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UVOD

Pravem kazdého Clovéka je byt zdrav. Zdravi je podminkou dobré fyzicke, ale takeé
psychické pohody a dobré kvality Zivota, na kterou je ¢asto zapominano. Lidsk4 nemoc je

vnimana pouze po své biologické strance a vytraci se myslenka na ,,zdravi duse®.

Tato prace je zaméfend na duSevni onemocnéni, kterym je schizofrenie. Hluboce
zasahuje do zivota nemocného a predevSim ovliviiuje jeho kvalitu zivota. U lidi se
schizofrenii dochdzi k naruSeni vnimani, mysleni, prozivani. Ovliviiuje také chovani
clovéka a omezuje jeho socialni ptizplisobivost. Toto onemocnéni zacind obvykle kolem
20-25 roku clovéka a doprovazi ho uz po zbytek Zivota. Byvaji naruSeny jeho mezilidské
vztahy, pracovni uplatnéni a samostatnost. | kdyz kazdy piibéh ¢lovéka se schizofrenii je
ryze individudlni, cilem této prace bylo zmapovat jejich kvalitu zivota v jednotlivych
zivotnich oblastech. Nemoc témto lidem vzala Zivotni plany a pfesmérovala zivotni cestu
na jinou kolej. Tito lidé zaCinaji vlastn€ od zacatku, najednou se jim zpomali Zivotni
tempo, ve svych zivotech museji nalézt jiné priority, cile, aby byli viibec schopni se vratit
zpét do spole¢nosti a Celit bdZnym, dennim narokim spole¢nosti. Ceka je zdlouhavy a

nelehky ukol.

Z vlastnich zkuSenosti prace sestry v psychiatrick¢ lé¢ebné vim, ze duSevni
onemocnéni hluboce zasahuje do zivota lidi. Vyzaduje komplexni péci zdravotni,

psychoterapeutickou, socialni a také podporu nejblizSich. Nestaci pouze podavat léky, ale

dalezitou soucasti je eliminace stresu, vhodné prosttedi, ve kterém se ¢lovek pohybuje.



I. TEORETICKA CAST
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1. Schizofrenni poruchy

1.1 Obraz schizofrenie v historii

Dé&jiny psychiatrie jsou tak Uzce spojeny se schizofrenii jako s zadnou jinou
nemoci. Termin ,,schizofrenie* pochazi z fectiny a v prekladu znamena ,,rozStép mysli. Je
s ni spojeno mnoho ptedsudkli a mytii. Prvni zminky pochazi z obdobi 2000 let pfed nasim

letopoctem.

Podle pojeti némeckého psychiatra E. Kraepelina je onemocnéni chdpano jako
predcasny psychicky upad osobnosti a oznacil ji pod ndzvem ,Dementia praecox*

(=pted€asné zhloupnuti).

E. Bleuler vroce 1911 zavedl pojem schizofrenie. Nechépal toto onemocnéni jako
nemoc v pravém slova smyslu, ale jako vyraz zvlastniho vyvoje €lovéka, jeho Zivotni cesta
je ovlivnéna disharmonickymi a t€Zkymi vnitinimi 1 vn€j§imi podminkami. Onemocnéni je
rozmanité, co se tyce klinické formy, ptiCemz se jednotlivé syndromy stiidaji nebo mohou
do sebe prechazet. Jednd se o epizodicky probihajici onemocnéni, pii kterém akutni
symptomy v rtizn¢ dlouhém ¢asovém intervalu zase odezni. Mezi akutnimi fazemi muze
dojit k ¢astecnému odeznéni piiznakli nebo se mohou objevit nespecifické syndromy

(naptiklad depresivita).

Soucastné pojeti schizofrenie vychazi z déleni podle ptiznaki, které popsal roku
1957 Schneider. Béhem 20. stoleti vzniklo mnoho rGznych hypotéz, teorii a pohledu.
Doposud nebyly z veSkerych dostupnych vyzkumi zjistény jasné pfi¢iny a ptvod tohoto

onemocnéni (Rahn, Mahnkopf,2000)
Schizofrenii trpé€li také slavné osobnosti, naptiklad:

e Issac Newton — anglicky fyzik a matematik
e Vincent van Gogh — nizozemsky malif
e Johanka z Arku — francouzska narodni hrdinka

e Syd Barrett — ¢len skupiny Pink Floyd
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1.2 Definice

Schizofrenie je duSevni porucha vSeobecné charakterizovana fundamentdlnim a

charakteristickym naruSenim mySleni a vnimani, pfi€emZ emotivita neodpovida situaci

nebo je oplostéla. Jasné védomi a intelektualni kapacita zlstédvaji obvykle zachovany, 1

kdyz v pritbéhu €asu se miize vyvinout urcity kognitivni deficit. NarusSeni zahrnuje vétSinu

zakladnich funkei, které poskytuji normalnimu jedinci pocit osobitosti, jedine¢nosti a

sebekontroly. Jedinec ma Casto pocit, Ze vétSina jeho intimnich mySlenek, pocitii a pocinti

je znama jinym osobdm nebo je jimi sdilena. Mohou se tedy rozvinout bludy, vysvétlujici

tento pocit jako ndsledek ptlisobeni ptirozenych a nadpfirozenych sil, které ovliviiuji

mySlenky nebo €iny trpiciho jedince ¢asto bizardnim zpiisobem.

Prestoze neni moZzné definovat pfisné patognomické ptiznaky, zahrnuji nejdilezitéjsi

psychopatologické fenomény :

ozvucovani myslenek, ovladani nebo odnimani myslenek, vysilani myslenek
bludné vnimani a bludy kontrolovatelnosti, ovliviiovani nebo ovladani
halucinace hlasi komentujicich nebo diskutujicich o pacientovi se tieti osobou
poruchy myslenkovych pochoda

katatonii a negativni pfiznaky

Priitbéh schizofrenie miize byt kontinudlni nebo epizodicky. Také je charakterizovan

jednou nebo vice epizodami s Uiplnymi remisemi.(Smolik, 2002)
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1.3 Klinicky obraz

Schizofrenie nemé jednotny klinicky obraz. Symptomy byvaji raznorodé
s poSkozenim funkce obsahového a formalniho mySleni. Funkce ja, vnimdni, motivace,
efektivity a psychomotoriky. Zpravidla nebyvaji poSkozeny orientace a védomi. V akutni

fazi nemoci hraje diileZitou roli vznik bludd a halucinaci.

1.3.1 Bludy
Blud je Zivot urcujici a vétSinou nezménitelné piesvédceni ¢lovéka o sobé samém o

jeho svété. Charakterizuje ho predev§im zvlastni interpretace svéta, urCity druh vlastni
skute¢nosti. Je vniman danou osobou jako jisty, zadné zdivodnéni nebo dikaz neni pro

jeho potvrzeni nutny, ani argumenty nemohou blud vyvratit. (Scharfetter 1991)

Pro schizofrenii jsou typické ptedevsim tzv. bizardni bludy. Jsou nepravdépodobné,

nepochopitelné a neodvoditelné z béZné Zivotni zkuSenosti.
Mezi nejcastéjsi patii:

Paranoidné-perzeku¢ni bludy — ¢lovék je presvédcen, Ze je pronasledovan (sousedem,
tajnou zpravodajskou sluzbou - rozvédkou, mimozemstany), vécem ze svého okoli
ptipisuje zvlastni vyznam.

Bludy vztahovaénosti — ¢loveék vztahuje rizné situace na sebe (vSichni se na doty¢ného

divaji, pomlouvaji ho, chtéji mu skodit).

Bludy obvinovani a kontrolovani — ¢lovék ma pocit, Ze nékdo ovliviiuje jeho mysleni,

pusobi na n¢ho na dalku.

Religiozni — souvisi s nabozenstvim (napiiklad c¢lovék ma nabozenské poslani, je
prorokem). Jsou klinicky vyznamné, byvaji spjaty se sebeposkozovanim a horSim

terapeutickym vysledkem.

Do této kategorie také patii intrapsychické halucinace - kdy je doty¢ny presvédcen o
vkladani ¢i odnimani myslenek néjakou zevni silou (Motlova, Koukolik, 2004, Hosdkova a

kol., 2007)
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1.3.2 Halucinace
Jsou to falesné smyslové vjemy, které vznikaji bez zevniho podnétu. Jsou

nevyvratitelné, nemocni je povazuji za realitu. U schizofrenie se vyskytuji halucinace,

pseudohalucinace a iluze.

v v

Mezi nejCast¢jsi u tohoto onemocnéni patfi:

Akustické halucinace - tvofi asi 50% vSech halucinaci. Pacient je popisuje jako ,hlasy*.

Obsahové byvaji vétSinou nepiijemné. Doty¢ny slysSi jeden nebo vice hlasi.
Teologické - clovéku radi, hadaji se, nejsou emotivni.
Imperativni — nafizujici, nabadavé.

Taktilni halucinace - patii mezi télové halucinace, Casto se vyskytuji pfi pocatcich

schizofrenie (cizi dotyk, pichani, paleni).
Zrakové — vidiny neexistujicich postav, zvitat, véci.
Chut’ové (gustace) — nepravé podnéty, nepiijemného charakteru (otravené jidlo, pachut).

Intrapsychické — do mozku jsou nékym vklddany nebo odnimany, ménény nebo

zvetejiiovany myslenky.

Bludy a halucinace patfi mezi takzvané pozitivni (produktivni) pfiznaky
schizofrenie. Jsou to takové ptiznaky, které predstavuji néco navic oproti norme. Dale sem
patii dezorganizovand vec¢, mysleni. Re¢ byva prekotna, nedavajici smysl, sdélovani
postrada gramatické vazby. MySleni mlze byt inkoherentni tzv. slovni salat, kdy je
narusena struktura i obsah fecCi. Nutkavé mysSleni, které je neustdle vnucujici, Clovek je

nedokaze viili potlacit.

Déle se mtize vyskytnout také dezorganizované chovani, projevujici se vice ¢i méné
napadnym chovanim. Zasahuje do b&zného Zivota Cloveéka, kdy nemocny neni naptiklad
schopen udrzet osobni hygienu. Doty¢ny byva napadny svou neobvyklosti v oblékani,

nepiedvidatelnym pokiikovanim bez motivu.(Motlova, Koukolik, 2004)

Druhou skupinou jsou ptiznaky negativni, odkazujici k faktu, ze se néceho
nedostava. Patii sem apatie, emocni oplostélost, abulie (neschopnost zmobilizovat vili, o
néco se snazit). Neschopnost ¢lovéka prozivat radost, ztrata zajmu o socidlni interakci —
anhedonie, neni nic, co by ho potésilo, ptfimélo k usmévu.
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Obecné se soudi, ze negativni pfiznaky se o néco hiie 1é¢i. Byva horsi ucinnost
terapie antipsychotik, chronicky priibéh a horsi prognéza. Clovék se oddéluje od druhych

lidi, neni schopen pracovat a podobné.

Pozitivni a negativni priznaky schizofrenie (Dusek, Vecetfova — Prochazkova 2010)

Pozitivni pFiznaky Negativni priznaky
Bludy, halucinace, vzrusenost Emoc¢ni oplostélost
Dezorganizovana fe¢ a chovani Alogie
Produktivni katatonni symptomatika Anhedonie
Echomatismy, stereotypie, manyrovnani Abulie, hypobulie
Bizarni projevy Autismus
Impulsy, rapty
verbigerence

1.3.3 Katatonie
Dalsi jsou katatonni piiznaky, které nebyvaji specifické pouze pro schizofrenii, ale

vyskytuji se také u afektivnich a organickych poruch. Patii sem:

Negativismus — odmitavy postoj. Je mozno jej rozdé€lit na aktivni negativismus — dotyény
dela pravé opak toho, co je po ném vyzadovano. A na pasivni negativismus — dotyCny

nereaguje na vyzvy a zaroven nedéla nic proti nim.
Echomatismy — opakovani jednani nebo feci jin€ osoby (,,opiceni se ,,).

Katalepsie — jedna se o poruchu jednéani, dotyCny setrvdva v nastavené poloze, byt jde
Casto o pozici nezvyklou, (pfiznak ,poduSky*“ — leZicimu nemocnému je odebran

podhlavnic¢ek a on ptesto setrvava v poleze se zvednutou hlavou).

Flexibilitas cerea — voskova ztuhlost, ¢astou postizenou casti téla byvaji koncetiny, kladou

plasticky odpor.

Stereotypie — opakujici se pohyby c¢asti téla, bez souvislosti s celkovou pohybovou

aktivitou.
Povoleny automatismus — automatické a okamzité reakce na povel, jakkoli nesmyslny.
Grimasovani — vice ¢1 méné napadné, nezvyklé a nevhodné vyrazy v obliceji.
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Stupor — vymizeni pohybové aktivity a fe¢i, védomi plné¢ zachovano.

Excitace, raptus — vyrazny psychomotoricky neklid s bezcilnym jednanim (Motlova,

Koukolik 2004)

1.4 Deprese

Po odeznéni akutni symptomatiky se u mnohych postizenych objevi depresivni
syndrom. Miize mit charakter postremisniho syndromu vy€erpani s maldtnosti, pocity
vnitini prazdnoty. U schizofrenie byva deprese nositelem Spatnych zprav. Vyrazné je
ovlivnéna progndza, kvalita Zivota nemocného a je nutny terapeuticky piistup. Deprese
byva klicovym faktorem pro neocekavané zhorSeni kvality Zivota, nespolupraci v 1€cbé ¢i
dokonce pokusy o sebevrazdu. Epidemiologické studie uvadéji, ze akutné depresi trpi

¢tvrtina schizofrenickych pacientii a celozivotné dokonce dvé ttetiny (MarSalek, 2007).

1.5 Suicidium

Schizofrenie ptedstavuje psychiatrickou poruchu patfici mezi jednu s nejvysSSim
vyskytem sebevrazd vibec. Odhadem kazdy desaty nemocny schizofrenii se pokusi o
sebevrazdu. Z toho se jedna o 5 — 15% dokoncenych suicid a 20 — 40% sebevrazednych
pokusi. (Harkavy — Friedman 2007). Nejvice rizikovou skupinou jsou pacienti
s po¢inajicim onemocnénim, u kterych byva bouilivy pribéh a malo vyjadiené negativni

ptiznaky.

Upozoriiuje se na diilezitost role socialnich faktorti. Nékteti autofi uvadéji, Ze u osob
s vysokou nemorbidni spoleenskou roli, ktera se vlivem vzniku onemocnéni podstatné

snizi, nebo ptijdou o své postaveni Uplnég, vyskytuje vyssi sebevrazednost.

Jini vyzkumnici zjistili, Ze jedinci sniz$i nemorbidni sociabilitou, jsou, co se

sebevrazednych pokust tyce rizikoveéjsi (Pompile et al., 2004)

Vyznamna je od zacatku ochrana ohroZenych pacientii pfed stresovymi situacemi a
zabranéni socialni izolaci doty¢ného. DalSimi rizikovymi faktory jsou piedchozi
sebevrazedné pokusy, jiz zminéné deprese, beznadgj, abuzus drog a muzské pohlavi, dle
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Hert et al. (2001) dale pak chronicky pribéh onemocnéni s Castymi relapsy, Casté kratké a

také nedobrovolné hospitalizace, negativni postoj viici 1écb¢ a impulzivni chovani.

V redukei rizika suicidia u schizofrenickych pacientii se uplatiiuje farmakoterapie a
psychosocialni intervence. Redukci se také dostatecné vénuji psychoedukacni programy,
kdy se terapeut snazi vybudovat ndhled u pacienta na onemocnéni a dostatecné se vénovat

tématiim, ktera byvaji castym zdrojem nedorozuméni (Motlova, Koukolik, 2004)

2. Vyskyt a prognoza

Schizofrenie se na rozdil od depresi vyskytuje stejné ¢asto u muza i u zen. Vyskyt
béhem zivota je asi u 1% populace. Nastup onemocnéni je Casto velmi nenipadny a
zacatek se obvykle objevi v€asné dospélosti (15 — 25 let u muzi, 25 — 35 let u zen). Jako
spousté¢ mohou fungovat drogy, stejné tak rizné formy stresu. Onemocnéni mize
piedchazet obdobi n€kolika mésicti az let, kdy se tyto osoby postupné meéni, uzaviraji a
prerusuji socialni kontakty. Prodromdalni priznaky zahrnuji socialni stazeni, deprese, pocity
napéti, vztahovac¢nost, zanedbavani zevnéjSku, poruchy spanku, pocit ménécennosti,
zhorSeni Skolni nebo pracovni vykonnosti, neklid, izkost, bludy, halucinace. Tyto pfiznaky

se stupniuji az dojde k propuknuti psychotické ataky ( Fisar a kol., 2009)

Priitbéh onemocnéni byva Casto epizodicky. Kritické obdobi po prvni psychotické

epizodé¢ je nasledujicich 2 — 5 let.

Priibéh schizofrenie je velmi proménny. U 1/3 dochdzi k uzdraveni, 1/3 k relapsim a
remisim, 1/3 k chronickému zhorSeni. Je podivuhodné, ze pribéh je vyznamné lepsi

v rozvojovych zemich nez v zapadni civilizaci.

Prevalence — rozséhlé studie uvadéji prevalenci u schizofrennich pacientt 1,4 — 4,6

v obdobi 60 let s ohledem na interpretaci odchylek v zavislosti na demografické data.

Incidence - Cetnost prvniho ptijeti a prvniho kontaktu s nemocnym schizofrenii v rozsahu

0,16 — 0,42 na 1000 obyvatel za rok. (viz. ptiloha — WHO studie incidence u 10. zemi).
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Ptehled relevantnich faktorti a prognostickych indikéatori podle Jablensky (2000),
adaptovali Hafner a An der Heiden, (2003)

Spojitost s horsi prognézou

e Muzské pohlavi, nizs§i v€k nebo niz§i dosaZend uroven sociadlniho a kognitivniho
vyvoje pii zaCatku psychozy.

e Premorbidni osobnost (schizoidni, paranoidni).

e Niz8i schopnost zastavat pracovni a socialni role pfed zacatkem onemocnéni.

e Zavazné negativni symptomy, kognitivni a socialni postizeni béhem prvni epizody
a v inicialni fazi.

e Socialn¢ nepftijatelné chovani a nedostate¢na ochota ke spolupraci béhem nemoci.

e Zneuzivani alkoholu a navykovych latek pfed onemocnénim a béhem né;.
Prognosticky priznivé faktory

e Akutni zacatek a kratka doba trvani.

e Rychla remise (Motlova, Koukolik, 2004)

3. Typy schizofrenniho onemocnéni

Vzhledem k mnohotvarnym klinickym obraziim akutniho onemocnéni délime
schizofrenii na nékolik typl. V akutni f4zi nemoci jsou postiZzeny v rizné mife mysleni,

emocionalni proZitky, jejich struktura a i psychomotorika.

3.1 Paranoidné halucinatorni forma

Tato forma patii mezi nejcastéjsi typ onemocnéni. V popredi stoji vyvoj bludl hlavné
perzekucnich s pfevazné akustickymi halucinacemi. Souvislosti mySlenek a emoci
zustavaji asto zachovany. Vzdy byva afektivni doprovod, 1 kdyz v rizné intenzité a forme.
Miize se vyskytovat podrazdénost, zlostné projevy, uzkost a strach. Nalada byva podfizena

halucinacim a bludim. Pribéh byva v epizodach s remisemi nebo chronicky.

18



3.2 Hebefrenni forma

Pacient stouto formou puasobi jako z&dvazné nemocny a naruSeny, pro svoje
chaotické, nesouvislé a nahodné jednani, mySleni a citéni. VétSinou vznikd v obdobi

adolescence s pozvolnym nastupem a svymi projevy piipomina pubertalniho adolescenta.

3.3 Katatonni forma

Pti této forme byva strukturace mysleni a emoci zachovana, je naruSena struktura
jednéni. Postizeny strne aZ k Giplné nehybnosti nebo se naopak rozvijeji rlizné vyrazné
stereotypie jednani a pohybti. Dle diferencidlni diagnostiky je nutné vyloucit primarni

postizeni mozku, poruchy metabolismu, intoxikace ¢i maligni neurolepticky syndrom.

Pribéh byva akutni nebo subakutni. Uvadi se, ze tato forma byva prognosticky

nejpriznive)si.

3.4 Rezidualni schizofrenie

U této formy jsou pifitomny vyrazné negativni ptiznaky. V minulosti se vyskytla
alespon jedna ataka. Epizoda trva po dobu alespon jednoho roku, neni pfitomna demence,

ani jina organickd mozkova porucha.

3.5 Simplexni forma

Byva charakterizovana ¢asnym a pliZivym vznikem, socidlni izolaci, odtaZenim,
pasivitou a zavislosti na okoli. Nebyvaji pfitomny bludy a halucinace. Pribéh je chronicky.
Prevladaji negativni a kognitivni ptiznaky. Obvykle za¢ind v dospivani v dobé od 15 do 20
let. Projevy piipominaji poruchy osobnosti, postizeny se Spatné uci, obtizn¢ se zapojuje do
spolecnosti. Zanedbava své povinnosti, nékdy u postizenych dochdzi ke kriminalnim

¢intim. Diagnostika je velmi obtiZna.

Symplexni forma schizofrenie ma progredientni pribéh, kon¢i jako rezidualni

schizofrenie s defektem
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3.6 Nediferencovana forma a postschizofrenni deprese

Nediferencovana forma musi z diagnostického hlediska spliiovat obecna kritéria

pro schizofrenii a neodpovida kritériim pro jiné formy.

U postschizofrenni deprese prodélal pacient béhem poslednich dvanacti mésict
psychickou poruchu, odpovidajici obecnym kritériim pro schizofrenii. Byvaji pfitomny
vyrazné depresivni symptomy. V poslednich letech se tento typ vyskytuje ¢im dal castéji.
Po odeznéni typickych schizofrennich ptiznakii pietrvava depresivni ndlada. (Dusek,

Vecetova-Prochazkova, 2010)

4. Diagnostika a klasifikace

Dle Svétové zdravotnické organizace (SZO) a Americké psychiatrické asociace (APA)
jsou v soucastné dobé platné dvé velké klasifikace duSevnich poruch — Mezinarodni
klasifikace nemoci (MKN 10) a Diagnosticky a statisticky manual ve IV. vydani (DSM
IV). Jsou ucelné pro stanoveni diagndzy, vylouceni ostatnich diagnéz a odhaleni

komorbidity, ktera miize ovlivnit priibéh onemocnéni, reakci na 1€€bu a progndzu.

