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1. Abstrakt:  
 

Účel: Zjistit a) stav výzkumu násilného chování a viktimizace pacientů trpících onemocněním 

schizofrenního okruhu; b) zjistit u pacientů trpících onemocněním schizofrenního okruhu prevalenci 

násilného chování a viktimizace a studovat prediktory násilného chování. 

Metoda: a) detailní analýza relevantních studií v databázi PubMed; b) u 158 pacientů s psychotickým 

onemocněním a spárované kontrolní skupiny byla zjišťována data o násilném chování a viktimizaci 

v posledních šesti měsících, fyzickém a sexuálním zneužívání v dětství a dospívání, užívání návykových 

látek a posttraumatické stresové poruše. Další informace byly získávány od blízkých osob. Pro 

identifikaci faktorů nezávisle asociovaných s násilným jednáním v posledních šesti měsících byla 

použita vícečetná regresní analýza.  

Výsledky: a) Z relevantních studií pacientů se schizofrenií 72% (n=176) hodnotilo násilné chování, 

23% (n=55) viktimizaci a 5% (n=13) obojí. b) Ve sledované souboru přítomnost psychotické poruchy 

souvisela s vyšším rizikem násilného jednání (OR=3.80; 95% CI 2.060-7.014). Další rizikové faktory 

zahrnovaly nedávnou fyzickou viktimizaci (OR=7.09; 95% CI 3.922-12.819), zneužívání v dětství 

(OR=3.15; 95% CI 1.877-5.271), míru užívání drog (OR=1.13; 95% CI 1.063-1.197) a alkoholu 

(OR=1.04; 95% CI 1.000-1.084). Vyšší věk (OR= 0.96; 95% CI 0.942-0.978) a zaměstnání (OR=0.30; 95% 

CI 0.166-0.540) byly protektivními faktory. S výjimkou drog, které vykazovaly větší efekt na násilné 

chování ve skupině bez psychotického onemocnění, nebyly mezi oběma skupinami nalezeny velké 

rozdíly, co se týče rizikových a protektivních faktorů násilného chování. 

Závěry: Většina dosavadních studií analyzovala násilné chování pacientů se schizofrenním 

onemocněním. Ve zkoumaném souboru nedávná viktimizace byla nejsilnějším prediktorem násilného 

chování. Ačkoli psychóza sama o sobě zvyšuje riziko násilného chování, ostatní rizikové a protektivní 

faktory u osob s psychotickým onemocněním a kontrolní skupiny jsou velmi podobné. 

Klíčová slova: schizofrenie; psychóza; násilí; viktimizace; rizikové faktory 
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Abstract 

 
Purpose: To estimate a) the state of the research of violent behavior and victimization of patients 

suffering with schizophrenia; b) 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% 

CI 1.877-5.271), 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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2. Úvod 
 

Viktimizace je definována jako proces, ve kterém se člověk stane obětí jakéhokoliv 

násilného chování.  

Je nyní přijímáno, že osoby se schizofrenií jsou více násilní, nežli jiní členové obecné 

populace (Arseneault, Moffitt et al. 2000). Přesto proporce násilných činů ve společnosti ve 

spojitosti se schizofrenií spadá pod 10% (Walsh, Buchanan et al. 2002). Předpokládají se 3 

faktory k identifikaci zvýšeného rizika násilného chování u osob s psychosou: léková 

nonkompliance (Swartz, Swanson et al. 1998), aktivní psychotická symptomatologie (Taylor 

1985, Swanson, Borum et al. 1996) a komorbidní nadužívání návykových látek (Brennan, 

Mednick et al. 2000, Walsh, Buchanan et al. 2002). Role užívání návykových látek je 

poměrně silná v amerických studiích (Steadman, Mulvey et al. 1998), zatímco nedávný 

výzkum z České republiky (Vevera, Hubbard et al. 2005) stejně jako jiné evropské studie 

(Volavka, Laska et al. 1997, Hodgins, Hiscoke et al. 2003) předpokládají, že ve stabilním 

systému zdravotní péče u pacientů se schizofrenií nadužívání návykových látek není hlavní 

příčinou vedoucí k násilnému chování. Agresivitu může ovlivnit řada jiných faktorů, jako jsou 

nízká kontrola impulsů (Vevera, Fisar et al. 2005, Vevera 2006) a afektivní regulace (Herr, 

Jones et al. 2015, Skripkauskaite, Hawk et al. 2015, Hodgins 2017). K násilnému situačnímu 

chování u hospitalizovaných přispívá personál a faktory nemocničního prostředí, dále sociální 

a ekonomické vlivy (Catalano, Snowden et al. 2007). 

Je třeba zdůraznit, že velká většina uživatelů psychiatrické péče se nechová násilně a 

zároveň jsou častěji oběťmi násilných a kriminálních činů než jejich vykonavateli (Brekke, 

Prindle et al. 2001, Teplin, McClelland et al. 2005). V kontrastu s nárůstem kriminality v celé 

společnosti zůstává kriminalita páchaná pacienty s psychotickými, afektivními a organickými 

poruchami relativně stabilní a roste pouze kriminalita způsobená abúzem návykových látek 

(Vevera, Svarc et al. 2009). 
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Dosavadní výzkum násilného chování pacientů s duševním onemocněním byl 

především zaměřen na tyto pacienty jako na aktéry, než jako na oběti násilného a 

kriminálního chování a viktimizace (Černý and Vevera 2008). Ukazuje se však, že pacienti 

trpící schizofrenií jsou častěji viktimizováni ve srovnání s běžnou populací (Fitzgerald, de 

Castella et al. 2005). Data z USA a Velké Británie podobně ukazují, že tito pacienti jsou při 

násilných konfliktech častěji oběťmi než útočníky (Hodgins, Cree et al. 2007). 

Zatímco v těchto zemích je viktimizace pacientů se závažným duševním 

onemocněním vysoká, v ČR, kde je odlišná organizace zdravotní péče, tato problematika 

nebyla dosud studována.  

Důsledky násilí, viktimizace, fyzického a sexuálního zneužívání na vznik psychických 

poruch, především posttraumatické stresové poruchy (PTSD) rovněž nejsou u pacientů se 

schizofrenií dostatečně studovány a rozpoznávány (Heins, Simons et al. 2011).  Fyzické a 

psychologické trauma hraje podstatnou roli v rozvoji závažných duševních onemocnění 

včetně PTSD a schizofrenie; zneužívání v dětství je dokonce považováno za kauzální faktor 

pro psychózu a schizofrenii (Read, van Os et al. 2005). Přesto stále chybějí standardizované 

psychometrické nástroje pro měření traumatických zkušeností, jako jsou násilné chování, 

viktimizace, fyzické a sexuální zneužívání. Z důvodu nedostatku vhodných diagnostických 

nástrojů a malém povědomí, např. o komorbiditě PTSD a schizofrenie, není významná část 

pacientů správně diagnostikována a adekvátně léčena (Mueser, Goodman et al. 1998).  

 

Pacienti s psychotickým onemocněním (především se schizofrenií a schizoafektivní 

poruchou) mají v porovnání s běžnou populací vyšší riziko, že se budou dopouštět násilných a 

trestných činů, jak prokazují studie prováděné v různých zemích (Hodgins, Alderton et al. 

2007, Fazel, Langstrom et al. 2009). Nedávná meta-analýza zkoumala u duševně nemocných 

větší počet rizikových faktorů pro násilí (Witt, van Dorn et al. 2013), zahrnuty byly faktory 
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jako mužské pohlaví, nižší věk, nižší dosažené vzdělání, historie zneužívání v dětství, násilná 

viktimizace v dospělosti, nezaměstnanost, svobodný stav, nedávné nadužívání alkoholu nebo 

drog, nedávné násilné jednání, současná psychopatologie, především pozitivní psychotické 

příznaky. Tyto rizikové faktory pro násilí u propuštěných vězňů (Fazel, Chang et al. 2016) 

jsou podobné těm, které byly pozorované u duševně nemocných. Nicméně, dosud 

neexistovala žádná publikace, která by provedla porovnání rizikových faktorů pro násilí u 

osob s duševním onemocněním s osobami bez duševního onemocnění.  

