikt (skupina s psychotickymn onemocnénim vs. kontrolni skupina) a pro celkovy
sparovany dataset. Za tieti, bylo provedeno modelovani viceCetné logistické regrese pro
identifikaci faktorti, které byly nezavisle asociované s nasilnym chovanim (vicerozmérna

analyza).

V ramci vicerozmérné analyzy byly provedeny dvé série logistickych regresi — prvni u
skupiny ucastnikl s psychotickym onemocnénim a druhda v kontrolni skupiné. V kazdé této
sérii bylo vytvofeno sedm modelu logistické regrese. V modelech 1 az 6 byly zahrnuty
faktory, které byly korelovany s nasilnym chovanim v pfedchozi jednorozmérné analyze na
hladin€ vyznamnosti p<0.1, jak je doporucovano (Hosmer and Lemeshow 2004, Agresti
2007). Finalni model 7 zahrnuje ty faktory, které se potvrdily jako signifikantni nezavislé
prediktory nasili v Sesti ptfedchdzejicich regresnich modelech provadénych v dané sérii. Ve
vSech vicerozmérnych modelech byly jako kontrolni proménné pouzity vék a pohlavi
ucastniki.

V obou analyzach, tj. v jednorozmérné i ve vicerozmeérné, byl pouzit neparametricky
ptistup k inferencni statistice zaloZeny na bootstrappingu. Bootstrapping byl pouzit proto, aby
byl zajiStén presnéjsi vypocet 95% konfidenénich intervall (95% CI) pro odhady parametri, a
také kvli vysvétleni mozné statistické chyby prvniho druhu, ktera se miZe objevit pfi
vicecetném testovani hypotézy. Tento ptistup je doporucovan piedevsim tehdy, jestlize je
velikost souboru relativné mald, nebo pokud se data nechovaji podle o¢ekavani (Fox 2008).
V obou analyzach, jednorozmérné i vicerozmérné, bylo pouzito bootstrapping stonasobné

replikace s nahrazenim.

Ve vicerozmérné analyze byly déle jeste testovany nezavislé efekty
rizikovych/protektivnich faktorti oc¢isténych na vek a pohlavi, které byly zahrnuty
v logistickych regresnich modelech (model 1 az 7 dané série), pomoci dil¢iho
pravdépodobnostniho pomérového testu (dilci LR test). Efekty nezévislych proménnych na
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nasili byly také ovéfeny pro kolinearitu zkousenim variance inflaéniho faktoru (VIF). Uplny
model deskriptivni statistiky byl provadén pro kazdy regresni model, jak je doporucovéano u

logistické regrese (Bender and Grouven 1996, Hosmer and Lemeshow 2004, Agresti 2007).

Vsechny analytické procedury byly provadény pomoci statistického programu Stata

15.1 (StataCorp 2017).
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5 Vysledky

5.1 Studie 1

Celkem bylo k datu 6.8.2007 nalezeno celkem 870 studii, a to 818 studii pro klicova
slova ,,schizophrenia®“ and ,,violence” a 52 studii pro klicova slova ,,schizophrenia“ and

,,victimization®.

Z téchto 870 studii bylo selektovano 244 relevantnich studii, které se zabyvaly nésilim

nebo viktimizaci nebo obojim u pacientil se schizofrenii.

Témet ¥ (72%) ztéchto studii (n=176) hodnotilo nésilné chovani u pacientid se
schizofrenii, zatimco 23% (n=55) studii se zabyvalo nasilnym chovanim vii¢i pacientim se
schizofrenii. Pouze 5% (n=13) studii se zabyvalo obojim — jak nasilnym chovéanim pacientii se
schizofrenii, tak nasilnym chovanim vi¢i témto pacientim. Grafické zobrazeni vysledku je

znazornéno na obrazku 1.

Relevantni studie

N

=Ag =V = Ag+HV

Obrazek 1: Relevantni studie u pacientl se schizofrennim onemocnénim. Ag = studie zabyvajici se nasilim; V =
studie zabyvaijici se viktimizaci; Ag+V = studie zabyvajici se nasilim a zaroven viktimizaci.

29



Casové rozlozeni studii je zobrazuje Obrazek 2. Z néj je patrné, ze zdjem o vyzkum
nasilného chovani a viktimizace u pacientl trpicich schizofrennim onemocnénim stoupa,

nicméné podstatna ¢ast téchto studii byla provedena v poslednich dvou dekadéch.

—-Ag (SCH+Ag+V) —V (SCH+Ag+V)
---Ag+V (SCH+Ag+V)

Obrazek 2. Casové rozlozeni studii nasilného chovani a viktimizace pacienti se schizofrennim (SCH)
onemocnénim. Ag = studie zabyvajici se nasilim; V = studie zabyvajici se viktimizaci; Ag+V = studie zabyvajici se
nasilim a zaroven viktimizaci.
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5.2 Studie 2

Charakteristika ucastniku

Konec¢ny soubor zahrnuje sparované dvojice 93 muzi a 65 zen. VSichni Gcastnici byli
bélosi. Pacienti s psychotickym onemocnénim byli aktuélné hospitalizovani, primérnéa délka
celé hospitalizace byla 34.6 dni (SD=14.8) u muzt a 38.2 dni (SD=14.5) u Zen. U pacientii
s psychdzou bylo identifikovano hazardni piti alkoholu u 15 (16.1%) muzi a 7 (10.8%) Zen;
zadné Skodlivé piti; problémové piti, potvrzené MINI Interview jako zavislost, bylo
diagnostikovéano u 2 (2.2%) muzti a 2 (3.1%) Zen; nebyla zjiSténa disocialni porucha

osobnosti (Antisocial Personality Disorder, ASPD).

U pacientli bez psychotického onemocnéni 7 (7.5%) muzi a 5 (9.2%) zen spliiovali
kritéria pro poruchu nalady; 5 (5.4%) muzt a 5 (7.7%) Zen kritéria pro uzkostnou poruchu; 6
(6.5%) muzii a zadna zena pro ASPD; 34 (36.6%) muzi a 8 (12.3%) zen pro hazardni piti, 4
(4.3%) muzii a zadna Zena pro Skodlivé piti; u 5 (5.4%) muzt a 2 (3.1%) zen byla
diagnostikovéana zavislost na alkoholu; u 16 (17.2%) muzii a 10 (15.4%) zen Skodlivé uZivani

drog; a drogova zavislost u 1 (1.1%) muze.
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Tabulka 1. Porovnani muzii a zen s psychotickym onemocnénim a bez psychotického onemocnéni

Zeny Muzi
. Bez . Bez
Psychotické . Psychotické L
.. psychotického  Test statistics .. Dpsychotického Test statistics
onemoenent = emocnéni (df) p-hodnota onemocnent onemocnéni (d p-hodnota
N =065 N =65 N=093 N=93

Primérny (SD) vék v letech  44.7(13.9)  44.6(14.9) F=0.00(1) p=0.981 363(13.9) 369(14.0) F=0.09(1) p=0.768

% dokoncéeného vzdélani

Zékladni $kola 46 4.6 23.7 23.7
Odborné stredoskolské 21.5 21.5 5 _ 26.9 26.9 5 B
Stiedogkolské 523 523 X=0000)  p=1000 ¢ 36.6 X0=000(3) p=1.000
Vysokoskolské 21.5 21.5 12.9 12.9
% svobodny stav 35.4 23.1 X2=238() p=0123 817 55.9 X2 =1443(1) p<0.001
% zaméstnani 215 80.0 X2=4444(1) p<000] 204 753 X2 =56.04(1) p<0.00I
% PTSD 15.4 3.1 X2=588(1) p=0015 7.7 22 X2 =3.04(1) p=0.08I

NaduZzivani navykovych latek v poslednim roce
Primérny (SD) AUDIT skor 3.3(4.9) 4.5 (5.8) F=172(1) p=0192 454.7) 8.4(6.2) F=2375(1) p<0.001
Primérny (SD) DUDIT skor 2.0(5.8) 0.2 (0.8) F=641(1) p=00I13 24(4.9) 2.2(5.5) F=004(1) p=0.843

Nésilna viktimizace v poslednich Sesti mésicich (%)

Stfedné zdvazné napadeni 21.5 15.4 X =081(1) p=0.366 21.5 17.2 X =055(1) p=0.158
Zavazné fyzické napadeni 15.4 1.5 X =804(1) p=0.005 7.5 3.2 X =169(1) p=0193
Jakékoliv fyzické napadeni 36.9 16.9 X2 =6.60(1) p=0.010 29.0 20.4 X=185() p=0174
Zneuzivani a zanedbavani v détstvi

tf’eszgfl?ne zdvazné fyzické 10.8 18.5 X=154(1) p=0214 5.4 11.8 X=246(1) p=0.117
% zavazné fyzické trestani 10.8 12.3 X=008(1) p=0.784 5.4 7.5 X =1036(1) p=055]
% jakékoliv fyzické trestani 21.5 30.8 X=143(1) p=0231 10.8 19.4 X =270() p<0.101
Vo stredng zévazné sexudlni 9.2 4.6 X2 =107(1) p=0300 5.4 43 X2 =0.12(1) p=0.733

zneuziti
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% zavazné sexualni zneuziti 23.1 15.4 X =124(1) p=0.266 54 4.3 X=012(1) p=0.733
% jakékoliv sexualni zneuziti 323 20.0 X =255(1) p=0110 10.9 8.6 X =027(1) p=0.603
% jakékoliv zneuziti v détstvi > _ _ 5> _ _
(sexudlni nebo fyzické) 46.2 41.5 X =281(1) p=0.59 19.4 25.8 X =111(1) p=0.293
Nasilné jednéani v poslednich Sesti mésicich (%)

Stfedné zavazné napadeni 33.8 12.3 X =849(1) p=0.004 29.0 12.9 X =730(1) p=0.007
Zavazné fyzické napadeni 4.6 1.5 X=103(1) p=03I10 12.9 3.2 X =587(1) p=0.015
Jakékoliv fyzické napadeni 38.5 13.8 X =1019(1) p=10.001 41.9 16.1 X =1503(1) p<0.001

Vysvétlivky: PTSD — posttraumaticka stresova porucha, SD — smérodatnd odchylka.
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Jak ukazuje Tabulka 1, pacienti s psychotickym onemocnénim a bez psychotického
onemocnéni byli stejného véku a trovné dosazeného vzdelani. Pacienti s psychotickym
onemocnénim byli v dobé€ hospitalizace méné zaméstnani. Muzi s psych6zou vykazovali v
porovnani s kontrolni skupinou podobnou prevalenci recentni vikitmizace, zneuzivani

v détstvi a miru uzivéani drog, a mén¢ naduzivali alkohol.

Zeny s psychotickym onemocnénim mély vyssi prevalenci PTSD a byly Gastdji obéti
nasilného jednani nez Zeny bez psychotického onemocnéni. Sest Zen s psychotickym
onemocnénim (9.2%) a jedna Zena bez psychotického onemocnéni (1.5%) uvadély sexualni

zneuziti v predchozich Sesti mésicich.

Nasilné chovani zminilo 41.9% muzi s psychotickym onemocnénim a 16.1% muzi
bez psychotického onemocnéni. Muzi s psychotickym onemocnénim projevovali témét
Ctyfikrat Castéji nasilné chovani nez muzi bez psychotického onemocnéni (OR=3.76, 95%
CI=1.89-7.48, p<0.001). Podobné¢ zeny s psychotickym onemocnénim castéji vykazovaly

nasilné chovani nez Zeny bez psychotického onemocnéni: jakékoliv napadeni 38.5% versus

Vv oW

13.8%. A tedy, Zeny s psychotickym onemocnénim projevovaly témér Ctyfikrat Castéji nasilné

chovani nez Zeny bez psychotického onemocnéni (ze sparované kontrolni skupiny) (OR=3.89,

95% CI=1.64-9.22, p=0.002).

Nasilné jednani nebylo v souvislosti s pfijetim do nemocnice nebo s dodrzovanim

nemocni¢niho fadu.
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Tabulka 2. Neo¢istény (unadjusted) podil $anci (odds ratios, OR) nésilného chovani pro vybrané faktory, podle skupin ¢astniki, bootstrapp®

vysledky
Skupina ucastniki . ,
— . Y — Celkovy sparovany soubor
Faktor s psychotickym onemocnénim bez psychotického onemocnéni
b p- b p- b p-

OR (95% CI)° hodnota OR (95% CI)” hodnota OR (95% CI)” hodnota
Vek 0.97*** (0.942-0.990)  0.006 | 0.93*** (0.900-0.969) <0.001 | 0.96*** (0.942-0.978) <0.001
Muzské pohlavi 1.16 (0.613-2.177)  0.655 1.20 (0.491-2.919)  0.693 1.16 (0.705-1.893)  0.567
Vzdélani (nizsi nez univerzitni) 1.66 (0.599-4.590)  0.331 2.40 (0.673-8.556)  0.177 1.77 (0.758-4.092)  0.188
Rodinny stav (zenaty, rozvedeny) 0.64 (0.331-1.242)  0.188 | 0.19*** (0.062-0.591)  0.004 | 0.35***  (0.200-0.620) < 0.001
Zaméstnany 0.39*%*  (0.167-0.931)  0.034 0.67 (0.205-2.192)  0.509 | 0.30***  (0.166-0.540) < 0.001
Zneuzivani v détstvi 3.27*¥%*  (1.670-6.405)  0.001 | 4.54*** (1.602-12.85) 0.004 | 3.15*** (1.877-5.271) <0.001
AUDIT skor 1.09%*  (1.006-1.174)  0.034 1.08**  (1.006-1.159)  0.034 1.04* (1.000-1.084)  0.052
DUDIT skor 1.07*  (0.996-1.138)  0.065 | 1.27*** (1.139-1.419) <0.001 | L.13*** (1.063-1.197) <0.001
Posttraumaticka stresova porucha 0.43 (0.128-1.442) 0.171 NA° - - 0.61 (0.175-2.098) 0.429
Fyzicka viktimizace 5.13**%* (2.409-10.94) <0.001 | 10.3*** (3.737-28.52) <0.001 | 7.09*** (3.922-12.819) < 0.001
Psychotické onemocnéni - - - - - - 3.80***  (2.060-7.014) <0.001

Pocet ucéastniku

158

158

316

Vysvétlivky: ? pocet bootstrap replikaci = 100; ® normalni zékladni 95% konfidenéni interval; *** p<0.01; ** p<0.05; * p<0.1; ©

neaplikovatelné
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Jednorozmeérna analyza faktorii asociovanych s nasilim

Tabulka 2 zobrazuje parové asociace nasilnych projevii s vybranymi faktory,
odhadnuté pomoci neocisténych podila Sanci (unadjusted odds ratios). Tyto asociace jsou
uvedeny zvlast’ pro kazdou skupinu ucastniki (s psychotickym onemocnénim a bez
psychotického onemocnéni) a pro celkovy sparovany soubor; bootstrapped 95% konfiden¢ni
intervaly jsou taktéz uvedeny. Vybrané faktory zahranuji sociodemografické charakteristiky
ucastnikili, naduzivani navykovych latek, nedavnou fyzickou viktimizaci, PTSD a anamnézu
zneuzivani v détstvi. Nakonec byla jako faktor testovana v celkovém souboru pritomnost

psychotického onemocnéni.