Pro diagnostiku schizofrenni poruchy kriteria MKN 10 poZaduji pfitomnost minimalné
jednoho z ptiznakl ad a) az d), nebo dvou ptiznakl ad e) az 1), které trvaji minimalné po

dobu dvou mésicu:

a) manipulace s mySlenkami (slySeni vlastnich mySlenek, vkladani, odniméni
mySlenek)

b) sluchové halucinace

c) bludy kontrolovatelnosti

d) jiné bludy

e) jiné halucinace

f) formalni poruchy mysleni (zarazy, inkoherence)

g) katatonii ptiznaky

h) napadné kvalitativni zmény v chovani (bezcilnost, neinnost, socidlni stazeni)
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Rozdil mezi témito diagnostickymi systémy je v dob¢ trvani ptiznaki, kdy DSM IV
pozaduje 6 mésicti, MKN 10 pouze jeden mésic (Ceskova, 2007).

4.1 Diagnostika

Diagnostika se sklada z psychiatrické anamnézy a vysetieni psychického stavu.
Psychiatricka anamnéza

Utelem je sbér informaci, které umozni stanovit diagndézu. Méla by obsahovat:
identifikaéni 0daje, soucastné problémy (zacatek, prabch, ptiznaky), predchozi
psychiatrickou anamnézu, osobni anamnézu od détstvi pies adolescenci do dospélosti,

somatickou anamnézu (navykové latky), rodinnou anamnézu.
Posouzeni psychického stavu

Stanovujeme piitomné piiznaky jako nedilnou soucdst diagndzy. Postupné se
zamétujeme na: vzhled, chovani (motorickd aktivita, obleCeni), fe¢, védomi, orientaci,
emotivitu (zde hodnotime naladu, efektivitu, mysleni, jeho formu, obsah — bludy, vkladani,
odnimani mySlenek, obscese — vtiravé, nechténé myslenky, fobie). Dale pamét, intelekt,
vnimani (iluze, halucinace). Je dilezité do jaké miry je nemocny svymi halucinacemi

ovlivnén.

Doty¢ny se obycejné dostava k I€kati ve chvili akutni psychotické ataky. Je dulezité
navazani vztahu s pacientem pro jeho sdilnost. Lékai by mél pro pacienta predstavovat
nékoho, kdo zvladne situaci a ochrani jej pfed okolim 1 jim samotnym. Urgentni
terapeuticky zasah vyzaduje pfitomnost agitovanosti, agresivniho chovani, ¢i dokonce

suicidalnich tendenci nebo ptitomnosti katatonniho syndromu
Diferencialni diagnostika
Soucast diagnostiky je nutnost vylouceni:

- organické a symptomatické psychické poruchy jako jsou napiiklad riizné¢ formy
encefalitidy, traumatické poskozeni mozku, neurodegenerativni onemocnéni,

poruchy metabolismu.

Mrw e

Ve stanoveni pfi¢in ndm pomaha jiz zminéna pecliva anamnéza a laboratorni vySetieni.
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- psychické poruchy vyvolané¢ psychotropnimi latkami zplisobujicimi toxickou
psychézu — amfetaminy, LSD, extaze

- afektivni poruchy, které mohou mit podobnou symptomatiku, jako onemocnéni
schizofrenie. Je zde diilezité pecliveé sledovat priitbéh onemocnéni, doty¢ny musi byt
vysetfovan opakované. Casto pak byva diagnostikovana schizoafektivni porucha.

- poruchy osobnosti — 1 zde je nejdilezitéjs$i pomickou peclivda anamnéza zaméiena
na dynamiku projevu. Diferencialni diagnostika se tyka hlavn€ schizoidni,
paranoidni a emo¢né nestabilni osobnosti. U poruch osobnosti nedochdzi ke zméné

osobnosti, kdezto u schizofrenie obycejné v urcité fazi ano.
Somatické vySetieni

Kazdé takové psychiatrické vySetfeni byvd doprovazeno kompletnim télesnym
vySettenim (vCetné neurologického). Pti soucasném somatickém onemocnéni (jako je napf.
onemocnéni kardiovaskularniho systému, diabetes mellitus), by mohlo v pribéhu

biologické 1éCby, vCetné farmakoterapie mit nezadouci Gc¢inky.
Psychologické vysetieni

Je to pomocnéd metoda vyuzivana nejcastéji pro diferencialni diagnostiku osobnost
versus psychdza a hloubka kognitivniho deficitu. Pouziva se fada standardizovanych
neuropsychologickych testi, z nichz nejCastéjSi je 1 Rorschachiiv test (= hledani

psychotické interpretace prezentovanych obrazk).
Elektrofyziologické metody

U schizofrenie se pii EEG vySetfeni nachazeji zmény, které vSak nejsou specificke

(Ceskova, 2007).

5. Etiologie a patogeneze
Etiologie schizofrenie neni stale zcela znama. Symptomy nemaji jednu pfiCinu, ale

predpokladd se multifaktoridlni soubor pfi€in, Gstici do kone¢ného obrazu typického pro

schizofrenii.
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Obecnym ramcem je teorie zdtéze a dispozice: jak dédi¢né, tak ziskané vlohy disponuji
k selhdni adaptivnich funkci duSevniho zivota. To vede k neptizplisobivému prozivani,
chovani pti zatézi. Prohlubuje se tim sniZeni odolnosti jedince a nakonec vyusti do klinické

manifestace onemocnéni.

5.1 Geneticky model

Genetické faktory jsou v etiologii vyznamné, i1 kdyz piesny zptsob dédi¢nosti nemoci
zUstava nejasny. Riziko morbidity schizofrenie u piibuznych je oproti bézné populaci
vyrazné zvySeno: cca 1% normalni populace, cca 13% déti pacienta se schizofrenii, cca
10% sourozenci, cca 48% déti dvou schizofrennich rodict, 34-58% monozygotni dvojcata,

9-27% dvouvajecna dvojcata (Fisar a kol., 2009).

5.2 Dopaminova hypotéza

Tato hypotéza vznikla na zadklad€é nalezii relativni ptevahy receptort D2 oproti
receptorim D1, hlavné v limbickém systému mozku, dale hypofunkce dopaminového
systému ve frontdlnim mozku. Tato hypotéza byla hlavni neurochemickou hypotézou

schizofrenie po tfi desetileti a svéd¢ila pro ni pozorovani dvojiho typu:

e latky vyvolavajici stavy blizké paranoidni schizofrenii zplsobuji uvoliovani
dopaminu;
e latky UcCinné v 1écbeé schizofrenie vytvaieji vysokoafinni vazbu k dopaminovym

receptorim a inhibuji u€inky dopaminu na aktivaci adenylatcyklazy.
Vychodiska klasické dopaminové hypotézy:

e Psychozu Ize aktivovat psychostimulancii, které jsou agonisty dopaminu
(amfetamin, meskalin, kyselina lysergova — LSD).

e Spoleénym znakem latek u¢innych pti terapii schizofrenie (neuroleptik respektive
antipsychotik I.generace) je jejich plisobeni na dopaminergni systém, skoro
vSechny tyto léky pfitom ovliviiuji pozitivni ptiznaky.

e Neuroleptika zvySuji obrat dopaminu (Fisar a kol., 2009).
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5.3 Neurovyvojova hypotéza

Dle této hypotézy znacna ¢ast osob s diagndzou schizofrenie ziskanou v dospélosti
prodélala poruchu vyvoje mozku desitky let pfed symptomatickou fazi onemocnéni.
Zamétuje se pozornost predev§im na rizikové faktory, které mohou mit vliv na vyvoj
mozku pfedevSim v pribéhu prenatdlniho a perinatilniho Zivota. Jsou to jak uz zminéné

genetické faktory, tak komplikace pfti t¢hotenstvi a porodu.
Neurovyvojovy model spojuje a vysvétluje:

e Vznik klinickych projevli onemocnéni predev§im v pozdni adolescenci nebo ¢asné
dospélosti.
e Uloha stresu pii1 vzniku onemocnéni a jeho relapsu.

ror v

e Terapeuticka u€innost antipsychotik (FiSar a kol., 2009).

5.4 Rizikové faktory

Kromé jiz zminénych rizikovych faktorl je tfeba pripomenout nékteré dalsi.
Socialni faktory

Zvysené riziko rozvoje onemocnéni je spjato snizSi socialné¢ ekonomickou
skupinou lidi a szivotem v méstskych aglomeracich, s vEétsi hustotou obyvatelstva.
V industrializovanych zemich je vice schizofrenikli v nizSich socioekonomickych ttidach.
Pocet hospitalizaci je vySs$i v méstskych oblastech neZ v zemédé€lskych vesnicich a to az

dvakrat.
Geografické vlivy, imigrace

Vyssi incidence a prevalence se udava u imigrantti. Stres a potize s adaptaci v nové
kultufe plisobi jako precipitani faktory. Vice nemocnych se schizofrenii se narodi na

severni polokouli v obdobi ledna a biezna. Na jizni polokouli v obdobi ¢ervna a srpna.

Komplikace béhem téhotenstvi a perinatalni komplikace

v v

V anamnéze pacientli byva Castéjsi vyskyt perinatalnich komplikaci, hlavné snizena

porodni véaha, nezralost, preeklampsie, perinatdlni asfyxie. Byla provedena analyza dat
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z jedenacti rznych vyzkumnych skupin. Potvrdil se fakt Ze, kdyZ onemocnéni propuklo
pied dvaadvacatym rokem zivota, pak tito pacienti meli z 52% v anamnéze vice udaji o

perinatalnich komplikacich (Lewis, Murray, 1987)

Komplikace béhem porodu, které velmi Casto souviseji se vznikem schizofrenie,

jsou fetalni hypoxie a anoxie (Motlova, Koukolik, 2004).
Infekce

Spad4d do neurovyvojové hypotézy schizofrenie. Bylo prokdzano zvySené riziko
vzniku tohoto onemocnéni spojené s prenatalni expozici chiipky. Ze studii vyplyva, ze
jedinci, kteti byli in utero v pribéhu druhého trimestru chiipkové epidemie, méli vyssi
vyskyt schizofrenie oproti kontrolnim subjektiim narozenych v letech predchazejicich

epidemii.

Zardénky jsou jednou zinfekci, o které se vi, ze vede ke kongenitdlnim
malformacim CNS. Dal§im potencidlnim ,,schizovirem* by mohl byt Borna virus, ktery je
neurotropni, ma ftadu hostitell. Projevy infikovanych =zvifat pfipominaji chovani
nemocnych se zdvaznymi psychiatrickymi poruchami. Z nékterych screeningovych studii
se zjistila u pacientii s psychiatrickou poruchou ptitomnost protilatek proti retrovirim,
které mohou rovnéz infikovat buitky CNS a celozivotné v nich perzistovat. O mozném

agens v etiologii schizofrenie lze uvazovat i o herpesvirech
Abuzus navykovych latek

Prevalence navykovych latek je u téchto pacienti znacnd. Zneuzivani
psychoaktivnich latek (drog jako jsou marihuana, amfetaminy, kokain, LSD) vede
k propuknuti psychotickych symptomii. Casto dochazi ke zneuzivani navykovych latek za
cilem odstranéni nezadoucich U¢inki medikace. NejCastéjsi zneuzivanou latkou je nikotin.
Frekvence uzivani je mezi 70-90 %. Dalsi dilezitou rizikovou ndvykovou latkou je abusus
alkoholu. Je tiikrat CastcjS$i nez u osob bez psychiatrické diagndzy (Motlova, Koukolik,
2004).

25



6. Terapie

Schizofrenie je onemocnénim lécitelnym. Vétsinou jsou vSak nemocni odkazani na
dlouhodobou terapii. Méla by byt vzdy komplexni v rozsahu farmakoterapie doplnéné o
psychosocialni intervence. Pacient méa Sanci na kvalitni zivot v pfipad€¢ dobie vedené
terapie. Lécba pacientl s psychotickym onemocnénim probiha v rdmci hospitalizace na
psychiatrickém oddé€leni ¢i klinice, nebo ambulantni formou. Jednotlivé formy péce se

vzajemné prolinaji, dle M. Bleulera poukazuje na tfi zasady léceni schizofrenie:

e zmirnit uzkost
e zapojit se do malé skupiny

e zatizit pfiméfenou davkou odpovédnosti (Markova, Venglafova, Babiakova, 2006).

6.1 Antipsychotika

Jsou to I€ky urcené k odstranéni akutnich psychotickych ptiznaki, a také uréené
k dlouhodobé prevenci relapst. Pouzivaji se od poloviny dvacatého stoleti, kdy ptivodni
nazev byl neuroleptika, od kterého se postupné upoustélo. Prvnim neuroleptikem byl
Chlorpromazin. Jejim uc¢inkem se podpofila hypotéza o dopaminovém mechanizmu
antipsychotik. Dal§im dalezitym lékem se stal Clozapin, ktery je navic €inny u pacientq,
ktefi na standardni lécbu nebo lé€bu vysokymi davkami neuroleptik zlepSenim
nereagovali. Clozapin blokuje fadu receptorti a in vitro ma vyssi afinitu k jinym nez
dopaminovym receptorim. Clozapin je prototypem nov¢jSich 1ékti nazyvanych uz jako
antipsychotika. Tato generace 1€ku je jiz U¢innéjsi v I€Cbe negativnich a kognitivnich
symptomu. Nevyvolavaji tolik nezadoucich u¢inkt jako stars$i neuroleptika a dokonce jsou
nekteré ucinné u pacient kde né€kolik neuroleptik selhalo. Svétova psychiatricka asociace

navrhla pouzivat pojem antipsychotika prvni a druhé generace (Motlova, Koukolik, 2004).

6.1.1 Antipsychotika prvni generace
Hlavnim mechanizmem ucinku této skupiny antipsychotik je blokada D2/D3

receptorli. Hlavnim Z4doucim u¢inkem je odstranéni pozitivnich schizofrennich pfiznakd.
Jejich uzivani je vSak limitovano fadou nezadoucich ucinki. Pfedev§im extrapyramidové

syndromy, déale pak hyperprolaktinémie, nadmérnd sedace, posturalni hypotenze, pokles
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libida, hypobulie a apatie, zvySeni hmotnosti, suchost sliznic, poruchy akomodace,
obstipace, retence moci, poruchy paméti, sinusova tachykardie, fotosenzitivita, cholestaze

v jatrech, alergie a neurolepticky maligni syndrom.

Antipsychotika prvni generace nejsou dostatecné UCinnd v terapii negativnich a
kognitivnich schizofrennich symptomt. Patfi sem naptiklad Tisercin, Chlorprothyxen,

Buronil, Mechopin (seznam antipsychotik prvni generace viz. pfiloha).

6.1.2 Antipsychotika druhé generace
Tyto antipsychotika se navzajem li§i farmakodynamickymi parametry a spektrem

nezadoucich ucinkd. Oproti antipsychotikiim prvni generace je uvadéna fada vyhod. Mezi
nejcaste)si patii schopnost plisobit 1 na pacienty povazované za farmakorezistentni. Obecné
dochazi u antipsychotik druhé generace k vétSimu nartistu hmotnosti, uvadi se zvysSené
riziko diabetu mellitu druhého typu, které stouplo vyznamné pro pacienty lécené
antipsychotiky druhé generace v porovnani s prvni generaci pouze pro vékové skupiny
mladsi 40 .let, 40-49 a 50-59, nikoli pro pacienty star$i. Do této skupiny 1€kl patii
napiiklad Leponex, Zyprexa, Rispen, Seroquel a dalSi (seznam antipsychotik druhé

generace, viz priloha).

6.1.2.1 Clozapin
Je prototypem atypického antipsychotika. V Evropé se klinicky zacal testovat

koncem Sedesatych let a pod ndzvem Leponex byl zaatkem let sedmdesatych uveden na
trh. Z trhu byl v roce 1974 stazen pro sérii umrti na agranulocytézu. Pro jeho mimofadné
klinické kvality — jako t¢innost u pacientii, u nichz typicka antipsychotika nezabirala, a pro
absenci extrapyramidovych syndromii byl v USA vroce 1990 znovu uveden na trh.

DileZitou podminkou je vSak pravidelné monitorovani krevniho obrazu.

Clozapin se nasazuje pomalu a postupné. Pocatecni denni davky tvoii 25-50 mg a
postupné se zvysuje na 300-600mg denné. Pro vyskyt nezddoucich u¢ink ukonci 1é€bu
Krevni obraz je kontrolovan lkrat tydné po dobu 18tydnii a dale pak jednou mési¢né po
celou dobu lécby a 2 mésice po jejim ukonceni. Asi u 3% pacientl se vyskytuje epilepticky
zéachvat, kdy riziko stoupd s podanim vyssi davky. U starSich pacientli se miize vyskytnout
delirium v dasledku anticholinergnich G¢inki clozapinu.Mezi dal§i neZadouci Gc€inky patii
— psychomotoricky Gtlum a tnava, tachykardie, ortostaticka hypotenze, nartist hmotnosti (u

10 % pacientli za dvanact mésict o vice jak 10 %).
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Clozapin je klinicky u¢inng&j$i oproti antipsychotikim prvni generace. Lépe

redukuje schizofrenni symptomatiku a predchazi relapsu (Motlova, Koukolik, 2004).

6.1.3 Antidepresiva
Antidepresiva jsou urcena pacientim se schizofrenii trpicich depresi. Deprese je

spojena s vys$$i morbiditou, mortalitou a signalizuje nedostate¢nou terapeutickou odpoved’.

Depresivni priznaky mohou ohlasit novou psychotickou dekompenzaci.
Antidepresiva Ize ptidat k farmakoterapii antipsychotik. Obecné se dle studii po pfidani
antidepresiv do medikace zlepSovali vice ambulantni pacienti neZ hospitalizovani

(Motlova, Koukolik, 2004).

6.2 Elektrokonvulzivni terapie (EKT)

Zakladnim pilifem terapie schizofrenie jsou antipsychotika a psychosocialni
intervence. Existuji vSak pacienti u nichz tato komplexni terapie nezabird. V tvahu pak
piipadd symptomatickd 1écba (napiiklad antidepresivni). V kratkodobé terapii je 1écbou
ucinnéj$i EKT. AvSak vSeobecny souhlas ohledné¢ EKT v 1é¢bé schizofrenie chybi. Pouziti
této metody je opodstatnéné a UCinné dle dostupnych studii v piipadech, kdy
antipsychotika sama o sobé u pacienta nezabiraji. Dle Americké psychiatrické asociace
jsou EKT indikovany v ptipadech jsou-li psychické exacerbace kratké, prominuji-li
katatonii symptomy, ¢i pokud byla tato terapie jiz v minulosti u pacienta UspéSna.
Vyhodou je pfedevsim rychly nastup uinku. Pacienti, kteti byli 1é€eni pouze EKT nebo
kombinaci s neuroleptiky, v dlouhodobém prabéhu lépe fungovali a méli méné relapst nez

pacienti lé¢ici se jen neuroleptiky (Motlova, Koukolik, 2004).

6.3 Psychoterapie

Nezanedbatelnou soucasti terapie schizofrenie je psychoterapie. Pacient musi celit
rozsdhlému okruhu problémt, jako jsou: obtize v mezilidskych vztazich, deprese,
vyrovhani se casto s pfetrvavajicimi a velmi stresujicimi psychotickymi symptomy.
Psychoterapie slouzi k podpofe nemocného, k porozuméni sobé samému a podstaté své

choroby.
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Patfi sem individualni a rodinna psychoedukace, trénink socialnich dovednosti a

kognitivnich funkei a rejstiik dopliuje kognitivné-behavioralni psychoterapie (KBT).

6.3.1 Individualni psychoedukace (illness management)
Je nedilnou soucasti 1€cby kazdé duSevni poruchy. Nemocni jsou odkazani na

odborniky, ktefi by jim méli srozumitelnou formou zprostfedkovat informace, tykajici se
poruchy onemocnéni a moznosti lécby. Psychoedukace je ,,Sitd na miru® individualné
kazdému pacientovi. Dllezitou soucasti je motivace k uzivani 1ékii. Neochota spoluprace
pii lécbeé (noncompliance) se vyskytuje u 40 % pacient v prvnim roce 1é¢by a u 75% do
dvou let. Vyznamnym faktorem nespolupracujicich pacientll bylo 1 malé zapojeni rodiny
do lécby. Spoluprace srodinou je dualezitou soucasti jak pro uspéch 1écby, tak pro

dlouhodobou prognozu (Motlova, Koukolik, 2004).

6.3.2 Rodinna psychoedukace
Intervence rodinné psychoedukace jsou zamétené na celou rodinu a blizké osoby.

Cilem je poskytnuti pacientim ¢i jejich blizkym dostatecné mnozstvi informaci o nemoci,
naucit je dulezitym dovednostem pro jeji uspéSné dlouhodobé zvladani, zajistit pacientovi

bezpecné, predvidatelné a klidné prostiedi.

Pilitem je dodani pacientim a jejich blizkym dostateéného mnozZstvi informaci.
Velmi castou pii¢inou ukonceni terapie je neznalost, bezradnost a vliv zkreslenych
laickych informaci. Dalsi dilezitou soucésti je zlepSeni komunikace. Identifikuji se
klicové momenty jako — hostilita, nadmérnd kriti€nost, vméSovani se do zaleZitosti
druhych. Hlavnim cilem vétSiny programil, je pfedchézet relapsu onemocnéni a ptizniveé
ovlivnit kvalitu Zivota, zmirnit pribéh onemocnéni ¢i zkraceni ptipadnych rehospitalizaci

(Motlova, Koukolik, 2004).

