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Abstrakt
Dizertacni prace se vénuje vybranym aspektlim vzdjemného vztahu
religiozity/spirituality a psychdzy (se zamérenim na schizofrenii) v ¢eském

prostredi.

V teoretické casti jsou nejprve vymezeny zakladni pojmy, s nimiz se v praci
dale zabyvame: religiozita, spiritualita, psychdza, psychoticky syndrom,
schizofrenie. Poté jsou na zakladé studia literatury popsana zakladni vyzkumna

témata vzajemného vztahu R/S a psychdzy se zamérenim na schizofrenii.

Cilem vyzkumné ¢asti dizertacni prace bylo zmapovani vyskytu, vnimani a
prozivani R/S (Religiozita / Spiritualita) u 50 pacient( se schizofrenii a zjisténi
vlivu R/S na subjektivné vnimanou kvalitu Zivota pacientl se schizofrenii

v porovnani s reprezentativnim vzorkem ceské populace.

K vyzkumu jsme poutzili ¢eskou verzi Dotazniku zdravi a spokojenosti SF-8
Health survey, ¢eskou verzi dotazniku Struény inventar priznakl (Brief Symptom
Inventory, BSI-53), dotaznik Prozivani blizkych vztahl (Experiences in Close
Relationships-Revised, ECR-R), $kdlu Negative religious coping (NRC), Skalu
prozivani kazdodenni spirituality (DSES) a dotaznik Obrazy Boha (Daily Spiritual

Experience Scale).

Zjistili jsme, Ze se vyskyt R/S a nabozenského chovani ve vyzkumném vzorku
pacientl ve srovnani se zdravou populaci statisticky vyznamné lisi, stejné tak se
liSi proZivani R/S mezi pacienty se schizofrenii a zdravou populaci s vyjimkou
Skaly DSES. Na subjektivné vnimanou kvalitu Zivota R/S vliv v nasem vzorku

pacient( se schizofrenii neméla.

Klicova slova: religiozita, spiritualita, psychdza, schizofrenie, nabozenské

chovani, nabozenské prozivani, kvalita Zivota
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Summary

This doctoral thesis deals with selected aspects of mutual relations of
religiosity, spirituality, and psychosis (with focus on schizophrenia) in the Czech
environment.

The theoretical part of the work opens with definitions of the main
concepts used further in the thesis: religiosity, spirituality, psychosis, psychotic
syndrome, and schizophrenia. Then, based on literature, | describe the main
research topics of the mutual relation between religiosity/spirituality and
psychosis with focus on schizophrenia.

The aim of the research part of the thesis was to map the presence,
perception, and experience of religiosity/spirituality in patients with
schizophrenia and to assess the effect of religiosity/spirituality on subjectively
perceived quality of life of patients with schizophrenia in comparison with a
representative sample of Czech population.

This study used Czech versions of SF-8 Health survey, Brief Symptom
Inventory (BSI-53), Experiences in Close Relationships-Revised (ECR-R), Negative
Religious Coping (NRC) scale, Daily Spiritual Experience Scale (DSES), and
qguestionnaire on images of God (Baylor Religion Survey).

We found that the presence of religiosity/spirituality and religious
behaviour in our sample of patients is significantly statistically different from the
healthy population. The same holds for the way in which patients with
schizophrenia as opposed to healthy population experience
religiosity/spirituality. This applied to all measures with the exception of DSES.
We also found that religiosity/spirituality had no effect on the subjectively

perceived quality of life in our sample of patients with schizophrenia.



Keywords: religiosity, spirituality, psychosis, schizophrenia, religious

behaviour, religious experience, quality of life.
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Uvod

Méla jsem to Stésti, Ze na zac¢dtku mych vysokoskolskych studii i mé
profesni drahy stali lidé, ktefi na svét pohlizeli komplexné. Zajimal je cely Zivotni
pribéh pacienta, o kterého se starali, nejen jeho nemoc. Tento bio-psycho-socio-
spiritualni pristup k ¢lovéku, ktery je dnes nastésti v Iékarské praxi jiz ¢im dal vice
samoziejméjsi, mé oslovil natolik, Ze kromé vzdélavani v psychiatrii (tedy
v biologické sfére) a psychoterapii (v psychosocialni sféfe) jsem vystudovala jesté

nabozZenské nauky a posléze i teologii, abych se orientovala i ve sfére spiritualni.

V komplexnim pristupu k ¢lovéku se schizofrenii a v hledani osobitého
pristupu k nému s cilem pomoci mu zkvalitnit jeho Zivot jsem méla moznost se
deset let ucit ve specializovaném, v dobé vzniku opravdu jedinecném zafizeni
pro komplexni lé¢bu psychdz, a to v Dennim psychoterapeutickém sanatoriu
Ondrejov pod vedenim prim. MUDr. Martina Jarolimka. Diky nému se také mohl

tento vyzkum realizovat.

V posledni dobé je mozné ve védeckém svété pozorovat rostouci zajem
o vyzkum religiozity a spirituality; prave tak schizofrenie je predmétem znaéného
objemu vyzkum(. Oba dva svéty, tedy svét religiozity a spirituality, jsou stejné
jako svét pacient( se schizofrenii v jistém slova smyslu neuchopitelné, jedinecné,
ale o to zajimavéjsi a vice fascinujici. Byla jsem rada, Ze jsem se svymi pacienty
mohla vstoupit na tenky led hovor( o religiozité a spiritualité a po pocatecnich
rozpacich na obou strandch zazit, Ze toto téma je pro jejich Zivot casto velmi
dalezité, ma dllezity dopad do jejich Zivotniho pfibéhu (a tedy i do terapie) a

nékdy skryva i dulezity kli¢ k odhaleni smyslu déni.

Rada bych tedy na tomto misté podékovala jiz zminénému prim. MUDr.

Jarolimkovi za jeho pfistup k |éCbé lidi se schizofrenii a snahu pro tento svij
9



pristup nadchnout i ostatni odborniky. Rada bych také podékovala svym byvalym
pacientim za dUvéru a spolupraci pfi vyzkumu a vsem, ktefi mé k sepsani této
prace vytrvale povzbuzovali a vychazeli mi vstfic, abych si nasla potrebny ¢as a
prostor. Timto dékuji i managmentu své soucCasné prace a svym soucasnym

pacientlm za jejich vstficnost, pochopeni a trpélivost.

Tato prace by nevznikla bez jiz zminéného prof. Mgr. Mgr. Ing. Petra
Tavela, Ph.D., ktery k ni dal pocatecni impulz a pomahal mi, abych u svého
umyslu napsat dizertacni praci vytrvala. Druhym clovékem, bez néjz by prace
nespatfila nikdy svétlo svéta, je RNDr. Irena Jansovd, Ph.D., kterda svymi
zkuSenostmi ze svéta védy a neutuchajicim entuziasmem a podporou zajistila, Zze
jsem praci dokoncila. Dékuji statisticce OUSHI, Mgr. Jané Furstové za pomoc se
statistickym zpracovanim dat a ThLic. Mgr. Lence Jefabkové, Th.D. za korektury
textu. Dékuji svym kolegm MUDr. Jaromiru Kabatovi, ThLic. Mgr. Petru
Glogarovi a Mgr. Kateriné Ratajové Ph.D. za prijemné straveny cas pfi védeckych

rozpravach.

Na zadvér bych rdda podékovala svému manzelovi a détem za jejich

podporu a trpélivost pfi psani mé prace.
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Teoreticka Cast

1. Religiozita a spiritualita

1.1.Zakladni vymezeni pojmu: religiozita, spiritualita

1.1.1 Uvedeni do problematiky

NabozZenstvi (religiozitu) lze vnimat jako organizovany systém
presvédceni, praktik, ritudld a symboll, které maji usnadnovat pristup
k posvatnému a transcendentnimu (Koenig a kol., 2001). Spiritualita je oproti
tomu chdpana jako osobni hleddani ¢i zplsob, jak porozumét zakladnim otazkam
tykajicim se Zivota a jeho smyslu; zahrnuje vsobé vztah k posvatnému a
transcendentnimu. NabozZenstvi ma primarné socialni aspekt, zatimco

spiritualita zd(iraziuje vice aspekt personalni (Koenig a kol., 2001).

Vymezeni obou pojmU je ndrocné a v odborné literature Ize najit velké
mnozstvi definic téchto pojmU (Zinnbauer & Pargament, 2005); v nasledujicim
textu se tohoto tématu dotkneme jen letmo, protoze vymezeni pojmu religiozita
a spiritualita neni predmeétem této prace. Mezi odborniky nepanuje totiz ani
jednoznacna shoda na tom, ktery ztéchto konstruktd je SirSi a ktery uzsi

(Hacklova & Kebza, 2014).