7 r

Jak je patrné z Tabulky 2, signifikantni byly parové asociace nasilného jednéani spolu
s niz§im vékem, anamnézou zneuzivani v détstvi, vyssi rovni skore uzivani alkoholu a drog,
a neddvnou fyzickou viktimizaci. Tyto faktory byly signifikantné korelovany s nasilnym
chovanim (na hladin€ pravdépodobnosti p< 0.05) ve skupiné ucastnikl s psychotickym
onemocnénim stejné jako v kontrolni skuping, s vyjimkou skoére uzivani drog u pacienti
s psychozou, které vykazovalo asociaci na hrani¢ni hladiné pravdépodobnosti (p<0.1). Nebyla

zjisténa asociace nasilného jednani a pohlavi, ani irovné vzdélani ucastnik.

Ve skupiné ucastnikll s psychotickym onemocnénim byla nalezena negativni asociace
zaméstnani a nasilného jednéani. Rodinny stav (Zenaty/vdana, rozvedend/y) byl asociovan
s niz§im nasilnym chovéanim jen u uc€astniki kontrolni skupiny. ProtoZe v kontrolni skupiné
nebylo zjisténo nasilné jednani u ucastnikd s PTSD, asociace nasilného jednani a PTSD byla
testovana pouze ve skuping ucastnikli s psychotickym onemocnénim; piesto nebly zjistén
zadny signifikantni efekt. Pii hodnoceni celkového souboru pfitomnost psychotického

onemocnéni zvySovala riziko nasilného chovani témeér ctytikrat.
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Table 3. Oc¢isténé (adjusted) podily Sanci (odds ratios, OR) odvozené z modelt logistické regrese predikujici nasilné chovani pacienti
s psychotickym onemocnénim, N = 158, bootstrapp® vysledky

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7
Faktor, kofaktor OIO{ p- OIE - OIE - O% - O% - OI} - OIE p-
(%SDA) hodnota (9CSI)A) hodnota (9CSI)A) hodnota (9CSI)A) hodnota (QCSI)A) hodnota (9C51)A) hodnota (9C51)A) hodnota
0.95 0.97 0.97 0.97 0.97 0.96 0.96
Vyssi vek (0.923- 0.008 (0.940- 0.010 (0.942- 0.020 (0.942- 0.030 (0.940- 0.012 (0.936- 0.006 (0.934- 0.012
0.988) 0.992) 0.995) 0.997) 0.992) 0.989) 0.991)
0.80 0.76 0.81 0.88 0.78 1.01 1.16
Muzské pohlavi (0.327- 0.633 (0.524- 0.559 (0.389- 0.584 (0.406- 0.746 (0.405- 0.473 (0.441- 0.975 (0.486- 0.741
1.974) 3.302) 1.702) 1.906) 1.520) 2.329) 2.758)
Rodinny stav 1.11
(zenaty, (0.416- 0.830
rozvedeny) 2.984)
0.28 0.29
Zamgéstnany (0.101- 0.017 (0.089- 0.039
0.795) 0.941)
Znduzivani v 3.81 2.40
détstvi (1.635-0.002 (0.926- 0.071
8.866) 6.224)
1.07 1.10
AUDIT skor (0.986- 0.109 (0.987- 0.085
1.155) 1.223)
1.03
DUDIT skor (0.954- 0.415
1.120)
. 0.47
Pt 01 023
1.616)
Fyzicka 543 <0.001 546 0.001
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viktimizace (2.714- (2.007-
10.877) 14.868)

Model fit statistiky

Diléi LR test ~ 8.28 (2),p = 1201 (1),p<  3.18(1),p= 0.97 (1),p = 1.650 (1),p=  2135(1),p<  39.05(4),p<

(df), p-hodnota  0.016 0.001 0.075 0.324 0.199 0.001 0.001

Spravné

Stedpovadel (%) 052 64.6 63.3 67.1 64.1 69.6 75.3

Wald chi- _ _ _ _ _

kvadrit (df), p- L L72@.p= 1316(3).p=  838(3).p= 7.85(3),p= 892(3),p=  2829(3),p<  30.90(6),p <
’ 0.020 0.004 0.039 0.049 0.030 0.001 0.001

hodnota

McFaddenR-— ) 479 0.097 0.055 0.045 0.047 0.141 0.224

kvadrat

Cox & Snell R~ 1) 0.122 0.072 0.059 0.061 0.173 0.260

kvadrat

Nagelkerke R- | 0.165 0.097 0.080 0.083 0.233 0.352

kvadrat

Hosmer a

Lemeshow test: 6.14 (8),p = 7.07 (8),p= 9.68 (8),p= 12.84 (8),p = 248 (8),p= 14.72 (8),p = 9.68 (8),p=

Chi-kvadrat (df), 0.632 0.530 0.288 0.118 0.963 0.065 0.288

p-hodnota

Vyvétlivky: ¥ podet bootstrap replikaci = 100; normaélni zakladni 95% konfidenéni intervaly. Dil&i LR test ~ pravdépodobnostni pomérovy test
porovnavajici modelova oznaceni oproti zdkladnimu (baseline) modelu jen s nezavislymi proménnymi ‘Vyssi vék’ a ‘Muzské pohlavi’. Regresni
modely byly kontrolovany pro kolinearitu mezi nezavislymi promé€nnymi. Varian¢ni infla¢ni faktor (VIF) neptekrocil hodnotu 1.60 v Zadném
regresnim modelu prezentovaném v Tabulce 3. Nejvyssi VIF byly nalezeny v Modelu 1 u sociodemografickych proménnych ‘Vyssi vék’ a
‘Rodinny stav’ (VIF 1.40; resp. 1.58).
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Vicerozmérna analyza faktorii asociovanych s nasilim u osob s psychotickym

onemocnénim

Tabulka 3 zndzornuje oc¢isténé podily Sanci (adjusted odds ratios), které byly ziskany
z modelil viceCetné logistické regrese provedenych ve skupin€ ucastnikii s psychotickym
onemocnénim. Déle jsou v tabulce prezentovany i1 bootstrapped 95% konfiden¢ni intervaly a
model fit statistiky pro kazdou logistickou regresi. VSechny modely zahrnovaly jako kontrolni

proménnou vek a pohlavi tcastniki.

V Modelu 1 byla potvrzena vyznamnost zaméstnani jako nezavislého protektivniho
faktoru vii¢i ndsilnému chovani. Efekt rodinného stavu v Modelu 1 nebyl vyznamny po
ocisténi od ostatnich sociodemografickych kofaktort. V Modelu 2 zneuzivani v détstvi
vyznamné, témet Ctyindsobné, zvySovalo riziko nasilného chovani. V Modelu 3 Groven
uzivani alkoholu byla asociovéna na hrani¢ni p<0.1 hladiné pravdépodobnosti (dil¢i LR test:
3.18 (df=1), p=0.075). Ve skupin¢ ucastnikii s psychotickym onemocnénim byly v modelech
4 a 5 uzivani drog a PTSD (po ocisténi na v€k a pohlavi) nevyznamnymi prediktory nasilného
chovani. Model 6 ukazuje, Ze nedavna fyzicka viktimizace byla asociovéna s vice neZ pét krat
vy$$i Sanci nasilného jednani nez kontrolni skupina G€astnikli bez zkuSenosti nedavné

viktimizace.

Finalni Model 7 ukazuje vysledky, kde jsou zahrnuty vSechny prediktory, které se
ukézaly jako vyznamné v pfedchozich modelech, tj. plné€ ocisténé od efektu zaméstnani,
zneuzivani v détstvi, irovné uzivani alkoholu a neddvné viktimizace, a samoziejmée o€isténé
od efektu véku a pohlavi. Zamé&stnani a neddvna viktimizace se ukazala byt nezavisle
asociovana s nasilnym chovanim na hladiné vyznamnosti p<0.05 level, zneuzivani v détstvi a

skore uzivani alkoholu na hrani¢ni hlading statistické vyznamnosti (p<0.1).

Jak je patrné ze statistickych vypoctl vhodné€ zvoleného modelu, regresni modely

vysvétluji vyznamnou ¢ast variability dat (R kvadrat statistiky od 0.224 do 0.352 ve findlnim
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modelu) spolecné se statisticky dobie a vhodné zvolenym modelem (jak ukazuje Hosmer a
Lemeshow test, vSechny p-hodnoty>0.05). Pfitomnost néasilného chovani byla ve finalnim

modelu spravné predikovana u 75.3% tcastnikd.
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Tabulka 4. Oc¢isténé (adjusted) podily Sanci (odds ratios, OR) odvozené z modelii logistické regrese predikujici nasilné chovani pacientd bez
psychotického onemocnéni, N = 158, bootstrapp vysledky

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7
OR OR OR OR OR OR OR
fektor, kofaldor (5% hodnota (5% hodnota (©5% hodnota (95% hodnota (95% hodnota (5% hodnota (5% hognota
CI) Cl CI) C) C) CI) CI)
0.94 0.92 0.92 0.94 0.93 0.95 0.92
Vyssi vék (0.880- 0.037 (0.871- 0.002 (0.884- 0.001 (0.896- 0.015 (0.891- 0.002 (0.904- 0.056 (0.862- 0.027
0.996) 0.971) 0.968) 0.988) 0.973) 1.001) 0.991)
0.48 1.04 0.52 0.42 0.76 0.81 0.52
Muzské pohlavi (0.125- 0.293  (0.309- 0.949 (0.152- 0.294 (0.098- 0.240 (0.236- 0.652 (0.229- 0.745 (0.092- 0.455
1.870) 3.507) 1.768) 1.788) 2.471) 2.871) 2.919)
Rodinny stav 0.42
(Zenaty, (0.061- 0.371
rozvedeny) 2.843)
0.25 0.19
Zaméstnany (0.059- 0.064 (0.020- 0.154
1.085) 1.851)
Zneuzivani 6.79 11.38
v d&tstvi (2.222- 0.001 (1.579- 0.016
20.749) 82.038)
1.10 1.03
AUDIT skor (1.005- 0.038 (0.916- 0.623
1.197) 1.157)
1.24 1.21
DUDIT skor (1.094- 0.001 (0.962- 0.102
1.408) 1.526)
Posttraumaticka Nelze
stresova pouzit -
porucha
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Fugicka 6.71 7.86
Vi}llitimizace (2.537- <0.001 (1.591- 0.011
17.734) 38.810)

Model fit statistiky

Diléi LR test  7.33 (2),p = 1452(1),p< 698 (1),p= 16190, P<  \hooousi 1380 (D 4642(5),p<

(df), p-hodnota  0.026 0.001 0.008 0.001 p 0.001 0.001

Spravné

StedpovEdel(%) 84.8 87.3 86.1 88.0 84.8 88.6 90.5

Wald chi- _ _ _ =

kvadrt (d6), p- 1528 (4),p=  14383),p= 17.19(3),p= 1848(3).,p< 1454(2),p< 2477(3),p< 16.70(7),p=
v P 0.004 0.002 0.001 0.001 0.001 0.001 0.019

hodnota

McFaddenR-— ) | 5 0212 0.156 0.225 0.104 0.207 0.449

kvadrat

Cox & Snell R~ 15 0.165 0.125 0.174 0.085 0.162 0318

kvadrat

Nagelkerke R~ 0.288 0.217 0.304 0.148 0.283 0.554

kvadrat

Hosmer and

Lemeshow test: 5.75(8),p = 9.14(8),p= 11.23(8),p= 5.86 (8),p= 412 (8),p= 6.82 (8),p= 2.58(8),p=

Chi-kvadrat 0.675 0.331 0.189 0.663 0.846 0.556 0.958

(df), p-hodnota

Vyvétlivky: ¥ pocet bootstrap replikaci = 100; normalni zékladni 95% konfidenéni intervaly. Dil&i LR test ~ pravdépodobnostni pomérovy test
porovnavajici modelova oznaceni oproti zakladnimu (baseline) modelu jen s nezavislymi proménnymi ‘Vyssi vék’ a ‘Muzské pohlavi’. Regresni
modely byly kontrolovany pro kolinearitu mezi nezavislymi proménnymi. Nejvyssi variancni inflacni faktor (VIF) byl nalezen v Modelu 1 u
sociodemografickych proménnych ‘Vyssi vék’ a ‘Rodinny stav’ (VIF 2.33; resp. 1.96). V ostatnich modelech VIF neptekrocil hodnotu 1.60.
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Vicerozmerna analyza faktorit asociovanych s ndasilnym chovanim v kontrolni sparované skupiné

Tabulka 4 prezentuje vysledky modell vicecetné logistické regrese provadénych ve sparované
skuping ucastnikl bez psychotického onemocnéni. VSechny regresni modely zahrnovaly jako kontrolni

proménnou veék a pohlavi ucastnikd.

V Modelu 1, ocisténé podily Sanci (adjusted odds ratios) pro zaméstnani byly vyznamné na
hrani¢ni hlading statistické vyznamnosti p<0.1 level. Nicméné¢, dil¢i LR test (7.33 (df=2), p=0.026)
ukazuje na dilezitost alesponl jednoho sociodemografického faktoru zahrnutého v Modelu 1 (zaméstnani,
rodinny stav). V modelu 2 az 4 byla povrzena vyznamnost nezavislého rizikového efektu na nasilné
chovani pro zneuzivani v détstvi, miry uzivani alkoholu, miry uzivani drog a nedavné viktimizace. Efekt
PTSD nemohl byt v kontrolni skupiné testovan. V Modelu 6 ptitomnost neddvné viktimizace zvySovala

pomeér Sanci pro nasilné chovani téméi sedmkrat.

Ve findlnim Modelu 7 byly simultanné testovany faktory, které byly potvrzené jako vyznamné
v ptedchazejicich Sesti modelech, s vyjimkou rodinného stavu a PTSD. Zde byla potvrzena vyznamnost
(p<0.05) efektu (po uplném ocisténi) zneuZivani v détstvi a nedavné viktimizace. Co se tyce efektu
uzivani alkoholu a uzivani drog na nasilné chovani v Modelu 7, u téchto dvou faktorti byla nalezena
vzdjemna korelace (Pearson r=0.39, p<0.001). Vlivem této vzdjemné korelace mezi proménnymi a také
vlivem limitovaného regresniho prostoru v datech (N=158) lze usuzovat, ze odhadnuté poméry Sanci
k nésilnému chovani mohou byt ptespiili§ ocisténé (overadjusted). PIné€ ocisténé odhady Sanci pro
zamé&stnani nebyly signifikantni po kontrole ostatnich prediktori zahrnutych v modelu 7.