6.3.3 Nacvik socialnich dovednosti a trénink kognitivnich funkci v souvislosti
s navratem do spole¢nosti
Patfi mezi nejCastéji pouzivané rehabilitacni metody. Slouzi k feSeni mezilidskych

problémt vSedniho dne. Ustalenou skalu chovani tvofti jeji nonverbalni 1 verbalni slozka.
Trénink pomahd pacientovi spravné a dostateCné interpretovat déni v socidlnim poli a
adekvatné na né reagovat. U schizofrennich pacientli se opakované zjistuji poruchy
verbalniho uceni, vybavovani, pozornosti a exekutivnich funkci (naptiklad planovani,
iniciovani ¢innosti, reakce na zménu zevnich podminek a podobn¢). V programech nelze
od sebe odd¢lit nacvik kognitivnich funkci a trénink socidlnich dovednosti. Jde o dvé

strany jedné mince.
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Prikladem komplexniho programu, kde se kombinuje rehabilitace zakladni kognice
a kognice socialni, je Brennertav Integrovany psychoterapeuticky program pro schizofrenni

pacienty (IPT).

IPT se sklada zpéti hierarchicky uspofddanych model, kdy se didakticky

A4

percepci, verbalni komunikaci, socidlni dovednosti a nakonec feSeni problémil.

V redlném zivoté se pak nepochybné provéti, nakolik zmiflovand metoda usnadni

pacientlim jejich mnohdy nelehky zivot (Motlova, Koukolik, 2004).
6.3.4 Kognitivné behavioralni terapie

Byva indikovana v 1é€be tzkostnych poruch, deprese, psychotickych poruch a
dalsich. Jako kontraindikace se uvadi nemotivovany pacient, s akutné probihajici atakou

dusevni poruchy, s tézkou poruchou osobnosti.

V této terapii se jednd o kombinaci a syntézu metod behaviorismu a kognitivni
psychoterapie. Vychazi z teorie radikalniho konstruktivismu. Bere v tvahu 1 psychické
proZivani. Tato terapie je Casov€é omezena a zaméfena na konkrétni cil. Od klienta se
ocekava kooperace a ochota zaméfena na pritomnost. Terapie je strukturovand a
edukativni. Sméfuje k sobéstacnosti klienta. Terapeuticky vztah je vztahem dvou

rovnocennych partnerit (Dusek, Vecetova-Prochazkova, 2010).

6.4 Faze terapie

Faze terapie délime na akutni fazi, kdy 1é¢ime akutni ataky. Déle pak na kiehkeé
obdobi po odeznéni akutnich ptfiznakii — faze stabilizacni. Fdze dlouhodobého 1écby

s cilem prevence relapst a udrzeni remisi se nazyva fazi stabilni.

Zasadni vyznam vc€asného zachytu rozvoje psychotickych pfiznaki ma
prodromalni stadium. Pro toto stddium jsou charakteristické poruchy nalady (deprese,
uzkost, dysforie), kognitivni symptomy, socidlni staZzeni, obsedantni symptomy. Muze trvat
az fadu let. Zhruba rok pied prvni 1é¢bou nartista psychoticka symptomatika. Cim déle trva

nelécena psychoza, tim horsi byva progndéza onemocnéni. Akutni psychotické ptiznaky
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béhem prvni epizody pfed nasazenim antipsychotik, jsou prediktorem doby odpovédi na

1écbu dlouhodobého priabéhu a vyskytu relapst.

Cilem studii probihajicich v Australii a USA je vyhledani potencidlnich pacientii co

nejdfive. Programy jsou cileny na odbornost, ale pfedevs$im 1 na laickou vefejnost.

Ve spojitosti se zahdjenim 1éCby je tfeba zminit farmakoterapii prodromu.
V klinické praxi neni rutinni podavani antipsychotik pied potencidlni prvni psychotickou
epizodou obhajitelné, ale spiSe experimentalni. Doporucuje se v tomto obdobi pacienty

pravideln¢ sledovat, ziskat ke spolupraci i rodinu a vé€novat se dostatecné edukaci.

Akutni fazi se rozumi obdobi psychotickych ptiznaki. Je dalezitda neprodlena

v v

symptomy.

Prevazna vétSina agitovanych pacientli souhlasi s perordlnim podanim medikace.

Odhadem pouhych 10 % pacienti se neobejde bez injek¢éni aplikace.

Od roku 1999 jsou v USA doporucovéana jako léky prvni volby antipsychotika
druh¢é generace. PouZzivaji se ve vétSin€ klinickych situaci, v€etné akutni epizody. U nés se

odbornici kloni k podobnému postupu.

Psychosocidlni intervence v akutni fazi spocivaji v prvni fadé v redukci stresu a
piehnané stimulaci. Program by mél byt jednoduchy, strukturovany. Piedavkovani
psychoterapie mize byt vtéto fazi onemocnéni stejné¢ Skodlivé jako nezadouci UcCinky
vysokych davek antipsychotik. Diistojné zachdzeni, vlidny a disledny ptistup jsou zasadni

podminky.

Stabiliza¢ni faze je obdobim odeznivani psychotickych ptiznakt. V praxi se pro
tuto fazi 1écby ujal vystizny pojem ,.kiehkd* remise. Pacient je po dobu 1 né¢kolika mésict

zvySené zranitelny viici stresu a z okoli a zméndm ve farmakoterapii.

Pacienti s prvni atakou se mnohem 1i§i od pacientii s chronickou schizofrenii.
Béhem prvniho roku 1é¢by dosahuji az v 83% remise. U mnohych pacientii zGstava 1 pres
vysokou terapeutickou odpovéd patrny kognitivni deficit a poruchy psychosocialni
adaptace. Toto zjisténi poukazuje na fakt, ze je dilezité nespoléhat v 1¢cb¢ jen na farmaka,
ale také ve vhodné chvili pacienta zapojit do psychosocialnich programii. V této fizi maji

klicovy vyznam.

31



Program by se mél vice ptiblizovat realnym zivotnim podminkam. Jejich vSeobecna
zivotni spokojenost a kvalita Zivota je podporovana také dostateCnou informovanosti o
priabéhu, prognoze, vyznamu medikace. Pacient by si mél osvojit ,,zachazeni® se
symptomy, vcetné¢ rozpozndni Casnych varovnych ptiznaka. VEédet, co délat v piipadé

jejich vyskytu.

Stabilni faze - udrzovaci terapie, spociva v prevenci relapst, kterd je indikatorem
zédvaznosti nemoci a progndézy. Uplatiiuje se zde dlouhodoba udrzovaci terapie
antipsychotiky doplnéna psychosocidlnimi intervencemi. Spor o to, zda ma byt 1écba
typickych antipsychotik kontinualni ¢i intermitentni, vyznivd ve prospéch zastancii
kontinualni 1écby. Kontrolované studie prokazali, ze kontinudlni 1é¢eni ma v porovnani

s lé€bou intermitentni daleko méné relapsia (Motlova, Koukolik, 2004).

6.5 Rehabilitace

Psychiatrickd RHB odvozuje zédkladni model od postupti, vychazejicich z predstavy
o stresu a ochrannych faktorech spoluplisobicich na zranitelném terénu. V kombinaci se
podileji na vzniku psychiatrického poSkozeni, neschopnosti a hendikepu. DuSevné
nemocni museji Celit realit¢ tvofené stresory zevniho prostfedi, jako jsou — navykové
drogy, rodinné prostiedi, neimérna emocni ¢i pracovni zatéz, stigma. Model intenzivni
individualni komunitni péce (Intensive Case management) principidlné zachovava
kontinuitu psychiatrické a lékaiské péce a socidlnich sluzeb. Cilem tohoto modelu je
moznost Ziti pacientll se schizofrenii mimo psychiatrickd l0Zkova zafizeni. Zaclenéni
dusevné nemocnych zpét do spolecnosti, 1 kdyZ s podporou jinych lidi €i instituci.
V poslednich desetileti doSlo k vyraznému rozvoji resocializaéni péfe s podporou

samostatného zivota, pfedevsim prostfednictvim extramurdlnich zatizeni.

Zaméstnani s podporou, ve které se preferuje strategie ,,nejprve zaméstnat a
potom trénovat“. Pfi kontrole téchto studii se zjistilo, Ze primérné 65% zavazné
nemocnych pracujicich s podporou, si udrzelo trvale zaméstndni. Tento typ zaméstnani
vedl ke sniZeni frekvence nutnosti hospitalizaci, lepSi spolupraci pacienta pfi 1écbé, sniZzeni
abuzu alkoholu, zlepSeni sebevédomi a vedl ke zvySeni socidlni aktivity pacienta. Nabizi se

moznost vyuZiti instituci tzv. chranéné prace, pracovni mista s pfitomnosti pracovnich
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terapeuttl. Ti nemocného podporuji, poméahaji mu fesit problémy spojené s praci. Rada

zafizeni nabizi také volnoCasové aktivity pro rozvoj jedincti s dusevnimi problémy.

Chranéné bydleni zajistuje cenoveé dostupné a distojné bydleni. V dnes$ni dobé je
preferovan model, kdy dochézi ke spolupraci mezi provozovateli ,,normalniho bydleni a
osobnimi asistenty, ktefi pomahaji pacientovi nalézt odpovidajici bydleni potfebam a
pozadavkim. ZlepSuje se tak kvalita Zivota a zkracuje se doba hospitalizace (Motlova,

Koukolik, 2004, Markova, Venglafova, Babiakova, 2006).

6.6 Ulohy sestry v pé&i o pacienta se schizofrenii

Péce o takového pacienta se orientuje podle obsahu halucinaci a bludi.

Charakteristickymi znaky jsou:

e ztrata potencialu

e naruSend integrita osobnosti
e inhibice

e poruchy mysleni a vnimani

e extrémni osamélost

V akutnim stadiu duSevni poruchy je nezbytné zajisténi bezpecnosti pacienta a i jeho
okoli. Pomlizeme pacientovi zorientovat se v prostoru a v ¢ase. V nékterych piipadech je
tteba zajistit biologické potieby nemocného. Podavani 1€k sestrou, sledovani jejich
ucinkt, jak zadoucich tak nezddoucich. Je dulezitad trvala aktivizace a podpora ¢innosti
umoznujici sobéstacnost v co nejvyssim rozsahu. Sestra dale sleduje pribézny stav vyZzivy

hmotnost pacienta. Dohlizi na pravidelné uzivani 1¢kti, dba na dodrzovani denniho rezimu

(Hosakova a kol., 2007)
Péce o bezpeci nemocného a jeho okoli

Casto se u pacientll objevuji pocity strachu a tzkosti v souvislosti s poruchami
vnimani a mySleni. Pf1 velkych Gzkostech miize dochéazet az k sebevrazednym pokusim.
Zakladem oSetfovatelské péce je zajiSténi bezpecného prostiedi. Nemocny s touto
symptomatikou byva piijat na psychiatrické odd¢leni uzavieného typu. V prvnich fazich po

ptijeti téZce piiyjima fakt, Ze je hospitalizovan (a to vétSinou nedobrovolné). Nemize se
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voln¢ pohybovat. Vlivem psychézy muze chdpat realitu pod obrazem paranoidniho
vnimani. V této fazi byvaji Casté pokusy o uték, ,,boj* se zdravotniky ¢i pokusy o

sebevrazdu.

Cilem oSetiovatelské péCe je zajistit bezpeCnost vSech pfitomnych (samotného
nemocného, spolupacientti, persondlu a rodiny) s ohledem na potfeby nemocného a lidskou
distojnost. Pfipadnou dramati¢nost situace zmirni vysoka profesionalita, klidny a rozvazny

ptistup a snaha o udrzeni trvalého kontaktu s nemocnym.
Prijimani potravy, tekutin, vyprazdinovani

V akutni fazi je tfeba zajistit predevSim také biologické potteby nemocného. Pod
vlivem paranoidnich bludl a halucinaci se nemocny domniva, Ze jeho jidlo je otravené,
nekdo usiluje o jeho Zivot. Proto odmita cokoliv pfijmout. Obracenym problémem byva

chovani, touha po jidle (byva ovlivnéna také uzivanim leka k 1€¢bé psychozy).

Cilem péce je zajistit dostatecny a vyvazeny piijem potravy a tekutin. Dovést
nemocného k nahledu na situaci, aby se mohl stravovat sam. Sledujeme psychické faktory,
nezapominame na moznost somatickych obtizi, ¢1 ovlivnéni socidlnimi podminkami,
finan¢ni situaci nemocného. ZjiStujeme télesnou hmotnost (BMI), miry, eventudlné
diurézu, vyprazdnovani stolice, objektivni obraz stravovacich navykt (Markova,

Venglatova, Babiakova, 2006).
Sebepéce, hygiena

I tato oblast byva ovlivnéna aktudlnim stavem nemocného. Rozsah pomoci kolisa
od uplného prevzeti pée po pomoc a kontrolu, az k tipIné samostatnosti. Miizeme se setkat
s bizardnim oblecenim, silnym licenim u Zen. U chronickych forem psychdzy to byva
prvni, co upouta pozornost. Je tieba laskavou formou vést nemocného k takové péci o
zevnéjSek, ktery nebude budit nezddouci pozornost, predev§im pak pied branami

psychiatrie.
Spanek

Pfimo s onemocnénim souvisi naruSeni spanku. K hospitalizaci byvaji casto
pfivezeni lidé, ktefi kvalitné nespi fadu dnd ¢i dokonce tydnl. Pti fazich agitovanosti
nemohou usnout. Néktefi nemocni se snazi nastupujici ataku psychotického onemocnéni

zvladnout zvySenym uzivanim ptedepsanych 1¢kt, koufenim, alkoholem ¢1 drogami.
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Cilem oSetfovatelské péce je zajistit nemocnému dostatecny spanek. Voli se

prostifedky od Gpravy Zivotospravy az po farmakologickou lécbu.

Rozvoj komunikace a socialnich interakci

Vv .

Mezi nejtéZ§i intervence patii obnoveni schopnosti komunikace nemocného
s okolim. Vymizeni této schopnosti byva privodnim znakem onemocnéni psychdzou.
Byva poruSena schopnost nemocného komunikovat s okolim v obou smérech, davat,

pfijimat, ale 1 zpracovavat informace.

Mezi oSetfovatelské intervence patii empaticky postoj personalu a okoli

nemocného, ponechani prostoru a ¢asu pro obnoveni vztahd.

Pozornost vénujeme také neverbalnim zdsaddm komunikace, jako jsou respektovani
intimni zo6ny, nenuceny oc¢ni kontakt, vyhybani se nec¢ekanym dotekiim nemocného. Ve
verbalni komunikaci se vyhybame naléhani na nemocného a jeho presvédCovani (Markova,

Venglatova, Babiakova, 2006).

6.6.1 Psychoedukace
Psychoedukace byva dilezitym prvkem 1écby u nemocnych z okruhu psychoéz,

piredev§im pak schizofrenie. Timto onemocnénim byvaji postizeni ¢asto mladi lidé jesté
pfed odchodem od rodi¢ii. Vyraznym zpiisobem jim onemocnéni zasahne do Zivota.
Veasné a pravidelné informace jim pomohou piekonavat problémy spojené

s onemocnénim a rehabilitovat vztahy.

Pocatky onemocnéni Casto narusi vztahy s rodi¢i. UspéSnost 1€Cby tizce souvisi se

zdzemim, které nemocny ma, byva snaha vztahy obnovit.
Edukace miize nemocnym vyrazné¢ pomoci.

Zakladnim pravem pacienta je pravo na pravdivé informace, které jsou podané
srozumitelnou formou. Psychoedukace je formou uceni, aktivizuje nemocného, potencuje
soustfedéni, cvi¢i pamét. Jde o lécebné uceni. Byva realizovano pro hospitalizované

v v

pacienty i pro lécené ambulantné. Zaroven bezi 1 skupiny pro rodice.

Programy vedou vySkoleni pracovnici, kdy témata jednotlivych sekci jsou
orientovany na otazky typu — co je to psychoza, jak se projevuje, jak se 1¢¢i, jak zabranit

relapstim, navrat k béZnému Zivotu (Markova, Venglarova, Babiakova, 2006).
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7. Stigma

Schizofrenie je stigmatizovana nemoc. Pro tento pojem jsou charakteristické
soucastn¢ se vyskytujici oznaeni, separace, ztrata postaveni, diskriminace. Pro fadu lidi je
oznaceni ,,psychiatricky pacient spojeno se stereotypni piedstavou o nebezpecnosti, coz
vede k distancovani se od duSevné nemocnych. V pribéhu historie byla 1é¢ebna zatizeni
v disledku stigmatu vykazana do izolovanych oblasti. Pro pacienta je stigmatizace zat¢ézi.
Je spjata se stresem, zhorSuje pribéh onemocnéni. Je dilezité stigma vymytit a tak
pacientim usnadnit jejich nelehky zivot. Dlouhodobé kampané bojuji za redukci stigmatu.
Zamétuji se na komunikaci s dusevné nemocnymi, umeéni naslouchat ze strany

profesionadlniho persondlu a v neposledni fad€ zapojeni rodiny do 1écby.

Zdrojem dosud nedocenénych informaci je také dostatecnd pozornost vénovana
kvalité¢ zivota, subjektivnimu pohledu pacienta, védomi o jeho pocitech a nazorech.
Stigmatizujici postoje se vyskytuji uz u mladé populace. Proto je dulezité zacit s programy

jiz u Skolnich déti a dale pak prostfednictvim médii.
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8. Kvalita zivota

Pojem kvalita vyjadiuje v ¢eském a slovenském slovniku jakost, hodnotu. Kvalita neni
terminem absolutnim. Je relativni kategorii, mize byt vyjadfovana kvalitativnimi
(vychazejicimi z hodnotového systému) a kvantitativnimi (objektivnimi, méfitelnymi)
indikatory. Zaroven zahrnuje proces hodnoceni. V ptipadé¢ kvality Zivota byva
nejcastéjSim objektem hodnoceni individudlni Zivot. V odborné literatuie 1ze nalézt desitky
definic. Ve zdravotnictvi je pouzivana nejcastéji definice - kvalita Zivota souvisejici se
zdravim HRQL - (Health Related Quality of Life). Je dilezitym ukazatelem pro
hodnoceni kvality uz poskytované péce, efektivity intervenci, analyzy vynaloZzenych
nakladl na poskytovanou péci. Zivot jedince chdpeme jako komplexni pojem zahrnujici
vSechny projevy, oblasti jeho Cinnosti (rodinny, spolecensky, pracovni, citovy apod.).
V oSetfovatelstvi se hovoifi o kvalité Zivota pacientli surcitym onemocnénim (napf.

s diabetes mellitus, s onkologickym onemocnénim) (Mares, 2008).

V bézné komunikaci se pojem kvalita Zivota pifevazné poji s pozitivni konotaci pojmu
kvalita. V odborném jazyce se pouziva k popisu pozitivnich, ale i negativnich aspekt
zivota. Je mozno kvalitu Zzivota chapat dle Kovace jako zivot daného jednotlivce
v porovnani se zivotem jinych. ,,Jeji méfeni je vlastné porovnavani jednotlivych Zivoth
rtiznych lidi s dirazem na to, co je pro kazdého dualezité¢ (¢im se jeho zivot vyznacuje).
Z toho vyplyva, Ze se kvalita Zivota nedd definovat jako néco vSeobecné zavazné, je to
pojem formalni, hypoteticky konstrukt, latentni (skrytd) proménna, kterou je mozné naplnit

pouze individualnim obsahem (Gurkova, 2011, s. 22).

8.1 Historicky pohled

Termin kvalita Zivota (quality of life) ma pomérné dlouhou a zajimavou historii.
Jeho prvni vyskyt se dotuje do 20. let 20. stoleti, napf. v pracich dvou americkych
ekonomi S. Ordwaye a F. Osborna zlet 1953 a 1954. Do obecného povédomi vSak
vstoupil az v 60. letech 20. stoleti jako vyraz metaforicky, ktery shrnoval za vlady

prezidenta Johnsona L.B. socialné-politické cile.
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Pojem kvalita Zivota se velmi rychle ujal a stal se v politice 1 v medidlnim svété
médnim slovem. V 70. letech ho pouzil némecky kancléf W. Brandt v politickém
programu své vlady. Pozdé&ji se z n€j staval pojem védecky, nejprve v sociologii a pozdéji 1

ve védach o ¢lovéku (Mares, 2006).

Do psychiatrie se tento pojem dostava v osmdesatych letech. Stava se argumentem
podporujicim zménu ptistupu k pacientim trpicimi chronickymi duSevnimi chorobami.
Sluzby jim poskytované kladly za jeden z hlavnich cili zvySeni kvality jejich Zivota
(Motlova, Koukolik, 2004).

8.2 Pristupy ke kvalité Zivota

Nejvyznamnéji je problematika kvality zivota zastoupena dle Hnilicové (2005)
v oblasti psychologické, sociologické a medicinské. Stale intenzivnéji se kvalitou zivota

zabyvaji humanitni obory jako filozofie, ekologie, sociologie a jiné.
Psychologicky pristup

V psychologii se snazi vyzkum v pojeti s kvalitou Zivota postihnout spokojenost
Clovéka s vlastnim Zzivotem. Od prakopnickych praci se piikladd vétsi dulezitosti
subjektivnimu posouzeni jedince pfed hodnocenim z vnéjSku odborniky. Je tieba nejprve
zjistovat, jak moc jsou jednotlivé oblasti pro dan¢ho jedince dualezité a teprve poté jak je
dany jedinec v této oblasti spokojeny. Kiivohlavy (2002) probira kvalitu Zivota s ohledem

na spokojenost dan¢ho ¢lovéka v dosahovani cilli urcujicich smétovani jeho zivota.
Obecné jsou sledovany tii dimenze pojmu kvalita Zivota:

e spokojenost se Zivotem
e proZivani subjektivni pohody

o Stésti
Medicinsky pristup

V mediciné se termin kvalita zivota zacal uzivat od 70 let. V poslednich letech je
kvalita zivota velmi zdiraziovdna. Lékari sleduji kvalitu Zivota pacientd suréitym

onemocnénim, a také jak dand 1écba ovliviiuje jejich kvalitu. Byvd zaméfena na oblast
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fyzickou a psychomotorickou. Nejcastéji se pouzivd pojem ,kvalita Zivota ovlivnéna

zdravim®, zkratka HRQL (health related quality of life).
Sociologicky pristup

V sociologii tento termin slouzi k odliSeni podminek Zivota (napiiklad piijem,
politické ztizeni). Zacal byt pouzivan v souvislosti se ,social indicators — dopad
spolecenskych zmén na zivot lidi. Pro subjektivni vnimani kvalita Zivota je rozhodujici

kognitivni hodnoceni a emo¢ni prozivani vlastniho Zivota (Hnilicova, 2005).
Filozoficky pristup

Z tohoto hlediska byva lidské sméfovani a-priori zacileno ke kvalitn€j§imu Zivotu.
Kvalita lidského zivota je transcendentdlnim rozmérem, kdy ideje vyjadiuji lidské
usilovani o jednotu veskerého pozndni. Kant vnima transcendentalni ideje jako podminky

pro mravny zivot spojeny se svobodnou volbou rozhodovani.