Zatímco poměr šancí (odds ratios) pro násilné trestné činy (porovnávající počty 

jedinců s psychotickým onemocněním a běžnou populací) je podobný napříč zeměmi, 

proporce osob se schizofrenií, kteří se dopouštějí násilného nebo trestného násilného jednání, 

se různí (Hodgins 2008). Důsledkem toho může být, že faktory spojené s násilím u osob s 

psychotickým onemocněním se mohou v různých zemích lišit. Poměr trestných činů se liší v 

různých zemích a národech, stejně jako proporce osob zažívajících faktory asociované se 

zvýšeným rizikem násilí, jako je užívání drog, prožití fyzické viktimizace, tělesné a sexuální 

zneužití v dětství a posttraumatická stresová porucha (Volavka and Swanson , Honkonen, 

Henriksson et al. 2004, Hodgins, Alderton et al. 2007, Sadeh, Binder et al. 2014).  

Z těchto důvodů je zřejmá důležitost porovnávání násilného jednání spolu se všemi 

dalšími korelacemi u osob s duševním onemocněním a osob bez duševního onemocnění, a 

kteří žijí ve stejných kulturních podmínkách.  Znalost těchto faktorů je nezbytná pro prevenci 

násilného chování.  

Většina těchto rizikových faktorů je již dlouho známa (Volavka 2002), ale empirická 

evidence pro významnost násilné viktimizace u pacientů s psychózou jako rizikového faktoru 

pro násilné chování se objevila teprve nedávno (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). Dále, navrátivší se veteráni s posttraumatickou stresovou poruchou 
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(PTSD) často projevovali násilné jednání, a u přibližně 30% pacientů trpících schizofrenií se 

rozvinula PTSD jako následek viktimizace a jiných traumatických zkušeností (Buckley, 

Miller et al. 2009, Newman, Turnbull et al. 2010). Proto u pacientů trpících schizofrenií je 

PTSD potenciálním rizikovým faktorem pro násilné jednání.  

 

3. Hypotézy a cíle práce 
 

1) Zjistit stav výzkumu násilí a viktimizace u pacientů trpících onemocněním schizofrenního 

okruhu 

2) Vyvinout, přeložit, připravit a validizovat základní psychometrické nástroje pro měření 

násilného chování, viktimizace (MacArthur Interview) a jejich důsledků (SCID modul pro 

PTSD), sexuálního zneužívání a tělesného trestání v dětství (CECA-Q). 

3) Získat deskriptivní kalibrovaná data o prevalenci násilného chování a viktimizace (v době 

6 měsíců před hospitalizací) u pacientů trpících onemocněním schizofrenního okruhu, dále 

data o jejich fyzickém a sexuálním zneužívání v dětství a adolescenci, užívání alkoholu, 

užívání drog a PTSD (aktuální a celoživotní prevalence). 

4) Identifikovat u násilného chování souvislost s přijetím do nemocnice nebo s dodržováním 

nemocničního řádu.  

5) Studovat vztahy mezi viktimizací, násilným chováním a PTSD a důsledky pro pacienty a 

poskytovatele péče  

 

4. Materiál a metodika 

1.1 Studie 1 - Zjištění stavu výzkumu 

Byla provedena detailní analýza studií v anglickém jazyce v databázi PubMedu pro 

klíčová slova „schizophrenia“ and „violence“ a 52 studií pro klíčová slova „schizophrenia“ 

and „victimization“. Po vyřazení duplikátů byly tyto studie jednotlivě revidovány, a z nich 
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selektovány relevantní studie, tj. ty, které přinášely originální data a měřily násilí nebo 

viktimizaci u pacientů trpících onemocněním schizofrenního okruhu (F2x dle MKN-10). Za 

viktimizaci bylo považováno i sexuální zneužívání v dětství, fyzické násilí v dětství a projevy 

hostility vůči subjektům hodnocení. 

Vyřazovací kritéria byla 1) případové studie, 2) review, 3) jestliže nebylo jasné, zda 

bylo zkoumáno u diagnostické kategorie (F2x), 4) pokud se jednalo pouze o agresi vůči sobě 

včetně suicidálního jednání. 

1.2 Studie 2 - Materiál a metodika 

1.2.1 Účastníci studie 

K účasti ve studii byli pozváni všichni pacienti starší 18 let hospitalizovaní tři a více 

dnů na Psychiatrické klinice od dubna 2008 do listopadu 2009 s diagnózou F2x dle MKN-10, 

tj. akutní polymorfní psychotická porucha, paranoidní schizofrenie, porucha s bludy, 

schizoafektivní porucha. Osloveni byli v době, kdy jejich ošetřující psychiatr usoudil, že 

jejich stav umožňuje kompetentní posouzení a zapojení do projektu. Účast ve studii byla 

dobrovolná a nebyla finančně honorována. Ze všech oslovených pacientů 92.4% souhlasilo 

s účastí.  

Téměř všichni (94.3%) účastníci s psychotickým onemocněním identifikovali blízkou 

osobu, která mohla referovat o jejich chování. Nejčastěji to byli členové rodiny (73.8%), 

přátelé (6.0%), nebo profesionálové (20.1%).  

Kontrolní skupina byla sestavena z ambulantních pacientů Stomatologické kliniky 

1.LF UK a VFN, kteří se v době přítomnosti vyšetřujícího psychiatra dostavili k odbornému 

ošetření, a z osob žijících v nízkoprahovém ubytovacím zařízení (ubytovna), kam se také 

uchylují pacienti po propuštění z hospitalizace na psychiatrii. Stomatologická klinika byla 

zvolena proto, že podobnost místa a nabízené péče implikuje podobnost socioekonomického 

statutu (SES).  Kontrolní skupina byla spárována tak, aby odpovídala věku, pohlaví, vzdělání. 
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Účastníci kontrolní skupiny byli hodnoceni pomocí stejných škál, s výjimkou škály 

MacArthur Interview pro osoby blízké, kde nebyla vyžadována data od kolaterálního zdroje. 

Téměř všichni dotázaní (96.2%) souhlasili s účastí na studii. Účast ve studii byla 

dobrovolná a nebyla finančně honorována. Celkem byla získána data od 242 subjektů starších 

18 let, kteří byli schopni a projevili svůj souhlas. Nicméně, mezi těmito 242 subjekty nebylo 

dostatek mužů se základním vzděláním (tak, aby mohli být porovnáni se skupinou 

s psychotickým onemocněním). Proto dalších 19 účastníků bylo získáno z osob žijících 

v nízkoprahové ubytovně, kterým byla za účast nabídnuta finanční kompenzace 100,- Kč. Se 

všemi účastníky kontrolní skupiny bylo provedeno diagnostické interview k vyloučení 

anamnézy nebo přítomnosti psychotického onemocnění. Z takto získaných 261 subjektů (242 

+ 19) byla vytvořena kontrolní skupina 93 mužů a 65 žen, kteří splňovali stejná kritéria (věk, 

vzdělání) jako muži a ženy ze skupiny s psychotickým onemocněním.  

1.2.2 Postup 

Každý účastník nejprve obdržel ústní i písemné informace o studii, poté podepsal 

informovaný souhlas. Následně vyplnil sebeposuzovací dotazníky a proběhl rozhovor 

s psychiatrem, který diagnostikoval přítomnost duševního onemocnění, vyhodnotil násilné 

chování, nedávnou či minulou viktimizaci. Uváděné incidenty byly znovu přehlédnuty, 

posouzeny a byla vyhodnocena jejich závažnost jako střední a závažná.  

 

Použité nástroje 

Diagnóza. Pro stanovení duševního onemocnění byla použita škála The Mini International 

Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) (Sheehan, Lecrubier et al. 1998). Ze setkání 

hodnotitelů, kteří hodnotili z videonahrávek stejné pacienty, byla vyhodnocena vysoká 

reliabilita (hodnota kappa 0.960 pro celkový skór).  
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Posttraumatická stresová porucha (PTSD). Pro stanovení celoživotní prevalence PTSD 

byla psychiatrem administrována česká verze (Preiss, Mohr et al. 2004) PTSD modulu 

strukturovaného klinického interview pro DSM-IV(First, Spitzer et al. 1996). Česká verze 

interview není validizována.  