Podobné¢ jako u ptedchozi skupiny Gc€astniki, regresni modely provedené v kontrolni skupiné
vysvétluji vyznamnou ¢ast variability dat (R kvadrat statistiky od 0.318 do 0.554 ve finalnim modelu)

spolecné se statisticky dobfe a vhodné zvolenym modelem. Nésilné chovani bylo ve findlnim modelu

spravné predikovano u 90.5% tcastnikli bez psychotického onemocnéni.
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Nasilné chovani a pozitivni psychotické priznaky

Z celkového poctu 93 muzi s psychotickym onemocnénim referovali pacienti nebo jejich blizka
osoba u 39 (41.9%) nasilné chovani béhem poslednich Sesti mésicti pfedchazejicich aktudlni hospitalizaci.

Z téchto 39 nasilnych muzi jich 30 (76.9%) prozivalo pozitivni psychotické pfiznaky v dobé incidentu.

Z celkového poctu 65 zen s psychotickym onemocnénim se 25 (38.5%) zen chovaly nésilné a 11

(44%) z téchto 25 nasilnych Zen prozivaly pozitivni psychotické ptiznaky v dob¢ incidentu.
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6 Diskuse

Stigmatizace

Vétsina studii (72%), zamétenych na vyzkum ndsilného chovani pacientli se schizofrenii a
nasilného chovani vii¢i pacientlim se schizofrenii, analyzovala nasilné chovani pacientl se schizofrenii; o
mnoho mén¢ studii (23%) se zabyvalo nasilim a zneuZivanim vici témto pacientiim ze strany spolecnosti;
pouze 5% studii se zabyvalo obojim, tj. jak nasilnym chovanim pacienti se schizofrenii, tak nasilnym
chovanim vui¢i témto pacientim. Dosavadni vyzkum nasilného chovani pacienti s dusevnim
onemocnénim byl tedy pfedev§sim zaméten na tyto pacienty jako na aktéry, nez jako na obéti nasilného a
kriminalniho chovani (Cerny and Vevera 2008). Takto jednostranné zaméfeny vyzkum mohl a maze sam

0 sob¢ prispivat ke stigmatizaci duSevné nemocnych.

ZkusSenosti 7 pilotni studie

Pilotni studie spocivala v administraci v§ech dotaznikli uvedenych v metodé€ 65 pacientim trpicim
psychotickou poruchou. Navzdory vysoké prevalenci nynéjsi PTSD u pacientti 1é¢enych pro schizofrenii
v pilotni studii nebyl nalezen ani jeden pacient spravné diagnostikovany pro komorbidni PTSD. Po
administraci MINI i SCID modulu pro PTSD byl tento pozitivni pro 14% zen a 10% muzu trpicich
schizofrenii. Dale 9% muzi a 18% Zen se schizofrennim onemocnénim zazilo sexudlni zneuzivani v
détstvi, 45% zen a 34% bylo viktimizovano v poslednich 6 mésicich; 19% muzi a 32% zen kontrolni

skupiny bylo viktimizovano; 94% dotdzanych souhlasilo s t¢asti ve studii.

Komorbidita PTSD a schizofrenie — zkuSenosti 7 pilotni studie

Skutecnost, Ze tfetina (Mueser, Bolton et al. 2007) az polovina (Read and Hammersley 2005)
pacient trpicich schizofrenii trpi téz PTSD ma dulezité klinické implikace. PTSD muze zhorSovat prabéh
schizofrenniho onemocnéni tim, ze plsobi jako pfimy stresor. Nepiimo mize PTSD ovliviiovat

interpersonalni interakce prostfednictvim pietrvavajici nedivéry k okoli, v disledku ¢ehoz se pacientim
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dostava méné 1ékarskych a socidlnich sluzeb (Mueser, Bolton et al. 2007). Uzivani navykovych latek
k potlaceni symptomit PTSD mize vést k relapsu schizofrenie. V souladu s témito hypotézami je
skutecnost, Ze osoby se schizofrenii a PTSD maji horsi kvalitu psychického i fyzického zdravi nez osoby
bez PTSD (Resnick, Bond et al. 2003).

Diivod, pro¢ je PTSD u pacientii se schizofrenii poddiagnostikovana, neni ziejmy. Lze se
domnivat, ze 1ékati predpokladaji, Ze pacienti se schizofrenii nejsou schopni poskytovat nezkreslena data
o symptomech PTSD (diskuse na klinickém seminafi, Psychiatricka klinika 1.LF UK, 23.4.2008). Rovnéz
jsme se setkali s nazorem a namitkou recenzentti, ze PTSD u pacientd trpicich psychotickou poruchou
mize byt obtizn€ diagnostikovatelnd. Vzhledem ktomu, Ze testovani pacientd probihd az ve
stabilizovaném stavu pted propusténim, jsme se s timto problémem nesetkavali, navic jsme piipadné

nejasnosti byli schopni objasnit i pomoci objektivnich idaji od ptibuznych.

Vyzkumny soubor

V nasem souboru ziskaném v Ceské republice, byli muZi a Zeny s psychotickym onemocnénim
piiblizné Ctytikrat Castéji ndsilni nezli kontrolni skupina bez psychotického onemocnéni sparovana podle
veku, pohlavi a dosaZzeného vzdélani. Tento vysledek je konzistentni s pfedchazejicimi nalezy (Hodgins,
Alderton et al. 2007, Fazel, Langstrom et al. 2009, Van Dorn, Volavka et al. 2012, Witt, van Dorn et al.
2013).

Nejsilngjsim rizikovym faktorem pro nasilné chovani u osob s psychotickym onemocnénim a u
osob bez psychotického onemocnéni byly nedavna fyzicka viktimizace, zneuzivani v détstvi, mira uzivani
drog a mira uzivani alkoholu. Vyssi vék a zaméstnanost byly protektivnimi faktory. S vyjimkou drog,
které vykazovaly vétsi efekt na nésilné chovani ve skupin€ bez psychotického onemocnéni, nebyly mezi
obéma skupinami, tj. pacientii s psychotickym onemocnénim a kontrolni skupinou bez psychotického
onemocnéni, nalezeny velké rozdily, co se tyCe rizikovych a protektivnich faktori nésilného chovani.

V této studii pacienti a osoby jim blizké referovaly konzistentné o nésilnych incidentech i o

incidentech viktimizace. Tento vysledek podporuje ty nalezy, které uvadéji, ze popisy incidentt
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viktimizace samotnymi pacienty se zdvaznym duSevnim onemocnénim jsou validni (Goodman,
Thompson et al. 1999, Teplin, McClelland et al. 2005, Fisher, Craig et al. 2011). V kontrastu s tim
existuji zpravy, které ukazuji, Ze vypovédi pacientll se zdvaznym duSevnim onemocnénim nejsou
povazovany za validni, jsou zlehCovany ¢i ozna¢ovany za nevalidni a ptispivaji tim k viktimizaci (Pettit,

Greenhead et al. 2013).

Viktimizace

Osoby se psychotickym onemocnénim byly pfiblizné dvakrat ¢astéji obét'mi nésilného chovani
nez osoby kontrolni skupiny bez psychotického onemocnéni, obzvlasté se to tykalo Zen (prevalence
jakékoliv fyzické viktimizace byla u Zen s psych6zou 36.9% v porovnani s Zenami bez psychozy 16.6%;
X?=6.60 (1), p=0.010).

V kone¢ném regresnim modelu nedavna viktimizace zvySovala riziko nasilného jednani vice nez
petkrat u pacientii s psychotickym onemocnénim a témet osmkrat v kontrolni skupin€. Tento nérGst je
konzistentni s vysledky neddvnych studii na vzorku duSevn¢€ nemocnych (Short, Thomas et al. 2013,
Sadeh, Binder et al. 2014, Johnson, Desmarais et al. 2016), a stejn¢ i s vysledky nedavné Svédskeé studie
spoustécich faktori nasili u pacientt se schizofrenii, bipolarni poruchou a zdravych kontrol (Sariaslan,
Lichtenstein et al. 2016). Mezi testovanymi Sesti potencialnimi spoustécimi udalostmi byla nasilna
viktimizace nejsilnéjSim spoustécim faktorem pro nasilné chovani.

DalSim statisticky vyznamnym rizikovym faktorem ve findlnim modelu u sparované kontrolni
skupiny bylo zneuzivani v détstvi. Je znamo, ze zneuzivani v détstvi je asociovano s nasilnym chovanim
v dospélosti (Harford, Yi et al. 2014). Vici tomu by zadkony a dalSi programy mély pusobit preventivng,
ale vysledky tohoto projektu ukazuji, ze tyto strategie nejsou zcela efektivni. V této studii byl efekt
zneuzivani v déstvi vyznamny po o€isténi na vék a pohlavi, ale po dalS$im oc€isténi na zaméstnani a tiroven
uzivani alkoholu a neddvnou viktimizaci byl signifikantni jen marginalné¢ (OR=2.4, 95% C1=0.926-6.224,
p<0.1). Pfesto tato marginalni signifikance je konzistentni s nedavnou piehledovou studii, ktera uvadi, ze

osoby s psychozou, kteti byli obéti zneuzivani v détstvi, jsou ptiblizn¢ dvakrat ¢astéji nasilni nez jedinci
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s psychozou, ktefi nebyli v détstvi obéti zneuzivani (Green, Browne et al.). Tyto vysledky potvrzuji

vyznamnou roli viktimizace, a to jak recentni, tak minulé, na nasilné chovani osob s psychozou.

NaduZivani navykovych latek

V odborné literatuie je alkohol spojen s nasilim jiz cela desetileti (Volavka 2002) a jeho efekt na
nasili byl potvrzen i velkymi epidemiologickymi studiemi (Pulay, Dawson et al. 2008). V toto studii bylo
nalezeno nizsi uzivani alkoholu u osob s psychotickym onemocnénim nez v kontrolni skupiné. Dale, tato
studie prokazuje miru skore uzivani alkoholu u osob s psychdzou jako spiSe margindln€ vyznamny
prediktor pro nasilné chovani (adjusted OR=1.07, p=0.109). V kontrolni skupiné€ osob bez psychotického
onemocnéni byl efekt miry uzivani alkoholu na nésilné chovani statisticky vyznamny, ale hodntou velmi
podobny efektu ve skupin€ osob s psychotickym onemocnénim (adjusted OR=1.10, p=0.038).

Podobné jako ve vSeobecné ceské populaci byla prevalence Skodlivého piti alkoholu v kontrolni
skuping vysoka. Ceska republika se v celosvétovém méfitku fadi mezi staty s nejvyssi spotiebou alkoholu
(Global Alcohol Report 2014, Mladovsky, Allin et al. 2009). Vyssi uzivani alkoholu v kontrolni skupiné
je v tomto projektu mozné ptisoudit i vlivu zvySeného uzivani navykovych latek u pacientl s akutnimi
stomatologickymi potizemi a pfimému toxickému vlivu alkoholu na stav dentdlniho zdravi (Petti and
Scully 2005, Amaral Cda, da Silva-Boghossian et al. 2011, D'Amore, Cheng et al. 2011). V kontrastu
s vétsinovym nalezem v literatufe (Volavka 2002) je v této studii prevalence hazardniho piti vyssi u
kontrolni skupiny nez u pacientil s psychotickym onemocnénim. Pfesto tento nalez je v souladu
s ptedchozi studii schizofrennich pacienti, provadénou na stejném pracovisti jako nynéjsi studie, ktera
zjistila relativné nizkou prevalenci uzivani navykovych latek (Vevera, Hubbard et al. 2005). V této studii
(Vevera, Hubbard et al. 2005) byla vyslovena hypotéza, ze relativné nizké prevalence naduzivani
navykovych latek souvisi s dlouhymi hospitalizacemi, snadnym ptistupem k péci, vSeobecnym

zdravotnim pojisténim a vysokou mirou dohledu nad t€mito pacienty.
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Psychotické piiznaky

V nasem souboru 64.1% pacientli s psychotickym onemocnénim uvadéli, Ze prozivali pozitivni
psychotické ptiznaky v dob¢ nasilnych projevii, u zbylych 35.9% muizeme spiSe zvazovat ty rizikové
faktory, které se vyskytuji v bézné zdravé populaci. Na druhé stran€, intenzivni cilené studium agresivity
u hospitalizovanych pacienti s psychotickym onemocnénim ukézalo, Ze proporce nésilného chovani,
které 1ze ptipsat na vrub piitomnosti psychotickych ptiznaki, je 20% (Nolan, Czobor et al. 2003). Tyto
nesourodé vysledky mizeme Castecné vysvétlit riznou diagnostickou skladbou pacientl a pouzitim
riznych metod. U kazdé udalosti vysoka troven pozitivnich ptiznaki silné a vyhradné souvisi s nasilnym
chovanim (Hodgins and Riaz 2011).

Osobam s psychdzou mtzou schdzet dovednosti potfebné k vyfeseni interpersonalnich konfliktd,
které nasledné mohou vyustit ve fyzické nasili, které zase zvysuje pravdépodobnost, ze budou
viktimizovéni. Dalsi studie by se mohly zamé&fit na testovani, zda trénink socidlnich dovednosti vede

k redukci zkuSenosti viktimizace.

Protektivni faktory

Co se tyce sociodemografickych proménnych, u osob s psychotickym onemocnénim byly
nalezeny dva vyznamné protektivni faktory: vyssi vék a pfitomnost zaméstnani. U ndsilného chovani je
znamo, Ze se snizuje po puberté smérem ke sttednimu véku. Co se tyCe zaméstnani, existuji nékteré
dukazy, ze zajiSténi zaméstnani redukuje jejich nasilné chovani (Heller 2014). Tato studie potvrzuje
vyznam a diileZitost chranéného zamé&stnani pro psycienty s psychotickym onemocnénim. Na druhé strané
pozorovan negativni vztah mezi zaméstnanim a nasilim mutze byt zpisoben faktem, Ze nasilni lidé maji

potize s udrzenim si zaméstnani.

VyuZiti a dusledky
Vysledky tohoto projektu mohou mit dopad na vyhodnocovani rizika nasilného chovani pacientt

s psychotickym onemocnénim a jejich 1é¢bu. V mnoha zemich je k tomuto vyhodnocovani pouzivan ,,The

Historical-Clinical-Risk Management-20*“ (HCR-20; Douglas, Hart et al. 2014, O'Shea, Picchioni et al.
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2014). Nicméné&, HCR-20"? mize podhodnocovat vyznam nedavné viktimizace pfi vyhodnocovéni rizika
pro nasilné chovani u pacientii s psychotickym onemocnénim.

