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Uvod

Diplomova prace tematicky navazuje na mou bakalafskou praci, ve které jsem
se zabyvala roli denniho stacionafe pro pacienty s psychotickym onemocnénim.
V predkladané magisterské diplomové praci na téma Souvislost staciondrni lécby
se subjektivné vnimanymi kognitivnimi potizemi u psychotickych pacientii opét navazuji
na denni stacionaf. Zaméfuji se na subjektivné vnimany kognitivni deficit u pacientii
s psychotickym onemocnénim, konkrétné schizofrenii - jak ho pacienti subjektivné vnimayji
na zacatku devitimési¢ni 1écby ve stacionafi, jak na konci 1é¢by a rok po konci takto
intenzivni terapie. Onemocnéni schizofrenie mé velmi zajima, chtéla bych se této
problematice profesné vénovat i v budoucnu. Prace s lidmi, ktefi onemocnéli takto
zavaznym a dlouhodobym onemocnénim je velmi zajimava, pestra, inovativni
a 1 motivujici, nicméné ma to i druhou stranu mince. Je to velmi naro¢na prace, ktera klade
velké naroky na psychickou odolnost terapeuta samotného. Pfi psani diplomové prace jsem
si znovu a s vetsi intenzitou uvédomila, jak toto onemocnéni vyrazné zasahuje do kvality
zivota jedince. Schizofrenie patii k nejzavaznéjsim duSevnim onemocnénim mimo jiné
1 proto, Ze ma vliv na fadu psychickych funkci sou€asné. Jednim z vyznamnych symptomu
tohoto onemocnéni je i kognitivni deficit, ktery ma spojitost s celkovym psychosocialnim

selhavanim nemocného se schizofrenii a vede k ¢asté invalidizaci.

Cilem prace je prozkoumat souvislost subjektivné vnimaného kognitivniho
deficitu u pacientil s psychotickym onemocnénim, nejcastéji s diagnézou schizofrenie
a terapie v dennim stacionaii. V teoretické ¢asti diplomové prace se podrobnéji zabyvam
popisem onemocnéni schizofrenie, popisuji historii onemocnéni, symptomatiku,
epidemiologii, etiologii a patogenezi a diagnostiku a dale nastifiuji 1écbu schizofrenie.
Druhd obsahla kapitola prace podavd uceleny pohled na kognitivni fungovani takto
nemocnych. Jsou zde definovany nejvice zasazené oblasti kognitivniho deficitu u pacientli
se schizofrenii, jako pozornost, pamét, exekutivni a jazykové schopnosti. Zavérecna
kapitola se zamétuje na predstaveni moznosti 1é€by kognice u schizofrennich pacientd.
Dale zde ptedstavuji denni stacionar na Klinice ESET a integrovany psychoterapeuticky

program pro schizofrenni pacienty (IPT).

Empiricka ¢éast prace si klade z cil prozkoumat souvislost stacionarni 1€cby

se subjektivné vnimanou mirou kognitivniho deficitu u pacienti s psychotickym



onemocnénim, prevazné schizofrenii, kteti fadné absolvovali devitimési¢ni 1é¢bu v dennim
staciondii. Popisuje, v jakych konkrétnich oblastech kognice sami pacienti pocituji
nejvyrazn€js$i zlepseni a zhorSeni. Pro ucely vyzkumu byl zvolen kvantitativni design
pomoci dotazniku FBF (Frankfurtské skala potizi). Domnivam se, Ze vyzkumna ¢ast prace
mize pomoci analyzy vysledkl Setfeni a interpretaci ziskanych dat slouzit nejen jako
zaklad k dalSim vyzkumim dané problematiky, ale muize popiipadé vést 1 ke zdokonaleni

péce poskytované dusevné nemocnym.



TEORETICKA CAST



1 SCHIZOFRENIE

Prvni kapitola této prace je koncipovana tak, aby co mozné nejkomplexnéji popsala
onemocnéni schizofrenie v celé jeho slozitosti. Schizofrenie patii mezi jedno
z nejcastéjSich dusevnich onemocnéni a je ustfednim tématem préace. Z¢asti je tato kapitola
pfevzata z autorCiny bakalarské prace (Hrubcova, 2017), protoZe na ni tematicky navazuje.
V prvni kapitole bude stru¢né popsan pojem psychdza nebot’ je zastfeSujicim pojmem
ve vztahu ke schizofreniim, jimZ je tato prace piedevSim vénovana. Dale bude popsana
historie onemocnéni, symptomatika, epidemiologie, etiologie a patogeneze, diagnostika

a v posledni podkapitole bude nastinéna lécba schizofrenie.

1.1 Psychozy

Psychéza miize byt dle Hoschla a kol. (2004, 347) chépana jako:..., dimenze
pritomna v jednani a prozivani lidi v kontextu ztraty kontroly nad svou situaci a socidlniho
selhani. “ Psychoza je obecny pojem, ktery je pojmu schizofrenie nadfazen, ackoli jsou tyto
terminy dosti Casto ztotoznovany, ¢imz dochazi k jejich v zasad¢ nezadoucimu splyvani.
Psychoticky stav miize mit rizné pficiny, at’ jiz toxické, organické, traumatické
¢i endogenni, schizofrenie je pouze jednou z podkategorii psychdz. Primdrnim ptiznakem
psychozy je dezintegrace funkci ,,jd“. V duasledku dezintegrace jaskych funkci dochazi
u psychoticky nemocnych lidi ke ztraté testovani reality a potazmo pak i ke ztrat¢ vnimani
vlastnich hranic, tedy hranic sama sebe. V obecné rovin¢ lze tedy konstatovat, ze kazdy
psychoticky stav lze povazovat za velmi zavazny zasah do integrity jedince (Pé&c¢
& Probstova, 2009).

Podle Péce a Probstové (2009, 54) ,,psychotické symptomy tedy muZeme chapat
jako vysledek kompenzacnich a obrannych mechanismii, snahu o FeSeni neresitelné
situace.

Kalina (2001) tvrdi, ze vSe, co ¢lovéka obklopuje a ¢im je on sam, se zpracovava
v jeho osobnosti a vznikd tak subjektivni obraz reality, svéta a vlastni vnimani osoby.
U duSevnich nemoci je tento obraz zasadné pozménén.

V odborné terminologii je psychdéza charakterizovana bludy coby poruchami
mysleni, halucinacemi coby poruchami vnimani, dezorganizovanym chovanim i slovnim

projevem, rovnéz pak poruchou testovani reality (Ceskova, 2007).
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Psychoza je syndrom, nikoliv samostatna nosologicka jednotka. Miize byt pfitomna
u fady psychiatrickych poruch nebo jako sekundarni syndrom naptiklad u odvykacich
stavl, v disledku intoxikace ¢i pfimého organického poskozeni mozku nebo celkového
somatického onemocnéni. V psychiatrii je termin psychdza uzivan jako nadfazeny pojem
skupiné psychotickych poruch, kam spadad schizofrenie, schizoafektivni porucha, akutni
a ptrechodné psychotické poruchy, poruchy s bludy, a i toxické psychozy (Mohr, 2012).

Mezi nejcastéji zminovana onemocnéni psychotického okruhu patii prave
schizofrenie jako jedna ze subkategorii psychotickych onemocnéni, o kterych bych se nyni
rada zminila podrobnéji.

Schizofrenie ma sklon k chronickému pribéhu a Casto vede k trvalé invalidité
(Ceskova, 2007), ¢imZ je ji nepochybné tieba zafadit mezi velmi zdvazné psychosocialni
faktory s vysokym potencidlem ovlivnéni kvality Zivota jak jedince samého, tak i jeho
socialniho okoli. Lze tvrdit, Ze pacienti trpici schizofrenii ztraci kontakt s realitou vcetné
vztahu k vné&jSimu svétu, druhym lidem, a 1 vztah ke své vlastni osobé€ je siln€¢ naruSen
(Mala & Pavlovsky, 2010).

Dle Rabocha a kol. (2001) u onemocnéni schizofrenii je patrny i rodinny vyskyt.
Onemocnéni zvySuje mortalitu nemocnych, a to za prvé v disledku dokonanych sebevrazd,
které v populaci pacientli se schizofrenii dosahuji az 10 procent, a za druhé i jinym
nepfimym zptisobem. Schizofrenie ohrozuje jedince zkracenim zivota a vyznamnym
narusenim ¢i dokonce znicenim kvality jeho Zivota.

Mala a Pavlovsky (2010) téz popisuji schizofrenii jako destruktivni onemocnéni,
které ni¢i osobni, emocni, intelektovy a socidlni zivot jedince. Podobného nazoru je
i Kucerova a Rihova (2006, 189), které tvrdi, Ze ,, schizofrenie prostupuje celou osobnosti

nemocného, ovlivituje jeho mysleni, citeni a jednani. “

1.2 Historie onemocnéni schizofrenie

Projevy onemocnéni schizofrenie provazeji lidstvo od nepaméti, nejstar§i zminky
o schizofrenii pochazeji z Ebersova papyru z Egypta pfiblizné asi dvatisice let pt.n.l. (Orel
et al., 2012). Jiz nékolik tisice let zpét mizeme v odbornych textech dohledat popis
pfiznakti, které odpovidaji dneSnimu obrazu onemocnéni schizofrenie, naptiklad

v dokumentech Hippokrata ¢i Galéna.
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Zlom v péci o duSevné nemocné se datuje do doby Francouzské revoluce
a je spojena hlavné se jménem francouzského I¢kate Philippa Pinela. Pinel byl toho nazoru,
ze zdrojem urcitého neklidu a agrese u duSevné nemocnych jsou restrikce a nesvoboda
(Hosék, Hrdlicka, & Libiger a kol., 2015).

Az v pribéhu 18. - 19. stoleti, kdy se psychiatrie vycleniuje jako samostatna
lékatska disciplina, zafind mnoho autor (Pinel, Morel, Hecker) popisovat toto
onemocnéni (Hosakova, 2016).

V pribéhu prvni poloviny 19. stoleti se zkouSely riizné fyzikdlni a mechanické
metody, které mély mit u dusevné nemocnych vliv na cely organismus vcetné mozku.
Samoziejmé, ze uCinnost takovéto 1écby byla miziva. Ve 20. stoleti se duSevni onemocnéni
zacala diferencovat na organickd, exogenni a endogenni (Hosak, Hrdlicka, & Libiger
a kol., 2015).

V druhé poloviné 19. stoleti navrhl némecky psychiatr Wilhlem Griesinger teorii
jednotné psychozy, kdy podle néj existuje pouze jedna psychodza, ktera je promeénliva
v Case, pricemz pri¢inu hledal v poruchach mozku. Griesinger rozdéloval tuto jednotnou
psychozu na primarni proces psychdzy, pod nimz si lze piedstavit dneSni afektivni
poruchu, a proces sekundarni psychdézy kam, lze v dnesSni dobé zaradit onemocnéni
schizofrenie (Preiss, Kucerova a kol., 2006).

Pojem schizofrenie (z feckého schizein — rozstép a phren — mysl), se v odborné
literatui'e objevil az v roce 1911, a jako prvni jej pouzil Svycarsky psychiatr Eugen Bleuler
(1857-1939). Bleuler konkrétné pouzil pojmu ,,skupina schizofrenii*, jelikoz se domnival,
ze 1épe vystihuji nesoulad jednotlivych dusSevnich projevii a téZz se snazil schizofrenii
charakterizovat rozliSenim symptomu schizofrenie na zakladni a akcesorni. Zakladni
pfiznaky se daji shrnout do takzvanych tfi A, coZ znaci autismus, poruchu afektivity
a poruchu asociaci. K porucham afektivity se dale fadi ambivalence, kterd byva zminovana
jako takzvané Ctvrté A (Hoschl a kol., 2004). ,, Kli¢ k vymezeni pojmu schizofrenie videl
Bleuler v pojmu rozstépeni. Rozstépeni psychickych funkci povazoval za duleZitou viastnost
onemocnéni. Schizofrenie znamend sice rozstépenou osobnost, ale rozstép neni chdpdn
Jjednotne (Hoschl a kol., 2004, 344).

Eugen Bleuler nechépal schizofrenii jako onemocnéni v pravém slova smyslu,
ale spise jako vyraz zvlastniho vyvoje jedince, jehoz Zivotni cesta je ovliviiovana fadou

velice t€zkych vnitinich 1 vnéjSich podminek (Rahn & Mahnkopf, 2000). Nicméné jesté
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pfed Bleulerem byl v poloviné devatenactého stoleti francouzskym psychiatrem
Benedictem Augustinem Morelem popsan stav nahlého znehybnéni vSech duSevnich
schopnosti neboli ,,demence précoce*. Lze tvrdit, ze se jednalo o jednu z prvnich
srozumitelnych definic psychozy. Morel (in Hoschl, Libiger, & Svestka, 2004) byl toho
nazoru, ze nastup onemocnéni schizofrenie zacind jiz v pubert¢ a v prubéhu casu ma
za nasledek pfedcasné starnuti mozkovych funkci.

Moreliv termin ptfevzal némecky psychiatr Emil Kraepelin, ktery shrnul fadu
psych6z v nosologickou jednotku pod nazvem , ,dementia praecox C¢ili ptredcasné
zhloupnuti. Kraepelinova ,,dementia praecox* zahrnovala tfi varianty onemocnéni, mezi
néZ patiila forma katatonni, hebefrenni a paranoidni, ke které pfidal Bleuler jesté¢ simplexni
formu. Kraepelin pokladal tuto chorobu za endogenni, jinymi slovy za onemocnéni, které
vznikd z vnitinich nezndmych pfic¢in (Raboch, Zvolsky a kol., 2001).

Dementia praecox byla chapana jako nevylécitelna organicka porucha mozku
s progresivnim charakterem (Preiss, Kucerova a kol., 2006).

Jiz Freud (in Koukolik, 1995) se zabyval problémem schizofrenie, pficemz zprvu
spatfoval pfi¢inu v naruseném narcismu, schizofrenii nazval ,, narcistni neurozou* a také
vysvétloval etiologii schizofrenie v souvislosti s homosexualitou. Narcistickd neur6za
se vyznaCovala masivni regresi, ktera vznikla jako odpovéd’ na konflikty s okolim
a intenzivni frustraci. Az pozd¢ji zacal Freud na schizofrenni onemocnéni nahlizet jako
na onemocnéni struktury ega, kdyZ vyrazem pravé této poruchy je dle néj pouzivani
primitivnich obrannych mechanismi.

Shodné to popisuje 1 McWilliams (2015), kterd tvrdi, ze az pozdé&ji, poté, co Freud
vytvoril strukturalni model psychiky, zacal nahlizet na psychoézy odlisné, chépal je jako
konflikt mezi ,,ja “ a vn&j$im svétem.

Sullivan (in Koukolik, 1995), ktery psychoterapeuticky s nemocnymi schizofrenii
pracoval, byl toho ndzoru, ze schizofrenie je poruchou komunikace ¢lovéka s okolim.
V obdobi adolescence, kdy schizofrenni onemocnéni vétSinou vznikd, je na jedince
kladeno daleko vice novych narokli, mél by zalit fungovat jako vice ¢i mén€ samostatna
jednotka, byt zodpovédny a zit dospéle.

Pravé v tomto komplikovaném vyvojovém obdobi muze byt spoustéCem
schizofrenniho onemocnéni mj. i zkusenost s drogou. Radou latek Ize vyvolat intoxikace,

které mohou vést k akutnimu psychotickému stavu. V neposledni fadé¢ muize byt
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spoustéCem vzniku schizofrenie i télesné trauma, nemoc, neptiznivé podminky vyvoje
¢1 nadmérné vycerpani (Hoschl a kol., 2004).

Na diagnostiku schizofrenie méla velky vliv prace némeckého psychiatra Kurta
Schneidera, ktery popsal ,, symptomy prvniho radu. Ptiznaky prvniho fadu u onemocnéni
schizofrenie lze chéapat jako symptomy, které jednoznacné svédéi pro onemocnéni
schizofrenie, patii mezi né napf. ozvuCovani myslenek, vysilani mySlenek ¢i bludné
interpretace a mnohé dalsi. VétSina téchto pfiznakt je v soucasnosti povazovana dle MKN-
10 za typické diagnostické symptomy schizofrenie (Raboch, Zvolsky a kol., 2001).

Vymezeni pojmu schizofrenie se v pribéhu let ménilo, a to v souvislosti s ménicimi
se poznatky na poli psychiatrie (Preiss, Ku€erova a kol., 2006).

V posledni dob¢ se diagnostika schizofrenie stale vyviji a zlepSuje. Na zakladé
genetickych studii vznikaji nové teorie o vzniku tohoto zdvazného duSevniho onemocnéni.
Potvrdila se vztahova souvislost mezi onemocnénim schizofrenniho okruhu a socialnimi
vlivy prostiedi. Byly objeveny dalsi rizikové faktory ovliviiujici vznik schizofrenie. To vSe

vedlo ke vzniku novych koncepci tohoto onemocnéni (Hosék et al., 2015).

1.3 Symptomatika

Podle Ceskové (2012) se diagnéza opirda o zachyceni charakteristickych
psychopatologickych a funkénich naruSeni osobnosti nemocného. Klinickd diagnéza
schizofrenie vychazi tedy z dikladné anamnézy a vlastniho pozorovani nemocného,
a v neposledni fadé¢ i z analyzy jim sdélenych prozitki. I pres veskeré dostupné vysetfovaci
a laboratorni metody a jejich ptfekotny rozvoj nebyla doposud zcela objasnéna piicina
vzniku schizofrenie. Schizofrenie je z hlediska klinickych projevil velice heterogenni, 1i8i
se od ¢loveka k cloveéku a stejné tak je individualné variabilni i jeji pritb¢h a vyvoj v Case.
Symptomy schizofrenie jsou v riznych fazich onemocnéni rozmanité. Taktéz jsou priznaky
rozli¢né i u jednotlivych klinickych forem onemocnéni (Hoschl a kol., 2004).

Mezi hlavni priznaky této diagnozy patii bezesporu slySeni a ozvucovani vlastnich
myslenek ¢i vkladani nebo naopak odebirdni myslenek. Dal§imi pfiznaky schizofrenie
mohou byt necCinnost, abulie, socialni stazeni, oplosténi a nepfimétenost emocnich reakei.
Vyznamnymi a cCastymi symptomy jsou formalni poruchy mysleni jako napiiklad
inkoherence, neologismy ¢i zérazy v mysleni (Raboch, Zvolsky a kol., 2001). ,, Intenzivni

psychoticka derealizace a depersonalizace jsou asi nejblize zkuSenosti nemocnych, kteri
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Jjsou zaskocCeni a znejisténi presvedcivym prozZitkem neskutecnosti, inscenovanosti deni ve
svem okoli a ztratou schopnosti do toho deni zasahovat. “ (Hoschl a kol., 2004, 347).

Klasifikace schizofrenie podle MKN-10 spociva v prikazu piitomnosti
psychotickych ptiznaki, které by mély trvat alespon jeden mésic, americka klasifikace
nemoci vyzaduje pulro¢ni dobu trvani pfiznakl. Je velice obtizné urcit piesnou dobu
vzniku, respektive ndstupu onemocnéni, a pfitom toto mé nesmirny vyznam ve vcéasné
diagnostice a vhodném zplsobu léCby a s tim spojené progndze onemocnéni (Smolik,
2002).

V této souvislosti povazuji za vhodné zminit, ze diagnostikovani schizofrenie u déti
je naptiklad dle Hosdka (2015) zpravidla vyznamné obtiznéjsi, nez u dospélych jedinct.
Od toho se pfirozen¢ odviji 1 pfiznivost progndzy, ktera se snizuje v piimé uméie k véku
nastupu onemocnéni. U nemocnych lidi trpicich psychézou se setkavdme s poruchami
témét vSech psychickych funkci, a to v riiznych fazich onemocnéni. Z hlediska vhodné
terapie je nutné rozliSovat pozitivni a negativni pfiznaky a v neposledni fadé€ 1 kognitivni
deficit (Ceskova, 2007). O téchto kategoriich piiznakdi bude pojednano podrobnéji
v nasledujicich ¢astech prace (Hrubcova, 2017).

V ramci onemocnéni schizofrenie se popisované symptomy déli na specifické
a nespecifické Cili pozitivni a negativni. Kromé téchto piiznakii se u schizofrennich
pacientll vyskytuji 1 poruchy v oblasti nalad, kognice a v neposledni fadé i socialni
kognice. (Bankovska Motlovéa & Spaniel, 2017).

Symptomy u pacientd se schizofrenii tak muizeme rozdélit na psychotické
symptomy (pozitivni pfiznaky), poruchy v oblasti motivace, socialni stazeni (negativni
priznaky), poruchy kognitivnich funkci (zejména paméti, pozornosti a exekutivnich funkci)
a depresivni ¢i manické symptomy (afektivni pfiznaky). Klinicky obraz onemocnéni
schizofrenie doprovazeji jesté nespecifické symptomy, cozZ mohou byt naptiklad poruchy
spanku, zmény chuti k jidlu, pocity napéti, izkost apod. V pritbéhu onemocnéni dochézi
u pacientl i ke ztratd nahledu na nemoc (Bankovskd Motlova & Spaniel, 2017). Vétsina
schizofrennich pacientd si své psychotické ptiznaky vibec neuvédomuje nebo
je nepiisuzuje nemoci, chybi ndhled (Hosakova, 2016).

Vyzkum, ktery se zabyval mirou depresivnich stavli u schizofrenikli ve spojitosti
snahledem na nemoc, dospél k =zavéru, ze u schizofrennich pacienti dochazi

k prohlubovéani nedostate¢ného uvédomovani si svého onemocnéni. U takto nemocnych
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je patrnd vétsi mira absence néhledu, schizofrenni pacienti maji snizenou funkéni kapacitu
hodnoceni vlastniho kazdodenniho fungovani. Tato zjisténi poukazuji na to, Ze zavaznost
deprese u schizofrennich pacientti ma piimy vliv na nahled vlastniho onemocnéni (Harvey
et al., 2017).

Z mé vlastni praxe je mi znamo, jak je pravé absence nahledu na nemoc
u psychotickych pacientii ¢astd, a jak vyznamné ovlivituje prabéh terapie v ramcei denniho
stacionafe. Je tieba, aby pacient alesponl minimdlni nahled ziskal, a to nejlépe jiz
ze zacatku psychoterapie, protoZe je-li ndhled na nemoc zcela popfeny, nemuize mit terapie
pozadovany efekt. S témito pacienty je pak velmi té¢zka spoluprace a vétSinou jejich pokus
o lécbu konci pred¢asnym odchodem ze skupiny. Takovi pacienti totiz zpravidla nevydrzi
konfrontaci s ostatnimi ¢leny skupiny, ktefi u druhych spolupacienti psychotické ptiznaky

vidi a verbaln€ na n€ poukazuji.

1.3.1 Pozitivni priznaky schizofrenie

Mezi pozitivni (produktivni) ptiznaky se fadi zejména poruchy vnimani a mysleni,
tedy halucinace a bludy. Dale pak rozvolnéné chovani ¢i jiné poruchy chovani
a dezorganizace fteCi. Vznik pozitivnich pfiznakii byvd spojovan s nerovnovahou
neurotransmiterti, jinak feCeno s regionalni zvySenou dopaminergni aktivitou. Pozitivni
neboli psychotické ptiznaky jsou téz nejcastéjSim diivodem hospitalizace, zdroven jsou
1épe ovlivnitelné psychofarmaky (Ceskova, 2007).

Obdobné Raboch, Zvolsky a kol. (2001) fadi mezi pozitivni ptiznaky u onemocnéni
schizofrenie v prvé fad¢ halucinace a bludy, nicméné sem spada i neadekvéatni, bizarni
a neklidné¢ chovani. Mnoho autor se podle nich neshoduje v tom, jestli se pozitivni
a negativni symptomy vzéajemné ovliviiuji €i jestli se vyskytuji v urcité mife v riznych
stadiich onemocnéni.
ptiznakiim schizofrenni psychézy (Rahn & Mahnkopf, 2000).

Smolik (2002) shrnuje pozitivni pfiznaky schizofrenie do dvou zakladnich dimenzi.
Prvni dimenze ptfedstavuje psychoticky rozmér, ktery v sobé zahrnuje poruchy mysleni
aporuchy vnimani. Druhd dimenze je nazyvana dezorganizacni, a spadd do ni
dezorganizovand fe¢ a chovani.

Dale se budu vénovat podrobné&jSimu popisu jednotlivych pozitivnich symptom1.
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Halucinace, coz jsou poruchy vnimani, jinymi slovy Salebné vjemy, které mohou
postihovat vSechny smysly. Halucinace dé€lime na sluchové, zrakové, Cichové, chutove,
taktilni a somatické. NejcCastéji se u schizofrennich pacientii vyskytuji auditivni halucinace,
tzv. , hlasy*, a to aZ u poloviny nemocnych (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017).

Dle Rabocha, Pavlovského a Janotové (2006) halucinace vznikaji na chorobném
zakladu, chybi zevni podnét. Halucinace miizeme rozdélit do tfi obecnych oblasti, a to
komplexni, elementarni a kombinované. Dalsi konkrétnéjsi dé€leni spociva v kategorizaci
podle postizeni toho kterého smyslového vjemu. V neposledni tadé lze hovofit
o halucinacich inadekvatnich, kdy pacient naptiklad ,,slysi loktem “(Dusek & Vecerova
Prochazkova, 2015).

Bludy jsou poruchy mysleni, mylna presvédceni, ktera byvaji velmi Casta. Vznik
bludl je pozvolny a u vétSiny schizofrennich pacientli jim piedchazi tzv. vztahovacnost
(Bankovska Motlova & Spaniel, 2017).

Dle Kucerové (2010) jsou bludy patologickou poruchou mysleni, pacient trpici
schizofrenii je nevyvratné piesvédcéen o néjaké skutecnosti, kterd vSak neni realna nebo
neni vibec moznd. Druhl bludl je mnoho, velmi Casté jsou paranoidni bludy, s tim
souvisejici bludy perzekucni, dale pak religiézni, hypochondrické a zarlivecké bludy.

Ze své nékolikaleté praxe v dennim stacionafi pro pacienty s psychotickym
onemocnénim na klinice ESET jsem se setkala s mnoha pacienty s psychoézou, ktefi méli
bludnou produkci. Pro mne osobné velmi zajimavé a nové, jelikoZ jsem se s tim
nesetkéavala tak Casto, byl u jednoho pacienta blud hypochondricky. Prace s nim byla velmi
obtizna, jelikoZ neustale perseveroval své somatické problémy a kazdy den na skupiné
zminoval, ze dnes zemie. Dokonce i v radmci arteterapie kreslil obrazky se stejnou
tematikou, kde napsal 1 presné datum svého skonu. Nejvétsi obavu mél z toho, Ze zkolabuje
pted cizimi lidmi na ulici. Je velmi zajimavé, Ze pacienti, nejcastéji s diagnézou paranoidni
schizofrenie, ktefi se ucastnili terapie v dennim staciondfi, sami na sobé poruchu mysleni
(blud) nepozorovali, to pro n¢ byla realita, ale u druhych spolupacientti ve skupin¢ vnimali,
ze se jedna o chorobné mysleni, dokonce to i mnohdy sami nazyvali bludnou produkei.

V ramci skupinové psychoterapie psychdz je pak dle mého nazoru nesmirné
dulezité neustdle popisovat, porovnavat s aktudlnim ¢asem tady a ted’ (realitou), oslovovat
ostatni Cleny skupiny, tzv. ,, nenechat se vtahnout do bludu s pacientem . Podstatné je mit

stale na paméti, Ze nelze bludy pacientim vyvracet ¢i je dokonce bagatelizovat, a Ze 1 ten
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nejnesmysinéjsi blud je podle mne alespoil nepatrnou mérou vystaveén na néjakém redlném
zékladu, situaci, vzpomince, ktera se v zivoté pacienta stala.

Orel (2012) je toho nazoru, Ze se u schizofrennich pacienti objevuji nejen poruchy
mysleni ve formé& bludi, ale i inkoherence, myslenkové zarazy a neologismy. TotéZ tvrdi
i Bankovskd Motlova a Spaniel (2017), ktefi popisuji dezorganizaci Fe¢i a formalni
poruchy mysleni u schizofrennich pacientd, které¢ se projevuji neologismy, inkoherenci,
zarazy v mysleni, echolalii, mutismem, ztratou schopnosti asociovat a verbigeraci. U takto
nemocnych je patrnd i dezorganizace chovani. Projevuje se zanedbavanim celkové péce
o sebe véetn¢ napaditosti v upravé zevnéjsku, byva narusena i struktura dne, denni rezim
(ptijem potravy, spanek), pacienti se schizofrenii se ve vétSin€ piipadll nezvladaji starat
0 domdcnost.

Poruchy motoriky jsou u pacienti se schizofrenii patrné bud’ zvySenou, nebo
snizenou mirou motorické aktivity. Pii zvySené mife motorické aktivity se pacienti citi
neklidni aZ agitovani. Snizen4d motoricka aktivita se mize projevit aZ Uplnou strnulosti ¢ili
stuporem, pricemz tento stav je zivotu nebezpecny. DalSimi projevy v oblasti motorického
tempa jsou katatonni symptomy, které se mohou vyskytovat v rozlicnych podobach jako
jenapf. manyrovani, grimasovani, sterotypie, katalepsie, echomatismy, povelovy
automatismus, raptus, excitace, a jiZz zminovany stupordzni stav (Bankovskd Motlova
& Spaniel 2017; Raboch, Zvolsky a kol., 2001).

