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Uvod

Schizofrenie je onemocnéni, které je u laické vefejnosti znamé jako ,,rozdvojend* nebo
také ,,rozstépena‘“ osobnost. Podle ndzort odbornikii by se vSak tyto pojmy uzivat nem¢ly,
jelikoz se jedna spise o rozdélené mysleni, ale zahrnuje také poruchy celé fady dalSich
psychickych funkei. O této nemoci uz bylo napsano a feceno velmi mnoho, avsak stale se
jedné o chorobu zajimavou jednak pro odborniky, ktefi se snazi témto pacientim pomahat
(I€kati, psychologové, apod.), jednak také pro laiky. J4 sama se o schizofrenni pacienty
zajimam od doby, kdy jsem na svoji prvni praxi méla moznost s t€émito lidmi hovofit a
vidét tak tuto nemoc zblizka, ne pouze z literatury ¢i internetu. Velmi mé zaujalo, jak se
schizofrenie projevuje u kazdého Clovéka jinym zplisobem. Zatimco u jednoho pacienta
bylo jiz na prvni pohled nebo pii prvnich slovech znat, ze trpi n&jakym psychotickym
onemocnénim, u jiného jsem ani po pll hodinovém rozhovoru nepoznala, ze by byl ten
¢loveék jakkoliv psychicky nemocny. Od této praxe jsem se o pacienty se schizofrenii
zacala hloubéji zajimat, byla jsem u téchto pacientil také na dalSich praxich, abych nékteré
bliZze poznala a rozhodla jsem se, Ze moje diplomova prace bude pravé o nich.

Je znamo, ze schizofrenni pacienti maji vétsi ¢i mens$i potize v oblasti vztahu a
sexualniho zivota, at’ uZz pfi navazovani kontaktu s okolim, se samotnym vztahem
K partnerovi, ¢i sexualnim Zivotem, kde se mize vyskytovat fada sexudlnich dysfunkci.
Sexualita hraje diilezitou roli v zivoté kazdého Cloveéka a pacienti se schizofrenii nejsou
vyjimkou. Na sexualni potize a celkovou kvalitu sexualniho zivota téchto lidi jsem se

zaméfila ve své diplomové praci.



1. Charakteristika schizofrenie

1.1. Pohled do historie

Pojem schizofrenic ma dlouhou historii. Uz Esquirol v roce 1838 podrobné&ji popsal
halucinace pacienti S timto onemocnénim (Novotny, 2005). Pozd¢&ji byl vytvofen a popsan
termin dementia praecox (Dusek & Vecefova-Prochdzkova, 2010; Hartl & Hartlovd,
2010). Ta byla charakterizovana jako stav, pfi kterém pacient nedokaze koordinovat své
mySlenky a nejcastéji koncila demenci (Novotny, 2005). Autorem terminu dementia
praecox je francouzsky psychiatr Benedikt-Augustin Morel a byl pouzit také Kraepelinem
v jeho klasifikaci (Dusek & Vecéetova-Prochazkova, 2010).

V prubéhu let vznikly ¢tyfi hlavni koncepce diagnozy schizofrenie. Prvni tii souvisely
s vlivem némecké psychiatrie na psychiatrické mysleni v 1. poloviné 20. stoleti. Prvni se
zabyvala formulaci terminu ,,dementia praecox podle Kraepelina (v letech 1896, 1898 a
1904), druhou byla Bleulerova analyza hierarchie psychopatologickych pfiznaki tohoto
onemocnéni (1911) a tieti se =zabyvala klinickymi pfiznaky ,,prvniho fadu“
podle Schneidera (30. léta). Ctvrtou koncepci byla operacionalni kritéria schizofrenie
podle Stengela, ktera méla nejvétsi vliv na tehdejsi psychiatrické mysleni ve svété (Libiger,
1991).

Emil Kraepelin popsal pfiznaky vyskytujici se u ,,dementia praecox: poruchy
pozornosti, halucinace (hlavné sluchové), ozvucené myslenky, narusena plynulost mysleni,
zhor$eni kognitivnich funkei, chorobné chovani, negativismus, autismus, atd. Kraepelin je
soucasné povazovan za ,,otce moderni psychiatrie“ a také za objevitele schizofrenie a
maniodepresivni poruchy (Motlovd & Koukolik, 2004). Pojem schizofrenie poprvé pouzil
Svycarsky psychiatr Eugen Bleuler, ktery jim v roce 1911 charakterizoval rozpad osobnosti
(Hartl & Hartlovd, 2010). Vydal svoji vyznamnou monografii o schizofrenii,
ve které jako prvni kladl diraz na termin ,Stépeni (Novotny, 2005). Pozdé&ji Bleuler
rozdé€lil projevy schizofrenie na zakladni a akcesorni. Za zakladni pfiznaky povazoval
pfedevsim poruchy asociaci a afektu, ambivalenci a autismus (odtud Bleulerova ,,Ctyfi A*).
Akcesorni pifiznaky znamenaly halucinace, bludy, zménu osobnosti, télesné piiznaky ¢i
proménu mluveného a psaného projevu. Kurt Schneider pak také ptiznaky rozdélil podle
dilezitosti. Pfiznaky prvniho fadu zahrnovaly halucinace (hlavné sluchové), ozvucené
myslenky, télesné prozitky ovliviiovani, odnimani myslenek, atd. Za ptiznaky druhého

fadu povazoval bludné napady, bezradnost, popletenost, depresivni a euforické nalady, atd.



Soucasné Kklasifikace schizofrenie pak navazuji na dila pfedev§im téchto téi autord
(Motlova & Koukolik, 2004).

Pozd¢ji vroce 1992 Moller poukézal na to, Ze schizofrenie se vyznacuje uréitymi
etapami rozvoje a povazoval za dulezité, aby byla diagnostikovana i latentni forma této
nemoci. Rozvoj vysetfovacich metod vedl k vytvofeni nové koncepce Crowa v roce 1999,
ktery rozlisil dva typy schizofrenie. U prvniho pfevazuji pozitivni pfiznaky a je dobfe
1éc¢itelny antipsychotiky, druhy je charakterizovan pfevahou negativnich pfiznaki a vétsi
odolnosti na antipsychotika. Bral v (vahu tedy psychopatologické charakteristiky,
biologické poznatky a také Klinickou zkusenost s 1é¢bou schizofrenie (Novotny, 2005).
Zatimco v minulosti byla schizofrenie chapana jako funkéni onemocnéni, dnes je
povazovana za nemoc mozku, kterd vede k riznym morfologickym a funkénim zméndm
(Libiger, 2002).

Schizofrenie je tedy vyznamny diagnosticky pojem, ktery ma dlouholetou historii a
Vv Iékafstvi a vyzkumu je neustale uplatinovan. A piestoze se jeho vymezeni v pribéhu let

meénilo, je neustale pojmem velmi uzite¢nym (Libiger, 2002).

1.2.  Definice a piiznaky

Boucek (2006, 49) definuje schizofrenii jako , zavazné dusevni onemocnéni, které
vyznamné narusuje schopnost nemocného srozumitelné se chovat, jednat a uplatnit se
Vv Zivote.

Podle Hartla a Hartlové (2010, 524) je pak schizofrenie ,rozstépend osobnost
projevujici se protikladnymi duSevnimi pocity, postoji a myslenkami, zneprijemiuje a

znemoZzZnuje nemocnému normalni styl Zivota.*

wewvr

schizofrenie je feckého ptavodu (Schizo — §tépit, phren — rozum, mysleni) a mél zdtraznit
rozstépeni (schizma) mezi mysSlenim, chovanim a emocemi (Doubek, Prasko, Hons &
Herman, 2010). Radi se mezi psychoticki onemocnéni (psychozy), ktera byvaji
charakterizovdna narusenim kontaktu srealitou. Toto se pak projevuje predevsim
halucinacemi, bludy ¢i dezorganizovanym chovanim. Samotna schizofrenie je choroba,
u niz jako hlavni pfiznaky najdeme pfedevsim vyraznou poruchu vnimani a mysleni a déle

také neadekvatni emotivitu a neschopnost srozumitelného jednani (Ceskova, 2012).



Intelektudlni kapacita a védomi vétSinou zlstdvaji zachovéany, ale v priabéhu nemoci
se muze rozvinout vyrazny kognitivni deficit (Smolik, 2002). Od ostatnich dusevnich
poruch se schizofrenie 1isi hlavné tim, Ze jeji projevy jsou velmi rozmanité a také
diagnostika je obtiznd, zatimco ostatni psychickd onemocnéni maji psychopatologicky
obraz podobny a najdeme zde pouze malé obmény (Kucerova, 2010). Jednad se
o onemocnéni, které se vyskytuje u pfiblizné¢ 1% populace (Kokoszka, Abd El Aal,
Jodko & Kwiatowska, 2010). Mnohokrat jiz bylo zjisténo, Ze u muzi se nemoc vyskytuje
Vv t€z81 form¢, mé Casné€jsi nastup a objevuje se u nich vyznamné funkéni postizeni, oproti
zendm (Lewine, 2004).

Ptiznaky mohou byt u jednotlivych pacienti velmi rozdilné, neexistuji dva naprosto
stejni pacienti s touto diagnézou (Hartl & Hartlova, 2010). V ramci vyzkumu byli pacienti
rozdéleni do dvou skupin, z nichz u kazdé byly zjistény rozdilné prodromalni symptomy.
Pacienti s prvni epizodou nemoci a pacienti s druhou nebo tfeti epizodou. Prvni skupina
prezentovala predev§im napéti a uzkost, podrazdénost, nespavost, deprese, zménu Ega,
redukci socialnich kontaktt, pecitliv€lost, snizeni energie, spontaneity a iniciativy, zaujeti
abstraktnimi mySlenkami, neodbytné myslenky, Spatné koordinované a vystredni chovani.
Druhé skupina pacientl neprezentovala zadné signifikantni rozdily kromé ptecitlivélosti a
schopnosti vcitit se do druhého (Romosan & Ienciu, 2005). Prvni pfiznaky schizofrenie
jsou ptitomny jiz n€kolik mésicti az let pfed samotnym vypuknutim nemoci, ¢asto béhem
dospivani nebo casné dospélosti. Jedinec se vetSinou od ostatnich lisi tim, Ze se uzavira
do sebe, postupné se meni a redukuje socialni kontakty (Doubek et al., 2010).

Hlavni ptiznaky schizofrenie muZeme rozdé€lit na pozitivni, negativni a kognitivni
(Doubek et al., 2010). ,, Pojem pozitivni symptomatika znamend takové priznaky v psychice
nemocného, které se u zdravého jedince nevyskytuji. Vznikd dojem, jakoby psychicka
aktivita postizeného byla o tyto priznaky rozsirena.” (Dusek & Vecetova-Prochdzkova,
2010, 219). Pozitivni ptiznaky se mohou skladat ze dvou dimenzi — psychotické a
dezorganiza¢ni. Psychoticka dimenze zahrnuje halucinace a bludy, do dezorganiza¢ni
dimenze spada dezorganizace feci, a dezorganizované nebo katatonni chovani (Smolik,
2002). Halucinace jsou projevem nesprdvneho vnimani reality a jednd se o falesné
smyslové vjemy, které vznikaji bez jasné pti¢iny. Postihuji v§echny smysly, nej¢astéji jsou
vSak sluchové (Doubek et al., 2010). Pti téch pacient ve vétSin€ piipada slysi ,,hlasy*,
jejichz obsah je Casto nepiijemny. Tyto hlasy jsou odliSeny od vlastnich myslenek, mohou
byt muzské nebo Zenské, n¢kdy je pacient slySi mluvit o ném samotném ve tieti osobé.

Tyto hlasy pacientovi s né¢im radi (teologické halucinace), néco mu rozkazuji (imperativni
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halucinace), ptipadné se mezi sebou hadaji (Motlova & Koukolik, 2004). Zvlastnim
druhem jsou pak intrapsychické halucinace, pfi nichz ma nemocny pocit, ze mu nékdo
vklada do hlavy nebo z ni naopak odnima myslenky. Bludy jsou poruchou mysleni a jedna
se 0 nepravdiva a nevyvratna piesvédéeni, o nichz si pacient mysli, ze jsou zcela realna.
Casto maji ¢asovy vyvoj. Nemocny mé nejprve pouze myslenku, ktera se postupné vyvine
v bludné piesvédceni. To pak vede k rozvoji propracovaného systému bludti. Nejcastéji se
objevuji pocity vztahovac¢nosti (paranoidni bludy) a pronésledovani (perzekuc¢ni bludy),
pocity vlastni vyjimecnosti (extrapotencni bludy) nebo vyznamného ptivodu (originalni
bludy) (Doubek et al., 2010).

DuSek a Vecetova-Prochdzkova (2010, 219) dale vysvétluji, Ze: ,, Negativni
symptomatikou se rozumi takové priznaky, které proti normé znamenaji jisté minus nebo
ochuzeni psychiky.“ Do této kategorie fadime oplostélou emotivitu, redukci plynulosti a
produktivity mySleni a feci ¢i snizenou schopnost jednat cilevédomé (Smolik, 2002). Déle
sem patii snizend koncentrace pozornosti, snizend schopnost planovat a oslabeni nebo
uplna ztrata vile. Vyznamnymi negativnimi pfiznaky jsou také poruchy nalady, se kterymi
souvisi pocity ménécennosti a beznad¢je a ty pak mohou vést az k sebevrazednym
myslenkam (Doubek et al., 2010).

Kognitivni ptiznaky jsou povazovany za jadrové ptiznaky schizofrenniho onemocnéni.
Kazda epizoda schizofrenie je provazena sniZzenou schopnosti soustiedit se, pamatovat si,
planovat ¢i fesit problémy. Vaznost kognitivnich piiznaktl souvisi pfevazné s rozvojem
ptiznaki negativnich. Ke zlepSeni kognitivniho postizeni pak dochazi predevsim uzivanim

antipsychotik (Doubek et al., 2010).

1.3.  Epidemiologie a etiologie

Epidemiologické zkoumani schizofrenie je velmi omezené specifiky charakteristickymi
pro toto onemocnéni. Problémem pii sbéru a interpretaci dat je predevSim niZsi
spolecenska tolerance neobvyklého chovani nebo rozdilny vyznam role pacienta
v jednotlivych kulturach (Libiger, 2002).

Muzeme rozlisit nékolik dulezitych ukazateld. Prevalence udava pocet nemocnych lidi
vV populaci na 1000 ohroZenych osob za definované obdobi. Incidence znamena pocet
novych pfipadi onemocnéni béhem roku na 1000 obyvatel. Tady mize byt problémem
uréeni zacatku onemocnéni (Libiger, 2002). Studie ukazuji, ze incidence je u schizofrenie

mnohem niz§i nez prevalence, asi 1:10 000 za rok, zatimco odhady prevalence jsou
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ptiblizné 0,2 % - 2 %. Ta souvisi s prostfedim a okolnostmi, za jakych byly vyzkumy
provedeny (venkov, mésto, ambulance, 1é¢ebné zafizeni, atd.) (Smolik, 2002). Vysokéa
prevalence se vyskytuje u obyvatel severniho Svédska, v nékterych oblastech Finska &i
Chorvatska, naopak napt. v Jizni Dakot¢, jejiz obyvatelé ziji izolovani od okolnich zemi,
se schizofrenie témét nevyskytuje (Motlova & Koukolik, 2004). Dale bylo zjisténo, Ze
u niz8ich socioekonomickych skupin je prevalence vyssi a to pravdépodobné z divodu
nepiijimani schizofrennich pacientti spole¢nosti. Incidence je pak vyssi v jarnich a zimnich
mésicich (Smolik, 2002).

Schizofrenni onemocnéni ma Casnéjsi zacatek u muzt nez u zen, mezi 15. a 25.
rokem (Ceskova, 2012). U Zen pak nemoc zalina nejéastéji mezi 25 a 35 lety. V détském
véku a po 40. roce zivota je pocatek schizofrenie velmi vzacny (Doubek et al., 2010). Muzi
se schizofrenii jsou &ast&ji hospitalizovani a hiife socialné funguji (Ceskova, 2012). Vyskyt
schizofrenie je u obou pohlavi srovnatelny, muzi:zeny je 1:1 (Smolik, 2002). Na zacatku
onemocnéni se objevuji predev§im negativni nebo nespecifické symptomy, pacienty
nejcastéji popsané prvni symptomy jsou deprese a neklid. Poté se u nich objevila Uzkost,
problémy s ptemyslenim, nizké sebevédomi a pokles energie (Motlova & Koukolik, 2004).

Poprvé se schizofrenni onemocnéni projevuje v pozdni adolescenci a ¢asné dospélosti,
urcit pfesny pocatek nemoci je vSak narocné, protoze vétSinou zacina spise nespecifickymi
pfiznaky jako neklid ¢i naladovost. Pribéh schizofrenie je velmi variabilni. Po nékolika
letech se muze zlepSovat, dlouhodoby pribéh je pak modifikovan sociokulturnim
prostfedim. Ke zhorSeni pribéhu schizofrenie miZou vést nepfiznivé Zivotni situace jako
ztrata pratel, pracovni neschopnost ¢i bezdomovectvi a velky vliv méa také rodinna
atmosféra pacienta (Motlova & Koukolik, 2004).

Schizofrenie je multifaktoridlni onemocnéni, pro jehoZ rozvoj je rozhodujici souhra
genetickych vlivii a vlivii prostfedi (Bankovskid-Motlovd, Dragomireckd, Spaniel &
Blabolova, 2012). Podle Tandona, Keshavana a Nasrallaha (2008) maji na rozvoj
schizofrenie z vice nez 80% vliv faktory genetické. Ti se domnivaji, ze i pfes intenzivni
vyzkum a vyrazné pokroky vSak neni Zddna zména genu spojena s vétsi pravdépodobnosti
vzniku onemocnéni a pfesnd povaha genetického podilu zlstava v soucasnosti nejasna.
K environmentalnim faktorim spojenym s vys$si pravdépodobnosti rozvoje schizofrenie
patii predevsim uzivani konopnych latek, prenatalni infekce nebo podvyziva €i perinatalni
komplikace, pfesny podil téchto faktort je vSak také nejasny.

Uz Kraepelin a Bleuer si vS§imli, Ze v anamnézach dospélych pacientl se schizofrenii

se objevuji abnormalni neurologické a behavioralni projevy. V 80. letech pak byla
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formulovana neurovyvojova hypotéza. Podle té byla schizofrenie vysvétlovana jako
neurovyvojova porucha a drobné abnormality vyvoje mozkové kiry mély zvySovat riziko
vyskytu schizofrenniho syndromu. Soucasné poznatky tuto hypotézu spiSe potvrzuji.
Neurobiologickou platnost hypotézy podporuje fada studii (Motlova & Koukolik, 2004).

U schizofrenie se vyskytuji strukturdlni, funkéni a chemické abnormality. Strukturalni
abnormality zahrnuji redukci nékterych c¢asti mozku, bilé hmoty mozkové a zvétSeni
likvorového prostoru. Pivod tohoto vSak neni pfili§ jasny. Funk¢ni abnormality zahrnuji
hypofrontalitu ¢i zvySenou presynaptickou aktivitu dopaminu ve striatu. NA&strojem
ke zjistovani tohoto typu abnormalit je nejcastéji PET (pozitronova emisni tomografie) a
fMR (funkéni magneticka rezonance). Chemické abnormality jsou pak zjistovany pomoci
MRS (magneticka rezonantni spektroskopie) a zahrnuji ptfedev$im pokles N-acetyl
aspartatu, coz mé za nasledek sniZeni Zivotaschopnosti neuronti (Ceskova, 2012).

V soucasnosti je popsano velké mnozstvi informaci tykajicich se pfi¢in vzniku
schizofrenniho onemocnéni, presto vSak chapani etiologie zlistdva omezené (Tandon et al.,
2008). Nejvice je ve svété akceptovany Biopsychosocialni model, klade totiz diraz jak

na biologickou pfi¢inu nemoci, tak na psychologické a socidlni vlivy (Novotny, 2005).

1.4.  Diagnostika a formy

Pii diagnostice schizofrenie musi mit kazdy 1ékaf na paméti, Ze toto onemocnéni ma
mnoho podob, ptiznakd a pribéhii a ty se mohou lisit u kazdého pacienta (Kucerova,
2010). Jak podotykad Libiger (1991, 12): ,,...diagnéza schizofrenie se stile opira
o klinickou analyzu poznatku ziskanych rozhovorem s pacientem a jeho pozorovanim.*

Zakladem diagnostiky schizofrenie, stejné jako dalSich psychickych onemocnéni, musi
byt tedy psychiatrické vySetfeni, do kterého zahrnujeme psychiatrickou anamnézu a dale
posouzeni psychickeho stavu. V budoucnu je pravdépodobné, Ze béznou soudasti
diagnostiky budou i udaje ziskané pomoci zobrazujicich metod, ptipadné také
psychoendokrinologické &i imunologické parametry (Ceskova 2012).