Vysledky této studie ilustruji dilezitost provadéni studii, které zkoumaji nasilné chovani a jeho
souvislosti u osob s psychotickym onemocnénim v riiznych zemich a v riznych kulturach. Zatimco
mnoho studii z USA, Velké Britanie a Skandinavie ukazuji na silnou souvislost naduzivani ndvykovych
latek a nasilného chovani u pacientl s psychozou, tato studie prokazuje souvislost nizsi. Tento nalez
potvrzuje nalezy piedchozi studie, provadéné v Ceské republice (Vevera, Hubbard et al. 2005, Vevera,
Brazinova et al. 2008). Tato studie mize piispét k aktualni védecké diskusi a vyzveé k uplnéjSimu
vyhodnocovéani toho, pro¢ jsou néktefi lidé s dusevnim onemocnénim obzvlasté nachylni k tomu byt

subjektem napadeni (Swanson and Belden 2018).

Silné stranky a limity

Tato studie mé fadu silnych stranek. Zahrnuje osoby s psychotickym onemocnénim a bez
psychotického onemocnéni, které ziji a vyskytuji se ve stejném mésté€ a lokalité, sparované podle pohlavi,
véku a dosaZeného vzdélani. Sparovana kontrolni skupina osob bez psychotického onemocnéni je hlavni
silnou strankou této studie, kterd umoznuje pfimé porovnani rizikovych faktorti nasilného chovani osob
s psychotickym onemocnénim a bez psychotického onemocnéni. Jedna se, podle nasich znalosti, o prvni
publikované srovnani prediktorti nasili u pacientii trpicich schizofrenii a sparovanou kontrolni skupinou.

Byla pouzita zavedena diagnosticka kritéria (MKN-10) a hodnotici néstroje (jako je MINI,
AUDIT a MacArthur interview).

Studie piinasi dalsi data o rizikovych faktorech pro nasilné chovani, ktera jsou ziskana
z homogenni populace a jiného kulturniho prosttedi nez v typickych publikovanych studiich k tomuto
tématu. Proto muze piispet k soucasné védecké diskuzi.

Hlavnim limitem studie je relativné mala velikost souboru. Tento fakt neumoznil blizsi a

smysluplnou deferenciaci a analyzu proménych podle jejich dal$iho roz¢lenéni dle miry zavaznosti, ale

bylo mozné zachazet s proménnymi pouze jako s dichotomnimi indikatory.
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Déle by bylo velmi uzite¢né zhodnotit psychopatii u pacientti a kontrol. Je docela dobie mozné, ze
rizikové faktory pro nasili se li§i v souvislosti s osobnosti tto¢nika a s typem nasilného incidentu. Fakt, Ze
uzivatelé alkoholu mohou byt pfitomni ve vyssi mife v kontrolni skupiné, miize navySovat uzivani
alkoholu jako rizikového faktoru pro nasilné chovani a viktimizaci. To miZze byt predmétem dalSiho

vyzkumu.
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7 Zhodnoceni cil( a hypotéz prace

Zhodnoceni cili prace

Lze konstatovat, ze cile, které byly stanoveny v ¢asti 2 (cile 2.1 az 2.5), byly splnény:

Cil 2.1, tj. zjistit stav vyzkumu nésili a viktimizace u pacientil trpicich onemocnénim
schizofrenniho okruhu, byl splnén, jak je ukazano ve Studii 1.

Cil 2.2, tj. vyvinout, pielozit, pfipravit a validizovat zakladni psychometrické nastroje pro méteni
nasilného chovani, viktimizace (MacArthur Interview) a jejich disledkd (SCID modul pro PTSD),
sexualniho zneuzivani a télesného trestani v détstvi (CECA-Q), byl splnén, pielozené a aplikované
nastroje jsou uvedeny v ¢asti Priloha.

Cil 2.3, tj. ziskat deskriptivni kalibrovana data o prevalenci nasilného chovani a viktimizace (v
dob¢ 6 mésici pred hospitalizaci) u pacientt trpicich onemocnénim schizofrenniho okruhu, dale data o
jejich fyzickém a sexualnim zneuZzivani v détstvi a adolescenci, uzivani alkoholu, uzivani drog a PTSD
(aktudlni a celozivotni prevalence), byl splnén a je prezentovan v ¢asti Studie 2.

Cil 2.4, tj. studovat vztahy mezi viktimizaci, nasilnym chovanim a PTSD a dusledky pro pacienty
a poskytovatele péce (zlepSeni diagnostiky, moznosti poskytované péce), byl taktéz splnén a je

prezentovan v Casti Studie 2.

Zhodnoceni hypotéz prace

1. Viktimizace je zkoumédna méné nezZ nasilné jednani u pacientil trpicich onemocnénim

schizofrenniho okruhu. Tato hypotéza byla potvrzena.

2. Prevalence viktimizace v poslednich 6 mésicich pted hospitalizaci je vySsi u pacientl trpicich

schizofrenii nez u kontrolni skupiny. Tato hypotéza byla potvrzena pouze u zen, nikoliv u muzu.
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Nejméné 10% pacientii 1écenych pro schizofrenii trpi téz komorbidni PTSD, kterd dosud nebyla
diagnostikovéna a lé¢ena. Hypotéza byla potvrzena u zen s psychotickym onemocnénim.
Prevalence nasili v 6 mésicich pted hospitalizaci u muza a Zen trpicich schizofrenii je vyssi nez u
kontrolni skupiny. Tato hypotéza byla potvrzena.

V nasilném jednani jsou zastoupeny vyznamnou meérou incidenty souvisejici s pfijetim do
nemocnice nebo s dodrzovanim nemocni¢niho adu. Tato hypotéza nebyla potvrzena a je tedy

zamitnuta.

Prevalence sexualniho zneuzivani je vyssi u pacientt trpicich schizofrenii nez u kontrolni skupiny.

Tato hypotéza nebyla potvrzena a je zamitnuta.

Viktimizace je prediktorem nasilného chovani. Hypotéza byla potvrzena zjisténim, ze nedavna
viktimizace souvisi s vy$§im rizikem nasilného chovani.

Psychopatologie souvisi s nasilnym chovanim. Hypotéza byla potvrzena zjisténim, ze vétSina
fyzickych nasilnych projevil u pacientl s psychotickym onemocnénim byla provedena v dobé&, kdy

prozivali pozitivni psychotické ptiznaky.
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8 Souhrn

Zajem o vyzkum nasilného chovani a viktimizace u pacientt trpicich schizofrennim onemocnénim
stoupd. VétSina dosavadnich studii analyzovala nasilné chovani pacientli se schizofrennim onemocnénim,

o mnoho mén¢ studii se zabyvalo nésilim a zneuzivanim vic¢i témto pacientim ze strany spolec¢nosti.

Osoby s psychotickym onemocnénim projevovaly témér ¢tyrikrat vice nasilné chovani
v poslednich Sesti mésicich nez osoby ze skupiny bez psychotického onemocnéni. Nedavna viktimizace,
anamnéza zneuzivani v détstvi a mira uzivani alkoholu souvisely s vy$$im rizikem nésilného chovani.
Vyssi vék a zaméstnanost byly protektivnimi faktory pfed nasilnym chovanim. VétSina fyzickych
nasilnych projevi u pacientil s psychotickym onemocnénim byla provedena v dob¢, kdy prozivali
pozitivni psychotické ptiznaky. Rizikové faktory pro nasilné chovani ve skupiné ti¢astnikli
s psychotickym onemocnénim a skupiné ti€astnikli bez psychotického onemocnéni byly velmi podobné.
Obecné uzivané predikéni nastroje mohou podhodnocovat riziko nésilného chovani, protoze
nevénuji pozornost nedavné a soucasné viktimizaci. Lécebné programy a Gprava nacviku socidlnich
dovednosti se zaméfenim na redukci a zabranéni viktimizaci a naduzivani navykovych latek maze pifispét

ke sniZeni nasilného chovani pacientl s psychotickym onemocnénim.

Conclusions:

Interest in research of violence and victimization in those with psychosis is increasing. While the
majority of studies analyzed violent behavior of schizophrenic patients, only few studies investigated
violence and abuse that schizophrenics experience from the community.

Persons with psychosis were almost four times more likely to commit assaults than those without
it. Recent physical victimization, history of childhood maltreatment, and the level of alcohol use were
associated with an increased risk of assaultiveness. Higher age and being employed appeared to act as

protective factors against violence. Most physical assaults by patients with psychosis were committed
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when they were experiencing positive psychotic symptoms. The risk factors among participants with and
without psychosis were largely similar. Commonly used risk prediction instruments may underestimate
the risk of violence as they take insufficient account of current victimization. Treatment programs and
living arrangements teaching social skills to avoid victimization and substance misuse could contribute to

reducing assaults by patients with psychosis.
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10 Pfilohy:

10.1 Pouzité skdly (baterie) projektu

Agresivni chovani - anamnesticka data - informace od pacienta

Agresivni chovani - anamnesticka data - informace od ptibuznych nebo znamych
Posttraumaticka stressova porucha (PTSD)

CECA-Q, cast 5-6

Socioekonomické charakteristiky

Test pro identifikaci poruch ptisobenych uzivanim alkoholu (AUDIT)

Test pro identifikaci poruch plisobenych uzivanim drog (DUDIT)

Nk W=

61



Agresivni chovani - anamnesticka data - informace od pacienta

Oddé¢leni: Tazatel: Datum vySetieni:(d/m/r):  Cislo zkoumané osoby: ~ Datum narozeni:
1=ano 2 =ne Pocet pripadi
1. a) Zranil jste nékoho tak tézce, ze nasledkem toho zemiel? []
b) Pokud ano, kolikrat? L]0
¢) Pokud ano, popiste dole kazdou vrazdu, zabiti (kdy, kde, kdo, jak, kdo byl cilem?)
2. a) Zranil jste nékoho tak, ze musel byt nasledné 1ékatsky oSetien? ]
b) Pokud ano, kolikrat? L]0

c) Zranil jste nékoho tak téZce, Ze v disledku toho musel byt 1é¢en v nemocnici?
[]
d) Pokud ano, kolikrat? L]0
e) Pokud ano, popiste dole kazdy utok (kdy, kde, kdo, jak, kdo byl cilem?)
3. a) Zranil jste nékoho stfelnou zbrani? ]
b) Pokud ano, kolikrat? L]0
c¢) Pokud ano, kdo byl cilem?

4. a) Zranil jste nékoho noZzem? ]
b) Pokud ano, kolikrat? L1
¢) Pokud ano, kdo byl cilem?

5. a) Zranil jste nékoho jinym pfedmétem? ]
b) Pokud ano, kolikrat? L]0
c¢) Pokud ano, jakym predmétem?

d) Pokud ano, kdo byl cilem?

Misto pro popis udalosti
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Dutlezitou soucasti naSeho zkoumani je zjiSténi, jak casto se vyskytuji nejrizné€jsi mezilidské
problémy. Mnoho z uvadénych piikladii je pro mnoho lidi béznou soucasti zivota. Pfectu Vam priklady
problematickych situaci, do kterych se néktefi lidé dostavaji. Chtél bych Vas poprosit, abyste mi fekl(a),
jak cCasto se tyto situace vyskytovaly ve vasem zivoté v obdobi poslednich Sesti mésicti. Pokud budete
potfebovat ¢as na rozmysleni, miizete premyslet, jak dlouho uznate za vhodné.

V obdobi poslednich Sesti mesicii (tazatelé takto casove uvedou)

1=ano 2 =ne Pocet pripadu

[

6. hazel po Vas nékdo néco?

7. hodil(a) jste né¢im po nékom?

8. postuchoval, strkal nebo vrazel do Vas n¢kdo?

9. postuchoval(a), strkal(a) nebo vrazel(a) jste do n€koho?
10. placnul/plesknul Vas nékdo (dlani)?

11. placnul(a)/plesknul(a) jste n€koho dlani?

12. kopl, kousl nebo dusil Vas nékdo?

13. kopal(a), kousal(a) nebo dusil(a) jste nékoho?

O 0Oodoodd
O 0Oodogddood

[

14. udefil Vas nékdo pésti nebo n&jakym predmétem nebo Vas zbil?
15. udefil(a) jste nékoho pésti nebo né¢jakym predmétem nebo jste nékoho zbil(a)?

[

16. snazil se Vas n€kdo donutit fyzickym nésilim k sexudlnimu kontaktu proti Vasi viili?

[

17. snazil(a) jste se nékoho donutit fyzickym nasilim k sexualnimu kontaktu proti viili této osoby?

[

18. ohrozoval Vas nékdo nozem, pistoli nebo jinou smrtici zbrani? []

]

]

19. ohrozoval(a) jste nékoho nozem, pistoli nebo jinou smrtici zbrani? ]

O O oo

20. pouzil proti Vam nékdo ntiz nebo na Vas vysttelil ze stfelné zbrang? [ ]
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1=ano 2=ne Pocetpripada

21. pouzil(a) jste proti nékomu nliz nebo jste na n€koho vystielil(a) ze stielné¢ zbrané?

[] []

22. dopustil(a) jste se néceho jiného, co by mohlo byt povazovéano za nésilné jednani?

[] []

Ceho?

23. a) Doslo k nékteré z uvedenych agresivnich udalosti v souvislosti s pFijetim do nemocnice?

[] []

b) Doslo k nékteré zuvedenych agresivnich udalosti v souvislosti s dodrZovanim nemocni¢niho

F4du v priibéhu pobytu na oddéleni? ] ]
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Pokud se u zkoumané osoby vyskytlo v poslednich 6 mésicich nésilné chovéni, tak v nasledujicim kroku pfesn¢ definujte kazdy nésilny
incident. Je dulezité zjistit, jaké agresivni chovani se u kazdého jednotlivého agresivniho incidentu vyskytlo. Kazdy incident mtze zahrnovat
nékolik typi agresivniho jednani, jak je popsano na str. 2-3.