Ze své profesni praxe prav€é s psychotickymi pacienty je mi zndmo, ze takto
nemocni lidé maji rozli¢né piiznaky a potfeby. Zivotni piibéh kazdého z pacientl
je individudlni, a je tfeba ke kazdému pacientovi s takto zadvaznym na strané jedné,
a zajimavym az fascinujicim na strané druhé, onemocnénim, pfistupovat. Stejného nazoru
je 1 Kucerova (2013), kterd na symptomatologii schizofrenie pohliZi jako na barvitou,
fascinujici a riznorodou. Pfiznaky schizofrenie je tfeba chapat komplexné€, vnimat jejich
vzajemné souvislosti a 1 osobnost toho kterého jedince, a mit na paméti 1 vyvoj
onemocnéni v ¢ase. Schizofrenie se méni v ¢ase, vyviji se, je to proces. ZjednoduSen¢ Ize
tvrdit, Ze se schizofrenie neda zcela vylécit nebo se ji ned4 nadobro zbavit, ale Ize ji 1é¢it,

kompenzovat, a v tom lepsSim piipad¢ ,, drzet “ pacienty ve stadiu remise onemocnéni.
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1.3.2 Negativni priznaky schizofrenie

Mezi vyznamné negativni pfiznaky, o kterych miizeme hovofit a které jsou spojeny
s dysfunkci ¢elniho laloku mozku, patti afektivni oplo$téni, anhedonie, abulie a alogie.
Uvedené vyplyva zejména ze skuteCnosti, Ze frontalni kortex uzce souvisi predevsim
s kognitivnimi funkcemi, motivaci, emotivitou, spontaneitou a organizovanosti jednani.
Z neurochemického hlediska je wvznik negativnich pfiznaki davan do souvislosti
s hypodopaminergnim stavem (Hoschl a kol., 2004).

Ceskova (2012) se domniva, Ze negativni piiznaky jsou dany chorobnym procesem
a jsou vétSinou pritomny u lidi s prvni epizodou schizofrenni poruchy. Lze je povazovat za
primarni. Vedle téchto primarnich negativnich pfiznakd se vyskytuji jeSté negativni
symptomy druhotné, které maji souvislost s pozitivnimi ptiznaky. Jestlize ma nemocny
naptiklad halucinace, neni schopen adekvatni komunikace, kterd je v danou chvili
vyzadovana od okoli.

Negativni symptomy schizofrenie nejsou tak snadno ovlivnitelné 1é€bou, jako
pozitivni pfiznaky, nemocni si stézuji, Ze nejsou schopni prozivat emoce, rozhodnout
se, jsou bez zajmu, motivace, vile a maji problémy s udrzenim pozornosti, obtizné¢ néco
za¢nou a dokon¢i (Koukolik, 1995).

Trvalé kognitivni postizeni u nemocnych se schizofrenii je zplisobeno prave
a trvalejs$i dopad na celkové zdravi jedince neZ pozitivni pfiznaky (Oberaigner a kol.,
2011).

Dle Mentzose (2005 in Pé¢ & Probstova, 2009, 54) 1ze na psychotické symptomy
nahliZet jako na vysledek kompenzacnich a obrannych mechanismd, tedy snahu ,, 0 FeSeni

neresitelné situace “.

1.4 Epidemiologie

Mohr (2012) tvrdi, ze schizofrenie je jednim z nejzavaznéjSich onemocnéni,
a to nejen na poli psychiatrie, ale komplexné celé mediciny.

Schizofrenie je pomérné casté onemocnéni, coZ lze mimo jiné vysledovat
i1z dostupnych statistickych udaji, kdy schizofrenni onemocnéni patfi mezi Ctyii

nejcastéjSi diagnozy, pro které byli v roce 2018 oSetieni pacienti v psychiatrickych

ambulancich. Konkrétné se jednalo o 8 % ze vSech oSetfenych pacientli. Co se tyce podilu
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na poctu hospitalizaci v témze roce, tvofila 1écba schizofrenie, schizotypalnich poruch
aporuch s bludy necelou pétinu z celkového podtu hospitalizaci. V Ceské republice
onemocnéni schizofrenii ¢i schizotypalni prouchou, a v neposledni fad¢€ i poruchou s bludy,
vede az k Sesti tisicim hospitalizaci ro€n€ a primérna oSetfovaci doba takto nemocnych
¢ini 129 dnti. Schizofrenni pacienti tak zaujimaji pomysIné prvenstvi co se tyka primérné
doby oSetteni. U vétSiny pacientil je po propusténi z hospitalizace nutna trvald ambulantni
psychiatrickd péce, a to az u 67 % z nich, a téz jsou témto pacientiim nejcastéji pfiznany II.
a I11. stupné invalidity (UZIS, online, 2020).

Jednim z ukazateld morbidity je prevalence, tedy cislo, které udava pocet
nemocnych v populaci za definované casové obdobi. U onemocnéni se sklonem
k chronicité, jakym bezesporu schizofrenie je, neni markantni rozdil mezi prevalenci
intervalovou a celozivotni. Celozivotni prevalence se pohybuje kolem 1 % (Hoschl a kol.,
2004).

Toto duSevni onemocnéni postihuje stejné Casto obé pohlavi, nicméné u Zen
se vyskytuje mnohdy az v pozdé¢jsSim véku, nejcastéji mezi 25. a 35. rokem, zatimco
umuzl se ve vétSiné piipadi schizofrenie projevi jiz mezi 15. a 25. rokem. Obecné lze
tvrdit, Ze Zeny s touto diagnézou lépe zvladaji socidlni fungovani nez muzi, jsou méné
Casto hospitalizovany, coz mulze byt mimo jin¢ dusledkem vlivu estrogena
na dopaminergni systém (Ceskova, 2012).

V nékterych ptipadech mize k onemocnéni dojit i v pozdéjsim véku. V téchto
ptipadech vSak jsou projevy a cely pribéh dusevni choroby pon¢kud odlisné, protoze
schizofrenie zasdhne jiz zformovanou osobnost jedince. Po¢atek onemocnéni schizofrenie
v détstvi se vyskytuje pouze vzacné. Celozivotni riziko onemocnéni schizofrenii je pro obé

pohlavi shodné (Hosék et al., 2015).

1.5 Etiologie a patogeneze
Na etiologii schizofrenie lze nahlizet z vice Uhli. At jiz z hlediska socidlniho,
psychologického, fyziologického nebo molekularniho, na téchto vsSech urovnich Ize
dohledat urcité znamky, svédéici o klicovém naruseni funkce (Rahn & Mahnkopf, 2000).
Etiologie schizofrenie neni dosud piesné znama, a to i ptes velky technologicky
pokrok, ktery ndm umoziuje sledovat biochemické, elektrofyziologické i molekuldrni déje

v mozku. Doposud neni znadmo, zda existuje pouze jedna nevyhnutelna pficina
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onemocnéni, proto se nelze obejit bez hypotéz multifaktoridlni etiologie a mnohocetnych
patogenetickych vlivl. Jedna z teorii, ktera se tyka patogeneze schizofrenie, je teorie stresu
a vulnerability, jinak feceno teorie zatéze a dispozice. ,, Podle této teorie disponuje dédicna
nebo ziskana vioha k selhani adaptivnich funkci dusevniho Zivota, coz vede
k neprizpiisobivému prozivani a chovani pri zatezi. To prohlubuje snizeni odolnosti
jedince, a nakonec vyusti do klinické manifestace onemocneni“ (Raboch, Zvolsky a kol.,
2001, 242).

Podle Rahna a Mahnkopfové (2000), pacienti trpici schizofrenii jsou nachylné;si
k riznym formam stresu a obecné lze tvrdit, ze maji nizsi frustraéni toleranci. Celkové jsou
tedy zranitelnéjSi nez béznd populace, a to na vSech urovnich, jak psychické, tak i fyzické
a socidlni. Kognitivni procesy u schizofrennich pacienti maji celkové vliv na nizsi
odolnost vi¢i stresu.
je 1 0 néco veétsi pravdépodobnost, Ze onemocni schizofrenii. Stres ¢i netinosnd mira zatcze,
ktera miize mit rGzny charakter (od biologického az po psychosocialni), spole¢né
s genetickou predispozici daného jedince muize vyUstit aZ v rozvoj poruchy psychotického
spektra (Svoboda, Ceskova, & Kuderova, 2006).

Jak tvrdi Alanen (1997 in P& & Probstova, 2009) vulnerabilita u schizofrennich
pacientll souvisi s psychosocidlnimi zkusSenostmi z rané¢ho détstvi. Tito jedinci jsou pak
diky témto zkuSenostem v dospélosti hiife vybaveni odolnosti osobnosti, kdyz se v jejich
zivoté nakumuluje vEtsi mira stresovych situaci.

Jsem stejného nazoru jako Syfistova (1972), kterd ve své, byt jiz skoro padesat let
staré publikaci, a pro mne osobné z urcitého hlediska stale aktualni, tvrdi, Ze ¢lovek, ktery
je fyzicky 1 psychicky zdrav, v zatézovych situacich mobilizuje své obranné mechanismy
vcetné urcité dusevni sily - rezervy. Oproti tomu dusevné nemocny jedinec, konkrétné
pacient se schizofrennim onemocnénim, se spiSe stahuje a uzavira sam do sebe, izoluje
se od vn¢jsiho okoli, tim padem vice propadd pocitim beznad¢je a uzkosti, a to vSe ma
za nasledek naruseni integrace osobnosti. Integraci osobnosti chape Syfistova jako jedno
z nejdulezitéjSich  kritérii pro fungovani psychické cinnosti. Zatimco extrémnim
protikladem jsou pravé psychozy, kde dochazi k dezintegraci ¢i aZ fragmentaci osobnosti.

Schizofrenni psychézu tedy nelze vnimat pouze jako psychologickou reakci

zdravého jedince na extrémni podminky. Bylo by pfili§ zjednodusujici a v mnoha ohledech
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insuficientni tvrdit, ze jde pouze o jakési selhani roli a komunikace mezi rodinnymi
ptislusniky a blizkym okolim, anebo Ze mé vSe na svédomi nadmérny stres potencovany
piehnanymi emocemi blizkych (Rahn & Mahnkopf, 2000; Hrubcova, 2017).

Vyznamnou roli hraji v etiopatogenezi schizofrenie 1 zobrazovaci metody mozku,
které poukazuji na strukturalni a funkéni zmény mozku u pacientd se schizofrenii. U osob
trpicich schizofrenii byly zjiStény diky témto zobrazovacim metoddm sniZené kapacity
nekterych mozkovych struktur (amygdala, temporalni lalok, prefrontalni kortex a ubytek
bilé hmoty mozkové), co se tykd funkénich abnormalit mozku schizofrenikii, byly zde
zjiStény poruchy neurotransmiterovych transmisi véetné poruch intracelularniho pienosu
signalu (Ceskova, 2012; Svoboda, Ceskova, & Kudéerova, 2006).

Zobrazovaci metody mozku potvrdily u pacienti se schizofrenii typické
neuroanatomické zmeény. Jednd se o sniZeni celkového objemu mozku vcetné Sedé hmoty
mozkové, téZ sniZzeni objemu mozkovych struktur, které jsou tvoieny bilou hmotou
mozkovou. Pravé tyto strukturalni zmény bilé mozkové hmoty vedou u schizofrennich
pacientil k porucham kognitivnich funkci a asociativniho mysleni (Raboch, Pavlovsky
a kol., 2013).

Bazalni poruchou u onemocnéni schizofrenie je naruSeni procesu zpracovani
informaci. Dle Ceskové (2012, 14) je jako jedna z moznych pfi¢in ,, zvaZovino rozpojeni
mezi prefrontalni mozkovou kiirou a limbickym systéemem a rozpojeni na urovni kury
mozkové, véetné komunikace mezi pravou a levou hemisférou.

Studie Woodwarda a Heckerse z roku 2015, jasné prokéazala vliv 1écby
antipsychotiky na morfologické a funkéni zmény mozku u schizofrennich pacientl. Pro
klinické vyuziti se jevi jako nadéjné metody rozpoznavani obrazovych vzorl, které by
v budoucnu mohly umoznit pouZiti vySetieni magnetickou rezonanci jako screeningu rizika
rozvoje psychozy, mohly by byt pouzity i v diferencidlni diagnostice psychiatrickych
onemocnéni €1 prispet k odhadu prognozy. Dosud vSak nedosahuji uspokojivych vysledka.

Co se tyCe patogeneze schizofrenie, zde hraje nezastupitelnou roli neurochemicky
transmiter - dopamin, ktery mé vliv na citlivost vii¢i podnétim motivujicim chovani

jedince (Hosak et al., 2015).

22



Dopaminova hypotéza

Neurochemické zaklady schizofrenie zahrnuji 1 zmény v metabolickych,
neurotransmiterovych a neuroendokrinnich systémech. Nejvice zndma a rozsifena
neurochemicka hypotéza u onemocnéni schizofrenie je pravé dopaminova hypotéza.
Podle této hypotézy souvisi psychotické ptiznaky s dopaminergni hyperaktivitou mozku,
coZ ma za nasledek vznik negativnich symptomt u tohoto onemocnéni (Raboch, Pavlovsky
a kol., 2013).

Dopaminova hypotéza bere v potaz 1 UCinky antipsychotik a piedpoklada
nedostatek dopaminu v korovych oblastech mozku, a naopak jeho nadbytek, ktery
se vyskytuje subkortikalné (Ceskova, 2012). U psychotickych pacienti dochazi
k nadmérné aktivaci pfenosu dopaminu, coz zptisobuje chaos, zahlceni az piesyceni, a to
jak vnéjSimi, tak i vnitfnimi podnéty. Tato porucha dopaminové transmise a zpracovani
informaci v mozku schizofrennich pacienti se klinicky manifestuje formou bludl
a halucinaci.

Dle Rabocha a kolektivu autori (2001) neuroleptika pusobi jako antagonisté
na dopaminovanych receptorech. Aktualn€ je znamo pét typt molekul, které slouzi jako
dopaminové receptory s vlastnimi geny a distribuci v mozku. Naopak napt. amfetamin,
ktery je dopaminergnim agonistou, vede k manifestaci psychotickych projevii véetné
vztahovacnosti a zmén v chovani jedince. ,, Vedle nadmérné aktivity dopaminergniho
prenosu ma u schizofrenie ulohu pokles aktivity dopaminu v prefrontdlni mozkové kiire,
ktery je pravdépodobné spojen s pritomnosti negativnich priznakii a snizenim nékterych
kognitivnich schopnosti, jako je napr. pracovni pamét.” (Raboch, Zvolsky a kol., 2001,
243).

Vzhledem k mechanismu G¢inku novych antipsychotik a v souvislosti s ovéfovanim
dopaminové hypotézy byly zkoumany i dal§i mozné neuromediatorové systémy ve vztahu
k onemocnéni schizofrenie. Jedna se naptiklad o glutamatergni systém, serotoninergni
systém, noradrenergni systém a i né¢které peptinergni systémy (Tucek & Chodura, 2005).
To samé tvrdi i Orel a kol. (2016), totiz Ze pii vzniku schizofrenniho onemocnéni nejsou
vylou¢eny dalS§i neurotransmiterové systémy, napf. medidtory glutamat, serotonin,

noradrenalin apod.
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Vliv glutamatu

Dal$im vyznamnym neurotransmiterem, ktery byl zkoumadn v souvislosti
se schizofrennim onemocnénim, je dle Cekové (2012) glutamat. Rizikové geny
schizofrenie maji souvislost s glutamatovou transmisi. Nicméné u schizofrenie nejde
onaruSeni jednoho ¢i dvou neurotransmiter, ale o vzijemnou interakci
neurotransmiterovych systémui v mozku.

Rozvoj a ptvod schizofrenie dava do souvislosti 1 Bubenikova (2005), ktera
je toho ndzoru, Ze glutamatergni systém se podili na plasticit¢ mozku. Nékteré druhy
antipsychotik maji vliv pravé na hladinu glutamatu v mozku. U schizofrennich pacientii
je systém neurotransmise glutamatu poskozen, coz ma za nasledek zmény chovani a vede
k naruSeni kognitivnich funkci a manifestaci schizofrennich ptiznakt. Harrison a Owen
(2003) ve svém vyzkumu poukazuji shodné jako Bubenikova, Ze molekularni zmény, které
vedou k funkénim zméndm v glutamatergni transmisi, maji velky vyznam v etiologii
schizofrenie.

Poruchy glutamatové transmise jsou davany do souvislosti s negativnimi pfiznaky
schizofrenniho onemocnéni, vcetné naruSeni kognitivnich schopnosti, a to konkrétné
v oblasti paméti a uceni. Nedostatek glutamatu vede k rozvoji negativni symptomatologie
(Preiss, Kucerova a kol., 2006).

Nelze viak, dle Ceskové (2012) piisuzovat etiologii schizofrenie pouze jednomu
z neurotransmiterovych systémd, ba naopak, je tieba se zabyvat interakci téchto systému
a nahlizet na n¢ komplexn¢.

Etiologie schizofrenie je podminéna i1 geneticky, kombinaci vice faktord, geni
avlivu prostiedi (Raboch, Pavlovsky a kol.,, 2013). Schizofrenni onemocnéni ma
pravdépodobné urcité genetické souvislosti, ale nelze pfesné urcit, jaké jsou povahy. Mohr
(2012, 342) se domniva, ze ,, Genetické a epigeneticke faktory jsou zodpovédné za vznik

schizofrenie az v 80%. “

1.6 Diagnostika a klasifikace
V roce 2019 pftijala Svétova zdravotnickd organizace posledni jedendctou revizi

Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-11), do praxe by méla byt zavedena pocatkem roku

wvewr

poruch, kde je nejvice poznatkii o ptivodu onemocnéni vcetné patofyziologie. Psychotické
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poruchy, schizofrenie a schizoafektivni poruchy vSak mezi takovato onemocnéni nepatii,
jak ostatné vyplyva 1 z ptfedchoziho textu. MKN-11 proto upousti od diferenciace
schizofrenie na jednotlivé podtypy, o to vice pak cili na plnou ¢i ¢asteCnou remisi téchto
onemocnéni a dale pak na to, zda se jednd o prvni ¢i opakovanou epizodu nebo zda
se jednd o poruchu s kontinudlnim pribéhem. Téz bere na zfetel pievazujici symptomy
(Mohr, 2020).

Diagnostika schizofrenie je velmi komplikovana, ostatné jako samo onemocnéni,
u kterého se muze vyskytovat velmi Siroké spektrum symptomd. Jsem ve shodé
s Kucerovou (2013), Ze diagnostikovat onemocnéni schizofrenie neni lehké a kazdy
pacient je individudlni, a to nejen v manifestaci jednotlivych ptiznakl. Za nejvyrazné;si
symptom schizofrenie dle Kucerové Ize povazovat inkoherentni mysleni.

V souCasné¢ dob¢ je vSak dosud aktudlni MKN-10, podle niz klasifikace
schizofrenie spoc¢iva v priikazu piitomnosti psychotickych ptiznakt, které by mély trvat
alesponl jeden mésic. Americka klasifikace nemoci DMS-V pak vyZaduje dokonce plilro¢ni
dobu trvani ptiznaka. Je velice obtizné urcit presnou dobu vzniku, respektive nastupu
onemocnéni, a pfitom toto mad nesmirny vyznam ve v€asné diagnostice a vhodném zptisobu
1é¢by a s tim spojené progndze onemocnéni (Smolik, 2002).

u déti. Od komplikaci s diagnostikovanim se pak ptirozené odviji i pfiznivost prognozy,
ktera se snizuje v ptimé uméte k véku néstupu onemocnéni (Hosék et al., 2015).

Podle MKN-10 je schizofrenie charakteristickd typickymi poruchami mysleni
a vnimani. Dle Kucerové (2013) se mezi nejvyznamnéjSi psychopatologické fenomény
u onemocnéni schizofrenie fadi:

* ozvucovani vlastnich mySlenek
* vkladani ¢i odnimani myslenek
* bludné vnimani

*  Dbludy

* sluchové halucinace

* poruchy mysleni

* negativni pfiznaky
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Pribéh schizofrenie pak muze byt riznorody. Bud’ se jedna o pribéh epizodicky
s narustajicim nebo trvalym defektem, trvaly pribéh nebo prabéh s jednou atakou ¢i vice
atakami, a to bud’ s iplnou nebo netiplnou remisi. Na zakladé pievazujici psychopatologie
se schizofrenni poruchy podle MKN-10 d¢li na n¢kolik niZe popsanych klinickych forem.
Jednotlivé podtypy autorka jiz popsala ve své bakalaiské praci (Hrubcova, 2017).

1.6.1 Podtypy schizofrenie

Paranoidni schizofrenie F 20.0

Paranoidni forma schizofrenie patii mezi nejCastéjSi a relativné snadno
diagnostikovatelné podoby tohoto onemocnéni. Dominantnim symptomem jsou relativné
stal¢ paranoidni bludy, které jsou vétSinou doprovazeny akustickymi halucinacemi
a dal$imi poruchami vnimani. Bludy mohou zahrnovat témata perzekucni, ale
1 omnipotentni. Typické jsou také imperativni halucinace, komentujici hlasy, ale mohou
se vyskytovat i halucinace télové, taktilni, Cichové, chutové i kinestetické (Raboch,

Zvolsky a kol., 2001).

Hebefrenni schizofrenie F 20.1

Hebefrenni schizofrenie svymi projevy napodobuje pubertdlni obdobi. Propuké
nejcastéji pravé v obdobi dospivani a Casné dospélosti. Bludy a halucinace nejsou
dominantni tak, jak tomu je u paranoidni formy schizofrenie. V popiedi klinického obrazu
hebefrenie jsou neptiléhavost chovani 1 emoci a celkova dezorganizace dusevniho zivota.

Bé&zny socidlni kontakt s takto nemocnym je velice obtiZzny a nevyzpytatelny (Svoboda

a kol., 2006).

Katatonni schizofrenie F 20.2

Katatonni schizofrenii dominuji v klinickém obrazu poruchy psychomotoriky.
Produktivni forma se projevuje extrémné zvysSenou a neucelnou motorickou aktivitou az
bezcilnym neklidem, manyrovanim a grimasovanim. Neproduktivni forma se oproti tomu
projevuje katatonnim stuporem, ktery miize byt spojen i se zaujimanim nepiirozenych

pozic, voskovou ohebnosti, povelovym automatismem, napodobovanim a negativismem.
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Katatonni symptomy se mohou vyskytovat i u organickych poSkozeni mozku (Hoschl

a kol., 2004).

Nediferencovana schizofrenie F 20.3

Nediferencovana schizofrenie je dle Rabocha a Zvolského (2001) forma
schizofrenie, kterou nelze nikam konkrétné zatadit, jelikoz se zde vyskytuji symptomy
ze vSech psychopatologickych okruht typickych pro schizofrenni onemocnéni. Smolik
(1996, 159) definuje nediferencovanou schizofrenii jako ,,...stavy, spliujici obecna kritéria
pro schizofrenii, ale budto je neni mozné zaradit k Zadnému ze specifickych subtypui, nebo

obsahuji rysy z vice nez jednoho z nich. *

Postschizofrenni deprese F 20.4

Postschizofrenni depresi se rozumi depresivni epizoda, u které jsou pritomny jesté
stale n¢jaké schizofrenni symptomy, které¢ vSak jiz nedominuji v klinickém obraze.
Postschizofrenni deprese muze trvat dlouho a nastupuje a pietrvavd po odeznéni
schizofrenie (Smolik, 1996). Postschizofrenni deprese se podle Mrkvicky (2005) castéji
vyskytuje u chronickych schizofrenii s vyraznym poSkozenim. Deprese naseda na
rozvinuty defekt, ktery se vlivem depresivniho ladéni prohlubuje a zhorSuje tak prognézu
onemocnéni. Nemocny se miiZe snazit z nepiiznivého stavu utéct zpét do psychdzy a dojde

tak k relapsu anebo jeho stav vyusti pravé do deprese.

Rezidualni schizofrenie F 20.5

Rezidualni schizofrenie ptedstavuje chronicky pfetrvavajici stav po odeznéni
schizofrenni ataky s pozitivnimi pfiznaky. Rezidualni schizofrenie, diive diagnostikovana
postpsychotickym defektem ¢i psychopatizaci, se projevuje oplostélou emotivitou,
pasivitou, nedostatecnou verbalni komunikaci, zanedbanim sebe 1 svého okoli,
podivinstvim a restrikci socidlnich vztahti. Mlze v sobé zahrnovat symptomy, které¢ byly

pfitomny jiz pfed prvni psychotickou atakou (Hdschl a kol., 2004).
Simplexni schizofrenie F 20.6
Simplexni schizofrenie je zdvaznou a vzacné se vyskytujici formou onemocnéni,

rozvijejici se plizivé a postupné bez ziejmych psychotickych ptiznak. Dominuji zde
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zmény chovani a abulie, spoleén¢ s oploSténim emoci, dochazi k poklesu celkového

vykonu na jakékoliv pozadavky okoli (Smolik, 1996).

Ostatni psychotické poruchy schizofrenniho charakteru
Na tomto misté bych se rada zminila o psychickych poruchéach, které se projevuji
analogickymi symptomy jako schizofrenie, jedna se nicméné o samostatnou kategorii

duSevnich onemocnéni, které fadime do schizofrenniho okruhu.

Schizotypni porucha F 21

Schizotypni porucha se dle Rabocha a Zvolského (2001) projevuje stereotypnim
mySlenim, nepfiléhavym a neucelnym formalnim chovéanim, zhorSenou schopnosti
soustifedéni a sniZzenou schopnosti ovladani vlastnich mySlenek. Schizotypni porucha
s témito symptomy, které se vyskytuji i u schizofrenie, ma nicmén¢ mensi dopad na rozvrat
integrity psychiky jedince. Jedinci s diagnozou schizotypni poruchy jsou socidlné stazeni
a zaobiraji se vice sami sebou nez okolnim dénim, jsou si nejisti, maji tendence
k podeziivavému chovani, jsou stile ve stfehu. Tyto vSechny symptomy maji kolisavy

charakter, tudiz se mohou objevovat i kratké epizody psychozy s bludy a halucinacemi.

Trvala porucha s bludy F 22

Trvald porucha s bludy je charakteristickda dlouhodobymi bludy, které mohou byt
perzekuéni, inventorni, zérlivecké, dysmorfické, erotomanické, hypochondrické
a kverulantni a prolinaji se Zivotem nemocného. Miize se vyskytovat pouze jeden blud
anebo vice bludii soucasn¢, které mohou byt rafinované¢ propojené a nékdy mohou mit

1 halucinatorni doprovod (Smolik, 1996).

Akutni pifechodna psychoticka porucha F 23

Akutni pfechodna psychoticka porucha patii do skupiny schizofrenniho okruhu a je
pro ni typicky akutni zacatek, ktery se do dvou dnil rozvine v akutni ptechodnou
psychotickou poruchu. Symptomy této poruchy jsou Casto velmi nestalé, rychle se stiidaji
ameéni - ze dne na den ¢i z hodiny na hodinu. Mohou byt téZ spojeny s akutnim stresem
(Raboch, Zvolsky a kol., 2001). Tato porucha se vyznacuje mimo jiné i tim, Ze netrva

dlouhou dobu - jedna se o dobu kratsi nez jeden mésic (Orel et al., 2012).
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Indukovana porucha s bludy (folie a deux) F 24

Tato zajimava forma poruchy s bludy je dle Smolika (1996) pomérné vzacna. Jedna
se o sdileni bludl ¢i bludného systému dvéma nebo vice osobami, které jsou si vzajemné
hodné blizké, pficemz castéji postihuje Zeny. Bludy se zde stavaji jedinym moZnym
zpisobem komunikace. Pouze jedna z osob vSak trpi skute¢nou psychotickou poruchou.

Prvnim krokem 1é¢by je odd¢€leni téchto osob od vzajemného izolovaného piipoutani.

Schizoafektivni porucha F 25

Schizoafektivni porucha je velmi castou diagnoézou v klinické praxi. Jak je jiz
znazvu ziejmé, jednd se o onemocnéni, u kterého se vyskytuji poruchy nalad soucasné
se schizofrennimi poruchami. Podle rysi afektivni slozky, které v tu danou chvili
prevladaji, se schizoafektivni poruchy déli na manicky, depresivni a smiSeny typ (Smolik,

2002).

1.7 Lécba schizofrenie

Terapie schizofrenie vyzaduje komplexni pristup, vétSinou se prosazuji
kombinované postupy. V souladu s multifaktoridlni etiologii existuje fada vychodisek
k 1éCeni schizofrenie. Jednotlivé ptiznaky schizofrenie se daji dobie ovlivnit ¢i zcela
odstranit. Léfebné metody u psychotickych onemocnéni lze ve zcela obecné roviné
rozdé¢lit na metody biologické, psychologické a socialni (Rahn & Mahnkopf, 2000).

S ohledem na téma této prace se v dalSich podkapitolach zaméfim pouze na 1é¢bu
psychofarmakologickou (biologickd metoda) a nefarmakologickou (psychologicka
metoda), kterym jsem se vénovala jiz ve své bakalarské praci, odkud jsem pro tyto ucely

Cerpala (Hrubcova, 2017).

1.7.1 Psychofarmakologicka 1é¢ba

Existuje mnoho davodt, pro¢ psychochirurgicka 1éc¢ba schizofrenie byla zavrzena.
Tyto divody jsou nejen etické, ale krucidlnim divodem této zmény byl vyvoj
psychofarmakologickych latek v 50. letech minulého stoleti. Léky oznacované diive jako
neuroleptika, nyni jako antipsychotika, se primarné pouzivaji pfi 1écbé schizofrenie.
Antipsychotika poji spole¢na vlastnost, a to blokace pienosu neurotransmiteru dopaminu.

Dopamin je v 1écbé schizofrenie hlavnim neuropfenaSecem, ktery vytvaii ptechodné
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oblasti mezi sttednim mozkem a mezimozkem. VSeobecné mozkové neurotransmitery maji
vliv na zmény nalad, pozornosti a vigility a promitaji se 1 do vSech kognitivnich operaci
(Solms & Turnball, 2014).

V soucasné dobé 1écba schizofrenie necili pouze na aktudlni pozitivni pfiznaky
onemocnéni, ale snazi se o co nejdelsi remisi. K 1é¢bé¢ takto nemocnych je potieba
pfistupovat komplexné, to znamena soucinnost farmakoterapie, psychosocidlni 1éCby
atadné psychiatrické rehabilitace. Hlavni roli stidle hraji antipsychotika, terapie
psychotickych poruch se bez psychofarmak neobejde. Antipsychotika maji vliv na
zmirnéni hlavné pozitivnich symptoml a maji téz preventivni charakter, ktery spociva
v tom, Ze zabranuji Castym relapsiim. Prevence relapsu je ustfednim motivem v terapii
schizofrenie. Z fady vyzkumnych studii, které se zabyvaly 1éCbou schizofrenie, vyplyva,
ze pacienti, ktefi uZzivali depotni medikaci, m¢li méné relapsi a s tim spojenych
hospitalizaci nez pacienti, ktefi uzivali psychofarmaka pouze perordln¢ (Bankovska
Motlova & Spaniel, 2017).