Nadužívání návykových látek. Pro posouzení užívání návykových látek byly vedle MINI 

použity dva sebeposuzovací validizované dotazníky: Test pro identifikaci poruch působených 

užíváním alkoholu (Alcohol Use Disorders Identification, AUDIT)(Saunders, Aasland et al. 

1993) a Test pro identifikaci poruch působených užíváním drog (Drug Use Disorders 

Identification Test, DUDIT)(Berman, Bergman et al. 2005). Hazardní a škodlivé vzorce 

konzumování alkoholu byly hodnoceny za použití validizované české verze screeningového 

AUDIT dotazníku, kde hazardní pití bylo definováno jako AUDIT skóre 8 a výše, škodlivé 

pití jako AUDIT skóre 16 a výše a problémové pití (možná závislost) jako AUDIT skór 20 a 

výše (Sovinova and Csemy 2010). 

Škodlivé užívání drog bylo definováno jako DUDIT skóre 6 u mužů a 2 u žen a 

drogová závislost jako DUDIT skóre 25 u mužů i žen (Berman, Bergman et al. 2005). Před 

použitím ve studii byla škála DUDIT přeložena a zpětně přeložena a její základní 

psychometrické charakteristiky byly validizovány s uspokojujícími výsledky (Cronbachova 

alfa 0.888, mezipoložková korelace 0.498). 

Násilné chování a viktimizace. Pro zjištění historie násilného chování a viktimizace pro 

subjekt a pro osobu blízkou bylo použito škály The MacArthur Community Violence 

Interview (Steadman, Mulvey et al. 1998), která zaznamenává typ násilného aktu, jeho 

charakter, zdroj, cíl a místo.  Účastníci studie i osoby blízké byli dotazováni, zda se subjekt 

hodnocení dopustil různých kategorií násilného jednání (např. strkání, uhození, udeření, 

kopání, kousání, ohrožování zbraní) v posledních šesti měsících. V případě pozitivní 

odpovědi byl dále dotazován počet vyskytnutí takovýchto aktů ve zmíněném období. O 
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každém incidentu byly zjištěny detaily, včetně zdroje, cíle, místa a přítomnosti psychotických 

symptomů. Dotazník má 22 položek, v popisující části je dalších 9 položek s 

možností vícečetné odpovědi. V případě vícečetných incidentů byl vyhodnocen pouze 

nejzávažnější incident. Pro odlišení incidentů souvisejících s přijetím do nemocnice nebo 

s dodržováním nemocničního řádu byly do dotazníku přidány 2 položky (23a) Došlo k některé 

z uvedených agresivních událostí v souvislosti s přijetím do nemocnice? 23b) Došlo k některé 

z uvedených agresivních událostí v souvislosti s dodržováním nemocničního řádu v průběhu 

pobytu na oddělení?). 

Všechny zmíněné incidenty byly následně znovu přezkoumány, posouzeny a 

rozřazeny do dvou úrovní závažnosti: středně závažné (zahrnuje ta napadení, kdy nebylo 

způsobeno poranění či nebyla použita zbraň) a závažné (zahrnuje ta napadení, kdy bylo 

způsobeno poranění, či byla použita zbraň nebo zbraň byla držena v ruce, nebo došlo 

k sexuálnímu napadení) (Swanson, Swartz et al. 2006).  

Výpovědi o násilných incidentech (jakýkoliv incident) se shodovaly u pacientů 

s psychózou a jejich blízkými osobami v 79.7%. Výpovědi o incidentech viktimizace se 

shodovaly v 75.3% incidentů zmiňovaných pacienty s psychózou a jejich blízkou osobou. 

Pacienti i osoby blízké byli retrospektivně dotazováni na přítomnost psychotických příznaků 

v době incidentu a odpovědi byly kategorizovány jako psychotické příznaky 1) přítomné, 2) 

nepřítomné nebo 3) možná přítomné. Pro další analýzu byly klasifikovány jako přítomné nebo 

chybějící (zahrnuje kategorii nepřítomné a možná přítomné). 

Před použitím ve studii byla škála The MacArthur Community Violence Interview 

přeložena a zpětně přeložena a její základní psychometrické charakteristiky byly validizovány 

s uspokojujícími výsledky (Cronbachova alfa 0.721, mezipoložková korelace 0.171). 

Reliabilita výzkumníků při použití škály k hodnocení stejného subjektu byla vysoká, jak 

ukazuje intraclass correlation coefficient (ICC = 0.94 (CI 0.80-0.97)). 
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Zneužívání v dětství: Pro měření a exploraci zneužívání v dětství a dospívání, tj. zjištění 

fyzického trestání a sexuálního zneužívání, byl použit dotazník The Childhood Experience of 

Care and Abuse questionnaire (CECA.Q), a to jeho části 5 a 6, které hodnotí péči, násilné 

chování, fyzické tresty před dovršením 17-ti let a nechtěné sexuální zkušenosti (Bifulco, 

Bernazzani et al. 2005). Tento nástroj získává restrospektivní data o fyzickém zneužívání 

osobou, která zaujímala hlavní mateřskou nebo otcovskou roli (obvykle, ale ne nutně, to jsou 

biologičtí rodiče). Dále se dotazuje na nechtěné sexuální zkušenosti a sexuální zneužívání 

jakoukoliv dospělou osobu nebo jedincem starším 5 let než dotazovaný, které prožil v období 

do 17 let věku. Tento dotazník je původně určen jako sebeposuzovací, nicméně zkušenosti 

z pilotní studie ukázaly na to, že dotazovaní nerozumí jeho obsahu nebo jej nevyplňují 

adekvátně a dochází ke ztrátám dat. Proto byl CECA.Q čten všem zúčastněným během 

osobního interview za účelem získání správných kategorických odpovědí. Podobný postup byl 

použit i v jiné studii (Trotta, Iyegbe et al. 2016). Fyzické zneužívání bylo definováno jako 

opakované bití a trestání (rukou nebo nástrojem) s následným poraněním (podlitiny, odřeniny, 

zlomeniny) a bylo způsobeno osobou, která byla rozčilená a nedokázala se ovládat. 

Zmíněné incidenty fyzického zneužití byly kategorizovány do dvou úrovní závažnosti: 

středně závažné, jestliže poranění nevyžadovala lékařské ošetření, a závažné, jestliže byla 

potřebná lékařská péče.   

Sexuální zneužívání bylo definováno jako neadekvátní dotýkání, kontakt s genitálem, 

erekce, ejakulace nebo znásilnění, dále nepříjemné sexuální zkušenosti bez fyzického 

kontaktu (jako setkání s exhibicionistou, ukazování pornografie apod.) a také odmítnutí 

dotazovaného sdělovat další informace po přiznání incidentu zneužití. Incidenty sexuálního 

zneužití byly kategorizovány do dvou úrovní závažnosti: 1) středně závažné zahrnovaly 

neadekvátní dotýkání, zkušenosti bez fyzického kontaktu a odmítnutí účastníka studie podávat 
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další informace ohledně incidentu; 2) závažné zahrnovaly kontakt s genitálem, přítomnost 

erekce a ejakulace, nebo znásilnění.  

Před použitím ve studii byla dotazník CECA.Q přeložen a zpětně přeložen a jeho 

základní psychometrické charakteristiky byly validizovány s uspokojujícími výsledky 

(Cronbachova alfa 0.522, mezipoložková korelace 0.212). 

Projekt byl schválen lokální Etickou komisí 1. lékařské fakulty Karlovy Univerzity 

v Praze. 

5. Výsledky 

1.1 Studie 1 

 

Celkem bylo k datu 6.8.2007 nalezeno celkem 870 studií, a to 818 studií pro klíčová 

slova „schizophrenia“ and „violence“ a 52 studií pro klíčová slova „schizophrenia“ and 

„victimization“. Z těchto 870 studií bylo selektováno 244 relevantních studií, z nichž 72% 

(n=176) hodnotilo násilné chování, 23% (n=55) viktimizaci a 5% (n=13) obojí. Z časového 

rozložení studií (podle data publikace) lze vyvodit, že zájem o výzkum násilného chování a 

viktimizace u pacientů trpících schizofrenním onemocněním s časem stoupá, nicméně 

podstatná část těchto studií byla provedena v posledních dvou dekádách. 