Nejzavaznéjsi agresivni chovani Kolikrat Datum Misto Obét’ (i) Zranéni obéti #1 Psychéza v dobé Typ zbrané Pii vyhroZovani
I béhem incidentu 99 = neznamo (uved’te nejvice 3) (nejzavaznéjsi) ¢inu byla zbraii
/ / 01=domov 1=sti‘elna
N rok mésic den 02=jiné bydlisté 1=chot’,manzel/spolu | 0=bez zranéni 0=ne 2=niiZ 1=v ruce
C 03=obchod/banka ap. Zijici 1=pohmoZzdéni, 1=moZna 3=jina 2=v mistnosti
04=rychlé 2=partner(ka) Skrabnuti 2=ano 4=nepouzitelné 3=v budové
I obcerstveni (fast | 3=dité (ne 2=nevédomé vnitini 5=nevim 4=nékde jinde
D food), restaurace naplacani) poranéni, 5=bude ziskdna
05=bar/hospoda 4=dité (naplacani) zlomenina/zuby 8=nepouzitelné
E 06=jiné obchodni 5=rodi¢ 3=pobodani/vystiel 9=nevim
N 07=zaméstnani 6=jiny pribuzny 4=smrt
08=3kola 7=jina(y) znama(y) | 5=jiné - upi‘esnéné
T 09=venkovni 8=cizi, neznama 6=nevim
prostranstvi 9=nevim
10=ambulance
95=instituce
97=jiné
99=nevim
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
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Agresivni chovani - anamnesticka data - informace od pribuznych nebo znamych

Odd¢leni: Tazatel: Datum vySetieni:  Cislo zkoumané osoby:  Datum narozeni:

Byl pohovor provadén osobné |:| nebo telefonicky? |:|

Pohlavi dotazovaného: (1= muz, 2= Zena) []
Vztah k posuzovanému: 1.manzel, manzelka 2. znamy(a) 3. matka 4.otec 5.bratr 6. sestra

7. jina osoba. Upfesnéte: Povolani []

1=ano, 2=ne Poclet pripadu

6. a) Zranila posuzovana osoba n¢koho tak tézce, ze nasledkem toho zemfiel? []
b) Pokud ano, kolikrat? L]0
c¢) Pokud ano, popiste dole kazdou vrazdu, zabiti (kdy, kde, kdo, jak, kdo byl cilem?)

7. a) Zranila posuzovana osoba n&koho tak, Ze musel byt nasledné lékai'sky oSetien? [ ]
b) Pokud ano, kolikrat? L]0

¢) Zranila posuzovana osoba nékoho tak, Ze v disledku toho musel byt

lé¢en v nemocnici? []
d) Pokud ano, kolikrat? L]0
e) Pokud ano, popiste dole kazdy utok (kdy, kde, kdo, jak, kdo byl cilem?)
8. a) Zranila posuzovana osoba n¢koho stielnou zbrani? ]
b) Pokud ano, kolikrat? 1]

¢) Pokud ano, kdo byl cilem?

9. a) Zranila posuzovana osoba n¢koho noZzem? []

b) Pokud ano, kolikrat? [] []

c¢) Pokud ano, kdo byl cilem?

5. a) Zranila posuzovana osoba nékoho jinym predmétem? ]
b) Pokud ano, kolikrat? L]0
c¢) Pokud ano, jakym predmétem?

d) Pokud ano, kdo byl cilem?

Misto pro popis udalosti:
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Diilezitou soucasti naSeho zkoumani je zjisténi, jak Casto se vyskytuji nejriznéjsi mezilidské problémy.
Mnoho z uvadénych piikladi je pro mnoho lidi béZnou soucéasti zivota. PfeCtu Vam priklady
problematickych situaci, do kterych se nékteii lidé dostavaji. Chtél bych Vas poprosit, abyste mi fekl(a),
jak casto se tyto situace vyskytovaly ve vasem zivot¢ v obdobi poslednich Sesti mésicti. Pokud budete
potiebovat ¢as na rozmysleni, mizete premyslet, jak dlouho uznate za vhodné.

V obdobi poslednich Sesti mésicui (tazatelé takto casove uvedou)

1=ano 2 =ne Pocet pripada

[

6. hazel po posuzované osob¢ nékdo néco?

7. hodil(a) posuzovana osoba né¢im po nékom?

8. postuchoval, strkal nebo vrazel nékdo do posuzované osoby?

9. postuchovala, strkala nebo vrazela posuzovana osoba do né¢koho?
10. placnul/plesknul nékdo (dlani) posuzovanou osobu?

11. placnula/plesknula posuzovana osoba nékoho dlani?

I I R I R O I O

12. kopl, kousl nebo dusil nékdo posuzovanou osobu??

[

13. kopala, kousala nebo dusila posuzovana osoba né¢koho?

14. udeiil nékdo pos. osobu pésti nebo n&jakym predmétem nebo ji zbil? [ ]

N I O I B N O O

15. udetila pos.osoba nékoho pésti nebo n¢jakym predmétem nebo nékoho zbila? []

16. snazil se posuzovanou osobu nékdo donutit fyzickym nasilim k sexualnimu kontaktu proti jeji vali?

[] []

17 snazila se posuzovana osoba né¢koho donutit fyzickym nasilim k sexualnimu kontaktu proti vili této osoby?

[] []

18. ohrozoval nékdo pos. osobu noZzem, pistoli nebo jinou smrtici zbrani? [ ]

19. ohroZovala pos. osoba nékoho nozem, pistoli nebo jinou smrtici zbrani? [_] []

20. pouZil nékdo proti pos. osob& niiz nebo na ni vystielil ze stielné zbrang?[ |
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1=ano 2=ne Pocetpripadu

21. pouzila posuzovana osoba proti nékomu niiz nebo na nékoho vystielila ze stfelné zbrané?

[] []

22. dopustila se posuzovana osoba néceho jiného, co by mohlo byt povazovano za nasilné jednani?

[] []

Ceho?

24. a) Doslo k nékteré z uvedenych agresivnich udalosti v souvislosti s prijetim do nemocnice?

[] []

b) Doslo k nékteré z uvedenych agresivnich udalosti v souvislosti s dodrZovanim nemocni¢niho

Fadu v prubéhu pobytu na oddéleni? ] ]
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Pokud se u zkoumané osoby vyskytlo v poslednich 6 mésicich nésilné chovéni, tak v nasledujicim kroku pfesn¢ definujte kazdy nésilny
incident. Je dulezité zjistit, jaké agresivni chovani se u kazdého jednotlivého agresivniho incidentu vyskytlo. Kazdy incident mtze zahrnovat
nékolik typi agresivniho jednani, jak je popsano na str. 2-3.

Nejzavaznéjsi agresivni chovani Kolikrat Datum Misto Obét’ (i) Zranéni obéti #1 Psychéza v dobé Typ zbrané Pii vyhroZovani
I béhem incidentu 99 = neznamo (uved’te nejvice 3) (nejzavaznéjsi) ¢inu byla zbraii
/ / 01=domov 1=sti‘elna
N rok mésic den 02=jiné bydlisté 1=chot’,manzel/spolu | 0=bez zranéni 0=ne 2=niiZ 1=v ruce
C 03=obchod/banka ap. Zijici 1=pohmoZzdéni, 1=moZna 3=jina 2=v mistnosti
04=rychlé 2=partner(ka) Skrabnuti 2=ano 4=nepouzitelné 3=v budové
I obcerstveni (fast | 3=dité (ne 2=nevédomé vnitini 5=nevim 4=nékde jinde
D food), restaurace naplacani) poranéni, 5=bude ziskdna
05=bar/hospoda 4=dité (naplacani) zlomenina/zuby 8=nepouzitelné
E 06=jiné obchodni 5=rodi¢ 3=pobodani/vystiel 9=nevim
N 07=zaméstnani 6=jiny pribuzny 4=smrt
08=3kola 7=jina(y) znama(y) | 5=jiné - upi‘esnéné
T 09=venkovni 8=cizi, neznama 6=nevim
prostranstvi 9=nevim
10=ambulance
95=instituce
97=jiné
99=nevim
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
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Posttraumaticka stressova porucha (PTSD)

udalost se vyskytla
(oznacte krizkem)

Zapiste traumatickou uddlost: | kdykoliv v poslednich

(celozivotné) | 6 mésicich

Neékdy se ¢lovéku stanou véci, které jsou
mimoradnd t&7ké — napk. ohroZeni ZIvota pEL | -+vvvveerrrmrmmmmnnniinenneninnn
katastrofach, velmi vaznych nehodach nebo
pozarech, pii fyzickém napadeni nebo znésilnéni,
pIi pozorovani zabiti nebo smrti, zranéni nebo
kdyz jsme slyseli o né€em hrozném, co se stalo
nékomu blizkému. Staly se Vam néjaké podobné
véci?

ANO NE ANO NE

POKUD JE JAKAKOLIV UDALOST
ZMINENA, POKRACUJEME:

Nékdy se podobné udalosti vraci ve spanku, v
noc¢nich mirach, zablescich paméti, nebo

myslenkach, kterych se nemtizete zbavit. ANO NE
Stalo se Vam to?
pokracujte i pokud NE:
A stalo se Vam, ze byste byl siln€ roz-rusen v
ANO NE

situaci, kterd Vam pfipominala n€kterou z téchto

hroznych udalosti?

V NASLEDUJICICH OTAZKACH SE SOUSTREDTE NA ZMINENOU TRAUMATICKOU UDALOST

Kritéria PTSD odpovidajici/doplitujici otazka

A. Osoba byla vystavena traumatické
udalosti béhem které clovek:

1. Proii.l, byl svédke.:m nebo musel celit . POKUD SE VYSKYTLO VICE NEZ
traumatické udalosti nebo udalostem, pti
nichZ doglo aktudlné k usmrceni nékoho JEDNO TRAUMA: , ktera z téchto véci

jiného, kdy hrozila smrt nebo pfti nich doslo
k tézkému urazu nebo k ohrozeni fyzické
integrity vlastni nebo druhych

Vas zasahla nejvice?

2. reakei jedince byl intenzivni strach, Pokud je to nejasné: “‘jak jste reagoval na (udalost),

beznadéj nebo hriza kdyz se to stalo? Mél jste strach, byl jste zdéSeny ~ |......coennnnn
nebo jako bezbranny?*

B.Traumaticka udalost je neodbytné Nyni bych se Vas chtél zeptat neékolik otazek na

znovuproZivana jednim nebo nékolika zpusob, jakym Vas to ovlivnilo. Napiiklad...

z nasledujicich zptsobii:

1. Opakované a neodbytné obtézujici ... myslel jste na (trauma), kdyZ jste nechtél, nebo

vybavovani udalosti ve formé predstav, ptichdzely myslenky na (trauma), kdyz jste si tof ANO NE

myslenek nebo vjeml. neptal?

2. opakované neptijemné sny tykajici se ... mél jste sny o (trauma)? ANO NE

udalosti




3. konani nebo pocity, jako by se
traumaticka udalost vracela ve formé pocitu | ... zjistil jste, Ze se chovate nebo citite, jako kdyZ se

znovuproZivani, iluzi, halucinaci a epizod | <2109 ANO NE
disocia¢niho flashbacku, vcetné takovych,
které se mohou vyskytnout pii probuzeni
nebo pii intoxikaci.
4. zavazné psychické obtize po vystaveni ..V..byl JSt? silné rozruSeny, kdyZ Vam néco
L o . ] pripomnélo (trauma)? ANO NE
vnitfnim nebo vnéj$im podnétim, které
symbolizuji nebo nécim pripominaji
traumatickou udélost.
5. somatické reakce vystaveni vnitfnim nebo |...mél jste n€jakeé fyzicke potize — jako napf.
zevnim podnétim, které symbolizuji nebo namahavé dychani, buseni srdce nebo rychly tep? ANO NE

nécim pripominaji traumatickou udalost.

C. Trvalé vyhybani se podnétiim spojenych s traumatem a ochromeni v§eobecné vnimavosti, které nebylo
pritomno pied traumatem, projevujici se tfemi nebo vice z nasledujicich kritérii

1. snaha vyhnout se my$lenkam, pocitim Od této udalosti ... snazil jste se vyhnout se
nebo rozhovortim spojenych s traumatem. myS$lenkam nebo povidani o tom, co se stalo? ANO NE
2. snaha vyhnout se &innostem, mistiim nebo ...snazil jste se nebyt v kontaktu s vécmi nebo lidmi,
. . kkteré by Vam pfipominali, co se stalo? ANO NE
lidem, vyvolavajicim vzpominku na trauma.
3. neschopnost vybavit si n&jaky dilezity ... byl jste neschopny vzpomenout si na dulezitou
moment traumatu ¢ast toho, co se stalo? ANO NE
4. zietelné snizeny zajem nebo ucast na ... mél jste mnohem mensi z4jem délat véci, které
dutlezitych ¢innostech jsou pro Vas dulezité, jako napt.setkani s prateli,
¢teni knih nebo sledovani televize? ANO  NE

5. pocit Ihostejnosti nebo odcizenosti ve ... citil jste se lhostejny nebo odcizeny od druhych
vztahu k druhym lidi? ANO NE
6. zizeny rozsah emotivity, napf. ... citil jste se ,,znecitlivény* nebo jako kdybyste
neschopnost pocitovat lasku nemohl prozivat k nikomu lasku? ANO  NE
7. pocit omezenych moznosti do budoucna, | ... citil jste zménu v tom, jak premyslite nebo
napf. prestavat mit zajem o kariéru, planujete budoucnost? ANO  NE

manzelstvi, déti, bézny zivot.

D. Trvalé priznaky zvySené drazdivosti, které nebyly pfitomny pied traumatem, projevujici se dvéma nebo
vice z nasledujicich Kkritérii:

1. obtiZe s usinanim nebo udrzenim spanku | o4 t¢to udalosti... ... mate potiZe se spAnkem? ANO  NE

(Jaképroblémy?) [re——

y1x . < ... jste neobvykle podrazdény?

2. podrazdénost nebo navaly hnévu 2 co navaly vzteku? ANO NE
3. obtiZe s koncentraci .... mate potize se soustiedit? ANO NE
4. hypervigilita ... jste jakoby nastrazeny a napnuty, i kdyz k

tomu neni 7adny diivod? ANO  NE
5. nadmérna ulekova reakce ... snadno se vylekate nebo vyplasite, napf.

né&jakym zvukem? ANO NE
E. Porucha trva déle nez 1 mésic (kritéria | Jak dlouho tyto problémy trvaly? |
B,CaD). L [




F. Porucha zpusobuje klinicky vyznamné
potiZe nebo zhorSeni vykonu socialnich,
pracovnich nebo jinych dulezitych aktivit.

Zpusobuje porucha klinicky vyznamné potize
nebo zhorseni vykonu socialnich, pracovnich
nebo jinych dulezitych aktivit?

ANO NE

Zavér klinika: PTSD

ANO NE
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5. FYZICKE TRESTY PRED DOVRSENIM 17-ti LET, VYKONAVANE JEDNIM Z RODICU NEBO

CECA-Q Cast 5-6

JINYM CLENEM DOMACNOSTI

5a Kdyz jste byl ditétem nebo dospivajicim, byl jste nékterym ¢lenem domacnosti opakované bit s uzitim néjakého
nastroje (jako je opasek nebo vaiecka) nebo bit pésti, kopan nebo popalen?

1

ANO
vypliite, prosim, nasledujici tabulku

0
NE

preskocte na cast 6 na dalsi strané

v

Rodicovské postavy (Mateiska postava, Otcovskd postava) predstavuji osoby, které Vas vychovavaly v détstvi a hraly

hlavni roli ve Vasi vychové béhem détstvi v rodiné, ve které jste stravil 1 rok nebo vice. Za rodi¢ovskou postavu zde
mohou byt povazovani Vasi biologic¢ti rodice, adoptivni rodice, partner ¢i partnerka jednoho z vasich rodict, rodinny pfitel,

ptibuzni, péstoun atd.