To lze podle mého nadzoru vysvétlit tim, ze pacienti na depotnich preparatech
pravidelné a pod kontrolou uZivaji naordinovanou medikaci, zatimco pacienti, ktefi uzivaji
pouze peroralni medikaci, ¢asto zapominaji 1éky brat ¢i si sami upravuji davkovani,
vysazuji l1€ky, apod.

Cilem lécby schizofrenie je zlepSeni pozitivnich, negativnich, kognitivnich
a afektivnich symptom a celkové zkvalitnéni Zivota nemocnych. Farmakoterapie
antipsychotiky by méla vést k znovuziskani kontroly pacientli nad vlastnim prozivanim
a chovanim. Jako psychofarmaka prvni volby jsou v dneSni dobé pii 1écbé schizofrenie
preferovana antipsychotika druhé generace, kterym se téz tikd atypicka antipsychotika.
Ta jsou oproti starSim ,.klasickym* antipsychotiklim pacienty 1épe snaSena, jelikoz mayji
méné nezadoucich ucinka s vétsim spektrem efektivity, je zde prokazana lepsi kompliance
a udrzovaci 1é¢ba (Ceskova, 2012).

Svestka (1995) tvrdi, Ze antipsychotika jsou hlavni psychofarmaka pii 16¢bé
akutnich psychoz, ale v jednotlivych piipadech lze pouzit pii terapii schizofrenie i jina
psychofarmaka. Dalsi skupina 1€kl v terapii psychoéz slouzi k eliminaci ptfiznakt, které
mohou byt soucdsti schizofrenniho onemocnéni. Mezi né patii antidepresiva,
benzodiazepiny, thymoprofylaktika, anticholinergika ¢i beta blokatory. V¢asné zahajeni

lécby psychofarmaky ma velky vyznam pro dalsi pribéh schizofrenniho onemocnéni.
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Je ziejmé, ze ¢im dfive se zahaji 1écba (nejlépe kdyz je nemoc pokud mozno jesté na
pocatku a neni plné€ rozvinuta), tim lepSi je progndéza onemocnéni, snizuje se i ¢etnost
relapsti a medikace a jsou 1 1épe zachovany socialni vazby (Raboch, Zvolsky a kol., 2001).

V soucasnosti je pii farmakologické 1€¢bé schizofrenie kladen diraz na zachovéni
kognitivnich funkci a remisi onemocnéni véetné kazdodenniho fungovani pacienti. Nové
antipsychotikum Kkariprazin je zkoumdno v poslednich patnécti letech a ukazuje se,
ze nema tolik vedlejSich nezadoucich ucinka jako jind atypickd antipsychotika. Pacienti
nejsou tolik utlumeni, nedochazi k velkému narGstu hmotnosti, nezplsobuje
antipsychotika je to, Ze cili nejen na pozitivni symptomy, ale, a to hlavné, 1 na negativni
priznaky schizofrenniho onemocnéni, které pacienti v ramci celkového onemocnéni

vnimaji jako nejvice obtéZujici a svazujici (Masopust & Mohr, 2019).

1.7.2 Nefarmakologicka 1é¢ba

Primarnim poslanim pfi terapii schizofrenie je navazani terapeutického vztahu, coz
je dlouhodoby proces, ktery je zavisly na jednotlivych fazich pribéhu onemocnéni. Dobie
vedena terapie miize lidem s onemocnénim schizofrenie zkvalitnit Zivot, naopak nevhodny
zpusob terapie miize vést k chronifikaci onemocnéni (Hoschl a kol., 2004).

Psychologicky postup pii 1é€bé schizofrenniho onemocnéni spociva ve vyuzivani
psychologickych vlivii nespecifické povahy. Takovym vlivem mtize byt napiiklad jednani
zdravotnikii, organizace lécebného rezimu apod. Psychologicky pristup k nemocnému
se konkrétné mlze projevovat autoritou a autenti¢nosti, uctou, respektem a porozumeénim
(Vymeétal, 2003).

Psychoedukace je nezbytnou soucasti terapie psychoz, a to nejen proto, Ze by méla
poskytnout pacientovi dostate¢né mnozstvi potiebnych informaci o onemocnéni
a nezbytnych lécebnych zékrocich, ale 1 proto, ze disponuje potencidlem zajistit
dlouhodobou aktivni spolupraci pacienta, vede k upevnéni terapeutické aliance a vzajemné
davéry, coz je pro dobie fungujici terapii nezbytné. Zaroven je vhodné v rdmci
psychoedukace pripravit nemocného na mozné obtize spojené s 1écbou, priabéhem
a nasledky onemocnéni. Velky vyznam zde ma i kooperace s rodinnymi piislusniky

(Raboch, Zvolsky a kol., 2001).
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Psychoterapeutické postupy se uzivaji v kombinaci s farmakologickou lé¢bou,
jsou nedilnou soucasti terapie schizofrenie a sekundarni prevence, obzvlasté pak
psychoedukativni intervence a intervence zaméfené na rodinu nemocného. Psychoterapie
je interdisciplindrnim oborem a v soucasné dob¢ je vyuZivana pievazné v psychiatrii, ale
samoziejm¢ je potfebnd i v jinych medicinskych oborech (Rahn & Mahnkopf, 2000).
,, Formou psychoterapie rozumime jeji zakladni usporadani, prostiedky pak konkrétni
metody, zpusoby a postupy, jimiz dosahuje cilii. “ (Vymétal, 2003, 67).

Dle Kratochvila (2012) je psychoterapie specializovand metoda léCeni, soubor
lécebnych metod, proces socidlni interakce a 1écebného piisobeni. Psychoterapeutickou
1éEbu 1ze rozdélit podle toho, ¢im plsobi, ceho by méla dosahnout, k ¢emu pii ni dochazi,
co se pii ni déje a také kdo ptlisobi. Cile psychoterapie jsou dvoji. Jedna se v prvé fadé
o odstranéni patologickych symptomt jedince a dale rovnéz o reedukaci, resocializaci
a integraci osobnosti nemocného.

Psychoterapeutickymi postupy mini Raboch a Zvolsky (2001) cilené pouzivani
specifickych psychologickych prostfedkii v ramci terapeutického vztahu. Psychologické
prosttedky miizeme rozd¢lit na verbalni a nonverbalni. Psychoterapie je odborné ¢innost,

ktera vyzaduje specialni ptipravu.

Individualni psychoterapie

V ramci individualni psychoterapie vznikd mezi terapeutem a pacientem poméerné
intenzivni vztah. Z tohoto divodu se nazyvd téZ dyadickou terapii. Individudlni
psychoterapie byva v praxi hojné¢ vyuZzivana. Velice dalezitym faktorem je zde osobnost
a chovani terapeuta, dale bezesporu i jeho teoretické znalosti a zplisob prace s nemocnym
Clovékem. Individudlni psychoterapie by méla byt tvofena vzijemnou interakci
a komunika¢ni vyménou, dochazi zde k vzadjemnému ovliviiovani obou stran, kdy vedouci
roli a zodpovédnost za vysledek terapie ma samoziejmé terapeut (Vymeétal, 2004).

Rozhodujicim faktorem je dle Mentzose (2005) nejen empatické vedeni pacientl
terapeutem, ale i schopnost terapeuta adekvatné pojmenovat ,,zmateni pocitii* pacienta.
Re¢ lze pak v ramci individualni psychoterapie vnimat jako néco tfetiho mezi pacientem
a terapeutem, pfiCemz praveé fec slouzi k jasnému ohrani¢eni obou aktérti v dyadickém

vztahu a zaroven slouzi ke spojeni spolecného vztahového ramce.
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Mentzos (2012), ktery ma dlouholeté zkusSenosti zvlasté¢ s individudlni terapii
psychoéz, efektivné vyuziva terapeutické metody, jakymi jsou dialog, verbalni 1 neverbalni
komunikace, pojmenovani pocitli, prace se sny a obrazy a pouzivanim metafor. Podle n¢;
je stézejnim vhodny terapeuticky postoj, ktery v sobé zahrnuje uméni intenzivné se veitit
do pacientovych obtizi a soucasné si udrzet respektujici odstup. Terapeut by mél byt
angazovany, ale rozhodné¢ by nemél byt intruzivni. Individualni, ale 1 skupinova,
psychoterapie schizofrennich pacienti klade nesmirné ndroky na osobnost terapeuta
zejména co se tycCe trpélivosti a vytrvalosti a schopnosti porozumét paradoxnimu chovani
a prozivani psychotickych pacienti bez nutkavé potieby je interpretovat za kazdé situace
a za kazdou cenu.

Rahn & Mahnkopf (2000) taktéz zminuji velké naroky na terapeuta, ktery by mél
umgét trpélivé zvladnout veskeré zvlaStnosti a téZkosti v ramci individudlni ¢i skupinové
psychoterapie a zarovein by mél umét udrzet patficny nahled na svij vlastni vztah
k problémim, které jsou v ramci psychoterapie sdileny. K efektivité psychoterapie
schizofrennich pacientl je tfeba, aby se na ni stabilné podilely osoby, které jsou schopny
pfizpusobit terapeutické sezeni aktualnimu stavu a potiebam daného pacienta a aby se tyto

osoby v case, pokud mozno pfili§ neménily.

Skupinova psychoterapie

Z vlastni profesni zkuSenosti vnimam obrovsky vyznam skupinové psychoterapie
pro nemocné schizofrenii. Nejen, Zze skupina piedstavuje pro takto nemocné komplexni
situaci v socialnich interakcich, ale poskytuje t€Z pocit socidlni kompetence a ucasti,
umoziuje zlepsit testovani reality a v neposledni fad¢ vede k vétSimu nahledu na nemoc.
Prospésna skupinova psychoterapie pro schizofreniky by méla byt rozhodné dlouhodoba.
Skupinova psychoterapie u psychotickych poruch mé za sebou dlouhou historii. Jiz
od pocatku 20. stoleti v ramci hospitalizaci probihala prace ve skupindch s takto
nemocnymi osobami. ,, Pokud vsak existuje néjaka pitvodni skupinova terapie, ktera je
predchiidcem téch ostatnich, pak je to oteviena dlouhodoba ambulantni skupinova
terapie. “ (Yalom, 1999, 535).

Ve 40. letech 20. stoleti, kdy se skupinova psychoterapie zacala hojnéji vyuzivat,
prosla fadou zmén a shromazdila velké mnozstvi védomosti, at’ jiz za pomoci ,,pouhého*

klinického pozorovani, €i jiz velmi sofistikované prostfednictvim empirického vyzkumu.
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Ke klicovym zménam ve vyvoji psychoterapie pak doslo v 50. letech minulého stoleti, kdy
se jednak zacala v 1écbé psychoticky nemocnych pacienti uzivat neuroleptika, a jednak
zacalo postupné dochazet k deinstitucionalizaci a rozvoji komunitni péce. Dlouhodob¢jsi
skupinova terapie se z instituci (Ié€eben) postupné zacala piemistovat do ambulanci
¢i pozvoln¢ vznikajicich dennich stacionatt (Pec, 2010).

V dnes$ni dobé se v ramci skupinové psychoterapie upiednostituje piedevSim
eklekticky pfistup, ktery kombinuje metody a technik rtiznych psychologickych sméra,
konkrétnéji dynamickou nahledovou psychoterapii s nacvikem chovani (Kratochvil, 2009).

Spektrum forem skupinovych psychoterapii je velmi Siroké a technické styly
vedeni skupinové psychoterapie jsou tudiz rovnéZz rGznorodé. Jedna se napiiklad
o kognitivné behavioralni terapii, gestalt terapii, psychoanalytickou, psychoedukativni,
psychodramatickou terapii, podplirnou psychoterapeutickou skupinu a mnoho, mnoho
dal$ich. Rozmanita jsou i prostiedi, ve kterych mize skupinova psychoterapie probihat.
To, co by mélo byt vSem skupinovym psychoterapiim spole¢né, je mezilidska interakce.
,,Dobre fungujici terapeuticka skupina nejdrive poskytuje pacientiim prostor pro volnou
interakci, pak jim pomdha zjistit, co je s jejich interakcemi v neporadku, porozumét tomu a
nakonec jim umoznuje tyto maladaptivni vzorce zmenit. “ (Yalom, 1999, 16).

Skupinova psychoterapie dle Kratochvila (2009) ma urcité specifické rysy, tudiz
jsou zde kladeny i osobitéjsi a vétsi naroky na osobu terapeuta. Je tieba, aby byl aktivni,
direktivni, podporoval, podnécoval a udrzoval skupinovou dynamiku. Téhoz nazoru je
i Strossovd (1984, in Kratochvil, 2009), kterd jest¢ zminuje jako velmi podstatny
opravdovy zajem, pozitivni emoc¢ni vztah a velkou trpélivost terapeuta s pacientem.
Skupiny mohou byt uzaviené a oteviené. V uzavienych skupinich se celého
terapeutického procesu Ucastni stejni lidé, coZ se za idedlni situace tyka jak pacientd, tak
i terapeutického tymu. Do otevienych skupin kontinualné v jejich pribéhu mohou
pfichazet a odchazet novi ¢lenové. Tudiz je skupina ,,vécna “, jen se po n&jaké dobé meni
slozeni jejich ¢lenti, na rozdil od skupiny uzaviené, ktera je pfedem casové ohranicena
délkou terapie (Vymétal, 2003).

Psychoterapeutickd skupina by méla za idedlni situace Ccitat minimalné pét
a maximaln¢ dvanact Clenti. Velky vyznam zde mé skupinovd dynamika, pracuje se
s interakci a vztahy mezi jednotlivymi cleny skupiny, coz by mélo vést k naplnéni

terapeutickych cilii (Raboch, Zvolsky a kol., 2001).
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Orfanos (2015) ve svém vyzkumu uvadi, ze efekt skupiny je obrovsky, konkrétné
u skupinové psychoterapie psychoz. Skupina ma podle néj nespecificky vliv na negativni
pfiznaky u pacientil trpicich schizofrennim onemocnénim vcetné jejich socialniho
fungovani, a to bez ohledu na psychoterapeutickou orientaci. Z jiného vyzkumu vyplyva,
ze navzdory pozorovatelnému ucinku jsou psychoterapeutické skupinové programy
realizovatelné pouze na omezenou Cast pacientil se schizofrenii a terapeuti by se méli umét
vyrovnat s neplanovanym ukoncenim terapie (drop-out), ke kterému dochdzi zhruba
u poloviny pacientii (Lincoln et al., 2014).

Co se tyCe konkrétnich specifik charakteristickych pro skupinovou terapii
psychéz, oproti jinym psychoterapeutickym skupindm zde obvykle plisobi bud’ dva
terapeuti, nebo terapeut v soucinnosti s koterapeutem, coz je dano mirou patologie
onemocnéni, na které jsou tyto skupiny zaméfeny. V uvahu je pfitom tfeba brat predev§im
naroky kladené v daném ptipadé na prevadeéni psychotickych obsahil a prozivani pacienta
do reality (Strossova, 1984, in Kratochvil, 2009). Ze stejnych divodi je tfeba mnohem
vice dbat na striktni dodrzeni délky sezeni, kterda by neméla piesdhnout jednu hodinu
(Raboch, Zvolsky a kol., 2001). Psychoterapie psych6z by dle Zvolského (1996) méla byt
dlouhodoba a nasledné¢ by na ni méla navazovat socidlni a pracovni rehabilitace.
Vyznamnym faktorem pro skupinovou psychoterapii psych6z je 1 stalost jednoho

z terapeutil.
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2 KOGNITIVNi FUNKCE U SCHIZOFRENNICH PACIENTU

Tématem diplomové prace je subjektivné vnimany kognitivni deficit u pacientd
s psychotickym onemocnénim, nejcastéji schizofrennich pacientii, tudiz je tato kapitola
vénovana problematice naruSeni kognitivnich funkci v souvislosti s timto onemocnénim.
V jednotlivych podkapitolach je popsana historie zkoumani kognitivniho deficitu, dale jsou
zde definovany nejvice zasazené oblasti kognitivniho deficitu u pacientl se schizofrenii,
jako pozornost, pamét’, exekutivni a jazykové schopnosti.

Pojem kognitivni funkce v sobé zahrnuje Siroké spektrum mentalnich

a intelektovych schopnosti jedince, které piimo souvisi s fungovanim mozkové kury
(Preiss, Kucerova a kol., 2006).
v obdobi pfed zaatkem onemocnéni. Jsou tak spiSe vnimany jako premorbidni dispozice
nez samotné kognitivni deficity. Kognitivnim deficitem byvaji nejcastéji ohrozeni pacienti
s chronickym prubéhem onemocnéni. Dusledkem tohoto handicapu pak zpravidla byva
slabsi odezva na 1écbu (Obereignert et al., 2011).

Kognitivni deficit u pacientd trpicich schizofrenii je mnoha autory povazovéan za
klicovy symptom. Pravé kognitivni nedostate¢nost u schizofrenie byva davana do
souvislosti s negativni symptomatologii a sniZzenou kvalitou zZivota schizofrenikli véetné
jejich psychosocialniho fungovani. Neurokognitivni deficit je tak dle Stehnové a kol.
(2015) povazovan za zékladni symptom schizofrenie, ktery se zpravidla manifestuje jiz
v prubehu prvni epizody, pfiCemz kognitivni nedostate¢nost se v pribéhu tohoto
zavazného onemocnéni prohlubuje a Ize tvrdit, Ze urcitym zptisobem znesnadiuje celkovou
lé¢bu schizofrenniho onemocnéni.

Kognitivni deficit se u pacientil trpicich schizofrenii li§i formou, zdvaznosti a na
jeho rozsah ma vliv i samotny priitbéh onemocnéni; lze jej prokazat az u vice nez poloviny
pacientli (Oberaigneri et al., 2011). Bezdicek a kol. (2015) tvrdi, Ze narusené kognitivni
funkce se vyskytuji u 65 % az 75 % pacientl se schizofrenii.

Na kognitivni deficit u schizofrennich pacientll je v soucasnosti stile castéji
pohliZzeno jako na jadrové postiZeni, a z vysledkti mnoha vyzkumu vyplyva, Ze se jedna
o generalizovany deficit (Dickinson et al., 2004 in Preiss & Kucerova a kol., 20006).

Jak uvadi Kulistdk a kolektiv (2017), bylo v 80. a 90. letech minulého stoleti

publikovano zhruba ptes dvé st praci, které se zabyvaly kognitivnimi funkcemi a jejich
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deficitem wu schizofrennich pacientd. Nicméné rlznorodost pouzitych metod
a nejednoznacnost rozsahlych vysledkii znemoznily interpretovat vysledky jednotné
a konkrétné.

Pokus o sjednoceni nejspolehlivéjSich testovacich metod byl proveden v ramci
amerického projektu MATRICS (Measurement and Treatment Research to Improve
Cognition in Schizofrenia) podporovaného National Institute of Mental Health, kdy bylo
pomoci faktorové analyzy zpracovano 13 studii zaméfenych na kognitivni nedostatecnost.
Vysledkem bylo vymezeni sedmi zdkladnich oblasti kognitivniho postizeni. Soucasné
vznikla testova baterie pro vySetfovani kognitivnich funkci u onemocnéni schizofrenie
(Nuechterlein et al., 2008).

Mezi zakladni oblasti kognitivniho postizeni, které jsou specifické pro schizofrenii,
tak byly zafazeny rychlost zpracovani informaci, pozornost, pracovni pamét, verbalni
uceni, vizudlni uceni, usudek a feSeni problémi vetné socidlni kognice (Kulist'dk a kol.,
2017).

Déle v této souvislosti povazuji za vhodné zminit, ze z celé¢ Skaly vyzkumi
vyplyva, ze poruchy kognitivnich funkci véetné poruch socidlni kognice u schizofrennich
pacientll uzce souvisi se snizenim motivace v ruznych stadiich onemocnéni. (Green

& Harvey, 2014).

2.1 Piehled vyzkumi o kognitivnich funkcich u schizofrennich pacientii

Na poruchy kognitivnich funkci u schizofrenniho onemocnéni je poukazovano jiz
nekolik desitek let. Kognitivni deficit u schizofrenie popsal jiz pted vice nez sto lety
Kraepelin, ktery u nemocnych zaznamenal sniZeni intelektovych schopnosti a povazoval
to za velmi vyznamnou charakteristiku schizofrenniho onemocnéni. Kraepelin pro
onemocnéni schizofrenie navrhl termin pfedCasnd demence - dementia praecox (Preiss,

Kucerova a kol., 2006).

Na n¢j navazal Bleuer, ktery popsal, ze hlavni podstatou onemocnéni schizofrenie
je psychické Stépeni. Pozdéji popsal Bleuer kognitivni dysfunkci u schizofrenie jako
totoznou s autistickym zptisobem mysleni. Tento koncept mél blizko k Freudovu konceptu

primarniho mysSleni u schizofrenie. Bleuer se domnival, Ze poruchy mySleni
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u schizofrenikii maji spojitost s poruchami kognitivnich procest (Preiss, Kolarova a kol.,
2006).

V prvni poloviné 20. stoleti pievladal nazor, Zze kognitivni nedostateCnost
u schizofrenie je sekundarnim ptiznakem. Sekundarnim proto, Ze mé souvislost s motivaci,
kterd je Casto u takto nemocnych zna¢né snizend, dale pak souvisi s dlouhodobou
a opakovanou hospitalizaci schizofrennich pacienti v neposledni fadé 1 s pozitivni
symptomatologii onemocnéni (Stehnova et al., 2015).

Pozdéji, konkrétn€ ve druhé polovin€ 20. stoleti, ncktefi odbornici déavali do
souvislosti kognitivni deficit u schizofrenie s vedlejsimi Uc¢inky klasickych antipsychotik.
(Ttma, 2008).

Velky zvrat ve vyzkumu kognitivnich funkci u schizofrenie nastal az v 70. letech
minulého stoleti, a to diky rozvoji novych zobrazovacich metod, které poukdzaly na
funk¢ni a strukturalni odlisnosti mozku lidi se schizofrenii (Furmanikova, 2010).

Mira poskozeni je samoziejmé u kazdého nemocného individudlni a variabilni.
Rada studii poukazuje na to, e k uréitym morfologickym zménam mozku dochazi jiz
v pribéhu prvni epizody schizofrenie (Koukolik 2000; Liberman, Silbert, 2005

in Furmanikova, 2010).

Dle Koukolika (2016) je jiz dlouha léta zndma skutecnost, Ze lidé se schizofrenii
maji patrné nespecifické a charakteristicky anatomické zmény mozku. Tyto zmény byvaji
Casto zjiStény jiz u adolescentt, a to jesté pred vypuknutim ptiznakd, které jsou typické pro
onemocnéni schizofrenie. K psychopatologii schizofrenie pfispivaji velkou mérou
1 poruchy sebereflexe, ktera se konsoliduje v priabehu dospivani.

Ebish a kol. (2013 in Koukolik 2016) béhem vySetfovani pacientl s prvni epizodou
schizofrenie zjistili, Ze u nemocnych dochdzi ke sniZeni aktivity ventralni premotorické
klry, a tato mira sniZzeni plné koresponduje s poruchou sebeprozivani u schizofrennich
pacientl. Pacienti se schizofrenii hiife rozliSuji vlastni prozitek od prozitku druhych osob.

Furmanikova (2010) tvrdi, Ze funkéni zmény mozku u osob trpicich schizofrenii
vykazuji jednozna¢né zmény v produkci neurotransmiterii, coz mé souvislost
i s kognitivnimi funkcemi. Napiiklad noradrenalin se podili na regulaci pozornosti,
emotivity a impulzivity. Glutamat ma vliv na pamét’ a ueni.

Woodward a Heckers (2015) ve studii, kterd se tykala struktury mozku

u onemocnéni schizofrenie, dosli k zavéru, ze onemocnéni schizofrenie neni spojeno
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s jednoznaénymi ,,loZiskove“ lokalizovanymi patologickymi zménami, nybrz ze je
podminéno poruchou propojeni jednotlivych funkénich okruhtit mozku. Kognitivni
dysfunkce u schizofrennich pacientii je podle autorti charakteristickd pouze mirnym
deficitem v celkové kognitivni schopnosti, nicméné je prokazatelny vétsi kognitivni deficit
v oblasti paméti, rychlosti zpracovani informaci a exekutivnich funkcich. Autofi v ramci
své studie mimo jiné srovnavali objem Sed¢ a bilé hmoty mozkové u schizofrennich
pacienti v porovnani se zdravymi jedinci. Dospéli pfitom k zavéru, ze
u neuropsychologicky postizenych pacientil se schizofrenii je oproti zdravé populaci patrny
znaéné snizeny objem mozkovych hmot. Tyto vysledky jsou v souladu s vétSinou
pfedchozich vyzkumi, které zjistily patrné sniZzeni objemu mozku u pacientii s psychéozou.

Keefe a Harvey (2012) na zakladé¢ provedené¢ho vyzkumu tvrdi, ze kognitivni
deficit u schizofrennich pacientli ma nepopiratelny dopad na psychosocidlni fungovani.
Takto nemocni maji vétSinou problémy jak v profesnim a socialnim, tak i ekonomickém
zivoté. Stejného nazoru jsou 1 PEC a Probstova (2009), ktefi se domnivaji, Zze kognitivni
dysfunkce se podileji na zhorSeni negativnich symptomii schizofrennich pacientii a jsou
1 jednou z stézejnich pficin deficitu socialnich dovednosti u takto nemocnych.

I dle Furmanikové (2010) pacienty se schizofrenii ovliviiuje kognitivni deficit
v jejich kazdodennim fungovéni, a to jak v mife jejich samostatnosti, tak 1 v socidlnim
a pracovnim zaclenéni a v neposledni fadé 1 v dal§im uceni se socidlnim dovednostem.

Kognitivni postizeni byva patrné u pacientli mnohem dfive, nezZ vypukne samotné
psychotické onemocnéni (Buchanan et al., 2005). V tom se shoduji i Pé¢ a Probstova
(2009), kteti uvadi, ze poruchy kognitivnich funkci u schizofrennich pacientt se projevuji
jiz pted samotnym propuknutim onemocnéni, béhem n¢j a v jeho pribehu, a v neposledni
fadé 1 pfi jeho 1écbe a nasledné rehabilitaci.

K prudkému zhorseni dochazi jiz béhem prvni epizody schizofrenie. Pozdéji tento
deficit zGstava do urCité miry celkem stabilni, a méa tendence pietrvavat po celou dobu
onemocnéni, piicemz pii akutnich exacerbacich choroby vétSinou dochazi k jeho
prohlubovani (Stehnova et al., 2015).

Eum a kolegové (2017) a Joshi et al. (2019) ve svych vyzkumech zminuji, Ze vztah
mezi délkou onemocnéni a mirou zdvaznosti kognitivniho deficitu spolu vzdjemné souvisi,

a to jak v oblasti chronifikace onemocnéni, tak 1 v oblasti neurofyziologickych abnormalit
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mozkovych struktur, které se projevuji zhorSenim negativnich ptiznaka schizofrenie véetné
problémt v psychosocidlnim fungovani.

Podobného nazoru jsou 1 Hochberger a jeho kolegové (2020), ktefi tvrdi, Ze
u chronickych pacienti dochédzi k prohlubovani kognitivnich dysfunkci a k progresivni
neurodegeneraci mozku, které je podobna Kraepelinovym popisiim demencia praecox.

Dle Bezdicka a kol. (2015) je v dal$im prtibéhu onemocnéni schizofrenie kognitivni
deficit pomérné stabilni, nicméné kazda nova ataka nemoci mutize kognitivni deficit
vyrazné prohlubovat.

Subjektivné vnimany kognitivni deficit se u pacientd vyskytuje jiz na zacatku
vyvoje psychotickych poruch, a ma tendenci pietrvavat v dlouhodobém horizontu
onemocnéni, pfiCemz se stava ze subklinickych jemnych probléma ve vuli, naladach,
mysleni, fe€i, percepci, paméti, motorickych funkcich, centralnich vegetativnich funkcich,
fizeni automatickych kognitivnich procesti a vulnerabilit¢ (Miret et al., 2016; Vargas et al.,

2016).

2.2 Oblasti kognitivniho deficitu u pacientii se schizofrenii

Vyzkumy, které byly realizovany v 80. letech minulého stoleti, poukazuji na tii
nejvyrazng€ji poskozené kognitivni funkce u onemocnéni schizofrenie. Jedna se o pamét,
pozornost a fidici (exekutivni) funkce. V soucasné dobé€ jsou stejného ndzoru i Oberaignert
a kolegové (2011). Jak zmifuji Kugerova a Rihova (2006), toto poskozeni tii krucidlnich
kognitivnich funkci se vyskytuje u vSech typt schizofrenie, nicméné je ziejmé, ze mira
a hloubka poskozeni je znacn¢ individuélni u kazdého z pacientti. V rdmci této podkapitoly
jsou popsany tyto tifi nejcastéj$i kognitivni dysfunkce u schizofrennich pacientt.
V neposledni fadé je zde obsazena i deskripce snizené schopnosti projevu fec€i a pouzivani

jazyka.

2.2.1 Pozornost

Pozornost je jednou z bazalnich kognitivnich funkci. Jednd se o dusevni Cinnost,
kterd je pilifem pro dal§i psychické, potazmo kognitivni, funkce. Pozornost v obecné
rovin¢ umoznuje kazdému z nads uvédomovat si a selektovat vnitini i vnéj§i podnéty.

Pozornost mizeme rozdé€lit na bezdénou a zamérnou (Preiss, Kucerova a kol., 2006).
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Mezi vlastnosti pozornosti patii selektivita (vybérovost), koncentrace (soustfedénost),
distribuce (rozdélovani), kapacita (rozsah) a stabilita (stalost) (Plhadkova, 2008).