V souvislosti s nardstem sekularizace spolecnosti je stale zfejmé;si proces
separace religiozity a spirituality. Spiritualita, kterd byla plivodné definovana
jako hluboky nabozensky postoj, zacala byt vnimana v SirSim slova smyslu, aby

mohla byt pouzita i u lidi, ktefi se nehlasi k Zddnému ndbozenstvi (Koenig, 2008).
1.1.2 Historie uZivani pojm religiozita a spiritualita

Historie pojm0 religiozita je podrobnéji zpracovana v ¢lanku Spiritualni
dimenze nemoci (Bartliskova, 2013) a Spiritualita v psychoterapeutické praxi

(Bartiskova & Glogar, 2014). Pojem spiritualita vstoupil do psychologie

11



v 80. letech 20. stoleti — Americka psychologicka asociace zaradila tento termin
do databaze psychologickych termin( v roce 1988 (VojtiSek a kol., 2012).
Predtim se po celé stoleti psychologie — v€etné psychologie nabozZzenstvi — bez
pojmu spiritualita obesla. Mluvilo se pouze o nabozZenstvi a z kontextu bylo
zfejmé, kdy je minéna naboZenska zkusenost Ci prozitek (spiritualita) a kdy urcita
socialni realita, nauky, obrady a instituce. Ke konci minulého stoleti se pojem
nabozZenstvi zuzil a omezil na vnéjsi skutecnosti a zaroven ziskal negativni
konotaci. Spiritualitou se zacalo oznacovat prozitkové jadro nabozZenstvi bez

vazby na konkrétni nauky &i instituce (Ri¢an & Kocourkovd, 2008).

Reich (2000) rozliSuje nabozenstvi, naboZzenskou spiritualitu a pfirozenou
spiritualitu. Rozdil mezi nabozenskou a pfirozenou spiritualitou spociva pouze
vrozdilném chapani pojmu ,transcendence”. S nabozenstvim, a tedy
i s ndbozenskou spiritualitou souvisi ,velkd transcendence” (tedy Bh,
v kfestanstvi Duch svaty), v béiném Zivoté se setkdvame s ,prostiedni
transcendenci” (napf. pfiroda, vesmir, narod apod.). Clovék si vétSinou vybira
takovy druh spirituality, ktery nejlépe odpovida jeho presvédcéeni a napliuje

nejlépe jeho potreby (Stfizenec, 2001).

Stampach (2012, s. 3-5) podobné rozliSuje ndboZenskou spiritualitu, tedy
,0sobni prozivani vztahu k transcendentni skutecnosti®, interspiritualitu, pro niz
je charakteristické ,uvolfnovani vazeb mezi institucni pfrislusnosti a stylem
duchovniho Zivota, (...) pfesvédceni, ze lidé hlasici se k rGznym véroukdm a
pfislusnici rtznych organizaci mohou spiritualitu sdilet” a tzv. ,,nendbozZzenskou
spiritualitu“. U posledniho pojmu vSak mezi odborniky nepanuje shoda, zda ji
vlastné spiritualitou Ize nazvat. Stampach (2007, s. 7) pro tuto kategorii navrhuje
spiSe oznaceni ,péce o ducha“: je to ,péce o to, abychom byli vice sebou a vice

lidmi.”
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Podle Belzena (2009) neexistuje tzv. obecna spiritualita. Existuji pouze
zcela konkrétni projevy spirituality — urcita praxe, tj. ¢iny a aktivity, které jsou
projevy lidi a vyrazem jejich oddani se tomu, co oni sami povazuji za
transcendentni; proto by podle néj bylo vhodnéjsi hovofit o spiritudlnich ¢inech

a aktivitach misto o spiritualité.

V Ceském a slovenském prostredi se vyzkumy v této oblasti dlouhodobé
teoreticky i empiricky zabyvaji napf. Adamova, Benda, Galvas, Hacklova, Halama,
Kebza, Kfivohlavy, Malifidkova, Motl, ROzicka, Ri¢an, Smékal, Strizenec, Tavel,

Voijtisek, a mnoho dalSich (Hacklova & Kebza, 2014).

Ackoli v literature Ize najit snahy o presnou definici a odliSeni obou pojma,
ve vyzkumnych studiich se oba pojmy uZivaji spiSe promiscue nebo se zavadi

souslovi ,religiozita/spiritualita, zkratka R/S“ (Haclova & Kebza, 2014).
1.2 Hlavni oblasti vyzkumu R/S a zdravi

Historicky Ize v literature nalézt tfi hlavni oblasti vyzkumu vzdjemného
vztahu R/S a zdravi: vyzkum primérné délky Zivota, vyskyt nékterych
onemocneéni, a to jak somatickych (napr. kardiovaskuldrnich, onkologickych), tak
psychickych ve vztahu k R/S; coping a R/S; existenciadlni dimenze konstruktu R/S
—tzv. spiritudini well-being (Hacklova & Kebza, 2014). Ve védeckém svété je stdle
vice patrny rostouci zajem o vztah mezi naboZzenstvim/spiritualitou a zdravim
(Meezenbrook et kol., 2012). Vzhledem k zaméfeni prace se v této Uvodni ¢asti
budeme vénovat pouze prvni linii vyzkumu, ostatnim bude vénovana vétsi
pozornost v dalSich c¢astech prace, a to ve spojitosti s psychotickym

onemocnénim.
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1.2.1 R/S afyzické zdravi/nemoc

Situaci ve vyzkumu R/S a zdravi podrobné mapuje Haclova a Kebza (2014)
ve svém review: ve starSich metaanalyzach do roku 2000 byl opakované
prokdzan kladny vztah mezi nizSi mortalitou (a tedy delSi délkou Zivota) a
pravidelnou ucasti na bohosluzbach. Vysledky velkych metastudii prinase;ji
presvédcéivé dukazy vztahu R/S kfyzickému zdravi. Napf. americka studie,
zabyvajici se spiritudlni pohodou (well-being) pacienti se srdec¢nim
onemocnénim zjistila, Ze ndboZenstvi a vira byly asociovany s redukci symptom{

fyzického a psychického distresu (Yaghoobzadeh a kol., 2018).

Existuji vSak i vyzkumy, tykajici se vztahu R/S a Sirsiho spektra nemoci,
které prinesly smiSené a ne vidy priakazné pozitivni vysledky (Powell, Shahabi &
Thoresen, 2003). | ptes vyhrady k metodologickym slabindm vyzkum0 autofi
metastudii konstatuji, Ze , argumenty ve prospéch salutogenniho vlivu R/S na

mortalitu jsou presvédcivé” (Hacklova & Kebza, 2014, s. 125).

1.2.2 R/S a dusevni zdravi/nemoc: historické poznamky

V uplynulych sto padesati letech nelze v psychiatrii nalézt pfilis mnoho
studii, které by se zabyvaly souvislosti R/S a dusevniho zdravi (Bonelli & Koenig,
2013), a pokud prece, pak maji vétSinou negativni konotaci. Koncem 19. stoleti
Charcot a Freud zacali spojovat ndbozenstvi s hysterii a neurdzou (Koenig, 2009),
podle Pinela mizZe byt ndaboZensky fanatismus kauzativnim faktorem Silenstuvi,
Kraepelin si vSimal vysoké frekvence mystickych a ndbozenskych obsah( u svych
psychotickych pacientll a Schneider zachytil zvySenou ,naboZenskost” u
depresivnich pacientd, zvlasté pak mezi schizofreniky (Menezes & Moreira-
Almeida, 2010). Religiozita byla po nékolik desetileti spojovana s psychopatologii
a ,nhabozensky orientovany c¢lovék byl oznacovan jako osobnostné nezraly,

uzkostny az iracionalni jedinec” (Hacklova & Kebza, 2014, s. 120).
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Dulezitym meznikem v oblasti vztahu R/S a dusevniho zdravi byla
systematicka prdce Larsona a kol. (1986, 1992), jejichz review slouzila ve své
dobé jako nejmodernéjsi prehled vzajemnych souvislosti mezi nabozenstvim a
duSevnim zdravim. DalSim vyznamnym posunem vyzkumu v této oblasti bylo
systematické review Bonelliho a Koeniga (2013), prvni po dvaceti letech.
Zkoumalo Cctyricet tri studii, zabyvajicich se vztahem mezi nabozenstvim,
spiritualitou a dusevnimi nemocemi v letech 1990-2010, analyzovalo kvalitu
pouzivanych metod a sumarizovalo vysledky. Od této doby vSak uplynula dalsi

rada let, které review uz nezohlednuje.

1.3 Vztahy R/S a dusevniho zdravi/nemoci

| kdyZz nejsou vysledky vSech studii jednoznacné, vztah mezi R/S a
(mentalnim) zdravim vykazuje vétSinou pozitivni asociace. Je tfeba si uvédomit,
Ze se jedna o komplex plsobicich proménnych a vztahy mezi R/S a (dusevnim)
zdravim nebyly vidy prozkoumany dostate¢né podrobné (Menezes & Moreira-

Almeida, 2010).

Vyzkumy R/S ve vztahu k psychickému zdravi a osobni pohodé (well-being)
byly zaméreny na vztah mezi R/S a osobni pohodou, spokojenosti se Zivotem,
kvalitou Zivota, manzZelskou a pracovni spokojenosti, smysluplnosti Zivota a

dalSimi proménnymi (Menezes & Moreira-Almeida, 2010).

1.3.1 Obecné souvislosti R/S a dusevniho zdravi/nemoci

Mnoho epidemiologickych a klinickych studii potvrdilo obecné pozitivni
vliv ndbozenskych aktivit na dusevni zdravi, i kdyz dikazy nejsou tak robustni
jako v pripadé zdravi fyzického (Hacklova & Kebza, 2014). Podle AbdAleati a kol.
(2016) vétsina dosavadni literatury v této oblasti uvadi, Ze existuje vyznamna

souvislost mezi nabozenskou virou, jejim praktikovanim a dusevnim zdravim.