Psychiatrickd anamnéza je zaloZena na ptiznacich a prubéhu onemocnéni (deskriptivni
fenomenologie) a méla by byt zohlednéna specifika konkrétniho pacienta, jako tzkost ¢i
obavy z vySetieni. VySetfeni by tedy mélo probéhnout v klidu, s vylou¢enim jinych osob a
méla by byt dodrzovana spolecenska pravidla. Pii posuzovani psychického stavu je potieba
se zamétit na vzhled a chovani, fe¢, védomi a orientaci, emotivitu, mysleni, vnimani,

intelekt a pamét’ (Ceskova, 2012).
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Diagnosticka voditka pro schizofrenii jsou (dle MKN-10):
e Nepfiméfené nebo otup¢lé afekty;
e ozvucovani, vkladani nebo odjimani myslenek, poruchy mysleni;
e Dbludné vnimani, bludy ovladani, sluchové halucinace;
e pasivita nebo ovliviiovani;
e epizodicky nebo trvaly prubéh;

e neméla by byt diagnostikovana pii onemocnéni mozku, intoxikaci, epilepsii.

Tyto pfiznaky musi trvat nejméné jeden mésic. Podle DSM-IV muzZe byt toto trvani
i krat$i, ale oproti MKN-10 se u pacienta musi vyskytovat nékteré piiznaky onemocnéni uz
béhem piredchozich Sesti mésici (néktery z negativnich piiznaka nebo neobvyklé smyslové
prozitky) a také se musi objevovat vyrazné socialni potize a pracovni neschopnost
(Motlova & Koukolik, 2004).
Pii diagnostikovani schizofrenie je pak dilezita také diferencidlni diagnostika, do které
tadime (Ceskova, 2012, 31):
e Organické a symptomatické psychické poruchy
e Psychickeé a behavioralni poruchy vyvolané psychotropnimi latkami
e Poruchy schizofrenniho spektra
e Afektivni poruchy
¢ Neurotické poruchy

e Poruchy osobnosti.

Dusek (2010) popisuje z&kladni typy schizofrenie:

Paranoidni schizofrenie (F 20.0)

Tato forma je nejCastéjSi, provazi ji vyskyt paranoidniho nebo paranoidné
halucinatorniho syndromu. Zpravidla se u pacienta vyskytuji nejprve bludy, poté se
pfidavaji halucinace, oboji velmi vyrazné. Bludy zde rozliSujeme nejcastéji vztahovacné,
paranoidni a perzeku¢ni, halucinace se vyskytuji pfevazné sluchové. Tento typ schizofrenie
Casto probiha v jednotlivych epizodach. V prubéhu se vyskytuji katatonni piiznaky ¢i

nepiiméerenost afektu.
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Hebefrenni schizofrenie (F 20.1)

Tato forma byla némeckym psychiatrem L. Kahlbaumem nejprve diagnostikovana jako
porucha puberty. Rozviji se pozvolna jiz od adolescence, jen vyjimecné je rozvoj rychly.
Vyskytuje se zde hypomanicka nalada s posetilym vtipkovanim, bezcilné a neurovnané

chovani, porucha mysleni s projevujici se nesouvislou fe¢i.

Katatonni schizofrenie (F 20.2)

Tento typ je charakterizovan poruchou psychomotoriky, u pacienti se vyskytuje
hypokineticky, hyperkineticky ¢i parakineticky syndrom. Objevuje se ndpadna strojenost,
Mmanyry, grimasy a ceremonidly. Rozvoj je vétSinou rychly, prognéza vsSak byva
nejptiznivejsi.

Nediferencovana schizofrenie (F 20.3)

Tato forma je diagnostikovana, pokud se nejednd o jiny typ schizofrenie, rezidualni

schizofrenii ani postschizofrenni depresi.

Postschizofrenni deprese (F 20.4)
U tohoto typu pietrvava depresivni nalada, kterd je velmi vyraznd, ptestoze projevy
schizofrenie jiZz odeznély. Nékteré piiznaky onemocnéni se vSak i nadéale vyskytuji.

Deprese musi trvat alespont dva tydny.

Rezidualni schizofrenie (F 20.5)

Tato forma schizofrenie je charakterizovdna vyraznymi negativnimi pfiznaky
schizofrenie, u pacienta se vyskytla alesponi jedna ataka. Trva asponi jeden rok, kdy byla
minimalni frekvence a intenzita paranoidnich projevi. Nevyskytuje se dlouhodoba deprese

ani demence.

Simplexni schizofrenie (F 20.6)
Tento typ schizofrenie ma pouze obecné ptiznaky a pozvolny rozvoj. Vyskytuji se
hlavné negativni symptomy, €asto emocni oploStélost. Pacientovy projevy pfipominaji

poruchu osobnosti, mize u n¢j dojit ke krimindlni ¢innosti. Obtizné se diagnostikuje.

15



Jinou moznosti d€leni je podle prib&hu nemoci:
e Chronicka schizofrenie

e Schizofrenie s atakami

e Schizofrenie s ptitomnosti defektu

e Schizofrenie s remisemi, atd. (Venglarova et al., 2013)

1.5. Lécba

1.5.1. Biologicka terapie

Hlavnim cilem 1écby akutni schizofrenie je redukce psychotickych symptomii. Kdyz je
tohoto dosazeno, cilem je pak udrzet stabilitu ptriznakl, zlepsit fungovani pacienta a
minimalizovat riziko relapsu a opakované hospitalizace (Montejo, 2010). V soucasné dobé
je kladen velky diraz na komplexni piistup k pacientovi (Smolik, 2002).

Nejrozsitengj$i a nejucinngjsi  biologickou terapii u schizofrenie je I1écba
farmakologicka (Libiger, 1991). Antipsychotika, kterd se nejvice vyuzivaji pti 1é¢bé tohoto
onemocnéni, jsou psychofarmaka ovliviiujici poruchy psychické integrace a mySleni
(antipsychoticky efekt). Jejich rozsifeni v 50. letech 20. stoleti mélo velky vyznam
pii 1é¢bé psych6z (Kotinkova, 2005). Ruzna antipsychotika vSak maji fadu vedlejsich
ucinkl. Vyvolavaji extrapyramidové piiznaky, zpomaluji metabolismus glukozy a lipidd,
vedou K pfibyvani na vaze, hypertenzi a arytmii. Jejich poziti je také spojeno s vyssi
¢etnosti metabolickych a kardiovaskuldrnich poruch, coZ ma za nasledek zhorSeni kvality
Zivota pacientd se schizofrenii a vyS§i Umrtnost v dasledku kardiovaskularnich a
cerebrovaskularnich poruch oproti zdravé populaci (Sciglianno & Ronchetti, 2013).
Venglafova at al. (2013, 193) takeé podotykaji: ,,Vliv psychofarmak na celkovou kvalitu
Zivota je velky. Prestoze pozitivné ovliviuji zdkladni onemocneéni, zlepsuji socidlni
kompetence a moznost zaclenéni, pacient nékdy vysazuje léky pravé kviili nezadoucim
ucinkium, jako je celkovy utlum, pribyvani na vaze, utlum sexualniho zdjmu a dalsi
dysfunkce.“ Zda se vSak, ze antipsychotika druhé generace maji nckolik vyhod oproti
antipsychotikiim prvni generace, véetné lepSiho plisobeni na kognitivni funkce a negativni
ptiznaky schizofrenie a také snizeni Cetnosti vyskytu extrapyramidovych vedlejsich ucinkt
(Sciglianno & Ronchetti, 2013). Antipsychotika je tiecba uzivat dlouhodobé. Predevsim se
musi uzivat, dokud trvaji ptiznaky psychozy, 1-2 roky po jedné atace psychdzy, 5 let
po dvou a vice atakach psychdzy a neomezené dlouho pokud ataka probéhla tfi a vicekrat

(Bankovska-Motlova et al., 2012).
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V 1é¢bé schizofrenie hraji nejvyznamnéjsi roli neurotransmitery dopamin a serotonin.
U pacientl se schizofrenii se objevuje zvySena aktivita dopaminového systému. Diive byli
nemocni 1éCeni antipsychotiky prvni generace neboli Kklasickymi (typickymi)
antipsychotiky, kterd snizovala aktivitu dopaminu v mozku. To mélo vliv hlavné
na pozitivni pfiznaky schizofrenie. V sou€asnosti je znamo, ze na rozvoj schizofrenie ma
vyznamny vliv nerovnovéha mezi serotoninovym a dopaminovym systémem, proto byla
vytvofena antipsychotika druhé generace neboli atypicka antipsychotika, ktera ovliviiuji
oba tyto systémy (Doubek et al., 2010).

Predevsim u farmakorezistentnich pacienti se vyuziva elektrokonvulzivni terapie
(Dusek, 2010). Lécba schizofrenie pomoci ni se zacala pouzivat pied vice nez 70 lety
(Kristensen & Jorgensen, 2011). K jejimu vzniku vedlo pozorovani pacientd s velkymi
epileptickymi zachvaty, po kterych symptomy schizofrenie ustoupily (Smolik, 2002). Byla
pouzivana hlavné v prvnich letech jeji existence a poté téméf zapomenuta. V poslednich
nékolika desitkach let se k ni 1ékafi opét vraci (Kristensen & Jorgensen, 2011). Je terapii
prvni volby u katatonni formy schizofrenie, kde je nastup G¢inku velmi rychly (Dusek,
2010). Jeji vyuziti je vhodné také u pacientd, u nichZ se vyskytuji problémy s afektivitou,
hyperaktivita, nebo pokud u nich hrozi nebezpe¢i sebevrazdy (Libiger, 2002).
Pro uspésnou lécbu je dulezité, aby byl vhodny pacient peclivé vybran. Pouziti
elektrokonvulzivni terapie je omezeno a to piedev$im z divodu rizika kognitivnich
vedlejSich uc¢inkd (Kristensen & Jorgensen, 2011). Byla provedena celd fada studii
zabyvajici se Ucinky elektrokonvulzivni terapie na schizofrenni onemocnéni. V prubehu let
bylo zjisténo, ze ECT je nejcitlivéjsi na pacienty s katatonni formou schizofrenie. Nékteti
vyzkumnici zjistili, Ze pozitivni ptiznaky, jako paranoidni bludy a afektivni symptomy se
po pouziti této 1éCby zlepsily a také se zvysila citlivost na Iéky (Zervas, Theleritis &
Soldatos, 2011).

Déle se pii 1écbé schizofrenie vyuziva repetitivni transkranialni magneticka stimulace
(rTMS), coz je jedina neinvazivni 1éCebna metoda, kterd stimuluje pouze centralni
nervovou soustavu a je téméf bezbolestna (Dusek, 2010). Casto totiz potize u pacientil
pretrvavaji navzdory 1é¢bé druhou generaci antipsychotik, coz zptisobuje zhorsenou kvalitu
Zivota a psychosocialniho fungovani. Jednim z hlavnich kognitivnich deficitti je naruSeni
pracovni paméti (Guse et al., 2013). Pouziti této metody vede ke stimulaci mozkové kury
magnetickymi podnéty a tim dochazi ke zménam v Kkortikéalnich funkcich a chovéani. Bylo

prokdzano, ze repetitivni transkranialni magneticka stimulace vede u téchto pacientll
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ke zlepSeni neurofyziologickych mechanisml spojenych pravé s pracovni paméti (Barr
etal., 2013).

Pozitivnim faktem je, Ze mnoho pacientli se schizofrennim onemocnénim proziva diky
novym metodam 1€cby sviij zivot zpisobem, ktery se néjak vyrazné nelisi od zptasobu

zivota psychicky zdravych osob (Venglarova et al., 2013).

1.5.2. Vyuziti psychoterapie

Prestoze uzivani antipsychotik zlepSuje nékteré piiznaky schizofrenie, jiné mohou
pretrvavat. Farmakoterapie sama o sobé vede jen omezené ke zlepSeni socidlniho
fungovani a celkové kvality Zivota. Proto se kromé antipsychotické 1é¢by vyuzivaji také
podptrné psychosocialni terapie. Ty mohou zmirnit ptetrvavajici ptiznaky nemoci a zlepsit
socialni fungovani. Kromé toho, terapie s psychologickymi prvky vede Kk lepsi reakci
na léky, snizeni pravdépodobnosti relapsu a opakovanych hospitalizaci (Patterson &
Leeuwenkamp, 2008). Mezi hlavni cile psychosocialnich intervenci u pacienti
se schizofrenii patii dosazeni socidlniho fungovani a dosazeni socidlni kompetence
(Rus-Calafell, Gutiérrez-Maldonado, Ortega-Bravo, Ribas-Sabaté & Caqueo-Urizar,
2012).

Valencia, Fresan, Juarez, Escamilla a Saracco (2013) svou studii zdlraznili vyznam
kombinace psychofarmakologické 1é€by a psychosocidlnich terapii. Jejich vysledky
ukazaly, ze u vétsi Casti pacienti se schizofrenii 1é¢enych obvyklou antipsychotickou
lécbou v kombinaci s nacvikem socialnich dovednosti doslo k redukci ptiznaka
onemocnéni a vétsimu funkénimu zlepSeni v porovnani s témi, ktefi byli 1é¢eni pouze
antipsychotiky, bez dopliujiciho psychosocialniho tréninku. Snizeni psychotickych
ptiznakti mize byt podle nich prvnim krokem k uzdraveni pacientu.

Velmi dilezitou soucasti terapie je psychoedukace, pti které se pacient uci, co jeho
onemocnéni znamena, jaké jsou duvody 1é¢by a nezbytnd opatieni (Libiger, 2002). Kladen
diraz je vsak také na psychoedukaci u piibuznych pacienta. Ta zahrnuje rady, jak
s nemocnym zachdazet, jak mu pomoci a jak si zachovat vlastni psychickou rovnovahu.
Soucasti jsou také informace o tom, jaké jsou pfi€iny vzniku schizofrenie, jaka je povaha a
prubéh symptomu a také jak je dulezita komunikace s nemocnym (Bankovska-Motlova
et al., 2012). Motlova a Koukolik (2004, 326) k psychoedukaci doplnuji: ,, Kromé zlepseni
védomosti o schizofrenii a nabyti praktickych rad by meélo dojit ke sniZeni uzkosti,

sebeobvinovani a ocekavani na strané pribuznych a k redukci uzkosti a beznadeje u
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pacientu.

o (¢

Vyznamn4 je kromé psychoedukace také pracovni terapie, jejimz hlavnim cilem

je udrzet sebevédomi pacientd a jejich perspektivitu. Vede k ziskani novych dovednosti a

jejich upeviovani (Libiger, 2002).

Boucek (2006) rozd¢lil rehabilitaéni prostiedky pii 16¢bé pacienti s psych6zou do dvou

skupin:

1) Rehabilitace socialné-psychologicka zahrnuje:

Psychoedukaci

Nécvik socialnich dovednosti — vyuziva se napf. Integrovany psychoterapeuticky
program (Viz. nize)

Nécvik socidlnich vztahti — provadi se ve stacionafich, psychosocidlnich centrech,

takeé existuji svépomocné skupiny nemocnych

2) Rehabilitace pracovni a ¢innostni zahrnuje:

Pracovni terapii — je dulezita jak v ¢asné fazi psychézy pii hospitalizaci, tak
po propusténi pacienta

Arteterapii  (vyuziti malby), muzikoterapii, biblioterapii (prace s knihou),
Kinezioterapii (vyuziti aktivniho pohybu)

Chranéné bydleni

Fyzikalni 1écbu (vodolécba, masaze)

Soucasti terapie u pacientd se schizofrenii je prevence relapsu, kterd zahrnuje

dlouhodobou udrzovaci 1é¢bu antipsychotiky a soucasné psychosocidlni intervence. Ty

vychazeji z predpokladu, ze mize dojit ke zhorSeni nemoci vlivem stresu. Jejich cilem je

tedy zvysit pacientovu odolnost vic¢i stresovym situacim, snizit intenzitu chronického

stresu v jeho okoli (hlavné v rodin€) a ve spole¢nosti (Motlova et al., 2004).

Vyuzivany jsou také nejrizné&jsi terapeutické programy, uvedu nékteré z nich:

IPT (Integrovany psychoterapeuticky program)

Tento program je vyuzivan pro trénink kognitivnich funkci a nacvik socialnich

dovednosti u pacientl se schizofrenii. Jedna se o program urceny pro skupiny 4-8 pacientl

a jednotliva sezeni trvaji 30-90 minut pii frekvenci nejméné jedenkrat tydné. Celkem pak

terapie trva v iadu tydnt az mésicu, zalezi na slozeni skupiny. Program je rozdé¢leny
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do péti podprogramil, které se vyznacuji postupné t¢zSimi tkoly a mirou skupinové
interakce — kognitivni diferencovani, verbalni komunikace, socialni vnimani, feSeni
problémi a nacvik socialnich dovednosti. Program je veden jednim hlavnim terapeutem a
dale dalsim jednim ¢i dvéma spoluterapeuty, ktefi plni stejné ukoly jako pacienti a mohou

jim tak jit ptikladem, ptipadné pomahaji slabsim pacientim. (Pé¢ & Probstova, 2009).

PRELAPSE

Tento mezinarodni program je doporuceny Svétovou zdravotnickou organizaci a
Svétovou psychiatrickou asociaci a mezi jeho cile patfi hlavné poskytnuti informaci
0 nemoci pacientim a jejich blizkym, zlepSeni spoluprace mezi nimi, snizeni poctu relapst
onemocnéni a celkové zlepSeni kvality Zivota. Ur€en je pro nemocné s diagndzou
schizofrenie a schizoafektivni poruchy a jejich rodiny, avSak rozhodné nenahrazuje
ambulantni 1é¢bu. Je vSak nezanedbatelnou soucasti komplexni terapie schizofrenie.
Program probihd ve skupinach, zvlast pro pacienta a zvlast pro jeho blizké a celkem
obsahuje 8 setkani s kazdou skupinou. V kazdé skupiné je asi 8-12 ucastnikti. Nemocny by
se mél ucastnit programu co nejdiive po odeznéni akutnich ptfiznaki, motivace pacientil
1 blizkych je pak vyrazné vétsi, nez kdyz ataka odeznéla pted delSi dobou (Pidrman &

Masopust, 2002).

PREDUKA (Preventivné edukaéni program proti relapsu psychozy)

Jednd se o jednodenni program pro pacienty trpici schizofrenii nebo jinym
psychotickym onemocnénim a jejich piibuzné ¢i blizké, ktery byl vytvofen Ceskymi a
slovenskymi psychiatry. Jeho cilem je poskytovat informace o podstaté schizofrenie a
dalsich psychodz, o jejich 1é¢bé a o tom, jak pifedchazet relapsim onemocnéni. Program trva
celkem 6 hodin a informace jsou klientim podavany srozumitelnou formou, s obrazovym
doprovodem. Pacienti se tady dozvédi, jak vCas rozpoznat varovné piiznaky relapsu,
pochopi vyznam antipsychotické 1é¢by a dulezitost spravné komunikace v roding.

Jedna ¢ast programu probiha spolecné pro pacienty a jejich blizké a druha ¢ast probiha
oddélené, tedy zvlast’ pro pacienty a zvlast’ pro jejich blizké. Je totiz dulezité, aby bylo
mozné diskutovat o specifickych problémech kazdé z téchto skupin.

Cilem programu PREDUKA je tedy pfedevSim informovat pacienty a jejich blizké
o nemoci, zlepsit spolupraci pacientl na 1écb¢é a komunikaci v rodiné a v neposledni fadé¢

také predejit relapsim onemocnéni. Program byva soucasti komplexni 1é¢by schizofrenie a
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psychotickych onemocnéni v ambulantnich nebo lizkovych zdravotnickych zafizenich

(Eli Lilly, nedat.).