Pravé poruchy pozornosti byly diive davany do souvislosti s pozitivni
symptomatologii schizofrenniho onemocnéni, pficemz u schizofrennich pacientli se jedna
o nejcastéji naruSenou oblast kognice. Mezi nejCastéjSi projevy patii sniZzend stabilita
a koncentrace pozornosti a jeji vhodna distribuce. Pacienti jsou rozptylovani a zahlcovani
vnéjSimi podnéty ¢i vlastnimi mysSlenkami, hlasy apod. (PEC & Probstova, 2009).

Raboch, Zvolsky a kol. (2001), popisuji u schizofrennich pacientli zaméfeni
pozornosti nespradvnym smérem. Pacienti jsou zaméstnani obsahem svych bludi a lze
tvrdit, Ze jim schazi energie k tomu, aby stihali vénovat plnou pozornost realité. Obecné se
da tato porucha pozornosti nazvat paraprosexii.

Pacienti se schizofrenii nejsou schopni, nebo jen s velkymi obtizemi, svou
pozornost zaméfit, udrzet a presunout. U pacientd trpicich paranoidni schizofrenii Casto
dochazi k upozad’ovani nékterych sloZek pozornosti, a naopak, nékteré slozky pozornosti
jsou vice vyostieny, to vSe v souvislosti s paranoidnim mySlenim takto nemocnych
(Furmanikova, 2010; Kucerova & Rihova, 2006).

Poruchy pozornosti u schizofrennich pacientii spocivaji dle Péce (2010) hlavné
v oblati filtrace ¢ili oddélovani dileZitych podnéth od téch méné dilezitych. Dale pak
zminuje poruchu rozdélené pozornosti, poruchu pohotovosti zaméfené pozornosti
zpracovavat informace, a téz schopnost disponovat s uloZenymi informacemi vcetné
problémt s identifikaci podnétu. Porucha filtrace je podle Rodera et al. (2008) poruchou
selektivity pozornosti. Hlavni lohou filtru je urcitd selekce informaci pted jejim dal§im
zpracovanim z hlediska dilezitosti a nedilezitosti; tato funkce je u osob se schizofrenii
vyrazn€¢ naruSena. Defekt filtrového mechanismu zpasobuje, Ze schizofrenni pacienti
nedokazi filtrovat pfiliv stimulli, které na né plisobi, a to ma za nasledek naruSenou
koncentraci, rozptylenou pozornost a vede to k jejich vétsi unavitelnosti. Na pacientech je
vidét tenze, Gizkost a nejistota. Uzkost mize vést az k tomu, Ze ohrozi integritu jedince
vcetné jeho rozhodovani, Gizkost md dopad samoziejmé i1 na fyzické zdravi nemocného
a vneposledni fadé¢ naruSuje interpersondlni vztahy (Cakirpaloglu, 2012). Zahlceni
informacemi vede u pacientil trpicich schizofrenii k celkové fragmentaci kognitivnich

procest, coZ ma za nasledek 1 poruchy mysleni (Oberaignert et al., 2011).
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Poruchu dekédovani Ize vysvétlit jako omezeni procesu zpétné vazby mezi
podnétem, filtraci a dekodovanim zkuSenosti, které jsou ulozeny v dlouhodobé paméti.
Jedna se vlastné€ o ztratu schopnosti ovladatelnosti myslenkovych pochodu, ktera se miize u
pacientll s psychotickym onemocnénim projevovat napiiklad neustalym se vnucovanim
vedlejSich asociaci do procesu mysleni, neschopnosti koncentrovat pozornost, nebo

se muze projevovat i myslenkovym zarazem a neschopnosti reagovat (Roder et al., 2008).

2.2.2 Pamét’

., Pamét’ je prostredek, jimz zaznamendavame svou znalost minulosti proto, abychom
Jji mohli uzit v pritomnosti. “ (Sternberg, 2009, 208). Pamét’ je nas piib¢h, naSe dé&jiny.
Pamét’ ma nesmirny vyznam pro psychicky zivot jedince, diky paméti jsme schopni
,,zaznamenavat zivotni zkusenosti. “ (Plhakova, 2008, 193).

Stejného nazoru jsou i Raboch, Zvolsky a kol. (2001), ktefi pamét’ chapou jako
podstatnou soucast kazdého jedince, pamét slouzi k zachovéani urcité kontinuity
psychického Zivota tim, Ze jsme schopni uchovavat a zaroven si vybavovat zkuSenosti
z minulosti. Pamét’ je samoziejmé pevné spjata i s dal§imi funkénimi systémy jako
je pozornost, mySleni a emoce.

Pamétové funkce maji vyznamnou roli v ramci kognitivnich funkci, umoznuji nam
orientovat se osobou, mistem a ¢asem vcetn¢ rozliSovani toho, co je minulost, pfitomnost
a budoucnost. Pacienti trpici schizofrenii maji potize hlavné s tzv. pracovni paméti,
potvrzuji to vyzkumy v této oblasti, které se shoduji v tom, ze poruchy pracovni paméti
u schizofrennich pacienti jsou jadrem neurokognitivniho postizeni. Mnozi autoii povazuji
dysfunkce pamé&tovych funkci za hlavni kognitivni poruchu (Rodriguez & Mohr, 2004).

Mezi kognitivnimi poruchami ma dle Silvera et al. (2003 in Pe¢ & Probstova,
2009) klicovou roli u pacientd trpicich schizofrenii pravé dysfunkce pracovni paméti.
Pracovni pamét nam zprostfedkovava mentalni manipulace s mysSlenkovymi obsahy
a informace v ni jsou uchovavany jen na kratkou dobu (Preiss, Kucerova a kol., 2006).

Pracovni pamét’ ma kli¢ovou roli ve vztahu k mozkovym strukturdm zejména
frontalniho laloku, ktery ma podil na exekutivnich funkcich (Kulistdk, 2011). Pracovni
pamét’ by se dala zatradit do kategorie strednédobé pameti, informace se zde ukladaji na
nekolik desitek minut, aby pak mohly byt vyuzity k feSeni konkrétni situace ¢i problémil

(Raboch, Pavlovsky, & Janotova, 2006).
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Z mé profesni praxe s pacienty se schizofrenii mohu jen potvrdit to, Ze pacienti
maji v tzv. pracovni paméti znacné deficity coz se projevuje napiiklad tim, Ze obtizné
zvladaji fesit problémy ¢i pro né stresové situace. V ramci nacviku socialnich dovednosti
v programu denniho stacionafe, je pro vétSinu z nich velmi naro¢nd béZzna kazdodenni
¢innost jako je kuptikladu nakup potravin.

Green a Harvey (2014), je toho ndzoru, ze dysfunkce v oblasti paméti a pozornosti
u schizofrenikli maji i vliv na horsi prognézu tohoto onemocnéni, nicméné je prikazné,

ze dysfunkce v oblasti pozornosti nemaji ptimou souvislost s poruchami paméti.

2.2.3 Exekutivni funkce

Exekutivni funkce jsou kontrolni procesy, které jsou odpovédné za iniciovani
a planovani, koordinovani a casovani kognitivnich operaci a maji uzkou spojitost
s pracovni paméti, je to vlastné nas zptisob projevii chovani (Ceskova, 2012).

Dle Fanfrdlové (2007 in Rektorova, 2007, 31), se exekutivni funkce uplatiiuji
zejména ve vykonovych a rozhodovacich situacich, fadime mezi né ,,rozhodovani,
planovani, casovou organizaci chovani, porozumeéni souvislostem a vyvozovani logickych
vztahii, myslenkovou flexibilitu, kreativitu, pozornost, pracovni pamét a v neposledni radé
i urcitou schopnost seberizeni a sebereflexe dusledkii naseho chovani a jednani. *

Exekutivni procesy se na trovni mozku nevyskytuji pouze centraln€ ve frontalnim
laloku, ale jsou spojenim mezi raznymi castmi mozku. Pacienti, ktefi maji poSkozeny
frontalni lalok nebudou vzdy vykazovat dysfunkci v exekutivnich funkcich (Kulist'ak,
2011).

Stejného nazoru je i Rektorova a kol. (2007), ktera zminuje, ze na Grovni mozku
byvaji nejcastéji exekutivni funkce spojovany pravé s frontdlnim oblastmi, nicméné tyto
frontalni oblasti jsou neuronalné propojeny s fadou dalSich oblasti a systéml mozku a maji
tak vliv na Sirokou Skalu mentéalnich procesu. ,,V tomto smyslu jsou exekutivni funkce
neuroanatomicky a lokalizacné ve vztahu k mozku jaksi neukotvené, v soucasnosti nemame
jasny dukaz presnéjsi lokalizace centralniho exekutivniho systému. (Fanfrdlova
in Rektorova et al., 2007, 29).

Velligan (1999 in P& & Probstova, 2009), uvadi, ze 40 % az 95 % pacientl

se schizofrenii ma poruchy exekutivy, coz se projvuje ve zhorSené schopnosti planovat,
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tvorit koncepty, pacienti maji znacné potize pfi feSeni problémi. Mezi exekutivni funkce
muZeme fadit 1 vzdjemné prekryvani informaci a reakci, coz ma v redlu podobu napiiklad
myslenkového zarazu v odpovédi.

Pacientim se schizofrenii chybi schopnost udrzet informaci v kratkodobé paméti
a nasledn¢ ji pohotové vyuzit, je to pak patrné v jejich jednani a chovani, které postrada
fidici podnéty a v procesu mysleni dochazi ke ztraté plynulosti a celkové mysleni u takto
nemocnych ztraci smysluplnéjsi kontext (Preiss, Kucerova a kol., 2006).

Dysfunkce vykonovych funkci u onemocnéni schizofrenie je velmi casta,
povazovana za klicovou. Nicméné vyzkum (Bora, Veznedaroglu, & Vahip, 2016), ktery
se touto problematikou zabyvali dosli k zavéru, ze se u pacientd deficit exekutivnich funkci
prekryva i s deficitem socialnich kognitivnich schopnosti a to v¢etné¢ mentalizace. U takto
nemocnych je velmi vyznamna heterogenita v dysfunkci exekutivnich funkei véetné miry
deficitu procesu mentalizace. O procesu mentalizace budu pojednavat v nasledujici

kapitole této prace.

2.2.4 Jazykové schopnosti

Byt se popisuji jako nejhlavngjsi domény ve spojitosti s kognitivnim deficitem
u schizofrennich pacientli pravé tfi vySe zminované - pozornost, pamét a exekutiva,
zafadila jsem 1 posledni podkapitolu, kterd se tykd jazykovych schopnosti takto
nemocnych. Jelikoz v ramci skupinové psychoterapie a kazdodenni prace
se schizofrennimi pacienty byly projevy fe¢i velmi podstatnym objektivné vnimatelnym
voditkem toho, jak se pacienti v pritb¢hu intenzivni, dlouhodobé terapie zlepSuji ¢i naopak
zhorSuji nebo ziistavaji na stejné trovni, co se tykéd kognitivnich potizi a jejich celkového
psychického stavu.

Jazykové zvlaStnosti ve verbalnim projevu schizofrennich pacientti jsou jednim
z typickych ptiznakl tohoto onemocnéni. Poruchy jazykovych schopnosti schizofrennich
pacientil souvisi i s poruchami v mysleni a s dysfunkci exekutivnich funkci véetné paméti.
U schizofrennich pacienti v oblasti formalnich poruch fe¢i dochédzi k neologismim,
paralogiim a porucham asociaci nékdy muze dojit az k mutismu, coz se projevi tim, ze
pacient prestane upln¢ hovofit (Oberaignert et al, 2011).

Podobného ndzoru jsou i Preiss a Kucerova (2006) kteti tvrdi, Ze jazykové

schopnosti u schizofrennich pacientd se projevuji snizenou spontaneitou, rozvolnénim
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asociaci a fragmentaci mysleni, verbalni projev takto nemocnych casto postrada logickou
souvislost. Tuto souvislost vnimaji 1 jini autofi a popisuji, ze u nemocnych se schizofrenii
je dysfunkce jazykovych schopnosti nejCastéji patrnd v inkoherentnim mysleni.
To znamena, Ze pacienti, kdyZ mluvi, tak ztraci plynulost a souvislost v feci v disledku
rozvolnéni asociaci, chybi jim kognitivni ndvaznost, pacienti do svého verbalniho projevu
vkladaji neologismy, paralogie a celkové je te¢ inkoherentni, mulZe dochdzet
1 k myslenkovym zaraziim (Raboch, Pavlovsky, & Janotova, 2006).

Piehledné dezorganizaci fe¢i a formalnich poruch mySleni u schizofrennich pacientl

znézornuje tabulka na obrazku ¢islo 1.

Obrdzek: 1 Dezorganizace ieci a formdalnich poruch mysleni (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017, 20)

Neologismy

Pojmy vymyslené pacientem, jimz
nikdo jiny nerozumi.

,Kombilidi a kombilodoni Ziji ve
vesmiru.”

Ztrata asociaci
a tangencialita

Neschopnost udrzet téma konverzace
za soucasného zaobirani se
idiosynkratickymi aspekty slov nebo
frazi.

Na otazku ,,Kdo je vas terapeut?”
pacient odvéti: ,M(j terapeut se
jmenuje doktor Sipek. Sipek je ket
Sipkovy razovy.” (A ukazuje na kef
pred pavilonem.)

smyslu.

Inkoherence Projev nemd ,.hlavu ani patu®, véta ,Kopec kopec slepice kam, kdo chce
postrada gramatické vazby. kam, tam,...koblizky...vSak vy vite...”
Zarazy Mysleni se zastavi, dalsi myslenka ,Na namésti Republiky zmizely
nenavazuje. véechny vchody do metra, vlaky...”
(mIci
Echolalie Pacient opakuje to, co fika terapeut. Na otdzku ,,Mate domaci zvife?"
odpoveéd: ,Domaci zvife.”
Mutismus Pacient nemluvi.
Verbigerace Opakovani specifickych slov beze Lalok, lalok, lalokloklok...”

U schizofrennich pacienti dochézi k naruseni zpracovani jazykovych procest jsou
zde pfitomny paralingvistické a extralingvistické dysfunkce, které maji souvislost
s dysfunkci pravé hemisféry (Pawelczyk, Kotlicka-Antezak, Lojen, Ruszpel, & Pawelczyk,
2018).

Studie, kterd zkoumala u schizofrennich pacienti formdlni poruchy mysleni
v souvislosti s jazykovymi schopnostmi dospéla k zavéru, ze formalni poruchy mysleni
maji ptimou souvislost se strukturdlnimi a funkénimi odchylkami jazykovych schopnosti
pacieti trpicich schizofrenii. Nicméné fada vyzkumul na toto téma dochazi k opaénym

zavérum, zavery nejsou jednoznaéné (Calveti, Kircker, Nagels, Strik, & Homan, 2018).
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2.3 Schizofrenie a socialni kognice

Socialni kognice u schizofrenie je dlouhodobé zkoumané téma. Do pojmu socidlni
kognice spadaji mentalni operace, které jsou nedilnou soucasti socialnich interakci
s druhymi lidmi. Mentalni operace zahrnuji procesy jako vnimdni, interpretaci vcetné
reakce na chovani druhych osob. Zjednodusené Ize socialni kognici rozumét tak, ze je to
urcita schopnost ptredvidat, rozumét a vytvaret si vlastni dojem o ostatnich lidech, o tom
jaci jsou na zéklad¢ jejich chovani (Green & Horan, 2010).

Kern a Horan (2010 in Le¢bych & Hosékova, 2016) definuji socialni kognici jako
soubor dovednosti, které¢ lidé pouzivaji proto, aby lépe porozuméli socidlnim situacim,
interakcim s druhymi lidmi véetné€ vhodné a ptiléhavé komunikace.

Sociélni kognice je proces, ktery v sobé zahrnuje mentalni reprezentaci, vytvaieni
si vhodnych socidlnich koncepti vcetné jejich ovéfovani a vyvozovani zaveérl.
U schizofrennich pacienti dochdzi k zhorSenému, Spatnému socidlnimu fungovani,
neadekvatnimu chovani v béznych socidlnich situacich, vétsi tzkosti a to vSe ma za
nasledek u takto nemocnych staZzeni se aZ izolovani se od socialniho fungovani. Pacienti
se schizofrenii tak mnohem hufe obstoji v kazdodennich narocich zivota samotného, a to
jak na poli socialnich interakei a vztaht, tak i v rdmci pracovniho zafazeni a fungovani.

Dle Lysakera et al. (2014) jsou socialni kognitivni schopnosti urCitym
pfedpokladem k tomu, aby se jedinec zdarn€ integroval v socidlnim prostfedi a osvojil
si dovednosti, které souvisi s rozpoznavanim emoci.

VétSina autort se ve svych vyzkumech shoduje v tom, Ze socialni kognice
u schizofrennich pacientl se primarn¢ zamétuje na pét bazalnich oblasti. Témito oblastmi
jsou podle Greena et al. (2005) - zpracovani emoci, teorie mysli, socidlni vniméni
a socialni schémata, atribu¢ni zkresleni a v neposledni fad¢ i feSeni socialnich probléml.

Podle Rabocha a Zvolského a kol. (2001) socidlni kognice zahrnuje riizné domény,
teorie mysli, metakognice, vnimani emoci a socidlni dovednosti. Stejného nazoru je Green
et al. (2005), kteti tvrdi, Ze v ramci socialni kognice ma nezastupitelnou roli hlavné pameét
a emoce v souvislosti se socidlnimi dovednostmi a kognitivnimi procesy u schizofrennich
pacienttl.

Socidlni kognitivni schopnosti jsou predpokladem k uspé€Snému fungovani

a zaclenéni se do spolecnosti Green et al. (2008 in Lysaker et al., 2014) u schizofrennich
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pacientll je patrny znacny deficit pravé v téchto socialnich kognitivnich dovednostech,

nicméné tato oblast je zatim jeSté nedostateCné prozkoumana.

2.3.1 Mentalizace

Pojem mentalizace téZ i teorie mysli 1ze zjednodusené feceno chéapat jako reflexi
vlastniho psychického déni. Clovék ma tu schopnost vytvafet si jak vnitfni mentélni
reprezentace tak i reprezentace vngjSitho svéta véetné mezilidskych vztaht (Plhakova,
2008). Lysaker (2014) tvrdi, Ze mentalizace je slozitd kognitivni dovednost, kterd spociva
v dobrém orientovani se v emocich a mentalnich procesech druhych lidi.

Teorie mysli (Theory of Mind) neboli mentalizace, je schopnost piemyslet
o dusevnich stavech druhych lidi a interpretovat a predikovat jejich chovani (Kronbichler
etal., 2017).

Mentalizace je dle Koukolika (2010), proces diky kterému miizeme ,,vidét” do
druhych veetné sebe, utvaiime si mentalni pfedstavu o sobé samych a svém okoli, druhych
lidech. Pojem mentalizace vysvétluje Bateman a Fonagy (2010), jako urcitou schopnost
porozumeét sam sobé¢ a i1 ostatnim a to pomoci neustalého vytvaieni si mentalnich obrazi,
jde tedy o imaginativni mentalni aktivitu. U emoci ma mentalizace regulativni funkci a je
nezbytna pro existenci blizkych vztahl. Se schopnosti mentalizace se vSak nerodime,
osvojujeme si ji az v détstvi na zakladé zrcadleni emoci jednoho z rodi¢ii. Jedinec, ktery
nema schopnost mentalizace zvnitinénou, neni pak pfili§ schopny rozumét svym vlastnim
slozitym emoc¢nim procesim, a to ma za nasledek zvySenou emocni nestabilitu. Prave
absence mentalizace u schizofrennich pacientli, mé za nasledek myslenkovy konkretismus,

impulzivitu, afektivni dysregulaci a tendenci k agovani.

2.3.2 Metakognice

Metakognice je psychicky proces, ktery je blizky pojmu mentalizace v ramci
procesu metakognice je lidskd mysl schopna syntetizovat myslenky, pocity a vztahy mezi
udalostmi a soucasné je i integrovat do komplexnich reprezentaci sebe sama. Zjednodusen¢
feceno lze metakognici popsat jako uréitou schopnost porozuméni sobé samému a svému
okoli, druhym lidem. Jedinec si v prubéhu svého zivota vytvaii flexibilni a adaptivni
reprezentace o sobé a o druhych lidech, to vede k snadnéjSimu a lepSimu porozuméni

svého chovani a afektd. Deficit metakognice u schizofrennich pacientli izce souvisi
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s negativni symptomatikou a to konkrétnéji s wvnitini motivaci takto nemocnych.
Metakognice u schizofrennich pacientii ma vliv na celkovou socidlni adaptaci (P&¢ a kol.,
2015).

Metakognici lze definovat jako spektrum psychickych ¢innosti od pfemysleni az po
komplexni integrované reprezentaci sebe sama a ostatnich v kazdodennim zivoté (Lysaker
etal., 2014).

,, Metapamétové strategie jsou jen jednou soucasti metakognice, schopnost
uvazovat o vlastnich procesech mysleni a zpuisobech, jak své mysleni zdokonalit.
(Sternberg, 2009, 215).

MozZny (2012), nahliZi na metakognici jako na proces, ktery vede k reflexi vlastniho
uvazovani ¢ili pfemysleni o vlastnim mysleni.

Lidé jsou vlastné svou podstatou metakognitivni jelikoZ maji neustdle tendenci
k tomu kontrolovat a sledovat své poznani o sobé a o druhych lidech. Pacienti trpici
schizofrenii maji mensi metakognitivni schopnosti a jsou tim paddem méné schopni
fungovat v kazdodennim zivoté a selhavaji a to nejen v oblasti socidlnich vztaht, ale
1 v praci, struéné feceno by se dalo tvrdit, Ze ,, neudrzi spojeni s ostatnimi. “(Lysaker et al.,
2014).

U pacientil trpicich schizofrenii ¢asto chybi nahled na nemoc a to mé za nasledek
snizenou metakognitivni schopnost, schizofrenni pacienti tedy maji znacné naruSenou
schopnost pfemyslet o vlastnim mysleni natoz pak o mysleni druhych lidi v jejich okoli.
Tento deficit ma negativni dopad na funkéni adaptaci schizofrennich pacienti, coz vede k
problémtim v socidlnich rolich v&etn& socialni interakce (Bankovska Motlova & Spaniel,
2017). Absence nahledu u takto nemocnych ma za nasledek nespolupraci a ztratu motivace
k 1é€bé veetné odmitani uzivani predepsanych psychofarmak (Ociskova & Prasko, 2015).

Studie, ktera se zabyvala pravé ndhledem na nemoc a subjektivné vnimanymi
kognitivnimi potizemi u pacientll se schizofrenii dosla k zavéru, Ze pacienti, kteti méli
vetsi a lepsi ndhled na nemoc véetné vnimaného sebestigmatu, vnimali 1 zlepSeni na poli
kognitivniho fungovani. Nicméné tato studie zahrnovala pouze schizofrenni pacienty, ktefi
se 1écili ambulantné, jejich stav byl stabilizovany a vykazovali méné zadvaznéjsi piiznaky
tohoto onemocnéni. Vysledky této studie tedy nelze generalizovat na celou populaci

jedinct trpicich schizofrenii (Chaung, Wu, & Wang, 2019).
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Schizofrenni pacienti nedokézi ¢i je pro n€¢ velmi obtizné rozliSovat vlastni
mysSlenky od podnéti, které vychazi z jejich okoli. Chybi jim ur¢itd hranice ¢i schopnost
diferenciace mezi tim, co je jejich vlastni a co je cizi, to ma za nasledek mimo jiné

zahlceni podnéty a mlize vést az k pocitiim chaosu.

2.3.3 Emoce/vnimani emoci

Emoce, vnimani emoci s sebou nese schopnost identifikovat emoce. Projevy emoci
maji tésnou souvislost s autonomnim nervovym systémem, vyznamnou roli zde ma
limbicky systém, kde jsou centra, ktera se podili na kontrole emoc¢nich reakci. Poruchy
v oblasti emoci mohou byt indikatorem nékterych zédvaznych dusevnim poruch v tomto
piipadé se Casto vyskytuji u poruch schizofrenniho spektra (Raboch, Zvolsky a kol., 2001).

Schizofrenni pacienti maji casto problém s tim své emoce zformulovat
a verbalizovat, emo¢ni prozivani u takto nemocnych je v celém prib&hu onemocnéni
znaéné variabilni, vyskytuje se u nich vyrazna emocni labilita v¢etné celkové zvysené

citlivosti vnimani (Pé¢ & Probstova, 2009).

2.3.4 Deficit socialnich dovednosti

Socidlnimi dovednostmi jsou dle Furmanikové (2011) mysleny takové dovednosti,
které jsou teba k socidlni interakci véetné samostatného a plnohodnotného kazdodenniho
fungovani. Schizofrenni pacienti maji obtize pii osvojovani si adaptivnich a socialnich
dovednosti, je pro n€ i nesmirn€ narocné udrzet si, jiz nauc¢ené socialni dovednosti.

Socidlni dovednosti v sobé zahrnuji povédomi o socidlnich rolich, pravidlech
a normach vcetn¢ cilii bazalni socidlni interakce (Raboch, Zvolsky a kol., 2001).

V ramci terapie je tfeba zaclefiovat do programu i nacvik socialnich dovednosti, pro
posileni a znovu nabyti schopnosti fungovat ve svém redlném prostiedi. V dennim
stacionafi na klinice ESET probiha néacvik socialnich dovednosti v rdmci programu IPT,
vzdy jedenkrat do tydne a jevi se jako velmi podstatny a efektivni. Pacienti mohou sndze
a l1épe vyuzit nacvicené dovednosti v bézném zivoté a to jak v oblasti zaméstnani tak i na

poli samostatného bydleni.
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3 LECBA KOGNITIVNICH FUNKCI U SCHIZOFRENNICH
PACIENTU

Y4

V této kapitole teoretické casti prace, kterd se zaméfuje na terapii kognitivnich
funkci u schizofrennich pacientii bude vice dopodrobna popsadn komplexni integrovany
psychoterapeuticky program pro schizofrenni pacienty (IPT), jelikoZ souvisi s tématem této
prace, véetné popisu denniho stacionafe na Klinice ESET, kde program probihd. Dale pak
budou o néco struénéji popsany dalsi nefarmakologické moznosti v 1é¢bé kognitivnich
funkci u takto nemocnych.

Hlavni vyzvou komplexni terapie schizofrenii je efektivni ovlivnéni kognitivnich
funkci, jelikoz je stale Cast€ji zminovan riznymi autory kognitivni deficit u schizofrennich
pacientli jako jadrové postizeni tohoto onemocnéni. VétSina autort je toho ndzoru, ze lze
deficit kognitivnich funkci rehabilitovat.

V soucasnosti si pod pojmem kognitivni rehabilitaéni programy lze ptedstavit
elementarni intervence, kam muizeme fadit cviceni typu ,,tuzka-papir“ ¢i nacvikové
pocitacové programy - u nas pouzivany PSS CogReHab (Bracy), az po komplexni
programy, které jsou soucasti dlouhodob¢€jsi a intenzivnéjsi terapie napiiklad v ramci
denniho stacionafe. Cilem téchto programi je zlepSeni kognitivnich funkci véetné zlepSeni
socialnich kompetenci u pacienti se schizofrenii, jak uvadi Rodriguez et al. (2004 in P&
& Probstova, 2009).

V soucasné dob¢ se vice rozviji pocitacova rehabilitace kognitivnich funkci u takto
nemocnych, ktefti mohou zlstavat ve svém domdacim prostfedi. Je tomu tak mimo jiné
proto, ze néktefi schizofrenni pacienti nemaji ani tu moznost dochazet do ambulantnich
programt napt. z divodu Spatné dostupnosti ambulantnich zafizeni na malych méstech,
vcetné dennich stacionaiti, nebo nemaji dostate¢nou psychickou a fyzickou kapacitu, aby
se takovych kazdodennich a intenzivnich ambulantnich programl ucastnili (Preiss,
Cermakova, & Rodriguez, 2010).

Dle mého nazoru je lepsi, kdyz je terapie, a to at’ uz kognice, tak i samotného
onemocnéni, komplexnéjsi a ptijde mi podstatné, uz jen kviili znovu si navyknuti na denni
rezim a setkavadni se s jinymi lidmi s podobnymi zkuSenostmi se schizofrennim

onemocnénim, dochazet do takovych programli. Nicméné pocitatova rehabilitace
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kognitivnich potizi mé sviij nezpochybnitelny vyznam a stava se v dnesni dobé velmi
podstatnou, efektivni a dostupnou cestou pro schizofrenni pacienty.

Dle Kulistdaka a kol. (2011) je mozné u schizofrenniho onemocnéni prokézat
endofenotypicky kognitivni deficit, ktery postihuje piedev§im zpisob zpracovani
informace. Kognitivni nedostate¢nost u schizofrennich pacienti ma velky dopad na stav
samotného onemocnéni a lze tvrdit, Ze je kognitivni deficit nezavisly na symptomatologii

schizofrenie. Do urcité miry mizeme kognitivni deficit ovlivnit pomoci remediace.

3.1 Kognitivni remediace

Nejveétsi ucinnost ma v terapii kognitivniho deficitu u schizofrenik dle Kucerové
(2010) kombinace vSech pfistupl, mezi néz patii farmakoterapeuticky pfistup,
psychoedukace, nacvik socialnich dovednosti a v neposledni fadé pravé systematicka
a komplexni kognitivni remediace.

Kognitivni remediace neboli naprava si klade za cil kognitivni funkce u takto
nemocnych zlepSit, napravit, ne je vratit do plvodniho stavu pfed vypuknutim
onemocnéni. Kucerova (2010) doporucuje zatazovat kognitivni remediaci a rehabilitaci do
stavajicich programi, a to v¢etné ambulantni 1éCby, jiz po prvni atace onemocnéni, nebot’
vcasnost 1éCby je velmi dalezita.

Remediace v 1€¢bé schizofrennich pacientt si klade za cil trvalé zlepSeni socidlnich
dovednosti a terapii deficitnich kognitivnich funkci véetné usnadnéni procesu uzdravovani.
Me¢la by vést ke zlepSeni socidlni vykonnosti pacientii se schizofrenii véetné zmirnéni
nekterych symptomi onemocnéni (Rodriguez a kol., 2010).