15



Bonelli (Bonelli & Koenig, 2013) ve svém systematickém review uvadi
prehled vzajemnych vztahl R/S a dusevniho zdravi. Podle uvedenych autor(
existuji presvédcivé dukazy, Ze ndboZenskd angaZovanost pozitivné koreluje
s dusevnim zdravim ve tfech hlavnich psychiatrickych oblastech: v oblasti
depresi, uzivani ndvykovych latek a suicidality. Nékteré dikazy potvrzuji pozitivni
asociaci i v dalSich dvou oblastech, a to mezi R/S a nemocemi souvisejicimi se
stresem a R/S a organickymi dusevnimi nemocemi. Nedostatecné dikazy byly
nalezeny u bipoldrni afektivni poruchy a schizofrenie, coz je dle vyzkumnikd dano
nedostatecnou kvalitou studii a jejich rozporuplnymi vysledky. V systematickém
review nebyly zjistény dlikazy o vztahu mezi R/S a jinymi psychiatrickymi
poruchami, jako jsou poruchy pfrijmu potravy, sexudlnimi poruchami, fobickymi,
dissociativnimi a somatoformnimi poruchami, stejné jako nebyla prokdzana
souvislost mezi poruchami osobnosti, mentalni retardaci, obsedantné-
kompulzivni poruchou, pedopsychiatrickymi poruchami a R/S. Jak vSak autofi
zdUraznuji, toto zjisténi neznameng3, Ze tyto souvislosti neexistuji, jako spise to,

ze dané oblasti nebyly jesté dukladné studovany (Bonelli & Koenig, 2013).

Zavérem je mozné shrnout, Ze pres Casto kontroverzni vztah meazi
nabozenstvim, psychologii, psychiatrii a [ékarskou péci stale roste zajem o roli,
kterou R/S v oblasti dusevniho zdravi ma. Vysledky ukazuji, Ze naboZenstvi muze
hrat dalezZitou roli v mnoha situacich, protoze ndbozenské presvédceni a pravidla
ovliviuji Zivot a zdravotni péci u pacientl s dusevni nemoci (AbdAleati a kol.,

2016).

1.3.2 R/S a nejcastéji zkoumané dusevni poruchy
1.3.2.1 R/S a poruchy ndlad

Nejcastéji studovanymi nemocemi v souvislosti s R/S jsou poruchy nalad,
zejména depresivita (Hacklova & Kebza, 2014). Podrobné se timto tématem

zabyva v systematickém review Braam & Koenig (2019). Na zakladé analyzy 152
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prospektivnich studii autofi zjistili, Ze pfriblizné polovina uvadi vyznamnou
souvislost mezi mirou R/S a lepSim pribéhem depresivnich symptom{/deprese
v pribéhu ¢asu. 40 % studii nezjistilo vyznamny Ucinek a asi 10 % uvadi zhorseni

prabéhu deprese v souvislosti s R/S.

Zajimavym tématem vyzkumu vzajemného vztahu R/S a deprese jsou tzv.
nabozenské boje (religious struggle). 59 % studii, které se timto tématem
zabyvaly, uvadéji, Ze ndbozensky boj bude pravdépodobné Uzce souviset s rysy
osobnosti, jako je napr. neuroticismus, které podkopavaji psychickou pohodu a
prispivaji ke zranitelnosti vici depresi nebo mohou byt pfimo jejim projevem

(Braam & Koenig, 2019).

1.3.2.2 R/S a suicidalita

R/S byla prokazana jako protektor suicidality, i kdyZ jsou zfejmé kulturni
rozdily zejména mezi vychodnim a zapadnim vnimanim suicidia. Ktomuto
vysledku dosli ve své metaanalyze Wu a kol. (2015). Celkem bylo vyhodnoceno
2339 sebevrazednych pripadd a 5252 ucastnikud, kteri splnili vSechna kritéria
vybéru. Metaanalyza naznacila celkovy protektivni efekt religiozity vzhledem

k dokonanym sebevrazdam.

1.3.2.3 R/S a uzkostnost

Ve srovnani s jinymi psychickymi nemocemi Ize najit méné studii, které se
zabyvaji vyzkumem specifického vztahu mezi R/S a Uzkosti. Podle Agorastose a
kol. (2014) jsou mozina dvé vysvétleni: prvni koresponduje s Freudovou
hypotézou o plvodu uzkosti v negativnich ndbozenskych konfliktech ¢lovéka,
podle niZ existuje pozitivni vztah mezi R/S a uUzkostnymi symptomy. Tuto
hypotézu podporuje pouze nékolik studii (Trenholm a kol., 1998), pricemz
vétsSina z nich uvadi specificky pozitivni vztah mezi Uzkosti a ,,vnéjsi“ (extrinsic)

religiozitou (Tapanya a kol., 1997). Podle druhé teorie je ndboZenstvi naopak
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negativné asociovano s Uzkosti a tlumi ucinky stresu, coz vede ke snizené
Uzkostnosti, a dokonce k lepSim vysledkiim pfi [éCbé Uzkostnych poruch (Koenig
a kol., 1988; Shreve-Neiger & Edelstein, 2004; Bowen, Baetz & D'Arcy, 2006).
Existuji i studie, které nenasly signifikantni korelaci mezi Gzkosti a R/S (Koenig a
kol., 1993; Shiah a kol., 2013). Baker & Gorsuch (1982) uvadéji pozitivni korelaci
mezi Uzkostnosti a vnéjsi (extrinsic) religiozitou a negativni korelaci mezi

uzkostnosti a vnitrni (intrinsic) religiozitou.

Je mozné, Ze pravé pomeér mezi vnéjSné a vnitrné orientovanymi subjekty
mUzZe mit na nejednoznacné vysledky studii vliv (Agorastos a kol., 2014). Je také
mozné, Ze uzkostnéjsi lidé mohou byt pritahovani religiozitou a jejimi
existencialnimi tématy, ,mohou zakouset religiozitu jako oporu a vnimat své

symptomy pfi vyjadreni viry rusivé” (Hacklovad & Kebza, 2014, s. 126).

1.3.2.4 R/S a obsedantné-kompulzivni porucha

PrisluSnici nabozenstvi jsou obecné nachylnéjsi k obsedantné-kompulzivni
poruse; narok na dodrzovani nabozenskych predpisi muaze v pfipadé
predisponovanych osob v etiologii této poruchy pUlsobit. Vyssi prevalence tzv.
religiozni skrupulozity je nachdzena mezi ortodoxnimi véficimi v rdznych
nabozenskych tradicich. (Hacklova & Kebza, 2014). Himle, Taylor a Chatters
(2012) zjistili, Ze ¢asta ucast na krestanskych bohosluzbach byla v jejich studii
negativné asociovana s vyskytem obsedantné-kompulzivnich pfiznakd, zatimco
katolické vyznani (ve srovnani s baptisty) a nabozensky coping (modlitba pfi

feseni stresovych situaci) byly s vySe uvedenymi pfiznaky asociovany pozitivné.

1.3.2.5 R/S a schizofrenie
Schizofrenie je povazovana predevsSim za biologicky determinovanou
poruchu a vyzkumy potvrdily, Ze R/S ovliviiuje spiSe symptomatickou expresi

téchto poruch (bludy, halucinace, chovani a zvlddani nemoci) nez aktualni

18



etiologii (Wilson, 1998). Problematice vzajemného vztahu R/S a schizofrenie je

vénovana celd kapitola 3 této prace.
1.4 Mechanismy ovlivnéni dusevniho zdravi

Podle Baetze & Toewse (2009) muZe R/S ovliviiovat dusSevni zdravi
multidimenzionalné — jak vroviné biologické, tak psychologické i socialni.
Mechanismus pUsobeni na jedné roviné (napf. psychologické) vsak nevylucuje

mechanismus plsobeni na jinych rovinach.

1.4.1 Socialni oblast

Jednou z prvnich oblasti, ktera byla zkoumdna jako mozny mediator
vztah(Q naboZenstvi — zdravi, je oblast socidlni. V této doméné byly zkoumany
vlivy jako napf. zdravé chovani (health behaviours), skupinové vazby a socialni

zdroje (George, Ellison & Larson, 2002).

Prikladem vlivu na zdravé chovani, které ma plvod v naboZenstvi, jsou
predpisy omezujici uzivani nikotinu, alkoholu, drog a v nékterych pripadech
i predpisy tykajici se konzumace jidla — omezeni vybéru potravin. Je znamo, Ze
zavislosti a zneuzivani psychoaktivnich latek maji vysokou komorbiditu
s mnozZstvim psychiatrickych diagnéz (Michtell, Malone & Doebbeling, 2009;
Adams, 2008; Weaver a kol., 2003).

U&ast na bohosluibach je pozitivné asociovana s jinymi kladnymi postoji
ke zdravi (health behaviours), a to véetné vyuzivani preventivni zdravotni péce,
odpovidajici fyzické aktivity a nizsi Ucasti na riskantnich aktivitach (Hill a kol.,

2006, Koenig, 2012).

Socialni podpora je dalsSim vérohodnym mechanismem, prostiednictvim
néhoz milze naboZenstvi ovliviovat duSevni zdravi. Nékteré soucasti

nabozenstvi, jako je ucast na bohosluzbach a nabozZensky coping, jsou
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v prifezovych a longitudindlnich studiich spojené s nizSim vyskytem
depresivnich symptomu stejné jako s vyssim vyskytem socidlni podpory (Koenig
a kol., 2001). Pozitivni socialni interakce jsou asociovany s nizSim vyskytem
depresivnich symptomU a negativni interakce s vyssi hladinou depresivity (Baetz

&Toews, 2009).