1.2 Studie 2 

Charakteristika účastníků 

Konečný soubor zahrnuje spárované dvojice 93 mužů a 65 žen. Všichni účastníci byli 

běloši. Pacienti s psychotickým onemocněním byli aktuálně hospitalizovaní, průměrná délka 

celé hospitalizace byla 34.6 dní (SD=14.8) u mužů a 38.2 dní (SD=14.5) u žen. U pacientů 

s psychózou bylo identifikováno hazardní pití alkoholu u 15 (16.1%) mužů a 7 (10.8%) žen; 

žádné škodlivé pití; problémové pití, potvrzené MINI Interview jako závislost, bylo 
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diagnostikováno u 2 (2.2%) mužů a 2 (3.1%) žen; nebyla zjištěna disociální porucha 

osobnosti (Antisocial Personality Disorder, ASPD).  

U pacientů bez psychotického onemocnění 7 (7.5%) mužů a 5 (9.2%) žen splňovali 

kritéria pro poruchu nálady; 5 (5.4%) mužů a 5 (7.7%) žen kritéria pro úzkostnou poruchu; 6 

(6.5%) mužů a žádná žena pro ASPD; 34 (36.6%) mužů a 8 (12.3%) žen pro hazardní pití, 4 

(4.3%) mužů a žádná žena pro škodlivé pití; u 5 (5.4%) mužů a 2 (3.1%) žen byla 

diagnostikována závislost na alkoholu; u 16 (17.2%) mužů a 10 (15.4%) žen škodlivé užívání 

drog; a drogová závislost u 1 (1.1%) muže. 

Jak ukazuje Tabulka 1, pacienti s psychotickým onemocněním a bez psychotického 

onemocnění byli stejného věku a úrovně dosaženého vzdělání. Pacienti s psychotickým 

onemocněním byli v době hospitalizace méně zaměstnáni. Muži s psychózou vykazovali v 

porovnání s kontrolní skupinou podobnou prevalenci recentní vikitmizace, zneužívání 

v dětství a míru užívání drog, a méně nadužívali alkohol.  

Ženy s psychotickým onemocněním měly vyšší prevalenci PTSD a byly častěji obětí 

násilného jednání než ženy bez psychotického onemocnění. Šest žen s psychotickým 

onemocněním (9.2%) a jedna žena bez psychotického onemocnění (1.5%) uváděly sexuální 

zneužití v předchozích šesti měsících.  

Násilné chování zmínilo 41.9% mužů s psychotickým onemocněním a 16.1% mužů 

bez psychotického onemocnění. Muži s psychotickým onemocněním projevovali téměř 

čtyřikrát častěji násilné chování než muži bez psychotického onemocnění (OR=3.76, 95% 

CI=1.89-7.48, p<0.001). Podobně ženy s psychotickým onemocněním častěji vykazovaly 

násilné chování než ženy bez psychotického onemocnění: jakékoliv napadení 38.5% versus 

13.8%. A tedy, ženy s psychotickým onemocněním projevovaly téměř čtyřikrát častěji násilné 

chování než ženy bez psychotického onemocnění (ze spárované kontrolní skupiny) (OR=3.89, 

95% CI=1.64-9.22, p=0.002). 
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Tabulka 1. Porovnání mužů a žen s psychotickým onemocněním a bez psychotického onemocnění 

  

Ženy Muži 

Psychotické 

onemocnění 

Bez 

psychotického 

onemocnění 
Test statistics 

(df) 
p-hodnota 

Psychotické 

onemocnění 

Bez 

psychotického 

onemocnění 
Test statistics 

(df) 
p-hodnota 

N = 65 N = 65 N = 93 N = 93 

Průměrný (SD) věk v letech 44.7 (13.9) 44.6 (14.9) F = 0.00 (1) p = 0.981 36.3 (13.9) 36.9 (14.0) F = 0.09 (1) p = 0.768 

% dokončeného vzdělání 

     Základní škola 4.6 4.6 

Χ2 = 0.00 (3) p = 1.000 

23.7 23.7 

Χ2 = 0.00 (3) p = 1.000 
     Odborné středoškolské 21.5 21.5 26.9 26.9 

     Středoškolské 52.3 52.3 36.6 36.6 

     Vysokoškolské     21.5 21.5 12.9 12.9 

% svobodný stav 35.4 23.1 Χ2 = 2.38 (1) p = 0.123 81.7 55.9 Χ2 = 14.43 (1) p < 0.001 

% zaměstnání 21.5 80.0 Χ2 = 44.44 (1) p < 0.001 20.4 75.3 Χ2 = 56.04 (1) p < 0.001 

% PTSD 15.4 3.1 Χ2 = 5.88 (1) p = 0.015 7.7 2.2 Χ2 = 3.04 (1) p = 0.081 

Nadužívání návykových látek v posledním roce 

Průměrný (SD) AUDIT skór 3.3 (4.9) 4.5 (5.8) F = 1.72 (1) p = 0.192 4.5 (4.7) 8.4 (6.2) F = 23.75 (1) p < 0.001 

Průměrný (SD) DUDIT skór 2.0 (5.8) 0.2 (0.8) F = 6.41 (1) p = 0.013 2.4 (4.9) 2.2 (5.5) F = 0.04 (1) p = 0.843 

Násilná viktimizace v posledních šesti měsících (%)  

Středně závažné napadení 21.5 15.4 Χ2 = 0.81 (1) p = 0.366 21.5 17.2 Χ2 = 0.55 (1) p = 0.158 

Závažné fyzické napadení  15.4 1.5 Χ2 = 8.04 (1) p = 0.005 7.5 3.2 Χ2 = 1.69 (1) p = 0.193 

Jakékoliv fyzické napadení 36.9 16.9 Χ2 = 6.60 (1) p = 0.010 29.0 20.4 Χ2 = 1.85 (1) p = 0.174 

Zneužívání a zanedbávání v dětství 

% středně závažné fyzické 

trestání 
10.8 18.5 Χ2 = 1.54 (1) p = 0.214 5.4 11.8 Χ2 = 2.46 (1) p = 0.117 

% závažné fyzické trestání 10.8 12.3 Χ2 = 0.08 (1) p = 0.784 5.4 7.5 Χ2 =  0.36 (1) p = 0.551 

% jakékoliv fyzické trestání 21.5 30.8 Χ2 = 1.43 (1) p = 0.231 10.8 19.4 Χ2 = 2.70 (1) p < 0.101 

% středně závažné sexuální 

zneužití 
9.2 4.6 Χ2 = 1.07 (1) p = 0.300 5.4 4.3 Χ2 =0.12 (1) p = 0.733 
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% závažné sexuální zneužití 23.1 15.4 Χ2 = 1.24 (1) p = 0.266 5.4 4.3 Χ2 = 0.12 (1) p = 0.733 

% jakékoliv sexuální zneužití 32.3 20.0 Χ2 = 2.55 (1) p = 0.110 10.9 8.6 Χ2 = 0.27 (1) p = 0.603 

% jakékoliv zneužití v dětství 

(sexuální nebo fyzické) 
46.2 41.5 Χ2 = 2.81 (1) p = 0.596 19.4 25.8 Χ2 = 1.11 (1) p = 0.293 

Násilné jednání v posledních šesti měsících (%) 

Středně závažné napadení 33.8 12.3 Χ2 = 8.49 (1) p = 0.004 29.0 12.9 Χ2 = 7.30 (1) p = 0.007 

Závažné fyzické napadení 4.6 1.5 Χ2 = 1.03 (1) p = 0.310 12.9 3.2 Χ2 = 5.87 (1) p = 0.015 

Jakékoliv fyzické napadení 38.5 13.8 Χ2 = 10.19 (1) p = 0.001 41.9 16.1 Χ2 = 15.03 (1) p < 0.001 