,,Ndprava kognitivniho postiZeni a metody vyuzivané pri jeho ndapravé by se mély
stat soucasti komplexniho rehabilitacniho programu, kam mimo jiné patii farmakoterapie,
psychoedukace a ostatni terapeutické intervence.” (Prasko, Mozny, & Slepecky, et al.,
2007, 787).

Neefektivnost nékterych rehabilitaénich programii pro schizofrenni pacienty
spocivd pravé v tom, ze nebere v potaz kognitivni dysfunkce u takto nemocnych
(Furmanikova, 2011). Uvedené mi pfijde z mé vlastni profesni zkuSenosti velmi
kratkozraké, neb schizofrenie je slozité a komplexni onemocnéni a se zhorSenim
kognitivnich funkci se v rdmci tohoto onemocnéni ,,pocita jiz od zacatku“. U pacientli

trpicich schizofrenii je velmi podstatnd dlouhodoba a intenzivni komplexni terapie,
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ptfi¢emz praveé diky pomalému a opakovanému nécviku mize byt dosazeno zlepSeni, ,,je to
v§ak béh na dlouhou trat.“ Ze své vlastni profesni zkuSenosti si pfesné pamatuji, jak pro
mne bylo na zacatku mé prace s psychotickymi pacienty velmi demotivujici a narocné
smifit se s tim, Zze zmény nenastanou hned. Kdyz k néjakym pozitivnim zméndm v ramci
zlepSeni kognitivnich funkei v€etné nahledu na nemoc dojde, trva to dlouho, jsou to zmény
diskrétni, malé, ale nesmirné dilezité v celkové terapii takto nemocnych.

Kognitivni trénink by mél byt dle Kucerové (2010) zaméfen na individudlni
potieby kazdého z pacientli, m¢l by byt zacilen na ziskani novych podnéti véetné zmén
v procesu mysleni. Rozhodné by se kognitivni trénink u takto nemocnych nemél stat jen

rigidnim opakovanim riznych kognitivnich cviceni.

3.2 Terapie podporujici kognici (CET)

Dalsi moZnosti v terapii kognitivnich funkci u schizofrennich pacientl
je komplexni program terapie podporujici kognici (CET - cognitive enhancement therapy),
vytvofeny v 90. letech Hogartym, ktery je zaméfen na rozvijeni kognitivnich schopnosti
a socialnich dovednosti (PE¢ & Probstova, 2009).

Terapie podporujici kognici je komplexni rehabilitaéni pfistup, ktery vede
ke zlepSeni kognitivnich funkci u schizofrennich pacientli. Tento program sestava nejprve
z individudlniho interaktivniho pocitacového kognitivniho tréninku a nésledné pak
ze skupinového tréninku socidlnich dovednosti (Divéky a kol., 2010).

Studie Hogartyho a kolegi (2006), ktera se zabyvala vlivem programu CET
u mladych jedincti v raném stadiu onemocnéni schizofrenie, poukazuje na pozitivni dopad
kognitivni terapie CET na funkci a strukturu mozku. To potvrzuje i studie Eack a Hogarty
(2010 in Eack et al., 2016), ktera nadto poukazuje na pozitivni zlepSeni, které souvisi
se zpracovanim emoci, pacienti jsou po absolvovani tohoto rehabilitatniho programu
schopni lépe vnimat a regulovat své emoce.

Kognitivni rehabilitace prostfednictvim pocitace je nyni vyuzivana hojné, lze ji
provadét jak individudlng, tak i skupinové, a je zaméfena bud’ na globalni kognitivni
deficit, €1 na specificky kognitivni problém. Ptikladem je prdvé zminénd metoda CET.

(Preiss, Kucerova a kol., 2006).
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3.3 Metakognitivni trénink (MCT)

V ramci metakognitivniho tréninku by se zjednoduSen¢ dalo fici, Ze se pacienti uci
pfemyslet o svych vlastnich myslenkovych pochodech a o tom, jak uvazuji v kazdodennim
zivoté. Metakognitivni trénink se skladd z osmi moduli. Kazdy jednotlivy modul je
zaméfen na konkrétni kognitivni funkci a po absolvovani jednotlivych modult
se pacientim uklada ,, domaci ukol“, diky némuz si mohou vyzkouset, ovétit a procvicovat
jiz ziskané dovednosti, které si znovu osvojili. Metakognitivni trénink byva soucasti
komplexni 1écby tak zavazného duSevniho onemocnéni, kterym schizofrenie bezesporu
je, pacienti mohou subjektivné lépe nahlizet své kognitivni potize (Oberaignera et al.,
2011).

Metakognitivni trénink je zpuasob, ktery miize pomoci pacientim se schizofrenit
lépe se orientovat ve své vlastni terapii vcetn¢ lepSiho subjektivniho pochopeni
kognitivnich potizi, tim padem pak i o néco sndze mohou obstit v interpersonalnich
interakcich. MCT je interaktivni a oteviend metoda, ¢ili pacienti mohou byt zatazeni do jiz
probihajiciho modulu. Metakognitivni trénink sestdva kromé uvedenych osmi modult jesté
ze dvou paralelnich cykli A a B (Divéky, Vrbova, Mainerova, & Tréova, 2010).

Zaujalo mé, byt profesni zkuSenost s touto terapii kognitivnich funkci nemam, ze
v prubéhu kazdého modulu lze s pacientem realizovat diskuzi, kterd se tyka toho, jak
subjektivné vnim4 a prozivd své vlastni kognitivni potize behem rozlicnych

interpersonalnich interakci s druhymi lidmi.

3.4 Integrovany psychoterapeuticky program (IPT)

Posledni podkapitola je =zaméfena na podrobny popis integrované¢ho
psychoterapeutického programu pro schizofrenni pacienty, ktery probiha kazdy vSedni den
na Klinice ESET v ramci denniho stacionafe. Rada bych zde popsala, z ¢eho se program
skladé a velmi strucné pak nastinila program a praci v dennim stacionafi, neb tématem této
prace je pravé vliv stacionarni terapie na subjektivné vnimané kognitivni potize
schizofrennich pacientl. Cast této kapitoly byla pievzata z autoréiny bakalafské prace
(Hrubcova, 2017).

Prokazatelny kognitivni deficit u schizofrenie sice neni dostacujicim kritériem pro
diagnostiku schizofrenie, nicméné se diky tomu miizeme zaméfit na kvalitnéjsi 1é¢bu

pacienta, napt. IPT program (Roder et al., 2008). NaruSeni kognitivniho deficitu se stava
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primarnim cilem komplexni 1écby u pacienti se schizofrenii. IPT program se zamétuje
celkové na neurokognici, kognitivni funkce a socidlni kognici véetné metakognice, a snazi
se o jejich propojeni.

Integrovany psychoterapeuticky program pro schizofrenni pacienty je sloZen
z péti podprogrami a je zaméfen na terapii kognitivnich a perceptivnich poruch a deficiti
v socidlnim chovani, které jsou typické pro jedince trpici schizofrenii. Téchto pé&t
podprogramu dle Rodera et al. (2008) tvofi:
* Kognitivni diferencovani
* Socialni vnimani
* Verbalni komunikace
* Socidlni dovednosti

* Interpersonalni feSeni problému

Pocatecni podprogramy se zaméiuji hlavné na perceptivni a kognitivni funkce.
Dalsi faze podprogramu se pak soustfedi na komplexnégj$i socialni dovednosti. Kazdy
z téchto podprogramil je uzplsoben tak, Ze se postupné zvysuji naroky kladené jak na
jednotlivce, tak i na celou skupinu. Velky vyznam ma velmi pozvolny postup a setrvani
u kazdého z tkola tak dlouho, dokud urcity stupenn cvi¢eni nezvladnou vSichni ¢lenové
skupiny. Podle mé profesni zkuSenosti je pravé s ohledem na tento postup casto
problematické udrzet pozornost vSech ¢lent skupiny, kdyZ nékteti z nich jsou na tom
kognitivné vyrazné 1épe, tudiz maji tendenci jiz zvladnutému cvieni nevénovat plnou
pozornost. Svou specifickou roli u kazdého z podprogrami hraje i zachdzeni s emocemi
a afekty. Proto je vhodné nejprve pracovat s vécnym terapeutickym materidlem (emocné
nezabarvené vyrazy), u néjz se predpokldda, Ze u pacientli nevyvold zadnou, nebo jen
minimalni, emo¢ni zatéz. Postupem Casu se pak do terapie pozvolna zatazuji i emocné
naro¢néjsi obsahy (Roder et al., 2008). Nasledné se budu vénovat popisu jednotlivych
podprogramii IPT.

Kognitivni diferencovani

Cilem podprogramu kognitivni diferencovani je zlepSeni kognitivnich schopnosti
upacientii s psychotickym onemocnénim, jako je zaméfeni a udrzeni pozornosti
a soustfedéni, schopnost zlepSeni deficitu pojmového mySleni a abstraktnich ptedstav,

rozliSovani podstatného a nepodstatného atd. Podprogram je rozdélen do tii stupiii
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- cviCeni s kartickami, systémy verbalnich pojmi (synonyma, antonyma, hierarchie pojmd,

definice slov) a hledani mySlené¢ho predmétu.

Socialni vnimani

Podprogram socidlni vnimani tvofi sada obrazkd s rtizné emocné zabarvenymi
socidlnimi situacemi. Zacfind se od nejjednodusSiho strukturovaného obrazku s mensi
emocni zatézi (napf. obrazky béznych Cinnosti typu postavy, kterd ¢te noviny), pozdéji
se naroky na celou skupinu zvySuji (obrazky obsahuji vice interakci mezi vice lidmi).
Cilem je zlepSeni pozornosti, vizudlniho vnimani rGznych socialnich situaci a nacvik jejich
vhodné interpretace. Podprogram je opét rozdélen do tfi krok®. Pacienti maji za ukol
nejdiive zevrubné popsat situaci na konkrétnim obrazku, vcetné vSech detaill, barev
a tvarl. Ve druhé fazi nasleduje interpretace dané situace a skupinova diskuse o déni na
obrazku. Poslednim krokem je nalezeni nazvu pro situaci prezentovanou na obrazku.

Pacienti by méli shrnout piedchozi dva kroky a obrazek co nejvystiznéji pojmenovat.

Verbalni komunikace

Podprogram verbdlni komunikace je zaméfen na nécvik tfi zdkladnich
komunika¢nich dovednosti, kterymi jsou naslouchani tomu, o ¢em druhy hovofi,
porozuméni obsahu sdéleni a zaujeti adekvatniho postoje ke sd€lovanému obsahu.
Podprogram se opét sklada z péti stupni. Doslovna reprodukce danych vét, reprodukce
samostatné tvotfenych vét dle smyslu, samostatné¢ formulované otazky a odpovédi na né,
dotazovani se skupinou jednoho ¢lena na dané téma, které si sam zvoli, a volna
komunikace. Opét se zde postupuje od jednodussiho a vice strukturovaného materialu
k méné strukturovanému a slozitéjSimu, pficemz se pacienti trénuji v komunikacnich
procesech, které maji blize k realné¢ komunikaci. U kazdého z téchto stupiiti je tieba zGstat
rizné¢ dlouhou dobu podle potfeb jednotlivych ¢lentt ve skupin€. Je moZzno se vracet

k leh¢im stupiitim podprogramu, pokud neni skupina piipravena zvladnout ty tézsi.

Socialni dovednosti
Dals$i z podprogramli je zaméfen na zlepSeni a rozSifeni rejstiiku socidlnich
dovednosti pacientil diky nacviku hrani roli. Tréninkova situace se uskuteciiuje ve dvou

krocich. Prvnim krokem je kognitivni zpracovani situace (zadani cviné situace, sestaveni
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dialogu, vymysleni nazvu, anticipace obtizi, rozd€leni funkci pozorovateli a zhodnoceni
obtiznosti). Druhym krokem je pak samotné sehrani zadané situace (demonstrace modela,
poskytnuti zpétné vazby, hrani role a transfer in vivo). Nacvicuji se rozlicné socialni
situace, jako naptiklad omluva za pozdni ptichod, Z&dost o pomoc, reklamace, navazovani

kontaktu, odmitnuti a podobné.

Interpersonalni feSeni problému

Podprogram interpersondlni feSeni probléml je z&vérecnou Casti celého
terapeutického programu. Predstavuje svym pojetim jakysi samostatny blok a je vhodny
1 jako ptiprava na dal$i rehabilitaéni péci. Neni bezpodmine¢né nutné zvladnout vSechny
predchozi uvedené podprogramy, ale pomérné narocny postup tohoto podprogramu klade
na pacienty vysoké naroky. Béhem realizace se postupuje v né€kolika terapeutickych
krocich (identifikace a analyza problému, kognitivni zpracovéani problému, vytvofeni
alternativnich feSeni, realizace v praxi a poskytnuti zpétné vazby na piedchozi realizaci

v ramci dal$iho sezeni).

3.4.1 Denni stacionar

Dale se s ohledem na zaméfeni prace budu soustedit na podrobny popis denniho
stacionaie pro pacienty s psychotickym onemocnénim, kde probihalo vyzkumné Setieni
a kde jiz jedendctym rokem pracuji jako koterapeut a vrchni sestra. Z mé praxe je mi
znamo, 7e denni stacionaf pro pacienty s psychotickym onemocnénim funguje na klinice
ESET jiz od jejiho zalozeni (tedy od roku 1994). Do tohoto stacionafe nastupuji pacienti
s diagnozou schizofrenie, schizofrenni poruchy a poruchy s bludy (F 2x). Nejvétsi
zastoupeni v dennim stacionafi tvofi pacienti s diagndzou paranoidni schizofrenie.
Kontraindikaci pro terapii v rdmci stacionafe jsou stavy, které vyzaduji akutni lizkovou
somatickou péci, akutni psychotické stavy a vysoké riziko suiciddlniho jednani, dale pak
akutni intoxikace, rany détsky vk, té¢zka a hlubokd mentalni retardace a nesouhlas
pacienta s 1éCbou.

Program denniho stacionafe probihd kazdy vSedni den po dobu cca 6 hodin,
celkova doba terapie v dennim stacionafi je devét mésict. Prvni mésic v dennim stacionafi
byva pro pacienty zkusebni. Minimalni doba trvani terapie je vSak 3 mésice. Program

se realizuje v polooteviené skupiné, kam dochédzi v idedlnim pfipadé maximalné deset
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pacientli s psychotickym onemocnénim. Program vede odborny tym v Cele s psychiatrem,
ktery ma funkéni specializaci v psychoterapii. Soucasti tymu je rovnéz druhy psychiatr,
piipadné klinicky psycholog a zdravotni sestra s psychoterapeutickym vzdélanim. Dale
jsou pak v SirSim tymu zapojeni i socidlni pracovnici a terénni psychiatrické sestry.
Aktudlni terapeuticky tym na klinice ESET je tvofen psychiatrem, psycholozkou
a zdravotni sestrou. Pro terapeuticky tym jsou dvakrat do mésice mimo kliniku ESET
realizované supervize pod vedenim psychologa.

Terapeuticky program denniho stacionafe je tvofen skupinovou dynamickou
psychoterapii, kognitivni remediaci, ktera je realizovana podle integrovaného
psychoterapeutického programu (IPT), tréninkem socidlnich kompetenci v rdmci IPT
programu (podprogram - socidlni dovednosti), praktickym néacvikem kazdodennich
¢innosti (nakupovani, vateni), arteterapii, ergoterapii a pohybovou terapii (fyzickym
cvicenim). Jadro programu spociva v intenzivni skupinové psychoterapii, kterd je
kombinovéna s dal§imi odbornymi vySetfenimi, ptisluSnou odbornou 1é¢bou a rehabilitaci

(Hrubcova, 2017).

3.5 Nékteré dosavadni vyzkumy v oblasti subjektivné vnimaného
kognitivniho deficitu u schizofrenie

Cella, Reeder, & Wykes (2015) se ve své studii zamé&fili na vliv individudlniho
a skupinového metakognitivniho tréninku na subjektivné vnimané kognitivni potize
u pacientl se schizofrenii véetné¢ vnimani psychotickych symptomti. Dospéli k zavéru,
ze skupinovy trénink mé o néco malo lepsi vliv na subjektivné vnimané problémy
s kognici u takto nemocnych. Pacienti, byt se v malé skupiné max. 10 clent ,,déli“
o jednoho terapeuta, maji v disledku lepsi pocit, Ze zvladaji pracovat vice samostatn¢.

Obdobna studie se konkrétné zabyvala vlivem kognitivné behaviordlniho tréninku
na subjektivné vnimané kognitivni potize, ale u hospitalizovanych schizofreniku.
Ve vysledku studie pacienti jednozna¢né hodnotili pfinos skupinové prace uz jen proto,
ze doslo ke snizeni jejich vlastni uzkosti vcetné¢ zmirnéni negativnich ptiznaka
a v neposledni fad¢ pak uvadéli zlepSeni kognitivnich funkci, a to jak v subjektivni roving,
tak 1 objektivné (Adams et al., 2017).

Harvey a Keefe (2001, in Pragko, Mozny & Slepecky, 2007) tvrdi, Ze kognitivni

postizeni u schizofrennich pacientli Ize do urcCité miry zlepsit i behavioralnimi technikami,
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jakymi jsou napiiklad modelovani, upeviiovani uceni, zp€tna vazba apod. s tim, ze diky
témto technikdm muze dochdzet k posileni neurokognitivnich a neurofyziologickych
procest.

Cilem dalsi studie bylo zjistit, zda ma kognitivni trénink vliv na subjektivné
vnimané kognitivni potize u schizofrennich pacientii. Studie se ucastnilo 46 probandi
se schizofrenii ¢i schizoafektivni poruchou, ktefi absolvovali pouze 30 hodin kognitivniho
tréninku. Vysledkem bylo (podle mého nazoru celkem pochopitelné€) zjisténi, ze takto
nemocni nevnimaji sami u sebe zlepSeni kognitivniho fungovani, a to i pfesto, ze se jim
objektivné kognitivni trénink daii a jsou v ném uspésni. Diivodem bylo, Ze subjektivné
vnimané kognitivni potize byly ovlivnény mirou depresivnich pfiznakid a halucinaci.
Pacienti, ktefi nevnimaji zadné zlepsSeni, jsou pak celkové demotivovani, nemaji chut’
se zapojovat do kognitivniho tréninku a nejsou logicky spokojeni s 1écbou. Dulezitou roli
proto maji kognitivni tréninky, kdy je pfitomen terapeut, 1ékat, ktery poskytuje zpétnou
vazbu (Treichler et al., 2019).

Francouzskéd studie z roku 2017 poukazala na to, Ze pacienti se schizofrenii
castecné nebo vibec nerozezndvaji své kognitivni potize. Pro méfeni subjektivnich
kognitivnich potizi byla v tomto piipadé pouzita Skala SSTICS na 82 pacientech
s diagnozou schizofrenie (Potvin, Aubin, & Stip, 2017).

Raffard et al. (2020) dospéli ve svém vyzkumu k opacnym zavérim, a to ze
vyznamna cast takto nemocnych dokéze naprosto piesné¢ odhadnout své kognitivni
schopnosti a nedostate¢nosti. Podle mého nazoru nelze generalizované uzaviit, ze vSichni
jedinci se schizofrenii nespravné nebo zkreslené odhaduji své kognitivni fungovani.

Dalsi vyzkum potvrdil IPT jako velmi uc¢innou metodu, kterd vede nejen
ke zlepSeni kognitivnich funkei, ale 1 k lepSimu emocnimu fungovani (DeMare, Cantarella,
& Galeoto, 2018).

Studie (Shin, Joo, & Kim, 2016) dospéla k zavéru, Ze subjektivné vnimané
kognitivni potize uzce souvisi s kvalitou Zivota a sebestigmatem, piicemz tyto faktory maji
vyznamny vliv i na vysokou miru sebevrazd pacienti se schizofrenii.

Zavérem je podle mého ndzoru mozno shrnout, ze vyzkumi na dané téma bylo
provedeno pomérn¢ znaéné mnozstvi, avSak vysledky jsou vcelku roztfisténé
a nejednoznacné a je zde tedy dan nemaly prostor pro dals$i zkoumani komplexnéjSiho

charakteru.
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4 VYZKUMNY PROBLEM A CILE VYZKUMU

Vyzkumt zaméfenych na oblast kognice u schizofrennich pacientli je mnoho,
nicméné subjektivné vnimany kognitivni deficit u takto nemocnych neni az tak Castym
pfedmétem zkoumdani. Onemocnénim schizofrenie a stacionarni 1é€bou jsem se zabyvala
jiz ve své bakalarské praci (Hrubcova, 2017), kdy byl vyzkum zaméfen kvalitativné na to,
jak pacienti vnimaji vliv terapie v dennim stacionafi na své onemocnéni.

V ramci diplomové prace jsem se rozhodla v tématu pokracovat, ale vyzkum
je zaméten kvantitativng, a to na subjektivni prozivani kognitivnich potiZi v souvislosti
slécbou v dennim stacionafi a rok po jejim skonCeni. Pfredmétem vyzkumu byla
dlouhodobost tcinku stacionarni 1écby. Toto téma je mi blizké a zajimd mé. Jako velmi
pfinosné pro provedeny vyzkum vnimam i fakt, Ze jiz mnoho let pracuji na Klinice ESET
v dennim stacionafi pro pacienty s psychotickym onemocnénim. Byt byl pro ucely této
prace zvolen kvantitativni design vyzkumu, mé profesni zkuSenosti s takto nemocnymi
vedou k tomu, ze na respondenty nahlizim komplexné, nikoli jako na pouhd ¢isla ve
statistice. Jako velmi podstatné vnimam pravé to, jak pacienti sami hodnoti své kognitivni
potize, jak je subjektivné vnimaji. Tato zjiSténi pak mohou vést nasledné k hlubSimu
porozuméni pacientim se schizofrennim onemocnénim vcetné vhodné zvolené péce
a terapie.

Hlavnim cilem vyzkumu této diplomové prace bylo prozkoumat souvislost mezi
subjektivné vnimanymi kognitivnimi potiZemi u psychotickych pacientii, nejcastéji
pacientii s paranoidni schizofrenii, a absolvovanim terapie v dennim stacionafi na
Klinice ESET. Pfedmétem vyzkumu byla tedy souvislost vlivu stacionarni 1é¢by na
subjektivné vnimané kognitivni potize schizofrennich pacientii v Case, resp. v urCitém
¢asovém odstupu. Zkoumani bylo provadéno jak na zacatku stacionarni 1écby, tak na konci
devitimésicni terapie a dale pak rok po jejim skonceni.

Pro tcely tohoto vyzkumu byl pouzit standardizovany dotaznik FBF (Frankfurtska
Skala potizi). Dotaznik FBF bude podrobné&ji popséan v kapitole 5.2.1 a zaroven je v plném
znéni soucasti Ptilohy ¢islo 3.

Cilem prace dale bylo prozkoumat, v jakych konkrétnich doménach (ztrata
kontroly, senzorickd iritace, poruchy vnimani, fe¢, mysleni, pamét, motorika, ztrata
automatismu, anhedonie a strach a zaplava stimull) co se tyka subjektivnich kognitivnich

potizi, vnimaji pacienti se schizofrennim onemocnénim nejvyraznéjsi zlepSeni a naopak,
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kde pocituji nejvyraznéjsi zhorseni. Dale byla pfedmétem zkoumani potencialni souvislost
mezi pohlavim a subjektivné vnimanymi kognitivnimi potiZemi u schizofrennich pacient.

V neposledni fadé¢ byl pfedmétem vyzkumu vztah mezi poctem prodélanych
psychiatrickych hospitalizaci a subjektivné vnimanymi kognitivnimi potiZzemi u takto

nemocnych.

4.1 Vyzkumné hypotézy a vyzkumné otazky

Vyzkumné cile této prace nas dovedly k nasledujicim hypotézam a vyzkumnym
otazkam. K hlavnimu vyzkumnému cili se vztahuji hypotézy H1 a H2 (subjektivné
vnimany kognitivni deficit a souvislost se stacionarni 1é€bou na zacatku a na konci 1écby
a rok po jejim skonceni) a tfi vyzkumné otazky VOI, VO2 a VO3, které se zamétuji na
konkrétni oblasti kognitivnich potizi a mezipohlavnich rozdild. K dal$im vyzkumnym
cilim se vztahuji hypotézy H3a, H3b a H3c (souvislost poctu psychiatrickych hospitalizaci

se subjektivné vnimanymi kognitivnimi potizemi).

H1: Predpokladdme vyznamny rozdil mezi subjektivné vnimanym kognitivnim deficitem

na zacatku a na konci 1é¢by v dennim stacionaii.

H2: Piedpokladdme vyznamny rozdil mezi subjektivné vnimanym kognitivnim deficitem

na zacatku 1é¢by v dennim stacionafi a rok po skonceni terapie.

VO1: Ve kterych oblastech subjektivné vnimaného kognitivniho deficitu dosahuji pacienti

nejvyraznéjsiho zlepSeni?

VO2: Ve kterych oblastech subjektivné vnimaného kognitivniho deficitu dosahuji pacienti

nejvyrazngjsiho zhorSeni?

VO3: Existuji vyznamné mezipohlavni rozdily v subjektivnim vnimani zlepSeni nebo

zhorSeni kognitivnich funkci?

H3a: Pocet hospitalizaci vyznamné souvisi se subjektivné vnimanou mirou kognitivniho

deficitu na zacatku staciondrni 1éCby.
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H3b: Pocet hospitalizaci vyznamné souvisi se subjektivné vnimanou mirou kognitivniho

deficitu na konci stacionarni lécby.

H3c: Pocet hospitalizaci vyznamné souvisi se subjektivné vnimanou mirou kognitivniho

deficitu rok po skonceni stacionarni 1écby.
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5 POPIS ZVOLENEHO METODOLOGICKEHO RAMCE

V ramci této kapitoly bude predstaven design vyzkumu, metody pouzité pii sbéru
dat vcetné nasledného zpracovani a analyzy. Dale bude zminéno, kde a jak samotny

vyzkum probihal a v zavéru této kapitoly budou popsany i etické aspekty vyzkumu.

5.1 Zvoleny typ vyzkumu

Z metodologického hlediska je zvoleny typ vyzkumu zamétfen kvantitativné
s vyuzitim dotaznikového Setfeni. Ke sbéru dat byl pouzit dotaznik FBF (Frankfurtska
Skala potizi), coz je dotaznikovd metoda vytvofend pro osoby trpici schizofrenii, kterd
zachycuje kognitivni poruchy u lidi s psychotickym onemocnénim v kazdodennich
situacich.

Kvantitativni vyzkum je dle Ferjencika (2010) reduktivnim zkouménim a jeho

vysledky mohou byt ptesnéjsi nez u kvalitativniho vyzkumu, ale ¢asto jim chybi kontext.

Pod pojmem reduktivni zkoumani si Ize predstavit to, ze vyzkumnik ma pted sebou
velky, rozmérny celek, ktery chce zkoumat. Déle je ho tfeba fragmentovat na mensi ¢asti,
az pak ho lze méfit a kategorizovat. V kvantitativnim vyzkumu maji jednotlivé kroky
deduktivni podobu (Gurkova, 2019).

Diky deduktivnimu usuzovani byly stanoveny konkrétni vyzkumné hypotézy, které
byly posléze analyzovany a pomoci statistickych metod i ovétovany (Ferjencik, 2010).

Kvantitativni vyzkum ma pevné strukturovany sbér dat, napiiklad pomoci
dotazniki nebo testli. Data jsou ndsledné statistickymi metodami analyzovana a umoznuji
nam popis a overeni nasich hypotéz. Cilem kvantitativniho vyzkumu je ovéfovani teorii
a hypotéz, jejich potvrzeni ¢i vyvraceni, kdy je pfedem jasn€ urceno, co se bude pozorovat,
jsou dany proménné a variabilita (Vévodova, Ivanova a kol., 2015).

Jako vyzkumnou metodu jsem pro svou diplomovou praci pouzila standardizovany

FBF dotaznik, ktery bude blize popsan v nésledujici z podkapitol (viz 5.2.1).

5.2 Metody ziskavani dat

Probandy vyzkumného souboru byli pacienti s diagndézou schizofrenie (F20)
a psychotickou poruchou schizofrenniho charakteru (F21-F25), kteti v letech 2014 - 2019

vstoupili do terapeutického programu denniho stacionafe Kliniky ESET a tadné jej
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absolvovali. Osobné jako velmi pfinosné vnimédm v ramci sbéru dat i fakt, Ze s pacienty
kazdy vSedni den pracuji v ramci denniho stacionafe, vedu program IPT a mam tak
moznost pozorovat kazdodenni nuance zdravotniho stavu vcetné kognitivniho fungovani
pacientl. Spolecné s terapeutickym tymem jsem kazdy vSedni den pfitomna
na skupinovych psychoterapiich, tudiz pacienty velice dobfe zndm. S vétSinou z nich se
vidam 1 nadéle v ramci dochazkovych skupin, kde mam moznost administrovat dotazniky
rok po konci terapie v dennim stacionaii.

Na klinice ESET probiha intenzivni skupinovéa psychoterapie psychoz a v ramci
denniho staciondie se vyuzivd FBF dotaznik pro sledovani zmén jiz béhem terapie
¢irehabilitace. V ramci terapie v dennim stacionadfi pro pacienty s psychotickym
onemocnénim je FBF dotaznik zaclenén jako béZna soucast programu. Dotaznik FBF je
pacientim administrovan jiz pii vstupu do denniho stacionéie zhruba po dvou tydnech
pobytu, nasledné je pak administrovan dva az tfi tydny pied koncem stacionarni 1écby
a v neposledni fad¢ 1 rok po fadném absolvovani takto intenzivni terapie. Pacienti dotaznik
vypliiuji samostatné nebo v pfitomnosti administratora (nejcastéji zdravotni sestry,
potazmo psychiatra ¢i psychologa). Pro ucely tohoto vyzkumu byla od pacientii sebrana

1 demograficka data.