Mateiska postava

Otcovska postava

10.1.1 N&kdo jiny

Kolik let Vam bylo, kdyz to zacalo? | Sb Sc 51
(dopliite vpravo)
5d 1 0 5.1 5.1
Stalo se to vice neZ jedenkrét? ANO NE ANO  NE ANO NE
Byl jste podle Vaseho nazoru 5.V 5.V 5.Vl
ANO NE ANO NE ANO NE

fyzicky trestan castéji nez Vasi
vrstevnici?

Jak casto jste byl fyzicky trestan?

(zatrhnéte z moznosti)

1) 1x mésicné  5.vII
2) 1x za 3 mésice

3) 1x za 5 mésicu
4)1x za 12 mésicu

1) 1x mésicné 5.vIlI
2) 1x za 3 mésice

3) 1x za 5 mésicu
4)1x za 12 mésicu

1) Ixmesicné 5.IX
2)za 3 mésice

3) 1x za 5 mésicu
41x za 12 mésicu

Do kolika let Vas rodice fyzicky 5.X S.XI 5.XI
trestali?
5e 5f 5.XII1
Jakym zpusobem jste byl bit? 1. opasek, klacek, | 1. opasek, klacek, | 1-opasek, klacek, vafecka
vafecka vafeCka 2. udefen pésti nebo kopnut
2. udefen pésti nebo | 2. udefen pésti nebo | 3 uder rukou
kopnut kopnut 4. jiny
3. tder rukou 3. tder rukou
4. jiny 4. jiny
Byl jste nékdy zranén, napt. tak, ze | S5g 5.XIV 5.XV
byste mél odfeniny, podlitiny pod ANO NE ANO NE ANO NE
okem, zlomené koncetiny?
Byla osoba, ktera vas bila, tak | 5h 5.XVI 5.XVII
rozCilena, ze se nedokazala ANO NE ANO NE ANO NE
ovladat?
5i. Miizete zde popsat tyto ZKUSENOSTI?. . ... .iuiiei ittt ettt e r e e aans
1 0

5j. Zazival jste podobné zachdazeni ze strany nékoho jiného v domacnosti? ANO NE

Sk. Pokud ANO, popiste zde, prosim, tyto ZKUSENOStI: ........ovviriiriiiiii e
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6. NECHTENE SEXUALNI ZKUSENOSTI PRED DOVRSENIM
17-ti LET

(zakrouzkujte, prosim, spravnou odpoved)

6a. Zazil jste jako dité nebo dospivajici néjakou nechténou sexualni zkusSenost?
1 0 2

ANO NE NEVIM

6b. Nutil nebo piesvédcoval Vas nékdo k tomu, abyste s nim mél sexudlni pomér pied tim, neZ Vam bylo

17 let?
1 0 2

ANO NE NEVIM

6¢c. Vybavujete si néjaké neprijemné sexudlni zkuSenosti s néjakym pribuznym dospélym nebo s nékym,
viiéi komu jste byl v podrizené nebo zavislé roli, napr. s ucitelem?
1

2
AFO NE NEV| iM

Pokud jste kdekoliv zaskrtli ANO nebo NEVIM odpovézte prosim na ndsledujici otdzky:

PRVNI DRUHA
ZKUSENOST | ZKUSENOST
. , . . 6d 6e
Kolik let vam bylo, kdyz to zacalo?
i} , 6f 6.1
Byl tou osobou nékdo, koho jste znal? ANO NE ANO NE
o , 6g 6.11
Byl tou osobou Vas ptibuzny? ANO NE ANO NE
.. . ] , 6h 6.111
Zila ta osoba ve Vasi domécnosti? ANO NE ANO NE
Zachazela s Vami uvedena osoba timto | 61 6.1V
zpusobem opakovan¢? ANO NE ANO  NE
Zahrnovalo takovéto jednani doteky na | 6j 6.V
intimnich &astech Vaseho t&la? ANO NE ANO NE
Zahrnovalo takovéto jednani doteky na | 6k 6.VI
intimnich ¢éstech téla zminéné osoby? ANO  NE ANO  NE
. ) 6l 6.VII
Zahrnovalo takovéto jednani pohlavni styk? ANO NE ANO NE
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Socioekonomické charakteristiky

Vzdélani (dosazené)

Rodinny stav:

Zaméstnani - ANO NE PID

Jak dlouho pracovali (zaméstnani + doba studia):
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Test pro identifikaci poruch plsobenych uzivanim alkoholu
Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT)

Instrukce:

Uzivani alkoholu miize mit vliv na Vase zdravi a maze také ovliviiovat ucinky nékterych 1ékii,
proto povazujeme za dilezité zeptat se Vas na Vase zvyklosti, pokud jde o piti alkoholu. Vase

odpoveédi jsou povazovany za diveérné informace, prosime Vas proto o upfimné odpoveédi.
U kazdé otazky oznacte kiizkem moznost, ktera nejvice vystihuje Vasi odpovéd'.

V testu se pouziva pojem ,standardni sklenice®. Tou se rozumi v této verzi dotazniku pal litru
12° piva, 2 ,,deci“ vina nebo 0,05 1 destilatu (velky pandk).

Dotaznik:

1. Jak ¢asto se napijete néjakého alkoholického népoje véetné piva?
0: Nikdy
1: Jednou mési¢né nebo méné Casto
2: Dva az Ctytikrat mésicné
3: Dva az trikrat tydné
4: Ctytikrat nebo vicekrat tydné

2. Kolik sklenic alkoholického napoje si date v typicky den, kdy néco pijete? (oznacte pocet
standardnich sklenic alkoholického napoje)

0: Nejvyse 1

1: 1,5-2

2:2,5-3

3:3,54

4:5 avice

3. Jak casto vypijete 3 nebo vice standardnich sklenic alkoholického néapoje pii jedné
ptileZitosti?

0: Nikdy

1: Méné nezZ jednou za mésic

2: Kazdy mésic

3: Kazdy tyden

4: Denné nebo témét denné

4. Jak casto jste béhem poslednich 12 mésicu zjistil/a, Ze nejste schopen/schopna piestat pit,

jakmile zacnete?
0: Nikdy
1: Méné neZ jednou za mésic
2: Kazdy mésic
3: Kazdy tyden
4: Denné nebo témet denné

[ Obratte list, prosim
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5. Jak casto jste béhem poslednich 12 mésict nebyl/a kvuli piti schopen/schopna

udélat to, co se od vas normalné ocekavalo?
0: Nikdy
1: Méné nez jednou za mésic
2: Kazdy mésic
3: Kazdy tyden
4: Denné nebo témer denné

6. Jak Casto jste se béhem poslednich 12 mésicti potieboval/a hned rano napit, abyste

se dostal/a do formy po nadmérném piti predesly den?
0: Nikdy
1: Mén¢ nez jednou za mésic
2: Kazdy mésic
3: Kazdy tyden
4: Denn¢ nebo témét denné

7. Jak cCasto jste béhem poslednich 12 mésicti mél/a pocit viny nebo vycitek svédomi
po piti?

0: Nikdy

1: Mén¢ nez jednou za mésic

2: Kazdy mésic

3: Kazdy tyden

4: Denn¢ nebo témét denné

8. Jak casto jste b&hem poslednich 12 mésici nebyl/a schopen/schopna si
vzpomenout, co se délo predchozi vecer, protoze jste pil/a?

0: Nikdy

1: Méné nezZ jednou za mésic

2: Kazdy mésic

3: Kazdy tyden

4: Denné nebo témét denné

9. Utrpél/a jste vy nebo nékdo jiny uraz v diisledku vaseho piti?
0: Ne
2: Ano, ale ne v poslednim roce
4: Ano, béhem posledniho roku

10.Mé&l nékdo z vaSich ptibuznych nebo pratel, 1ékar nebo socidlni pracovnik vyhrady
kvtli vaSemu piti nebo vam doporucoval piti omezit nebo s pitim piestat?

0: Ne

2: Ano, ale ne v poslednim roce

4: Ano, béhem posledniho roku

Literatura:

Babor, T.F., Higgins-Biddle, J.C., Saunders, J.B., Monteiro, M.G.: 2001. AUDIT: The Alcohol Use Disorders
Identification Test. Guidelines for Use in Primary Care. Second Edition. Geneva: World Health Organization.

Barbor, T.F., Higgins-Biddle, J.C.: 2003. Kratké intervence u rizikového a Skodlivého piti. Postupy pri pouZiti v primadrni

péci. Ceské vydani pripravili Sovinova, H. a Csémy, L. Prvni vydani. Praha: Statni zdravotni tistav.
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Test pro identifikaci poruch pisobenych uzivanim drog

Drug Use Disorders Identification Test (DUDIT)

Nasleduje nékolik otazek tykajicich se drog. Prosim zatrhnéte tu odpovéd’, ktera co nejpresnéji a
nejuprimnéji odpovida Vasi situaci.

I:' Muz I:' Zena Vék I:“:' let

1. | Jak Casto uzivate drogy (jiné 1x mésicné 2-4x 2-3x 4x nebo
nez alkohol)? nikdy nebo méné¢ | mésicné tydné vicekrat
(viz seznam drog na dalsi |:| |:| |:| |:| |:|
stran¢)

2. | Uzivate najednou vice nez 1x mési¢né 2-4x 2-3x 4x nebo
jeden typ drogy? nikdy nebo méné¢ | mésicné tydné vicekrat

3. | Kolikrat uzijete drogu . )
béhem typického dne, kdy Iﬁ Il':2|X Ti")" T':6’|( 7a ‘Iﬁkrat
uzivate drogy?

4. | Jak casto jste siln¢ ovlivnéni méné nez 1x| kazdy kazdy | denn¢ nebo
drogou? nikdy mesicné meésic tyden | téméi denné

5. | Citil jste béhem posledniho méné nez 1x| kazdy kazdy | denné nebo
roku tak silnou touhu po nikdy mesicné meésic tyden | téméi denné
droze, Ze ji neslo odolat? |:| |:| |:| |:| |:|

6. | Stalo se Vam v poslednim méné nez 1x| kazdy kazdy | denné nebo
roce, Ze jste nemohl prestat nikdy meésicné meésic tyden | témét denné
brat drogy poté, co jste |:| |:| |:| |:| |:|
zacal?

7. | Jak Casto jste v poslednim méné nez 1x| kazdy kazdy | denné nebo
roce bral drogy a tim jste nikdy mesicné meésic tyden | téméf denné
zanedbaval délat néco, co |:| |:| |:| |:| |:|
jste mél udélat?

8. | Jak Casto jste si v poslednim
roce potfeboval vzit drogu méné nez 1x| kazdy kazdy | denné€ nebo
rano po intenzivnim uZziti nikdy meésicné meésic tyden | témét denné
drog den ptedtim? |:| |:| |:| |:| |:|

9. | Jak Casto jste mé¢l v poslednim méné nez 1x| kazdy kazdy | denné nebo
roce pocity viny nebo Spatné | nikdy meésicné mesic tyden | témét denné
svédomi v souvislosti |:| |:| |:| |:| |:|
s uzivanim drog?

10. | Zranil jste se nebo Vas ano, ale ne v poslednim | ano, v poslednim roce
nékdo jiny zranil (psychicky ne roce
nebo télesnd), protoze jste |:| |:| |:|
bral drogy?

11. | Maji ptibuzni nebo znami,
1ékat nebo zdravotni sestra, ano, ale ne v poslednim | ano, v poslednim roce
nebo nékdo jiny obavy, ze ne roce
berete drogy nebo Vam |:| |:| |:|
nekdo fekl, Zze byste mél
ptestat brat drogy?
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Seznam drog (ne alkohol!)

Kannabis | Amfetaminy Kokain | Opiaty | Halucinogeny Rozpoustédla/ | GHB a jiné
vdechovadla
Marihuana | Metamfetaminy | Crack koufeny | Extaze fedidlo GHB
Hasis Fenmetrazin Freebase | heroin | LSD (kyselina trichlorethylen | anabolické
HaSiSovy | Khat listy koky| heroin | lysergova) benzin steroidy
olej Betel opium | Meskalin plyn Rajsky plyn
Ritalin Peyotl roztok (Halotan)
(metylphenidat) PCP, andélsky lepidlo, klih Amyl nitrat
prach (Poppers)
Psylocybin Anticholinergni
DMT smeési
(dimetyltryptamin)

Tablety — 1éky

Tablety se povazuji za drogy, jestlize:

e jich uzivate vice nebo Castéji, nez Vam predepsal 1¢kar

vvvvv

e jeuzijete proto, ze Vam to ptinasi zabavu, dobry pocit, pozvednuti, nebo jste zvédavy(a),

jaky druh u¢inku na Véas maji
e uzijete tablety, které jste ziskal(a) od ptibuznych nebo zndmych
e uzijete tablety, kter¢ jste koupil(a) na ¢erném trhu nebo ukradl(a)

Hypnotika/sedativa Analgetika

Alprazolam Glutethimid Rohypnol Actiq Durogesic OxyNorm
Amobarbital Halcion Secobarbital | Coccilana- |Fentanyl Panocod
Apodorm Heminevrin Sobril Etyfin Ketodur Panocod forte
Apozepam Iktorivil Sonata Citodon Ketogan Paraflex comp
Apobarbital Imovane Stesolid Citodon Kodein Somadril
Butabarbital Mephobarbital | Stilnoct forte Maxidon Spasmofen
Butalbital Meprobamat | Talbutal Dexodon Metadon Subutex
Chloralhydrat | Methaqualone | Temesta Depolan Morfin Temgesic
Diazepam Methohexital | Thiamyal Dexofen Nobligan Tiparol
Dormicum Mogadon Thiopental Dilaudid Norflex Tradolan
Etchcholorvynol | Nitrazepam Triazolam Distalgesic | Norgesic Tramadul
Fenemal Oxascand Xanor Dolcontin Opidol Treo comp
Flunitrazepam | Pentobarbital | Zopiklon Doleron OxyContin
Fluscand Fenobarbital Dolotard

Doloxene

Tablety se nepocitaji jako drogy, jestlize Vam je ptfedepisuje 1€kat a uzivate je v predepsanych

davkach.

79



10.2 Priloha - Akutni truchleni

V této casti jako ptilohu piikladam publikaci kapitoly vénované akutnimu truchleni, které je

traumatickou, ale pfirozenou lidskou zkusenosti.