Vysvětlivky: PTSD – posttraumatická stresová porucha, SD – směrodatná odchylk
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Tabulka 2. Neočištěný (unadjusted) podíl šancí (odds ratios, OR) násilného chování pro vybrané faktory, podle skupin účastníků, bootstrappa) 

výsledky 

Faktor 

Skupina účastníků 
Celkový spárovaný soubor 

s psychotickým onemocněním bez psychotického onemocnění 

OR (95% CI)b) 
p-

hodnota 
OR (95% CI)b) 

p-

hodnota 
OR (95% CI)b) 

p-

hodnota 

Věk 0.97*** (0.942-0.990) 0.006 0.93*** (0.900-0.969) < 0.001 0.96*** (0.942-0.978) < 0.001 

Mužské pohlaví 1.16 (0.613-2.177) 0.655 1.20 (0.491-2.919) 0.693 1.16 (0.705-1.893) 0.567 

Vzdělání (nižší než univerzitní) 1.66 (0.599-4.590) 0.331 2.40 (0.673-8.556) 0.177 1.77 (0.758-4.092) 0.188 

Rodinný stav (ženatý, rozvedený) 0.64 (0.331-1.242) 0.188 0.19*** (0.062-0.591) 0.004 0.35*** (0.200-0.620) < 0.001 

Zaměstnaný 0.39** (0.167-0.931) 0.034 0.67 (0.205-2.192) 0.509 0.30*** (0.166-0.540) < 0.001 

Zneužívání v dětství 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 skór 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 skór 1.07* (0.996-1.138) 0.065 1.27*** (1.139-1.419) < 0.001 1.13*** (1.063-1.197) < 0.001 

Posttraumatická stresová porucha 0.43 (0.128-1.442) 0.171 NAc - - 0.61 (0.175-2.098) 0.429 

Fyzická 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 onemocnění - - - - - - 3.80*** (2.060-7.014) < 0.001 

Počet účastníků 158 158 316 

Vysvětlivky: a) počet bootstrap replikací = 100; b) normální základní 95% konfidenční interval; *** p<0.01; ** p<0.05; * p<0.1; c 

neaplikovatelné 
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Jednorozměrná analýza faktorů asociovaných s násilím 

Tabulka 2 zobrazuje párové asociace násilných projevů s vybranými faktory, 

odhadnuté pomocí neočištěných podílů šancí (unadjusted odds ratios). Tyto asociace jsou 

uvedeny zvlášť pro každou skupinu účastníků (s psychotickým onemocněním a bez 

psychotického onemocnění) a pro celkový spárovaný soubor; bootstrapped 95% konfidenční 

intervaly jsou taktéž uvedeny. Vybrané faktory zahranují sociodemografické charakteristiky 

účastníků, nadužívání návykových látek, nedávnou fyzickou viktimizaci, PTSD a anamnézu 

zneužívání v dětství. Nakonec byla jako faktor testována v celkovém souboru přítomnost 

psychotického onemocnění. 

Jak je patrné z Tabulky 2, signifikantní byly párové asociace násilného jednání spolu 

s nižším věkem, anamnézou zneužívání v dětství, vyšší úrovní skóre užívání alkoholu a drog, 

a nedávnou fyzickou viktimizací. Tyto faktory byly signifikantně korelovány s násilným 

chováním (na hladině pravděpodobnosti p≤ 0.05) ve skupině účastníků s psychotickým 

onemocněním stejně jako v kontrolní skupině, s výjimkou skóre užívání drog u pacientů 

s psychózou, které vykazovalo asociaci na hraniční hladině pravděpodobnosti (p<0.1). Nebyla 

zjištěna asociace násilného jednání a pohlaví, ani úrovně vzdělání účastníků.  

Ve skupině účastníků s psychotickým onemocněním byla nalezena negativní asociace 

zaměstnání a násilného jednání. Rodinný stav (ženatý/vdaná, rozvedená/ý) byl asociován 

s nižším násilným chováním jen u účastníků kontrolní skupiny. Protože v kontrolní skupině 

nebylo zjištěno násilné jednání u účastníků s PTSD, asociace násilného jednání a PTSD byla 

testována pouze ve skupině účastníků s psychotickým onemocněním; přesto nebly zjištěn 

žádný signifikantní efekt. Při hodnocení celkového souboru přítomnost psychotického 

onemocnění zvyšovala riziko násilného chování téměř čtyřikrát. 
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Table 3. Očištěné (adjusted) podíly šancí (odds ratios, OR) odvozené z modelů logistické regrese predikující násilné chování pacientů 

s psychotickým onemocněním, N = 158, bootstrappa) výsledky 

Faktor, kofaktor 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

Vyšší věk 

0.95 

0.008 

0.97 

0.010 

0.97 

0.020 

0.97 

0.030 

0.97 

0.012 

0.96 

0.006 

0.96 

0.012 (0.923-

0.988) 

(0.940-

0.992) 

(0.942-

0.995) 

(0.942-

0.997) 

(0.940-

0.992) 

(0.936-

0.989) 

(0.934-

0.991) 

Mužské pohlaví 

0.80 

0.633 

0.76 

0.559 

0.81 

0.584 

0.88 

0.746 

0.78 

0.473 

1.01 

0.975 

1.16 

0.741 (0.327-

1.974) 

(0.524-

3.302) 

(0.389-

1.702) 

(0.406-

1.906) 

(0.405-

1.520) 

(0.441-

2.329) 

(0.486-

2.758) 

Rodinný stav 

(ženatý, 

rozvedený) 

1.11 

0.830             (0.416-

2.984) 

Zaměstnaný 

0.28 

0.017           

0.29 

0.039 (0.101-

0.795) 

(0.089-

0.941) 

Zněužívání v 

dětství 
  

3.81 

0.002         

2.40 

0.071 (1.635-

8.866) 

(0.926-

6.224) 

AUDIT skór     

1.07 

0.109       

1.10 

0.085 (0.986-

1.155) 

(0.987-

1.223) 

DUDIT skór       

1.03 

0.415       (0.954-

1.120) 

Posttraumatická 

stresová porucha 
        

0.47 

0.232     (0.138-

1.616) 

Fyzická           5.43 < 0.001 5.46 0.001 
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viktimizace (2.714-

10.877) 

(2.007-

14.868) 

Model fit statistiky 

Dílčí LR test 

(df), p-hodnota 

8.28 (2), p = 

0.016 

12.01 (1), p < 

0.001 

3.18 (1), p = 

0.075 

0.97 (1), p = 

0.324 

1.650 (1), p = 

0.199 

21.35 (1), p < 

0.001 

39.05 (4), p < 

0.001 

Správně 

předpověděl (%) 
65.2 64.6 63.3 67.1 64.1 69.6 75.3 

Wald chí-

kvadrát (df), p-

hodnota 

11.72 (4), p = 

0.020 

13.16 (3), p = 

0.004 

8.38 (3), p = 

0.039 

7.85 (3), p = 

0.049 

8.92 (3), p = 

0.030 

28.29 (3), p < 

0.001 

30.90 (6), p < 

0.001 

McFadden R-

kvadrát 
0.079 0.097 0.055 0.045 0.047 0.141 0.224 

Cox & Snell R-

kvadrát 
0.101 0.122 0.072 0.059 0.061 0.173 0.260 

Nagelkerke R-

kvadrát 
0.137 0.165 0.097 0.080 0.083 0.233 0.352 

Hosmer a 

Lemeshow test:  

Chí-kvadrát (df), 

p-hodnota 

6.14 (8), p = 

0.632 

7.07 (8), p = 

0.530 

9.68 (8), p = 

0.288 

12.84 (8), p = 

0.118 

2.48 (8), p = 

0.963 

14.72 (8), p = 

0.065 

9.68 (8), p = 

0.288 

Vyvětlivky: a) počet bootstrap replikací = 100; normální základní 95% konfidenční intervaly. Dílčí LR test ~ pravděpodobnostní poměrový test 

porovnávající modelová označení oproti základnímu (baseline) modelu jen s nezávislými proměnnými ‘Vyšší věk’ a ‘Mužské pohlaví’. Regresní 

modely byly kontrolovány pro kolinearitu mezi nezávislými proměnnými. Varianční inflační faktor (VIF) nepřekročil hodnotu 1.60 v žádném 

regresním modelu prezentovaném v Tabulce 3. Nejvyšší VIF byly nalezeny v Modelu 1 u sociodemografických proměnných ‘Vyšší věk’ a 

‘Rodinný stav’ (VIF 1.40; resp. 1.58).
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Vícerozměrná analýza faktorů asociovaných s násilím u osob s psychotickým 

onemocněním 

Tabulka 3 znázorňuje očištěné podíly šancí (adjusted odds ratios), které byly získány 

z modelů vícečetné logistické regrese provedených ve skupině účastníků s psychotickým 

onemocněním. Dále jsou v tabulce prezentovány i bootstrapped 95% konfidenční intervaly a 

model fit statistiky pro každou logistickou regresi. Všechny modely zahrnovaly jako kontrolní 

proměnnou věk a pohlaví účastníků.  