1.4.2 Psychologicka oblast
V této oblasti se vyzkumné studie zabyvaji nékolika tématy, zejména
motivaci jedince k nabozenstvi a jeji sile, ndboZzenskymi modely, seberegulaci a

copingovymi teoriemi ve vztahu k nabozZenstuvi.

1.4.2.1 Vnéjsi a vnitfni ndboZenskd motivace

Allport & Ross (1967) navrhli koncept vnéjsi a vnitfni naboZenské
orientace. Lidé stzv. vnéjsi orientaci (,vnéjSi ndbozZenskou virou“) pouzivaji
nabozenstvi pro svoji vlastni potrfebu — pro ziskani pocitu bezpeci, pro utéchu,
spolecenské zazemi, rozptyleni, status a ospravedInéni aj. Lidé s tzv. ,vnitfni
nabozZenskou virou“ nachazeji v ndbozenstvi dlivody pro své byti a existenci
(Baetz & Toews, 2009). Meta-analytické review vztahu religiozity a depresivity
prokazalo jasny kontrast: zatimco vnitfni nabozenska motivace je asociovana
s nizSi depresivitou, vnéjsSi nabozenska motivace s depresivitou vyssi (Burris,

1999).

K podobnym zavérim dochazi ve své studii Smith a kol. (2003) — vnitfni a
vnéjsi religiozita ve vztahu k vyskytu depresivnich symptom0 ma odlisny efekt;
s vnitfnim pristupem se vyskyt depresivnich symptomd redukuje a s vnéjsi
motivaci narUsta. Studie Lorenz, Doherty a Casey (2019) potvrzujici tyto vysledky
vSak zduraznuje duleZitost komplexniho pfistupu k problematice, a to véetné
zohlednéni aktualnich stresovych Zivotnich udalosti, pripadné hloubky a délky

trvani deprese, v€etné pritomnosti socialni podpory.
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Vysledky vsak stejné jako ve vztahu R/S k jinym onemocnénim nejsou zcela
jednoznacné. Yasein a Moghal (2017) nezjistuji signifikantni vztah mezi intrinsic-
extrinsic orientaci viry a vyskytu depresi u studentd, ani signifikantni rozdil mezi

nabozenskou motivaci a depresi.

Spojitost R/S a deprese je komplikovanéjsi: u prislusniki nékterych
nabozZenstvi existuje zvySené riziko depresivniho onemocnéni a lidé bez
nabozZenské prislusnosti se vyznacuji vysSim rizikem ve srovnani s témi, ktefi se
hlasi k néjakému nabozenstvi. Lidé s vysokou mirou organizované nabozenské
angazovanosti, pro néz ma vyznam osobni ndboZenstvi, a lidé s vnitini
nabozenskou motivaci vykazuji snizené riziko vzniku depresivniho onemocnéni.
U lidi s vysokym stupném vneéjSi nabozenské motivace existuje zvysené riziko
vzniku depresivnich symptomU (McCullough & Larson, 1999). Z vysledkl je
zfejmé, Ze i v této oblasti, ktera je zkoumana jiz po desetileti, existuji stale

neprozkoumané oblasti a souvislosti.

1.4.2.2 NdboZenské modely

NaboZenska presvédceni (religious beliefs schema) poskytuji dulezity
mentalni model pro interpretaci Zivotnich udalosti a autoregulaci kognitivnich
procesll (James &Wells, 2003). Nabozenské modely mohou vnést smysl do
prozivané situace a umoznit kontrolu a predvidatelnost skutecnosti, zvlasté
v obdobi vysokého stresového zatizeni. Takto vnimany smysl udalosti umoznuje
vnimat realitu jako pfilezitost, ,probuzeni®, pFip. trest (Gall a kol., 2005;

Pargament, 2002).

Nabozenska presvédcéeni maji téz velky vliv na spoluprdci pfi lécbhé
(Zagozdzon & Wrotkowska, 2017), nebot jsou soucasti kultury a mohou byt

dllezitymi dimenzemi reality a identity ¢lovéka, které je dllezité pfi lécbé brat
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v Uvahu. Vyznamnou oblasti vyzkumu je pak i téma kulturniho stigmatu, jez
souvisi s dusevni nemoci, které nékterym nemocnym brani v pfiznani si dusevni
nemoci a v pfijeti adekvatni zdravotni péce (Chaze a kol., 2015). Huguelet a kol.
(2010) dochazeji ve své studii k zajimavému zavéru, Ze duchovni interpretace
nemoci a lécby je jedineéna pro kaidého pacienta, obvykle nezavisla na

denominaci a je mozné, ze se v ¢ase zméni.

V souvislosti s ndboZenskym presvédcéenim se zkouma i jeho sila (at jiz
u ¢lovéka, ktery se prohlasuje za nevéficiho, tak i u ,silné véficiho”). Baetz a
Toews (2009) zjistili, Ze sila ndbozenského presvédcéeni maze byt ddlezitym
indikatorem vyskytu nizsSiho ,distresu” ve srovnani slidmi se slabsi silou
presvédceni, coz podle autor( svédci pro vnéjSkovou, extrinsic viru.

Nabozenské presvédcéeni se ma tendenci projevit v nabozenském chovani.
Nabozenské chovani prispiva k sebekontrole (autoregulaci) snizenim zaméreni
na sebe, na své starosti a zaroven casto poskytuje uklidiujici efekt; jedna se
napr. o kontemplativni modlitbu nebo mindfulness meditaci (Singh a kol., 2019).

Wachholtz a kol. (2007) zjistili, Ze ndbozenské ritualy jsou pozitivné asociovany

s dusevnim zdravim.

1.4.2.3 Coping

Porozuméni roli R/S ve zvladani (copingu) dusevnich nemoci je
samostatnym rozsahlym polem psychologickych studii. Vyznamnym
vyzkumnikem na tomto poli je Pargament, ktery rozvinul metodiku méreni
pozitivnich a negativnich copingovych pfistupll. Ve své prdci sumarizuje
poznatky, Ze lepSi mentdlni zdravi je pozitivhé spojeno svirou, ktera je
internalizovana, vnitfné motivovana a zaloZend na jistém vztahu s Bohem;
negativné je mentalni zdravi asociovano svirou, ktera je predepsana,

neprozkoumand a ktera odrazi slaby (nejasny) vztah k Bohu (Pargament, 2002).
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R/S coping je komplexni dé&j, ktery zahrnuje jak spiritualni hodnoceni, tak
osobnostni faktory, vnéjsi chovani (napf. ucast na bohosluzbach, osobni R/S
praktiky) a celkové spiritudlni spojeni s pfirodou, transcendentnem a okolim

(Gall a kol., 2005).

1.4.3 Biologicka oblast

1.4.3.1 Neuroteologie

Nové vznikajici obor zvany ,neuroteologie” zkoumd vztah meazi
spiritualitou, duchovnimi zazitky a neurologickymi procesy (naptf. Newberg,
2010; Dixon & Wilcox, 2016). Rada studii zkoumala neurobiologické zmény a R/S,
jako je napf. pritok krve v mozku, hodnotu tlaku krve, aktivitu prefrontdlniho
kortexu, reaktivitu kortizolu, interleukin-6, vykyvy v kardiovaskularnim systému,

ose hypotalamus-hypofyza-nadledvinky, sympatiku aj. (Baetz & Toews, 2009).
1.4.3.2 Genetickd oblast

Vyzkumy objasnujici zpdsob vzajemného plsobeni R/S a zdravi/nemoci
probihaji i v genetické oblasti. Napf. Anderson a kol. (2017) zkoumali mozné
genetické korelaty spirituality a deprese. Zjistili, Ze geny pro dopamin, serotonin
a oxytocin mohou byt asociovany s R/S u lidi s nizkym familidrnim rizikem

deprese.
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1.5 Problematika méreni R/S

Vyzkumny trend v méreni R/S se presunuje od obecnych méreni
k vicedimenziondlnim nastrojim, které pracuji sR/S jako s komplexni
proménnou (Hacklova & Kebza, 2014). Pfehled nastroji k méfeni R/S uvadéji
rGzné studie (napr. Koenig, 2008; Meezenbroek a kol., 2012; Machu a kol., 2015;
Malindkova a kol., 2018).

V ¢eském prostiedi vznikly napf. Prazsky dotaznik spirituality (Ri¢an &
Jano%ova, 2005), Test spiritudlni citlivosti (Ri¢an, Janosova & Tyl, 2007),
pouzitelny v ¢eském prostiedi je i dotaznik ESI (Mach a kol., 2015). Malindkova
adaptovala v ceskych podminkach zkracenou verzi skaly SWBS — Spiritual
Wellbeing Scale (Malifndkova a kol., 2017) a validizovala ¢eskou verzi dotazniku
DSES (Malinakova a kol., 2018). V ¢eském prostredi je mozné pouzivat i Dotaznik
intenzity ndboZenské viry (Preiss a kol., 2015) nebo Skalu spiritudini inteligence

D. Kinga (Moravec & Slezackova, 2018).
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2 Psychodza

2.1 Zakladni vymezeni pojmu

Pojem psychdza oznacuje skupinu patologickych jevli, pro které je
charakteristickd porucha kontaktu srealitou. Termin neoznacuje urcitou
nozologickou jednotu, jedna se o ,pojmenovani tézké dusevni poruchy
nejraznéjsi etiologie, pfi niz dochazi k dezintegraci struktur osobnosti a ke
zfetelné ztraté kontaktu s realitou” (Hordcek a kol., 2003, s. 15). Tento pojem
poprvé pouzil v roce 1845 Ernst von Feuchtersleben jako ,alternativu
k terminim Silenstvi a manie uzivanym do té doby“ (Mohr, 2007, s. 74). | kdyz
pojem psychdza neni zcela presné vymezen v Mezinarodni klasifikaci nemoci
MKN-10, presto je v soucasné dobé béiné pouzivan a chapan jako ,uzite¢né
oznaceni pro stavy charakterizované pfitomnosti halucinaci, blud( a ndpadnych
poruch chovani“ (Pavlovsky, 2013, s. 54). Vlivem psychotické transformace
reality dochazi k tomu, Ze realita je chybné vnimana a interpretovana (Horacek,

2003).