Zivot se vykazuje jako kvalita, pokud piisobi smérem do svéta ve smyslu svobody a
mravnosti, pokud pfikazy rozumu rozsifuje na svét jevl, na svét piirodni kauzality, coz v
lidském ohledu znamend pudovost svobodnym jednanim, které se fidi mravnim ptikazem

(Payne a kol., 2005).
Ekologicky pFistup

Dalsim ptfedpokladem kvality zivota je prostfedi. Zdravi populace vyrazné
ovlivituje ekologicko-enviromentalni kritérium a to pfedevS§im ve vyspélych zemich.
Kvalita je ovlivnéna predev§im témito Cinidly: energii, bydlenim, dopravou, hlukem,

chemikaliemi, odpady, zemé&d¢€lstvim, lesy, praci, volnym ¢asem, primyslem.

Podle WHO je kvalita zivota vnimana jako nepfitomnost nemoci télesné 1 dusevni,
tudiz pohody jak fyzické tak duSevni, kterd byva v optimalni vyvéazenosti a prameni z vyse
uvedenych indikatord. Mnohé psychosomatické ¢i civilizaéni choroby vyplyvaji

z emocnich stavi, konfliktt (Halecka, 2002).
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8.3 Modely kvality Zivota

Vzhledem k tomu, Ze pojem kvalita Zivota vstoupil do odborné literatury mnoha
veédnich obori, neni mozné vytvofit jednu jedinou definici. Ukazuje se, Ze je potieba
koncipovat definice zakotvené v daném oboru, rozdilné podle obecnosti a vazané na urcity

aplika¢ni kontext (Mares, 2006).

8.3.1 Obecné modely
Zakladem zkoumaného je zamySleni nad kvalitou Zivota. ZamySlime se nad

otazkou, o jaky typ Zivota nadm vlastné jde (lidsky zivot, kvalita zivotniho prostfedi pro
vSechny Zivé organismy). Druha otdzka se nabizi, o jaky typ kvality se zajimame, zda

objektivni €1 subjektivni.

Varianta, kdy jsou zivotni podminky Spatné, ale u jedince ptfevlada dobra nalada,
pohoda, pocit dobré kvality Zivota se oznacuje vyrazem adaptace (nebo také jako paradox

spokojenosti).

Dalsi zajimavou variantou je moznost dobrych Zivotnich podminek, ale
prevladajici Spatna nalada u jedince, nespokojenost se zivotem. Oznacujeme to vyrazem

disonance. Pozitiva jsou brana jedincem jako samoziejmost, stale nachazi v né¢em chyby.

Holandska badatelka R. Veenhovenova (2000) rozliSuje Ctyfi mozné pohledy na kvalitu

zivota, kdy kazdy akceptuje jiné momenty:

e piihodnost prostfedi (livability) — patfi sem napf. zivotni Uroven a zabezpeceni
jedince a skupin. Pouziva se také pojem environmentélni kvalita Zivota.

e Zivotaschopnost jedince (life obility) — zahrnuje vnitini kvalitu jedince, schopnost
vyrovhavat se s ndroky Zivota, vybavenost do zivota

e uziteCnost Zivota (utility of life) — vnéjsi hledisko, pfispivani k dobru ostatnich lidi,
jejich obohaceni

e porozuméni vlastnimu Zivotu (appreciation of life) — hodnoceni vlastniho zivota a

jeho diilezité aspekty (Mares, 2006).

8.3.2 Strukturalné — dynamicky model
Tento model se nejcastéji objevuje ve zdravotnictvi, kdy nemoc ¢i Graz ovliviiuje

dosavadni kvalitu zdravi. Nasledujici 1écba, rehabilitace se snazi kvalitu Zivota opét zvysit

(ptiklad strukturalné — dynamického modelu viz ptiloha). Linie casové posloupnosti plyne
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od nastupu onemocnéni pres snahu nemoc 1éCit — obtize (pfinasejici jak nemoc samotna,
tak jeji lécba — vyrovnani se jedince s obtiZemi — promény ve vnimané kvalité¢ (Mares,

2006).

8.3.3 Specialni teorie kvality Zivota
Lze také vychazet ze specialniho teoretického modelu pojeti kvality Zivota.

Teorie uZitku stavi na rozdilu mezi vynalozenymi naklady a efektem 1écby. Pouziva
se zejména u dospélych osob, v pediatrii jen vyjimecné. Teorie diskrepance pojimé rozdil
mezi idedlnim ,,ja* a aktualnim ,,ja“. Lindstromova teorie — kvalita zivota je chépana jako
zékladni charakteristika lidské populace. Vyjadiuje se pomoci ¢ty sfér, kdy se kazda dale
Cleni na tif1 dimenze (viz ptiloha). Dalsi feorii uspokojovani jedincovych potreb , je
zkoumani kvality Zivota, jako hledani vztahu mezi ttemi skupinami proménnych: mezi
rtiznymi, protichiidnymi pottebami jedince, mezi jeho spokojenosti s poskytovanou péci a

vnimani jednotlivych oblasti kvality Zivota (Mares, 2006).

8.4 Pristupy k méreni kvality Zivota

Existuje fada metod, kterymi lze méfit kvalitu Zivota. Daji se rozd¢lit do tii skupin:

1. Metoda méfeni kvality Zivota, kdy hodnoti druhé osoba
2. Metoda méfeni kvality zivota, kdy hodnotitelem je sama dand osoba

3. Metoda vznikla kombinaci téchto metod, tzv. smiSena
Hodnoceni druhou osobou

Do této skupiny patii metoda nazvand Hodnotici systém akutniho a chronicky
zménéného zdravotniho stavu — APACHE II (Acute Physiological and Chronic Health
Evaluation Systém). Jde o méteni kvantitativnich odchylek daného stavu pacienta od stavu
normalniho, abnormality fyziologickych funkci. Vysledek je vyjadfovan Ciseln€. Zjistuje

se zavaznost onemocnéni pacienta hned po ptijeti do 24 hodin.

Metoda VAS — vizudlni analogova Skala (Visual Analogous Scale). Jde o velice
subjektivni formu hodnoceni kvality, kdy hodnotitel (coz mize byt I€kat, zdravotni sestra,
rodinny pfislusnik pacienta) zaznamena na Usecce zobrazujici stupnici (Skalu) mezi dvéma

extrémy, kdy se v dané chvili pacient nachazi. V takovém to hodnoceni kvality Zivota
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pacienta, byvaji rozdily az diametralné odli$né, jsou dany odliSnosti hodnoceni rtiznych

hodnotiteld1, ale 1 hodnocenim v rtiznych Casovych tsecich ¢i situacich.

K dosud nejpouzivanéjSim systémiim zaznamendvani kvality zivota patii kritéria
kvality pacientova zivota podle W.O. Smitzera — hodnoceni v oblastech fyzické
nezavislosti pacienta na druhych, pracovni schopnosti, finan¢ni situaci, zptisobu traveni

volného Casu, bolesti, nepohody pacienta.
Subjektivni hodnoceni kvality Zivota

Patfi sem metody, kdy pacient sdm hodnoti sviij stav. Nejprve se zjistuji priority
hlediska a ty se pak nasledné hodnoti. Patfi sem metoda HRQoL (Health Related Quality
of Life) — méfeni kvality Zivota z hlediska zdravi, zalozena na podkladé tzv. analyz

subjektivniho zivota.

Dnes nejrozsitencj$i metodou diagnostikovani kvality zivota je tzv. SEIQoL
(Schedule for the Evaluation of Individual Quality of Life) — Systém individualniho
hodnoceni kvality zivota. Tato metoda vychazi z osobnich pfedstav dotazovaného, co
povazuje za dulezité a neklade predem zadna ,,Zadouci, spravna* kritéria. Je to metoda ryze
individualni, kdy zdkladem jsou vypovédi dané osoby. Pojeti kvality zivota vychézi
z vlastniho systému hodnot dané osoby. Zavazné aspekty zivota se snazime poznat pomoci

rozhovoru pro danou osobu.

Psychologickym pfistupem k otdzkam kvality Zivota je napt. metoda SWLS (The
Satisfaction with Life Scale) — stupnice spokojenosti se zivotem. Jde o velice Siroké pojeti

kvality zivota, prostfednictvim spokojenosti s zivotem jako celkem.
SmiSené metody zjist'ovani kvality Zivota

Do této skupiny patii metoda MANSA a LSS. Jednd se o kombinaci dvou
ptedeslych metod.

MANSA (Manchester Short Assesment of Quality of Life) — kratky zpisob
hodnoceni kvality Zivota vypracovany univerzitou v Manchesteru. Cilem této metody je
vystithnuti celkového obrazu kvality Zivota ¢lov€ka v té dané chvili. Jedna se o hodnoceni

celkové spokojenosti se Zivotem, ale i spokojenost v urcitych pfedem stanovenych dimenzi
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zivota jako jsou (napft. vlastni zdravotni stav, sebepojeti, socialni a rodinné vztahy, zivotni

prostiedi, finan¢ni situace, nabozenstvi a dalsi)

Meéfieni spokojenosti LSS — Life Satisfaction Scale — Skala (stupnice) spokojenosti.
Jde o rozpracovanou metodiku MANSA. Jedn4 se o vizualni stupnici typu VAS, kdy je na

vodorovné ose sedm stupiii spokojenosti (Kiivohlavy 2002).

8.5 Faktory podilejici se na kvalité Zivota

Dilezitym hodnoticim faktorem je vék. Rada autort popisuje zhor§ovani kvality Zivota

umérné s vékem. Cim jsou respondenti starsi, tim jsou méné spokojeng;si.

Subjektivni hodnoceni kvality Zivota se také 1i§i v zavislosti na pohlavi. Ve studiich se
subjektivniho hodnoceni b&hem hospitalizace. V hodnoceni se odrazi vliv raznych
psychologickych mechanizmii (naptiklad muzské a Zenské role, demografické faktory jako

vzdélani, rodinny stav).

Roli také miize hrat vzdélani pacientii. Dle zavéru Rosse a Van Willigena (1997) méné
vzdélani lidé trpi vétsim vyskytem deprese, tzkosti, méné pocituji Stésti. Dle vyzkumu
Koivumoa-Honkanen a Vimamiti et al (1996) 52% psychiatrickych pacientl se v zZivoté
citi nespokojeno, coz se vyrazné lisi od bézné dusevné zdravé populace. Nejspokojenéjsi
skupinou jsou pacienti v manické fazi, lidé s bipolarni afektivni poruchou nasledovani
schizofrenickymi pacienty. Nejméné spokojeni jsou pak pacienti depresivni, suicidalni a

trpici insomnii.

8.6. Hodnoceni kvality Zivota pacientii v klinické praxi
Toto hodnoceni vystupuje do poptedi u pacienti s chronickymi, nevylé¢itelnymi

chorobami (jako napiiklad onkologické, psychiatrické, kardiovaskularni onemocnéni a

podobng).
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Psychiatrickd onemocnéni vyzaduji celozivotni dodrZovani rezimovych zasad a
opatfeni, omezujici v béznych kazdodennich aktivitach. Pacient miZze pocitovat neustalé
omezeni, napéti a Usili, které jen umozni pfibliZit se kvalité Zivota, jeZ ostatni ,,prozivaji*

automaticky, bez nutnosti sebekontroly a starosti.

Ovliviujici faktory dopadu onemocnéni na kvalitu Zivota:

Naroky selfmanagementu onemocnéni — zakomponovani nemoci do svého Zivota

(zména Zivotnich navyki a chovani).

e Celozivotni charakter lécby — lécba Casto spiSe substitucni, zmirfiujici ptiznaky
onemocnén, Castokrat doprovazena fadou nezadoucich UCinkd a s nepravidelnym
efektem.

e Nepiedvidatelnost pribéhu onemocnéni, nejasnost progndzy.

e Pii nedodrzovani terapeutického rezimu hrozici komplikace a nasledky akutnich

stavil.

e Lokus kontroly — v domaci péci zodpovédnost pacienta za 1éCbu.

Kvalita Zivota pacientll je multifaktoridlné podminénd. Je vyrazné determinovéna
psychickymi a socidlnimi faktory. OSetiovatelské intervence v oblasti zvySovani kvality
zivota by se méli zaméfovat nejen na fyzické aspekty, ale predev§im na podporu navratu
pacienta do béZného Zivota. Vyzkumy zamétfené na kvalitu zivota pacientil se specifickym
onemocnénim mohou ukazovat na ty oblasti, ve kterych pacienti pocit'uji nejvétsi dopad na
jejich kazdodenni zivot. Dané oSetfovatelské intervence jsou pak zaméfené na zmirnéni
tohoto dopadu. Vyssi individualizovanou oSetfovatelskou péci by méli zajistit vysledky
vyzkumt, které mély byt reflektovany nejen v oblasti oSetfovatelského vzdélani, ale také
v oblasti klinické praxe. Vysledky vyzkum mohou pomoci sestfe pochopit, jak se

onemocnéni a jeho 1é€ba promitd do kazdodenniho Zivota pacienta.
Vyuziti tdajii z vyzkumu v klinické praxi:

e Piizvazovani vice alternativ, vybér efektivni intervence.

e ZlepSeni komunikace s pacientem.

e Podpora compliance a adherence pacienta v 1€Cbé¢.

e Respektovani priorit v 1é€bé pii zjiStovani preferenci pacienta.
e Jako soucast pravidelného auditu v klinické praxi.

e Piirozhodovani o postupu lécby.
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e Pii feSeni problémili v psychosocidlni adaptaci pacienta na onemocnéni (Fayers,

Machin, 2000, s.7).
Kvalitu Zivota Ize méfit nastroji, které vypliuje:

e Sestra béhem rozhovoru s pacientem (= interviewer-administered).

e Sam pacient (self-administered versions) (Gurkova, 2011).

8.7 Kvalita Zivota u pacienti s diagn6zou schizofrenie

Od pocatku 80. let se specifickym potfebam pacientii se schizofrenii vénoval
Lehman. Upozornil na ochuzené mezilidské vztahy zpisobené socidlnimi problémy
zasazenych pacientl, na omezeni finan¢nich prosttedkd. Na druhou stranu jejich
spokojenost s prozivanim pracovnich aktivit a volného ¢asu nebyva nizs§i nez u zdravé
populace. Na tomto podkladé se rozvijela od 80. let komunitni péce. Kvalita zivota u
schizofrennich pacientli je kritériem pouZivaného hodnoceni socidlni role, jeZ zastava
jejich naplnéni, pocit spokojenosti, materialni situace a zivotni perspektivy. Uplatiiuje se

pii posuzovani farmakoterapie, socialnich intervenci a kvality sluzeb.

Kvalitu zivota lze posoudit objektivnimi a subjektivnimi kritérii. Pod objektivni
polozku patii snadnéji méfitelné a kvantifikovatelné polozky jako je naptiklad Zivotni
uroven, socialni postaveni, kam patii pfijem, pocet let vzde€lani nebo zaméstnani.
Subjektivni kritéria zahrnuji vlastni vypovédi o spokojenosti (napiiklad subjektivni

spokojenost s praci).

,Kvalita zivota je to, jak jedinec vnima své postaveni ve svété v kontextu kultury, a
hodnotovych systému, ve kterych zije, a ve vztahu k jeho ciliim, o¢ekavanim, Zivotnimu

stylu a zajmim*. (Motlova, Koukolik, 2004, s. 348)

SchizofreniCti pacienti maji tendenci svou kvalitu Zivota nadhodnocovat, kdy to
muze byt disledkem emoc¢niho stazeni, afektivni plochosti nebo chabého nahledu, ale i1
jaky si vysledek kompenza€nich mechanizml. Ze studii vyplynulo, Ze pacienti
hospitalizovani déle nez dva roky byli vyznamné spokojené;jsi, nez pacienti s kratkodobou
hospitalizaci, jelikoz se porovnavali se svymi hospitalizovanymi kolegy. 63-95% klinicky

stabilizovanych pacientli, je schopno kvalitu svého Zivota hodnotit spolehlivé. Dale
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vyplyva, Ze nejcastéjsi vliv na kvalitu Zivota ma negativni schizofrenni symptomatika. Dle
zjisténi se zhorSenim kvality zivota vyznamné souvisi také paranoidni a depresivni
symptomatika. Level ve svém vyzkumu zhodnotil 110 lidi s depresi, kdy 57% shledalo
svoji kvalitu Zivota jako velmi Spatnou, 26% jako Spatnou a 18% jako primérnou. U lidi
s depresi neni casovy horizont tfi dimenzi (minulosti, pfitomnosti a budoucnosti)
kontinualni. Zastaveni se ,tady a ted* ve skliceném, prazdném a neStastném obdobi. Pro
tyto osoby se Cas nekonecné vleCe, minulost odpovida velice vzdalené pritomnosti a

budoucnost mizi.

Vyznamny vliv na kvalitu Zivota maji také ambulantni programy zaméfené na
pracovni rehabilitaci, psychosocialni a edukacni programy. Jsou velmi dulezité v obdobi
po propusténi do domaciho prostiedi. Amadorovi studie poukazuji na pacienty s lepSim

nahledem na nemoc, kteti v§ak mivaji vice sebevrazednych uvah.

Dalsi uzkou vazbu predstavuje 1écba antipsychotiky. VSeobecné jsou lépe snaseny
antipsychotika druhé generace, kde je daleko méné nezddoucich G€inkdl a jsou Iépe
pacienty tolerovany a pfiznivé ovlivituji kvalitu zivota (pfiloha ptehled instrumentd

nejcastéji pouzivanych k hodnoceni kvality Zivota) (Motlova, Koukolik, 2004).
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II. EMPIRICKA CAST
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9.

Cile empirické casti

Kvalita Zivota je velmi Siroky pojem. Cilem této prace je pojmout kvalitu zivota nikoli

v obecné roving, ale jako kvalitu zivota, miru deprese prave u lidi s diagndzou schizofrenie

Diléi cile:

Zjistit profilové skore dilezitosti v jednotlivych oblastech kvality Zivota a porovnat
jednotlivé zkoumané skupiny.

Zjistit profilové skore spokojenosti v jednotlivych oblastech kvality Zivota a
porovnat jednotlivé zkoumané skupiny.

Zjistit celkové skore kvality Zivota dle dotazniku SQUALA u osob s diagndézou
schizofrenie a kontrolni skupinou.

Zjistit do jaké miry spolu souvisi profil kvalita zivota, pohlavi a Groven vzdélani.
Zjistit miru subjektivniho hodnoceni deprese u osob se schizofrenii.

Zjistit zda je subjektivni hodnoceni deprese u osob se schizofrenii ¢astéjSi u muzi

nebo Zen.

10. Pouzité metody a zkoumany soubor

10.1Vyzkumny soubor

[

Tento vyzkum s celkovym poctem 60 zkoumanych osob je tvoien:

Respondenty s diagnézou schizofrenie

1. vyzkumny soubor respondentii se schizofrenii je tvofen pacienty z Psychiatrické
lécebny Havlickiav Brod (N=20)
2. vyzkumny soubor je tvofen pacienty se schizofrenii v ambulantni péci
navstévujici obcanské sdruzeni VOR Jihlava (N=20)
Respondenti reprezentujici soubor zdravé populace CR, bez psychiatrické a

somatické diagnozy (N=20)
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10.2 Vybér a charakteristika respondentii

Zkoumany soubor respondentll pro skupinu pacient byl ucelovy, respondenti museji
mit diagnézu schizofrenie. Jsou déleni do dvou skupin — pacienti hospitalizovani

v psychiatrické 1é¢ebné a pacienti léCeni ambulantné.

Respondenti pro kontrolni skupinu byli vybirdni tak, aby se ve svych charakteristikach
podobali co nejvice skupin€ pacienti. Byla zvolena tato kritéria parovani: pohlavi, vek,

vzdélani.

10.3 Pouzité metody vyzkumného Setieni

Zkoumanym osobam byly piedlozeny tyto dotaznikové metody:

1. Anamnesticky dotaznik — pohlavi, v€k, vzdélani, zaméstnani, rodinny stav, délka
onemocnéni.

2. Dotaznik kvality zivota SQUALA (v adaptaci Blatného a kol.,2007).

3. Beckova sebeposuzovaci skéla depresivity pro dospélé (BDI-II).

Vyzkum pomoci téchto dotaznikii byl zcela anonymni a dobrovolny. Prvni dotaznik

je nestandardizovany, k ziskani potfebnych informaci ke spInéni zadanych cili.

Druhy a tfeti dotaznik jsou standardizované.

Dotaznik kvality Zivota SQUALA

Dotaznik kvality zivota (Subjective Quality of Life Analysis, Zannotti 1992) je
povazovan za nejvhodnéjS$i nastroj pro hodnoceni kvality Zivota pacienta s dusevnim
onemocnénim v CR. Skladd se z30 oblasti, pokryvajici vn&j§i a vnitini skute¢nost
kazdodenniho Zivota. Je zde zjiStovan rozdil mezi pfdnim, ocCekavanim jedince a jeho
skutecnou situaci v téchto oblastech. Je uren pro osoby s psychiatrickym onemocnénim,
tak pro zdravou populaci. Dotaznik je sebeposuzovaci, vyjadiuje subjektivni kvalitu Zivota,
kdy se hodnoti na péti bodové hodnotici Skale dileZitosti v danych oblastech a skute€nosti

s ni.
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Skorovant:

1. Profil parcialniho skore — poskytuje piehled o oblastech Zivota osob a do jaké miry
jsou narusené. Vznika soucinem skore duleZitosti a skore hodnoceni spokojenosti, hodnoty
0-20.