V Modelu 1 byla potvrzena významnost zaměstnání jako nezávislého protektivního 

faktoru vůči násilnému chování. Efekt rodinného stavu v Modelu 1 nebyl významný po 

očištění od ostatních sociodemografických kofaktorů. V Modelu 2 zneužívání v dětství 

významně, téměř čtyřnásobně, zvyšovalo riziko násilného chování. V Modelu 3 úroveň 

užívání alkoholu byla asociována na hraniční p<0.1 hladině pravděpodobnosti (dílčí LR test: 

3.18 (df=1), p=0.075). Ve skupině účastníků s psychotickým onemocněním byly v modelech 

4 a 5 užívání drog a PTSD (po očištění na věk a pohlaví) nevýznamnými prediktory násilného 

chování. Model 6 ukazuje, že nedávná fyzická viktimizace byla asociována s více než pět krát 

vyšší šancí násilného jednání než kontrolní skupina účastníků bez zkušenosti nedávné 

viktimizace. 

Finální Model 7 ukazuje výsledky, kde jsou zahrnuty všechny prediktory, které se 

ukázaly jako významné v předchozích modelech, tj. plně očištěné od efektu zaměstnání, 

zneužívání v dětství, úrovně užívání alkoholu a nedávné viktimizace, a samozřejmě očištěné 

od efektu věku a pohlaví. Zaměstnání a nedávná viktimizace se ukázala být nezávisle 

asociována s násilným chováním na hladině významnosti p<0.05 level, zneužívání v dětství a 

skóre užívání alkoholu na hraniční hladině statistické významnosti (p<0.1). 

Jak je patrné ze statistických výpočtů vhodně zvoleného modelu, regresní modely 

vysvětlují významnou část variability dat (R kvadrát statistiky od 0.224 do 0.352 ve finálním 
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modelu) společně se statisticky dobře a vhodně zvoleným modelem (jak ukazuje Hosmer a 

Lemeshow test, všechny p-hodnoty>0.05). Přítomnost násilného chování byla ve finálním 

modelu správně predikována u 75.3% účastníků. 

Vícerozměrná analýza faktorů asociovaných s násilným chováním v kontrolní 

spárované skupině 

Tabulka 4 prezentuje výsledky modelů vícečetné logistické regrese prováděných ve 

spárované skupině účastníků bez psychotického onemocnění. Všechny regresní modely 

zahrnovaly jako kontrolní proměnnou věk a pohlaví účastníků.  

V Modelu 1, očištěné podíly šancí (adjusted odds ratios) pro zaměstnání byly 

významné na hraniční hladině statistické významnosti p<0.1 level. Nicméně, dílčí LR test 

(7.33 (df=2), p=0.026) ukazuje na důležitost alespoň jednoho sociodemografického faktoru 

zahrnutého v Modelu 1 (zaměstnání, rodinný stav). V modelu 2 až 4 byla povrzena 

významnost nezávislého rizikového efektu na násilné chování pro zneužívání v dětství, míry 

užívání alkoholu, míry užívání drog a nedávné viktimizace. Efekt PTSD nemohl být 

v kontrolní skupině testován. V Modelu 6 přítomnost nedávné viktimizace zvyšovala poměr 

šancí pro násilné chování téměř sedmkrát.  

Ve finálním Modelu 7 byly simultánně testovány faktory, které byly potvrzené jako 

významné v předcházejících šesti modelech, s výjimkou rodinného stavu a PTSD. Zde byla 

potvrzena významnost (p<0.05) efektu (po úplném očištění) zneužívání v dětství a nedávné 

viktimizace. Co se týče efektu užívání alkoholu a užívání drog na násilné chování v Modelu 7, 

u těchto dvou faktorů byla nalezena vzájemná korelace (Pearson r=0.39, p<0.001). Vlivem 

této vzájemné korelace mezi proměnnými a také vlivem limitovaného regresního prostoru 

v datech (N=158) lze usuzovat, že odhadnuté poměry šancí k násilnému chování mohou být 

přespříliš očištěné (overadjusted). Plně očištěné odhady šancí pro zaměstnání nebyly 

signifikantní po kontrole ostatních prediktorů zahrnutých v modelu 7. 
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Tabulka 4. Očištěné (adjusted) podíly šancí (odds ratios, OR) odvozené z modelů logistické regrese predikující násilné chování pacientů bez 

psychotického onemocnění, N = 158, bootstrappa) výsledky 

 

Faktor, kofaktor 

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

OR 

(95% 

CI) 

p-

hodnota 

Vyšší věk 

0.94 

0.037 

0.92 

0.002 

0.92 

0.001 

0.94 

0.015 

0.93 

0.002 

0.95 

0.056 

0.92 

0.027 (0.880-

0.996) 

(0.871-

0.971) 

(0.884-

0.968) 

(0.896-

0.988) 

(0.891-

0.973) 

(0.904-

1.001) 

(0.862-

0.991) 

Mužské pohlaví 

0.48 

0.293 

1.04 

0.949 

0.52 

0.294 

0.42 

0.240 

0.76 

0.652 

0.81 

0.745 

0.52 

0.455 (0.125-

1.870) 

(0.309-

3.507) 

(0.152-

1.768) 

(0.098-

1.788) 

(0.236-

2.471) 

(0.229-

2.871) 

(0.092-

2.919) 

Rodinný stav 

(ženatý, 

rozvedený) 

0.42 

0.371             (0.061-

2.843) 

Zaměstnaný 

0.25 

0.064           

0.19 

0.154 (0.059-

1.085) 

(0.020-

1.851) 

Zneužívání 

v dětství 
  

6.79 

0.001         

11.38 

0.016 (2.222-

20.749) 

(1.579-

82.038) 

AUDIT skór     

1.10 

0.038       

1.03 

0.623 (1.005-

1.197) 

(0.916-

1.157) 

DUDIT skór       

1.24 

0.001     

1.21 

0.102 (1.094-

1.408) 

(0.962-

1.526) 

Posttraumatická 

stresová 

porucha 

        

Nelze 

použít -     
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Fyzická 

viktimizace 
          

6.71 

< 0.001 

7.86 

0.011 (2.537-

17.734) 

(1.591-

38.810) 

Model fit statistiky 

Dílčí LR test 

(df), p-hodnota 

7.33 (2), p = 

0.026 

14.52 (1), p < 

0.001 

6.98 (1), p = 

0.008 

16.19 (1), p < 

0.001 
Nelze použít 

13.89 (1), p < 

0.001 

46.42 (5), p < 

0.001 

Správně 

předpověděl(%) 
84.8 87.3 86.1 88.0 84.8 88.6 90.5 

Wald chí-

kvadrát (df), p-

hodnota 

15.28 (4), p = 

0.004 

14.38 (3), p = 

0.002 

17.19 (3), p = 

0.001 

18.48 (3), p < 

0.001 

14.54 (2), p < 

0.001 

24.77 (3), p < 

0.001 

16.70 (7), p = 

0.019 

McFadden R-

kvadrát 
0.159 0.212 0.156 0.225 0.104 0.207 0.449 

Cox & Snell R-

kvadrát 
0.127 0.165 0.125 0.174 0.085 0.162 0.318 

Nagelkerke R-

kvadrát 
0.221 0.288 0.217 0.304 0.148 0.283 0.554 

Hosmer and 

Lemeshow test:  