PPDZ (Program pro dobré zdravi)

Tento skupinovy edukaéni program je urc¢en pro ambulantni pacienty trpici psychickou
nemoci, kterym poskytuje pfedevsim informace 0 celkovém Zivotnim stylu, zdravé stravé a
o dilezitosti pohybu v zivoté a kromé toho je jeho cilem zlepSeni zdravotniho stavu a
socidlniho fungovani, podpora sebevédomi pacienta a prevence relapsu onemocnéni.
V zahrani¢i uz program nékolik let s Uspéchem funguje a pacienti si ho i u nds velmi
oblibili. V Ceské republice zagalo program v roce 2005 realizovat nejprve Psychiatrické
centrum v Praze, poté psychiatrické oddéleni v nemocnici Ceské Bud&jovice. Program trva
celkem 4 mésice a sklada se z deseti skupinovych sezeni. Jedna skupina méa 7-12 pacienta
a kazdé sezeni pak trva 90 minut.

O pacienty se staraji specialné vyskolené sestry, podminkou pro vedeni programu je
také vzdélani v oboru oSetfovatelska péce v psychiatrii. Sestry jsou pak zodpovédné
za aktivity provadéné v pribéhu programu. Program ma dvé c¢asti. VyZivova Cast
se zaméfuje na aspekty zdravé vyzivy, mimo jiné je zdlraziiovana diilezitost pitného
rezimu. Kondi¢ni ¢ast je pak zaméfena na celkovou kondici a télesné cviceni. V obou
Castech programu se pacient setkava s mnoha praktickymi informacemi. Pro vstup
do PPDZ je nezbytné splnéni tii podminek — remise onemocnéni, diagndza
ze schizofrenniho okruhu a motivace pacienta, alespon c¢aste¢na. (Bauerndplova &

Kalinov4, 2014).

Vzdy je dulezité uréit konkrétni typ terapie individualné u kazdého pacienta a vzit
na védomi, Ze jeji ucinnost mize byt ovlivnéna takovymi faktory, jako je pfitomnost a
zédvaznost psychotickych nebo afektivnich symptom nebo kognitivni porucha
(Patterson & Leeuwenkamp, 2008). Také Boucek (2006, 64) podotyka, Ze ,, péce
o pacienta se schizofrenii by méla byt vysoce individualizovand, zamérena k postupnému
dosazeni dobre definovanych cilii. Spolecné s psychiatrem by se na jeji priprave meli
podilet i dalsi clenové terapeutického tymu: psychologové, sestry, socidlni pracovnice,

I3

pracovni terapeuti a dalsi.
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2. Sexualni dysfunkce u muzi

Sexualita patii mezi zékladni lidské potieby a jeji soucésti neni pouze fyzicky sex, ale
také potfeba intimity, prozitek sounaleZitosti, spokojenost, sexualni uspokojeni,
rodicovstvi. V dnesni dobé mizeme funkce sexuality rozdélit na reprodukcni a rekreacni a
¢im dal vice je kladen diraz na jeji kvalitu, intenzitu apod. Schizofrenie mimo jiné
ovlivituje vztahovou a sexualni oblast Zivota pacientii (Venglarova et al., 2013).

Sexudlni dysfunkce miizeme charakterizovat jako neuplnou ¢i neobvyklou odpoveéd’
organismu na sexudlni stimulaci a vyskytuje se u 30-40% populace (Brichcin, 2002).
Zajem odbornikl je v poslednich letech zaméfeny spiSe na muzské sexudlni dysfunkce.
Muzi totiz Castéji s takovym problémem piijdou k 1ékafi a chtéji ho fesit, jelikoz sexualni
potize Casto vedou ke snizeni jejich sebevédomi a Zivotni spokojenosti (Kratochvil, 2008).
Mezi muzské sexudlni dysfunkce obvykle fadime poruchu sexudlni apetence, erekce a
ejakulace (Dusek, 2010). Nejcastéji se vyskytuje predCasna ejakulace, Casto |
pii nedostateéném ztopoieni (Brichcin, 2002).
od pocatku sexualniho zivota, sekundarni vznikaji az po n¢jakém obdobi bez potizi v této
oblasti. Také je mizeme rozdé€lit na ¢astecné, kdy k dysfunkci dochédzi pouze nékdy a
pii né€kterém konkrétnim typu stimulace a Uplné, pii niz se dysfunkce projevuje vzdy a
pfi jakékoli stimulaci. Déle rozliSujeme sexudlni dysfunkce situacni, ke kterym dochazi
pouze na urCitém misté, v urcity ¢as ¢i s konkrétni osobou a generalizované, které se

objevuji s jakymkoli partnerem (Brichcin, 2002).

U muzii mizeme nejcastéji rozliSit nasledujici sexudlni dysfunkce (rozde€leni

dle MKN-10):

e Nedostatek nebo ztrata sexualni touhy (F 52.0).

Dftive se potize se snizenou apetenci u muzi objevovaly vyjimecné, naopak zvysSena
konflikty, mGzou mit souvislost s vychovou ¢i v minulosti prozitym traumatem (Brichcin,
2002). U muzd ma vétsinou povahu sekundarni. Muze se jednat o nasledek vlivu
psychosocialnich faktorti, ¢asto se objevuji potize v partnerském vztahu. Muzi se snizenym
z4jmem o sex véetSinou trpi jest¢ néjakou dalSi sexudlni dysfunkci (Weiss, 2010).

V nékterych vyjimecnych piipadech je potfeba myslet na moznou homosexudlni orientaci
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pacienta. LéCba mize byt u muza obtizna, protoze maji mensi motivaci nez zeny. Jestlize
jsou pfi¢inou problémy ve vztahu, doporuCuje se partnerska terapie, v chronickych
ptipadech je pacient veden ke smifeni se s apetenci (Brichcin, 2002).

Opakem snizené apetence je pak hypersexualita, kdy u muza se difive oznacovala jako
satyridza a u Zen nymfomanie. V soucasnosti se rozsifily tfi teorie zabyvajici se pfi¢inami
hypersexuality. Témito pfi¢inami mizou byt zavislost na sexu, nutkaveé sexualni chovani

nebo impulsivni sexuélni chovani (Kratochvil, 2008).

e Selhani genitalni odpoveédi (F 52.2).

Poruchy erekce se wvyznacuji chybé&jicim, nedostatecnym nebo nespolehlivym
ztopofenim penisu. To vede K znesnadnéni ptipadné znemoznéni pohlavniho styku.
Kerekci bud’ dojde, ale v nékteré fazi souloze ptichdzi ochabnuti nebo k erekci viibec
nedojde (Kratochvil, 2008). Poruchy erekce se ¢asto objevuji soucasné s jinou sexudlni
dysfunkci a vedou k naruseni muzovy sebedivéry. O duSevni poruchu se jedna v piipadé,
kdy k ochabeni dochazi pouze v pribéhu sexualniho styku a v jinych situacich pacient
s erekci problém nemad, napf. pii sledovani sexudlnich podnétii, sebeukdjeni, pred rannim
mocenim apod. Lécba je v tomto piipadé zaméfend na psychoterapii, pii které je pacient
zbavovan stresu z netspéchu. V nékterych ptipadech je doporucovan také autogenni

trénink ¢i hypnoterapie (Brichcin, 2002).

e Dysfunkéni orgasmus (F 52.3).

Tato porucha miize byt v nejhorSim piipadé Gplna a celozivotni, kdy pacient nikdy
za zadnych okolnosti a Zadnym zplisobem nedosdhne orgasmu. Jinym problémem je, kdy
k orgasmu dochazi pouze pti sebeuspokojovani ¢i ve spanku (Brichcin, 2002). Muze se
vSak nékdy vyskytnout i u zdravych jedinct (Weiss, 2010).

Déle rozlisujeme anejakulaci, neboli tzv. ,suchy orgasmus®, ktery je v poslednich
letech ¢im dal rozsitengjsi (Weiss, 2010). Ejakulat neodchdzi v pribéhu orgasmu, ale az
pozd€ji béhem prvniho moceni po orgasmu. Problémem je také opozdény orgasmus

nebo ejakulace bez orgastického prozitku (Brichcin, 2002).
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e Piedcasna ejakulace (F 52.4).

Tato porucha znamena problémy s vyronem ejakulatu, ke kterému miuze dojit bud’ jesté
pted zahajenim styku, pfi zavadéni penisu do pochvy, piipadné¢ do 15 sekund od zacatku
souloze. Pacient toto nedokéze vili ovladat (Brichcin, 2002). RozliSujeme také relativni
predCasnou ejakulaci, pti které sice dojde k uskutecnéni pohlavniho styku, ten trva delsi
dobu, ale tato doba neni dostate¢na pro uspokojeni partnerky (Kratochvil, 2008).
Nejvétsim problémem byva vétSinou nesouhra v paru a Casto se vyskytuje u mladsich
muzi. Pfi 1é¢be jsou doporucovany predevsim sexoterapeutické techniky, v nékterych
ptipadech je nutnd parova terapie (Brichcin, 2002). Tato porucha je vyhradné problémem
heterosexualnich muzt, u homosexualné orientovanych se téméf nevyskytuje (Weiss,
2010).

Mimo pred¢asnou ejakulaci se rozliSuji pojmy retardovand ejakulace a chybéjici
ejakulace. Tyto poruchy se vSak v klinické praxi pfili§ nevyskytuji. Pacient ma pii téchto
poruchach erekci, dokaze uskutecnit souloz, ale ejakulace je opozdéna nebo k ni nedojde

vibec (Kratochvil, 2008).
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3. Schizofrenie a sexualita

Lidskéa sexualita je souhrnem projevii chovani a citéni cloveka a vyplyva z télesnych a
dusevnich rozdild mezi pohlavimi, pfi¢emz tyto rozdily mohou byt anatomického,
hormonalniho ¢i reprodukéniho charakteru, nebo se mohou tykat slasti pii sexudlnim
sblizovani, vzruseni a spojeni (DusSek, 2010). Sexualita hraje dilezitou roli v zivoté
kazdého ¢lovéka a také u pacientl se schizofrenii je velmi vyznamna (Dickerson et al.,
2004).

Lidé se schizofrenii tvofi zranitelnou skupinu, jejiz sexualita je Casto prehlizena
¢i zkreslovana. Spolecenské stereotypni piesvédceni, které v minulosti desexualizovalo a
patologizovalo intimni zivot pacientd s mentalnim onemocnénim, ¢asto vedlo k tomu,
ze tito lidé byli odrazeni od vyjadfeni své sexuality (Steen, 1991, Rowlands, 2005
in Volman & Landeen, 2007). Sexualni chovani lidi s vaznym dusevnim onemocnénim ma
vSak vliv na jejich emocionélni a fyzickou pohodu. Proto by méla byt vénovana velka
pozornost sexualnim potfebam takto nemocnych pacientd (Dickerson et al., 2004).
U téchto lidi také hrozi vyssi pravdépodobnost viktimizace, vzhledem k jejich stylu zivota.
Riziko vyskytu pohlavné ptenosnych chorob je vyssi nez u zdravych jedinct nebo se také
mohou stat obét'mi sexualniho zneuzivani (Weiss, 2010).

Na vzniku sexudlnich potizi se podili také odlisny psychosexudlni vyvoj (Weiss, 2010).
U pacientii se schizofrenii se objevuji piedevsim odlisné osobnostnimi rysy v détstvi,
netypické dospivani, zacatek nemoci pfed navazanim partnerstvi a také ma vliv
hospitalizace a lé¢eni (Venglafova et al., 2013). Takto nemocni lidé se vSak casto
nedokazou divat na jejich sexualni potize jako na problém (Harley, Boardman & Craig,
2010).

Pfiblizné jedna pétina halucinaci a bludd u schizofrennich pacienti ma sexualni
tematiku (Harley et al., 2010). Nejcastéji se objevuje blud emulaéni (zarlivecky), kdy je
pacient nevyvratiteln¢ presvédcéen o nevefe svého partnera. Druhym je blud expanzivni
(erotomanicky), kdy je pacient presvédcen o své mimotadnosti. Tento blud se vSak Castéji
objevuje u zen nez u muzu (Venglafova et al., 2013). Tyto bludy sexudlniho charakteru
byvaji nékdy Spatné diagnostikovany jako kvalitativni sexualni poruchy. Na onemocnéni
schizofrenii se pak pfijde az pozdéji, na zakladé prib&éhu vyvoje nemoci (Weiss, 2010).

Studie zabyvajici se sexudlnimi potizemi u pacienti trpicich schizofrenii ukazuji
vysokou uroven sexudlnich dysfunkci (viz. Dosavadni vyzkumy). Sexualita u téchto osob

vSak byva Casto zanedbavana. Klini¢ti 1ékafi by méli tyto problémy sledovat a s pacienty
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otevien¢ o jejich potizich diskutovat s cilem zlepsit jejich spokojenost a spolupraci béhem
1é¢by (Salvan et al., 2007). Sexualni dysfunkce jsou pfevladajicim sexudlnim problémem
u pacientd trpicich schizofrenii a mohou souviset jak s psychopatologii, tak
s farmakoterapii. Negativni symptomy schizofrenie omezuji moznost pro interpersonalni a
sexudlni vztahy. Uzivani antipsychotik prvni generace pak vede ke zhorSeni erektilni
funkce a orgasmu, antipsychotika druhé generace jsou méné spojena s nezadoucimi
sexualnimi ucinky a tudiz jsou vhodnéjsi pro schizofrenni pacienty se sexudlni dysfunkci.
Tyto sexudlni potize vSak mohou zplisobovat také deprese a uzkost plynouci z problémut
v interpersonélnich vztazich (Zemishlany & Weizman, 2008). Sexualni dysfunkce vsak u
pacienti mohou natolik ovliviiovat kvalitu jejich zivota, ze se 1ékafi nékdy rozhodnou pro
pferuseni terapie prostfednictvim antipsychotik (Dusek, 2010).

Otazka sexuality u takto nemocnych lidi je vSak Casto zanedbavana (Salvan et al.,
2007). Napiiklad Bhui, Puffet a Strathdee (1997) zjistili, Ze vétSina pacientt z jejich
vyzkumného souboru nikdy o svych sexualnich potizich s lékafem nemluvila.
Do lé€ebného planu lidi trpicich schizofrenii by proto mélo byt zafazeno také poradenstvi a
feseni pacientovych specifickych obav a mély by byt provedeny pokusy fesit pacientovy
sexudlni problémy (Kelly & Conley, 2004).

Lécba pacienti se schizofrenii by neméla byt pouze farmakologicka, ale méla by
zahrnovat také psychosocidlni terapie pravé ztoho diivodu, Ze fesi také SirSi otazky
pacientova zivota, jako je sexualita, vztahy a sexudlni zdravi (Nicolaou, 2012).

Nnaji a Friedman (2008) zkoumajici sexualni dysfunkce u schizofrenie poukézali
na nutnou potiebu vzdélavani lékatského persondlu s cilem dosdhnout ucinné 1éCby
u pacientd se sexudlni dysfunkei trpicich schizofrenii. Podle jejich ndzoru efektivni 1écba
existuje, ale vétSina psychiatrli, prestoze je ochotna, neni v této oblasti vyskolena. Jednim
ze zpusobi zajisténi odpovidajici pfipravy miize byt podle vyzkumnikl Skolici balicek
S pilotnim programem, ktery by mél zapojit vSechny zamé&stnance. Dale pro feSeni tohoto
problému doporucuji zfizeni specializovanych klinik, ale U¢innost klinik, kde by se
sexualni dysfunkce téchto pacientt 1éCily, by musela byt zhodnocena. Dilezité je take
zvysit povédomi o psychiatrech, pacientech a pecovatelich. To by mohlo byt provedeno
prostfednictvim pravidelného Sifeni informaci o tomto problému. Role farmaceutickych
spole¢nosti by pak byla v podpofe vzdélavani, vzdélavani a 1é¢bé sexualnich dysfunkci
u pacientl trpicich schizofrenii. Také Nicolaou (2012) se domniva, Ze Skoleni odbornikt

pecujicich o pacienty se schizofrenii mize vést ke zlepSeni povédomi a kompetenci v 16€bé
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sexualnich potizi u takto nemocnych osob. Podpora tykajici se sexualniho fungovani,
véetné informaci tykajicich se antikoncepce ¢i pohlavné ptenosnych chorob by méla byt

nedilnou soucasti komplexni péce o pacienty se schizofrenii.

3.1. Socialni faktory

Schizofrenie je nemoc, kterd sama o sobé zplsobuje naruSeni socidlnich vazeb,
U pacienti dochazi k socidlnimu stazeni a fada z nich vykazuje problémy s navazanim a
udrzenim plnohodnotného partnerského vztahu (Zourkova, 2005). Tato skute¢nost souvisi
také se sexudlnim zivotem pacientli se schizofrenii (Weiss, 2010). Velkou roli hraje
socialni izolace, dlouhodoby pobyt v 1é¢ebném zafizeni ¢i ztrata soukromi. Nemocny se
postupné piestava stykat s pfateli a socialni kontakt se Casto zUzi pouze na rodinné
ptislusniky (Venglafova et al., 2013). K postupnému zhorSovani socialniho a
psychosocialniho fungovani ¢asto dochazi uz pred za¢atkem nemoci (Salvan et al., 2007).
Mnoho pacientt ma jiz pted vypuknutim nemoci snizeny zajem o sexualni aktivity a vede

chudy nebo zadny sexualni zivot (Weiss, 2010).

Muzeme rozliSit dva okruhy problémt, které mlizou vést k potizim Vv sexualnim Zivoté
lidi se schizofrenii. (Venglafova et al., 2013):

1. Problémy, které proziva sdm nemocny, napi. nizky pocet socidlnich kontakti,
narusené vnimani sebe, nizké sebevédomi. To vSe vede ke komplikovanému navazovani
interpersonalnich vztaha.

2. Problémy s chovanim nemocného, které narusuji jeho vztahy s ostatnimi lidmi. Ty
Casto nevznikaji pouze kvuli charakteru samotného onemocnéni nebo osobnosti pacienta,

ale pfic¢inou muze byt pravé izolace od blizkych ¢i nedostatek soukromi.

U vétSiny schizofrennich pacientti dochazi k prvni atace v dobé studii, na stfedni ¢i
vysoké $kole. Casto se jim pak nepodafi ve studiu pokradovat, takze dochazi k socialni
izolaci. Lécba takto zadvazné nemoci je zdlouhava a naro¢nd a fada pacientli postupem casu
pfijde o partnera, pratele a blizké a stahuje se do samoty. Diivodem je nedostate¢ny kontakt
s vrstevniky, socialni kompetence se nemohou rozvijet pfirozenou formou. Pokud je
pacient léCen pouze ambulantné, neni zédsah do soukromi tak rozsahly. V 1é¢ebném zatizeni
vSak neustaly dohled zpusobuje, Ze dochazi k naruSeni jeho vztaht s ostatnimi lidmi,

predevsim s partnerkou, pokud ji pacient pted ptichodem mél. Nulové soukromi vede ke
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ztraté diveérného kontaktu, intimity a sexualni potfeby nejsou naplnény (Venglarova et al.,
2013).

VétSina pacient si pieje najit zdravého partnera, to vSak ¢asto nebyva prilis realné.
V takovém vztahu by se totiz pravdépodobné zdravy partner stal peCovatelem a to je
pro kazdého ¢loveéka postupem ¢asu velmi naro¢né (Venglarova et al., 2013). Také Bhui,
Puffet a Strathdee (1997) svoji studii zjistili, Ze téméef polovina pacienti-muzii ma
vyrazngjsi vztahové problémy. Casto touzi mit stalou partnerku, ale jsou si védomi své
omezené schopnosti vnimat a tolerovat pozadavky takového vztahu. Kromé toho maji
obavy o svij vzhled a schopnost citlivé zacit a udrzet konverzaci, aniz by pusobili
arogantné nebo nemotorné. Muzi oproti zenam podle nich primarné hledaji vztah a méné
pfemysleji o tom, jaky typ partnera by vedle sebe chtéli mit, mozna je toto odrazem jejich
mensich zkusenosti se vztahy v minulosti. Venglafova et al. (2013, 201) dopliuji, ze kdyz
uz u osob se schizofrennim onemocnénim Kk nalezeni partnera dojde, ,, pak vidime prekotné
navazovani vztahu, setrvavani v neuspokojivém partnerstvi, podrizovani partnerovi, ¢i

dokonce trpéni zneuzivani nebo domaciho nasili.

Vyznamnym problémem a pfi¢inou izolace u psychicky nemocnych jedinct jsou
I vsoucasné dobé postoje a piedsudky okoli a vefejnosti. Predstavy, které ovliviiuji
mySleni a chovani lidi vici schizofrennim pacientim jsou zejména neoSetfitelnost a
nelégitelnost poruchy a nevypogitatelnost a nasilnost takto nemocnych lidi. Zivot pacienti
se schizofrenii je stigmatizaci a vyClenénim vyrazné ovlivnén. Okoli na tyto pacienty
pusobi v tomto smyslu velmi negativné a tim dochazi k ovlivnéni u¢inku 1é¢by a celkového
pribéhu zivota takto nemocnych lidi. V disledku negativniho hodnoceni a diskriminace
pacienti se schizofrenii mize dochazet k podkopani jejich sebediivéry a schopnosti
nahledu a spoluprace se zdravotnickym personalem a tim k naruseni procesu uzdravovani.
Ovlivnéno je pak také prozivani pacienta, které ma souvislost s recidivou onemocnéni
(Hinterhuber, 2001).