Literatura:
Hana Papezova a kol. Naléhavé¢ stavy v psychiatrii. Maxdorf Jessenius, 2014. Kapitola Akutni

truchleni (str. 109-122).
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9  AKUTNiTRUCHLENi
Doc. MUDr. Jan Vevera, MUDr. Martin Cerny

Truchleni je tézkou, ale béznou lidskou zkusenosti. Na pocatku 20. stoleti prace S.
Freuda a jeho nasledovnikli poukézaly na nutnost aktivni prace s traumatem. To se
promitlo do tendence medicinalizovat traumatické zkuSenosti a standardné poskytovat
psychoterapeutické ¢i farmakologické intervence. V soucasnosti pohlizime na
truchleni jako na pfirozenou lidskou zkuSenost, s niz se vétSina lidi dfive ¢i1 pozdéji
béhem zivota setkd a vyrovnava. Smrt rodice zaziva 3—4 % déti mladsich 18 let. 45
% zen a 15 % muzl starSich 65 let ovdovi. I kdyz bezprostfedné po doznivajicim
umrti, nemoci ¢i katastrof€ ma 1-2 tfetiny osob nckteré z ptiznakli poruchy
prizptisobeni ¢i akutni reakce na stres, béhem 6 mésicti pocet osob s pietrvavajici- mi
symptomy klesa pod 10 %. Truchleni neni nemoc (ani porucha) a ve vétsiné ptipada
neni nutné¢ ani spravné ji farmakologickymi ¢i psychoterapeutickymi prostredky
medicinalizovat.

DEFINICE

Truchleni (angl. mourning) definujeme jako -charakteristickou od- povéd na
vyznamnou neddvnou ztratu, jako je napf. ztrata blizké osoby. Popisuje také
spolecenské ritudly doprovazejici ztratu (napt. spusténi vlajek).

Zarmutek (angl. grief) je definovan jako hlavni emocionalni reakce v souvislosti s
truchlenim a zahrnuje rtizné psychologické a soma tické reakce (tab.9.1). Zarmutek je
asociovan se zvySenym rizikem rozvoje duSevnich a somatickych zdravotnich
komplikaci.

Bolestna ztrata (bereavement) je ztrata, na kterou se pokousime adaptovat, typicky
po umrti ¢i ztraté ¢asti téla.
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AKUTNI TRUCHLEN(

tabulka 9.1 Reakce v souvislosti se zarmutkem

Behaviordlni somatické imunologické
a endokrinni zmény
agitace, tenze, neklid ztrata chuti k jidlu nachylnost
Unava, vycerpani poruchy spanku k onemocnéni, Umrti
hyperaktivita ztrata energie, vyCerpani
patrani stiznosti na somatické potize
plac, vzlykot podobné télesné potize jako
socialni staZeni mél zesnuly
potize vsocialnich
interakcich
afektivni Kognitivni

smutek, beznadéj, odmitani,tised  zaujeti (az posedlost) myslenkami na zemrelého,

Uzkost, strach, dés ruminace

pocity viny pocit pfitomnosti zesnulého,
Zlost, hostilita, podrazdénost ~ potlacovani, odmitani, popirani
anhedonie snizena sebehodnota
osamélost vycitky, sebeobvifiovani
touzeni (po nedostupném) bezmoc

Sok, znecitlivéni sebevrazedné myslenky

pocit nerealnosti
potize s paméti, koncentraci

NORMALN{ TRUCHLENI

Soucasti truchleni je smutek, pla¢, unava, obavy z budoucnosti, anhedonie, pocity opusténosti,
derealizace, poruchy potravni a sexualni apetence, spanku. Mohou se vyskytnout tnikové reakce — drogy,
alkohol, hyperaktivita. Jedna o proces, ktery se v ¢ase vyviji, a jako ostatni krizové reakce ma sviij typicky
prubéh: 1. faze — Sok, 2. faze — popieni reality, 3. faze — intruze (vnikéni nutkavych myslenek), 4. faze —
vyrovnani se, 5. faze — smifeni. Neznamena to ale, Ze kazdy musi projit vS§emi fazemi. Z casového hlediska
1ze rozliSit nasledujici faze (tab. 9.2).

Pro terapeutickou praci je ale vhodné nahlizet na truchleni jako na sled ukolt, které je tieba naplnit
(tab. 9.3). Toto pojeti navrzeni Wordenem implikuje aktivni roli truchliciho, namisto pasivniho prochazeni
jednotlivymi fazemi. Pravé moznost truchleni ovliviiovat je aktivni intervenci a redukuje pocity bezmoci,
které truchliciho pohlcuji. Tato stadia nabizeji 1 ndvod na ptislusné terapeutické intervence, probrané dale
v odd. 9.4 Prace s truchlicimi. Pfeskoceni jednot- livych fazi ¢i ikold neznamena automaticky zpracovani
piedchozich (napt. brzké navazani nového vztahu), naopak mize byt zndmkou nezpracovani (vytésnéni,
utéku) probihajiciho procesu.

V procesu vyrovnavani se s bolestnou ztratou a tendenci medicinalizovat doprovodné piirozené emocni
projevy je nékdy obtizné stanovit, co piekracuje hranice normalni reakce. Proto byla vypracovana kritéria
a oznaceni patologické reakce — komplikované truchleni.
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AKUTNI TRUCHLEN(

tabulka 9.2 Normalni faze truchleni

+ prvni hodiny aZ dny — projevuje se napf. jako Sok, neochota
uvefit, odmitani ztraty, ochromeni, necitlivost, otupéni, paradoxni
smich. Funkci je ochrana ped bolestivou realitou.

« prvnitydny aZ 6 mésicd — dochazi k uvédomeéni reality ztraty,

objevuje se touha pozesnulém, zaujatost ztratou. Castoje
vyjadfovanazlost, vztek, rozhofceni.
Dale smutek, vycitky, stud, pocity bezmoci, beznadéje, prazdnoty,
plac, poruchy spanku, ztrata chuti k jidlu, ztrata zajmu, zhorSeni
pracovniho vykonu, stiznosti na télesné potize, potize v socialnich
interakcich, pocit, Ze Zivot nestoji za to Zit.

+ 6 mésicti az 1 rok — faze reorganizace, kdy dochazi k Upravé
normalniho fungovaniachovani. Dochazik Uplnému pfijeti
skuteCnosti ztraty adlsledkd. Symptomy z pfedchozich fazi
mohou jesté pretrvavat (obzviasté pokud se jednalo o vyznamny
vztah) nebo se znovu objevovat (napf. pfi pfipomenuti). Normalni
pocity v této fazi zahmuiji i zlost na zesnulého, stejné tak Uzkostné
obavy z ustrnuti na misté a stagnovani.



AKUTNI TRUCHLEN(

tabulka. 9.3 Ukoly truchleni (upraveno dle Wordena)

Ukoly truchleni

i prijeti reality ztraty
Akutni — musi jit o omyl, spletli se
Dlouhodobé - racionalné si ztratu uvédomujeme Casto dfive, neZ ji
dokazeme emocné prijmout. Mlze se vyskytnout zakonzervovani
(napf. udrzuji pokoj zesnulého v takovém stavu, jako kdyz
naposledy odesel), nebo naopak snaha zbavit se naprosto viech véci
pfipominajicich zesnulého, popirani vyznamu ztraty (nebyla to dobra
manzelka; neznamenala promne tolik), selektivnizapominani

ii Zpracovat bolest ze zarmutku
Smutek, uzkost, hnév, vina, osamélost
Truchlici se ¢asto snaZi od téchto pocitl odpoutat (alkohol, drogy,
cestovanizmistanamisto)apopiratje (napf. pfibuznipacientd,
ktefi suicidovali, si ¢asto nedokazou pfipustit hnév, ktery vaci nim
citiza to, Ze je opustili)

1B Vnitfnipfizpisobeni-kdotedjsem(bezpartnera, bez ditéte)

II1C Spirituélni pfizptsobeni-smrtmize otfastnasizakladni
dlvérouvokolijakovhbezpecnévpiedvidatelné misto.
Preramovani svéta

iv trvalé spojeni se zesnulym a vykroceni do dalSiho Zivota

Pfiprocesutruchleninejde otovzdatse vztahus mrtvym, ale

najit takovy prostor v emocnim Zivoté, ktery umozni Zit efektivng

dal. Pretrvava viiv vzpominek, hodnoty a smysl, ktery jejich Zivot

ztélesoval

Dusledky
popirani Ci
vytésnéni
Nevéfi

Neciti

Nedokaze se
pfizpUsobit
Neroste
Nerozumi

Neposouva se
(Zivot jakoby
se smrti
blizkého
zastavil)
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KOMPLIKOVANE TRUCHLEN{

Komplikované truchleni je abnormdlni zarmutek po
smrti milované osoby. Od normalniho truchleni se
neodliSuje ve své podstaté, ve zplisobu truchleni, ale v
intenzit¢ a délce trvani. Navrzend kritéria zahrnuji
piiznaky, jez se musi objevovat n¢kolikrat denné nebo
musi mit vyznamné stresujici zdvaznost:

o dlouhodobé (nejméné 6 mésicd) a hendikepuijici truchlenti,
chfadnuti, touha po zemfelém

* potize smifit se s umrtim

« od umrti neschopnost divérovat druhym

« nadmérna horkost souvisejici s umrtim

e pocity stisnénosti pfi zméndach

» odcizeni od dfive blizkych osob

» pocit, Ze Zivot bez zemrelého ztratil smysl

» pocit, Ze budoucnost bez zemrelého nenabizi nic k napInéni

» od umrti pocity napéti a litostivost

V ptipadé komplikovaného truchleni je indikovana je
psychoterapie.

Propojeni s MKN-10

Ackoli je proces truchleni projevem normalni reakce,
tato reakce muze pfesahovat do patologie a napliovat
kritéria duSevniho onemocnéni.

Tabulka 9.4 znazoriiuje normalni reakci (v horni
Casti) a abnormalni reakci (v dolni casti tabulky) na
truchleni. Uvedeno je 1 kodovani dle Mezinarodni
klasifikace nemoci, 10. revize (MKN-10). Normalni
reakce by se neméla kddovat kody z kapitoly F, nybrz
uvedenymi jinymi kody (z kapitoly Z).

PRACE S POZUSTALYMI
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Pii praci s pozlstalymi se snazime normalizovat jejich
pocity, opakované je ujiStujeme, ze to, co citi a
prozivaji, je normalni a pfirozené. Zakladni principy
poradenstvi pro pozlstalé zformuloval Worden do
nasledujicich bodu:

1. Pomoci akceptovat ztratu

Pti tmrti se pravidelné objevuje pocit, Ze se to nestalo.
Prvnim ukolem truchleni je celit této realité. Hovoftit
detailné o okolnostech umrti. Nevyhybame se sloviim
smrt. Nepouzivame zbytecné opisy (napf. odesel misto
zemfel).

Pokud klient nehovoifi sadm, pomdhame navodnymi
otazkami, napt. Kdo Vés o smrti informoval, kde jste byl,
kdyz jste zpravu obdrzel, co jste délal apod.

tabulka9.4 Projevy abnormalnireakce dle MKN-10

Cas hodiny-Dny  prvni tydny az 6 mésicl

normalni ok, odmitani,  uvédoméni reality ztraty, touha po zesnulém, zaujatost

pribéh  ochromeni, ztratou, zlost, vztek, rozhofCeni, smutek, vycitky, stud,
necitlivost, pocity bezmoci, beznadéje, prazdnoty, poruchy spanku,
otupéni, ztrata chuti k jidlu, ztréta z&jmu, smyslu Zivota, zhorSeni
paradoxni pracovniho vykonu, stiznosti na télesné potiZe, potize

reakce (smich) v socidlnich interakcich

kod Z63.4 odlouceni nebo Umrti rodinného pfislunika
MKN-10  Z73.3 stres neklasifikovany jinde
+ Z71.9 poradenstvi
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dudevni
porucha

kod
MKN-10

akutni
psychoticka
porucha
akutni reakce
na stres
poruchy
pfizplsobeni
dissociativni
poruchy
depersonalizacni
a derealizacni
syndrom
naduzivani
navykovych
latek (akutni
intoxikace
alkoholem)

F23,F43.0,
F43.2
F44

F48.1
F10.0

akutni psychoticka porucha

(zacatek do 2 tydn(i)

poruchy pfizptsobeni

posttraumaticka stresova porucha

fobické uzkostné poruchy

panicka porucha

smiSena (zkostna depresivni porucha
dissociativni poruchy

obsedantné kompulzivni porucha
somatoformni vegetativni dysfunkce
pretrvavajici somatoformni bolestiva porucha
jiné somatoformni poruchy

neurastenie

depersonalizacni a derealizaCni syndrom
naduzivani ndvykovych latek (akutni intoxikace,
Skodlivé uzivani, zavislost)

F23, F43.2, F43.1
F40,F41.0,F41.2,F44,F42
F45.3,F45.4

F48.0, F48.1

F10.0, F10.1, F10.2

87



AKUTN{ TRUCHLEN{

6 mésicu az 1 rok 1 rok az 2 roky

reorganizace, Uprava normainiho
fungovani a chovani, Upiné pfijeti
skutecnosti ztraty adusledku.
Symptomy z pfedchozich fazi
mohou pretrvavat nebo se znovu
objevovat. Zlost na zesnulého.
Obavy z ustrnuti na misté.

protrahovana depresivni reakce  protrahovana depresivni reakce
posttraumaticka stresova porucha  fobické Uzkostné poruchy
fobické uzkostné poruchy panicka porucha

panicka porucha generalizovana Uzkostna porucha
generalizovana Uzkostna porucha  smiSena uzkostna depresivni
smiena Uzkostna depresivni ~ porucha

porucha dissociativni poruchy
dissociativni poruchy obsedantné kompulzivni porucha
obsedantné kompulzivni porucha  nediferencovana somatoformni
nediferencovana somatoformni  porucha

porucha hypochondricka porucha
hypochondricka porucha pretrvavajici somatoformni
pretrvavajici somatoformni bolestiva porucha
bolestiva porucha jiné somatoformni poruchy
jiné somatoformni poruchy neurastenie

neurastenie depersonalizacni a derealizaCni
depersonalizacni a derealizatni  syndrom

syndrom naduZivani navykovych latek
naduzivani navykovych latek (akutni intoxikace, Skodlivé
(akutni intoxikace, Skodlivé uzivani, zavislost)
uzivani, zavislost)

F43.21, F43.1 F43.21

F40, F41.0, F41.1, F41.2 F40, F41.0, F41.1, F41.2
F44, F42 F44, F42

F45.1, F45.2, F45.4, F45.8 F45.1, F45.2, F45.4, F45.8
F48.0, F48.1 F48.0, F48.1

F10.0, F10.1, F10.2 F10.0, F10.1, F10.2

nad 2 roky

pfetrvavajici zména osobnosti
fobické uzkostné poruchy
panicka porucha
generalizovana Uzkostna
porucha

smiSena tzkostna depresivni
porucha

dissociativni poruchy
obsedantné kompulzivni
porucha

somatizacni porucha
hypochondricka porucha
pretrvavajici somatoformni
bolestiva porucha

jiné somatoformni poruchy
neurastenie
depersonalizacni

a derealizaCni syndrom
naduZivani navykovych latek
(akutni intoxikace, Skodlivé
uzivani, zavislost)

F62.8

F40, F41.0, F41.1, F41.2
F44, F42

F45.0, F45.2, F45.4, F45.8
F48.0, F48.1
F10.0,F10.1,F10.2
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2. Pomoci vyjdadrit aidentifikovat své pocity

K zavrSeni truchleni je obvykle nutné projit bolesti
zarmutku. Jednd se pfedevSim o smutek doprovazeny
védomim toho, co jsme ztratili, hnév, ktery potfebuje byt
spravné nasmérovany, strach z budoucnosti, bezmoc,
pocity opusténosti, pocity viny, které¢ je potieba pre-
hodnotit a rozfesit, a dale identifikovat a zvladnout
uzkost. Né&kdy se vyskytuje téz ulehceni (naptf. u
dlouhodobé nemocnych). Nejdulezitéjsi roli hraje
emocionalni podpora. Kontinualni vyhybani se a
potlacovani téchto pociti mize truchleni prodluzovat.
Zakladni intervenci je schopnost naslouchat a

normalizovat pocity truchleni.