5.2.1 Frankfurtsky dotaznik potizi (FBF)

Frankfurtska Skala potizi je dotaznikova metoda, kterd byla vytvorena pro osoby
trpici schizofrenii a kterd zachycuje kognitivni poruchy u lidi s psychotickym
onemocnénim Vv kazdodennich situacich. Je jednou =z nejCastéji pouzivanych
sebehodnoticich dotaznikovych metod pro meéfeni subjektivné vnimanych kognitivnich
a percepCnich poruch u tohoto onemocnéni. Autorkou tohoto dotazniku je némecka
profesorka Lilo Siillwoldova, ktera tuto skalu vytvarela na prelomu 80. - 90. let minulého
stoleti (Kuhnova, Pé¢, Dragomericka, Pécova, & Selepové, 2018).

Originalni némecky nazev dotazniku FBF je Frankfurter Beschwerde-
Fragebogen, v anglicky psané literatuie se s nim setkdvame pod nazvem FCQ, cili
Frankfurt Complaint Questionnaire. Profesorka Lilo Siillwoldova svolila k jeho
adaptaci 1 do ceského kulturniho prostiedi. Tento nastroj slouzi k zjiStovani zmén
kognitivnich procesiit u psychoticky nemocnych a to v prubéhu ¢asu. Uplatnéni najde

rozhodné¢ v ramci lécebnych a rehabilitaénich procest (psychoterapie, kognitivni
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remediace, socidlni rehabilitace). Miize soucasné slouzit i jako pomticka pro posileni
motivace u takto nemocnych jedinct pred vstupem do téchto programd.

Stllwoldova (1991) uvadi, ze dotaznik vznikl na zakladé¢ Setfeni osob
se schizofrenii po prvni epizod¢. Dotaznik je tvoten konkrétnimi popisy potizi, které jsou
schopni identifikovat i1 téZce nemocni pacienti. Tvorba dotazniku ptedpokladala,
ze zkuSenost s psychotickym onemocnénim neni omezena jen na psychotické symptomy,
ale 1 na bazalni symptomy.

Bazalni symptomy lze chapat jako subjektivni potiZe, které byvaji pfitomny jiZ na
zacatku onemocnéni a pretrvavaji i v celém jeho pribéhu. Mezi bazalni pfiznaky spadaji
potiZze v oblasti mySleni, paméti, feci, vile, ndlady, kognitivnich procesti a odolnosti viici
stresu (Miret et al., 2016 in Kuhnova et al., 2017).

Bazalni symptomy vznikaji dle Rodera et al. (2008) z bazélnich poruch zpracovani
informaci, pfi nichz dochazi k fragmentaci navyklych reakci. Symptomy schizofrennich
pacientll se prolinaji s bazadlni symptomatologii a s psychologickymi aspekty vyvoje
onemocnéni (obranné a reaktivni mechanismy). Roder uvadi tii hlavni bazalni symptomy
charakteristické pro onemocnéni schizofrenie. Jsou jimi ztrata schopnosti fidit vlastni
myslenkové procesy, dale pak ztrata automatisml a ztrata schopnosti diferencovat mezi
pozitivnimi a negativnimi emocemi.

Frankfurtska Skala potizi slouzi ke kvantitativnimu zjisStovani individualné
vnimanych deficitnich potiZi, nicméné neni schopna pln& obsdhnout to, jak potize omezuji
pacienty v jejich kazdodennim fungovani (Kuhnova, 2016).

Dle Siillwold (1991) je tento typ dotazniku specidlni metoda vyvinutd pro osoby
se schizofrenii, nejedna se o metodu vyvinutou pro diferencialni diagnostiku.
Frankfurtsky dotaznik potiZi umozZiiuje kvantitativné zjiStovat subjektivni vahu
individudlné vnimanych deficitnich potizi, které jsou soucasti onemocnéni. Ve svéte
je FBF jednim z nejéastdji pouzivanych sebehodnoticich dotazniki, v Ceské republice
zatim tolik rozSifeny neni. Frankfurtsky dotaznik potizi slouzi k meéfeni vnimanych
kognitivnich a percepcnich poruch (Moritz et al., 2001).

Uvodni strana dotazniku mapuje demografické udaje, cely dotaznik je tvoten 98
polozkami, které zachycuji konkrétni problémy kognitivniho a afektivniho druhu. Tyto
polozky autorka rozdéluje do 10 skal (ztrata kontroly, senzoricka iritace, poruchy vnimani,

fec¢, mysleni, pamét, motorika, ztradta automatismi, anhedonie a strach a zéplava stimulil).
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Vsechny skaly jsou zastoupeny shodné deseti polozkami az na Skalu ,ztrata kontroly*,
kterd obsahuje jen osm poloZek. Na konci dotazniku je uvedena jesté jedna dopliujici
otazka ,,Co mi pomaha a zlepsuje muj stav.“ Respondenti maji na vybér ze dvou moznosti
odpovédi ,, ANO“ a ,,NE“. Pravé tato homogenni konstrukce dotazniku umoziuje zkoumat
také pacienty s tézkym postizenim kognitivnich funkci. Celkova hodnota dotazniku je dle
autorky métitkem subjektivni vahy registrovanych potizi, neni vSak métitkem zévaznosti
obtizi Stllwold (1991 in Kuhnova et al., 2017).

Autorka dotazniku svolila k adaptaci i do ¢eského kulturniho prostiedi. V roce 2015
byly na Klinice ESET ovéteny psychometrické vlastnosti v ceskych kulturnich
podminkach. Bylo prokazano, ze se jednd o dostateCné reliabilni a validni metodu, ktera
spolehlivé rozliSuje mezi osobami trpicimi onemocnénim schizofrenie a zdravymi jednici
(Kuhnové et al., 2018).

Nyni bych rada na tomto misté podrobnéji popsala jednotlivé subskaly v dotazniku
FBF, kterych je celkem deset. Tyto subskaly hraji vyznamnou roli v klicovych oblastech

kognitivnich potizi (Kuhnova, P&C, Dragomericka et al., 2017):

Ztrata kontroly (KO)

U mnoha pacientil trpicich schizofrenii dochdzi k tomu, Ze se chovaji jinak, nez
puvodné zamysleli. Pacienti maji snahu o znovuobnoveni navyklych reakci, ale v tom vSak
selhavaji a to zejména kdyz jsou zahlceni velkym mnoZstvim stimuld, a nebo kdyz
je situace neptehledna, nejasnd. Nemocni byvaji v takovychto situacich ,,vykolejeni®

(naptiklad polozka &. 96 - ,,Casto zjistim, Ze se chovam jinak nez bych chtél/a®).

Vnimani (jednoduché, senzoricka iritace, WAS)
Jesté¢ pred plnym propuknutim psychotickych symptomti dochazi u mnoha
schizofrennich pacienti ke zménam smyslové zkuSenosti (napiiklad polozka €. 24 ,,Stalo

se mi, ze na chvili vypadaly barvy na ditverné znamych vécech jinak*).
Poruchy vnimani (komplexni, organizované, WAK)

U nékterych pacienti se schizofrenii muze dochazet k porucham percepce,

to pacienty velmi znepokojuje a znejistuje. Miize se jednat o zkresleni auditivni, vizualni
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¢i proprioceptivni. Na to se dotazuje naptiklad polozka ¢. 14 - ,,Uz se mi stalo, Ze lidské
obliceje vypadaly nezvykle, jakoby znetvorené nebo deformovane®).

,Derealizace, paranoidni reakce nebo zdanlivé nepochopitelné zmény chovani (napr.
nahlé vyhybani se cteni, sledovani televize, poslechu radia) mohou mit sviij zaklad prave

v téchto poruchdch vnimani.* (Kuhnova, Pé¢, Dragomericka et al., 2017, 8).

Re¢ (SP)

Do této subskaly se fadi jak expresivni tak i receptivni poruchy feci, téZ dochazi
k naruSeni selektivni pozornosti a porozuméni u takto nemocnych. To ma za nésledek to, ze
se pacienti Casto vyhybaji socidlnim kontaktim, maji obavy z toho, Ze budou zahlceni
podnéty z okoli, nebo Ze rozhovor bude moc dlouhy a obsahly (naptiklad polozka ¢. 66
~Mluveni mi nejde uz tak dobre, protoze mé dostatecné rychle nenapadaji slova*, polozka

¢. 93 Stranim se lidi, protoze je pro mne tézke sledovat, co rikaji*).

Mysleni (DE)
V subjektivni roviné si pacienti se schizofrenii nejcastéji stézuji na snizenou
schopnost koncentrovat se a maji pocit, Ze ztraci mentalni schopnosti (polozka ¢. 13 ,,Pri

premysleni odvadeji mou pozornost casto nemistné napady*).

Pamét’ (GED)
Subjektivni zhorSeni paméti vnimaji pacienti hlavné v oblasti paméti kratkodobé
a senzorické (polozka ¢. 37 ,,Kdyz ctu delsi texty, vétsinou se mi stane, Ze zapomenu

zacatek a unika mi souvislost*).

Motorika (MO)
ZhorSeni psychomotorickych procesti vnimaji vSichni pacienti, dokonce 1 ti, ktefi
neuzivaji zadna antipsychotika (polozka ¢. 9 ,,Nékdy necitim p7i pohybu svoje koncetiny

tak jako obvykle*).
Ztrata automatismu (AU)

Pacienti se schizofrenii pocituji ztratu schopnosti vykonavat bézné, kazdodenni,

zautomatizované ¢innosti. Musi ve svém zivoté promyslet kazdy jednotlivy krok, stoji je to
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mnoho usili a energie, stavaji se pomalejsimi, omezuji své jiné aktivity, jelikoz jim bézné
automatické kazdodenni cinnosti zaberou veskery €as a energii. V disledku toho
se schizofrenni pacienti stavaji mén¢ sobéstatnymi (polozka ¢. 6 ,,Drobné kazdodenni
ukony mi jiz nejdou tak, jak jsem byl/a zvykly/a. Musim si znova kazdy jednotlivy krok

rozvazit*).

Anhedonie a strach (AN)

U schizofrennich pacientli je Casté, Ze se huie orientuji v prozivani svych emoci
(naptiklad polozka ¢. 87 ,,Kdyz se rozrusim, casto ani nevim, zda citim radost nebo zlost*).
Pacienti zazivaji velké obavy z onemocnéni, vnimaji zhorSeni svého psychického stavu

(naptiklad polozka €. 1 ,,Mam strach, Ze ma schopnost premyslet stale klesa).

Zaplava stimuli (REI)

Pacienti trpici schizofrenii byvaji ¢asto zahlceni jak podnéty z vnéjSiho okoli, tak
1 svymi vnitfnimi stimuly. Navenek se to projevuje riznymi napaditostmi v jejich chovani,
bizarnostmi a zvlastnostmi (naptiklad polozka €. 89 ,,Nedokazu se jiz dostatecné od néceho

oprostit, vSe na mé pusobi prilis silnée®).

5.3 Popis priibéhu sbéru dat

Sbér dat probihal na Klinice ESET v ramci denniho stacionafe pro pacienty
s psychotickym onemocnénim, a to v letech 2014 - 2019. Dbali jsme na to, aby pacienti
spravné pochopili smysl zadani. Dotaznik FBF byl pacientim administrovdn po Ctrnacti
dnech terapie v dennim stacionafi. Dale pak ¢trnact dni pfed koncem devitimési¢ni terapie
v dennim stacionafi a rok po konci 1é¢by. Zpracovani sebranych dat probihalo samoziejmé
anonymné, kazdému z respondentt bylo pfifazeno potadové Cislo.

Pacienti vyplnovali dotaznik samostatné v pfitomnosti administratora (autorky
diplomové prace) v prostoradch denniho stacionare. Nejdiive jsem vzdy pacienta seznamila
s instrukcemi k vyplnéni FBF dotazniku a sdélila mu, ze kdyby mu v prabéhu vypliovani
bylo cokoli nejasného ¢i nesrozumitelného, ze se na mne mize obratit. Pro pacienty bylo
vypliiovani dotazniku, ktery ¢ita 98 polozek, Casto velmi narocné a dlouhé. U nékterych
respondentli bylo tfeba dé€lat prestavky, jelikoz se nevydrzeli tak dlouho koncentrovat,

u n¢kterych nartstala tenze, nékteti chtéli dotaznik radé€ji vypliovat ve svém domacim
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prosttedi. Nékolikrat jsem v prubéhu administrace pacienty ujistila o divérném zachézeni
s informacemi a naprosté anonymité pifi zpracovani ziskanych dat. Pacienti, ktefi fadné
absolvovali terapii v dennim stacionaii, méli moznost i po roce od ukonceni terapie
konzultovat své vysledky v dotaznicich s feditelem Kliniky ESET a zaroven vedoucim
stacionaie pro pacienty s psychotickym onemocnénim MUDr. Ondiejem Péfem, Ph.D.

Tuto moznost vyuzilo jen nepatrné mnozstvi pacientt.

5.4 Metody zpracovani a analyzy dat

V této kapitole bude popsano, jak probihala analyza ziskanych dat a jaké programy
jsme k tomu pouzili. Pro zachovani anonymity respondentd bylo kazdému z nich
v pribéhu zpracovani dat pfidéleno potfadové Cislo. Demografické udaje byly prevedeny
do ¢iselné podoby. Pfi vyhodnocovani FBF dotazniku byla respondentovi piidé€lena
hodnota 1, pokud odpovédél ANO a hodnota 0, pokud odpovédél NE.

Ziskana data byla nejdiive pfevedena z podoby papir - tuzka do elektronické
podoby Microsoft Office Excel 2010. Déle byly doplnény i demografické udaje, nasledné
byli vypocitany celkové sumy FBF dotazniku vcetné jeho grafického znazornéni. Byly
seCteny vysledky, proveden celkovy soucet vSech subskal dotazniku FBF.

Nasledné byla takto upravena data pievedena do statistického software IBM SPSS
Statistics 20, v némz byly provedeny statistické analyzy. Finalni vyzkumny soubor ¢inil
celkem 59 participantii. S ohledem na velikost vzorku byl pouzit Kolmogorov-Smirnov
test, ktery slouzi k testovani normality. Analyzovana data vSak neméla normalni rozloZeni,
proto byly nésledné pro vyhodnoceni vyzkumnych otdzek a hypotéz zvoleny a pouzity
neparametrické testy, a to Wilcoxoniiv test pro dva zéavislé vzorky a neparametricky
Spearmantiv korelacni koeficient. Dale byl pouzit pro analyzu souvislosti nomindlnich
proménnych Chi-kvadrat test. Pro velikost efektu, byly pouzity Pearsoniiv korela¢ni
koeficient a Cramerovo V. Hypotézy a vyzkumné otazky byly ovéfovany na hladiné

statistické vyznamnosti 95 % (a=0,05).

5.5 Etické aspekty vyzkumu

S ohledem na téma této prace jsme etickym aspektim vyzkumu vénovali velkou

pozornost. Pfi sbéru dat a jejich zpracovani jsme se fidili etickymi principy uvedenymi
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v Manudlu pro psani diplomovych praci na Katedfe psychologie FF UP v Olomouci
(Kolatik et al., 2019). V ramci provedeného vyzkumu byly veSkeré etické aspekty
zachovany a nic neodporovalo etickym pravidlim.

Pacienti jsou hned pii vstupu do programu denniho stacionafe obezndmeni
s pravidly terapie (terapeuticky kontrakt viz Pfiloha 2) a stvrzuji ho svym podpisem.
V desatém bodu terapeutického kontraktu je obsazeno ujednéni, ze pacient dava souhlas
k tomu, ze v prabehu devitimési¢ni terapie v dennim stacionari mohou byt pouzity nékteré
psychodiagnostické metody a dotazniky. Déle dava svoleni k pouziti ziskanych dat ve
vyzkumech k zhodnoceni psychoterapeutického procesu. Klinika ESET se zavazuje, Ze
ziskana data budou zcela anonymni, nikde nebude uvetejnéno jméno ani jiné osobni udaje.
Pacient je rovnéz obeznamen s tim, zZe po fadném absolvovani terapie bude nasledujici rok
kontaktovan a vyzvan k tomu, aby pfiSel za jednim z clenl terapeutického tymu na
pohovor véetné vyplnéni dotaznikd.

Vse jsem samoziejmé& konzultovala s feditelem Kliniky ESET MUDr. Ondiejem
PéCem, Ph.D, ktery souhlasil se zpracovanim a pouzitim dat z FBF dotazniku v obdobi

2014 - 2019 pro tcely této diplomové prace.
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6 VYZKUMNY SOUBOR

Probandy vyzkumného souboru byli pacienti s psychotickym onemocnénim,
nejcastéji pacienti s diagndézou paranoidni schizofrenie (F20.0) nebo psychotickou
poruchou schizofrenniho charakteru (F21-F25), kteti v letech 2014 - 2019 vstoupili
do terapeutického programu denniho stacionafe Kliniky ESET a fadné jej absolvovali.
Vzhledem k charakteru vyzkumu a specifické cilové skupiné byl vybér respondentii fizen
zameérnym vybérovym postupem pies instituci a podléhal danym kritériim. Kritéria pro
zatazeni do vyzkumu byla nésledujici.

» vek participantl 18-65 let
» diagnoza schizofrenie nebo psychotické poruchy dle MKN-10
* znalost Ceského jazyka a gramotnost

e absolvent denniho stacionafe na Klinice ESET

6.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Kone¢ny vyzkumny soubor tvofilo 59 participanti (n = 59). V nasledujicim
ptehledu pro ucelenéjsi piedstavu popiSeme vyzkumny soubor z hlediska zakladnich
demografickych charakteristik (veék, vzdé€lani, pracovni status a rodinny stav) a dale nas
pro ucely vyzkumu zajimalo 1 zastoupeni diagnostického spektra participanti véetné poctu
psychiatrickych hospitalizaci pfed vstupem do programu denniho stacionafte.

Co se tyCe zastoupeni pohlavi, ve vyzkumném souboru mirn¢ pievazoval pocet
muzl nad Zenami. Konkrétné bylo mezi probandy 34 muzt (57,6 %) a 25 zen (42,4 %),
coz souvisi s charakterem onemocnéni (viz teoreticka cast prace). Z hlediska pohlavi Ize
v této souvislosti zastoupeni muzi a zen v tomto vyzkumu povazovat za pomérné
vyrovnané.

V¢ek participantl se nejcastéji pohyboval v rozmezi 25 - 39 let. Nejéetnéjsi vékovou
kategorii ve vyzkumném vzorku bylo 27 probandi ve véku 25 - 39 let (45,8 %).
Nasledovala veékova kategorie 40 - 49 let, kterou tvofilo 23 probandid (39 %) a 9
respondentl bylo ve vékové kategorii 50 - 64 let (15,3 %).

Nejcastéji dosazenym nejvyssim vzdélanim bylo vzdélani stiedoskolské (30
probandil - 49,4%), déle pak zékladni vzdélani (14 probandl - 24,6 %). Probandt, ktefti

absolvovali ucebni obor, bylo 9 - 15,8 %. Ve vyzkumném vzorku bylo déle 6 probanda
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s vysokoskolskym vzdélanim (10,2 %). Ve vyzkumném souboru se nevyskytovali probandi

bez jakéhokoli vzdélani, coz doklada tabulka 1.

Tabulka: 1 Respondenti dle nejvyssiho dosazeného vzdélani

Dosazené vzdélani

absolutni ¢etnost relativni ¢etnost v %
zakladni 14 24,6
ucebni obor 9 15,8
stfedosSkolské 30 494
vysokoskolské 6 10,2

Co se tyCe pracovniho zaclenéni jednotlivych participantd, nejvice z nich bylo
v plném invalidnim dichodu (celkem 42 pacientl - 70 %), nezamé&stnanych bylo 8 (14 %)
a zaméstnani na plny tvazek byli 4 pacienti (7 %), ktefi po dobu trvani stacionarni 1écby
byli v pracovni neschopnosti a pocitali po konci staciondie s ndvratem do svého
zaméstnani, piicemz nekteii uvazovali o zkraceni tivazku. Pracovni zalenéni ostatnich

probandii je patrné z tabulky 2.

Tabulka: 2 Respondenti dle pracovniho statusu

Pracovni status
absolutni ¢etnost relativni etnost v %

zaméstnani na plny uvazek 4 7
zaméstnani na zkraceny uvazek 1 1,8
pfilezitostné zaméstnani 1 1,8
samostatné vydélecné Cinny 1 1,8
nezaméstnany 8 14
student 1 1,8
invalidni dachod 42 70
starobni ddchod 1 1,8

Rodinny stav pacientll zafazenych do vyzkumného souboru je zndzornén v tabulce 3.

Tabulka: 3 Respondenti dle rodinného stavu

Rodinny stav

absolutni ¢etnost relativni ¢etnost v %

svobodnaly 49 82,4
vdana/zenaty 7 12,3
rozvedenaly 3 5,3

Tabulka 4 znazoriiuje pocet vSech respondentti dle diagnéozy MKN - 10. Vyzkumny
soubor zahrnoval 59 pacienti s psychotickym onemocnénim. Konkrétné nejcastéjsi

diagnozou byla paranoidni schizofrenie (F 20.0), tuto diagn6zu mélo piesné 30 pacientt
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(50,7 %). Ostatnimi psychotickymi poruchami schizofrenniho charakteru trpélo 22
probandii. Nejvice zde byly zastoupeny schizotypni porucha - 5 participantl (8,5 %)
a schizoafektivni porucha - 5 participantt (8,5 %).

Zamérné jsem do vyzkumu zaclenila veskeré diagndzy dle MKN - 10, které spadaji
do psychotického spektra, jelikoz do denniho stacionafe na Klinice ESET dochézeji i tito
pacienti. Stacionaf neni uren vylucné jen pro paranoidni schizofreniky, byt by byla takova

skupina jasné homogenni.

Tabulka: 4 Pocet respondentii dle diagnozy MKN-10 - cely soubor

Diagnéza dle
MKN - 10
slovni oznaceni absolutni relativni
Cetnost Cetnost v %
F 20.0 Paranoidni schizofrenie 30 50,7
F 20.1 Hebefrenni schizofrenie 1 1,7
F 20.3 Nediferencovana schizofrenie 5 8,5
F 20.6 Simplexni schizofrenie 1 1,7
F21 Schizotypni porucha 5 8,5
F 22.0 Trvalé porucha s bludy 1 1,7
F 23.0 Akutni polymorfni psychoticka porucha bez 2 3,4
schizofrennich symptom
F 23.1 Akutni polymorfni psychoticka porucha se 3 51
symptomy schizofrenie
F 25.0 Schizoafektivni porucha 2 3,4
F 25.1 Schizoafektivni porucha, depresivni typ 4 6,8
F 25.2 Schizoafektivni porucha, smiseny typ 5 8,5
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Pocet psychiatrickych hospitalizaci pfed vstupem do denniho stacionafe demonstruje
tabulka 5.

Tabulka: 5 Pocet psychiatrickych hospitalizaci pred vstupem do denniho stacionare

Pocet psychiatrickych
hospitalizaci
absolutni ¢etnost relativni ¢etnost v %
0 6 10,9
1 12 21,8
2 8 14,5
3 9 16,4
4 4 7,3
5 6 10,9
10 4 7,3
12 2 3,6
16 1 1,8
17 1 1,8
25 2 3,6
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7 INTERPRETACE VYSLEDKU

V souvislosti s hlavnim cilem vyzkumu nds zajimal vztah mezi subjektivné
vnimanymi kognitivnimi potizemi a 1écbou v dennim stacionafi a rok po jejim fadném
absolvovédni. Zajimalo nas, zda bude v casovém odstupu dochazet ke zméndm
v subjektivnim vnimani kognitivnich potizi u pacientii s psychotickym onemocnénim,
nejCastéji s paranoidni schizofrenii. Vysledky znazornuje graf na obrazku 2, kde je
zachycena mira celkové vnimaného subjektivniho kognitivniho deficitu na zacatku, na
konci a rok po skonceni terapie v dennim staciondfi. Testy distribuce pro jednotlivé
proménné prokdzaly vyznamny odklon od normdlu, proto jako centradlni uroven

kognitivniho deficitu uvadime median.

Obrazek: 2 Celkova mira subjektivné vnimaného kognitivniho deficitu na zacatku lécby, na konci a rok po

absolvovani terapie v dennim stacionari
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zacétek léchy konec léCby rok po konci lIéCby

Stfedni hodnota celkové miry kognitivniho deficitu

Z grafu na obrazku 2 je zfejmé, Ze pacienti se schizofrennim onemocnénim pocituji
zlepseni celkové miry kognitivniho deficitu nejvice rok po absolvovani stacionarni 1éCby,
patrna zmeéna je jiz po deviti mésicich, ¢ili na konci terapie v dennim stacionafi.

Pro analyzu rozdili v subjektivné vnimané mife kognitivniho deficitu na zacatku
a na konci 1écby, respektive rok po jeji ukonceni, jsme pouzili neparametricky Wilcoxontav
test. Mira subjektivné vnimanych kognitivnich potizi byla po fadném absolvovani terapie
(Mdn = 23,00) signifikantn¢ niz§i nez na jejim zaCatku (Mdn = 33,50), T = 2,788,

p < 0,05, r= 0,273, coz svéd¢i pro malou az stfedni velikost efektu v populaci.
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Mira subjektivné vnimanych kognitivnich potizi byla rok po fadném ukonceni
terapie (Mdn = 18,00) signifikantné niz§i nez na zacatku terapie (Mdn = 33,50), T =
3,456, p < 0,001, r = 0,356, coz rovnéz svédci pro malou az stfedni velikost v populaci.

Zajimalo nas, zda je snizend i uroven kognitivniho deficitu s ro¢nim odstupem po
absolvovani 1é€by v dennim stacionafi. Pro pacienty je statisticky vyznamné nizsi, nez
celkovd mira kognitivniho deficitu hned po absolvovani stacionare. Wilcoxonav test pro
zavislé vzorky prokazuje, ze Uroven subjektivné vnimaného kognitivniho deficitu s ro¢nim
odstupem po terapii (Mdn = 18) je také vyznamné niz$i nez subjektivné vnimana mira
kognitivniho deficitu hned na konci stacionarni terapie (Mdn = 23), T = 284,5, p < 0,05,
r=2022.

Déle bylo naSim ziajmem zjistit, v jakych konkrétnich subskalach doslo
k nejvyrazn€jsimu zlepSeni nebo naopak nejvyrazn€jsimu zhorSeni, a to téZ s odstupem

¢asu. Vysledky znazornuje graf na obrazku 3.

Obrazek: 3 Prehled jednotlivych subskal a subjektivné vnimaného kognitivniho deficitu (zlepSeni, zhorseni)
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Je patrné, Ze nejvyraznéjsi zhorseni obtizi pacienti subjektivné vnimaji na zacatku
1écby hlavné v oblasti Fe¢i a mySleni. Na konci stacionarni 1écby pacienti pocituji
nejvyrazn€j$i zhorSeni az v Sesti doménach (SP, DE, GED, AU, AN, REI). Shodné

se zaCatkem terapie pocituji subjektivné deficit v Fe€i a mySleni, dale pak jest¢ v oblasti
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paméti, ztraty automatismi, anhedonie a strachu a i v oblasti zaplavy stimuly.

Rok po skonceni 1écby v dennim stacionafi vnimaji pacienti kognitivni schopnosti
nejvyraznéji zhorSené opét v oblasti mysleni, paméti, ztraty automatismi a anhedonie
a strachu.

Naopak nejvyraznéjsi zlepSeni pocit'uji pacienti v oblasti vnimani (jednoduché
vnimani, senzorické iritace), a to jak na zacatku léCby, tak na jejim konci. Rok po
absolvovani terapie pacienti vnimaji zlepSeni kognitivnich schoposti jest¢ v oblasti
komplexniho vnimani.

Ve vsech deseti doménach dochdzi ke zlepSeni jak na konci staciondfe, tak i rok po
skonCeni 1écby. Nicméné deficity v oblasti mysSleni, paméti, ztraty automatismu
a anhedonie a strachu vnimaji schizofrenni pacienti naprosto shodné¢ na konci 1é¢by 1 rok
po konci terapie v dennim stacionafi.

Graf na obrazku 4 znazoriiuje mezipohlavni rozdily v subjektivné vnimanych

kognitivnich potizich, a to opét na zacatku 1éCby, na jejim konci a rok po jejim skonceni.

Obrazek: 4 Mezipohlavni rozdily v subjektivné vnimanych kognitivnich potiZich
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Z grafu na obrazku 4 je patrné, ze vyraznéjSiho zlepSeni v subjektivné vnimanych
kognitivnich potizich dosahuji Zeny, a to rok po konci 1é¢by (89,5 %) v dennim stacionafi.

Velky rozdil 1ze zaznamenat u Zen na zacatku 1écby a rok po jejim konci.
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U muzi nejsou rozdily na zacatku, na konci ¢i rok po absolvovani terapie tak
markantni. Nepatrné zlepSeni vsak viditelné je. Je zajimavé, ze na konci devitimesi¢ni
1é¢by v dennim stacionafi hodnoti zeny i muzi naprosto shodné své subjektivné vnimané
kognitivni potiZze. Davala bych to do souvislosti s koncem terapie - vice k tomu v diskuzi.

Pro dalsi exploraci dat jsme vytvofili novou proménnou - zlepSeni, respektive
zhorSeni, miry subjektivné vnimanych kognitivnich potizi. Proménnd nezohlediiuje miru
zlepSeni, respektive zhorSeni, kazdy pacient m¢l pouze jednu ze dvou moznosti - zlepsSeni
v souvislosti se staciondrni terapii, ¢i zhorSeni navzdory ucasti na terapii. Shodny typ
proménné jsme utvofili i pro konec devitimési¢ni 1é¢by v dennim stacionafi a pro roc¢ni

odstup od konce staciondrni terapie, coz dokladaji tabulky 6 a 7.