Bylo zjisténo, Ze jiz studenti nemaji o psychickych poruchach piili§ informaci,
pfestoze by toho radi védeli vice. AvSak prave Skola je mistem, kde se mohou hodné téchto
dilezitych informaci dozvédét. Vysledky studie vsak ukazaly silné predsudky jednak vuci
pacientim se schizofrenii a n€kdy také jejich rodindm a jednak vii¢i psychiatrickym

zafizenim a jejich lé€ebnym metodam (Hinterhuber, 2001).
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3.2.  Vliv antipsychotik

Antipsychotika pacientim poskytuji pfislib tlevy od psychotickych piiznaki, avSak
tyto Iéky mohou mit fadu vedlejSich ucinki (Hansen, Casey & Hoffman, 1997). Pouziti
predevsim atypickych antipsychotik vede k redukci mnoha psychotickych ptiznak,
ke zlep3eni sociability a schopnosti navazani a udrzeni partnerského vztahu (Zourkova,
2005). Avsak jejich uzivanim dochdzi ke snizeni zajmu o sex a neobjevuje se dostatecna
odpovéd’ organismu na sexualni podnéty (Venglafova et al., 2013). U 40-80% takto
lé¢enych pacient se pak objevuji vyrazngjsi sexualni potize (Dusek, 2010).

Antipsychotika brani ucfinku dopaminu, ktery je zapojen do faze vzruSeni a
vyvrcholeni, takze tato blokada vede ke ztraté chuti na sex a potizim s orgasmem. Dochazi
K vzestupu prolaktinu, coz zpusobuje pokles hladiny testosteronu a tim muze vést
K negativnim zménam v sexualnim chovani pacienta. Vroce 1975 bylo vyvinuto
antipsychotikum clozapin, které ma odlisny mechanismus ucinku, ale pfi jeho uzivani
dochazi k poklesu granulocyti, takze ztoho divodu se nestalo lékem prvni volby
u schizofrenie (Weiss, 2010).

Lécba antipsychotiky tedy souvisi s nékterymi sexualnimi dysfunkcemi piedev§im
proto, ze vyvolavaji hyperprolaktinémii. Pfed neddvnem se vSak zjistilo, Ze hladinu laktozy
Vv krvi sniZuje cabergolin. Jeho podavanim klinicky stabilnim pacientim se schizofrenii se
zlepSuje sexualni fungovani téchto lidi, aniz by byl neptiznivé ovlivnén jejich psychicky
stav (Kalkavoura et al., 2013). Pozitivni je, Zze u novéji vyvinutych antipsychotik se i
ostatni vedlejsi G¢inky vyskytuji v mirngjsi formé (Hansen et al., 1997).

Na sexualni funkce maji klasickd a atypickd antipsychotika rozdilny vliv a byly
zjistény také rozdily mezi jednotlivymi atypickymi antipsychotiky. Nejnovéjsi poznatky
svédci o tom, ze sexualni dysfunkce se objevuji predevsim pii 1écbe thioridazinem nebo
Klasickymi antipsychotiky. Nova atypicka antipsychotika jako olanzapin ¢i ziprasidon
nezvySuji hladinu prolaktinu a proto zatim nejsou se vznikem sexualnich dysfunkci
spojovana (Weiss, 2010). Také Nicoleou (2012) se domniva, Ze frekvence sexualni
dysfunkce mize zaviset na konkrétnim Iéku. Atypicka antipsychotika snizuji nepfiznivé
potize v sexualni oblasti a mohou byt vhodna pro ty pacienty se sexudlni dysfunkei, ktefi
dosud uzivali antipsychotika prvni generace. Mahmoud, Hayhurst, Drake a Lewis (2012)
vSak provedli studii, ve které se predchozi zjisténi nepotvrdila. Vysledkem jejich zkoumani
bylo, Ze nejsou rozdily v sexualnich funkcich u pacientd 1éCenych klasickymi

antipsychotiky a u pacientl [é€enych atypickymi antipsychotiky.
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S potizemi Vv sexualni oblasti mtize souviset také 1éc¢ba jinych zdravotnich potizi,
které se pfi schizofrennim onemocnénim vyskytuji. Velmi obvykly je u takto nemocnych
lidi vyskyt deprese, nejéastéji se pak depresivni symptomy objevuji hlavné u pacienti
v akutni a prodromalni fazi (Jani & Rackova, 2008). Poruchy sexualnich funkci jsou pak
¢asto zminovanym a diskutovanym problémem pravé pii 1€cbé antidepresivy. Nejcastéji se
tyto potize objevuji pii 1é€bé nejvice predepisovanymi antidepresivy typu SSRI,
u nove¢jsich jsou pak zjistovany rozdily mezi raznymi skupinami 1€kt tak, aby dochazelo
k co nejmensimu vyskytu problémt v sexuélni oblasti (Zourkova, Novotna, Havlikova,
Vecetova & Purkrabkova, 2007).

U vétSiny pacienti se schizofrenii vSak nejsou antidepresiva vhodnou 1écbou
depresivnich symptomu. Jejich pouziti je nezbytné pouze pii skutecné piesné
diagnostikované depresivni fazi. Dulezité je od deprese odlisit stavy, které jsou depresi
pouze podobné. Jen u malého poétu schizofrennich pacientl je tedy l1é¢ba antidepresivy
pfinosem, u vétsSiny naopak mohou zpusobit negativni vedlejsi ptiznaky, véetné sexualnich

dysfunkci (Jani & Rackova, 2008).

3.3. Dosavadni vyzkumy

Sexualnim Zivotem pacientd se schizofrenii se Vv minulosti zabyvalo mnoho
vyzkumniki a také v poslednich letech zajem o tuto problematiku nabyva na intenzité.
Tyto vyzkumy jsou zpravidla zaméfeny na souvislost mezi sexualnimi potiZzemi u pacientd
se schizofrenii a uzivanim antipsychotik. U nas se timto problémem zabyvali Zourkova,
Kasparek, Skotakova a Vecetova (2005), ktefi zkoumali nezadouci sexualni G¢inky
u schizofrennich pacientti 1é¢enych antipsychotiky. Cilem jejich vyzkumu bylo zjistit podil
sexudln¢ aktivnich muzi se schizofrenii nebo schizoafektivni poruchou 1écenych
antipsychotiky, dale se pak zabyvali kvalitou sexuélnich funkci u téchto pacientti. Bylo
zjisténo, ze pouze 64 pacientl ze 193 Zilo partnerskym sexudlnim zivotem. Podle Skaly
ASEX pak polovina trpéla né¢kterou sexualni dysfunkci, nejcastéji byli tito pacienti 1éceni
risperidonem.

V zahranic¢i sexualni funkce u muza se schizofrenii zkoumali Burke, McEvoy a Ritchie
(1994). Pomoci dotazniku zkoumali u pacientt rozdil mezi jejich obvyklymi a soucasnymi
(béhem 1é¢by) sexualnimi funkcemi. Bylo zjisténo, ze 1éc¢ba psychofarmaky vede

ke snizeni frekvence erekce a masturbace a u pacientli st€z$i formou onemocnéni

N 24
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Také Ucok, Incesu, Aker a Erkoc (2007) svym rozsahlym vyzkumem zjistili, Ze sexudlni
dysfunkce u pacientl se schizofrenii, ktefi jsou l1é¢eni antipsychotiky, jsou velmi rozsiiené.

Volman a Landeen (2007) prostfednictvim rozhovort zjistovali, jak pacienti
se schizofrenii subjektivné vnimaji jejich vlastni sexualitu. Vysledky naznacuji, ze lidé
s timto onemocnénim zaclenuji sexualitu do vniméni sebe. Ackoliv nemoc ovlivnila rizné
aspekty jejich zivota, mnozi byli schopni rozvijet a udrzovat smysluplné intimni vztahy,
stejné jako sestavit vlastni definici a smysl sexuality. Tyto vysledky maji velky vyznam
pro klinickou praxi pii praci s pacienty se schizofrenii.

Déle pak Harley, Boardman a Craig (2010) provedli pomoci polostrukturovanych
rozhovord vyzkum, pfi kterém zjistili, ze u lidi trpicich schizofrenii jsou vétsi problémy
tykajici se touhy, vzruseni a orgasmu, ale charakteristiky téchto sexualnich dysfunkci jsou
podle nich podobné jako v obecné populaci.

Salvan et al. (2007) porovnavali skupinu pacientl se schizofrenii s kontrolni skupinou
a zkoumali rozdily ve frekvenci sexualnich dysfunkci. Také zjistovali rozdily mezi
pohlavimi. U muza se zaméfili pfedevSim na miru potizi jako ztrata libida, impotence,
pfed¢asna ejakulace ¢i gynekomastie. Vysledky ukazaly castéjsi vyskyt sexualnich
dysfunkci u pacientl se schizofrennim onemocnénim v porovnani se zdravou skupinou.
Nebyly vSak zjistény vyznamnéjsi rozdily v demografickych charakteristikach (pohlavi,
vek) mezi témito dvéma skupinami. Pacienti-muzi méli vétS§inou normalni troven libida,
ale vyskytovaly se u nich poruchy erekce a ejakulace.

Macdonald et al. (2003) zase provedli piipadovou studii s kontrolni skupinou, pii které
zjistili asponi jednu sexualni dysfunkci u 82 % muzl se schizofrenii. Oproti kontrolni
skupiné méli tito pacienti mensi touhu po sexu, hife dosahovali erekce a udrzovali ji a
rychleji u nich dochazelo k ejakulaci. Podle této studie neni zadny vztah mezi sexualni

dysfunkci a typem antipsychotik, které pacient uziva.
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4. Cile vyzkumu

Vétsina vyzkumii zamétenych na oblast sexualniho Zivota u pacienti se schizofrenii
se zabyvala pfedevSim vlivem antipsychotik na sexudlni funkce u téchto lidi. Nékde byly
zjistovany rozdily ve vysledcich u muzi a u Zen. Ale nepodatilo se mi nalézt informace
0 souvislostech s jinymi proménnymi. Dale jsem v dosavadnich vyzkumech nenalezla
pfili§ informaci o tom, jaky je podil muzi se schizofrenii, ktefi jsou sexudlné aktivni a
chybi také komplexni charakteristika dalSich potizi souvisejicich se sexualni oblasti t€chto
lidi, vyzkumnici se ¢asto zamétovali pouze na konkrétni sexualni dysfunkce.

Na dalsi proménné jsem se tedy zaméfila v mém vyzkumu. Zjistovala jsem rozdily
mezi zkoumanymi pacienty rizného veéku, rodinného stavu a vzdélani. Predpokladem bylo,
ze mladsi muzi se schizofrenii budou mit méné sexualnich potizi nez starsi muzi s touto
nemoci, protoze ¢im je pacient mladsi, tim krat$i dobu jeho nemoc pravdépodobné trva,
Casto projevuje vetsi zdjem o navazani partnerského ¢i sexudlniho vztahu nez pacienti
starsi, ktefi jsou dels$i dobu léCeni, ptipadné stravili vice Casu v 1é¢ebnych zatizenich, kde
jsou izolovéani od okoli a je pravdépodobné, Ze postupem Casu ztraci zdjem o sexudlni
aktivity, ptipadné se potize v této oblasti prohlubuji.

Dalsim piedpokladem bylo, Zze bude zaleZet na rodinném stavu muzi se schizofrenii,
protoZe odliSné potiZe v sexudlni oblasti mohou vykazovat pacienti svobodni, kteti ¢asto
kterym manZelstvi skoncilo, ur¢itou dobu tedy méli trvaly partnersky vztah, ale ted’ jsou
najednou sami a pravdépodobné je pro n¢€ narocné si najit novou partnerku.

Poslednim piedpokladem bylo, Ze také vzdélani bude mit vliv na problémy v sexualni
oblasti u pacientl se schizofrenii, protoze se mohou objevit rozdily mezi muzi vyu¢enymi,
se stfedoskolskym vzdélanim a s vysokoSkolskym vzdélanim. AvSak schizofrenie je
onemocnéni, pfi kterém se mnoho pacientli neni schopno zapojit do pracovniho procesu.

Svoje vzdélani tedy pravdépodobné naprosta vétsina pacientd se schizofrenii neuplatni.

Cilem mého vyzkumu je tedy zjistit u zkoumanych pacientii souvislost mezi
celkovym skérem Arizonské Skaly sexualnich funkci (ASEX) a vékem, rodinnym
stavem a vzdélanim a dale zjistit, jaky je vyskyt sexualné aktivnich muzu
se schizofrenii, jaké se u téchto pacienti objevuji sexuélni potize, pfipadné dysfunkce

a jaky je u takto nemocnych muza vyskyt téchto jevi.
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Stanovila jsem si tyto vyzkumné otazky:

1. Jaky je vyskyt sexualné aktivnich muza se schizofrenii?

2. Jaké jsou subjektivné vnimané symptomy sexualnich potizi u muzi se schizofrenii a
jaky je vyskyt téchto jevu?

3. Jak se lisi vysledky dosazené v dotaznicich ASEX a SFM u muzi se schizofrenii?

Daéle jsem si stanovila nasledujici hypotézy:

H1: Skér ASEX se bude statisticky vyznamné lisit podle veéku.

H2: Skor ASEX se bude statisticky vyznamné liSit podle rodinného stavu.
H3: Skor ASEX se bude statisticky vyznamné lisit podle vzd¢lani.
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5. Metodologicky ramec vyzkumu

Testové metody, které jsem ve svém vyzkumu vyuzila, byly Arizonskd skala
sexudlnich funkci (ASEX) a dotaznik Sexualni funkce muze, rozsifena kroméfizska verze
(SFM/K). Pro zjisténi celkového skoru tohoto dotazniku bylo pouZito pouze prvnich deset

polozek, tedy ptivodni nerozsifend verze (SFM).

Arizonska Skala sexualnich funkci

ASEX je kratka pétibodova skala, ktera zjistuje miru sexualniho apetitu, schopnosti
dosdhnout sexualniho vzrusSeni, dosazeni a udrzeni ztopofeni penisu (pfipadné¢ u Zzen
vaginalni  lubrikace), schopnosti dosdhnou orgasmu a uspokojeni z orgasmu
(McGauhey, Gelenberg, Laukes, Moreno & Delgado, 2000). Ptestoze je tato Skala diky své
kratké formé uziteCnym klinickym nastrojem, posouzeni kazdé oblasti neposkytuje
podrobnosti o konkrétni sexualni dysfunkci (Rizvi, Yeung & Kennedy, 2011). Kazdou
polozku pacient posuzuje na Sestibodové Likertoveé Skale. Nizké skore pak znamena
nenarusené sexualni funkce, vysoké skore ukazuje na jejich naruSeni. Pokud je celkove
skore vyssi nez 18, znamena to pfitomnost sexualni dysfunkce. Skore 5 nebo 6 v jedné
polozce ukazuje na oblast ¢i vice oblasti, kterych se sexudlni dysfunkce tyka, skore 4
ve trech a vice polozkach ukazuje na vyznamny problém v oblasti sexuélnich funkci,
nemusi se vSak jeSt¢ jednat o sexualni dysfunkci. Vyssi skore tedy Uzce souvisi
s diagnézou sexualni dysfunkce (McGahuey, Delgado & Gelenberg 1999, in Zourkova
et al., 2002).

Celé znéni dotazniku je uvedeno v Ptiloze 3.

Dotaznik Sexuélni funkce muZe (kromé&fizskd verze)

SFM/K je rozsitenou verzi puvodniho dotazniku SFM (Sexualni funkce muze) Jifiho
Mellana (Kratochvil, 2008). Tato puvodni verze obsahovala 10 polozek, které byly
hodnoceny na pétibodové Skale. Prvni tii polozky souvisi se sexudlni aktivitou, nasledujici
tii s pribéhem pohlavniho styku, dalsi tfi se tykaji emo¢niho ladéni a posledni z téchto
puvodnich 10 polozek se zamétuje na délku trvani poruchy, pokud se n¢jaka u pacienta
vyskytuje. Pokud je celkové skore téchto deseti polozek 25 a vyssi, jedna se 0 vyznamnéjsi
problém v sexudlni oblasti. Skére 4-5 v jednotlivych polozkdch poukazuje na oblast ¢i
oblasti, kterych se potize tykaji (Zourkova et al., 2002). V tabulce 1 miizeme vidét oblasti,

na které¢ je zamétend rozsifena kroméiizska verze SFM/K. Kazda z polozek ma vétSinou 5
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moznosti odpovédi, které se odliSuji nejcastdji cetnosti (Obereignert, Smahaj,
Hansmanova & Oborng, 2009).

Celé znéni dotazniku je uvedeno v Piiloze 4.

Tabulka 1: Oblasti dotazniku Sexualni funkce muze (SFM/K)

Soucasny pohlavni Zivot Vyskyt a trvani ev.poruchy, pokud je néjaka
pohlavni zkuSenosti potize s nedostateCnym nebo ztracejicim se ztoporenim
potieba pohlavniho vybiti potiZe s pfedCasnym vyronem semene

Castost pohlavniho vybiti dosahovani orgasmu partnerkou

Castost pohlavnich styki zacatek pohlavniho zivota

Castost uskute¢néni souloze problémy ve vztahu k pohlavnimu zivotu

kvalita ztopofeni pohlavniho udu ochrana pied otéhotnénim

doba trvani souloze shoda v zajmu o sex

nalada pred pohlavnim stykem typ reakce partnerky

nalada po pohlavnim styku schopnost ovladat ejakulaci

pocit tsp&snosti v pohlavnim Zivoté | délka od zahajeni pohlavniho Zivota

Oba dotazniky byly spojeny do jednoho, aby se pacientim Iépe vypliovaly a bylo tim
zajisténo, ze oba vyplni stejny pacient. Byly upraveny tak, aby dvakrat neobsahovaly
demografické ¢i jiné Udaje, na které jsou probandi tdzani v obou dotaznicich, a ke kazdému
byl pacientovi ptiloZzen informovany souhlas, ktery obsahoval informace o zaruceni
anonymity a o moznosti kdykoliv z vyzkumu odstoupit. Dotazniky a informované souhlasy
byly oznaceny tak, aby bylo mozné je rozpoznat v piipadé, ze by chtél néktery
z uCastniki  z vyzkumu odstoupit. Podepsany informovany souhlas byl pak
od dotaznikti odd¢€len, aby byla zajisténa anonymita ucastnikti vyzkumu.

O vyplnéni dotazniku byli pacienti pozadani pfimo v 1é¢ebném zatizeni (Psychiatricka
1écebna Sternberk a Psychiatricka 1é¢ebna Krométiz) bud’ samotnou vyzkumnici, pfipadné
zdravotnickym personalem, ktery meél pacienty na starosti, nejcastéji psychologem.
V jednom =zatizeni byli probandi shromazdéni v jedné mistnosti, kde jim byly sdéleny
vSechny informace k vyzkumu, pacienti, ktefi méli zajem se zacCastnit, pak v této mistnosti
zustali a tady pak vSichni najednou dotaznik vypliiovali. V tomto lécebném zatizeni méli
pacienti celkem dvé moznosti se vyzkumu zuacastnit, jednou byli pozadani psychologem,
po uplynuti ur¢it¢ doby pak vyzkumnici. Ve druhém zafizeni byla béhem skupinové
terapie pacientim nabidnuta moznost Ucasti ve vyzkumu a poté byl s kazdym zvlast

dotaznik vyplnén za pomoci vyzkumnice.
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Rozdily v ¢asech, potfebnych pro administraci, byly velké. Zatimco jeden participant
dokazal vyplnit dotaznik za 5 minut, jiny potieboval az 40 minut. Zalezelo, o jak moc
citlivé téma se pro konkrétniho pacienta jednalo a jak rychle dokazal porozumét dané
otazce. N¢kolik pacientil vypliovani nedokoncilo, takze tato data nebyla pouzita.