Jiz od pocatku byla snaha psychdzy klasifikovat — na zakladé zjistitelného
organického podkladu onemocnéni na funkéni a organické, posléze na primarni
a sekundarni. Ukazuje se vsak, Ze toto déleni ma sva uskali, proto Horacek (2003)
navrhuje pouzivat termin , psychoticky syndrom®. Toto pojeti chape psychdzu
jako reakci nervového systému na rlizné typy poskozeni. Psychoticky syndrom se
muze vyskytnout v kterémkoliv véku a v dlisledku rlznych pti¢in a mizZe byt
interpretovan jako specificka porucha zpracovani informaci, k niz mize dojit na

rGznych Urovnich (Horacek, 2003).
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2.2 Klasifikace

Psychdza (psychoticky syndrom) se muze vyskytovat jako charakteristicka
soucast primarnich psychiatrickych poruch (v MKN-10 s oznacenim F20-29),
nebo jako sekundarni syndrom, napf. vdlsledku postizeni centrdlniho
nerovového systému nejrlznéjSimi pri¢inami, celkového somatického
onemocnéni nebo se psychotické dekompenzace mohou vyskytovat u tzv.

specifickych poruch osobnosti (Mohr, 2007).

V této dizertacni praci vénujeme dalSi pozornost schizofrenii, v MKN-10
kéddované jako F20.0. Nebudeme se tedy ddle zabyvat dalSimi psychdzami,
kéddovanymi F21-29 (Smolik, 1996), kterymi jsou: schizotypni porucha F21;
trvalé dusevni poruchy s bludy F22; akutni a prechodné psychotické poruchy
F23; indukovana porucha s bludy F24; schizoafektivni poruchy F25; jiné
neorganické psychotické poruchy F28; nespecifikovana neorganicka psychoza

F29.

2.2.1 Schizofrenie

NejcastéjSim a nejzavainéjSim onemocnénim ze skupiny psychdz je
schizofrenie (Green Doors z.U., ©2008-2019). V nasledujicim textu se pokusime
nastinit zakladni problematiku vztahujici se k této diagnostické jednotce:

obtiznost vymezeni pojmu, mozné pfistupy k diagnostice a trendy v |é¢bé.

2.2.1.1 Klasifikacni systémy

Soucasna diagnostika schizofrenie je zaloZzena na kritériich Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-V), ktery vydava
Americkd psychiatrickd asociace (APA, 2013) a International Classification of
Diseases, 10th Revision (ICD-10), posledni je Sestd verze tohoto dokumentu
(World Health Organization, ©2020), v ¢eském prekladu MKN-10, s Gc¢innosti od
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1. ledna 1993. V Ceské republice je tato klasifikace v platnosti od roku 1994. Tato
verze je prubéiné aktualizovdna, posledni vydani je datovdno rokem 2016;
z tohoto vydani vychazi i aktualizovana verze prekladu MKN-10 pro rok 2018

(Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, ©2020).

Dle dohody ¢lenskych stat(i Svétové zdravotnické organizace z kvétna
2019 vstoupi 1. ledna 2022 v platnost nova klasifikace MKN-11, kterou v Ceské
republice pfipravuji Ministerstvo zdravotnictvi CR a Ustav zdravotnickych

informaci a statistiky CR (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, ©2020).
2.2.1.2 Problém diagnostiky schizofrenie

Pohled na schizofrenii neni jednotny a v prlbéhu ¢asu prodélal zmény
v chdpani i v diagnostice. Diagnosticka kritéria, jak jsou uvadéna v klasifikacnich
systémech DSM i MKN, jsou povaZovana za dlleZité védecké uspéchy. Tyto
algoritmy nicméné nebyly produktem koncepcnich analyz a empirickych studii,
ale byly definovany na zdkladé konsensu odbornik(. Validita sou¢asnych definic
i jejich predchlidcu zlstava nejasna. Proto vznikl tzv. polydiagnosticky pfistup,
ktery aplikuje rlizné definice na stejny vyzkumny vzorek pacient(l, aby je bylo
poté mozné porovnat na tzv. potenciondlnich indikatorech platnosti (Jansson &

Parnas, 2007).

Schizofrenie je vsoucasné dobé vnimana jako heterogenni klinicky
syndrom (Cui a kol., 2018), ktery je charakterizovdn chronickymi nebo
rekurentnimi psychotickymi symptomy, jez maji za nasledek poruchy socialniho
a pracovniho fungovani (Fischer a kol., 2017); toto onemocnéni mlze docasné a
v mnoha pripadech i trvale narusit pacientovu schopnost tidit svdj Zivot

(Janoutova a kol., 2016).
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2.2.1.3 Historie pojmu a vymezeni schizofrenie

Popisy klinickych obraz(i schizofrenie nabizi literatura jiz od antickych dob,
jeji pojmenovani a diagnostika je spjata se jmény P. Pinela, E. Kraepelina,

E. Bleulera a K. Schneidera (Mohr, 2003).

Termin schizofrenie poprvé v psychiatrii pouzil v roce 1911 Bleuler, a to
pro oznaceni poruchy dfive nazyvané jako dementia praecox (autorem terminu
je Morel). Bleuler ve své publikaci hovofi o ,skupiné schizofrenii“ (Dusek &
Vecletova-Prochdzkovd, 2010). Pro diagnostiku schizofrenie vymezil tzv. zakladni
a akcesorni pfiznaky; znama jsou tzv. ,Bleulerova Ctyfi A“ (porucha asociace,
porucha afektivity, ambivalence, autismus). Schizofrenie povazoval za skupinu
rGznych poruch, které se projevuji podobnym klinickym obrazem. V roce 1957
vymezil Schneider tzv. pfiznaky I. a Il. fadu a popsal tfi typy schizofrenie —
paranoidni, simplexni a katatonni. V roce 1980 navrhl Crow klasifikaci pacient(
se schizofrenii podle vyskytu pozitivnich (produktivnich) nebo negativnich

(deficitnich) priznak( na typ I. nebo II. (Smolik, 1997).

Nejzndméjsi Skaly pro hodnoceni pozitivnich a negativnich pfiznak( jsou
SAPS (Schedule for the Assessment of Positive Symptoms, Skala pro hodnoceni
pozitivnich priznakl; Andreasen, 1990), SANS (Schedule for the Assessment of
Negative Symptoms, Skdla pro hodnoceni negativnich pfiznakd; Andreasen,
1990) a PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale, Skala pro hodnoceni
pozitivnich i negativnich ptiznak(; Kaya kol., 1987). Posuzovani pozitivnich a
negativnich priznakl je pouzivano ve vyzkumech psychiatrie dosud (Vrbova a

kol., 2018).

Mezi pozitivni pfiznaky je mozné zaradit tzv. floridni symptomy, jako jsou

bludy, halucinace, dezorganizované mysleni. Negativni pfiznaky jsou
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charakterizovany jako deficit v kognitivnim, afektivnim a socidlnim fungovani,

véetné emocniho oplosténi a socialniho stazeni (Kay a kol., 1987).

2.2.1.4 Nova verze klasifikace DSM-V a ICD-11

Soucasna americka klasifikace DMS-V prinasi oproti predchozi klasifikaci
DSM-IV, ze které vychazi i MKN-10, v oblasti chapani schizofrenie nékteré
zmény. Snazi se do definice zaclenit nové poznatky o povaze onemocnéni, které
byly za uplynulé dvé dekady nashromazidény. Zmeény v definici zahrnuji
odstranéni klasickych subtypl schizofrenie, pfidani jedinec¢nych (unikatnich)
psychopatologickych  dimenzi, objasnéni ,kvalifikdtord“ prarezového
i longitudinalniho prdbéhu, odstranéni drazu na symptomy |I. fadu
K. Schneidera, jasnéjsi odliSeni schizofrenie od schizoafektivni poruchy a

objasnéni vztahu schizofrenie ke katatonii (Tandon a kol., 2013).