Tabulka: 6 Mezipohlavni rozdily subjektivne vnimanych kognitivnich potizi na konci lécby

pohlavi
Zena muz
ZhorSeni vs. zlepSeni po  zhorseni 17,4% 51,7%
skonceni terapie zlep$eni 82,6% 48,3%
Celkem 100,0% 100,0%

Tabulka: 7 Mezipohlavni rozdily subjektivne vnimanych kognitivnich potizi rok po konci lécby

pohlavi
Zena muz
Zhorseni vs. zlepSenis  zhorsSeni 10,5% 35,7%
rocnim odstupem zlepseni 89,5% 64,3%
Celkem 100,0% 100,0%

Vztah mezi pohlavim a subjektivné vnimanymi kognitivnimi potiZemi jsme
vyhodnocovali vypoétem Pearsonova Chi kvadrdtu pro Ctyipolni tabulku. Na zacatku
stacionarni 1é¢by je vztah statisticky nevyznamny (y° (1, n = 59) = 6,521, p = 0,011; ¢ =
-0,354). S ro¢nim odstupem od faddného absolvovani staciondrni 1écby je vztah mezi
zlepSenim, respektive zhorSenim, urovné subjektivné vnimaného kognitivniho deficitu
statisticky vyznamny (y°(1, n = 59) = 3,777, p = 0,052; ¢ =-0,283).

Dale nas zajimalo, zda se bude lisit subjektivné vnimany kognitivni deficit v deseti
sub$§kalach u Zen a muZi. Zeny pocituji nejvyrazngji kognitivni deficit na zaGatku
staciondrni 1écby, a to v oblasti mysleni shodné s muzi. Nicméné zeny pak vnimaji na

zacatku 1écby v dennim staciondii kognitivni potize, i kdyZ ne uz tak vyrazné jako
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v subskale mysleni, jest¢ v oblastech feci, ztraty automatismu, anhedonii a strachu. Muzi

vnimaji kognitivni deficit jeSté v subskale paméti. To vSe shrnuje tabulka 8.

Tabulka: 8 Jednotlivé subskaly, mezipohlavni rozdily

subskaly zeny muzi
zaCatek konec rok po  zaCatek konec rok po
léCby IéCby lécbé IéCby lécby l&écbé
ztrata kontroly KO 3,5 2 0 2 2 1
vnimani-senzoricka iritace WAS 1 1 0 0,5 0 0
komplexni vnimani WAK 2 0 0 1 1 1
fe¢ SP 5 3 2 4 3 2
mysleni DE 7,5 3 3 4,5 3 3
pamét GED 4 2 2 4,5 4 4
motorika MO 2 2 1 2 1 2
ztrata automatismt AU 5 3 1,5 3,5 3 3
anhedonie a strach AN 5 3 2 4 3 3
zaplava stimultl REI 4 4 1,5 3 3 2

Co se tykd souvislosti mezi poctem prod€lanych psychiatrickych hospitalizaci
a mirou kognitivné vnimanych potizi pfed vstupem do denniho stacionéfe, vypocet jsme
provadéli pomoci Spearmanova Kkorela¢niho koeficientu. Vztah mezi poctem
psychiatrickych hospitalizaci a mirou subjektivné vnimanych kognitivnich potizi
u schizofrennich pacientl je vyjadien opct v Casovém odstupu. V tabulce 9 jsou zobrazeny
neparametrické korelace mezi poctem hospitalizaci a irovni kognitivnich deficit pted a po

1é¢be (hned po skonceni stacionare a s odstupem jednoho roku po 1é¢b¢).

Tabulka: 9 Pocet psychiatrickych hospitalizaci v souvislosti s celkovou mirou kognitivniho deficitu

Celkova mira Celkova mira
Pocet Celkova mira kognitivniho  kognitivniho deficitu
psychiatrickych  kognitivniho deficitu deficitu po s odstupem 1 roku
hospitalizaci pred lécbou ukonceni léCby po léché

Spearmanovo rho ,255 ,370** ,344*

Sig. (2-smérna) ,063 ,007 ,022

Pozn.:

*p < 0,05

**p < 0,01
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Lze tvrdit, Ze vztah mezi poctem predeslych psychiatrickych hospitalizaci pozitivné

koreluje s celkovou mirou subjektivné vnimaného kognitivniho deficitu.
Na zacatku 1écby je tento vztah statisticky nevyznamny (p(59) = 0,26; p = 0,063), na konci
stacionarni 1é€by jsme mezi proménnymi zjistili statisticky vyznamny vztah (p(59)=0,37;
p = 0,007). Vyznamny vztah mezi témito proménnymi jsme zjistili i rok po skonceni
terapie v dennim stacionaii (p(59) = 0,34; p = 0,002).

Je zfejmé, ze pacienti, ktefi byli Castéji psychiatricky hospitalizovani, vykazuji
tésnéjsi vztah s jednotlivymi urovnémi kognitivniho deficitu. Vnimaji své kognitivni potize
jako hors$i. Naopak ¢im mensi pocet psychiatrickych hospitalizaci u pacienta, tim je jeho
vztah s urovnémi subjektivné vnimanych kognitivnich potizi méné tésny a spise

nevyznamny.

7.1 Platnost stanovenych hypotéz a odpovédi na vyzkumné otazky

V této kapitole popisujeme postup analyzy vysledki a vyjadiujeme

se k vyzkumnym otdzkam a ke stanovenym hypotézam.

H1: Predpoklddame vyznamny rozdil mezi subjektivné vnimanym kognitivnim deficitem
na zacatku 1é€by v dennim stacionafi a na konci 1écby v dennim stacionafi.

Mira subjektivné vnimanych kognitivnich potizi byla po fadném absolvovani
terapie (Mdn=23,00) signifikantn¢ nizsi nez na zacatku terapie (Mdn=33,50), T= -2,788,
p < 0,05 r =0,273, coz svédci pro malou az stiedni velikost efektu v populaci. Nulovou

hypotézu timto zamitdme a p¥ijimame hypotézu H1.

H2: Predpokladdme vyznamny rozdil mezi subjektivné vnimanym kognitivnim deficitem
na zacatku 1éCby v dennim stacionafi a rok po skonceni terapie.

Mira subjektivné vnimanych kognitivnich potizi byla rok po fadném ukonceni
terapie (Mdn= 18,00) signifikantné niz§i nez na zacatku terapie (Mdn=33,50), T = 3,456,
p <0,001,r=0356.

Nulovou hypotézu timto zamitdme a prijimame hypotézu H2.

VO1: Ve kterych oblastech subjektivné vnimaného kognitivniho deficitu dosahuji pacienti

nejvyrazngjSiho zlepseni?
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Nejvyraznéjsiho zlepSeni subjektivné vnimaného kognitivniho deficitu dosahuji
pacienti v . domén¢ vnimani, (jednoduché vnimani, senzoricka iritace), a to jak na
zacCatku 1éCby, tak na jejim konci. Rok po absolvovani terapie pacienti vnimaji zlepSeni

kognitivnich schopnosti jesté v oblasti komplexniho vniméani.

VO2: Ve kterych oblastech subjektivné vnimaného kognitivniho deficitu dosahuji pacienti
nejvyrazngjsiho zhorSeni?

Je patrné, Ze nejvyrazngjsi zhorSeni subjektivné vnimanych potizi lze zaznamenat
u pacientd na zacatku 1€cby, zejména v oblasti Fe€i a mySleni. Na konci staciondrni 1écby
pacienti shodné se zacatkem terapie vnimaji deficity v oblasti feci a mySleni, dale pak jesté
v oblasti paméti, ztraté automatismi, anhedonii a strachu, ale i v zaplavé stimuly. Rok
po skonceni 1é€by v dennim stacionafi vnimaji kognitivni potiZze nejvyraznéji zhorSené

shodné v oblasti mySleni, paméti, ztraté automatismi a anhedonie a strachu.

VO3: Existuji mezipohlavni rozdily v subjektivnim vniméni kognitivnich potizi?

Existuje vyznamny vztah mezi pohlavim a zlepSenim subjektivné vnimaného
kognitivniho deficitu (y° = 3,777, p < 0,05) v souvislosti s absolvovanim terapie. Podle
vysledkt lze fici, Zze Zeny tézily z terapie vice a jejich subjektivni vnimani kognitivnich
potizi se vyrazné zlepsilo po konci stacionarni 1écby, a to 1 s odstupem jednoho roku po

1écbe.

H3a: Pocet hospitalizaci vyznamné souvisi se subjektivné vnimanou mirou kognitivniho
deficitu na zacatku stacionarni 1écby.

Souvislost mezi poétem predeslych hospitalizaci a mirou kognitivniho deficitu pred
zahdjenim 1écby je statisticky nevyznamna (p = 0,26; p = 0,063). Nulovou hypotézu

se nepodarilo vyvratit, hypotézu H3a neprijimame.

H3b: Pocet hospitalizaci vyznamné souvisi se subjektivné vnimanou mirou kognitivniho
deficitu na konci stacionarni 1éCby.

Existuje vyznamna souvislost mezi poctem piedeslych hospitalizaci a mirou
celkového vnimaného kognitivniho deficitu po ukonceni stacionarni 1écby (p = 0,37; p =

0,007;, p < 0,05). Prijimame tedy hypotézu H3b.
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H3c: Pocet hospitalizaci vyznamné¢ souvisi se subjektivné vnimanou mirou kognitivniho
deficitu rok po skonéeni stacionarni 1écby.

Déle jsem zjistili vyznamnou souvislost mezi poctem ptedeslych hospitalizaci
a celkovou mirou kognitivniho deficitu s odstupem jednoho roku po ukonceni staciondrni

1€cby (p= 0,34, p = 0,002, p < 0,05). Hypotézu H3c prijimame.
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8 DISKUSE

Cilem této prace bylo prozkoumat souvislost staciondrni 1éCby se subjektivné
vnimanymi kognitivnimi potizemi u schizofrennich pacientt, kteti fadn¢ absolvovali denni
stacionai na Klinice ESET. Zabyvali jsme se zkoumanim dlouhodobého ucinku
stacionarni 1é¢by pro pacienty psychotickym onemocnénim. V pifedchozi kapitole byly
Ctendfi prezentovany vysledky zkoumané problematiky a v souvislosti s prezentaci
uvedenych zjiSténi se zde nabizi prostor pro komplexni zhodnoceni vysledkii realizovaného
vyzkumu. Zminim se i 0 moznych nedostatcich a limitech prace véetné dalSich moZnosti
rozsifeni tohoto vyzkumu.

Ve vztahu k hlavnim cilim prace jsme zjistili, Ze dlouhodoba intenzivni
psychoterapie v dennim stacionafi pro psychotické pacienty ma sviij pozitivni efekt véetné
dlouhodobého pozitivniho U€inku na subjektivné vnimané kognitivni potize 1 rok po
skonceni takto intenzivni terapie. Vysledky, ke kterym jsme ve vyzkumu dospéli, rozhodné
nelze zobecnovat na vSechny pacienty s psychotickym onemocnénim, ktefi absolvovali 1écbu
v jakémkoli dennim stacionaii. Kazdy denni stacionaf, byt urCeny pro stejné diagnostické
spektrum, ma jiné podminky pfijeti, odliSny program, rozdilnou c¢asovou narocnost a slozeni
terapeutického tymu. Vysledky tohoto vyzkumného Setfeni lze vztahovat pouze na pacienty,
ktefi fadné absolvovali devitimé&si¢ni denni terapii ve stacionafi pro 1é€bu psychdz na Klinice
ESET.

U pacientll lze zaznamenat zlepSeni subjektivné vnimanych kognitivnich potiZi
nejvyrazngji rok po absolvovani terapie v dennim stacionari.

Toto tvrzeni je v souladu s vyzkumem (Nodek, Docekalova, Preiss, & Motlova,
2009), ktery se zabyval efektivitou stacionarni 1écby pacienti s psychotickym
onemocnénim, jejiz soucasti byl 1 trénink kognitivnich funkci, kde autofi zjistili, Ze tato
komplexni 1écba ma pozitivni dopad na subjektivné vnimané kognitivni potize takto
nemocnych.

Vzhledem k vlastni klinické zkuSenosti jsem toho ndzoru, Ze komplexni ambulantni
1é€ebny program pro psychotické pacienty se zaclenénim kognitivniho tréninku (IPT), ma
dlouhodoby pozitivni efekt, a to nejen na kognici. Dlouhodobé komplexni terapeutické
programy souvisi 1 s lep$i socidlni integraci takto nemocnych, vedou ke sniZeni relapst,
snizeni poctu hospitalizaci a maji za nasledek stabilizaci psychického stavu. Jsem ve shodé

s autory vyzkumu (DeMare, Cantarella, & Galeoto, 2018), jehoz vysledky oznacily
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integrovany psychoterapeuticky program pro schizofrenni pacienty (IPT) za velmi ucinnou
metodu, ktera vede nejen ke zlepSeni kognitivnich funkci, ale 1 k lepSimu emocnimu
fungovani.

Domnivam se, ze na dlouhodobé zlepseni subjektivné vnimanych kognitivni potizi ma
nepochybné vliv zaclenéni kognitivniho tréninku a kognitivni remediace do léCebnych
programi u psychotickych pacientd. Nemusi to nutné¢ byt pouze program IPT vytvoteny
doktorem Roderem et al. (2008), dulezit¢ je zejména opakovani, dlouhodobost a intenzita
terapie takto nemocnych. Denni stacionai pro pacienty s psychotickym onemocnénim na
Klinice ESET trva devét mésicti a probihd kazdy vSedni den, pfi¢emz tento fakt vnimam jako
velmi zasadni pro uspéSnost a pozitivni efekt terapie.

Vyzkum, ktery realizovali v minulém roce Treichler et al. (2019), se zabyval vlivem
kognitivniho tréninku na subjektivné vnimané kognitivni potiZe u schizofrennich pacienti.
Studie se ucastnilo 46 probandli se schizofrenii ¢i schizoafektivni poruchou, ktefi
absolvovali 30 hodin kognitivniho tréninku. Vysledkem bylo celkem pochopitelné zjisténi,
ze takto nemocni nevnimaji sami u sebe zlepSeni kognitivniho fungovani, a to i pfesto,
ze se jim objektivné kognitivni trénink dafi a jsou v ném uspésni. Ke zlepSeni nedoslo
proto, Ze tyto subjektivné vnimané kognitivni potize mély souvislost zejména s mirou
depresivnich ptiznakt a halucinaci zkoumanych pacientti. Pacienti, ktefi nevnimaji zadné
zlepSeni, jsou pak celkové demotivovani k 1écb¢€, nemaji chut’ se zapojovat do kognitivniho
tréninku. DtleZitou roli proto maji kognitivni tréninky, kdy je pfitomen terapeut, ktery
poskytuje zpétnou vazbu. Osobné se domnivam, ze efekt zlepSeni lze jen t€zko ocekavat po
absolvovani pouhych 30 hodin tréninku a ze k zaznamenatelnym vysledkim terapie
u schizofrennich pacientti je tfeba mimo jiné jeji delsi trvani.

Hlavni hypotézou vyzkumu je ptedpoklad, ze stacionarni lécba bude mit
dlouhodoby pozitivni vliv na subjektivné vnimané kognitivni potiZe takto nemocnych.
Nicméné nékteré z realizovanych vyzkumut (Raffard et al., 2020; Potvin, Aubin, & Stip,
2017) dospély k zaveéru, ze vyznamna ¢ast takto nemocnych nedokaze piesné odhadnout své
kognitivni schopnosti a nedostate¢nosti, pacienti se schizofrenii castecné nebo viibec
nerozeznavaji své kognitivni potize.

Domnivam se, ze nelze generalizovat, ze vSichni jedinci se schizofrenii nespravné
¢i zkreslen¢ odhaduji své kognitivni fungovani. Jsem toho nazoru, Ze na subjektivni vnimani
kognitivnich potizi ma vliv fada proménnych. Konkrétné v souvislosti se stacionarni 1é¢bou

je pro pacienty velmi naro¢ny konec terapie v dennim stacionafi, Cili veSkeré subjektivni
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hodnoceni je dost zkreslené jejich obavami z dalSiho fungovani bez podpory stacionare.
V tomto ptipadé€ je na konci stacionafe patrné u vétSiny pacientl spiSe objektivni zlepSeni, a to
nejen v oblasti kognitivniho fungovani. Uvedené potvrzuje naptiklad vyzkum, ktery se zaméfil
i na hodnoceni osobami blizkymi, nejcastéji rodinnymi piisluSniky, kteti shodné objektivné
vnimaji znaéné zlepSeni a pozitivni efekt terapie ve stacionati (Nodek, Docekalova, Preiss,
& Motlova, 2009).

V ptedkladaném vyzkumu jsme se zaméfili na sledovani mezipohlavnich rozdild
v subjektivné vnimanych kognitivnich potizich v jednotlivych deseti subskalach.
Z vysledki jednozna¢né vyplyva, a to je zajimavé, Ze zeny se schizofrennim onemocnénim
reaguji na lécbu v dennim stacionaii 1épe. Domnivam se, ze uvedené¢ by mohlo byt dano
veétsi ,,vztahovosti“ Zen nebo 1 jejich men$i psychopatologii. U muzZii nedoslo k tak
vyraznym posuniim ve zlepSeni, respektive zhorSeni, a to jak na zacatku, tak i na konci
arok s odstupem po skonceni stacionarni 1éCby. Nicméné stale ve hie zlistdva nespocet
proménnych, které mohou mit vliv na zlepSeni subjektivniho vnimani kognice u takto
nemocnych. Samozifejm¢ to nejspi§ neni pouze a jen staciondrni 1éCba, ale i napiiklad
aktudlné¢ uzivand medikace toho kterého pacienta, délka onemocnéni v letech, rodinné
zazemi, vztahy s blizkymi a dal$i psychosocialni faktory. V uvedenych oblastech spatiuji
vyznamné podnéty k dal§imu zkoumani.

Rozdily v pohlavi maji evidentné¢ dopad na hodnoceni terapie. U Zen propukaji
schizofrenni poruchy obecné v pozdéjsim veéku nez u muzi, a dalo by se tvrdit, Ze maji
o néco mirnéjsi prubéh. Téz je u Zen pfitomna vyssi kompliance, Zeny Castéji nez muzi
vyhledavaji odbornou pomoc, vstupuji do terapeutickych programii a nasledné socialni
rehabilitace (Riecher-Rossler, 2016).

Podobného nézoru jsou i Carpiniello et al. (2011), kteti ve své studii dospéli
k zavéram, ze zeny celkové Iépe nez muzi reaguji na lécbu a 1épe socialné funguji.
Dtivodem je vyssi v€k nastupu onemocnéni, lepsi vyvoj a pribéh onemocnéni.

Obdobna cCeska studie, které se zucastnilo 98 pacienti se schizofrennim
onemocnénim se zabyvala rozdily mezi pohlavimi, co se tyka socidlniho fungovani
v kazdodennim zivoté takto nemocnych. Dosla k podobnym zavéram, a to Ze muzi oproti
zenam celkoveé vyrazné€ji selhavaji v socialnim chovani a fungovani vcetné péce o vlastni

osobu (Hulkova & Hosék, 2009).
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V nasem vyzkumu se jednoznacné prokazalo nejvyraznéji pocitované zhorSeni
kognice u Zen v doméné mysleni a u muzl té¢z v domén¢ mysleni (ne ovSem tak vyrazn¢)
a 1 v subskale pamét’. V ostatnich subskalach nebyly zaznamenany tak vyrazné rozdily.
Je zajimavé, Ze muzi pocitovali zhorSeni, a to s odstupem jednoho roku po 1é€bé, v oblasti
motoriky. Jinak celkové probandi pocitovali zlepsSeni ve vSech doménach, a to nejvyraznéji
rok po konci 1é€by v dennim stacionafi.

V naSem vyzkumu jsme se dale zabyvali poftem prodélanych psychiatrickych
hospitalizaci pied vstupem do programu denniho stacionafe a souvislosti se subjektivné
vnimanymi kognitivnimi potiZemi. Zahrani¢nich vyzkumit, které by se zabyvaly touto
problematikou, neni mnoho, ale prece jen se nékteré studie zaméfily na srovnavani
kognitivniho fungovéni u schizofrennich pacienti léCenych ambulantné a pacientd
hospitalizovanych. Jedna ze studii zkoumala rozdil neurokognitivniho fungovani
u schizofrennich pacienti v ambulantni 1é¢bé a psychiatricky hospitalizovanych. Vysledky
jasné prokazaly lepSi kognitivni fungovani u ambulantnich pacienti, a to konkrétné
v rychlosti zpracovani informaci, vizualni pozornosti a pracovni paméti (Comparelli et al.,
2012).

Rozdily ve vykonu pracovni paméti u ambulantnich a hospitalizovanych
schizofrennich pacientll potvrdila i1 studie Huang a Hsiao (2017), v niZ autofi dospéli
fungovani.

V naSem vyzkumu je jasné prokazatelny vliv poctu prodélanych psychiatrickych
hospitalizaci na subjektivné vnimané kognitivni potize. Cim vicekrat byli pacienti
hospitalizovani, tim negativn€ji vnimaji potize v kognitivnim fungovani. I kdyz
je proménna ,,pocet psychiatrickych hospitalizaci® zna¢né¢ diskutabilni (viz déle), v naSem
vyzkumu vysla jako signifikantné vyznamnd. Nicméné je zde opét fada proménnych,
se kterymi je tieba pocitat. Jedna se naptiklad o to, Ze n€ktefi pacienti byli hospitalizovani
pouze jednou ¢i dvakrat, ale mohli byt v 1éCebné az nékolik let, zatimco pacienti, ktefi byli
hospitalizovani naptiklad 12 krat, byli v psychiatrickych nemocnicich fadové celkové jen
nékolik tydnt, ¢i par mésict. U takto nemocnych by méla na propusténi z hospitalizace
navazovat intenzivni, komplexni a dlouhodoba ambulantni 1écba, aby mohlo dojit

ke zlepSeni psychického stavu.

86



V dalSim vyzkumu by bylo zajimavé se zaméfit napiiklad na dobu bez
hospitalizace v souvislosti s absolvovanim denniho stacionédte. Z vlastni praxe je mi
znamo, ze veétSina pacientll, ktera prosla stacionarni lécbou, neni 1 n€kolik let poté
psychiatricky hospitalizovana, coz pacienti sami velmi kvituji, dokonce si nékteti z nich
presné pocitaji mésice az 1éta bez hospitalizace, a jsou na to pysSni, toto subjektivné vnimaji

jako hlavni uspéch stacionarni 1éCby.

Limitace vyzkumu

Jsem si védoma, ze predkladand prace ma své nedostatky a limity. Nedostatkem
a zaroven 1 limitem predkladané prace je jednoznacné velikost zkoumaného vzorku. Do
vyzkumu mohlo byt zatazeno vice respondentli, vyzkumny soubor je relativné maly, 1 kdyz
byla data sbirdana po dobu péti let. Néktefi respondenti nemohli byt do vyzkumu zatazeni
z diivodu predcasného ukonceni 1é¢by (drop-out), ke kterému dochézi zhruba u poloviny
pacientll. Prediktivnimi faktory pfedcasného ukoneni muze byt napiiklad zneuzivani
navykovych latek, nedostate¢ny néhled na nemoc, slozité okolnosti pii pfijeti a vice
psychiatrickych hospitalizaci (P& & Koblic, 2008). K pred¢asnému ukonceni 1é¢by pak
muze dojit i z divodu dekompenzace psychického stavu v pribéhu terapie a nésledné
dlouhodobé hospitalizace. Z vlastni zkuSenosti vim, Ze v nckterych piipadech dojde
k pfedcasnému ukonceni 1écby i1 v disledku dokonané sebevrazdy. Studie Shin, Joo,
& Kim (2016) mimo jiné dospéla k zavéru, Ze subjektivné vnimané kognitivni potiZe tizce
souvisi s kvalitou zivota a sebestigmatem, pficemz tyto faktory vyznamné ovliviuji
vysokou miru sebevrazednosti u pacientl se schizofrenii.

Dal$im limitujicim faktorem bylo bezesporu diagnostické spektrum, kdy nebylo
mozné srovnavat napiiklad pouze pacienty s paranoidni schizofrenii a pacienty
se schizoafektivni poruchou, kterych celkové neni takové mnozstvi. Zamérné byli do
tohoto vyzkumu zafazeni 1 pacienti s ostatnimi psychotickymi poruchami schizofrenniho
charakteru, jelikoz denni stacionar je urcen pro psychotické pacienty. Vyzkumny soubor,
co se tyka diagnostického zastoupeni, tak nebyl ¢isté homogenni.

Nebyly sledovany dal§i proménné, které by mohly mit potencidlné¢ vliv na
subjektivné vnimané kognitivni potiZe v souvislosti s efektem staciondrni 1écby. Naptiklad

by bylo mozno vice se zaméfit na délku onemocnéni v letech, vék, uzivanou medikaci,
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pocet sebevrazednych pokusi, rodinné zazemi, vliv blizkych osob a socidlniho okoli
nemocného.

Déle jsme zvazovali do vyzkumu zaradit i dalSi pacienty s psychotickym
onemocnénim z jinych prazskych dennich stacionait. Nicméné nakonec jsme od tohoto
zaméru upustili, a to zejména z toho divodu, ze kazdy staciondi mé rozdilné diagnostické
slozeni skupin, odliSny program a dobu trvani. Denni stacionaf na Klinice ESET patii,
cose tykd doby trvani (9 mésict, kazdy vSedni den), mezi nejvice Casové narocné
a intenzivni stacionare pro psychotické pacienty v Praze.

Naopak jako pfinosny vnimam fakt, ze se v§emi pacienty, ktefi se zucastnili tohoto
vyzkumu, dlouhodob¢ pracuji jiz n¢kolik let v ramci denniho stacionéte, v disledku ¢ehoz
lze konstatovat, ze znam tyto pacienty pomérné komplexné a s nékterymi z nich pracuji
1 po ukonceni 1é¢by v dennim stacionafi v dochazkovych skupinach, které se konaji jednou

tydné.
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9 ZAVER

V této zaverecné kapitole predstavime vysledky nasi prace, které vsak nemohou byt
zobecnovany na vSechny pacienty s psychotickym onemocnénim, ktefi absolvovali 1é¢bu
v jakémkoli dennim stacionafi. Z vyzkumného Setfeni vyplyva, ze pacienti po absolvovani
lécby v dennim stacionédii na Klinice ESET hodnoti 1épe své subjektivné vnimané
kognitivni potize. JeSté intenzivnéjsi a dlouhodobéjsi efekt je patrny az rok po skonceni
stacionarni terapie. Vyzkumny soubor tvofil 59 participanti, z toho 30 pacienti
s diagnozou paranoidni schizofrenie. K testovani byl pouzit FBF dotaznik, ktery byl
specialné vytvotfen pravé pro schizofrenni pacienty. Vzhledem k velikosti zkoumaného
souboru jsme byli omezeni na deskriptivni metody a neparametrické testy.

Piijaty byly dvé hlavni hypotézy: Vyznamny rozdil mezi subjektivné vnimanym
kognitivnim deficitem na zacatku 1écby v dennim stacionaii a na konci 1écby v dennim
stacionafi. Vyznamny rozdil mezi subjektivné vnimanym kognitivnim deficitem na zacatku
1é¢by v dennim stacionafi a rok po skoncéeni terapie.

Z dalsich tfi dil¢ich hypotéz byla zamitnuta jedna, a to hypotéza tykajici
se souvislosti mezi poctem predeslych psychiatrickych hospitalizaci a subjektivné
vnimanymi kognitivnimi potizemi, a to na zacatku 1é€by v dennim stacionafi. Nasledujici
dv¢ dil¢i hypotézy ohledné psychiatrické hospitalizace byly pfijaty.

Pti hledani odpovédi na vyzkumné otazky bylo zjiSténo, Ze pacienti vnimaji
nejvyrazng€jsi zlepseni kognitivnich schopnosti v oblastech vnimani (jednoduché vnimani,
senzorickd iritace), a to jak na zacatku léCby, tak na jejim konci. Rok po absolvovani
terapie pacienti vnimaji zlepSeni kognitivnich schopnosti jesté v oblasti komplexniho
vnimani.

Naopak nejvyraznéjsi zhorSeni pocit'uji pacienti v n¢kolika oblastech, a to zejména
fe¢i a mySleni na zacatku 1écby, na konci 1écby pak jest€¢ v oblastech paméti, ztraty
automatismd, anhedonie a strachu (depresivity) a v zaplave stimuly. Rok po skonceni 1écby
v dennim stacionafi vnimaji kognitivni potiZze nejvyraznéji zhorSené shodné v oblasti
mysleni, paméti, ztraty automatismua a anhedonie a strachu.

Zajimavym vysledkem, co se tykd mezipohlavnich rozdild, bylo, Zze vyraznéjSiho
zlepSeni v subjektivné vnimanych kognitivnich potizich dosahuji Zeny, a to rok po konci

1é¢by v dennim stacionafi. Vyrazny rozdil je u Zen na zacatku 1écby a rok po jejim konci.
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U muzl nejsou rozdily tak markantni, a to jak na zacatku 1éCby, tak na jejim konci
¢1 rok po absolvovani terapie. Nepatrné zlepSeni vSak znatelné je. Je zajimavé, Ze na konci
devitimési¢ni 1éCby v dennim stacionédii hodnoti Zeny i muZzi naprosto shodné své
subjektivné vnimané kognitivni potize. Uvedené davame do souvislosti s koncem

devitimesi¢ni 1écby v dennim stacionafi, ktery je pro pacienty velmi naro¢ny, celkové

vnimaji zhorSeni svého zdravotniho stavu, a to nejen v oblasti kognitivniho fungovani.

Z vysledkli vyzkumného Setfeni jednoznacné vyplyva, Ze Zeny se schizofrennim
onemocnénim reaguji na 1é€bu v dennim stacionari 1épe. V naSem vyzkumu se prokazalo
nejvyrazngji pocitované zhorseni kognice u Zen v doméné mysleni a u muzt téz v doméné
mysleni (ne ovSem tak vyrazné) a dale i v subskdle pamét’. V ostatnich subSkalach nebyly
zaznamenany tak vyrazné rozdily. Je zajimavé, Ze muzZi pocitovali zhorSeni, a to

s odstupem jednoho roku po 1é¢b¢, v oblasti motoriky.