Pacientim bylo vzdy pied vyplnénim vysvétleno, o jaké dotazniky se jedna, co zjist'uji
a k ¢emu budou pouzity. VSem byla zdliraznéna anonymita v provadéném vyzkumu. Podle
téchto informaci se pak kazdy sam rozhodl, jestli se chce vyzkumu z(cCastnit a dotazniky
vyplnit nebo ne. JelikoZ se jedna o velmi intimni téma, navic u psychicky nemocnych
0sob, bylo pacientim zdaraznéno, Ze kdyby jim bylo vypliovani nepfijemné nebo méli
jakykoli jiny dtvod, ktery nemusi nikomu vysvétlovat, mohou vypliiovani dotazniku
kdykoli pterusit a jiz vyplnéna data nebudou pouzita. Tato moznost jim byla pfipomenuta
také béhem samotného vypliiovani. Poté byl pacientim ptedloZzen informovany souhlas,
ktery obsahoval jiz Gstné¢ sdélené informace s moznosti kdykoliv z vyzkumu odstoupit,
at uz béhem vypliovani dotazniku nebo kdykoliv po jeho odevzdani. Podepsani

informovaného souhlasu bylo nezbytnou podminkou pro téast ve vyzkumu.
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6. Popis vyzkumného souboru

Podminkou pro zatazeni do vyzkumného souboru byla diagnéza schizofrenie a muzské
pohlavi. Vybér byl proveden nahodné, na zakladé ochoty a spoluprace pacientl
Vv 1é¢ebnych zatizenich a zdravotnického personalu.

Nejprve pacienti odpovédeli na otazku tykajici se jejich sexudlni aktivity. Ti, ktefi
nebyli sexualné aktivni viibec, ve vypliiovani dotazniku nepokracovali, protoze jejich
vysledky by nemély pfiliS velkou hodnotu. Jejich odpovéd vSak byla vyuzita
pro zjisténi celkové sexualni aktivity u muzd se schizofrenii. Dotaznik vyplnilo celkem 31
pacientdl, z toho ho vSak 4 pacienti nedokon¢ili, tudiz data nemohla byt pouzita. Pracovala
jsem tedy s vyzkumnym souborem 27 pacienti. NejmladSim tcastnikim bylo 23 let a
nejstar§imu 62 let. Praimérny vék byl 43,5. Pokud tito pacienti zrovna nejsou v 1é¢ebném
V piiloze 5 najdeme demografické Udaje jednotlivych pacientd.

V tabulkédch 2, 3 a 4 muzeme vidét podrobnéjsi charakteristiky vyzkumného souboru

rozdéleného podle veku, rodinného stavu a vzdélani.

Tabulka 2: Zkoumany soubor podle véku

Procento
Vék Pocet Z celkového poctu
do 40-ti let 11 40,7 %
nad 40 let 16 59,3 %

Participanti byli rozdéleni na dv¢ piiblizné stejn¢ velké skupiny podle véku do 40-ti let
a nad 40 let pro porovnani se skorem Arizonské Skaly sexudlnich funkci. Pro kvalitng;si
porovnani by bylo lepsi rozdéleni do tfi skupin (mladsi dospélost, star$i dospélost a
dichodovy vek), avSak tyto tfi skupiny by byly pocetné nevyvazené, takze bylo pouzito
rozdéleni pouze do dvou skupin. Skupina nad 40 let zahrnuje o pét pacienti vice, ale tento

rozdil uz neni tak vyrazny a na vysledky by nem¢l mit vyraznéjsi vliv.
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Tabulka 3: Zkoumany soubor podle rodinného stavu

Procento
Rodinny stav | Po¢et z celkového poctu
Svobodny 17 63,0 %
Zenaty 5 18,5 %
Rozvedeny 5 18,5 %
VVdovec 0 0,0 %

V tabulce 3, kde najdeme rozdéleni probandt podle jejich rodinného stavu, vidime,
ze vice nez polovina muzl, ktefi se vyzkumu zucastnili, je svobodna. To odpovida
informacim z literatury, ze takto nemocni pacienti maji casto vétsi potize s navazovanim a
udrzovanim partnerskych vztah. Nemoc se u muza vétSinou projevi v mladém veku, kdy
se vétSina jeSté neozenila. Mnoho pacientli stimto onemocnénim se pak uz vétSinou
neozeni nikdy.

Pocet zenatych a rozvedenych muzi je stejny, tudiz by se dalo fici, ze poloviné muzi
s touto diagnozou vztah nevydrzi a dochazi k rozvodu, s polovinou pak manzelka zGstane
1 pfes toto vazné onemocnéni. Urcité hraji dilezitou roli faktory jako doba, kterou jsou
manzelé spolu, vék manZzeli, forma nemoci, schopnost fungovani pacienta v bézném

Zivote, apod.

Tabulka 4: Zkoumany soubor podle vzdélani

Procento
Vzdélani Pocet Z celkového poctu
Zakladni 1 3,7%
Vyucen 12 445 %
SS 9 33,3%
VS 5 18,5 %

V tabulce 4 vidime vyzkumny soubor rozdéleny podle vzdélani. VétSina muzu, kteti se
zucCastnili vyzkumu, je vyucena, pfiCemz neni rozliSeno, jestli bez maturity nebo
s maturitou. Velky pocet pacientt ma stiedoskolské wvzdélani s maturitou. AvSak
nezanedbatelny pocet probandii ma vystudovanou vysokou Skolu. U téch se nemoc
s nejvetsi pravdépodobnosti projevila az po studiu, jelikoz, jak bylo zjisténo z literatury,
vetSina pacientil s touto diagnoézou se postupné uzavird do sebe, Spatné¢ komunikuje

s okolim a ptipadné studium nakonec ukonci.
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7. Vysledky

Pomoci dotazniku Sexualni funkce muze (SFM/K) bylo zjisténo, jak jsou muzi
se schizofrenii sexualné aktivni a jaky je pocet sexualnich partnerek, které doposud méli.
Dotaznik také ukazal, jaké sexualni potiZze se u téchto pacientt vyskytuji a v jaké mife.
Z Arizonské Skaly sexualnich funkci (ASEX) byl u kazdého probanda vypocitan celkovy
skor, se kterym se dale pracovalo. Také ptivodni verze dotazniku Sexuélni funkce muze
(prvnich deset polozek dotazniku SFM/K) nabizi moznost zjisténi celkového skoru, ktery
byl pouZit pro porovnani se skorem ASEX.

Dalsi vyhodnoceni probihalo statisticky, prostfednictvim neparametrickych
statistickych metod Mann-Whitneyiv ~ U-test a  Kruskal-Wallisova ANOVA.
Mann-Whitneyiv U-test je jednim z nejsilngjSich neparametrickych testl pro dva nezavislé
vybéry (Reiterova, 2003). Pouzitim téchto metod byly porovnavany zkoumané proménné
vek, rodinny stav a vzdélani s celkovym skorem ASEX. Na zaklad¢ téchto vysledku pak
doslo k piijeti ¢i zamitnuti stanovenych hypotéz.

V tabulce 5 najdeme pocty zkoumanych pacientll rozdélenych podle sexualni aktivity

na Casty soucasny pohlavni Zivot, obCasny a zadny.

Tabulka 5: Zkoumany soubor podle sexualni aktivity

Soucasny

pohlavni Zivot Pocet Procento

Casto 6 13,7 %
Obcas 21 47,7 %
Viibec 17 38,6 %

Z tabulky €. 5 vyplyva, Ze sexudlné aktivnich muzi se schizoftrenii je asi 85 %, pficemz
tato sexualni aktivita je ve vétsiné pfipadl pouze obcasna. Tito muzi maji podle dotazniku
Sexualni funkce muze sexualni aktivitu nepravidelnou, vétsinou vsak maji jednu sexualni
partnerku. Ani u zenatych pacientd neni pravidlem, ze maji ¢astou (pravidelnou) sexualni
aktivitu.

Tabulka 6 ukazuje zkoumany soubor rozdéleny podle pocétu sexualnich partnerek

na zadnou, jednu, dvé, tii nebo Ctyfi a pét a vice.
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Tabulka 6: Zkoumany soubor podle po¢tu sexualnich partnerek

Pocet sexualnich

partnerek Pocet Procento
ZAadna 0 0,0 %
Jedna 10 37,0 %
Dvé 6 22,2 %
T¥i az étyFi 7 25,9 %
Pét a vice 4 14,8 %

Z vyse uvedené tabulky vyplyva, Ze vSichni pacienti, kteti byli zafazeni do vyzkumu,
m¢eli béhem svého Zivota alespon jednu sexualni partnerku. VétSina vSak méla pouze jednu,
u nékterych z nich se pak jedna o soucasnou partnerku ¢i manzelku. Vice nez 40 % téchto
muzii mélo za svij Zivot vice neZ tfi sexudlni partnerky, coz by u takto nemocnych

pacientli mohlo byt povazovano za ¢islo nadprimérné.

Vysledkem Arizonské Skaly sexualnich funkci (ASEX) je celkovy skér, ktery ukazuje
miru sexualnich potizi u kazdého probanda. Pokud je tento skoér 15 a vice, poukazuje
na néjakou sexualni dysfunkci. Tento skoér byl pak pouZit pro porovnani s vékem,

rodinnym stavem a vzdélanim probandd.

Tabulka 7: Srovnani celkového skoru ASEX

Celkovy skor

ASEX Pocet Procento
Méné nez 15 14 51,9 %
15 a vice 13 48,1 %

Z tabulky 7 vyplyva, ze pocet probandl se skorem mensim nez 15 a 15 a vyssim je
skoro stejny. Témét polovina z vyzkumného souboru tedy vykazuje néjakou sexualni
dysfunkeci, u poloviny vSak prokdzana nebyla. Skore vyssi nez 5 nebo vyssi nez 4 ve tifech
a vice polozkach se vyskytlo u 8 pacienti, u téchto je tedy sexudlni dysfunkce jista. Potize
se objevily ve vsech oblastech dotazniku ASEX, tabulka 8 ukazuje tfi stupné sexualnich
problémi, kterymi se dotaznik zabyva a pocty zkoumanych pacientti, kteti problémem trpi.
Na vysledky vSak miize mit vliv to, ze celkem 8 muza, kteti se vyzkumu zucastnili, neni

V soucasné dob¢ sexualné¢ aktivnich. To mize vysledky zkreslovat.
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Tabulka 8: Polty probanda podle miry sexualnich potiZi v jednotlivych oblastech

dotazniku ASEX

spiSe slaba/ velmi slaba/
Oblasti ASEX obtizng/ obtizng/
neuspokojivy | neuspokojivy nikdy

Touha po sexualni aktivité 10 2 2
DosaZeni sexualniho vzruseni 6 2 1
DosazZeni erekce a jeji udrzeni 4 3 1
DosazZeni orgasmu 6 3 1
Uspokojeni z orgasmu 1 1 3

Z vysledktt uvedenych vtabulce 8 wvyplyva, Ze nejvétSim problémem muzd
se schizofrenii je touha po sexualni aktivité, kterou trpi 37 % probandi. Mira toho
problému je viak pouze spise slabd, o vyrazny problém se tedy nejedna. Sest pacientil
vykazuje potize s dosazenim sexualniho vzruSeni a Sest pak s dosazenim orgasmu, opét
vSak obojiho dosahuji pouze spiSe obtizné. Tii pacienti nejsou nikdy uspokojeni
z orgasmu, dva nikdy netouzi po sexualni aktivit¢ a jeden nikdy nedosahuje sexualniho
vzru$eni, jeden nedosahuje erekce a jejiho udrzeni a jeden nikdy nedosédhne orgasmu. Tato
Cisla jsou vSak v celkovém poctu zkoumanych muzii zanedbatelnd a pravdépodobné
srovnatelna se zdravymi muZi.

Za zminku stoji pacienti, u kterych se objevuji potize ve vice z téchto péti oblasti
najednou. To se tyka celkem 8 probandu, z nichz u 4 se potize vyskytly ve vSech péti

oblastech dotazniku ASEX. AvSak 1 tato ¢isla nejsou pfili§ vyznamna ve srovndni

s celkovym poctem zkoumanych pacient.

Celkovy skor udéava také dotaznik Sexudlni funkce muze, jeho pivodni verze, tedy
prvnich 10 polozek dotazniku SFM/K. Pokud je tento skor 25 a vice, poukazuje na n¢jaky
problém v sexualni oblasti. V tabulce 9 je uvedeno srovnani celkovych skori dotazniku
SFM.

Tabulka 9: Srovnani celkového skdéru SFM

Celkovy skor

SFM Pocet Procento
Méné nez 25 16 59,3 %
25 a vice 11 40,7 %
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Vysledky v tabulce 9 ukazuji, ze dvé pétiny zkoumanych muzi maji problém
v sexudlni oblasti. Pokud tyto vysledky porovname s celkovym skérem dotazniku ASEX,
zjistime, Ze sexualni potiZe se objevuji pfiblizn¢ u poloviny zkoumanych pacientti v obou
piipadech. Tyto vysledky tedy mohou znamenat néjakou sexualni dysfunkci u vice nez

poloviny participantt.
V tabulce 10 jsou vyhodnoceny jednotlivé polozky uvedené v dotazniku SFM/K. Jak

uz bylo uvedeno, kazda polozka ma nékolik variant odpovédi, kterymi je zaznamenana

cetnost daného jevu. PIné znéni dotazniku je uvedeno v ptiloze.
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Tabulka 10: Vyhodnoceni dotazniku Sexuélni funkce muze (SFM/K)

Oblasti dostazniku Vyzkumny soubor (n=27)
SFM/K

Potieba pohlavniho vybiti | 56 % alespon dvakrat tydné, i denné

22 % alespon dvakrat mesicné

22 % nikdy nebo jednou za mésic

Castost pohlavniho vybiti | 59 % n&kolikrat za mésic, i denné

41 % nikdy nebo nejvyse jednou za mésic

Castost pohlavnich styki | 78 % nejvyse jedenkrét tydné

22 % dvakrat tydn¢ a Castéji

Castost uskutec¢néni 56 % vétSinou nebo absolutné vzdy
souloZe

44 % nikdy nebo v mensin€ ptipadi

Kvalita ztopoi‘eni 59 % dostavuje se vzdy a ochabovani vydrzi az do vyronu semene
pohlavniho udu

26 % vibec se nedostavi nebo se dostavi, ale pfed souloZi ochabuje

15 % dlouho trva, nez se dostavi a ochabuje pfed vyronem semene

Doba trvani souloze 81 % vice nez 5 minut

19 % nejvySe S5 minut

Nalada pied pohlavnim 70 % citi n€kdy nejistotu, ale styku se nevyhyba nebo hlavné touzi po
stykem partnerce

27 % citi silny strach z neuspéchu nebo znacnou nejistotu

3 % citi vzdy naprostou jistotu, nikdy o sob& nepochybuji
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Néalada po pohlavnim
styku

70 % se citi dobfe nebo velmi dobte

24 % se citi velmi Spatné nebo nepiijemn¢, zklamang, mrzuté

6 % se citi lhostejné, neciti zvlastni uspokojeni

Celkovy pocit uspésnosti v
pohlavnim Zivoté

67 % se citi uplné neschopny, spisSe neuspé$ny nebo Si neni moc jisty
svoji uspésnosti

33 % se citi vétsinou GspéSny nebo naprosto jisty svou uspeésnosti

Vyskyt a trvani
ev.poruchy, pokud je
néjaka

40 % ma poruchu kratsi dobu nez ptl roku

33 % nikdy potize v tomto sméru nemélo

27 % ma poruchu od po¢atku pohlavniho Zivota nebo soustavné déle nez
pul roku

PotiZe s nedostate¢nym
nebo pii styku se
ztracejicim ztopoi‘enim

44 % ma zfidka nebo mélo jen na po¢atku pohlavniho Zivota

29 % nema a nikdy nemélo

27 % ma Casto nebo neustale a od pocatku pohlavniho Zivota

PotiZe s pred¢asnym
vyronem semene

52 % nema a nikdy nemélo nebo mélo jen na poc¢atku pohlavniho zivota

48 % ma vzdy, nékdy nebo jen po delsi pohlavni abstinenci

Partnercino dosahnuti
orgasmu pri pohlavnim
styku

67 % vétsinou nebo za béznych podminek vzdy

33 % v mensin¢ pripadii nebo ojedinéle

Zacatek pohlavniho Zivota

67 % piijemny nebo pfevazné piijemny

24 % otfesny, velmi Sokujici nebo nepiijemny

9 % velmi pékny a dokonaly
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Problémy ve vztahu k 59 % trpi obavami, ze se nepodafi styk uskutecnit, Ze neuspokoji

pohlavnimu Zivotu partnerku nebo pocity ménécennosti pro netspéchy v pohlavnim styku

41 % nema zadné problémy

Shoda v zajmu o sex 56 % chce casteji muz

37 % chtéji oba stejné

7 % chce Castéji partnerka

Schopnost ovladat 48 % dovede ji zabranit jen pferuSenim styku nebo ji dovede zabranit

ejakulaci ¢astecné umyslnym potlac¢enim vzrusenim

26 % dovede ji ovladat a souloz libovoln¢ prodluzovat

26 % nedovede ji ovladat

Sexualni zivot muzl, ktetfi se vyzkumu zucastnili, neni piili§ uspokojivy, co se tyka
kvality ani kvantity. Vé&tsi potize nebyly zjistény v oblasti apetence. Vysledky ukazuji, ze
vice nez polovina zkoumanych muzi (56 %) ma velkou potiebu pohlavniho vybiti a to
dvakrat tydn€ az denné. PrestoZze se jedna o pacienty s takto specifickym onemocnénim,
s apetenci tedy, stejné jako vétSina zdravych muzu, spiSe nemaji problém. Pouze 22 %
nema tuto potiebu nikdy, pfipadn€ pouze jednou za mésic. VéEtSina probandii pak nema
problém s dobou trvani souloze, u 81 % je to vice nez 5 minut. To mize souviset také
S tim, ze polovina zkoumanych muzi nemé a nikdy neméla potize s pfedCasnym vyronem
semene. Vétsina muzu také dovede néjakym zplsobem ovladat svoji ejakulaci, z toho asi
tietina dokaze diky tomu souloZ libovoln¢ prodluzovat a dvé tfetiny z nich ji dovedou
ovladat alesponi preruSenim styku nebo umyslnym potlaCenim vzruSeni. Potize se
neukézaly ani v zajmu o sex. U vice nez poloviny chce muz ¢astéji neZ partnerka (56 %) a
ve 37 % chté&ji s partnerkou oba stejné.

Polozka castost pohlavniho vybiti zahrnuje nejen samotny pohlavni styk, ale také
onanii nebo poluci, ale 41 % uvedlo, ze k pohlavnimu vybiti u nich nedochazi nikdy,
ptipadné nejvyse jednou za mésic. Castost pohlavnich stykii pak znamena kazdou snahu
muze souloz uskutecnit, bez ohledu na to, jestli k ni nakonec dojde. Zahrnuje také to, jestli

se muz ke své partnerce pokousi pohlavné piiblizit hlazenim, libAnim, dotykanim se,
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pokusem o télesné spojeni. U vétSiny zkoumanych muzi (78 %) k tomuto dochézi nejvyse
jedenkrat tydné, asi u pétiny probandi pak dvakrat tydné a castéji. Z uvedené¢ho poctu
pak tplnému uskute¢néni souloze (tj. k télesnému spojeni) dochazi u vice nez poloviny
vétsinou nebo absolutné vzdy, u 44 % participanti k ni nedochazi nikdy nebo pouze
V mensin¢ ptipada.

Pocity spojené se sexudlnim zivotem maji zkoumani pacienti spiSe negativni. Toto
muze souviset také se zaCatkem pohlavniho zivota, ktery c¢tvrtina probandii povazuje
za otfesny, velmi Sokujici nebo nepiijemny. Dv¢ tietiny participantd se celkové
v pohlavnim zivoté¢ citi UpIn€ neschopni, spiSe netispé$ni nebo nejisti svou Uspésnosti.
Pouze tfetina se vétSinou citi v pohlavnim zivoté uspé$na, pouze dva probandi jsou si
naprosto jisti svou uspésnosti. Témet dve tretiny ma obavy, Ze se jim pohlavni styk viibec
nepodaii uskutecnit, Ze neuspokoji partnerku nebo trpi pocity ménécennosti
kvtli neaspéchim v pohlavnim zivoté. Ttetina ze zkoumanych muzi pfed pohlavnim
stykem silny strach z netspéchu nebo zna¢nou nejistotu, 70 % citi nejistotu jen nékdy, ale
pohlavnimu styku se nevyhyba. Pouze jeden muz citi vzdy naprostou jistotu a nikdy o sob¢
nepochybuje, jedna se tedy spiSe o vyjimku. Naopak po pohlavnim styku ma 70 % muzt
dobry pocit a pouze necela ¢tvrtina se citi velmi $patné nebo nepiijemné, zklamané ¢i
mrzuté.