Chí-kvadrát 

(df), p-hodnota 

5.75 (8), p = 

0.675 

9.14 (8), p = 

0.331 

11.23 (8), p = 

0.189 

5.86 (8), p = 

0.663 

4.12 (8), p = 

0.846 

6.82 (8), p = 

0.556 

2.58 (8), p = 

0.958 

Vyvětlivky: a) počet bootstrap replikací = 100; normální základní 95% konfidenční intervaly. Dílčí LR test ~ pravděpodobnostní poměrový test 

porovnávající modelová označení oproti základnímu (baseline) modelu jen s nezávislými proměnnými ‘Vyšší věk’ a ‘Mužské pohlaví’. Regresní 

modely byly kontrolovány pro kolinearitu mezi nezávislými proměnnými. Nejvyšší varianční inflační faktor (VIF) byl nalezen v Modelu 1 u 

sociodemografických proměnných ‘Vyšší věk’ a ‘Rodinný stav’ (VIF 2.33; resp. 1.96). V ostatních modelech VIF nepřekročil hodnotu 1.60.
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Podobně jako u předchozí skupiny účastníků, regresní modely provedené v kontrolní 

skupině vysvětlují významnou část variability dat (R kvadrát statistiky od 0.318 do 0.554 ve 

finálním modelu) společně se statisticky dobře a vhodně zvoleným modelem. Násilné chování 

bylo ve finálním modelu správně predikováno u 90.5% účastníků bez psychotického 

onemocnění. 

Násilné chování a pozitivní psychotické příznaky 

Z celkového počtu 93 mužů s psychotickým onemocněním referovali pacienti nebo 

jejich blízká osoba u 39 (41.9%) násilné chování během posledních šesti měsíců 

předcházejících aktuální hospitalizaci. Z těchto 39 násilných mužů jich 30 (76.9%) prožívalo 

pozitivní psychotické příznaky v době incidentu.  

Z celkového počtu 65 žen s psychotickým onemocněním se 25 (38.5%) žen chovaly 

násilně a 11 (44%) z těchto 25 násilných žen prožívaly pozitivní psychotické příznaky v době 

incidentu.  

 

6. Diskuse 
Stigmatizace 

Většina studií (72%), zaměřených na výzkum násilného chování pacientů se 

schizofrenií a násilného chování vůči pacientům se schizofrenií, analyzovala násilné chování 

pacientů se schizofrenií; o mnoho méně studií (23%) se zabývalo násilím a zneužíváním vůči 

těmto pacientům ze strany společnosti; pouze 5% studií se zabývalo obojím, tj. jak násilným 

chováním pacientů se schizofrenií, tak násilným chováním vůči těmto pacientům. Dosavadní 

výzkum násilného chování pacientů s duševním onemocněním byl tedy především zaměřen na 

tyto pacienty jako na aktéry, než jako na oběti násilného a kriminálního chování (Černý and 

Vevera 2008). Takto jednostranně zaměřený výzkum mohl a může sám o sobě přispívat 

ke stigmatizaci duševně nemocných.  
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V našem souboru získaném v České republice, byli muži a ženy s psychotickým 

onemocněním přibližně čtyřikrát častěji násilní nežli kontrolní skupina bez psychotického 

onemocnění spárovaná podle věku, pohlaví a dosaženého vzdělání. Tento výsledek je 

konzistentní s předcházejícími nálezy (Hodgins, Alderton et al. 2007, Fazel, Langstrom et al. 

2009, Van Dorn, Volavka et al. 2012, Witt, van Dorn et al. 2013). 

Nejsilnějším rizikovým faktorem pro násilné chování u osob s psychotickým 

onemocněním a u osob bez psychotického onemocnění byly nedávná fyzická viktimizace, 

zneužívání v dětství, míra užívání drog a míra užívání alkoholu. Vyšší věk a zaměstnanost 

byly protektivními faktory. S výjimkou drog, které vykazovaly větší efekt na násilné chování 

ve skupině bez psychotického onemocnění, nebyly mezi oběma skupinami, tj. pacientů 

s psychotickým onemocněním a kontrolní skupinou bez psychotického onemocnění, nalezeny 

velké rozdíly, co se týče rizikových a protektivních faktorů násilného chování.  

V této studii pacienti a osoby jim blízké referovaly konzistentně o násilných 

incidentech i o incidentech viktimizace. Tento výsledek podporuje ty nálezy, které uvádějí, že 

popisy incidentů viktimizace samotnými pacienty se závažným duševním onemocněním jsou 

validní (Goodman, Thompson et al. 1999, Teplin, McClelland et al. 2005, Fisher, Craig et al. 

2011). V kontrastu s tím existují zprávy, které ukazují, že výpovědi pacientů se závažným 

duševním onemocněním nejsou považovány za validní, jsou zlehčovány či označovány za 

nevalidní a přispívají tím k viktimizaci (Pettit, Greenhead et al. 2013). 

Viktimizace 

Osoby se psychotickým onemocněním byly přibližně dvakrát častěji oběťmi násilného 

chování než osoby kontrolní skupiny bez psychotického onemocnění, obzvláště se to týkalo 

žen (prevalence jakékoliv fyzické viktimizace byla u žen s psychózou 36.9% v porovnání 

s ženami bez psychózy 16.6%; Χ2=6.60 (1), p=0.010). 
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V konečném regresním modelu nedávná viktimizace zvyšovala riziko násilného 

jednání více než pětkrát u pacientů s psychotickým onemocněním a téměř osmkrát v kontrolní 

skupině. Tento nárůst je konzistentní s výsledky nedávných studií na vzorku duševně 

nemocných (Short, Thomas et al. 2013, Sadeh, Binder et al. 2014, Johnson, Desmarais et al. 

2016), a stejně i s výsledky nedávné švédské studie spouštěcích faktorů násilí u pacientů se 

schizofrenií, bipolární poruchou a zdravých kontrol (Sariaslan, Lichtenstein et al. 2016). Mezi 

testovanými šesti potenciálními spouštěcími událostmi byla násilná viktimizace nejsilnějším 

spouštěcím faktorem pro násilné chování.  

Dalším statisticky významným rizikovým faktorem ve finálním modelu u spárované 

kontrolní skupiny bylo zneužívání v dětství. Je známo, že zneužívání v dětství je asociováno 

s násilným chováním v dospělosti (Harford, Yi et al. 2014). Vůči tomu by zákony a další 

programy měly působit preventivně, ale výsledky tohoto projektu ukazují, že tyto strategie 

nejsou zcela efektivní. V této studii byl efekt zneužívání v děství významný po očištění na 

věk a pohlaví, ale po dalším očištění na zaměstnání a úroveň užívání alkoholu a nedávnou 

viktimizaci byl signifikantní jen marginálně (OR=2.4, 95% CI=0.926-6.224, p<0.1). Přesto 

tato marginální signifikance je konzistentní s nedávnou přehledovou studií, která uvádí, že 

osoby s psychózou, kteří byli obětí zneužívání v dětství, jsou přibližně dvakrát častěji násilní 

než jedinci s psychózou, kteří nebyli v dětství obětí zneužíváni (Green, Browne et al.). Tyto 

výsledky potvrzují významnou roli viktimizace, a to jak recentní, tak minulé, na násilné 

chování osob s psychózou.  

Nadužívání návykových látek 

V odborné literatuře je alkohol spojen s násilím již celá desetiletí (Volavka 2002) a 

jeho efekt na násilí byl potvrzen i velkými epidemiologickými studiemi (Pulay, Dawson et al. 

2008). V toto studii bylo nalezeno nižší užívání alkoholu u osob s psychotickým 

onemocněním než v kontrolní skupině. Dále, tato studie prokazuje míru skóre užívání 
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alkoholu u osob s psychózou jako spíše marginálně významný prediktor pro násilné chování 

(adjusted OR=1.07, p=0.109). V kontrolní skupině osob bez psychotického onemocnění byl 

efekt míry užívání alkoholu na násilné chování statisticky významný, ale hodnotou velmi 

podobný efektu ve skupině osob s psychotickým onemocněním (adjusted OR=1.10, p=0.038). 