Tato diplomové prace je motivovana mym profesnim a osobnim zdjmem o danou
problematiku. Prezentované vysledky vyzkumného Setfeni by mohly byt piinosem zejména
v oblasti dal§tho rozvoje psychoterapeutickych metod, které by mohly symptomy

kognitivniho deficitu u psychotickych onemocnéni, nejcastéji schizofrenie, trvale ovlivnit.
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Souhrn

Diplomova prace tematicky navazuje na bakalafskou praci autorky, kterd
se zabyvala roli denniho stacionafe pro pacienty s psychotickym onemocnénim.
Diplomova price se zamétfuje na souvislost stacionarni 1é€by a subjektivné vnimanych
kognitivnich potizi u pacienti s psychotickym onemocnénim, nejcastéji paranoidni
schizofrenii. Zkoumali jsme dlouhodobost ucinku stacionarni 1éCby.

Teoreticka ¢ast prace je Clenéna do tfi hlavnich kapitol. Cilem teoretické casti
prace je pfiblizit uceleny pohled na zdvazné duSevni onemocnéni schizofrenie, které je
a nejcastéjsich dusevnich onemocnéni a ma sklon k chronickému pribéhu, coz ma neblahy
vliv na kvalitu Zivota jedince.

Druh4 kapitola je zamétena na problematiku kognitivniho deficitu u psychotickych
pacientll, zejména pacientil trpicich schizofrenii. Kognitivni deficit u tohoto onemocnéni je
mnoha autory povazovan za klicovy symptom. Pravé kognitivni nedostate¢nost
u schizofrenie byva davana do souvislosti s negativni symptomatologii a snizenou kvalitou
zivota schizofreniki vcetné jejich psychosocialniho fungovani (Furmanikova, 2010;
Hosakova, 2016).

Posledni kapitola teoretické ¢asti se pak zaméfuje na konkrétni moznosti terapie
kognitivnich funkci schizofrennich pacientii a pacienti s psychotickymi poruchami
schizofrenniho charakteru. Je zde popsan denni stacionaf a s nim souvisejici integrovany
psychoterapeuticky program pro schizofrenni pacienty (IPT). V této kapitole jsou dale
struéné prezentovany nekteré aktualnéjsi vyzkumy zabyvajici se danou problematikou.

Empiricka ¢ast prace si klade za cil nalézt souvislost mezi stacionarni 1é¢bou
a subjektivné vnimanymi kognitivnimi potizemi u pacientl, ktefi tuto 1écbu absolvovali.
Vyzkumny soubor sestdval z 59 participantl, nejcastéji s diagnézou paranoidni
schizofrenie. Pro ucely prace byl zvolen kvantitativni typ vyzkumu pomoci dotazniku FBF
(Frankfurtska Skala potizi). Vzhledem k velikosti zkoumaného souboru jsme byli omezeni
na deskriptivni metody a neparametrické testy. Cilem vyzkumu ptedkladané diplomové
prace bylo zjistit souvislost mezi dlouhodobym uc¢inkem terapie v dennim stacionafi
a subjektivné vnimanymi kognitivnimi potizemi, a to i se zaméfenim se na jednotlivé
domény (ztrata kontroly, senzoricka iritace, poruchy vnimani, fe¢, mysSleni, pameét,

motorika, ztrata automatismi, anhedonie a strach a zéplava stimuld).
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Na zékladé¢ statistického testovani hypotéz a hledani odpovédi na vyzkumné otazky
byla prokazana souvislost mezi stacionarni 1écbou a zlepSenim subjektivné vnimanych
kognitivnich potizi u schizofrennich pacientii, a to hlavné¢ rok po konci 1é¢by (Mdn =
18,00).

V nasem vyzkumu byl prokdzan vliv pohlavi na subjektivné vnimané kognitivni
potize u schizofrennich pacienti. Na zéklad¢ zjisténych faktl jsme prokézali, Ze Zeny
se schizofrennim onemocnénim reaguji na 1écbu v dennim stacionaii 1épe.

Limitujicim faktorem prace byl maly vzorek probandl a nehomogenni zastoupeni
diagnostického spektra, byt byla vyzkumna data sbirana po dobu péti let. Nebylo mozné
srovnavat napiiklad pouze pacienty s paranoidni schizofrenii a pacienty se schizoafektivni
poruchou, kterych celkové neni takové mnozstvi. Nebyly sledovany dalsi proménné, které
by mohly mit potencidln€ vliv na subjektivné vnimané kognitivni potize v souvislosti
s efektem staciondrni 1éCby. Naptiklad by bylo mozno vice se zaméfit na délku
onemocnéni v letech, vék, uzivanou medikaci, pocet sebevrazednych pokusii, rodinné
zazemi, vliv blizkych osob a socialniho okoli nemocného. Bylo by zajimavé a zcela jisté
1 pfinosné provést longitudinalni vyzkum na pocetnéjSim souboru.

Vysledky predkladané prace by mély vést zejména k lepSimu porozuméni
pacientim se zavaznym duSevnim onemocnénim. Pfinos této prace shledavam zejména
v jeji vyuzitelnosti v oblasti dalstho mozného rozvoje psychoterapeutickych metod, které
by mohly symptomy kognitivniho deficitu u psychotickych onemocnéni, nejcastéji
schizofrenie, trvale ovlivnit.

V navazujicim vyzkumu by bylo vhodné se zamétit napiiklad na délku onemocnéni
v letech, uzivanou medikaci, pocet sebevrazednych pokusti, rodinné zdzemi, vliv blizkych
osob a socidlniho okoli nemocného. Popiipadé by bylo moZno blize zkoumat vliv

stacionarni 1é¢by na dobu bez nutnosti psychiatrické hospitalizace pacienttl.
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Priloha 1: Abstrakt v ¢eském a cizim svétovém jazyce

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Néazev prace: Souvislost stacionarni 1é¢by se subjektivné vnimanymi kognitivnimi

potiZemi u pacientl s psychotickym onemocnénim

Autor prace: Bc. Adéla Hrubcova

Vedouci prace: prof. PhDr. Panajotis Cakirpaloglu, DrSc.
Pocet stran a znakii: 102 stran a 190 994 znaki (vCetn€ mezer)
Pocet priloh: 3

Pocet titulu pouZzité literatury: 117

Abstrakt: Diplomova prace se zabyva souvislosti staciondrni 1é¢by na subjektivné
vnimané kognitivni potize u pacientll s psychotickym onemocnénim. Ptedklddand prace
se hlavné vénuje kognitivnimu deficitu u schizofrennich pacienti. Vyzkum je koncipovan
kvantitativné. Vybérovy soubor tvotfilo 59 pacientl, ktefi absolvovali 1é¢bu v dennim
staciondfi. Hlavnim cilem vyzkumu diplomové prace bylo prozkoumat souvislost mezi
subjektivné vnimanymi kognitivnimi potiZzemi u psychotickych pacientli, nejcastéji
pacientl s paranoidni schizofrenii a absolvovanim terapie v dennim stacionafi na Klinice
ESET. Zkoumali jsme dlouhodobost G¢inku stacionarni 1é¢by. Pro tcely tohoto vyzkumu
jsme vyuzili standardizovany dotaznik FBF (Frankfurtska Skala potizi). V ramci terapie
v dennim stacionafi pro pacienty s psychotickym onemocnénim je FBF dotaznik zaélenén
jako bézné soucast programu. Vzhledem k charakteru vyzkumu a specifické cilové skupiné
byl vybér respondentl fizen zdmérnym vybérovym postupem pies instituci a podléhal
danym kritériim. Vzhledem k velikosti zkoumaného souboru jsme byli omezeni na
deskriptivni metody a neparametrické testy. Vysledky, ke kterym jsme ve vyzkumu
dospély, rozhodné nelze zobeciiovat na vSechny pacienty s psychotickym onemocnénim,
kteti absolvovali 1écbu v jakémkoli dennim stacionéii. Pacienti vnimaji zlepSeni
subjektivné vnimanych kognitivnich potizi nejvyraznéji rok po absolvovani terapie

v dennim stacionari.

Klicova slova: schizofrenie, subjektivné vnimané kognitivni potize, denni stacionat, FBF



DIPLOMA THESIS ABSTRACT

Title: The relationship between a day care treatment and subjectively perceived cognitive

deficits of patients with psychotic disorders

Author: Bce. Adéla Hrubcova

Supervisor: prof. PhDr. Panajotis Cakirpaloglu, DrSc.

Number of pages and characters: 102 pages and 190 994 characters (with spaces)
Number of appendices: 3

Number of references: 117

Abstract: This diploma thesis focuses on the relationship of a day care center in the
treatment of subjectively perceived cognitive deficits of patients with psychotic disorders.
The thesis describes cognitive deficits of schizophrenic patients. The research method is
a quantitative survey. The sample consisted of 59 patients who underwent a treatment in
a day care center. The main aim of the research was to investigate the connection between
subjectively perceived cognitive deficits of psychotic patients, mostly patients with
paranoid schizophrenia, and a therapy in the day care center at ESET Clinic. We examined
the long-term effect of the day care treatment. For the purposes of this research, we used
the standardized FCQ (Frankfurt Complaint Questionnaire). The FCQ is a regular part of
the therapeutic program in a day care center for patients with psychotic disorders. Due to
the nature of the research and the specific target group, the respondents were chosen by
a deliberate selection procedure according to the given criteria. Due to the size of the
examined group, we were limited to the descriptive methods and nonparametric tests. The
findings of this research can certainly not be generalized to all patients with psychotic
disorders who underwent treatment in any day care center. Our sample of patients mostly
noticed the improvement of their subjectively perceived cognitive deficits one year after

they had undergone a therapy in a day care center.

Keywords: schizophrenia, subjectively perceived cognitive deficits, day care center, FCQ



Piiloha 2 : Terapeuticky kontrakt denniho stacionare

Terapeuticky kontrakt pro denni stacionar

1/ Dochazka do stacionare:

Pacient dochazi do stacionafe kazdy vSedni den podle programu, se kterym bude seznamen.
Piipadné absence omlouva pfedem pouze zaméstnancim Klinika Eset. Celkova tcast ve stacionafi
nad 70% v kazdém mésici pobytu je povaZzovana za fadné plnéni stacionarnich pravidel. Pfipadna
nizs§i Gcast bude posuzovana individualné a mize byt divodem pro ukonceni terapie.

2/ Doba terapie:

Doba dochazky do denniho stacionaie je 9 mésici, pouze ve vyjimecnych pripadech lze dohodnout
dobu kratsi. Ptipadny pfed¢asny odchod pted dohodnutou dobou pacient oznami a probere na
skuping se 14-ti dennim predstihem. Po tuto dobu bude pokracovat v pravidelné dochazce a hovofit
na skupinach o divodech k odchodu z terapie. Pokud pacient pfed nebo béhem nastupu do
stacionafe zjisti, Ze zna né€koho z Clent skupiny z jiného prostiedi, odlozi zahajeni své stacionarni
terapie na dobu, az jemu znama osoba terapii ukon¢i.

3/ Denni ucast na programu:

Pro pacienta, skupinu i terapeuticky tym je dilezité, aby programy nebyly naruSovany pozdnimi

vvvvvv

prizptsobit tomu svilj denni rozvrh.

4/ Chovani v prubéhu stacionarni terapie:

Pacient pravidelné dochazi do stacionafe, kde oteviené hovoti, voln€ bez cenzury sdéluje myslenky
a pocity. Kazdy ¢len skupiny zachovava mlcenlivost, nevynasi informace mimo skupinu. Ve
stacionafi nejsou tolerovany projevy fyzické agresivity, pouzivani mobilnich telefond /tyto musi
byt béhem programt vypnuty/, uzivani navykovych latek vcetné alkoholu a 1€kti mimo predpis
lékare, erotické vztahy mezi ucastniky. V piipadé, Ze city vici druhému pfesahnou miru pratelstvi a
kamaradstvi, je o tom potfeba otevien¢ hovofit na skupin€. Setkavani se s ostatnimi ¢leny skupiny
mimo stacionai neni vhodné, narusuje prub¢h terapie. Pokud se tak piesto stane, je potfeba hovofit
o tom na skupiné. V priibéhu stacionafe se bude pacient pln¢ zabyvat 1éCbou ve stacionari, své
ostatni aktivity /hledani zaméstnani, zdjmové aktivity, vyfizovani Ufednich zaleZzitosti, navstévu
ambulantnich 1ékatd/ presune do svého volného ¢asu nebo az po skonceni terapie. Pacient béhem
stacionafe nebude navstévovat 1écitele.

5/ Sebeposkozovani:

V piipadé myslenek na sebevrazdu nebo jinou formu sebeposkozovani je dilezité mluvit o téchto
myslenkach na skupiné. V piipadé zhorSeni stavu mimo dosah denniho stacionafe, je nutné
vyhledat svého ambulantniho psychiatra, eventualné krizové centrum Riaps /tel. 222586768/ nebo
krizové centrum v Bohnicich /tel. 284016666/.

6/ Aktivita:

Pacient se aktivné zapoji do vSech stacionarnich programu. Je si védom toho, Ze terapie mu nemusi
byt vzdy ptfijemna. V prib¢hu terapie se nedoporucuje délat zasadni zivotni rozhodnuti, o zdmérech
ucinit dalezitou zménu je tfeba hovorit na skuping.



7/ Navstévy lékaii, psychologu a psychoterapeutii mimo stacionai:

Béhem dochazky do denniho stacionatfe pacient chodi na kontroly ke svému ambulantnimu
psychiatrovi. Tym pracovnikii stacionafe spolupracuje s ambulantnim lékafem pacienta. Léky
predepisuje pacientovi ambulantni psychiatr, pokud by to pacientiiv stav vyzadoval, je mozné
provést zménu medikace ve stacionafi. Pacient po dobu dochazky do stacionaie ukonci nebo
prerusi psychoterapeutické aktivity mimo stacionat.

8/ Rodinna terapie:

V domluvenych piipadech bude pacient v dob¢ stacionare se svymi rodinnymi ptisluSniky dochazet
na rodinnou terapii v ramci Kliniky Eset. V piipadé vzdjemné domluvy je eventudlné mozné
dochazet na rodinnou terapii i po skonceni stacionare.

9/ Ergoterapie:
Pacient bude povinné jedenkrat tydné dochazet na ergoterapii v pfedem domluveném case.

10/ Hodnoceni priibéhu stacionare:

Pro sledovani pribéhu terapie a zjiStovani klinickych informaci mohou byt uzity
psychodiagnostické materidly a dotazniky. Pacient souhlasi, Ze data z dotaznikii budou pouzita pfi
vyzkumu ke zhodnoceni psychoterapeutického procesu. Data budou hromadné statisticky
zpracovana, Klinika Eset se zavazuje, Ze nikde nebude uvetejnéno jméno ani jiné osobni udaje.
Pacient bude kontaktovan rok po skonéeni dochazky do denniho stacionafe a pfijde na pohovor za
¢lenem terapeutického tymu.

11/ Nasledna rehabilitace:

V dohodnutych ptipadech budou mésic pred skoncenim 1éCby ve stacionafi zapocaty rozhovory se
socidlnimi pracovniky sdruzeni ESET-HELP, na vzajemné spolupraci se budou ucastnit pacient,
¢lenové terapeutického tymu a socialni pracovnici sdruzeni ESET-HELP. V tomto pfipad¢ pacient
souhlasi s poskytovanim informaci mezi Klinikou Eset a sdruzenim ESET-HELP.

12/ Stazisté:

Pacient souhlasi, Ze programu denniho stacionafe se mohou Ucastnit stazisté, ktefi se pfipravuji na
vykon povolani v oblasti zdravotnictvi. Stazisté mohou ¢init zaznamy do zdravotnické
dokumentace. Vyslovi-li v8ak n€kdo z pacientll nesouhlas s pritomnosti konkrétniho stazisty na
programu, bude tento nesouhlas respektovan.

13/ Poruseni pravidel kontraktu:
PorusSeni pravidel kontraktu mize byt dGvodem pro pohovor s terapeutickym tymem a hledani
vhodnéjsi formy terapie, eventudln€ ukonceni dochazky do denniho stacionate.

Doba dochazky do denniho stacionaie od: do:

V Praze, dne:

Za tym denniho stacionate: Pacient:



Priloha 3: FBF (Frankfurtska Skala potizi)

w

Frankfurtska skala potizi — ceska verze

Frankfurtska skala potizi

PFijmeni Jméno

Rodinny stav

Trvaly pobyt

Soucasné bydlisté

Dosazené vzdélani

Profese

Posledni zaméstnani

Povolani otce

Kdy se potize objevily poprvé?

Pocgatecni zpusob Iécby

Nyni uzivané léky

Datum

Poznamky:



Abychom si mohli udélat pfesnéjsi obrazek o Vasem zdravotnim stavu, prosime
Vas, abyste odpovédéli na nasledujici otazky tykajici se raznych psychickych obtizi.

S Vasimi udaji se bude striktné zachazet jako s davérnymi.

Prosim, odpovézte ,ano“ a udélejte v odpovidajicim policku kfizek, pokud na
sobé popisovanou poruchu pozorujete. ,Ne* odpovézte tehdy, pokud potiz, na kterou se
ptdme, u sebe nepozorujete. V pfipadé, Ze se u Vas néktera z poruch objevila pfed
nékolika mésici nebo jesté pifed delsi dobou, avSak nyni se jiz nevyskytuje, odpovézte
»ano®, ale napiste k tomu slovo ,dfive”.

Pod kazdou otazkou je ponechané volné misto, mlzete tak doplnit, co byste jesté

chtéli poznamenat.

Napf. jak Casto se dana porucha objevuje nebo jaké zvlastnosti u dané potize na sobé

pozorujete.
1. Mam strach, Ze ma schopnost pfemyslet stéle klesa. ANO NE
(9)'
2. Uvadi mé ve zmatek, ze mam v hlavé pfili§ mnoho mySlenek ANO NE
najednou.
(5)
3. Nékdy kolem mé v8echno bézi jako v néjakém filmu, jako by ANO NE
mé odi jiz nedokazaly nic zachytit.
(10)
4. Mé myslenky jsou Casto tak dotérné, jako by néco ve mné nahlas ANO NE
myslelo.
(5)
5. Casto nedokazu poradné mluvit, pfestoze slova, ktera chci fici, ANO NE
mam v hlave.
(7)
6. Drobné kazdodenni ukony mi jiz nejdou tak, jak jsem byl/a zvykly/a. ANO NE
Musim si znova kazdy jednotlivy krok rozvazit.
(8)
7. ObCas nemuzu reagovat a musim jednoduse vyckat, az to opét bude ANO NE
mozné.
(1)
8. Mam velké mezery v paméti, mnoho z toho, co jsem védél/a, prosté ANO NE

zmizelo.

(6)




(7)

(10)

(7)

()

(5)

3)

9)

(9)

(8)

(7)

(2)

9. Nékdy necitim pfi pohybu svoje koncetiny tak jako obvykle. ANO NE
10. UpIn& normalni okolni zvuky, které jsem dFive ani nezaregistroval/a, ANO NE
mé nyni nadmiru rozptyluji.

11. Pfi chlzi jsem si nékdy védom/a kazdého jednotlivého kroku. ANO NE
12. Mé vlastni mySlenky mi najednou mohou nahanét strach. ANO NE
13. P¥i pfemysleni odvadéji mou pozornost ¢asto nemistné napady. ANO NE
14. Uz se mi stalo, ze lidské obliceje vypadaly nezvykle, jakoby ANO NE
znetvofené nebo zdeformované.

15. Mé sexualni potfeby se vytratily. ANO NE
16. Jiz se nedokazi normalné radovat. ANO NE
17. | pfi UpIné bézZnych Cinnostech jsem si nepochopitelné nejisty/a, ANO NE
zda je délam spravné.

18. Nékdy mam pocit, ze se vznasim. ANO NE
19. Obcas vypadaji véci zdeformovang, pokfivené. ANO NE
20. Kdyz chci napf. zvednout ruku, stane se, Ze misto toho udélam ANO NE

jiny pohyb, nebo nedokazu udélat vibec nic.

(7)




21. Nedokazu od sebe spravné oddélit zvuky a sly§im vSechno ANO NE
jakoby smichané dohromady.

(10)

22. Nedokazu jiz dostate€né urcit, co fikam nebo délam. ANO NE

(1)

23. Nékdy mi pfipada, jakoby se podlaha, po které jdu, zdvihala nebo ANO NE

kroutila.

(3)

24. Stalo se mi, Ze na chvili vypadaly barvy na divérné znamych vécech ANO NE

jinak.

(2)

25. Nékdy mi zni zvuky jinak, nez je bézné. ANO NE

(2)

26. Nedokazu uz jasné a zfetelné vnimat, co se kolem mé déje. ANO NE

(3)

27. To, co vidim pfed sebou, nedokazu spravné pochopit, ANO NE
a proto jsem nejisty/a.

(3)

28. Nemam uz normalni chut k jidlu. ANO NE

(9)

29. Obcas se mi stalo, ze vSechno kolem mé vypadalo malé. ANO NE

(2)

30. Nékdy musim upfit svlj zrak zcela pevné na jedno misto, jinak mi  ANO NE

vSechno zmizi

(3)

31. Pfipada mi opravdu t&zké vytvofit delSi véty. ANO NE

(4)

32. Nékdy, kdyz se kolem sebe rozhlédnu, pfijde mi néjaky predmét ANO NE

napadny, aniz bych ho pfimo pozoroval/a.

(10)




(1)

(7)

()

()

(6)

(8)

()

(4)

(9)

(4)

33. Casto sam/a pozoruiji, Ze fikam uplné jina slova, nez chci. ANO NE
34. Pokud chci napf. vstat ze zidle, nebo udélat néjaky jiny pohyb, ANO NE
nejsem si jisty/a, zda to také dokazu hned udélat.

35. Stoji mne stale vétsi usili utfidit si mySlenky. ANO NE
36. Moje soustfedéni je stale horsi, protoze mé myslenky, aniz bych to ANO NE
dokazal/a zménit, béhaji stale jedna pres druhou.

37. Kdyz &tu delSi texty, vétSinou se mi stane, Ze zapomenu zacatek ANO NE
a unika mi souvislost.

38. U uplné béznych praci musim namahavé pfemyslet o tom, jak ANO NE
mam postupovat.

39. Prijde mi, jako bych jiz nedokazal/a koncentrovat své myslenky na ANO NE
néco urcitého.

40. Obcas se pfi Cteni zarazim u néjakého bézného slova a musim ANO NE
nejdfive pfemyslet, co znamena.

41. Nespim jiz tak dobfe jako dfive. ANO NE
42. Pfi mluveni mi ¢asto vypadne slovicko, které jsem chtél/a zrovna ANO NE
vyslovit.

43. Obc&as je mlj mozek jako vymeteny. ANO NE

()




44, Nékdy se zastavim uprostied né&jakého pohybu a pfemyslim, ANO NE
jak pokracuje.

(7)

45. Obcas vSechno vypada, jako by to bylo v dalce. ANO NE
(2)

46. M{j denni program se obcas UpIné rozpadne, protoze jsem ANO NE
zapomnél/a na své obvyklé Cinnosti.

(8)

47. Obc&as se mi vSechno miha pfed o¢ima. ANO NE
(2)

48. Casto zaénu délat n&jakou &innost a pak zjistim, Ze vlastné vibec  ANO NE
nevim, co jsem tim vlastné zamyslel/a.

(8)

49, Jidlo mné uz nechutna tak jako dfive. ANO NE
(9)

50. Na ulici nebo v pokoji se mi zda, jako by se zdi nebo pfedméty ke ~ ANO NE
mné pribliZzovaly.

(3)

51. Nékdy se musim snazit byt v klidu, aby se pfedmity kolem mne ANO NE
prestaly kyvat.

(3)

52. Kdyz si chci na néco ur€itého vzpomenout, nepodafi se mi to, ANO NE
nebot mne napadne néco UpIné jiného.

(6)

53. Néjaky upIné normalni zvuk se mi najednou jevi jako pfili§ hlasity. ANO NE
(10)

54. KdyZz chci soustifedéné premyslet, odvadeéji mou pozornost ANO NE

nevhodna slova, ktera mi pfichazeji na mysl.

()




(9)

(8)

(8)

(10)

(7)

(6)

(10)

(6)

(2)

(7)

(10)

55. Skoro ze v8eho, co mé kazdy den ¢eka, mam strach. ANO NE
56. VSechno neobvyklé mne znepokojuje, aniz bych to mohl néjak ANO NE
zduvodnit.

57. Jsem nejradéji, kdyz vSechno bézi tak jako obvykle. ANO NE
58. Jsem pfili§ bdély/a, pozoruji vSe co se déje, i kdyz viibec nechci. ANO NE
59. MUj vyraz obliceje €asto vypada jinak, nez zrovna chci. ANO NE
60. Casto nevim, co se kolem mé praveé déje. ANO NE
61. Kdyz se kolem mé hovofi nebo diskutuje, je toho ¢asto na mé moc ANO NE
a musim se stahnout do Ustrani, abych opét nasel/a svoji rovnovahu.

62. Stava se, Ze se zastavim uprostifed néjaké Cinnosti, aniz bych proto ANO NE
mél/a néjaky dlvod.

63. Casto nedokazu zrakem zachytit celek a vidim pouze &asti, ANO NE
napf. ¢asti obli¢eje nebo fady domu.

64. Casto je pro mé velice namahavé udrzet své svaly v klidu. ANO NE
65. Kdyz s nékym mluvim, nesmi mé vlbec nic rozptylovat, jinak ANO NE
hovor nedokézu sledovat.

66. Mluveni mi nejde uz tak dobfe, protoze mé dostatecné rychle ANO NE

nenapadaiji slova.

(4)




(2)

(6)

(4)

()

(4)

(9)

(6)

(1)

(8)

(3)

67. Nékdy vidim vSechno jako rozmazané, aniz by se mi motala hlava. ANO NE
68. KdyZ si chci néco predstavit, stava se mi, Ze nedokazu dat ANO NE
dohromady detaily.

69. KdyZz se mnou nékdo mluvi, pochytim sice jednotliva slova, ANO NE
ale nepochopim spravné jejich smysl.

70. Je nepfijemné, ze se mi myslenky Casto vytrati z hlavy. ANO NE
71. Tu a tam bych chtél/a promluvit, ale nem{zu, protoze se mi ANO NE
najednou vytrati slova.

72. Hudba mi jiz nezni tak jako dfive. ANO NE
73. Casto zjistim, Ze na chvili nevim, co jsem pravé délal nebo Fikal. ANO NE
74. Obcas se dostavam do zvlastnich, mné neznamych stavu, které mi ANO NE
nahanéji strach.

75. VSechno mi jde pomaleji nez dfive, protoze se na vSechno ANO NE
musim pracné soustfedit.

76. Nékdy néco vidim a nejsem si na chvilku jisty/a, zda si to ANO NE
dokazu opét predstavit.

77. Casto jsou pro mé velice obtizné i takové malikosti jako prani, ANO NE

oblékani, uklizeni, nebot’ si musim
stale rozmyslet, co mam udélat ted a
co potom.

(8)




(6)

)

(10)

(7)

(4)

(1)

(2)

(1)

(1)

(9)

(6)

78. Moje pamét jiz nefunguje tak jak dfive, nebot stale pozoruji, ANO NE
Ze v ni mam mezery.

79. Stava se, Ze se pfedméty pohybuiji, i kdyz je dlouho nebo ANO NE
intenzivné nesleduiji.

80. Nedokazu na néco myslet a pfitom vnimat, co se kolem mé déje, ANO NE
musim se plné koncentrovat pouze na jednu &i na druhou véc.

81. Nékdy pokracéuje néjaky muj pohyb jednoduse dal a nemohu ANO NE
se hned zastavit.

82. Casto &tu text mezi fadky a nedokazu pochopit jeho smysl. ANO NE
83. | pfi upIné béznych situacich musim stale davat pozor na to, ANO NE
abych se choval/a spravné.

84. Uz se mi stalo, Ze pfi ¢teni vypadala pismenka zdeformované, ANO NE
obracena vzhliru nohama nebo jinak pozménéna.

85. Nedokazu urcit, na co bych chtél/a myslet. ANO NE
86. Nékdy jsem na chvilku jako ztuhly/a a nedokazu reagovat, ANO NE
i kdyz bych chtél/a.

87. Kdyz se rozruSim, ¢asto ani nevim, zda citim radost nebo zlost. ANO NE
88. Nékdy skond&im uprostied véty, aniz bych to mél/a v umyslu. ANO NE
89. Nedokazu se jiz dostatecné od néceho oprostit, vSe ANO NE

na mé pusobi pfilis silné.

(10)




(4)

(6)

(2)

(4)

(4)

(8)

(1)

(3)

90. Ctu nerad/a, protoze mi déla velkou namahu spravné pochytit ANO NE
vyznam textu.

91. Nedokazu si jiz pofadné vybavit obli¢eje davérné znamych osob. ANO NE
92. Kdyz jsem se pozoroval/a v zrcadle, pfipadal/a jsem si tak cizi, ANO NE
az meé to vylekalo.

93. Stranim se lidi, protoZe je pro mne tézké sledovat, co Fikaji. ANO NE
94. KdyZ nékdo pfi hovoru tvofi pfilis dlouhé véty, je pro mne velmi ANO NE
téZké pochopit smysl toho, co Fika.

95. Dokonce i rutinni prace mne vyc&erpava, nebot musim vSechno ANO NE
znova rozmyslet.

96. Casto zjistim, Zze se chovam jinak, nez bych chtél/a, ANO NE
jiz to nedokazu dost dobie ovladnout.

97. NemUzu se jiz pofadné divat na televizi, je pro mé namahavé ANO NE
sledovat zaroven obraz i zvuk a chapat d§;.

98. Obavam se, Ze se ¢im dal hafe koncentruiji. ANO NE

(9)

K tomu pozoruiji jesté nasledujici potize:




Co mi pomaha a zlepsuje miij stav:

KdyZ se uchylim do ustrani

Kdyz pracuji pomalu

KdyZ jsem v klidu a malo se pohybuiji

Kdyz se soustfedim na malo aktivit a vSechno ostatni necham stranou
KdyzZ se Casto zdrzuji v téch samych prostorach

KdyZ malo mluvim

KdyZ se vyvaruji neklidu kolem sebe

KdyZ se vyvaruiji citového rozruSeni

Jiné:

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE

NE




	VO3: Existují významné mezipohlavní rozdíly v subjektivním vnímání zlepšení nebo zhoršení kognitivních funkcí?