Pfipravovana Mezinarodni klasifikace nemoci ICD-11, ktera reviduje ICD-
10, reflektuje zmény v DMS-V. Kapitola, ktera v ICD-10 nese nazev ,Schizofrenie,
schizotypni poruchy a poruchy s bludy”, bude prejmenovana na ,Onemocnéni
schizofrenniho spektra a jina primarné psychoticka onemocnéni”
(,,schizophrenia spectrum and other primary psychotic disorders”). Sekundarni
psychotickd onemocnéni, vznikajici vsouvislosti s jinym somatickym
onemocnénim ¢i v disledku abusu navykovych latek, budou klasifikovdna jinde
(Substance — induced disorders a Mental and behavioural disorders associted
with disorders or diseases classified elsewhere) (Gaebel, 2012). ICD-11 v souladu
s DSM-V vynechava subtypy schizofrenie, jako jsou paranoidni, hebefrenni,
katatonni atd., protoze z dlouhodobého pohledu jsou tyto kategorie nestabilni a
prognosticky nejisté (Keller, Fischer & Carpenter Jr., 2011). Budou nahrazeny

systémem kddovanych kvalifikatord (Gaebel, 2012).
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2.2.1.5 Poznamky k epidemiologii schizofrenie

V celosvétové populaci je udavan vyskyt schizofrenie 0,4 — 1 % (Saha a kol.,
2005; McGrath a kol., 2008). Nejrizikoveéjsim obdobim pro propuknuti nemoci je
obdobi mezi 15. az 30. rokem Zivota. Prfesna etiologie vzniku schizofrenie
bohuzZel stadle neni znama (Janoutova a kol., 2016). Byly zkoumany nejrizné;si
rizikové faktory vzniku schizofrenie — od genetickych a pre-, peri- a postnatalnich
vliv(i véetné infekci, malnutrice, abusu navykovych latek, pres morfologické a
biochemické abnormity (McGrath & Susser, 2009; Hosak, 2016) aZz po
psychologické, socidlni a spiritudini faktory (Janoutova a kol., 2016). V minulosti
byly zaznamenany extrémni nazory, které exkluzivné pfipisovaly etiologii jedné
hypotéze, napf. jen genetice i vyhradné psychologickym konfliktidm. Soucéasny

pohled na etiologii schizofrenie je multifaktoridlni (Janoutova a kol., 2016).

2.2.1.6 Trendy v lécbé schizofrenie

Schizofrenie je zavainé duSevni onemocnéni, které vede k omezeni
fungovani nemocného v dulezitych oblastech Zivota. Dllezity je tedy
multidisciplinarni pfistup: kromé nezbytné biologické (antipsychotické) I1écby je

kladen v posledni dobé diraz na psychosocidlni intervence. (Nuno a kol., 2019).

Biologicka |éCba schizofrenie je predmétem intenzivniho vyzkumu, diky
némuz jsou vyvijena efektivnéjsi a specializovanéjsi psychofarmaka (napr. tzv.
atypicka antipsychotika), kterd maji prispivat k rychlé Upravé stavu pacienta
(maji vliv nejen na pozitivni, ale i na negativni symptomy schizofrenie), a tim
stabilizovat i jeho psychosocialni funkce (Meltzer, 2017). U jedné pétiny aZ jedné
tfetiny pacientll se schizofrenii vSak dochazi k pfetrvavani psychotickych
symptom( i pres adekvatni antipsychotickou |écbu; hovofime zde o tzv.
schizofrenii rezistentni na |éCbu, ktera je v posledni dobé predmétem celé rady

studii (Miyamoto, Jarskog & Fleischhacke, 2014; Miyamoto a kol., 2012).
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Vcasné psychosocialni intervence jsou velmi dalezité i k minimalizaci Skod
zplUsobenych tzv. internalizovanym stigmatem, ktery je negativné asociovan
s vnimanou socialni podporou a socialni interakci. Vysoky stupen internalizace
stigmatu souvisi praveé s narusenim socialnich funkci, nizkou drovni fungovani
v socialni oblasti a je signifikantné asociovan svice zavainymi symptomy
schizofrenie (Zhang a kol., 2019). V psychoterapii schizofrenie se vyznamnou
mérou uplatiuje a je shledavana velmi ucinnou kognitivné-behavioralni terapie.
Bylo prokdzano, Ze redukuje vyskyt pozitivnich i negativnich symptom
schizofrenie (Candida a kol., 2016).

Nezbytnou soucasti komplexni |éCby schizofrenie je i kognitivni trénink
(Guimond, Béland & Lepage, 2018), protoze kognitivni deficit je u schizofrenie
povazovan za klicovy psychopatologicky priznak, jenz byva casto kladen do
souvislosti s kvalitou Zivota a Urovni psychosocidlniho fungovani (Stehnova a
kol., 2015). Nezbytna je v komplexni |é¢bé i prace srodinnymi pfFislusniky.
Nejnovéjsi poznatky ukazuji, Ze ¢im je aplikace rodinné terapie v prvni epizodé a
v prodromalnim stavu psychdzy vcasnejsi, tim slibnéjsi vysledky se za
soucasného pouzivani ostatnich lege-artis postupli dostavuji (McFarlane, 2016).
Do psychosocidlni dimeze péce o pacienta se schizofrenii by méla byt zaclenéna
téz spiritualita. Zde je vSak potreba vysoce citlivy pfistup ke kazdému
jedine¢nému zivotnimu pribéhu (Mohr a kol., 2006).

Zajimavé jsou téZz vyzkumy, které se zabyvaji dllezZitosti fyzikdlni 1écby.
Vancampfort (2012) ve své studii dokazuje, Ze aerobni cvi¢eni a joga redukuji
psychiatrické symptomy, stavy uzkosti a projevy stresu a zvysuji kvalitu Zivota,
aerobni cviceni rovnéz zlepsuje kratkodobou pamét a progresivni svalova

relaxace redukuje stavy Uzkosti a stresu.
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3 Psychdza a R/S v odborné literature

3.1 Vymezeni hlavnich témat vyzkumu

NaboZenstvi a spiritualita hraje dulezitou roli v Zivoté mnoha lidi, a to
véetné lidi se schizofrenii (Grover a kol., 2014); u pacientl se schizofrenii se R/S
vyskytuje svelkou prevalenci (Huguelet a kol., 2009). Vztah mezi R/S a
psychézou je komplikovany a c¢asto nejednoznacny. Zatimco u nékterych
pacientd R/S vnasi do jejich Zivota nadéji, smysl a ucel, u jinych indukuje

duchovni zoufalstvi (Grover a kol., 2014).

Studie zamérené na vyzkum vztahu R/S a psychdzy se ¢asto zaméruji na
jednu doménu, problematiku je vsak uziteCné vnimat komplexné. Proto Grover
a kol. (2014) ve svém review zkoumal oblasti vzajemného vztahu R/S a
schizofrenie a vymezil je nasledovné: 1. ndboZenstvi/nabozenské praktiky mezi
pacienty se schizofrenii; 2. nabozZenstvi a psychopatologie; 3. vztah mezi
nabozenstvim a jinymi klinickymi aspekty u pacientll se schizofrenii;
4. ndbozenstvi a 1écebnd spoluprice pacientl se schizofrenii, 5. ndbozenské
zvladani (coping) ve spojitosti se schizofrenii, 6. ndbozenstvi a modely nemoci
u pacientd se schizofrenii, 7. ndboZenstvi a kvalita Zivota pacientu se schizofrenii,

8. nabozenstvi a chovani pfi hledani pomoci.

K podobnym kategoriim jsme dospéli i pfi tematické analyze studii,
vénujicich se danému tématu za poslednich 20 let. Témata studii jsme rozdélili
na Ctyfi hlavni kategorie: 1. R/S a jejich vliv na nemoc; 2. diferencialni diagnostika
nemoci a spiritudlni zkusenosti/krize; 3. R/S a model nemoci; 4. R/S v IéCbé

schizofrenie v€etné copingu.

Vyzkumné okruhy jsou v obou analyzach témér totoiné, liSi se vsak
rozsahem jednotlivych kategorii. Grover a kol. (2014) navic vy€leriuje kategorii
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naboZenstvi a kvalita Zivota pacientu se schizofrenii; v nasi dizertaéni praci jsme
navic vytvofili samostatné kategorie diferencialni diagnostika mezi nemoci a
spiritudlni zkusenosti a podkategorii smysl a porozuméni nemoci. V nasledujicim

prehledu uvadime hlavni teze vybranych témat.

3.2 R/S ajejich vliv na nemoc

3.2.1 NaboZenstvi a ndboZenské praktiky mezi pacienty se schizofrenii

Nabozenské presvédceni a spiritudlni praktiky jsou u pacientl se
schizofrenii hojné rozsifeny (Verhagen a kol., 2012). Podle Nolana a kol. (2012)
az 91 % pacientl referuje o tom, Ze praktikuje soukromé nabozenské nebo
spiritualni aktivity. Triveni a kol. (2017) méli ve vyzkumném vzorku v Indii vysoky
podil religioznich pacientl (99 %), coz korespondovalo s podobnymi vysledky ve
zdravé srovnavaci komunité. Mohr a kol. (2012) zjistili, Ze u pacientl se
schizofrenii je vysSSi mira zapojeni do nabozenskych praktik, zatimco Cohen,
Jimenez a Mittal (2010) uvadéji, Ze ndbozenska angazovanost u téchto pacientt
je nizsi.

Mohr a Huguelet (2004) uddvaji, Ze se tfetina pacientl se schizofrenii
intenzivné angazuje v Zivoté nabozenské komunity; dalsi tfetina pak uvadi, ze
spiritualita hraje v jejich Zivot daleZitou roli a konaji ndboZenské praktiky kazdy

den, i kdyZ nejsou pfimo zapojeni do néjaké nabozenské komunity.
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3.2.2 R/S apsychopatologie

Vliv R/S na psychopatologii je jednou z nejvice zkoumanych oblasti (Grover
a kol., 2014). V poslednich desetiletich je mozné pozorovat dramaticky narUst
zajmu o vyzkum ndboZenstvi a spirituality v souvislosti s bludy a halucinacemi
(Gearing a kol., 2011), protoze se zde muUZe prolinat oblast nabozZenstvi a

spirituality s psychopatologii (Mohr a kol., 2010).