Smutek. Vhodné je podpofit vyjadieni smutku, ne
pouze jeho emocni prozivani. Pla¢ je uziteny, ale

poskytuje podporu.

Pocity viny jsou typicky vyjadfené v rdznych
,kdyby*“ vétach (,,Kdybych tam dceru neposlal®,
,kdybych tam byl s ni...“) a sebeobviflovani (napf.
,Pral jsem si, aby se mu stalo néco osklivého*; nebo
,Co jsem ud¢lal, nestacilo.”) S pocity viny rovnéz
souvisi potfeba obviilovat. Pozor, lehko se nachazeji
obétni beranci. Poméhame testovat realitou skute¢nou
zodpovédnost. Worden doporucuje dotazovat se

,Co jste tedy udélal?* A pak ,,A co jste udélal kromée
toho?“ a citlivé dovést truchlici k zavéru, ze udélali
maximum mozného.

Hnév, nekdy pferistajici v agresi, je reakci na
frustraci a pocity bezmoci (viz kapitola Nasilné
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chovani). Je vhodné s pacientem empatizovat a pomoci
mu zlost vyjadfit, legitimizovat jeho reakce a ne-
odsuzovat ho. Agrese patii mezi emoce, které nas
posiluji. Tuto energii je mozné vyuzit a prevést ji na
prospésnou aktivitu. Naptiklad: ,,Chépu vas a rozumim
vasi Spatné nalad¢ i1 vasi zlosti. Na vasem misté bych si
asi pocinal stejné€, ne-li hiife. Vase situace je t¢zka a vas
vztek opravnény. Je dokonce lepsi, kdyz mate vztek,
nez kdybyste to vzdaval. Uvazte jen, zda je uzitecné
obracet jej proti lidem, ktefi vam chtéji pomoci. Pojd'me
si spolu fici, ze osud je niCemny a my se mu spolu
postavime* (Honzak).

Pomahadme uvolnit hnév vi¢i zemielému napft.
technikou prazdné zidle. MlUzeme se také dotazovat
,Co vam chybi?*“ a posléze ,,A co vam nechybi?*
pfipadné ,,Cim vas zklamal?“ Je dilezité nenechat
klienta s t€émito negativnimi pocity, ale najit rovnovéahu s
pozitivnimi pocity. U nékterych lidi mize dochézet jen
k udrZzovani negativnich pociti (Otec byl alkoholik,
nestaral se o nds), které¢ slouzi jako obrana pted
smutkem. Problémem pak neni potlaceni negativnich
pocitl, ale potlaceni ndklonnosti.

Uzkost. Pochazi z pocitii bezmoci, z toho, Ze sami dal
nezvlddnou a nedokaZou zit. DalSim zdrojem je
zvySené védomi vlastni smrtelnosti. Pomoci kognitivni
restrukturalizace ukazujeme zplisoby, jakymi zvladali
problémy pied ztratou.

3. Pomoci postizenym Zit bez zesnulého

Zesnuly hral v Zivoté poztstalého rizné role, napt. toho
kdo rozhoduje, sexudlniho partnera. V mnohych
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vztazich rozhoduje jeden partner a Casto je to muz. Po
jeho smrti mize byt vdova pohlcena problémy s
rozhodovanim, které diive neznala. Pravé na zlepSeni
téchto dovednosti se pfi pomoci mizeme zaméfit.
Obecné odrazujeme od zavaznych, zivot ménicich
rozhodnuti, jakymi jsou prodej majetku, zména kariéry
¢i zaméstnani, adopce, rozvod, st¢hovani se. Je
vyhodnéj$i pracovat se zarmutkem ve zndmém
prostiedi.

Nevyhybame se zminkdm o zemielém, snazime se
zvédomovat jak kladné, tak zdporné vzpominky (né€kdy
je tendence vzpominat a mluvit o jedné polarité (,,0
mrtvych  jen dobie* apod.) a nepodporujeme
vytésnovani.

4. Pomahame nalézt smysl ztraty

Truchlici si klade otazku, pro¢ se to stalo, a pro¢ se to
stalo mné. N¢- ktefi 1idé, se zapojuji do spolecenskych
¢i politickych aktivit, které maji vztah ke zptisobu smrti,
ktera jim vzala blizkého. Naptiklad rodice ditéte, které
zemielo pfi vystupovani ze Skolniho autobusu,
iniciovali a prosadili zménu dopravnich piedpisi. V
kontextu toho, co jim pfipadalo jako zbyte¢nd a
nesmyslna ztrata, jim tyto aktivity pomohly uvéfit, Ze
smrt jejich syna nebyla zbyte¢nd. Ztraty mohou otiast
sebevédomym pozulstalych. Snazime se opét navodit
pocit kontroly nad okolnim prostfedim, poukazujeme
na ty oblasti Zivota, kde takova kontrola uspéSné
funguje.

5. Facilitujeme emocni pfemisténi zesnulého

Jednim ze zplsobi, jak odvést emocni energii vazanou
na zesnulého, je vzpominani. Pomahdme najit pro
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zesnulého nové misto, které umozni pozlstalému
posunout se dale a vytvaiet nové vztahy. I kdyz zesnuly
nemuze byt nikym plné¢ nahrazen, je v poradku zaplnit
prazdné misto novym vztahem. K tomu by ale m¢lo
dochazet az po vyfeSeni zarmutku. Novy partner musi
byt vnimany a oceiiovany takovy jaky je, a ne jako
néahrada.

6. Poskytnout ¢as a prostor

Dle Haskovcové normalni proces zarmutku zakonceny
nalezenim nové¢ identity trva zpravidla jeden rok, ve
kterém lze odlisit vyrazné faze. Béhem Sesti az osmi
tydn je obvyklé projevovat oteviené zal. Po dvou
meésicich je vétSinou pozustaly schopen dostat svym
pracov- nim povinnostem a zvladat tradi¢ni roli v
rodin€. Proces zdrmutku vSak pokracuje a vétSinou po
roce je pozustaly schopen ztratu vidét jinyma oc¢ima.
Pravé po 3 mésicich, kdy uz obvykle odezni podpora
okoli, ptichazi krizové obdobi, kdy se truchlici citi byt
sam. Dalsi takova obdobi ptichazi kolem prvniho vyro¢i
umrti a v obdobi svatkid. Pravé tehdy je vhodné nabizet
podporu a pomoc, truchliciho kontaktovat a na svatky
se pfipravit.

Rovnéz je dilezité vytvotfeni prostoru pro sdileni,
svéfeni, kontakt (napf. jeden z partnerti odmitd mluvit o
umrti). Clenové rodiny v touze po zkraceni utrpeni
Casto truchliciho vybizeji, aby se uz dal netrapil, zacal
zase zit: ,,Otec (zesnuly) by si nepial, aby ses tak
dlouho trapila“. Tyto vyroky odraZeji spiSe nepiijemné a
nepohodIné pocity, které ve svém okoli truchlici
vzbuzuje. Nepomahaji.

7. Interpretovat normdlni reakce
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Truchlici mohou byt zaskoceni intenzivnimi projevy
zarmutku, nesoustfedénosti, intenzivnimi vtiravymi
myslenkami, pocity depersonalizace, pocity piitomnosti
zesnulého (napt. 80 % déti se citilo byt pozorovano
mrtvym rodi¢em C¢tyii mésice po jeho smrti), prechod-
né iluzorni =zazitky. Ptaji se: ,Je to normalni?
Nezblaznil jsem se?*

Terapeutickou intervenci je potvrzeni adekvatnosti,
daveéryhodnosti a normalnosti jejich reakce.

8. Respektovat individudlni rozdily

V zapadni spolecnosti se truchleni a smrt vytésiuji na
okraj naseho zajmu (jak poznamenava Spatenkova:
»zapomnélo se na né€ jako na smrt™). Tradi¢ni symboly
smutku, napf. cerna paska, které slouzily také jako
signdl okoli o omezeni ve spolecenskych a pracovnich
povinnostech téméi vymizely. Krom¢é tabuizace smrti
se na faktu, ze truchleni je v soufasném svété ziejmé
zména socidlnich vazeb v rodin€ — posun smérem k
nuklearni rodiné¢ a malé zakotveni v $ir§i ptibuzenské
siti (kdo z nds ma a piipadné¢ zna svého kmotra),
nedostatek dalSich socialnich siti (kdo znd vSechny své
sousedy?) a odklon od ndboZenstvi. Dochdzi tedy k
poklesu kvality i kvantity mozné neformalni pomoci.

9. Prozkoumat obranné mechanismy a kopingové
strategie

Mysleni a chovani mize byt vlivem zarmutku
dezorganizované a postizeni maji sklon k chybnym
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generalizacim nebo naopak tunelovému vidéni.
Skutecnost, ze malé mnozstvi alkoholu pfispiva ke
zmirnovani Uzkosti, napéti, vtiravych myslenek a
napomaha spanku, otevira cestu ke skodlivému uzivani
a zavilosti. Varujeme ipted dalSimi unikovymi reakcemi
(drogy, ale 1 prace, rychlé stiidani partnerskych vztaht,
cestovani z mista na misto).

10. Identifikovat pretrvdvajici obtize a doporucit dalsi

pomoc

U malé casti truchlicich (10-15%) se rozvine
komplikované truchleni. Pak je vhodné odeslat
truchlicho  k  psychiatrovi,  psychoterapeutovi,
specialistovi na terapii pozustalych.

Pti praci s poziistalymi se ¢asto dopoustime omylt a
chyb. Nejcastejsi chyby a moznosti jejich korekce (dle
Spatenkové) jsou v tabulce 9.5.
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tabulka 9.5

Nevhodna vyjadreni vhodnéjsi vyjadreni
Jak Vam mohu pomoci? Vim, Ze Vas syn zemrel.
(To mate védét vy!) Reknéte mi prosim, jak se
to stalo.
Jak to zvladate?
Jak se citite? Je dobfe, Ze jste pfiSel.
(No pfece hrozné, jinak bych tu nebyl!) Co je nejtézsi?
Budte statecny. Musite byt silny. Je mi to lito.

Nepoddavejte se tomu.
(To mi zrovna ted nejde.)

Maéte jesté cely Zivot pred sebou. Citim s Vami.

(No prave, o to je to horsi.)

Vim, jak vam je

(to téZko, copak Vam zrovna zemfelo dité..., rodic)

Vzchopte se, déti (rodice) Vas potfebuii. Jsem tu, abych naslouchal.
(Ale ja sam nevim, co bude dal!)

Jsijesté mlada, bude$ mitdalSidéti..., partnera

(Uz nikdo nebude jako on, nikoho dalsiho nechci)

Nesmitesitotakbrat. Musitevicchoditmezilidi. ~ Musi to byt pro Vas tézké.
Otec (zesnuly) by si nepfal, aby ses tak diouho trapila

(Tytorady vyjadruiji spi$ pfani okoli ajsou reakci

na jejich nepfijemné a nepohodiné pocity, které

v nich truchlici vzbuzuje. Nepomahaji)

Cas to spravi. To bude dobré. Je Cas truchliti Cas prestat

(Jaktomdzebytdobre, kdyZZivotztratilsmysl!) truchlit.

V8echnojednou konéi. Zivotjde dal. Véci nebudou stejné, ale

(Ale pro¢ ted?) ¢asem se to zlepsi
KAZUISTIKA

52let4 Zena byla piijata do péce po autonehodé 22letého syna (zemfel v auté,
které tidil cestou z vyletu, jini pasazéfi tam nebyli). Béhem prvniho tydne po
umrti ji prakticky lékaf nasadil 5 psychofarmak: 2 antidepresiva (SSRI a
SNRI), 2 anxiolytika a hypnotikum. OSetfujici psychiatr redukoval a
racionalizoval medikaci (zlstalo 1x anxiolytikum a hypnotikum), b&hem
psychoterapie hovofili detailné o okolnostech umrti, detailech nehody. Kromé
strachu z budoucnosti a opusténosti se vyskytovaly derealizace a pseudoiluze
(v byte si ptipadala cizi, jako by tam byla poprvé, méla pocit, ze syna vidi na
ulici, ze ji syn odnékud ,,seshora® sleduje) bala se, zda nezacina ,,blaznit™.
Potvrzeni adekvatnosti a normalnosti téchto pocitll pfineslo mirné zklidnéni.
Po pohibu dokézala s pomoci manzela uklidit a pfeménit syniv pokoj (bydlel
u nich). Manzel se ale o sy- novi nechtél bavit. Vyuzila nabizenou emo¢ni
podporu a prostor pro vyjadieni emoci v terapii. V popiedi vyrazné pocity
viny (Kdybych mu nedala k narozenindm penize na autoskolu...) Realitou
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testovana skutecnd zodpovédnost (fizeni bylo jeho konickem, od 15 mél mo-
tocykl, mél vlastni pfijem). Po mésici snizena anxiolytika. Po dvou mésicich
navrat do zaméstnani, které i pres poruchy soustiedéni zvladala, problémy v
rodin¢ (vybuchy vzteku na manzela a 18 letou dceru). Postupné schopna
uveédomit si a presmérovat sviij hnév (mimo jiné smérem k dopravni situaci ve
mésté). Ocenovala ujisténi o normalnosti jejich reakei, mluvila o tlevé po
vyjadreni svych emoci. Po péti mésicich terapie ukoncena a domluveno, ze se
po dalsim pul roce (pfed Vanocemi) jesté sejdeme. Pii této schlizce referovalo
o tom, ze se aktivné zapojila do Cinnosti organizace usilujici o rozvoj a
zlepSeni bezpecnosti cyklistickych trati v jejim mésté. VEii, ze tim pomaha
zabranit dal§im zbyteCnym tmrtim. Ma i1 nadéle pocit, Ze je se synem spojena,
obcas s nim v duchu hovoii, ale neni to uz doprovazené intenzivni bolesti
(,,spise jako bych se mu chlubila, co jsem dokazala*).
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