Celkem 73 % probandl ptiznalo néjakou sexudlni poruchu. Z toho 40 % trpi témito
problémy kratsi dobu neZ ptl roku, tfetina ma poruchu od poc¢atku pohlavniho Zivota nebo
soustavn¢ déle nez pul roku. Pouze tfetina v tomto sméru nikdy potize neméla. VétSina
zkoumanych pacientii ma nebo n¢kdy mélo potize s nedostate¢nym nebo pfi styku se
ztracejicim ztopofenim, pouze tietina timto problémem nikdy netrpéla.

Dvé tietiny zkoumanych muzi nemd problém s partner¢inym dosazenim orgasmu
pii pohlavnim styku. U 67 % k tomuto dochazi vétSinou nebo za béznych podminek vzdy,
jen jedna tfetina ma s timto potize a partnerky téchto pacienti dosahuji orgasmu pouze

vV menSiné pfipadu, ptipadné zcela ojedinéle.
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Testovani hypotéz

Dalsimi cili vyzkumu bylo zjisténi souvislosti mezi celkovym skorem Arizonské Skaly
sexualnich funkci a zkoumanymi proménnymi, tedy vékem, rodinnym stavem a vzdélanim.
Tyto souvislosti byly statisticky ovefeny neparametrickymi statistickymi metodami a

na zaklad¢ vysledku byly piijaty ¢i vyvraceny stanovené hypotézy.

= HI1: Skér ASEX se bude statisticky vyznamné liSit podle véku.

V programu  Statistica.cz (verze 10) byla pouzZita neparametrickd metoda
Mann-Whitneytv U-test pro porovnani skori Arizonské skaly sexualnich funkci (ASEX)
u dvou skupin rozdélenych podle v€ku do 40-ti let a nad 40 let.

Tabulka 11: Mann-Whitneytiv U-test: porovnani celkovych skéri Arizonské skaly
sexuélnich funkci (ASEX) podle véku

. N Primér U Z p
Vék
Do 40-ti let 11 31,3
57 -1,5051 | 0,13231*
Nad 40 let 16 51,9
*p>0,05

Z vysledka v tabulce 11 vyplyva, Ze na hladin€ vyznamnosti a=0,05 neni signifikantni
rozdil ve skoéru ASEX mezi témito dvéma skupinami. Nepotvrdil se tedy nas pfedpoklad,
7e skor ASEX se bude statisticky vyznamné lisit podle véku. Hypotéza H1 byla proto

zamitnuta.

= H2: Skér ASEX se bude statisticky vyznamné liSit podle rodinného stavu.

V programu  Statistica.cz (verze 10) byla pouzita neparametrickd metoda
Kruskal-Wallisova ANOVA zaloZena na potadi pro porovnani celkovych skorti Arizonské
Skaly sexuélnich funkci (ASEX) u tfi skupin rozdélenych podle rodinného stavu
na svobodny, Zenaty a rozvedeny. V dotazniku byla pfitomna jest¢ odpovéd’ vdovec, ale
takto neodpoveédél ani jeden pacient. Skupina vdovec byla tedy pii vyhodnocovani

vyfazena.
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Tabulka 12: Kruskal-Wallisova ANOVA: porovnani celkovych skéra Arizonské
S§kaly sexualnich funkci ASEX podle rodinneho stavu

Rodinny stav N Pramér | H (2, N=27) p
Svobodny 17 17

Zenaty 5 13,4 7,369501 | 0,0251*
Rozvedeny 5 15,4

*p<0,05

Analyzou byl zjistén signifikantni rozdil u skupiny svobodnych na hladiné
vyznamnosti a=0,05. Podle vysledkt v tabulce maji svobodni muzi vétsi sexualni potize,
nez zenati a rozvedeni. Toto je pravdépodobné dano tim, ze svobodni muzi se schizofrenii
Casto nemaji stalou partnerku, maji problém navazat a udrzet partnersky vztah. Potvrdil se
nam tedy piedpoklad, ze skor ASEX se bude statisticky vyznamné liSit podle rodinného
stavu. Hypotéza H2 byla tedy na hladin€ vyznamnosti a=0,05 pfijata.

= H3: Skér ASEX se bude statisticky vyznamné lisit podle vzdélani.

V programu  Statistica.cz (verze 10) byla pouzita neparametrickd metoda
Kruskal-Wallisova ANOVA zaloZzena na pofadi pro porovnani skorti Arizonska skaly
sexudlnich funkci (ASEX) u tfi skupin rozdélenych podle vzdélani na vyuceny,
se stfedoskolskym vzdélanim (SS) a s vysokoskolskym vzdélanim (VS). V dotazniku byla
ptitomna jesté odpovéd’ zakladni vzdélani, ale takto odpoveédél pouze pacient. Skupina

zakladni vzdélani byla tedy pfi vyhodnocovani vyfazena.

Tabulka 13: Kruskal-Wallisova ANOVA: porovnani celkovych skori Arizonskeé
§kaly sexualnich funkci (ASEX) podle vzdélani

Vzdélani N Pramér H (2, N=26) p
Vyudeny 12 15,3

SS 9 15,6 0,2392431 | 0,8873
VS 5 16,8

*p>0,05

Z vysledku v tabulce 13 vyplyva, Ze na hladiné vyznamnosti a=0,05 neni signifikantni
rozdil ve skoru ASEX mezi tfemi skupinami muzi vyucenych, se stfedoskolskym

vzdélanim a s vysokoskolskym vzdélanim. Hypotéza H3 byla tedy zamitnuta.
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8. Diskuze

8.1. Diskuze o metodice

Zjisténé vysledky mohou byt ovlivnény n¢kolika faktory. O tcéast ve vyzkumu byli
pozadani pouze pacienti pobyvajici toho Casu v 1écebném zafizeni. Ti jsou vSak vétSinou
Vv jiné fazi onemocnéni nez pacienti 1é¢eni ambulantné. Kvalitu partnerského a sexuélniho
Zivota totiz ovliviiuji také vné&jsi okolnosti, véetné ztraty soukromi a izolace zptsobené
pobytem v psychiatrické 1é¢ebné (Venglafova, 2013). Pacienti 1é¢ici se pouze ambulantné
by tedy mohli vykazovat odlisné vysledky, na ty by proto bylo vhodné se zaméfit
v budoucich studiich a vysledky porovnat.

Jelikoz se jedna o velmi intimni téma, nékteti participanti mohli vysledky zamérné
zkreslit. Jedna se o muze, takze je pravdépodobné, Ze se chtéli pied zenami (vyzkumnici,
psycholozkou) ukézat ,,v lepSim svétle®, co se tykd poctu sexudlnich partnerek nebo
soucasné sexualni aktivity. Vysledky by pak mohly byt rozdilné, kdyby dotaznik
vyplnovali pouze s muzem.

Limitem vyzkumu je také pravdépodobné ovlivnéni sexudlnich funkci antipsychotiky,
ktera jsou schizofrennim pacientim 1éCenym v psychiatrické 1é¢ebné podavana. Uzivani
téchto 1éku je vsak u takto nemocnych osob nezbytné, aby doslo ke stabilizaci onemocnéni
a byli schopni n&jak fungovat v bézném zivoté. Rozdilné vysledky by tedy mohli vykézat
pacienti, kterym antipsychotika podavana nejsou, ptipadné jim jsou podavéna jen ta, ktera
sexuélni potize nezpusobuji v takové mife.

Dalsim omezenim studie je velikost zkoumaného souboru (n=27). Takto velky soubor
neni piili§ reprezentativni, vysledky se tedy nedaji aplikovat na celou populaci, ktera
schizofrenii trpi. AvSak v klinické praxi je i tento soubor vyuzitelny, ptipadné by se
zjisténd data dala pouzit v budoucich studiich. Je mozné, Ze odpovédi u dalSich pacientii by
se lisily, tudiz by vétsi pocet probandti mohl vést k rozdilnym vysledkim.

Jednim z limitd vyzkumu je také pohlavi, které vsak bylo zvoleno zamérné pouze
jedno, protoze muzi se ukazali byt otevienéjsi a ochotnéjsi v této oblasti spolupracovat.
Vysledky Zen by se pravdépodobné lisily, trpi totiz odliSnymi sexudlnimi dysfunkcemi a je
mozné, ze ve vyznamné odlisné mife. V neposledni fadé by mohla byt limitem vyzkumu
také mald zkuSenost vyzkumnice s pfipravou a realizaci vyzkumu. VSechny jeho etapy
vSak byly peclivé konzultovany s vedoucim prace a dalSimi odborniky tak, aby zkresleni

vysledku bylo co nejmensi.
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8.2. Diskuze o vysledcich

Vyzkum byl zaméten na kvalitu sexudlniho Zivota u muzi se schizofrenii. Na zakladé
statistického vyhodnoceni ziskanych dat bylo zjisténo, Ze neni statisticky vyznamny rozdil
Vv celkovém skoru Arizonské skaly sexudlnich funkci mezi muzi do 40 let a nad 40 let.
Také nebyl potvrzen piedpoklad, Ze muzi se budou v tomto celkovém skoru statisticky
vyznamng lisit podle vzdélani. Mezi muzi vyucenymi, se stfedoskolskym vzdélanim a
s vysokoskolskym vzdélanim nebyl zjistén zadny signifikantni rozdil, tudiz vzdélani na
sexualni potize vliv nemélo. Neparametrickd metoda Kruskal-Wallisova ANOVA vsak
potvrdila ptedpoklad, ze zkoumani muzi se budou v celkovém skoru Arizonské Skaly
sexualnich funkci statisticky vyznamné lisit podle rodinného stavu. Vysledky ukazaly, Ze
svobodni muzi se schizofrenii maji vétsi sexudlni potize nez stejné nemocni muzi Zenati a
rozvedeni. Toto muze byt dano tim, Ze svobodni pacienti ¢asto nemaji stdlou partnerku,
maji problém navazat a udrzet partnersky vztah a tim také sexudlni vztahy jsou
komplikované. Nemaji a ani neméli manzelsky vztah, takze pravdépodobné nemaji
vyraznéjsi zkuSenosti v sexudlni oblasti, tak jako muzi zZenati ¢i rozvedeni.

Vysledky vzniklé porovnanim celkového skoéru Arizonské skaly sexudlnich funkei
(ASEX) a celkoveho skoru dotazniku Sexualni funkce muze (SFM) ukazuji, Ze pfiblizné
polovina zkoumanych muzi se schizofrenii trpi vaznéj$imi potizemi v sexualni oblasti.
Podobné¢ vysledky ukdzaly oba pouzité¢ dotazniky. PodrobnéjSi charakteristiky téchto
problémii pak ukazal dotaznik SFM/K. K podobnému vysledku dosli také Zourkova et al.
(2005), ktefi na zakladé vyhodnoceni skaly ASEX zjistili pfitomnost sexualni dysfunkce
u poloviny zkoumanych muzii se schizofrenii nebo schizoafektivni poruchou.
Vyhodnocenim dotazniku SFM/K pak bylo zjisténo, ze pacienti se schizofrenii nemaji
vyrazné potize se sexudlni apetenci. Toto potvrzuji i vysledky Salvana et al. (2007),
Vv jejichz studii muZi se schizofrenii také vykazovali vétSinou normdlni Uroven libida.
Pouze ¢tvrtina naSich zkoumanych pacienti nemé potiebu pohlavniho vybiti nikdy nebo
pouze jednou za meésic. Tyto vysledky v podstaté¢ koresponduji s vysledky dosazenymi
v dotazniku ASEX, podle kterych trpi problémem nedostatecné touhy po sexudlni aktivite
asi tfetina muzu S timto onemocnénim. PotiZe se sexudlni touhou pravdépodobné souvisi
S pocity spojenymi s touto oblasti, jelikoz ¢tvrtina zkoumanych muzt méla otfesny, velmi
nepiijemny nebo Sokujici pocatek pohlavniho Zivota a to mohlo vést k pozdéjsim celkové
negativnim pocitiim. Také Obereignerti et al. (2009) se domnivaji, Ze problémy v zacatcich

sexualniho Zivota mohou vést k dal§im netspéchlim v této oblasti, pocitim ménécennosti
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pted partnerkou, pfipadné ztizeném navazovani sexudlnich i dal§ich vztahl. Dvé tretiny
zkoumanych muza se citi uplné neschopni, spiSe neuspé$ni nebo si nejsou moc jisti svoji
uspésnosti a to zajisté vede k tomu, ze na sexudlni aktivity nemaji pfili§ chut. Pokud by se
vsak zjistila pfic¢ina téchto pocitli ménécennosti a pracovalo se s pacienty na zmén¢, bylo
by teoreticky mozné zlepsit také jejich touhu po sexudlni aktivité.

Celkem 73 % probandii pfiznalo n¢jakou sexudlni poruchu, z toho tfetina trpi témito
potizemi od pocatku pohlavniho Zivota nebo soustavné déle nez pul roku. Pouze tfetina
zkoumanych pacientli nikdy netrpéla nedostatecnym nebo pii styku se ztracejicim
ztopotenim. Tyto vysledky potvrzuje také studie Macdonalda et al. (2003), jejichz
zkoumani muzi se schizofrenii hife dosahovali erekce a udrzovali ji. Také u nich rychleji
dochazelo k ejakulaci, coz vsak nase vysledky nepotvrdily.

Souhrnné by se tedy dal sexudlni zivot muzl trpicich schizofrenii oznacit spiSe
za mén¢ uspokojivy. Primarnim problémem by mohly byt pocity spojené s touto oblasti.
At uz se jedna o neptijemny zacatek pohlavniho zivota, ktery pozdé€ji mize vést k nejistoté
¢1 pocitim ménécennosti spojenymi se sexudlnim zivotem, o malé zkuSenosti, které také
zpusobuji nejistotu, nebo o negativni vliv antipsychotik na sexuélni funkce, sexuélni oblast
se mize stat pro vétSinu pacientd stresujici, postupné se sexudlni potize mohou
prohlubovat a pacienti se pak této oblasti mohou chtit ipln€ vyhybat. S témito pocity pak
tedy souvisi vétSina potizi v sexualnim Zzivoté pacientll se schizofrenii. Pouze tfetina
zkoumanych pacient vykazala n&jakou sexudlni poruchu, ktera trva od pocatku
pohlavniho zivota nebo soustavné déle nez pil roku, coz vzhledem k charakteru
onemocnéni neni podle mého nézoru ptili§ vyrazné ¢islo. Na druhou stranu pouze tfetina
zkoumanych muzl v tomto sméru nikdy potiZe neméla. Domnivam, Ze by bylo vhodné se
na tuto oblast u pacientil vice zaméfit, oteviené s nimi o sexudlnich potiZich komunikovat a
snazit se jim pomoci tyto potize fesit.

Sexualni Zivot pacienti se schizofrenii je pravdépodobné ovlivnén povahou tohoto
onemocnéni, avsak v kombinaci s antipsychotickou 1é¢bou. Vliv antipsychotik na sexuélni
funkce prokazala fada vyzkumt Burke, et al. (1994) zjistili, ze 1écba témito psychofarmaky
vede ke sniZeni frekvence erekce a masturbace u pacienti se schizofrenii. K podobnym
vysledkiim pak ve své rozsahlé studii dosli také Ucok, et al. (2007). Ti zjistili, Ze sexudlni

dysfunkce u pacientii se schizofrenii, ktefi jsou 1éCeni antipsychotiky, jsou velmi rozsitené.
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Podnéty pro praxi

Sexudlni zivot muzl se schizofrenii neni pfili§ uspokojivy, coz potvrdil také tento
vyzkum. Otazkou zlstdva, do jaké miry jsou tyto potize zplusobeny charakterem
samotného onemocnéni a jak se na nich podili antipsychoticka 1écba. Nektera
antipsychotika vSak maji na sexualni funkce mensi vliv (Weiss, 2010), takze by bylo
vhodné u kazdého pacienta se sexualnimi problémy zjistit, jestli je mozné pouzit jiny 1€k,
ktery by vedl k mensim problémam v sexualni oblasti.

Tento vyzkum poodhalil, ze sexudlni problémy muzi se schizofrenii tizce souvisi
predevs§im s pocity spojenymi s touto oblasti. Negativni zkuSenost, selhani nebo
neuspokojivy pocatek pohlavniho zZivota mohou byt ¢astymi pric¢inami sexudlnich potizi
také u zdravych lidi, takze je mozné, Ze Caste¢né pomoci by nékterym takto nemocnym
pacientim mohla napfiklad Kognitivné-behavoralni terapie nebo Model rastu podle
Satirové.

Na sexudlni potiZze osob se schizofrenii bych se rada zaméfila také v budoucnu. Mym
zamérem je srovnani pacientd se schizofrenii s kontrolni skupinou a také bych réada
zkoumala rozdily mezi pacienty lé¢enymi v psychiatrickych zafizenich a ambulantné
1é¢enymi pacienty. V budoucich vyzkumech by mohly zajimavé vysledky poskytnout také
rozhovory s takto nemocnymi lidmi. Z nich by mohlo byt mozné zjistit vice informaci o
jejich pocitech spojenymi s touto oblasti, které podle v§eho se sexualnim Zivotem pacientti

se schizofrenii Uzce souvisi.
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9. Zavér

Sexudlni zivot muzii se schizofrenii by se dal oznacit spiSe za méné uspokojivy.
Statistickym ovéfenim stanovenych hypotéz bylo zjisténo, ze:
e Skor ASEX se statisticky vyznamné nelisi podle veku.
e Skor ASEX se statisticky vyznamné 1i$i podle rodinného stavu, pficemz
svobodni muzi se schizofrenii prokazali vétsi sexualni potize nez muzi Zenati
nebo rozvedeni.

e Skor ASEX se statisticky vyznamné nelisi podle vzdélani.

Ukazalo se, ze vyskyt sexualné aktivnich muza se schizofrenii je asi 85% pti¢emz tato
aktivita je vétSinou nepravidelnd. Vysledky vzniklé porovnanim celkovych skort
Arizonské skaly sexudlnich funkci a dotazniku Sexualni funkce muze ukazaly, Ze ptiblizné
polovina zkoumanych muzi trpi potizemi v sexuélni oblasti. Tyto vysledky koresponduji
s pfedchozimi vyzkumy v této oblasti. Potize mohou pramenit jak z charakteru samotného
onemocnéni, tak z uzivani antipsychotik, u kterych byly prokazany vedlejsi ucinky této
povahy.

U vétsiny zkoumanych muza byly zji$tény negativni pocity spojené se sexualni oblasti.
Ttetina pacientii vykdzala problematicky pocatek pohlavniho Zivota, dvé tfetiny pacienti
se citi uplné neschopni nebo nejisti svou uspéSnosti v sexualni oblasti. Potizemi, které se

tykaji touhy po sexudlni aktiviteé, vétSina zkoumanych muzl netrpi.
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Souhrn

Pojem schizofrenie poprvé pouzil §vycarsky psychiatr Eugen Bleuler, ktery jim v roce
1911 charakterizoval rozpad osobnosti. Jedna se o zavazné psychotické onemocnéni, ktera
byvaji charakterizovana naruSenim kontaktu s realitou. Samotna schizofrenie je nemoc,
u niz jako hlavni ptfiznaky najdeme pfedev§im halucinace a bludy, dezorganizaci feci,
dezorganizované nebo katatonni chovani, dale oplostélou emotivitu, redukci plynulosti a
produktivity mysleni, snizenou schopnost soustfedit se, pamatovat si, planovat ¢i feSit
problémy. Jeji projevy jsou velmi rozmanité a také diagnostika je obtizna. Vyskytuje se
u piiblizné 1% populace. Zakladem diagnostiky schizofrenie je psychiatrické vySetfeni,
do kterého zahrnujeme psychiatrickou anamnézu a posouzeni psychického stavu
nemocného. Lécba nejcastéji probiha kombinaci psychofarmak a psychosocialnich
intervenci, vyuzivany jsou také dalsi biologické metody. V soucasné dobé jsou ¢im dal
vice rozSifeny rtzné terapeutické programy, napi. IPT, PREDUKA, PRELAPSE, atd.
V soucasné dobé¢ je kladen velky diraz na komplexni ptistup k pacientovi.