Bludy a halucinace nabozenské povahy se mohou totiz vyskytovat v ramci
psychotického onemocnéni jako tzv. nabozenské bludy (Grover a kol., 2014),
zaroven vsak jsou stejné ukazy popisovany v nabozenské a mystické literature
v souvislosti s pojmy ¢erna magie, duchové, démoni, mystické sily, Carodéjnictvi,
woodoo apod., kde viak nemaji pfidech psychopatologie (Gearing a kol., 2011).
Vysledky vyzkumG naznacuji, Ze pacienti s ndboZenskymi bludy hodnoti
nabozZenstvi stejné jako lidé bez téchto bludl, ale pokud své bludy prezentuiji,

pak se jim dostava mensi podpory od ndbozenské komunity (Mohr a kol., 2010).

Nejednoznacny vztah je mezi R/S a pfitomnosti ndboZenskych bludy;
zatimco nékteré studie uvadéji vyssi prevalenci nabozenskych blud(i a halucinaci
u pacientl s vyssi religiozitou (Huang a kol., 2011), jiné studie tento vztah
nepotvrzuji (Rudaleviciene a kol., 2008). Podle Huguelet a kol. (2006) je
nabozZenstvi dllezitym tématem pro pacienty se schizofrenii, ale ¢asto se netyka

obsahu jejich bludd.

Vliv ndbozenstvi na zavaznost psychopatologie hodnoti mnozstvi studii,
které dochazeji k protichldnym zavérim. Nékteré studie tvrdi, Ze ndbozenské
aktivity a vira se vice vyskytuji u osob, které vykazuji vaznéjsi psychopatologické
symptomy, zvladsté psychotické, a symptomy obecné psychopatologie (Mohr a
kol., 2006), zatimco jiné tvrdi, Ze rostouci ndbozenska aktivita je asociovdna

s redukci zdvazinosti symptom( (Tepper a kol., 2001). Zajimavé je zjisténi
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vyzkumu z Indie: Anand, Das a Goyal (2018) zjistili, Ze pfitomnost nabozenskych
blud(i u pacientl se schizofrenii byla asociovana s delSi dobou trvani nelécené
psychdzy. Triveni a kol. (2017) zjistili, Ze vyssi religiozita a ¢astéjSi nabozensky
coping jsou spojené s nizsi urovni psychopatologie a lepsi kvalitou Zivota.
NabozZenstvi a spiritualita mlze pUsobit jako rizikovy i protektivni faktor

schizofrenie (Gearing a kol., 2011).

3.3 R/S a lé¢ba schizofrenie vEetné copingu; postoj odbornikd

Tématu vzajemného vztahu R/S a l|éCby schizofrenie je v literature
vénovdana pomérné velka pozornost (Weisman de Mamani a kol., 2010).
Vzhledem k tomu, Ze az 50 % pacientd se schizofrenii nedodrzuje doporucenou
|é¢bu (Zagozdzon & Wrotkowska, 2017), je velmi dalezité zkoumat, co je pfi¢inou
tohoto stavu a jakym zplsobem lze zvysit jejich spolupraci (compliance,
adherenci) pri 1é¢bé. DllezZitou, ne vsak zcela jednoznacnou roli pfi compliance
pacientld mohou hrat ndbozZenské a spiritudini faktory. Nékteré studie tvrdi, Ze
R/S u pacientl se schizofrenii je asociovano s lepsi adherenci k psychiatrické
[é¢bé (Mohr a kol., 2006; Huguelet a kol., 1997), zatimco jiné uvadéji slabsi
adherenci (Mohr a kol., 2006; Borras a kol., 2007). Nékteré studie tvrdi, Ze vyssi
religiozita je asociovana s nizsi preferenci pro psychiatrickou lIé¢bu (Grover a kol.,

2014).

Moznym klicem k vysvétleni nejednoznacné role R/S muze byt tzv. ,,nahled
na nemoc”, ktery souvisi s tzv. pacientovym pojetim nemoci (Mares & Vachkov3,
2009). Nahled v psychiatrickém slova smyslu je definovan jako schopnost
pacienta rozpoznat, Ze jeho priznaky souviseji s dusevnim onemocnénim a jako
takové vyzaduji 1écbu. Nedostatecny nahled muze byt disledkem naruseni
kognitivnich funkci, ¢asto to vSak byva duisledek toho, jak pacienti vnimaji sv(j

aktuadlni stav. Pacientovo subjektivni vnimani nemoci odrazi jeho svétonazor a je
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ovliviiovano nabozenskou virou, ktera se projevuje ve vnimani pricin a nasledné

(ne)potieby jejich l1é¢by (Zagozdzon & Wrotkowska, 2017).

Kromé toho, Ze R/S ma vliv na interpretaci nemoci a s tim souvisejici
(ne)dodrzovani |ékafské péce, je dalsi dllezitou otazkou, zda a jak pracovat
s religiozitou a spiritulitou pacientl béhem jejich |écby, zejména v oblasti
psychoterapeutické. Zagozdzon a Wrotkowska (2017) dochazeji ve svém review
k zavéru, Ze zaclenéni problematiky R/S do psychoterapeutické lécby zavainé
dusevni nemoci poskytuje prostor pro dalezité diskuse, jak pacienti vnimaji svét
a jak snim interaguji. Velmi pfinosné je to zejména u pacientl zjiného
kulturniho prostfedi. Bohuzel si vSak odbornici na |écbu schizofrenie casto
nejsou védomi dllezitosti ndbozenského presvédcéeni svych pacient(. (Borras a
kol., 2010). Je dllezité si uvédomit, Zze na lécbu schizofrenie ma vliv nejen R/S
presvédceni pacientd, ale i R/S presvédceni pomahajicich profesionall a dale

chapani schizofrenie ze strany verejnosti (Smolak a kol., 2013).

Jak jiz bylo uvedeno, nabozenstvi ¢asto hraje v Zivoté jednotlivcl se
schizofrenii dulezZitou roli, ztoho dlvodu by tedy mélo byt téZ zarazeno do
|éCebnych pland. Ovsem mira vyznamnosti R/S v Zivoté konkrétniho ¢lovéka a
také konotace role R/S (pozitivni ¢i negativni) je zcela individualni; zalezi na
jednotlivci a jeho interpretaci nemoci, a proto se nedoporucuje obecny
(pausalni) pristup k aplikaci R/S do lécby (Gearing a kol., 2011). NabozZenstvi a
spiritualita mohou byt zdrojem podpory, a tedy pozitivné ovlivnit zotaveni, nebo

.....

(spiritual struggle) na Ié¢bu negativni vliv (Webb a kol., 2011).

Moreira-Almeida, Koenig a Lucchetti (2014) prindseji ve svém review
praktické guidelines k integraci R/S do |éCby pacient( s dusevnim onemocnénim.

Pti integraci R/S do 1éCby je tfeba dbat na dodrzovani etickych hranic; v centru
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pozornosti |ékarfe vidy musi byt pacient, jeho pohled na svét, jeho spiritualita,
jeho potreby, a to bez snahy o ovlivnéni ze strany pomahajiciho profesionala.
Lékari a terapeuti musi spravné nahlizet oblast své vlastni spirituality ci
yantispirituality”, aby jejich nereflektované emocni reakce negativné
neovliviiovaly terapeuticky proces. Ziskanim |ékarského/psychoterapeutického
vzdélani se totiz profesional automaticky nestava odbornikem na spiritualitu, ale
mél by s timto tématem zodpovédné zachazet jak u pacienta, tak u sebe

(Barttskova & Glogar, 2014).

Nabozensky coping, ktery lze chapat jako vyuZiti naboZzenského
presvédcéeni (viry) a chovani k usnadnéni fesSeni problém0 nebo ke zmirnéni
negativnich emocnich dlsledk( stresovych Zivotnich okolnosti (Koenig, Nielsen
& Pargament, 1998), je velmi rozsiten mezi lidmi trpicimi psychézou, ackoliv jeho
souvislost se symptomy a |éCbou zUstavaji nejasné (Rosmarin a kol., 2013).
Studie prokazaly, Ze vliv R/S na coping (stejné jako na zdravi i nemoc) mUze byt
klasifikovan jako uZitecny (pozitivni), sSkodlivy (negativni) a smiSeny (Grover a

kol., 2014).

Zakladni roli zde hraje znamy fakt, Ze kognitivni faktory (napf. presvédceni,
postoj, vnimani) ovliviuji emoce, chovani a vnimani situace (Das & Jahan, 2018).
To, co jednotlivci citi, neuruje samotnd udalost, ale spiSe jejich individualni

vnimani situace (Das & Jahan, 2019).

ZpUsob, jakym R/S ovlivni coping, je velmi Uzce spojen s individudlnim
vhimanim naboZenstvi, spirituality i sebe sama. Pokud je nabozenska
interpretace sebe i svéta pozitivni, tedy laskava a velkorysa, pak je R/S zdrojem
zdravého copingu. Tento pfistup zahrnuje pojmy jako nabozenské
ocCistovani/odpusténi, pozitivni naboZenské vedeni, vyhledani a ziskani

nabozenské pomoci od ¢lend ndbozenské spolecnosti, aktivita v ndbozenské
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komunité, pfijeti a nalezeni smyslu (Pargament, Koenig & Perez, 2000).
Carpenter a kol. (2012) v podobném duchu popisuje pozitivni naboZenskou
odpovéd na stres, ktera je spojena s vnimanim Boha jako partnera a jako zdroj

podpory.