Podobně jako ve všeobecné české populaci byla prevalence škodlivého pití alkoholu 

v kontrolní skupině vysoká. Česká republika se v celosvětovém měřítku řadí mezi státy s 

nejvyšší spotřebou alkoholu (Mladovsky, Allin et al. 2009, Global Alcohol Report 2014). 

Vyšší užívání alkoholu v kontrolní skupině je v tomto projektu možné přisoudit i vlivu 

zvýšeného užívání návykových látek u pacientů s akutními stomatologickými potížemi a 

přímému toxickému vlivu alkoholu na stav dentálního zdraví (Petti and Scully 2005, Amaral 

Cda, da Silva-Boghossian et al. 2011, D'Amore, Cheng et al. 2011). V kontrastu s většinovým 

nálezem v literatuře (Volavka 2002) je v této studii prevalence hazardního pití vyšší u 

kontrolní skupiny než u pacientů s psychotickým onemocněním. Přesto tento nález je 

v souladu s předchozí studií schizofrenních pacientů, prováděnou na stejném pracovišti jako 

nynější studie, která zjistila relativně nízkou prevalenci užívání návykových látek (Vevera, 

Hubbard et al. 2005). V této studii (Vevera, Hubbard et al. 2005) byla vyslovena hypotéza, že 

relativně nízké prevalence nadužívání návykových látek souvisí s dlouhými hospitalizacemi, 

snadným přístupem k péči, všeobecným zdravotním pojištěním a vysokou mírou dohledu nad 

těmito pacienty.  

Psychotické příznaky 

V našem souboru 64.1% pacientů s psychotickým onemocněním uváděli, že prožívali 

pozitivní psychotické příznaky v době násilných projevů, u zbylých 35.9% můžeme spíše 

zvažovat ty rizikové faktory, které se vyskytují v běžné zdravé populaci. Na druhé straně, 

intenzivní cílené studium agresivity u hospitalizovaných pacientů s psychotickým 

onemocněním ukázalo, že proporce násilného chování, které lze připsat na vrub přítomnosti 
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psychotických příznaků, je 20% (Nolan, Czobor et al. 2003). Tyto nesourodé výsledky 

můžeme částečně vysvětlit různou diagnostickou skladbou pacientů a použitím různých 

metod. U každé události vysoká úroveň pozitivních příznaků silně a výhradně souvisí 

s násilným chováním (Hodgins and Riaz 2011) . 

Osobám s psychózou můžou scházet dovednosti potřebné k vyřešení interpersonálních 

konfliktů, které následně mohou vyústit ve fyzické násilí, které zase zvyšuje 

pravděpodobnost, že budou viktimizováni. Další studie by se mohly zaměřit na testování, zda 

trénink sociálních dovedností vede k redukci zkušeností viktimizace.  

Protektivní faktory 

Co se týče sociodemografických proměnných, u osob s psychotickým onemocněním 

byly nalezeny dva významné protektivní faktory: vyšší věk a přítomnost zaměstnání. U 

násilného chování je známo, že se snižuje po pubertě směrem ke střednímu věku. Co se týče 

zaměstnání, existují některé důkazy, že zajištění zaměstnání redukuje jejich násilné chování 

(Heller 2014). Tato studie potvrzuje význam a důležitost chráněného zaměstnání pro pacienty 

s psychotickým onemocněním. Na druhé straně pozorovaný negativní vztah mezi 

zaměstnáním a násilím může být způsoben faktem, že násilní lidé mají potíže s udržením si 

zaměstnání.  

Využití a důsledky 

Výsledky tohoto projektu dokumentují význam explorace nedávné viktimizace při 

vyhodnocování rizika pro násilné chování u pacientů s psychotickým onemocněním.  

Výsledky této studie ilustrují důležitost provádění studií, které zkoumají násilné 

chování a jeho souvislosti u osob s psychotickým onemocněním v různých zemích a 

v různých kulturách. Zatímco mnoho studií z USA, Velké Británie a Skandinávie ukazují na 

silnou souvislost nadužívání návykových látek a násilného chování u pacientů s psychózou, 
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tato studie prokazuje souvislost nižší. Tento nález potvrzuje nálezy předchozí studie, 

prováděné v České republice (Vevera, Hubbard et al. 2005, Vevera, Brazinova et al. 2008). 

Tato studie může přispět k aktuální vědecké diskusi a výzvě k úplnějšímu vyhodnocování 

toho, proč jsou někteří lidé s duševním onemocněním obzvláště náchylní k tomu být 

subjektem napadení (Swanson and Belden 2018). 

Silné stránky a limity 

Tato studie má řadu silných stránek. Zahrnuje osoby s psychotickým onemocněním a 

bez psychotického onemocnění, které žijí a vyskytují se ve stejném městě a lokalitě, 

spárované podle pohlaví, věku a dosaženého vzdělání. Spárovaná kontrolní skupina osob bez 

psychotického onemocnění je hlavní silnou stránkou této studie, která umožňuje přímé 

porovnání rizikových faktorů násilného chování osob s psychotickým onemocněním a bez 

psychotického onemocnění. Byla použita zavedená diagnostická kritéria (MKN-10) a 

hodnotící nástroje (jako je MINI, AUDIT a MacArthur interview). 

Studie přináší další data o rizikových faktorech pro násilné chování, která jsou získána 

z homogenní populace a jiného kulturního prostředí než v typických publikovaných studiích 

k tomuto tématu. Proto může přispět k současné vědecké diskuzi.  

Hlavním limitem studie je relativně malá velikost souboru. Tento fakt neumožnil bližší 

a smysluplnou deferenciaci a analýzu proměných podle jejich dalšího rozčlenění dle míry 

závažnosti, ale bylo možné zacházet s proměnnými pouze jako s dichotomními indikátory. 

Dále by bylo velmi užitečné zhodnotit psychopatii u pacientů a kontrol. Je docela 

dobře možné, že rizikové faktory pro násilí se liší v souvislosti s osobností útočníka a s typem 

násilného incidentu. Fakt, že uživatelé alkoholu mohou být přítomni ve vyšší míře v kontrolní 

skupině, může navyšovat užívání alkoholu jako rizikového faktoru pro násilné chování a 

viktimizaci. To může být předmětem dalšího výzkumu.  
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7. Závěry 
 

Zájem o výzkum násilného chování a viktimizace u pacientů trpících schizofrenním 

onemocněním stoupá. Většina dosavadních studií analyzovala násilné chování pacientů se 

schizofrenním onemocněním, o mnoho méně studií se zabývalo násilím a zneužíváním vůči 

těmto pacientům ze strany společnosti.  

Byly přeloženy a testovány psychometrické nástroje pro měření násilného chování, 

viktimizace (MacArthur Interview), sexuálního zneužívání a tělesného trestání v dětství 

(CECA-Q). 

V provedené studii osoby s psychotickým onemocněním projevovaly téměř čtyřikrát 

více násilné chování v posledních šesti měsících než osoby ze skupiny bez psychotického 

onemocnění. Nedávná viktimizace, anamnéza zneužívání v dětství a míra užívání alkoholu 

souvisely s vyšším rizikem násilného chování. Vyšší věk a zaměstnanost byly protektivními 

faktory před násilným chováním. Většina fyzických násilných projevů u pacientů 

s psychotickým onemocněním byla provedena v době, kdy prožívali pozitivní psychotické 

příznaky. Rizikové faktory pro násilné chování ve skupině účastníků s psychotickým 

onemocněním a skupině účastníků bez psychotického onemocnění byly velmi podobné.  

Obecně užívané predikční nástroje mohou podhodnocovat riziko násilného chování, 

protože nevěnují pozornost nedávné a současné viktimizaci. Léčebné programy a úprava 

nácviku sociálních dovedností se zaměřením na redukci a zabránění viktimizaci a nadužívání 

návykových látek může přispět ke snížení násilného chování pacientů s psychotickým 

onemocněním.  
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