2. Celkové skore — soucet vSech parcialnich skore.

Beckova sebeposuzovaci §kdla depresivity pro dospélé BDI-11

Tento dotaznik zahrnuje 21 poloZek, kdy kazdd je hodnocena bodovaci Skalou 0-4
(zaméstnani, afektivni, kognitivni, motivacni a fyziologické symptomy deprese). M¢ti stav,

ne depresivitu jako rys osobnosti.

Skérovani: soucet boda jednotlivych polozek — nedepresivni 0-13, mirné¢ depresivni 14-

19, sttedné depresivni 20-28, tézce depresivni 29-63.

10.4 Realizace Setreni

Vyzkum byl provadén na Psychiatrické lécebné v Havlickové Brodé ve spolupraci
s hlavni sestrou Mgr. Knizkovou, déle pak ve spolupraci s ob¢anskym sdruzenim VOR

Jihlava pod vedenim Mgr. Stastného.

V lednu 2012 byly dotazniky dany do ob&hu mezi pacienty v celkovém poctu50. Na
zaCatku brezna 2012 byly dotazniky vybrany a z celkového poctu se jich vratilo 45, z toho
pouzitelnych bylo 40 (20 zpsychiatrické I[écebny, 20 zambulantni sféry). Dle
anamnestického dotazniku pak byla vybrdna kontrolni skupina zdravé populace.
Navratnost fadné¢ vyplnéného dotazniku ztad pacient se schizofrenii byla 80%, u

kontrolni skupiny ndvratnost ¢inila 100%.
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10.5 Zpracovani ziskanych dat

Ziskané vysledky byly zpracovany do tabulek pomoci programu Microsoft Word a pro
grafické znazornéni do sloupcovych, spojnicovych a vyseCovych grafi pomoci programu

Microsoft Excel.
Symboly pouzité v tabulkach:
N - absolutni Cetnost
f; - relativni ¢etnost v %
] — celkova Cetnost
Relativni ¢etnost je znazornéna prilozenymi grafy. Vypocitd se podle vzorce

fi = nyn . 100. Poskytuje ndm informace o tom, jak velkéd ¢ast z celkového poctu hodnot

pfipada na danou dil¢i hodnotu. VétSinou se udava v procentech.

Ke srovnani celkové kvality zivota jednotlivych skupin bylo pouzito vypoct
parcidlntho a celkového skore, znazornéno tabulkou s primérovymi hodnotami
jednotlivych oblasti kvality zivota a graficky znazornéno spojnicovymi a celkové skore

krabicovymi grafy.
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10.6 Vyhodnoceni dotazniku SQUALA (iipIné znéni dotazniku je v priloze)

10.6.1 Anamnesticky dotaznik
V nasledujicich otazkach ¢. 1 - 6 a grafech 1 — 5 je uvedeno pohlavi, vék, vzdélani,
zaméstnani, rodinny stav respondentii a délka onemocnéni osob se schizofrenii.
Zkratky: SCH. PL — pacienti hospitalizovani na Psychiatrické 1é¢ebné Havlickiiv Brod
SCH. AM - osoby s diagndzou schizofrenie v ambulantni 1€¢bé

KON. S — kontrolni skupina — osoby bézné populace (bez somatické ¢i psychické

diagnézy).

Tabulka €. 1 — Pohlavi respondentii

Odpovédi n fi (%)
Muzi 30 50 %
Zeny 30 50 %

0 60 100 %
Komentar:

Dotaznik vyplnilo 50 % muzi (30 osob) a 50 % Zen (30 osob) z celkového poctu

dotazovanych.
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Tabulka €. 2 — Vékové zastoupeni respondenti.

n f1(%)
Odpovédi SCH. PL SCH. AM KON. S Celkem
20-25 let 3 3 3 15 %
26-30 let 3 1 3 12 %
31-40 let 11 9 11 51 %
40-50 let 3 5 2 17 %
51-60 let 0 2 1 5%
O 20 20 20 100 %
Graf ¢. 1 — Vékové zastoupeni respondentii.
Vék respondentii
12
10
8
m Sch. PL
6 B Sch. Am
4 Kon.s
2
0
20-25 let 26-30 let 31-40 let 40-50 let 51-60 let
Komentar:

Na otazku vékového zastoupeni odpoveédélo 60 respondentt.

15 % (9 osob) respondentti je ve veku 20-25 let, 12 % (7 osob) je ve ve€ku 26-30 let, 51 %
(31 osob ) respondentt je ve véku 31-40 let, 17 % (10 osob) je ve vékovém rozmezi 40-50

let a 5 % (3 osoby) respondenti jsou ve véku 51-60 let z celkového poctu dotazovanych.
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Tabulka €. 3 — Vzdélani respondent.

n fi (%)
Odpovédi SCH. PL SCH. AM KON. S CELKEM
Zakladni 2 0 0 3%
Stredni bez maturity 5 13 6 40 %
Stredni s maturitou 11 6 10 45 %
Vysokoskolské 2 1 4 12 %
O 20 20 20 100 %

Graf ¢ 2 — Vzdélani respondentil.

Vzdélani respondentt

14

12

10
8 H Sch. PL
6 B Sch.am
4 Kon.s
2
0

Zakladni Stfedni bez Stfedni Vysokoskolské
maturity s maturitou
Komentar:

Na otazku vzdélani respondent odpovédelo celkem 60 respondentt.

3 % (2 osoby) odpovédély, ze maji zékladni vzd€lani, 40 % (24 osob) mad vzdélani
sttedoSkolské bez maturity, celych 45 % (27 osob) respondentti odpovédélo, ze ma
sttedoSkolské vzdélani s maturitou a 12 % (7 osob) je vzdélano vysokosSkolsky z celkového

poctu dotazovanych.
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Tabulka ¢ 4. — Zaméstnani respondentii

n fi (%)
Odpovédi SCH. PL SCH. AM KON. S CELKEM
ANO 4 4 15 38 %
Nezaméstnany 3 0 1 7%
Dichodce 3 1 2 10 %
Invalidni diichod 10 15 2 45 %
0 20 20 20 100 %

Graf ¢. 3 — Zaméstnani respondentil.

Zaméstnani respondentii

16

14

12

10 m Sch. PL
8 B Sch.am
6 Kon.s
4
0

ANO Nezaméstnany Dlchodce Invalidni dlchod
Komentar:

Na otazku zaméstnani odpovédélo celkem 60 respondenti.

Zaméstnanych je celkem 38 % (23 osob) ztoho respondenti s diagnézou schizofrenie
uvadéli zaméstndni — tesaf, hosteska, zdmecnik, zdravotni sestra, délnik. 7 % (4 osoby)
respondenti uvedlo, ze jsou nezaméstnani, 10 % (6 osob) je jiz v dichod¢ a nejveEtsi
skupinu respondentt tvotily osoby v invalidnim dichodé¢ a to prfedevsim ve skupinach osob

se schizofrenii, celkové skore ¢ini 45 % (27 osob) respondent.
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Tabulka €. 5. — Rodinny stav respondentii

m fi (%)
Odpovédi SCH. PL SCH. AM KON. S CELKEM
Svobodny 14 15 8 62 %
Zenaty/vdana 3 1 8 20 %
rozvedeny 3 4 4 18 %
O 20 20 20 100 %

Graf ¢ 4 — Rodinny stav respondentii.

16
14
12
10

Rodinny stav respondentt

o N B OO

Sch. PL

mSvobodny M Zenaty/vdana

Sch. Am

Kon. s

rozvedeny

Komentar:

Na otazku rodinného stavu odpovidalo vSech 60 respondenti.

Celkem 62 % (37 osob) je svobodnych a to hlavné z fad osob se schizofrenii. 20 % (12

osob) respondentll je zenatych ¢i vdanych a 18 % (11 osob) respondentt je rozvedenych.

Primérnd délka onemocnéni u osob se schizofrenii je 10 let, ve vétSiné pripadt dle
vyhodnocenych dat dochazi k diagnostice schizofrenie mezi 20-30 rokem Zivota

respondentti. Jako dal$i onemocnéni respondenti se schizofrenii uvadéli obtize se srdcem,

hypertenzi, exém, diabetes mellitus, uzivani drog a alkoholu.
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10.6.2 Subjektivni hodnoceni kvality Zivota

1. Dulezitost oblasti Zivota

Skore 4 — 0 (4 nezbytné)

(0 bezvyznamng)

Srovnani primérovych profili skore dileZitosti oblasti Zivota respondentii u osob
s diagnozou schizofrenie — hospitalizovanych v Psychiatrické 1é€ebné¢ Havlicktv Brod, s

pacienty s diagndézou schizofrenie v ambulantni 1écbé a vzorku osob zpopulace bez

psychiatrické ¢i somatické diagndzy.

Tabulka ¢. 6 — Stanoveni statistické vyznamnosti rozdili primérovych hodnot skore

dilezitosti oblasti zivota u skupiny schizofrennich pacientli PL a schizofrennich pacienti

v ambulantni 1é¢bé na zakladé parametrického t-testu.

SUBSKALY
SQUALA SCH. PL SCH. AM t p
zdravi 3,650 3,300 2,081 0,044
fyzicky sobéstaény 3,600 3,100 2,746 0,009
psychicka pohoda 3,500 3,600 -0,525 0,603
bydleni a prostredi 2,900 3,150 -1,205 0,236
spanek 3,000 3,250 -0,893 0,377
rodinné vztahy 3,050 3,150 -0,575 0,569
vztahy s lidmi 2,850 2,750 0,483 0,632
déti 2,100 1,850 0,674 0,505
péce o sebe sama 3,450 3,450 0,000 1,000
laska 3,200 2,600 2,294 0,027
sexudlni zivot 1,850 1,950 -0,249 0,805
ucast v politice 1,150 1,400 -0,740 0,464
vira 2,350 2,250 0,226 0,822
odpocinek 3,150 2,750 1,372 0,178
konicky 2,750 2,300 1,603 0,117
pocit bezpeci 3,350 3,450 -0,466 0,644
prace 2,950 2,500 1,463 0,152
spravedlnost 3,350 2,850 2,357 0,024
svoboda 3,300 3,050 1,177 0,247
krasa a uméni 2,350 2,300 0,161 0,873
pravda 3,200 3,250 -0,203 0,840
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penize 2,850 3,200 -1,082 0,286
jidlo 2,600 2,700 -0,312 0,757
pratelé 2,950 3,250 -1,285 0,206
vzdélani 2,750 2,650 0,324 0,748
volny ¢as 3,050 2,650 1,487 0,145
zabava 2,450 2,400 0,138 0,891
vzhled 2,350 2,600 -0,932 0,357
oblékani 2,600 2,700 -0,350 0,728
véci, které se mi libi 2,500 2,200 0,780 0,440

Graf ¢. 5 — grafické znazorneéni rozdilu mezi profily skore diileZitosti v jednotlivych

oblastech Zivota u schizofrennich pacientii z PL a v ambulantni péci.

Profilové skore diileZitosti v jednotlivych oblastech Zivota
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Komentar:

Na otazky dtilezitosti v oblastech Zivota odpovédélo celkem 60 dotazovanych.

Tabulka ¢. 6 a graf ¢. 5 porovnavaji skupinu schizofrennich pacienti hospitalizovanych

v PL a schizofrennich pacientii lé¢enych ambulantné.
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Na zéklad€ vyuZiti t-testu pro nezavislé vybéry byl zjistén prikazny rozdil (kriticka
hodnota p = 0,005) mezi skupinou schizofrennich pacientii PL a schizofrennich pacientl
v ambulantni 1é¢b¢ v té€chto oblastech: zdravi (p = 0,044), fyzicka sobéstacnost (p = 0,009),
laska (p = 0,027), spravedlnost (p = 0,024). Skupinou pacientii na PL jsou vnimany jako

dualezitéjsi. Ve vSech ostatnich oblastech jsou porovnavané skupiny podobné¢ homogenni.

Tabulka ¢. 7 — Stanoveni statistické vyznamnosti rozdili primérovych hodnot skére
dilezitosti oblasti zivota u skupiny schizofrennich pacientti PL a kontrolni skupinou na

zakladé€ parametrického t-testu.

SUBSKALY
SQUALA SCH. PL KON. S t p
zdravi 3,650 3,737 -0,575 0,569
fyzicky sobéstany 3,600 3,842 -1,698 0,098
psychicka pohoda 3,500 2,895 2,520 0,016
bydleni a prostredi 2,900 3,053 -1,116 0,272
spanek 3,000 3,053 -0,230 0,820
rodinné vztahy 3,050 3,684 -4,002 0,000
vztahy s lidmi 2,850 2,526 1,572 0,124
déti 2,100 3,105 -3,396 0,002
péce o sebe sama 3,450 3,211 1,307 0,199
laska 3,200 3,263 -0,334 0,740
sexualni Zivot 1,850 2,895 -3,204 0,003
ucast v politice 1,150 1,105 0,224 0,824
vira 2,350 1,789 1,401 0,170
odpocinek 3,150 2,842 1,338 0,189
konicky 2,750 2,368 1,277 0,209
pocit bezpeci 3,350 2,526 2,377 0,023
prace 2,950 3,158 -0,815 0,420
spravedlnost 3,350 3,684 -2,157 0,038
svoboda 3,300 3,526 -1,112 0,273
krasa a uméni 2,350 2,316 0,143 0,887
pravda 3,200 3,211 -0,040 0,968
penize 2,850 2,789 0,211 0,834
jidlo 2,600 2,000 1,989 0,054
pratelé 2,950 3,000 -0,317 0,753
vzdélani 2,750 2,579 0,719 0,476
volny ¢as 3,050 2,368 2,677 0,011
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zabava 2,450 2,053 1,226 0,228
vzhled 2,350 2,368 -0,080 0,936
oblékani 2,600 2,158 1,738 0,091
véci, které se mi libi 2,500 1,526 3,510 0,001

Graf ¢. 6 — Grafické znazornéni rozdilu mezi profily skore diileZitosti v jednotlivych

oblastech Zivota u schizofrennich pacientui v PL s kontrolni skupinou.

Profilové skore diileZitosti v jednotlivych oblastech Zivota
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Komentar:

Na zaklad¢é vyuziti t-testu pro nezavislé vybéry byl zjistén prikazny rozdil mezi
skupinou schizofrennich pacienti a kontrolni skupinou v ndsledujicich oblastech:
psychicka pohoda (p = 0,016), rodinn¢ vztahy (p = 0,000), déti (p = 0,002), sexualni zivot
(p = 0,003), pocit bezpeci (p = 0,023), spravedlnost (p = 0,038), volny ¢as (p = 0,011),
véel, které se mi libi (p = 0,001).

vvvvvv

povazuji pacienti se schizofrenii hospitalizovani na PL nasledujici oblasti: psychicka
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pohoda, pocit bezpeci, volny Cas, véci, které se mi libi. Kontrolni skupina osob povazuje za

dualezitéjsi tyto oblasti: rodinné vztahy, déti, sexudlni zivot, spravedlnost.

Tabulka ¢. 8 — Stanoveni statistické vyznamnosti rozdili primérovych hodnot skére
dilezitosti oblasti Zivota u skupiny schizofrennich pacientti ambulantni 1é¢by a kontrolni

skupinou na zékladé parametrického t-testu.

SUBSKALY
SQUALA SCH. AM KON. S t p
zdravi 3,300 3,737 -2,638 0,012
fyzicky sobéstaény 3,100 3,842 -4,385 0,000
psychicka pohoda 3,600 2,895 2,951 0,005
bydleni a prostfedi 3,150 3,053 0,545 0,589
spanek 3,250 3,053 1,052 0,300
rodinné vztahy 3,150 3,684 -3,107 0,004
vztahy s lidmi 2,750 2,526 1,312 0,198
déti 1,850 3,105 -3,753 0,001
péce o sebe sama 3,450 3,211 1,430 0,161
laska 2,600 3,263 -2,782 0,008
sexualni Zivot 1,950 2,895 -2,744 0,009
ucast v politice 1,400 1,105 0,980 0,333
vira 2,250 1,789 1,277 0,210
odpocinek 2,750 2,842 -0,341 0,735
konicky 2,300 2,368 -0,221 0,826
pocit bezpeci 3,450 2,526 2,653 0,012
prace 2,500 3,158 -2,984 0,005
spravedInost 2,850 3,684 -3,881 0,000
svoboda 3,050 3,526 -2,645 0,012
krasa a uméni 2,300 2,316 -0,061 0,952
pravda 3,250 3,211 0,164 0,871
penize 3,200 2,789 1,927 0,062
jidlo 2,700 2,000 2,597 0,013
pratelé 3,250 3,000 1,385 0,174
vzdélani 2,650 2,579 0,269 0,790
volny ¢as 2,650 2,368 0,931 0,358
zabava 2,400 2,053 1,209 0,234
vzhled 2,600 2,368 1,060 0,296
oblékani 2,700 2,158 2,885 0,006
véci, které se mi libi 2,200 1,526 2,077 0,045
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Graf ¢. 7 — Grafické znazornéni rozdilit mezi profily skore duleZitosti v jednotlivych

oblastech Zivota u schizofrennich pacientii v ambulantni péci a kontrolni skupiny.
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Komentar:

Tabulka ¢. 8 a nasledny graf ¢. 7 zobrazuji diilezitost jednotlivych oblasti Zivota

mezi skupinou schizofrennich pacientt a kontrolni skupinou.

Z tabulky vyplyvé, Ze na zakladé pouzitého statistick€ého t-testu pro nezavislé
vybéry jsou rozdily v nasledujicich oblastech: zdravi (p = 0,012), fyzicka sobéstacnost (p =
0,000), psychicka pohoda (p = 0,005), rodinné vztahy (p = 0,004), déti (p = 0,001), laska (p
= 0,008), sexualni zivot (p = 0,009), pocit bezpeci (p = 0,012), prace (0,005), spravedlnost
(p = 0,000), svoboda (0,012), jidlo (p = 0,013), oblékani (p = 0,006), véci, které se mi libi
(0,045).

Za dulezitéjsi povazuji pacienti se schizofrenii 1é¢eni ambulantné oblasti:

psychicka pohoda, pocit bezpeci, jidlo, oblékani, véci, které se mi libi. Kontrolni skupina
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vztahy, déti, laska, sexudlni Zivot, prace, spravedlnost, svoboda. Ostatni oblasti zivota jsou

podobné homogenni.

2. Spokojenost s oblastmi Zivota
Skére 5 —1 (5 zcela spokojen/a)
(1 velmi zklaman/a)

Srovnani pramérovych profild skore spokojenosti v riznych oblastech Zzivota
respondentll u osob s diagndzou schizofrenie — hospitalizovanych v Psychiatrické 1é¢ebné
Havlickiv Brod, pacienty s diagnoézou schizofrenie v ambulantni 1é€bé a vzorku osob

z populace bez psychiatrické ¢i somatické diagnozy.

Tabulka ¢. 9 — Stanoveni statistické vyznamnosti rozdili primérovych hodnot skore
spokojenosti oblasti zivota u skupiny schizofrennich pacienti hospitalizovanych na PL a

pacientll lécenych ambulantné na zaklad¢é parametrického t-testu.

SUBSKALY
SQUALA SCH.PL | SCH.AM t P
zdravi 2,750 3,350 -1,798 0,080
fyzicky sobéstacny 3,300 3,250 0,144 0,886
psychické pohoda 2,950 2,900 0,196 0,846
bydleni a prostredi 2,950 2,900 0,149 0,882
spanek 3,550 3,800 -0,789 0,435
rodinné vztahy 2,900 2,450 1,311 0,198
vztahy s lidmi 3,500 3,500 0,000 1,000
deti 2,200 2,400 -0,551 0,585
péce o sebe sama 3,700 3,600 0,339 0,736
laska 2,850 2,850 0,000 1,000
sexualni zivot 2,600 2,600 0,000 1,000
ucast v politice 1,850 2,450 -1,816 0,077
vira 3,300 3,250 0,150 0,881
odpocinek 3,550 3,700 -0,561 0,578
konicky 3,300 3,350 -0,182 0,857
pocit bezpeci 3,550 3,450 0,317 0,753
prace 2,450 2,650 -0,591 0,558
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spravedlnost 3,100 3,050 0,127 0,899
svoboda 3,100 3,150 -0,140 0,889
krasa a uméni 3,000 3,650 -2,156 0,038
pravda 3,000 3,450 -1,484 0,146
penize 2,800 2,800 0,000 1,000
jidlo 3,850 3,650 0,723 0,474
pratelé 3,650 3,450 0,637 0,528
vzdélani 3,050 3,150 -0,310 0,758
volny ¢as 3,300 3,400 -0,320 0,750
zabava 3,500 3,550 -0,158 0,875
vzhled 3,400 3,100 0,967 0,340
oblékani 3,650 3,350 1,123 0,268
véci, které se mi libi 3,200 3,200 0,000 1,000

Graf ¢. 8 — Grafické znazornéni rozdilit mezi profily skore spokojenosti v jednotlivych

oblastech Zivota u schizofrennich pacientit PL a v ambulantni péci.
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Komentar:
Na otazky spokojenosti v oblastech Zivota odpovédélo 60 dotazovanych.

V tabulce €. 9 je porovnano primérové skore spokojenosti skupiny pacientii se
schizofrenii v PL a pacientli se schizofrenii v ambulantni 1é¢né. Na zaklad¢ vyuziti t-testu
pro nezavislé vybéry byl zjistén prukazny rozdil (kriticka hodnota p = 0,005) pouze v této
oblasti: krasa a uméni (p = 0,038) V této oblasti je celkové spokojenéjsi skupina
ambulantnich pacientii se schizofrenii. V ostatnich oblastech pievladd podobna

homogenita. Graficky pak zndzornéno v grafu €. 8.