Sexualita patii mezi zékladni lidské potieby a jeji soucasti neni pouze fyzicky sex, ale
také potfeba intimity, prozitek soundleZitosti, spokojenost, sexudlni uspokojeni,
rodicovstvi. Hraje dalezitou roli v zivoté kazdého ¢lovéka a také u pacientil se schizofrenii
je velmi vyznamna. Lidé s timto onemocnénim tvofi zranitelnou skupinu, jejiz sexualita je
Casto piehliZzena ¢i zkreslovana. Sexudlni chovani lidi s vdZnym duSevnim onemocnénim
ma vSak vliv na jejich emocionélni a fyzickou pohodu. Proto by méla byt v€novéana velka
pozornost sexualnim potiebam takto nemocnych pacienti. Na vzniku sexualnich potizi
u lidi se schizofrenii se podili mimo jiné odliSny psychosexualni vyvoj. S potiZemi
v sexualnim zivoté souvisi také naruseni socialnich vazeb, u pacientd dochazi k socialnimu
stazeni a fada z nich vykazuje problémy s navdzdnim a udrZzenim plnohodnotného
partnerskeho vztahu. K postupnému zhorSovani socialniho a psychosocialniho fungovani
¢asto dochazi uz pred zacatkem nemoci. Mnoho pacientii ma uz pted vypuknutim nemoci
snizeny zajem o sexualni aktivity a vede chudy nebo zadny sexualni zivot. Sexualitu
pacientt vsak ovliviuji také antipsychotika. Pouziti pfedevsim atypickych antipsychotik
vede kredukci mnoha psychotickych ptiznakii, ke zlepSeni sociability a schopnosti
navazani a udrZeni partnerského vztahu. AvSak jejich uZivanim dochazi ke sniZeni zajmu

0 sex a neobjevuje se dostatecnd odpoveéd’ organismu na sexudlni podnéty.
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Sexualnim Zivotem pacientd se schizofrenii se v minulosti zabyvalo mnoho
vyzkumnikil. Tyto studie jsou zpravidla zaméfeny na souvislost mezi sexudlnimi potizemi
u pacientt se schizofrenii a uzivanim antipsychotik. U nas se timto problémem zabyvali
Zourkova, Kasparek, Skotdkova a Vecetova, ktefi zkoumali nezadouci sexualni uc¢inky
u schizofrennich pacienti 1é¢enych antipsychotiky. V zahrani¢i sexudlni funkce u muzi
se schizofrenii zkoumali Burke, McEvoy a Ritchie, ktefti zjistili, Ze 1é€ba psychofarmaky
vede ke snizeni frekvence erekce a masturbace. Volman a Landeen prostfednictvim
rozhovort zjistili, ze lidé s timto onemocnénim zacleiuji sexualitu do vnimani sebe.
Ackoliv nemoc ovlivnila rizné aspekty jejich zivota, mnozi byli schopni rozvijet a
udrzovat smysluplné intimni vztahy, stejné jako sestavit vlastni definici a smysl sexuality.
Tyto vysledky maji velky vyznam pro klinickou praxi pii praci s pacienty se schizofrenii.
S kontrolni skupinou porovnavali skupinu pacientli se schizofrenii Salvan, Stanculete a
Macrea a jejich vysledky ukézaly castéjsi vyskyt sexualnich dysfunkci u pacient
se schizofrennim onemocnénim v porovnani se zdravou skupinou. Nebyly vSak zjistény
vyznamnéj$i rozdily v demografickych charakteristikdch (pohlavi, vek). Pacienti-muzi
meli vétSinou normdlni uroven libida, ale vyskytovaly se u nich poruchy erekce a

ejakulace.

Ve vyzkumu jsem se zaméfila na rozdily mezi zkoumanymi pacienty rtizného véku,
rodinného stavu a vzdélani. Dale jsem se zaméfila na sexualni aktivitu muzd
se schizofrenii, zjiStovala jsem, jaké se u téchto pacientd objevuji potize, ptipadné
dysfunkce, v sexualni oblasti a jaky je u takto nemocnych muzi vyskyt téchto jevl a

srovnala jsem vysledky dosazené v obou pouzitych dotaznicich.

Stanovila jsem si tedy nasledujici hypotézy:

H1: Skér ASEX se bude statisticky vyznamné lisit podle veéku.

H2: Skér ASEX se bude statisticky vyznamné liSit podle rodinného stavu.
H3: Skor ASEX se bude statisticky vyznamné lisit podle vzdélani.

Déle jsem si stanovila tyto vyzkumné otazky:

1. Jaky je vyskyt sexualn¢ aktivnich muzi se schizofrenii?

2. Jaké jsou subjektivné vnimané symptomy sexudlnich potizi u muza se schizofrenii a
jaky je vyskyt téchto jeva?

3. Jak se lisi vysledky dosazené v dotaznicich ASEX a SFM u muzl se schizofrenii?
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Vyzkumny soubor tvofilo 27 pacient. Testové metody, které jsem ve svém vyzkumu
vyuzila, byly Arizonska Skala sexualnich funkci (ASEX) a dotaznik Sexualni funkce muze,
rozsifena krométizska verze (SFM/K). Pro zjisténi celkového skoru tohoto dotazniku bylo
pouzito pouze prvnich deset polozek, tedy ptivodni nerozsifend verze (SFM). Kazdému
pacientovi byl pied jejich vyplnénim ptedlozen informovany souhlas, ktery obsahoval

informace o zaruceni anonymity a 0 moznosti kdykoliv z vyzkumu odstoupit.

Vysledky vzniklé porovndnim celkového skoru Arizonské Skaly sexualnich funkci
(ASEX) a celkového skoru dotazniku Sexualni funkce muze (SFM) ukazuji, ze ptiblizné
Vyhodnocenim dotazniku SFM/K bylo zjisténo, ze pacienti se schizofrenii nemaji vyrazné
potize se sexudlni apetenci. Sexualni zivot téchto lidi muze tzce souviset s pocity
spojenymi s touto oblasti, jelikoz ¢tvrtina zkoumanych muzii méla otfesny, velmi
nepiijemny nebo Sokujici pocatek pohlavniho zivota a to mohlo vést k pozdéjsim celkové
negativnim pocitim v sexudlnim Zivot€. Celkem 73 % probandi pfiznalo n€jakou sexudlni
poruchu, z toho tfetina trpi témito potizemi od pocatku pohlavniho Zivota nebo soustavné
déle nez pul roku. Pouze tietina zkoumanych pacientd nikdy netrpéla nedostate¢nym nebo
pfi styku se ztracejicim ztopofenim. Statistické vyhodnoceni probihalo prostiednictvim
neparametrickych statistickych metod Mann-Whitneyiv U-test a Kruskal-Wallisova
ANOVA, jejich pouzitim byly porovnavany zkoumané proménné vék, rodinny stav a
vzdélani s celkovym skorem ASEX. Statistickym ovéfenim stanovenych hypotéz bylo
zjisténo, Ze:

e Skor ASEX se statisticky vyznamné nelisi podle véku.

e Skor ASEX se statisticky vyznamné 1isi podle rodinného stavu, pficemz
svobodni muZi se schizofrenii prokazali vétsi sexudlni potiZze neZ muzi Zenati
nebo rozvedeni.

e Skor ASEX se statisticky vyznamné nelisi podle vzd¢lani.

Souhrnné by se tedy dal sexudlni zivot muzl trpicich schizofrenii oznacit spise
za méné uspokojivy. Primarnim problémem by mohly byt pocity spojené s touto oblasti.
Sexudlni Zzivot pacientl se schizofrenii je pravdépodobné ovlivnén povahou tohoto

onemocnéni, av§ak v kombinaci s antipsychotickou 1écbou.
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Vysledky koresponduji se zjisténimi z pfedchozich vyzkumu. Také v budoucnu by bylo
vhodné se touto oblasti zajimat. J4 osobné bych rada svij vyzkum na sexualni Zzivot
pacientd se Schizofrenii zaméfila i v budoucnu. Mym zamérem je srovnani pacientl
se schizofrenii s kontrolni skupinou a také bych rada zkoumala rozdily mezi pacienty
lé¢enymi v psychiatrickych zafizenich a ambulantné 1éCenymi pacienty. V budoucich
vyzkumech by mohly zajimavé vysledky poskytnout také rozhovory s takto nemocnymi
lidmi. Z nich by mohlo byt mozné zjistit vice informaci o jejich pocitech spojenymi s touto

oblasti, které podle vSeho se sexualnim Zivotem pacientl se schizofrenii tizce souvisi.

57



Literatura

1) Bankovska-Motlova, L., Dragomireckd, E., Spaniel, F. & Blabolova, A. (2012).

Psychoedukace u schizofrenie. Praha: Psychiatrické centrum.

2) Barr, M. S., Farzan, F., Rajji, T. K., Voineskos, A. N., Blumberger, D. M., Arenovich,
T., ... Daskalakis, Z. J. (2013). Can repetitive magnetic stimulation improve cognition
in schizophrenia? Pilot data from a randomized controlled trial. Biological Psychiatry,
73(6), 510-517. DOI: 10.1016/j.biopsych.2012.08.020.

3) Bauerndplova, A. & Kalinov, J. (2014). Program pro dobré zdravi. Zdravotnictvi a
medicina. Ziskdno 17. ledna 2014 z http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/program-pro-
dobre-zdravi-473729.

4) Bhui, K., Puffet, A. & Strathdee, G. (1997). Sexual and relationship problems amongst
patients with severe chronic psychoses. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology,
32(8), 459-467.

5) Bouéek a kol. (2006). Specialni psychiatrie. Olomouc: Univerzita Palackého

v Olomouci.

6) Brichcin, S. (2002). Sexudlni poruchy. In Héschl, C., Libiger, J. & Svestka (Eds.).
Psychiatrie. Praha: Tigis.

7) Burke, M. A., McEvoy & J. P., Ritchie, J. C. (1994). A pilot study of a structured
interview addressing sexual function in men with schizophrenia. Biological psychiatry,
35(1), 32-35. DOI: 10.1016/0006-3223(94)91164-9.

8) Ceskova, E. (2012). Schizofrenie a jeji lécha. Praha: Maxdorf,

9) Dickerson, F. B., Brown, C. H., Kreyenbuhl, J., Goldberg, R. W., Fang, L. J. &. Dixon,
L. B. (2004). Sexual and reproductive behaviors among persons with mental illness.
Psychiatric Services, 55(11), 1299-1301. DOI: 10.1176/appi.ps.55.11.1299.

10) Doubek, P., Prasko, J., Hons, J. & Herman, E. (2010). Psychoza v Zivoté — Zivot

v psychéze. Praha: Maxdorf.

58



11) Dusek, K. & Vecetova-Prochdzkova, A. (2010). Diagnostika a terapie duSevnich
poruch. Praha: Grada.

12) Eli Lilly CR s.r.o. (nedat.). PREDUKA. Ziskano z
https://www.lilly.cz/info/pacientske-programy/preduka.

13) Guse, B., Falkai, P., Gruber, O., Whalley, H., Gibson, L., Hasan, A., ... Wobrock, T.
(2013). The effect of long-term high frequency repetitive transcranial magnetic
stimulationon working memory in shizophrenia and healthy controls. Bahavioral Brain
Research, 237, 300-307. DOI: 10.1016/j.bbr.2012.09.034.

14) Hansen, T. E., Casey, D. E. & Hoffman, W. F. (1997). Neuroleptic intolerance.
Schizophrenia Bulletin, 23(4), 567-582.

15) Harley, E. W., Boardman, J. & Craig, T. (2010). Sexual problems in schizophrenia:
prevalence and characteristics. A cross sectional survey. Social Psychiatry & Psychiatric
Epidemiology, 45, 759-766. DOI: 10.1007/s00127-009-0119-0.

16) Hartl, P. & Hartlov4, H. (2010). Velky psychologicky slovnik. Praha: Portal.

17) Hinterhuber, H. (2001). Stigma schizofrenie: snaha o jeho ptekonani. Psychiatrie pro
praxi, 5, 216-220.

18) Jant, L. & Rackova, S. (2008). Lécba deprese pacientd se schizofrenii. Psychiatria pre
prax, 9(4), 161-165.

19) Kalkavoura, Ch. S., Michopoulos, I., Arvanitakis, P., Theodoropoulou, P.,
Dimopoulou, K. & Tzebelikos, E. (2013). Effects of cabergoline on hyperprolactinemia,
psychopathology, and sexual functioning in schizophrenic patient. Experimental and
Clinical Psychopharmacology, 21(4), 332-341. DOI: 10.1037/a0033448.

20) Kelly, D. L. & Conley, R. R. (2004). Sexuality and schizophrenia. Schizophrenia
Bulletin, 30(4), 767-779.

21) Kokoszka, A., Abd EI Aal, M., Jodko, A. & Kwiatowska, A. (2010). Prevalence and
subjectively assessed symptoms of sexual disorders in schizophrenia. Preliminary report.
Psychiatry and Psychotherapy, 12(3), 47-55.

59



22) Kotinkova, V. (2005). Antipsychotika — Klinickofarmakologicka charakteristika a
bezpecnostny profil. In Pecendk, J., Forgacova, L, Kotfinkova, V, Novotny V., Suba, J,

VavruSova, L. & Zucha, 1. Kapitoly o schizofrenii. Martin: Vydavatelstvo Osveta.
23) Kucerova, H. (2010). Schizofrenie v kazuistikach. Praha: Grada.
24) Kratochvil, S. (2008). Sexudlni dysfunkce. Praha: Grada.

25) Kristensen, D. & Jorgensen, M. B. (2011). Treatment of schizophrenia with
electroconvulsive therapy. Drug Discovery Today: Therapeutic Strategies, 8(1-2), 53-56.

26) Lewine, R. (2004). At issue: Sex and gender in schizophrenia. Schizophrenia Bulletin,
30(4), 755-762.

27) Libiger, J. (1991). Schizofrenie. Praha: Psychiatrické centrum.

28) Libiger, J. (2002). Schizofrenni poruchy. In Héschl, C., Libiger, J. & Svestka (Eds.).
Psychiatrie. Praha: Tigis.

29) Macdonald, S., Halliday, J., MacEwan, T., Sharkey, V., Farrington, S., Wall, S. &
McCreadie, R. G. (2003). Nithsdale schizophrenia surveys 24: sexual dysfunction: Case-
control study. The British Journal of Psychiatry, 182(1), 50-56. DOI:
10.1192/bjp.182.1.50.

30) Mahmoud, A., Hayhurst, K. P., Drake, R. J. & Lewis, S. V. (2012). Sexual function of
patients with schizophrenia receiving first-generation (FGA) or second-generation
antipsychotic (SGA) treatment. Internatinal Journal of Psychiatry in Clinical Practice,
16(2), 148-152. DOI: 10.3109/13651501.2011.625122.

31) McGauhey, C. A., Gelenberg, A. J., Laukes, C. A., Moreno, F. A. & Delgado, P. L.
(2000). The Arizona sexual experience scale (ASEX): Reliability and validity. Journal of
Sex & Marital Therapy, 26, 25-40.

32) Montejo, A. - L. (2010). The need for routine physical health care in schizophrenia.
European Psychiatry, 25(2), 3-5. DOI: 10.1016/S0924-9338(10)71699-0.

33) Motlova, L. & Koukolik, F. (2004). Schizofrenie: Neurobiologie, klinicky obraz,

terapie. Praha: Galén.

60



34) Nicolaou, L. (2012). Sexual dysfunction in people with schizophrenia. Mental Health
Practice, 15(10), 20-24.

35) Nnaji, R. N. & Friedman, T. (2008). Sexual dysfunction and schizophrenia:
psychiatrists” attitudes and training needs. Psychiatric Bulletin, 32, 208-210.

36) Novotny, V. (2005). Schizofrénia — vyvoj pojmu a nacrt koncepcii ochorenia.
In Pecendk, J., ForgaCova, L, Kotinkova, V, Novotny V., Suba, J, Vavrusova, L. &

Zucha, 1. Kapitoly o schizofrenii. Martin: Vydavatelstvo Osveta.

37) Obereigneru, R., gmahaj, J., Hansmanova, L. & Oborna, I. (2009). MoZnosti
psychologické diagnostiky sexualniho zivota muzd z infertilnich para. Psychiatria pre
prax, 10(2), 94-96.

38) Patterson, T. L. & Leeuwenkamp, O. R. (2008). Adjunctive psychosocial therapies for
the treatment of schizophrenia. Schizophrenia Research, 100(1-3), 108-119. DOI:
10.1016/j.schres.2007.12.468.

39) P&, O. & Probstova, V. (Eds.). (2009). Psychozy — psychoterapie, rehabilitace a

komunitni péce. Praha: Triton.

40) Pidrman, V. & Masopust, J. (2002). Psychoedukaéni program PRELAPSE. Psychiatrie
pro praxi, 4, 161-167.

41) Reiterova, E. (2003). Zaklady statistiky pro studenty psychologie. Olomouc: Univerzita

Palackého v Olomouci.

42) Rizvi, S. J,, Yeung, N. W. & Kennedy, S. H. (2011). Instruments to measure sexual
dysfunction in community and psychiatric populations. Journal of Psychosomatic
Research, 70(1), 99-109. DOI: 10.1016/j.jpsychores.2010.05.009.

43) Romosan, F. & lenciu, M (Eds.). (2005). Prodromal symptoms in schizophrenia, 86.
3rd International Conference of Early Psychosis, Copenhagen, Denmark. London: Royal

College of Psychiatrists.

61



44) Rus-Calafell, M.., Gutiérrez-Maldonado, J., Ortega-Bravo, M., Ribas-Sabate, J. &
Caqueo-Urizar, A. (2012). A brief cognitive-behavioural social skills training for
stabilised outpatients with schizophrenia: A preliminary study. Schizophrenia Research,
143(2-3), 327-336. DOI: 10.1016/j.schres.2012.11.014.

45) Salvan, H., Stanculete, M. & Macrea, R. (2007). Frequency of sexual dysfunction in
patients with schizophrenia. Abstract for poster sessions. European Psychiatry, 22, 101-
220.

46) Scigliano, G. & Ronchetti, G. (2013). Antipsychotic-induced metabolic and
cardiovascular side effect in schizophrenia: A novel mechanistic hypothesis. CNS Drugs,
27(4), 249-257.

47) Smolik, P. (2002). Dusevni a behaviordlni poruchy. Praha: Maxdorf.

48) Svétova zdravotnicka organizace. (2009). Mezinarodni klasifikace nemoci - 10. revize.

Praha: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR.

49) Tandon, R., Keshavan, M. S. & Nasrallah, H. A. (2008). Schizophrenia ,,just the facts*
what we know in 2008. 2. Epidemiology and etiology. Schizophrenia Research,
102(1-3), 1-18. DOI: 10.1016/j.schres.2008.04.011.

50) Ucok, A., Incesu, C., Aker, T. & Erkoc, S. (2007). Sexual dysfunction in patiens with
schizophrenia on antipsychotic medication. European Psychiatry, 22, 328-333.

51) Valencia, M., Fresan, A., Juarez, F., Escamilla, R. & Saracco, R. (2013). The
beneficial effects of combining pharmacological and psychosocial treatment on
remission and functional outcome in outpatients with schizophrenia. Journal of
Psychiatric Research, 47(12), 1886-1892. DOI: 10.1016/j.jpsychires.2013.09.006.

52) Venglarova, M., Eisner, P. a kol. (2013). Sexualita 0sob s postizenim a znevyhodnénim.

Praha: Portal.

53) Volman, L. & Landeen, J. (2007). Uncovering the sexual self in people with
schizophrenia. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 14(4), 411-417. DOI:
10.1111/j.1365-2850.2007.01099.x.

54) Weiss, P. a kol. (2010). Sexuologie. Praha: Grada publishing a.s.

62



55) Zamishlany, Z. & Weizman, A. (2008). The impact of mental illness on sexual
dysfunction. Sexual Dysfunction: The Brain-body connection, 29, 89-106.

56) Zervas, I. M., Theleritis, Ch. & Soldatos, C. R. (2011). Using ECT in schizophrenia: A
review from a clinical perspective. The World Journal of Biological Psychiatry, 13(2),
96-105. DOI: 10.3109/15622975.2011.564653.

57) Zourkova, A. (2002). Méfeni poruch sexudlnich funkci pii 16¢b& antipsychotiky.
Psychiatrie pro praxi, 2, 50-53.

58) Zourkova, A., Kasparek, T., Skotakova, S. & Vecerova, M. (2005). Sexualni funkce u
muzi 1é¢enych antipsychotiky. Ceskd a slovenskd psychiatrie, 101(5), 246-251.

59) Zourkova, A., Novotna, J., Havlikové, P., Vetefova, M. & Purkrabkova, L. (2007).
Vyskyt sexudlnich dysfunkci pti udrzovaci 1€cbé bézné predepisovanymi antidepresivy.