Tabulka €. 10 — Stanoveni statistické vyznamnosti rozdili primérovych hodnot skore
spokojenosti oblasti zivota u skupiny schizofrennich pacientti hospitalizovanych na PL a

kontrolni skupinou na zéklad€ parametrického t-testu.

SUBSKALY
SQUALA SCH. PL KON. S t p
zdravi 2,750 3,526 -2,510 0,017
fyzicky sobéstacny 3,300 3,895 -1,703 0,097
psychicka pohoda 2,950 3,368 -1,519 0,137
bydleni a prostredi 2,950 3,421 -1,644 0,109
spanek 3,550 3,158 1,287 0,206
rodinné vztahy 2,900 3,632 -2,822 0,008
vztahy s lidmi 3,500 3,737 -0,989 0,329
déti 2,200 4,368 -6,713 0,000
péce o sebe sama 3,700 3,211 1,846 0,073
laska 2,850 4,000 -3,429 0,002
sexualni Zivot 2,600 4,000 -4,382 0,000
ucast v politice 1,850 2,368 -1,895 0,066
vira 3,300 2,842 1,622 0,113
odpoc¢inek 3,550 2,737 3,399 0,002
konicky 3,300 3,368 -0,286 0,776
pocit bezpeci 3,550 3,105 1,433 0,160
prace 2,450 2,947 -1,622 0,113
spravedInost 3,100 2,895 0,577 0,567
svoboda 3,100 3,579 -1,507 0,140
krasa a uméni 3,000 3,263 -0,836 0,408
pravda 3,000 3,368 -1,192 0,241
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penize 2,800 2,895 -0,413 0,682
jidlo 3,850 3,421 1,860 0,071
pratelé 3,650 3,316 1,396 0,171
vzdélani 3,050 3,368 -1,251 0,219
volny ¢as 3,300 3,158 0,566 0,575
zabava 3,500 3,526 -0,095 0,925
vzhled 3,400 3,053 1,484 0,146
oblékani 3,650 3,316 1,469 0,150
véci, které se mi libi 3,200 3,000 0,728 0,471

Graf ¢. 9 — Grafické znazornéni rozdilit mezi profily skore spokojenosti v jednotlivych

oblastech Zivota u schizofrennich pacientii PL a kontrolni skupinou.
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Graf ¢. 9 - porovnava profilové skore spokojenosti v jednotlivych Zivotnich
oblastech u pacientl s diagn6zou schizofrenie hospitalizovanych v psychiatrické 1é¢ebné a
kontrolni skupinou, tvotfenou lidmi bézné populace bez psychiatrické diagnozy. S tim to

souvisi tabulka ¢. 10, kde je na zdklad€ statistického t-testu prokazan rozdil v téchto
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oblastech: zdravi (p = 0,017), rodinné vztahy (p = 0,008), déti (p = 0,000), laska (p =
0,002), sexualni zivot (p = 0,000) a odpocinek (p = 0,002).

Pacienti s diagndzou schizofrenie hospitalizovani na PL jsou spokojenéj$i pouze
v oblasti odpocinek. Zato kontrolni skupina respondentli je povaZovana za spokojené€jsi
v oblastech zdravi, rodinné vztahy, déti, laska, sexudlni Zivot. Ve zbyvajicich oblastech je

pievlada podobnd homogenita.

v

Tabulka €. 11 — Stanoveni statistické vyznamnosti rozdili primérovych hodnot skore
spokojenosti oblasti Zivota u skupiny schizofrennich pacienti v ambulantni 1écbé a

kontrolni skupinou na zéklad€ parametrického t-testu.

SUBSKALY
SQUALA SCH. AM KON. S t p
zdravi 3,350 3,526 -0,521 0,605
fyzicky sobéstacny 3,250 3,895 -1,998 0,053
psychicka pohoda 2,900 3,368 -1,618 0,114
bydleni a prostredi 2,900 3,421 -1,793 0,081
spanek 3,800 3,158 2,404 0,021
rodinné vztahy 2,450 3,632 -3,193 0,003
vztahy s lidmi 3,500 3,737 -0,905 0,371
déti 2,400 4,368 -6,126 0,000
péce o sebe sama 3,600 3,211 1,451 0,155
laska 2,850 4,000 -3,612 0,001
sexualni zivot 2,600 4,000 -3,886 0,000
ucast v politice 2,450 2,368 0,235 0,815
vira 3,250 2,842 1,408 0,168
odpocinek 3,700 2,737 3,909 0,000
konicky 3,350 3,368 -0,070 0,945
pocit bezpeti 3,450 3,105 1,181 0,245
prace 2,650 2,947 -0,948 0,349
spravedlnost 3,050 2,895 0,441 0,662
svoboda 3,150 3,579 -1,414 0,166
krasa a uméni 3,650 3,263 1,434 0,160
pravda 3,450 3,368 0,253 0,801
penize 2,800 2,895 -0,323 0,748
jidlo 3,650 3,421 0,993 0,327
pratelé 3,450 3,316 0,509 0,614
vzdélani 3,150 3,368 -0,771 0,446
volny ¢as 3,400 3,158 0,821 0,417
zabava 3,550 3,526 0,092 0,927
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vzhled 3,100 3,053 0,208 0,837
oblékani 3,350 3,316 0,131 0,897
véci, které se mi libi 3,200 3,000 0,728 0,471

Graf ¢. 10 — Grafické znazorneéni rozdilu mezi profily skore spokojenosti v jednotlivych

oblastech Zivota u schizofrennich pacientit v ambulantni lécbé a kontrolni skupinou.
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Komentar:

Na zéklad¢ vyuziti t-testu pro nezavislé vybeéry byl zjistén rozdil ve spokojenosti

v Zivotnich oblastech u skupiny schizofrennich pacienti v ambulantni 1é¢bé a kontrolni

skupinou v nasledujicich oblastech: rodinné vztahy (p = 0,003), spanek (p = 0,021), déti (p
=0,000), laska (p = 0,001), sexudlni zivot (p = 0,000), odpocinek (p = 0,000).

SchizofreniCti pacienti v ambulantni 1é€bé se povazuji z vyzkumného vzorku za

spokojen¢js$i v oblastech:

spanek, odpo¢inek a kontrolni skupina je spokojenéjsi
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v oblastech: rodinné vztahy, déti, laska, sexudlni Zivot. Zbyvajici oblasti jsou podobné

homogenni.

3. Skore kvality Zivota

Skoére 0 - 20

Tabulka €. 12 — Stanoveni statistické vyznamnosti rozdili primérovych hodnot celkového
skore oblasti zivota u skupiny schizofrennich pacienti PL a schizofrennich pacientii

lécenych ambulantné na zaklad¢é parametrického t-testu.

SUBSKALY
SQUALA SCH.PL | SCH. AM t p
zdravi 9,900 11,250 -0,988 0,329
fyzicky sobéstacny 11,800 9,950 1,404 0,169
psychicka pohoda 10,250 10,400 -0,151 0,881
bydleni a prostfedi 8,550 9,000 -0,387 0,701
spanek 10,950 12,450 -0,968 0,339
rodinné vztahy 8,850 7,700 0,966 0,340
vztahy s lidmi 10,250 9,750 0,371 0,713
deti 4,450 4,150 0,294 0,770
péce o sebe sama 13,000 12,650 0,236 0,814
laska 8,950 7,650 0,962 0,342
sexualni zivot 4,550 4,550 0,000 1,000
ucast v politice 1,950 3,400 -1,327 0,192
vira 7,300 7,900 -0,351 0,727
odpocinek 11,400 10,300 0,733 0,468
konicky 9,350 8,100 0,848 0,402
pocit bezpeci 12,000 11,950 0,034 0,973
prace 7,200 6,750 0,368 0,715
spravedlnost 10,500 8,500 1,401 0,169
svoboda 10,450 9,700 0,479 0,635
krasa a uméni 7,350 8,750 -0,909 0,369
pravda 9,550 11,250 -1,259 0,216
penize 7,650 8,650 -0,781 0,440
jidlo 10,250 9,900 0,228 0,821
pratelé 11,050 11,650 -0,372 0,712
vzdélani 8,650 7,950 0,520 0,606
volny ¢as 10,150 9,450 0,472 0,640
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zabava 8,350 8,600 -0,160 0,874
vzhled 8,200 8,200 0,000 1,000
oblékani 9,350 9,250 0,077 0,939
véci, které se mi libi 7,950 7,400 0,340 0,735
CELKOVE SKORE 270,150 267,150 0,128 0,899
Komentar:

Pti vyuziti t-testu pro nezéavislé vybéry nebyl v celkovém skore subskal kvality
zivota u respondentl s diagndzou schizofrenie hospitalizovanych v PL a lé¢enych
ambulantné shledan zadny statisticky vyznamny rozdil. Ve vSech oblastech kvality zivota
jsou hodnoty obou skupin podobné homogenni. NejvysSich hodnot bylo dosazeno
v oblastech: pée o sebe sama a pocit bezpeci a spanek. Celkové skoére kvality zivota téchto

dvou skupin se témét nelisi.

Tabulka €. 13 — Stanoveni statistické vyznamnosti rozdili primérovych hodnot celkového
skore oblasti Zivota u skupiny schizofrennich pacientli PL a kontrolni skupiny na zakladé

parametrického t-testu.

SUBSKALY
SQUALA SCH. PL KON. S t p
zdravi 9,900 13,158 -2,744 0,009
fyzicky sobéstany 11,800 15,000 -2,256 0,030
psychicka pohoda 10,250 9,737 0,449 0,656
bydleni a prostiedi 8,550 10,421 -2,095 0,043
spanek 10,950 9,684 0,929 0,359
rodinné vztahy 8,850 13,263 -4,597 0,000
vztahy s lidmi 10,250 9,421 0,717 0,478
déti 4,450 13,526 -7,901 0,000
péce o sebe sama 13,000 10,263 2,241 0,031
laska 8,950 13,211 -3,313 0,002
sexualni zivot 4,550 11,947 -5,257 0,000
ucast v politice 1,950 2,526 -1,258 0,216
vira 7,300 5,158 1,561 0,127
odpocinek 11,400 7,947 2,699 0,010
konicky 9,350 8,000 0,967 0,340
pocit bezpeci 12,000 8,000 2,507 0,017
prace 7,200 9,211 -1,783 0,083
spravedlnost 10,500 10,737 -0,165 0,869
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svoboda 10,450 12,579 -1,505 0,141
krasa a uméni 7,350 7,632 -0,232 0,817
pravda 9,550 10,632 -0,875 0,387
penize 7,650 8,105 -0,418 0,679
jidlo 10,250 6,895 2,378 0,023
pratelé 11,050 9,947 0,966 0,340
vzdélani 8,650 8,632 0,017 0,987
volny ¢as 10,150 7,579 2,079 0,045
zabava 8,350 7,474 0,623 0,537
vzhled 8,200 7,263 0,796 0,431
oblékani 9,350 7,158 2,121 0,041
véci, které se mi libi 7,950 4,684 2,926 0,006
Komentar:

Za pomoci vyuziti t-testu pro nezavislé vyvéry byl zjistén statisticky vyznamny
rozdil mezi skupinou schizofrennich pacientii hospitalizovanych na PL a kontrolni
skupinou v nasledujicich oblastech: zdravi (p = 0,009), fyzicka sobéstacnost (p = 0,030),
bydleni a prostfedi (p = 0,043), rodinné vztahy (p = 0,000), déti (p = 0,000), péce o sebe
sama (p = 0,031), laska (p = 0,002), sexudlni zivot (p = 0,000), odpocinek (p = 0,010),
bezpeci (p = 0,017), jidlo (p = 0,023), volny ¢as (p = 0,045), oblékani (p = 0,041), véci,
které se mi libi (p = 0,006).

Vyssiho primérového skore skupina schizofrennich pacienti PL dosahla
v oblastech péce o sebe sama, odpocCinek, bezpeci, jidlo, volny ¢as, oblékani, véci, které se

mi libi.
Ostatni oblasti zivota jsou pro dané dvé skupiny podobné homogenni

Tabulka €. 14 — Stanoveni statistické vyznamnosti rozdili primérovych hodnot celkového

skore oblasti zivota u skupiny schizofrennich pacientii v ambulantni 1é¢b¢ a kontrolni

skupiny na zaklad¢ parametrického t-testu.

SUBSKALY
SQUALA SCH. AM KON. S t p
zdravi 11,250 13,158 -1,309 0,199
fyzicky sobéstaény 9,950 15,000 -3,999 0,000
psychické pohoda 10,400 9,737 0,544 0,590
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bydleni a prostredi 9,000 10,421 -1,376 0,177
spanek 12,450 9,684 2,341 0,025
rodinné vztahy 7,700 13,263 -4,306 0,000
vztahy s lidmi 9,750 9,421 0,315 0,754
déti 4,150 13,526 -7,952 0,000
péce o sebe sama 12,650 10,263 2,055 0,047
laska 7,650 13,211 -4,026 0,000
sexualni zivot 4,550 11,947 -5,004 0,000
ucast v politice 3,400 2,526 0,822 0,416
vira 7,900 5,158 1,886 0,067
odpocinek 10,300 7,947 1,801 0,080
konicky 8,100 8,000 0,073 0,942
pocit bezpeci 11,950 8,000 2,605 0,013
prace 6,750 9,211 -2,584 0,014
spravedlnost 8,500 10,737 -1,759 0,087
svoboda 9,700 12,579 -2,338 0,025
krdsa a uméni 8,750 7,632 0,828 0,413
pravda 11,250 10,632 0,468 0,643
penize 8,650 8,105 0,576 0,568
jidlo 9,900 6,895 2,639 0,012
pratelé 11,650 9,947 1,329 0,192
vzdélani 7,950 8,632 -0,626 0,535
volny ¢as 9,450 7,579 1,294 0,204
zabava 8,600 7,474 0,844 0,404
vzhled 8,200 7,263 0,969 0,339
oblékani 9,250 7,158 2,037 0,049
véci, které se mi libi 7,400 4,684 1,945 0,059
CELKOVE SKORE 267,150 279,789 -0,674 0,504
Komentar:

Na zéklad¢ vyuziti t-testu pro nezavislé vybéry byly zjiStény statisticky vyznamné
rozdily u skupiny schizofrennich pacientli a kontrolni skupiny v téchto oblastech: fyzicka
sobéstacnost (p = 0,000), spanek (p = 0,025), rodinné vztahy (p = 0,000), déti (p = 0,000),
péce o sebe sama (p = 0,047), laska (p = 0,000), sexualni zivot (p = 0,000), pocit bezpeci
(p =0,013), prace (p = 0,014), svoboda (p = 0,025), jidlo (p = 0,012), oblékani (p = 0,049).
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Vyssiho primérového skore dosahla skupina schizofrennich pacientti v ambulantni
1écbé v oblastech: spanek, péfe o sebe sama, pocit bezpeci, jidlo, oblékani. V ostatnich

nejmenovanych oblastech pievladd podobnd homogenita.

Tabulka €. 15 — celkové skore kvality zivota

SCH. PL SCH.AM | KON.S
SKUPINY (S1) (S2) (S3)
CELKOVE SKORE 270,15 267,15 279,789

Graf ¢. 11 — Grafické znazornéni pruméru celkového skore kvality Zivota.
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Komentar:

Z tabulky ¢. 15 vypliva celkové skore kvality zivota vSech tii zkoumanych skupin
obyvatel. VSeobecné lze fici, Ze pacienti s diagndzou schizofrenie se témet nelisi v kvalité
zivota, jestli jsou hospitalizovani v psychiatrické 1écebné nebo léceni pouze ambulantné.
VéEtsi rozdil v subjektivnim pojimani kvality Zivota je pak vidén porovnanim s kontrolni
skupinou, kterd byla tvofena respondenty bézné populace bez somatické ¢i psychiatrické

diagnoézy. Déle podrobnéji rozebrano v diskuzi. Znazoriiuje také graf €. 11.
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Graf ¢. 12 — Grafické znazornéni prumeéru celkového skore kvality Zivota muzi versus Zeny.
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Komentar:

Z grafu vyplyva, Ze pfi porovnani kvality Zivota muZi — Zeny jsou primérové

hodnoty témét shodné.

Graf ¢ 13 — Grafické znazornéni primeéri celkového skore kvality Zivota v zavislosti na

vzdelani.
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Komentar:

Za pomoci statistického vyhodnoceni dat kvality Zivota respondentil a jejich miry
vzdélani bez maturity nebo s maturitnim vysvéd¢enim nabyly zjiStény zadné statisticky

vyznamné rozdily v oblastech kvality zivota. Primérové hodnoty jsou velmi podobné.

10.6.3 Vyhodnoceni subjektivniho hodnoceni deprese BDI-IT

Vzijemné porovnani stupné subjektivné hodnocené deprese u pacientll se

schizofrenii hospitalizovanych v PL, 1é¢enych ambulantné a kontrolni skupinou.

Jednotlivé polozky — smutek, pesimismus, minula selhéni, ztrata radosti, pocit viny,
pocit potrestani, znechuceni sdm ze sebe, sebekritika, sebevrazedné myslenky nebo pfani,
plactivost, agitovanost, ztrata z4jmu, nerozhodnost, pocit bezcennosti, ztrata energie,

zména spanku, podrazdénost, zmény v chuti k jidlu, koncentrace, unava, ztrata zajmu o

sex.

Normy pro vyhodnoceni: nedepresivni (0 — 13)
mirné depresivni (14 — 19)
sttedn¢ depresivni (20 — 28)
tézce depresivni (29 — 63)

Tabulka €. 16 — Subjektivni hodnoceni deprese BDI-II.

Odpovédi SCH.PL | SCH.AM KON. S Celkem fi (%)
NEDEPRES. 10 7 13 30 50 %
MIRNE D. 5 5 5 15 25 %
STREDNE D. 5 4 2 11 18 %
TEZCE D. 0 4 0 4 7 %
0 60 100 %
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Graf ¢ 14 — Graficke znazorneni testu BDI-II (subjektivni hodnocent deprese).
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Komentar:

Dotaznik BDI-II subjektivniho hodnoceni deprese vyplnilo 60 dotazovanych.

50 % (30 osob) respondentti spada dle hodnotici skaly do skupiny nedepresivnich osob,

z toho 10 osob jsou schizofrenni pacienti hospitalizovani na PL, 7 pacientd lé¢enych

ambulantn¢ a 13 osob zkontrolni skupiny bez psychiatrického ¢i somatického

onemocnéni. 25 % (15 osob) patii do skupiny mirn€¢ depresivni. Z toho 5 respondentt je

z fad pacientd se schizofrenii na PL, 5 respondent se schizofrenii v ambulantni 1€¢b¢ a 5

osob z kontrolni skupiny. 18 % (11 osob) spada do skupiny stfedné depresivnich osob dle

subjektivné hodnoceného dotazniku, kdy 5 respondenti jsou schizofrenici v PL, 4

respondenti z fad schizofrennich pacientli 1é¢enych ambulantné a 2 respondenti z kontrolni

skupiny. Do skupiny téZzce depresivni patii pouze 4 osoby ztad ambulantné 1é¢enych

schizofrenickych pacientq.

Tabulka €. 17 — Subjektivni hodnoceni deprese BDI-II, muzi — zeny.

Odpovédi MUZI ZENY celkem f
NEDEPRES. 10 9 19 47%
MIRNE D. 6 20%
STREDNE D. 7 2 23%
TEZCED. 1 3 4 10%
40 100%
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Graf ¢ 15 — Grafické znazorneni testu BDI-II — muzi.

BDI-II muzi
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Komentar:
Dotaznik BDI-II vyplnilo 60 respondentt, z toho 30 muzi.

50 % (10 muzt) patii do skupiny nedepresivnich respondentti, 10 % (2 muzt) spadd do
skupiny mirn¢ depresivni, 35 % (7 muzil) je povazovano za stfedn¢ depresivni respondenty

a5 % (1 muz) po vyhodnoceni dat spada do skupiny tézce depresivnich osob.

Graf ¢ 16 — Graficke znazorneni testu BDI-II Zeny.

BDI-II Zeny

B NEDEPRES. W MIRNED. mSTREDNED. MTEZCED.
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Komentar:
Dotaznik BDI-II vyplnilo 60 respondenttl, z toho 30 Zzen

45 % (9 zen) patii do skupiny nedepresivnich respondentti, 30 % (6 Zen) spada do skupiny
mirné depresivni, 10 % (2 Zeny) je povazovano za stiedn¢ depresivni respondenty a 15 %

(3zeny)se povazuji za téZce depresivni osoby.
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11. Diskuze

Pro sbér dat zjiStujicich subjektivné vnimanou kvalitu zivota u schizofrenika jsem
pouzila kvantitativniho vyzkumu za pomoci standardizovaného dotazniku SQUALA (v
adaptaci Blatného 2007 a kol.), ktery je pravé vhodnym nastrojem zjisStovani kvality Zivota
u této psychiatrické diagnozy. Shromazd’ovani dat bylo nelehké. Vyzkum je zaméfen na
velmi specificky okruh osob. U lidi se schizofrenii totiz dochédzi k naruseni kognitivnich
funkci — vnimani, prozivani, mysleni a pacient v akutni psychotické fazi vdm neni schopen
poskytnout srozumitelnou a adekvatni odpovéd korespondujici s realitou. Proto byli
peclivé vybirdni ti pacienti se schizofrenii, ktefi jsou v obdobi remise s realnym nédhledem

na svét jako takovy.

Z tady studii vyplyva, Ze schizofreni¢ti pacienti maji tendenci svou kvalitu Zivota
nadhodnocovat, kde je to uvadéno jako dusledek jakého si chabého nahledu, ale 1 vysledek
kompenzac¢nich mechanismil. Z jinych studii naopak vyplyva, ze 63 — 95 % klinicky
stabilnich pacientii je schopno kvalitu svého Zivota naprosto spolehlivé hodnotit. U
hospitalizovanych pacienti hraje roli také délka jejich hospitalizace. Naopak u pacient
v ambulantni 1é¢b€ maji vyznamny vliv na kvalitu Zivota ambulantni programy, které jsou

zamétené na pracovni rehabilitaci a edukacni programy (Motlova, 2004).

V naSem konkrétnim ptipad¢ skupina SCH. AM — jsou pacienti se schizofrenii
v ambulantni 1€é¢bé navstévujici Obcanské sdruzeni VOR v Jihlavé, kterd je zaméfena na

ergoterapii a ma spoustu edukacnich programi).

Zjisténa fakta ve vztahu ke stanovenym ciliim

Cil ¢. 1: Zjistit profilové skore duleZitosti v jednotlivych oblastech kvality Zivota a

porovnat jednotlivé zkoumané skupiny

Pti hodnoceni kvality zivota pomoci dotazniku SQUALA mohli respondenti
dosahnout maximalni primérové hodnoty 4 v jednotlivych subskalach SQUALA. Této

hodnoty nebylo dosaZeno v Zadné z 30 oblasti.

- Zkoumané skupiny SCH. PL a SCH. AM byli shledany velmi podobné homogenni.
S vyjimkou oblasti - zdravi, fyzicka sobéstacnost, kdy je vnimana skupinou SCH. PL jako
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dilezitéjsi. Lze to odivodnit tim, Ze ¢lovék pokud je pfimo hospitalizovany v n€jakém
oblastmi jsou laska, spravedlnost. Opét vysSiho skore dosahla skupina SCH. PL. Lze to
chéapat jako vétsi stradani opory rodiny, ktera jim béhem hospitalizace nemiize byt tak na
blizku (znazoriuje tabulka €. 6 a graf ¢. 5).

- Zkoumané skupiny SCH. PL a KON. S se jiz v dileZitosti 1i$i ve vice oblastech.
KON. S vnima dutlezitost zdravi jako celek a skupina SCH. PL s psychiatrickou dg. si
velmi povazuje dalezitosti pravé jim schazejici psychické pohody. Ve slozkach rodinné
vztahy, déti, sexualni zivot, spravedlnost dominuje KON. S, Ize to vnimat, jako ochuzenost
skupiny SCH. PL o socialni a rodinné vazby a z toho divodu to je vnimano 1 za méné
podstatnou oblast. Skupina SCH. PL naopak dominuje v oblasti pocit bezpeci, volny Cas a
vécl, které se mi libi (znazorniuje tabulka €. 7 a graf €. 6).

- Zkoumané skupiny SCH. AM a KON. S se v oblastech dilezZitosti liSi nejvice.
pohoda, pocit bezpeci, dale pak jidlo, oblékani a véci, které se mi libi. Je to mozné
povazovat za oblasti vnimané jako dulezit€j$i z pohledu, kdy si tito pacienti v bézném
zivoté pokladaji otazky typu — co budu jist, dokédzu se o sebe postarat, co si obléknu na
sebe a budu si ja viibec moci nékdy pofidit véci, které se mi 1ibi? (znazoriuje tabulka ¢. 8 a
graf €. 7).

- Z celkového pohledu je tato oblast dileZitosti vniméana s vEt§i variabilitou

zkoumanych skupin respondentli nez nasledujici spokojenost v téchto oblastech.

Cil ¢. 2: Zjistit profilové skore spokojenosti v jednotlivych oblastech kvality Zivota a
porovnat jednotlivé zkoumané skupiny

Respondenti mohli dosdhnout maximalni primérové hodnoty 5 v jednotlivych
subskalach dotazniku SQUALA. Ani zde nebylo dosdhnuto v Zadné z 30 oblasti.

- Zkouman¢ skupiny SCH. PL a SCH AM jsou témétf shodné a jejich statistické
hodnoty se pohybuji v podobnych hodnotadch. Pouze u oblasti krdsa a uméni vychazeji
hrani¢ni praimérové hodnoty shody. Lze tedy fici, Ze pacienti s dg. schizofrenie jsou stejné
spokojeni v oblastech zivota, at’ jsou hospitalizovani v 1é€ebné, nebo jejich 1écba je ,,pouze
ambulantni®. Svéd¢i to 1 o dobré kvalité poskytované komplexni péce v psychiatrické

l1écebné. Je zjevné, ze tito lidé v ni¢em nestradaji (zobrazuje tabulka ¢. 9 a graf €. 8).
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- Zkoumané¢ skupiny SCH. PL a KON. S se statisticky 1i$i uz vice.Vice spokojené;jsi
jsou lidé bézné populace v oblasti zdravi jako takovém, rodinnych vztazich, kdy ¢lovék se
schizofrenii Casto pravé diky své chorobé ztraci oporu blizkych a zaroven si nedokaze
vybudovat vztahy nové a socialni vazby. Velka vétSina schizofrennich respondenta
uvadéla v anamnéze, Ze jsou svobodni. S tim souvisi 1 oblast déti, kdy Casto tito lidé nemaji
ani svoji vlastni rodinu. Na to navazuje oblast laska a sexualni Zivot. Jedinou oblasti, ve
které jsou schizofreniCti pacienti v PL spokojené€jsi je odpocinek (znazornéno v tabulce €.
10 a grafu €. 9).

- Pozorované skupiny SCH. AM a KON. Sse li§i téméf ve shodnych oblastech
s vyjimkou zdravi, které je zde vnimano obéma porovnavanymi skupinami obdobng.
Skupina schizofrenickych pacienti v ambulantni péci je spokojenéjsi také v oblasti
odpocinku a s tim souvisejicim spankem (tabulka ¢. 11, graf ¢. 10).

Z celkového pohledu lze fici, ze lidé se schizofrennim onemocnénim jsou méné
spokojenéjsi v oblasti socialnich vztahl, rodiny, déti. Lze to vnimat jako problematiku

stigma, o kterém byla fec jiz v teoretické Casti.

Cil ¢. 3: Zjistit celkové skore kvality Zivota dle dotazniku SQUALA u osob s dg.
schizofrenie a kontrolni skupinou
Respondenti mohli dosdhnout maximalniho celkového skore 20, které pak bylo
zpramerovano. Této hodnoty nebylo dosazeno v Zadné z 30 oblasti.

- Srovnavané skupiny schizofrennich pacientii v PL a ambulantni péce jsou v celkové
kvalité zivota shodné. D4 se tedy na zéklad¢ vyzkumu konstatovat, ze lidé se schizofrenii
ziji stejné€ kvalitnim Zivotem jak na psychiatrickych 1é€ebnach, tak pii 1é€bé schizofrenie
,jen ambulantné®. Opét to sv&édCi pro dobrou kvalitu poskytované komplexni péce
v lé¢ebnach.

- U porovndvanych skupin SCH. PL a KON. S existuji jiz mnohé rozdily. MenSi
kvalitu zZivota pocituji schizofreniCti pacienti v psychiatrické lécebné v oblastech zdravi,
fyzicka sobéstacnost., bydleni a prostiedi, rodinné vztahy, déti, laska, sexualni Zivot a péce
o sebe sama. Lze si to odivodnit teorii, kdy témto lidem vzala nemoc schizofrenie Zivotni
plany a jsou to oblasti, ve kterych pfichodem nemoci pocitili nejvyraznéjsi zmény. Museji
nalézt jiny Zivotni smér, priority a cile. Vyssiho celkového skore naopak dosahli v oblasti
odpocinek, pocit bezpeci, jidlo, volny Cas, oblékani a véci, které se mi libi. Je to mozné
odivodnit menSimi kladenymi naroky na tyto oblasti, moznosti nadhodnocovani situace a

dobrého pocitu bezpeci v 1€¢ebnéch, stranou od shonu a nastrah bézného zivota.
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- Pfi srovnavani skupin SCH. AM a KON. S byly zavéry obdobné. U skupiny SCH.
AM piibyla niz$i kvalita Zivota v oblasti prace a svoboda. Z anamnestického dotazniku
vyplyva, ze pfevazna vétsina pacienti v ambulantni 1€¢b¢ je v invalidnim diichodé. Ubyly
ve statistické vyznamnosti slozka zdravi, bydleni a prostiedi, volny ¢as, véci, které se mi
libi.

Z celkového pohledu lIze ftici, ze lidé s dg. schizofrenie prozivaji dle subjektivniho
hodnoceni zivot mén¢ kvalitnéjsi v oblastech zdravi, fyzicka sobéstacnost, rodinné vztahy,

déti, laska, sexudlni zivot. (Znazornuje tabulka ¢. 12, 13, 14).

Cil ¢. 4: Zjistit do jaké miry spolu souvisi profil kvality Zivota a pohlavi a troven

vzdélani

- Pfi porovndvani vyhodnocenych dat kvality zivota muzi versus zeny nebyly
prokazany statisticky vyznamné rozdily. Rozdilného skore bylo dosaZeno pouze
v oblasti spravedlnost. D4 se tedy fici, ze na kvalitu zivota nema v tomto
konkrétnim ptipad¢ vliv pohlavi. Je vniména stejné¢ muzi i Zzenami.

- Pokud se zaméfime na vzdélani respondentt, taktéz nebyly potvrzeny statisticky
vyznamné rozdily v oblastech kvality Zivota ve vztahu ke vzdélani respondentt

(znazornuji grafy €. 12, 13).
Cil ¢. 5: Zjistit miru subjektivniho hodnoceni deprese u osob se schizofrenii

Pro tuto &ast vyzkumu slouzil dotaznik BDI-II. Casto se u schizofrenikii po

odeznéni akutni symptomatiky miize objevit deprese. Ma vyznamny vliv na subjektivni

VvV

- Ve skupin€ SCH. PL byla nejvice zastoupena skupina nedepresivnich osob. Hodnot
tézké deprese nedosahl zadny z respondent.

- U SCH. AM byly zastoupeny vSechny 4 skupiny deprese a z 20 respondentt byli 4
vyhodnoceni dokonce jako skupina s téZkou depresi.

-V kontrolni skupiné méla nejvétsi zastoupeni nedepresivni skupina respondentti.

- Pii celkovém souctu pak 50 % respondentl tvofilo nedepresivni skupinu, 25 %
mirné¢ depresivni respondenty, 18 % stfedné depresivni a pouhych 7 % tézce
depresivni respondenty. VSeobecné vysSiho skore deprese bylo dosazeno ve

skupinach schizofrennich pacientt (tabulka ¢. 16, graf ¢. 14).
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Dalsi navaznost deprese na kvalitu zivota v rdmci rozsahu prace nebyla zjisténa.

wewrs

Cil ¢. 6: Zjistit zda je subjektivni hodnoceni deprese u osob se schizofrenii ¢astéjsi u

muzu nebo Zen.

K tomuto cili odpovida tabulka ¢. 17 a grafy ¢. 15, 16. Odpovidalo celkem 40
respondentli, 20 muzii a 20 Zen. 50 % muza patii do skupiny nedepresivni, 35 % vnima
depresi za stiedni a pouhych 5 % respondentti spada do skupiny tézké deprese. Z zen do
nedepresivni skupiny patii 45 %, 30 % se povazuje za mirn¢ depresivni a 15 % Zen trpi

tézkou depresi. (tabulka ¢. 17, grafy €. 15, 16).

Celkové lze fici, Ze ze zkoumaného vzorku respondentl jsou za skupinu s vy$Sim
vnimanim subjektivni deprese povaZovany Zeny. Vzhledem k velmi malému vzorku

respondentll nelze brat vysledky za zcela validni informaci.

Porovnani zjiSténych fakt s vysledky vyzkumu H. Vavrefkové Salihové'

Pti porovnavani dat ziskanych dotaznikem SQUALA spraci s Mgr. Hikmet
Vavreckové Salihové z Masarykovy univerzity v Brné jsem objevila nasledujici zjisténi v

celkové kvalité Zivota u pacientti se schizofrenii:

Vyzkum H. V. Salihové z roku 2008 byl soustfedén na pacienty se schizofrenii
v obdobi remise. Vyzkum zahrnoval celkem 48 schizofrenikli a data byla porovnana
s kontrolni skupinou, obsahujici osoby bez somatické ¢i psychiatrické diagndézy. V mé
praci se pak jesté sousttedim na porovnani dvou skupin schizofrennich pacientll a to
pacienti hospitalizovani v psychiatrické¢ lécebné a pacienti léceni ambulantng. V obou
ptipadech bylo pouzito dotaznikového Setfeni za pomoci SQUALA (v adaptaci Blatného a
kol. 2007), kde je zkoumano 30 oblasti zivota.

Ve vyzkumech byla potvrzena shoda ve snizené kvalit€¢ Zivota u pacientil se
schizofrenii v téchto oblastech: zdravi, rodinné vztahy, déti, laska, sexudlni zivot. Ve
vyzkumu H. Vavreckové Salihové to navic byly oblasti: psychicka pohoda, prace. Naproti
zjisténym faktlim této prace, kde navic byla statisticky vyznamné sniZzena kvalita Zivota

jesté v oblastech: fyzicka sobéstacnost, bydleni a prostredi, péfe o sebe sama. Vzhledem

! Vavreckova Salihova H.Kvalita Zivota u pacientii s dg. schizofrenie v obdobi remise.Rigordzni prace. Brno
2008. 149 s. Masarykova univerzita v Brno, Filozoficka fakulta, Psychologicky tstav.

83



k Clenéni schizofrennich pacientii na pacienty hospitalizované v psychiatrické lécebné a

pacienty v ambulantni 16cb¢ v této skupiné ptibyly jesté oblasti: prace a svoboda.

Naopak shodné oblasti obou vyzkumi ve zvySené kvalité¢ zZivota u pacientli se
schizofrenii byly jidlo, oblékéani, véci, které se mi libi. V praci H. V. S. to navic byla
oblast: vira, krdsa a uméni, vzhled. V mé praci naopak oblast: pocit bezpeci, odpocinek a

volny cas.

Data zjisténa na zaklad¢ vyzkumu za pomoci dotazniku SQUALA nelze povazovat
vzhledem k malému vzorku respondenti za zcela validni informace. Ale slouzi, spise jako

zamysSleni nad kvalitou zivota schizofrenikii a motivem pro dal$i vyzkumy a badani.
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12.Zavér

Prace se zabyva problematikou kvality Zivota u pacientll s psychiatrickou diagndézou
schizofrenie. Popisuji nemoc jako takovou, jeji klinicky obraz, diagnostiku, 1écbu.
Nedilnou soucasti 1é€by jsou vedle farmakoterapie doprovodné psychosocialni intervence,
popsané v teoretické casti. Tvrzeni, Ze duSevni nemoc je jako kazdé jiné onemocnéni, neni
zcela pravdivé. Kromé télesné schranky je naruSena duse nemocného. DuSevné nemocny
Cloveék se nachdzi v jiném postaveni neZ €lovék s télesnou nemoci. Pro okoli se jevi jako
Clovék s vadami, slaby, neschopny a nékdy dokonce jako hloupy. Hlavni mySlenkou této
prace bylo pojeti schizofrenniho pacienta, nadhled na to, jestli ¢loveék s touto nemoci mize
vubec zit kvalitnim a spokojenym zivotem, jako ostatni ,zdravi“ lidé ve spolecnosti.
Dusevné nemocni si Casto nesou po zbytek zivota biimé¢ hodnoceni choroby ostatnimi
lidmi. Dochézi ke stigmatizaci, o které byla jiz feC v teoretické €asti. Stigmatizace miva

pak negativni disledky na prib¢h celé 1é¢by nemocného.

Je zde porovnavana skupina schizofrennich pacientl Zijicich v psychiatrické lécebné se
skupinou pacientii v ambulantni sféfe. Pozitivnim zjiSténim je, Ze pacienti hospitalizovani
a neziidka 1 n€kolik mésicti v léCebnach nikterak nestradaji, co se kvality Zivota tyce.
Vnimaji svét za branami 1é€eben stejné kvalitn€, jako ostatni 1idé obklopeni spolecnosti a
kazdodennim shonem Zivota. Je to pfijemnou zpravou pro nas zdravotniky, ktefi témto

lidem poskytujeme naleZitou a laskyplnou péci.

Z dalSich srovnani s kontrolni skupinou zdravych osob bez psychiatrické ¢i
somatické diagndzy pomoci dotazniku SQUALA (v adaptaci Blatného a kol 2007) byly
srovnavany oblasti zivota, které jsou pro ¢loveka diilezité a nasledné jestli je Cloveék v nich
spokojen. Cast vyzkumu duleZitosti byla u viech zkoumanych skupin variabiln&jsi.
Z celkovych skoér kvality zivota dle statistické vyznamnosti vyplynulo, ze Zivot ¢lovéka se
schizofrenii je naruSen a vniman jako méné kvalitni jednoznacné v oblasti zdravi. Nekdy
pojato zdravi jako celek jindy spiSe jako subjektivni slozka psychické pohody. Dalsi
velkou oblasti jsou socidlni a rodinné vztahy, laska a vndvaznosti 1 oblast déti
Schizofrenie nejCastéji propuka béhem 20 — 25 roku Zivota. Mnozi z postizenych nemaji do
té doby vytvofeny pevné socialni vazby a nebo jsou natolik nemoci ovlivnéni, Ze ty
utvofené socialni vazby dokaze nemoc rozbit. Clovék s diagnostikovanou schizofrenii pak

uz jen tézce buduje vSe od zacatku. Spole¢nosti na n€ho byva pohlizeno ,,jako na blazna®,
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navic nebezpecného. U ambulantné 1é€enych pacientli pak byla jesté snizena kvalita Zivota

v oblastech prace a péce o sebe sama.

Pro pacienty lécené ambulantné je nabidnuta moznost pomoci prostiednictvim
riznych obcanskych sdruzeni pro podporu a péci o duSevné nemocné. Pomahaji jim
v ramci jejich programi zaclenit se zpét do spoleCnosti a dostadva se jim podpory pfti jejich
uplatnéni. Ze zmifiovanych organizaci Ize uvést napiklad ob&anské sdruzeni Fokus Ceské

Bud¢jovice, Green Doors Praha, ANIMA VIVA Opava, VOR Jihlava.

Naopak dobrou kvalitu Zivota oproti kontrolni skupiné¢ udéavaji dle statistické
vyznamnosti pacienti se schizofrenii v oblastech jidlo, odpocinek, volny ¢as, oblékani a
vécl, které se mi libi. Zajimavé je, zZe jsou to vétSinou prave ty oblasti, ve kterych je bézna
populace pravé nespokojena a nedostava se ji takové kvality, odpovidajici jejich

predstavam. Lze to odiivodnit i tim, ze pacienti se schizofrenii jsou mén¢ narocni.

4

Ve zbyvajici Casti jsem se zamétila na spojitost schizofrenie s depresi. Z tady studii
plyne az 65 % incidence depresivnich ptiznakl u této nemoci. Zde bylo pouZito dotazniku
subjektivné hodnocené deprese BDI-1I. Z vyhodnocenych dat je pak patrny vySsi vyskyt
deprese u schizofrenikll nez u kontrolni skupiny. Deprese miize velmi negativné ovlivnit
terapeutickou odpovéd’ a narusit kvalitu zivota. Dalsi pojeti kvality zivota v souvislosti

s depresi schizofrennich pacienti je spiSe uz namétem a motivem pro dal§i zkoumani.

Zavérem bych rada vyvratila nékolik myt a popsala dilezitou skutecnost, ktera
vyplyva 1 ztohoto vyzkumu. Mytus prvni: ,,VétSina lidi trpicich schizofrenii nemize
pracovat®. Skutecnost — lidé trpici schizofrenii mohou pracovat, dokonce bylo prokazano,
ze lidé trpici vaznéjsi dusevni poruchou prospivaji Iépe, jestlize pracuji. Prace je zasadni
soucasti rehabilitace, zvySuje sebevédomi, pomahd novému zaclenéni jedince do

spole¢nosti. Mytus druhy: ,,Lidé se schizofrenii patii za miize*. Skute¢nost — vézeni Casto

slouzi jako ,,skladisté* dusevné nemocnych lidi, ktefi jsou takto ,,odklizeni z ulice.

Ale 1 navzdory tomu se v dneSni dobé miizeme setkavat ve Skolach, na pracovisti se
spoustou lidi, u nichZ byla diagnostikovana schizofrenie. Poskytnutim dostatecné podpory
okoli, pomoci spravné zvolené psychoterapie a farmakoterapie, jsme schopni zajistit, aby

se 1 lidé se schizofrenii stali produktivnimi ¢leny nasi spolecnosti.
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Cilem bakalafské prace je poukazat na problematiku subjektivniho vnimani kvality
zivota u pacientl s diagndzou schizofrenie. Moznost jejich névratu do spole¢nosti.

Teoretickd Cast se veénuje schizofrenii, onemocnéni jako takovému, jeji
epidemiologii, klinickému obrazu, klasifikaci a form¢é onemocnéni, pribéhu s typickymi
projevy a lécb€ schizofrenie. Dale pojednava o kvalité zivota v obecné roving, o
moznostech zplisobt jejich méteni.

Cilem empirické Césti bylo zjistit subjektivni prozivani kvality Zivota pacientl se
schizofrenii a déale je porovnat s béznou populaci obyvatel. Zjistit urovenn kvality
v jednotlivych zivotnich oblastech. K tomu bylo pouzito kvantitativniho vyzkumného
Setfeni, pomoci standardizovanych dotazniki SQUALA a BDI-II. Soubor respondentl se
skladal z pacientli s diagndézou schizofrenie hospitalizovanych v Psychiatrické lécebné
Havlickiv Brod, pacienti v ambulantni 1é¢bé a data byla porovnana s béznou populaci
osob. Sledovany vzorek tvofil celkem 60 respondentil, z toho 20 respondentli byli pacienti
PL, 20 respondentli pacienti léceni pouze ambulantn€ a 20 osob bez somatické Ci

psychiatrické diagnozy.

The aim of the thesis is to highlight the isme of subjective percepcion of quality of

life in patients with schizophrenia. Their ability to return to society.
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The theoretical part deals with schizophrenia, a dinase such as, its epidemiology,
clinical picture, classification and formo f the dinase, with the tiplal symptoms and
treatment of schizophrenia. Also discusses the quality of life in general, about the
possibilities of thein measurement methods.