Psychiatrie pro praxi, 1, 38-41.

63



Prilohy

Priloha 1: Zadani diplomové prace

Univerzita Palackého v Olomouci Studijni program: Psychologie
Filozoficka fakulta Forma: Prezenéni
Akademicky rok: 2011/2012 Obor/komb.: Psychologie (PS)

Podklad pro zadani DIPLOMOVE prace studenta

PREDKLADA: ADRESA OSOBNI CiSLO
FATENOVA Renata Horni hej¢inska 94/4, Olomouc F080253
TEMA CESKY:

Kwvalita sexualniho Zivota u muzu se schizofrenii

NAZEV ANGLICKY:
Quality of sexual life in men with schizophrenia

VEDOUCI PRACE:
PhDr. Martin Lecbych, Ph.D. — PCH

ZASADY PRO VYPRACOVANI:

1. Seznameni se s novymi normami pro DP na Katedfe psychologie FF UP a dodrzovani zasad v
nich uvedenych.

2. Studium literatury z oblasti klinické psychologie, psychologie zdravi a nemoci,
psychodiagnostiky, témat schizofrenie, sexuality u pacienti se schizofrenii, socialniho stazeni ¢i
potizi v partnerskych vztazich u téchto pacientu.

3. Shrnuti stavajicich poznatki a vyzkumi s touto problematikou.

4. Ptiprava vyzkumu, jehoz cilem bude zjistit, jaky je vyskyt sexualn¢ aktivnich muzi se
schizofrenii, jak jsou tito pacienti se svym sexualnim zivotem spokojeni a jaké se u nich objevuji
sexualni dysfunkce.

5. Realizace vyzkumu - pouziti dotaznikd Sexualni funkce muze (SFM/K), Arizonska skala
sexuélnich funkci (ASEX), Mezinarodni index erektilni funkce (IIEF). Dale je zvazovan vlastni
anamnesticky dotaznik ¢i rozhovor.

6. Zpracovani vyzkumnych metod, statistika a interpretace.

7. Diskuze nad dosazenymi vysledky, zpracovani zavéru a souhrnu DP.



SEZNAM DOPORUCENE LITERATURY:

Badger & McDonald. (2002). Social function of persons with schizophrenia. Journal of
Psychosocial Nursing & Mental Health Services 40. 6: 42-50.

Kratochvil, S. (2008). Sexualni dysfunkce. Praha: Grada.

Kratochvil, S. (1999). Léceni sexudlnich dysfunkci. Praha: Grada.

Libiger, J. (1991). Schizofrenie. Praha: Psychiatrické centrum.

Pierre, F. et al. (2000). The Influence of Schizophrenia and Standard or Atypical Neuroleptics on
Sexual and Sociosexual

Functioning: A Review. Sexuality and Disability, Vol. 18, No. 2.

Spilkova, J. & Venglarova, M. (2004). Sexudlni Zivot u pacientil s psychickym onemocnénim, In:
XVI. Bohnické sexuologické

dny, sbornik textt. Brno: Akademické nakladatelstvi CERM; 75-78

Weiss, P. (2010). Sexuologie. Praha: Grada.

Zourkova, A., Kasparek, T., Skotakova, S. & Veéefova, M. (2005). Sexualni funkce u muzi
1éenych antipsychotiky. Ceska

a Slovenska Psychiatrie; 101: 246-251



Priloha 2: Abstrakt diplomové prace

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Kvalita sexualniho Zivota u muzu se schizofrenii

Autor prace: Renata Faténova

Vedouci prace: PhDr. Martin Le¢bych, Ph.D.

Pocet stran a znaku: 63 stran, 114 031 znaku

Pocet priloh: 5

Pocet titulG pouzité literatury: 59

Abstrakt: Schizofrenie je vazné psychické onemocnéni, které je charakterizovano
narusenim kontaktu s realitou. Casto je provazena problémy v sexudlni oblasti. Sexualita
hraje vyznamnou roli v zivoté kazdého ¢lovéka, u pacientll se schizofrenii je vSak Casto
zkreslovana nebo piehlizena. Na vznik sexudlnich potizi u téchto lidi ma vliv nékolik
faktord. Schizofrenie je nemoc, kterd sama 0 sobé& zplsobuje naruseni socialnich vazeb,
socialni stazeni a problémy s navazanim a udrzenim plnohodnotného partnerského vztahu,
vyznamnou roli hraje také odlisny psychosexualni vyvoj a 1é¢ba antipsychotiky. Sexualni
dysfunkce jsou pievladajicim sexualnim problémem u pacient se schizofrenii. Cilem
mého vyzkumu bylo tedy zjistit u zkoumanych pacienti souvislost mezi celkovym skorem
ASEX a vékem, rodinnym stavem a vzdélanim a dale zjistit, jaké je procento sexualné
aktivnich muzi se schizoftrenii, jaké se u téchto pacientll objevuji sexudlni potize, ptipadné
dysfunkce a jaky je u takto nemocnych muzii vyskyt téchto jevii. PouZité testové metody
byly Arizonska Skala sexualnich funkci (ASEX) a dotaznik Sexudlni funkce muZze
(SFM/K). Nebyla zjisténa statisticky vyznamna souvislost mezi skorem ASEX a vékem
nebo vzdélanim. Byla vSak zjisténa statisticky vyznamna souvislost mezi skorem ASEX a
rodinnym stavem, pii¢emz svobodni muzi se schizofrenii prokazali vétsi sexualni potize
nez muzi zenati nebo rozvedeni. Ukazalo se, Ze sexualné aktivnich muzu se schizofrenii je
asi 85 %. Dale bylo zjisténo, ze ptiblizné polovina zkoumanych muza trpi potizemi v
sexualni oblasti. U vétSiny zkoumanych muzu byly zjistény negativni pocity spojené se
sexualni oblasti. Ttetina pacientll vykdzala problematicky pocatek pohlavniho Zivota, dvé
tretiny pacientl se citi Uplné neschopni nebo nejisti svou UspéSnosti v sexudlni oblasti.
Potizemi, které se tykaji touhy po sexualni aktivité, vétSina zkoumanych muzii netrpi.
Kli¢ova slova: schizofrenie, sexudlni dysfunkce, Arizonska skdla sexudlnich funkci,
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Abstract: Schizophrenia is a serious mental disorder, which is characterised disruption of
contact with reality. It’s often accompanied problems in sexual area. Sexuality is very
important in life of every person, however in pacients with schizophrenia it’s often
falsified or overlooked. The emergence of problems in these people affecting several
factors. Schizophrenia is a disorder, which in itself leads to disruption of social ties, social
withdrawal and problems with establish and maintain a full-fledget partner relationship,
also important is a different psychosexual evolution and antipsychotic treatment. Sexual
dysfunctions are prevalent sexual problem in patients with schizophrenia. The aim of my
research was to determine the examined patients relationship between the total score and
ASEX age, marital status and education and determine what is the percentage of sexually
active men with schizophrenia, which in these patients appear sexual problems or
dysfunctions, and what follows is occurrence of these phenomena. Used test methods were
Arizona sexual experience scale (ASEX) and questionnaire Sexual functions of man
(SFM/K). There was no significant correlation between score ASEX and age or education.
However, it was found significant association between score ASEX and marital status,
unmarried men with schizophrenia showed greater sexual problems than married and
divorced men. It turned out that sexually active men with schizophrenia is about 85 %.
Furthermore, it was found that approximately half of the surveyed men have problems in
sexual area. For most men surveyed were found negative feelings associated with sexual
areas. One third of the patients reported onset of problematic sex life, two-thirds of patients
feel completely incompetent or insecure about their success in the sexual area. Difficulties
relating to the desire for sexual activity, most men do not suffer examined.

Key words: schizophrenia, sexual problems, Arizona sexual experience scale, Sexual

functions of man



Piiloha 3: Arizonska S$kala sexualnich funkci (ASEX)

U kazdého bodu dejte do krouzku oznaceni u toho fadku, ktery nejlépe vystihuje Vas stav:

1. Jak silné je vase libido (touha po sexualni aktivité)?
1 - extrémné silné

2 - velmi silné

3 - spise silné

4 - spise slabé

5 - velmi slabé

6 - zadné

2. Jak snadno dosahnete sexualniho vzruseni?
1 - extrémné snadno

2 - velmi snadno

3 - spise snadno

4 - spiSe obtizné

5 - velmi obtizn¢

6 - nikdy

3. Jak snadno dosdhnete erekce a udrZzite ji?
1 - extrémné snadno

2 - velmi snadno

3 - spise snadno

4 - spiSe obtizng

5 - velmi obtizn¢

6 - nikdy

4. Jak snadno doséhnete orgasmu?
1 - extrémné snadno

2 - velmi snadno

3 - spise snadno

4 - spiSe obtizn¢

5 - velmi obtizné

6 - nikdy nedosahuji orgasmu



vvvvv

1 - extrémni uspokojeni
2 - velké uspokojeni

3 - spise je uspokojivy

4 - spiSe je neuspokojivy
5 - velmi neuspokojivy

6 - nemohu dosahnout orgasmu



Piiloha 4: Dotaznik Sexualni funkce muze (SFM/K)

Dotaznik Sexudalni funkce muze

(rozsifend krométizska verze)
(Prvnich 10 bod je pievzato z dotazniku SFM od J. Mellana)
SFM /K

Jméno: Vek: Povolani: Datum:

U kazdého bodu dejte do krouzku oznaceni u toho fadku, ktery nejlépe vystihuje Vas stav.

Soucasny pohlavni Zivot: Pohlavni zkuSenosti: dosud jsem mél:
A) zenaty:
1 - pohlavni styk zfidka 1 - pohlavni styk s jednou Zenou
2 - pravidelny pohl. zivot 2 - sedvéma Zenami
3 - se3-4zenami
B) svobodny: 4 - spétiavice (uvedte pocet............ )
0 - zadny pohlavni styk 5 - pohlavni styk dosud nemél
1 - prilezitostny pohlavni styk zfidka
2 - pfilezitostny pohl. styk Casto
3 - trvalejsi znamost s fidkym pohlavnim stykem

4 - trvalejSi znamost s pravidelnym pohlavnim Zivotem

1. Potfeba pohlavniho vybiti: Kdyby zileZelo jenom na mé chuti, kdybych mél k tomu vhodné zevni
podminky a dostatek vlastnich schopnosti, vyhovovalo by mné mit pohlavni styk:

0 - wvibec nikdy, nebo 1x za rok

1- nékolikrat za rok, nejvys 1x mésicné

2 - 2—4xza mésic

3 - 2x nebo vicekrat tydné

4 - denné nebo vicekrat za den

2. Castost pohlavniho vybiti: Semeno ze mne vychézi, lhostejno jakou formou, tedy at’ jiz pii
pohlavnim styku, pii poluci nebo onanii:

0 - wvibec nikdy, nebo alespon 1x za rok

1- n¢kolikrat za rok, nejvys jednou mési¢né

2 - nekolikrat za mésic, nejvyse jednou tydné

3 - 2xnebo i vicekrat tydné

4 - denné nebo vicekrat za den



3. Castost pohlavnich stykii: Ve snaze uskutednit soulo, ale bez ohledu na to, zda k ni skute¢ng
dojde, se pohlavné ptfiblizuji ke své partnerce (libam, objimam ji, dotykam se, pokousim se o télesné
spojeni):

0 - wviibec nikdy nebo jiz aspoii rok nikoliv

1 - nékolikrat za rok, nejvyse 1x mésicné

2 - nekolikrat za mésic, nejvys jednou za tyden

3- 2xnebo vicekrat za tyden

4 - denné nebo vicekrat za den

4. Castost uskuteénéni souloZe: Z uvedeného poétu pohlavnich stykd jsem schopen uskute&nit souloZ,
tj. t€lesné spojeni (tfeba i jen na kratkou dobu nebo pii nedokonalém ztopoteni):

0 - wvibec nikdy

1- v menSing pfipadi

2 - vétsinou

3 - zabéznych podminek vzdy

4 - absolutné vzdy, i kdyz jsou okolnosti zcela rusivé a nevyhovujici

5. Kvalita ztopoieni pohlavniho idu: Nejcastéji se u mne vyskytuje resp. nejvice mi vadi ten to stav:

0 - ztopofeni se viibec pfi pohlavnim styku nedostavuje

1- ztopofeni se na pocatku dostavi, ale ochabuje pfed soulozi, takze zavedeni neni proto mozné

2 - dlouho trva, neZ se ztopofeni s namahou dostavi nebo dochazi k jeho ochabnuti po zavedeni Gdu
jesté pred vyronem semene

3 - ztopoteni staéi k zavedeni udu, vydrzi do vyronu semene nebo ochabovani je takového razu, ze
podstatnéji nerusi souloz

4 - ztopoteni je vzdy naprosto spolehlivé, vydatné a dostavuje se i za nepfiznivych a rusivych zevnich

podminek

6. Doba trvani souloZe: K vyronu semene u mne dochazi:

0- jesté pred zavedenim udu nebo k nému pfi soulozi viibec nedochazi

1- pfizavadéni adu nebo béhem nékolika vtetin souloze

2 - béhem 1-2 minut souloze

3a- béhem 3-5 minut Odhad trvani pohybt v pochvé do vyronu:

3b - beéhem 6 a vice minut nejmif............ nejvic............ prumeérné.............

4 - souloz jsem schopen za viech okolnosti libovolné prodluzovat az do uplného uspokojeni partnerky



7. Nalada pied pohlavnim stykem: Pfed pohlavnim stykem citim:

0 - silny strach z neuspéchu, proto se o nic nepokousim

1- znacnou nejistotu, proto se hledim styku spiSe vyhnout

2 - nekdy nejistotu, ale stykiim se nevyhybam nebo mam styky hlavné kviili manzelce
nebo proto, abych se vyzkousel

3 - predevsim touhu po partnerce a k soulozi za béznych okolnosti pfistupuji bez obav

4 - vzdy naprostou jistotu, nikdy nemam o sobé pochybnosti a nikdy netrpim indisposici

8. Nalada po pohlavnim styku: Po pohlavnim styku (ev. po nezdafené souloZi) mi nejéasté&ji byva:

0 - velmi Spatné, jsem podrazdény, nervosni nebo citim nechut’ k zené

1 - nepfijemné, jsem otraveny nebo zklamany, mrzuty nebo ne$tastny nebo se citim nepfijemné
vycerpan

2 - lhostejné, necitim zvlastni uspokojeni

3 - dobre, citim se piijemnée uspokojen

4 - velmi dobfe, citim silné uspokojeni a $té€sti, mam vétsi chut’ do prace a lepsi naladu

9. Pocit uspésnosti v pohlavnim Zivoté: Celkove si pripadam:

0 - UplIné neschopny, partnerka odmita mit se mnou styky

1- spis neuspésny, partnerka miva rizné narazky, namitky, vycitky

2 - nejsem si moc jisty svou uspésnosti, i kdyz nejsem zcela neschopny
3 - vétsinou uspésny

4 - naprosto jisty svou uspés$nosti a schopnosti za vSech okolnosti plné uspokojit svou partnerku

10. Vyskyt a trvani ev. poruchy, pokud je néjaka:

0 - od poc¢atku pohlavniho zivota

1- soustavné déle nez pul roku

2 - kratsi dobu nez pul roku, nebo se jiz diive nakratko vyskytla

3a- vyskytla se teprve nékolikrat, zvlasté na pocatku intimni znamosti

3b - mél jsem, ale nyni jiz nemam zadné potize

4 - nevim, co je to mit n¢jaké potize v pohlavnim zivoté, nikdy jsem netrpél sebemensi poruchou v

tomto sméru

11. PotiZe s nedostatecnym nebo pii styku se ztracejicim ztoporenim:
0- mam-stale a vzdy od poéatku svého pohlavniho Zivota

1- mam casto

2 - mam zfidka

3 - jsem mél jen na pocatku pohlavniho Zivota

4 - nemam a nikdy jsem nem¢l



12. PotiZe s pired¢asnym vyronem semene:

0 - mam vzdy; trvani souloze je pfilis kratké na uspokojeni partnerky
1- mam nékdy, musim se snazit vyron semene zadrzet

2 - mam jen po del$i pohlavni abstinenci

3 - mél jsem jen na pocatku svého pohlavniho zivota

4 - nemam a nikdy jsem nem¢l

13. Moje partnerka dosahuje pii pohlavnim styku se mnou orgasmu:
0 - nikdy nebo jen zcela ojedinéle

1- v menSing pfipadi

2 - vétsinou

3 - zabéznych podminek vzdy

4 - vzdy a snadno i za nevyhodnych podminek, i opakované

14. Zacatek mého pohlavniho Zivota byl:
0 - otfesny, velmi Sokujici

1- nepfijemny

2 - pfijemny, ale spojeny s problémy

3 - pfevazné piijemny

4 - velmi pekny a dokonaly

U dalsich polozek zakrouzkujte v§echna pismena, kterd se Vas tykaji:

15. Problémy ve vztahu k pohlavnimu Zivotu:

a) nadm&rna vzrusivost a pohlavni predrazdénost

b) obavy, ze se mi nepodafi styk tispésné uskutecnit

¢) obavy, ze neuspokojim partnerku

d) pocity ménécennosti pro netspéchy v pohlavnim styku

€) pocity ménecennosti pro maly pohlavni ud

f) deprese a nékdy i sebevrazedné myslenky v souvislosti s pohlavnim Zivotem

g) nemam zadné problémy

16. K ochrané pied otéhotnénim praktikujeme vétSinou:
a) preruseni styku pfed vyronem semene

b) uziti preservativu

d) zdrzovani se styku v plodnych dnech

) nechranime se nijak



17. Shoda v zijmu o sex: styk chce ¢astéji:  a) partnerka b)ja  c¢) oba stejné

18. Typ reakce partnerky: reaguje pii milostné hte a soulozi vic na:
a) drazdéni spiSe no povrchu pohlavnich organti, zejména na postévacku

b) drazdéni uvnitt v pochve

19. Schopnost ovladat ejakulaci: Dovedu ovladat vyron semene pfi souloZi:

0 - nedovedu, jakmile se siln¢ vzrusim, dojde k vyronu automaticky i proti mému ptani

1- dovedu vyronu zabranit jen Gplnym zastavenim pohybi nebo prerusenim styku, dokud vzruseni neni
prilis silné

2 - dovedu jen ¢astecné tim, Ze se Umyslné snazim potlacit pfi souloZi stoupajici vzruseni

3 - dovedu svou vili do zna¢né miry oddalit ejakulaci | pfi prozivani silné¢ho vzruseni

4 - dovedu libovolné souloz prodluzovat i na vysokém stupni vzruseni a ejakulovat teprve tehdy, kdyz

sam chci

20. Od kdy Zijete pohlavnim Zivotem? Od svych.................. let, tj. celkem.................. rokt
Od kdy zijete pravidelnym pohlavnim zivotem? Od.................. let, tj. celkem.................. rokd
Od kdy mate potize v pohlavnim zZivot&? Od...covve let, tj. celkem.................. rokd

21. Dale popiste podrobnéji své sexualni zkuSenosti, potiZe o problémy:



Priloha 5: Demografické udaje jednotlivych pacienti

Pacient | Vék Vzdélani Rodinny stav |Pivodni povolani
1 23 SS Svobodny Nezaméstnany
2 23 SS Svobodny Nezaméstnany
3 23 Vyuéeny Svobodny Podlahar

4 29 VS Svobodny Revirnik

5 31 VS Svobodny Religionista

6 31 SS Svobodny Nezaméstnany
7 34 Vyuéeny Svobodny Nezaméstnany
8 35 Vyucéeny Svobodny Zame¢nik

9 35 Vyucéeny Svobodny Instalatér

10 40 VS Zenaty Veterinaf

11 40 Vyuceny Svobodny D¢lnik

12 41 Vyucéeny Svobodny Autoklempift
13 45 Vyucéeny Rozvedeny Zame¢nik

14 45 SS Svobodny Tesaf

15 48 Vyucéeny Svobodny Stolaf

16 49 VS Zenaty Spréavce

17 50 ZS Svobodny Diichodce

18 50 SS Svobodny Skladnik

19 50 Vyucéeny Rozvedeny Knihovnik

20 51 Vyuéeny Rozvedeny Nezaméstnany
21 53 VS Svobodny Technik

22 55 Vyucéeny Rozvedeny Elektromontér
23 56 SS Rozvedeny | Diichodce

24 57 SS Zenaty THP

25 58 SS Zenaty Tesar

26 61 SS Svobodny Nezaméstnany
27 62 Vyuceny Zenaty Dtichodce