The aim was to determine the empirical experience of subjective quality of life of
patients with schizophrenia and compare them with the general population of the
population. Determine the level of quality of life in different areas. This was used in
quantitative research, using standardized questionnaires SQUALA and BDI-II. The group
of respondents consists of patients diagnosed with schizophrenia hospitalized in a
psychiatric hospital Brod, patients in outpatient treatment and data were compared with the
general population of people. The observed sample consists of a total of 60 respondents, 20
respondents PL patients, 20 patients treated by respondents, only 20 people and outpatients

without somatic or psychiatric diagnosis.
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DOTAZNIK SQUALA (v adaptaci Blatného a kol. 2007)

Anamnesticky dotaznik

POHLAVI muz Zena

VEK

UKONCENE VZDELANI

a) zakladni

b) stfedni bez maturity
¢) stiedni s maturitou
d) vyssi odborné studium
e) vysokoskolské

ZAMESTNANI

a) ano — profese

b) nezaméstnany

¢) studujici

d) v domacnosti

e) dichodce (nepracujici)
f) v invalidnim dichodu

RODINNY STAV

a) svobodny/a

b) Zenaty/vdana
¢) s druhem

d) rozvedeny/a

e) vdovec/vdova

DELKA
ONEMOCNENI

PRILOHA 1

DALSI ONEMOCNENI (vypiste jaka)
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Dotaznikova baterie SQUALA (Subjektive Quality Of Life Analysis,
Zannotti, 2009) - DULEZITOST — autor — Blatny a kol.2007

Tato cast dotazniku zjistuje, co je pro Vas v zivoté dilezité, jak jste s riznymi vécmi ve
svém zivoté spokojeny/a. Nejsou zde ani dobré, ani Spatné odpovedi, zajima nds Vas
nazor. Nejprve si prosim preftéte nasledujici seznam hodnot a vyznacte (kiizkem),

jak moc jsou pro Vas osobné dileZité.

ne-
zbytné

velmi
dulezité

stiredné
dulezité

malo
dulezité

bezvy-
znamné

)byt zdrav

2)byt fyzicky sobéstacny

3)citit se psychicky dobie

4)pijemné prostiedi a
bydleni

5)dobie spat

6)rodinné vztahy

7)vztahy s ostatnimi lidmi

8)mit a vychovavat déti

9)postarat se o sebe

10)milovat a byt milovan

11)mit sexualni zivot

12)zajimat se o politiku

13)mit viru (napf.
naboZenstvi)

14)odpocivat ve volném
Case

15)mit koni¢ky ve volném
Case

16)byt v bezpeci

17)prace

18)spravedInost

19)svoboda

20)krasa a uméni

21)pravda

22)penize

23)dobre¢ jidlo

24)mit pratelé, rozumét si
S nimi

25)byt vzdélany/a

26)mit moZnost  travit
volny cCas, tak jak chci

27)mit dostatek véci pro
svou zabavu

28)dobie vypadat

29)hezky se oblékat

30)mit véci, které se mi
libi,po kterych touzim
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Dotaznikova baterie SQUALA — SPOKOJENOST

Nyni prosim odpovézte, jak moc jste s riznymi vécmi ve svém Zivoté spokojeny/a

(odpovédi opét kiizkujte)

zcela velmi spise ne velmi
spokojen | spokojen | spokojen | spokojen | zklaman
31)zdravi
32)byt fyzicky sobéstacny
33)psychickd pohoda
34)prostiedi a bydleni
35)spanek
36)rodinné vztahy
37)vztahy s ostatnimi
lidmi
38) déti

39)péce o sebe sama

40)laska

41) sexudlni Zivot

42)Gcast v politice

43)viru (napf.
naboZenstvi)

44)odpocinek

45)konicky

46)pocit bezpeci

47)prace

48)spravedlnost

49)svoboda

50)krasa a uméni

51)pravda

52)penize

53) jidlo

S54)ptatel¢ a vztahy s nimi

55)vzdélani

56)volny Cas

57)véci pro svou zabavu

58)vzhled

59)oblékani

60)véci, které se mi libi,po
kterych touzim
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BDI-11

Zaznamovy arch

Instrukee: Dotaznik se sklada z 21 skupin riznych tvrzeni. Prettdte si, prosim. kazdou skupinu peclive. Zakrouzkujte « kazde
skuping jeden vyrok, ktery nejlépe vystihuje, jak se citite behem poslednich 14 dni, véetn€ dneSka. Pokud Vasemu stavu adpo-
vida nékolik tvrzeni. vyberte si vady tvrzeni s nejviddim Cislem. Pokazdé vyberte ze shupiny peuze jeden virok

1. Smutek

0 Nejsem smutny.

1 Vé&idinou jsem smuiny.
2 Potad jsem smutny.

3 Jsem 1ak smuny. Ze se 1o neda vydrzet.

2. Pesimismus

0 O svou budoucnost neméam obavy.

! O svou budoucnost s¢ obdvam viee neZ drive.
2 Myslim. Ze se mi nebude dafit.

Moje budoucnost je beznadéjnd a bude jeste

tad

horst.

3. Minula sethani
G Nemam dojem. ze selhavam.

1 Selhal jsem ¢asteji, nez bych mél.

12

Kilv7 se divam do minulosti. vidim spoustu
sethani.

3 Jako ¢lovék jsem Gplné selhal.
4. 2trata radosti
0 Raduji se stejneé jako drive.

1 Neraduji se stejne jako diive.

(B

Témét nemam potdéeni z véei. kieréd jsem mel
rad.
Viabee nemam potéseni z véci. kerd jsem mel

rad.

(V)

5. Pocit viny
0 Nemivam mijak zvIa3C pocity viny.
1 Citim vinu za fadu veéci. které jsem ud2lal nebo

mel udélat.

{

Mivam ¢asto pocity viny.

tad

Potad mam pocity viny.

6. Pocit potrestani

0 Nemyslim, ze mé zivot wresta.

—

Myslim. Ze by mé Zivot mohl potresiat.
2 Oéckavam trest.

Myslim. Ze jsem Zzivotem trestan.

122

. Znechuceni sam ze sebe

-~

Myslim si 0 sob& pofad 0 samé.

Zirati! jsem daveéru sam v sebe .

I - 2

Jsem ze sebe zklamany,

tad

Sam sebou jsem wnechucen.

8. Sebekritika
0 Nekritizuji nebo neobvinu)i sam sebe vice nez
obvykle.

Isem sam k sobé vice kriticky nez dfive.

5]

Kritizuji se za viechny své chyby.

Obvifiyi se za véechno 3patné. co se prithodi.

ted

w

. SebevraZedné mySienky nebo pfani

Nepfemyslim o wom. Ze bych se zabil.

_—

Mam mySlenky o sebevrazde. ale neuddlal byeh to.

]

Chtél byvch se zabit

3 Kdvybych mél moznost. tak bych se zabil.

. Plactivost

[y
(=]

Neplacu vice nez dfive.

Placu vice nez diive.

A e D

Placu kval kazde malickosti.

3 Je mi do place, ale nejsem toho schopen.
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1t. Agitovanost

0 Nejsem vice neklidny nebo napjaty’ nez obvykle.

1 Citim sc vice neklidny nebo napjan® nez obvyvkle.

3

Jsem 1ak neklidny nebo rozruseny. Ze je t€zké
10 vvdrzet.

3 Jsem tak neklidny ncbo rozruseny. ze necmohu

zistat v necinnosti.

12. Ztrata zijmu

0 O jiné lidi nebo véci jsem zdjem neztratil.

1 Méng se zajimdm o jiné lidi nebo véci.

2 Mnohem méné se zajimam o jiné lidi nebo véci.

3 Jewe#ke se zajimat o cokoliv.

13. Nerozhodnost
Rozhoduji sc stejne dobre. jako diive.

0
| Rozhodovat s¢ je obtiznéjsi. ne7 abvykle.
5

(3]

Mam problém udélat jakékoliv rozhodnuii.

14. Pocit bezcennosti
0 Necitim se bezeenny.
I Nemyslim. Ze mam pro lidi sieinou cenu. jako
jsem mival.
2 Ve srovndni s jinvmi lidmi se citim vice bez-
Ccenny.

*3 Ciim se aplné bezcenny.

15. Ztrata energie
0 Mam siejng crergic jako vzdy.

1 Mam méné energic nez jsem mival.

2 Nemam dost energic. abveh tohe hodné udelal.

3 Vibec na nic nemam energii.

16. Zména spanku

0 Neviiml jsem si zadnych zmén v svého spinku.

la Spim trochu vice nez obvykle.

ib Spim trochu méné nez obvykle.

Ja Spim mnohem vice nez obvykie.

2b Spim mnohem méné nc7 obvykle.

3a Veotdinu dne prospim.
3b Probouzim se o 1-2 hodiny dfive a uz nemohu

usnoul.

17. Podrazdénost
0 Nejsem podrazdény vice nez obvykle.
1 Jsem vive podrizdény nez obvykie.
2 Jsem mnohem vice podrazdény nez obvikle.

3 Biyvam poiad podrazdeny.

18. Zmény v chuti k jidln

0 Neciim Zadné zmny v chuti k jidlu.

la Mam trochu mensi chut k jidlu nez obvvkle.

1b Aldm trochu vétsi chut k jidlu neZz obvvkle.

2a Mam mnohem mensi chut k jidlu nez obvykle.

2k Mam mnohem 183 chut’ k jidiv nez obvvkle.

3a Vibee nemdam chut k jidin

3b Jist mohu poiad.

19. Koncentrace

0 Mohu se soustiedit jako vzdycky.

1 Nejsem schopny se soustfedit jako obvvkle.
2 Je 1ezké se na cokoliv delsi dobu soustiedit.

3 Ngjsent schopny se sousifedit na nic.

20. Unava
0 Nejsem unaveny vice nez obvvkle.
i Unavim se snadngii ncz obvykle.
2 Jsem pfilis unaveny. nez abyeh dalat wlik vect.
jako jsem delaval.

Jsem tak unaveny. ze nedokdzu délat shoero nic.

ud

21. Itrata zajmu o sex
0 V soucasnosti jsem nezaznamenal zménu
Zijmu o sex.
1 Mam mensi zdjem o sex nez abvvlle,
2 Afdm nvni mnchem mendi zajem o sex.

3 Uplné jsem ztraul zdjem o sox.

{ Pacet boda str.2
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Vazena pani

Mgr. Jaroslava Knizkova
Hlavni sestra
Psychiatricka lé¢ebna
586 01 Jihlava

V Jihlavé 7.11.2011

Vée: Zadost o povoleni vyzkumného Setieni na psychiatrické lééebné v Jihlavé

VéaZena pani hlavni,

dovolujeme si Véas pozidat o povoleni vyzkumného Setfeni na psychiatrické lécebné
v Havlickové Brodé vramci zavéreéné bakalafské prace studentky Lucie Havlickové,
narozené 13.10.1982, studujici 3.rokem bakalafské studijni program OSetfovatelstvi,
kombinované formy, LF UK v Hradci Kralové.

Cilem prace je zjistit miru kvality Zivota pacientli s diagn6zou schizofrenie, jejich navrat do
spoletnosti a miru vyskytu deprese u vybranych pacienti.

Vyzkumné Setieni bude provedeno formou anonymniho a dobrovolného dotazniku, ktery je
pfiloZen k Zadosti.

Zavéretna prace je zpracovana pod odbormnym vedenim Mgr. Evy Vachkové, vedouci
oddéleni Osetiovatelstvi, LF UK v Hradci Kralové.
Pfikladame dotaznik.

Vysledky $etfeni Vam radi poskytmeme.

Prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti.

v
Havlickova Lucie S pozdravem Mgr. Vachkova Eva
Ustav socialniho 1ékafstvi

Kontaktni adresa:
Havlickova Lucie Kontaktni adresa:
Pavov 105 Megr. Eva Vachkové, USL LF UK Hradec Kralové
586 01 Jihlava Simkova 870
Tel: 777 572 216 500 02 Hradec Kralové2
email:vachkovae@lfhk.cuni.cz
Tel: 465 816 365
;
Vyjadieni vedeni instituce: @m’xhlasim nesouhlasim

Psychiatricka iécebna
58023 Havli¢kv Brod
24
/

Datum: Podpis, razitko: Myt Tl Kol /é\/

/\7?. 14 IL(:',%,;
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VazZeny pan _

Mgr. Martin Stastny
Odborny garant
Komenského 36a
586 01 Jihlava

V Jihlavé 13.1.2012

Véc: Zadost o povoleni vizkumného Yetieni v Obéanském sdru¥eni pro podporu a péci
0 duSevné nemocné VOR

Vazeny pane doktore,

dovolujeme si Vés pozédat o povoleni vyzkumného Setieni v Obcanském sdruzeni VOR v
Jihlavé vrdmei zdvéreéné bakalafské prace studentky Lucie Havlickové, narozené
13.10.1982, studujici 3.rokem bakalafské studijni program OSetfovatelstvi, kombinované
formy, LF UK v Hradei Kréalové.

Cilem prdce je zjistit miru kvality Zivota pacientt s diagndzou schizofrenie, jejich navrat do
spole¢nosti a miru vyskytu deprese u vybranych pacienti.

Vyzkumné Setfeni bude provedeno formou anonymniho a dobrovolného dotazniku, ktery je
pfiloZen k Zadosti.

Zaveretna prace je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Evy Vachkové, vedouci
oddeleni Osetfovatelstvi, LF UK v Hradci Kralové, ’
Prikladame dotaznik.

Vysledky Setieni Vam radi poskytneme.

Prosime o sdéleni Vageho rozhodnuti.

Havlickova Lucie S pozdravem Mgr. Vachkovi Eva
Ustav socidlniho lékafstvi

Kontaktni adresa:

Havliékova Lucie Kontaktni adresa:

Pavov 105 Mgr. Eva Vachkova, USL LF UK Hradec Kralové
586 01 Jihlava Simkova 870

Tel: 777 572 216 500 02 Hradec Kralové2

email:vachkovae@lfhk.cuni.cz
Tel: 465 816 365

Vyjadfeni vedeni instituce: souhlasim -nesewtleEsiin

A PEC! O DUSEVNE NEMOCNE

\F&oaémsgé SDRUZEN( PRO PODPORU

5 V{ﬁ‘ilz

A4y . e a

7 ¢ Podpis, razitko: \ =
A\ ‘i\
1

¥

100

VOR JIHLAVA
OmMenského.36a. 586 01 Jihlava
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WHO studie zemi: ro¢ni incidence na 1000 osob v populaci vystavené riziku ve véku

PRILOHA 2

15 — 24 let.
Zemé Oblast Sir3i kritéria (ICD-9) Ui kritéria
Muzi | Zeny Obé¢ | Muzi | Zeny Obg
pohlavi pohlavi
Kolumbie Cali 0,14 0,06 0,10 0,09 0,04 0,07
Ceska Praha 0,06 0,12 0,09 0,04 0,08 0,06
republika
Dansko Aarhus 0,18 0,13 0,18 0,09 0,05 0,07
Indie Chandigahr 0,37 0,48 0,42 0,13 0,09 0,11
(venkov)
Indie Chandigahr | 0,34 0,35 0,35 0,08 0,11 0,09
(mésto)
Irsko Dublin 0,23 0,21 0,22 0,10 0,08 0,09
Japonsko Nagasaki 0,23 0,18 0,21 0,11 0,09 0,10
Nigérie Ibadan 0,11 0,11 0,11 0,09 0,10 0,10
Rusko Moskva 0,25 0,31 0,28 0,03 0,03 0,02
UK Nottingham 0,28 0,15 0,24 0,17 0,12 0,14
USA Honolulu 0,18 0,14 0,16 0,10 0,08 0,09
USA Rochester 0,15 0,14 0,15 0,09 0,08 0,09
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PRILOHA 3

Antipsychotika prvni generace a jejich davkovani (upraveno podle Svestka 2002).

Genericky nazev Firemni nazev Denni davka (mg)
chlorpomazin Plegomazin 200-600 (800)
levomepromazin Tisercin 50-400
thioridazin Thioridazin 100-600
periciazin Neuleptil 10-40
chlorprothixen Chlorprothixen 100-600
zuclopenthixol Cisordinol 20-60
perfenazin Perfenazin 16-64
prochlorperazin Prochlorperazin 20-80
tifluoperazin Stelazin 10-50
flupentixol Fluanxol 6-18
haloperidol Haloperidol 2,5-10
melperon Buronil 50-300
pimozid Orap 2-10
fluspirilien Imap 2-10
penfluridol Semap 20-60
oxyprotepin Meclopin 5-20
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Antipsychotika druhé generace

PRILOHA 4

Genericky nazev Firemni nazev Denni davka (mg)
clozapin Leponex 200-600

olanzapin Zyprexa 10-20

quetiapin Seroquel 300-700

zotepin Zoleptil 100-300

risperidon Risperdal, Rispen 4-8

ziprasidon Zeldox 80-160

sulpirid Dogmatil, Prosulpin 400-1200
amisulprid Solian 400-1200

Antipsychotika druhé generace v injek¢éni nebo depotni formé

Genericky nazev Firemni nazev Indikace Davkovani
Olanzapin Zyprexa Tlumeni akutniho 10. mgi. m. U
neklidu a vét§iny nemocnych
agitovanosti stacila ke zklidnéni
jednorazova davka
za 24 hodin
Ziprasidon Zeldox Lécba akutni 10 - 20 mg 1. m.
agitovanosti (max. 40mg 1. m./&¢
hodin).
Nedoporucuje se
podavat injekéné
déle neZ 3 dny ani
podavat ziprasidon
soucastné per 0s
risperidon Risperdal Consta Indikace depotnich | Kazdé 2 tydny
piipravka 25-50mg. 1. m.
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PRILOHA 5
Prehled instrumentti nejcastéji pouzivanych k hodnoceni kvality Zivota u schizofrenie

(generické instrumenty nejsou uvedeny).

Nazev instrumentu;
Zkratka:

Citace;

Zemé piivodu:
Popis instrumentu:
Ugel:

Quality of Life Interview

QOLI

Lehman (1982, 1988)

USA

fizeny rozhovor; objektivni a subjektivni informace

pro pacienty se zavaznym psych. onemocnénim v rlznych podminkach

N&zev instrumentu:
Zkratka:

Citace:

Zemé plvodu:
Popis instrumentu:
Ugel:

Heinrichs-Carpenter Quality of Life Scale

QLS

Heinrichs (1984)

USA

fizeny rozhovor

pro pacienty s negativinim schizofrennim syndromem, pro priibéZné po-
suzovani{ 0¢innosti farmakoterapie

Nazev instrumentu:
Zkratka:

Citace:

Zemé plvodu:
Popis instrumentu:
Ugel:

Lancashire Quality of Life Profile

LQLP

Oliver (1996)

GB

fizeny rozhovor; modifikace QOLI

pro hodnoceni péde, predevsim komunitn{

Nazev instrumentu:

Zkratka:

Citace:

Zemé pilivodu:
Popis instrumentu:
Ugel:

Manchester Short Assessment of Quality of Life
MANSA

Priebe (1999)

GB

modifikace LOLP

pro hodnoceni péce, predevsim komunitnf

Nazev instrumentu:

Zkratka:

Citace:

Zemé pivodu:
Popis instrumentu;
Ugel:

Schizophrenia Quality of Life Scale
SQLS

Wilkinson (2000}

GB

sebeposuzovaci

pro klinické studie

Nazev instrumentu:
Zkratka:

Gitace:

Zemé plvodu:
Popis instrumentu:
Utel:

Patient-Based Health-Related Quality of Life Questionnaire in Schizophrenia
S-Qol

Auquier (2002)

Francie

sebeposuzovaci

pra klinické studie

Nazev instrumentu;

Zkratka:

Citace:

Zemé plvodu:
Popis instrumentu:
Ugel:

Self-Administered Health-Related Quality of Life Instrument For Individu-
als With Schizophrenia

SOAP-51

Barr (2000)

USA

sebeposuzovaci

pro hodnocenf komunitnich sluZeb
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Nazev instrumentu:

Zkratka:

Citace:

Zemé pivodu:
Popis instrumentu:
Ucel:

Schizophrenia Care and Assessment Program Health Questionnaire
SCAP-HQ

Lehman (1999)

USA

fizeny rozhovor

rutinni hodnoceni kvality péce, predevsim komunitni

Nazev instrumentu:

Zkratka:

Citace:

Zem@ plivodu:
Popis instrumentu:
Ugel:

Schwartz Outcomes Scale-10

S0S-10

Blais (1999)

USA

sebeposuzovaci

struény a kratky dotaznik k hodnoceni G€innosti terapeutickych interven-
of u riiznych populaci duSevné nemocnych

Nézev instrumentu:

ZKratka:

Citace:

Zemé plvodu:
Popis instrumentu:
Ucel:

Subjective QUAlity of Life Analysis

S-QUA-L-A

Zanotti (1992)

Francie

sebeposuzovaci

pro pacienty s dusevnim onemocnénim i pro SirSi pouZiti;
struény a kratky dotaznik k prib&znému hodnoceni terapie

Nézev instrumentus:

Zkratka:

Citace:

Zemé plvodu:
Popis instrumentu;
Ugel:

Wisconsin Quality of Life Index (pdvodng Quality of Life Index for Mental
Health, QLI-MH)

W-QLI Client W-QL1 Family/Caregiver W-QLI Provider

Becker (1993)

USA

sebeposuzovact

pro pacienty se zavaznym dusevnim onemocnénim; kvalitu Zivota hodno-
tf komplexné, z pohledu pacienta, rodiny a poskytovatelil péte

Nazev instrumentu:

Zkratka:

Citace:

Zemé plvodu:
Popis instrumentu:
Ugel:

Oregon Quality of Life Questionnaire

QLQ-IR (pro fizeny rozhovor), QLQ-SR (pro sebehodnoceni)
Bigelow (1991)

USA

moznost zvolit Flzeny rozhavor nebo sebehodnoceni

pro hodnocenf komunitni péce

Poznadmka: dotazniky S-QUA-L-A a S0S-10 byly validizovany pro uziti v Ceské populaci
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