Vlidné (laskavé) nabozenské prehodnoceni skutecnosti je asociovano
s lepSim well-being a mensi osobni ztratou z dusevni nemoci. (Phillips & Stein,
2007). Pozitivni ndboZensky coping je asociovan se signifikantné vétsi redukci
deprese a anxiety a rostoucim well-being u pacientll s psychdézou (Rosemarin a
kol., 2013) a s vyssi kvalitou Zivota oblasti psychického zdravi. (Nolan a kol.,

2012).

NabozZenstvi a spiritualita mohou uspokojit lidské otazky po smyslu,
pohodé a attachmentu, a tim mit pozitivni vliv na coping. Tyto benefity vsak
nevylucuji moznost napéti a obtizi v nabozenském a duchovnim zZivoté, proto se
v poslednich desetiletich zamérfuje vyzkumna pozornost na tzv. nabozensky a

duchovni boj (religious and spiritual struggle) (Exline, 2013).

Negativni  naboZensko-copingové  strategie  zahrnuji  duchovni
nespokojenost, démonické prehodnoceni skute¢nosti, nemoc jako vyraz Boziho
trestu (Pargament a kol., 2000), pocit opusténi Bohem a hnév proti Bohu
(Carpenter a kol., 2012). Pfedstava Boziho trestu a predstava , ubytku BoZzi sily”
(oproti predchozimu ocekdvani, Zze Blih zasahne) byly asociovany s mensim well-

being a vétsi osobni ztratou z dusevni nemoci (Phillips & Stein, 2007).

Negativni ndbozensky coping (spiritual struggle) byl asociovan u pacient(
s psychodzou s podstatné vyssi frekvenci a intenzitou sebevrazednych myslenek
stejné jako s vySSim stupném deprese, Uzkosti a horSim well-being (Rosmarin a
kol., 2013), nizsi kvalitou Zivota (Nolan a kol., 2012) a vysSsSim distresem
(Nurasikin a kol., 2013). Longitudinalni studie ukazuji, Ze vyssi religiozita a
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vyuzivani pozitivniho nabozenského copingu u pacientd je zdkladem pro predikci
mensiho vyskytu negativnich priznakd, lepsi kvality Zivota a lepsSiho globalniho

klinického dojmu. (Mohr a kol., 2011).

Vyzkum v této oblasti se zaméruje i na tzv. obrazy Boha (napf. Testoni a
kol., 2016; Malinakova & Tavel, 2016; Malindkova a kol., 2020). Zjisténi ukazala,
Ze na copingové strategie ma vliv nejen védoma, ale i automaticka nabozenska
hodnoceni a presvédceni. Jiz automatické presvédcéeni o tom, Ze Bulh je realita,
totiz souvisi s nizSimi priznaky Uzkosti a méné cetnym pouzivanim vyhybavého
chovani, napf. uzivani alkoholu, drog apod. Bah mUzZe byt vniman jako bezpecnd
yfigura® pro attachment (Testoni a kol., 2016). Svoji roli ve vyzkumu
naboZenského copingu a R/S hraji i jiné faktory, napf. pohlavi a zemépisna
poloha (Turner, Hastings & Neighbors, 2019) a dale ochota jednotlivce sdilet pfi
vyzkumu dulezitost modlitby jako copingového mechanismu (Chatters a kol.,

2008).

3.4 R/S a chovani pfi hledani pomoci

Chovani pfi hledani pomoci v ramci l1é¢by dusevni nemoci ovliviuji rizné
faktory: konkrétni jedinec je spjat s konkrétnim nabozenskym, historickym a
socialnim prostifedim (Kondrat & Teater, 2009). Andersen (2008) identifikuje
kontextualni a individualni faktory, které mohou mit vliv na vyhledani a vyuziti
zdravotni péce. Studie ukazaly, Ze ndbozenské presvédéeni ma vliv na |écbu
schizofrenie: naboZenska témata byla pozitivné asociovana scopingem,
angazovanosti v |é¢bé a s chovanim pti hledani pomoci (Smolak a kol., 2013;

Turner, Hastings & Neighbors, 2019).

Prvnim krokem v |écbé duSevniho onemocnéni casto byva vyhledani

nabozenské pomoci (Padmavati, Thara & Corin, 2005). Zjisténi v ramci studii
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ukazuji, Ze ¢lenové rodiny a pecCovatelé Castéji preferuji — v souladu se svym
nabozenskym presvédcenim — pomoc u odbornikl na ndboZenstvi a spiritualitu
a opatrné pristupuji vaci odbornikiim v oblasti dusevniho zdravi (Smolak a kol.,

2013).

Chovani pfi hledani pomoci v |é¢bé je vsak velmi kulturné odlisSné. Fridgen
a kol. (2013) ve své studii dosli k zavéru, Ze v Evropské unii pfi hledani pomoci
v ranych stadiich schizofrenie vyuzivali lidé nemedicinské instituce jen zfidka,
vyhledavali ale zdravotnické odborniky jinych oborl, nikoliv specializovanou

psychiatrickou sluzbu.

Ve vyhledani pomoci I|écby dusevniho onemocnéni hraji kromé
nabozenského presvédceni a jeho sily roli jesté dalsi faktory (Turner, Hastings &
Neighbors, 2019), napf. vék nemocnych, kdy starSi lidé méné vyhledavaji a
prijimaji zdravotnickou pomoc ve srovnani s lidmi mladsiho a stfedniho veéku
(APA, 2016), riziko stigmatizace (Jimenez a kol.,, 2013), financni situace
nemocného, dostupnost zdravotnického systému (SAMSHA, 2016) a pohlavi,
nebot Zeny vice vyuZivaji zdravotni pomoci nez muzi (Pattyn, Verhaeghe, &

Bracke, 2015).

Integrace spirituality do Ié¢ebné psychiatrické a psychoterapeutické péce
je stale kontroverznim tématem, ackoliv je mozZnost ziskat stale vice informaci
o benefitech tohoto pristupu a redlné potrebé integrace témat R/S do lécby
(Hefti a kol., 2011). Lékafi jsou si bohuZel jen zfidka védomi dUleZitosti religiozity

a spirituality pro pacienty (Grover a kol., 2014).
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3.5 R/S a modely nemoci u pacientt se schizofrenii, v€etné nalézani jejiho

smyslu

Bézny biomedicinsky model vzniku psychdzy, jak ho popisuje soucasné
dominantni paradigma, neni dostatecné pfijatelny pro vSechny pacienty
s psychoézou (Marriot a kol., 2019). Kulturni a nabozZenské presvédceni ma vliv
jak na vnimani pti¢iny vzniku schizofrenie, tak i na vysvétleni symptomu a na
chovani vedouci k vyhledani pomoci. (Chidarikire a kol., 2018). Analyzy ukazuiji,
Ze rlizné obsahy spiritudlni intepretace nemoci nejsou pozitivni nebo negativni
samy o sobé, ale jsou vazany na to, jaké nabozZenské vize a interpretace ma

pacient v sobé integrovany (Huguelet a kol., 2010).

Spiritudlni pohled na nemoc je cetnéjSi u téch pacientl s psychézou,
u nichzZ je nabozZenska dimenze osobné dulezitd. Spiritualni interpretace nemoci
mohou byt rlizné, nejcastéjsi jsou pozitivni ndboZenskd interpretace (,vidim
nemoc jako milost”), trestajici naboZenska interpretace (,,moje nemoc je trest za
mé hrichy“), démonické vysvétleni (,nemoc je dlsledek posednuti démony”),
prehodnoceni BoZi sily (,na zacatku jsem hledal spiritudlni uzdraveni, nyni
hleddm Uzdravu ve védé“) nebo ne zcela jednoznacné vysvétleni (Huguelet a

kol., 2010).

Subjektivni pacientovo pojeti nemoci je mozné chapat jako individualné
prozivanou zkusenost, na jejimz vzniku se podileji kromé osobnostnich danosti
také rodinné zkusSenosti, kultura a komunita (MareS & Vachkova, 2009).
U pacientd se schizofrenii se ale zda, Ze spiritualni interpretace nemoci u nich
spiSe souvisi s jejich subjektivnim vnimanim ndboZenstvi nez s kontaktem
s ndaboZenskou komunitou. | kdyz jsou casto silné subjektivné spiritualné
angazovani, ve srovnani s obecnou populaci je méné pravdépodobné, Ze pUjdou

do kostela nebo navstivi duchovniho (Huguelet a kol., 2006).
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DuSevni nemoci a jejich ,nalepky” jsou napfi¢ kulturami vnimany jako
stigmatizujici a vedou k mnoha predsudkiim a diskriminaci. Neni proto divu, Ze
zvlasteé ti, u nichz neni medicinska |écba schizofrenie prilis Uspésnd, maji potrebu
vysvétleni, jez by presahovalo ,jednoduchy” medicinsky pohled. Nemedicinské,
nadpfirozené modely se zdaji byt v nékterych kulturach preferovany, aby bylo
moZno vyrovnat se s devastaci, jeZz nemoc puUsobi. Tyto nadpfirozené
interpretace jsou kulturné prijatelnym mechanismem, jak se vyporadat

s neuspéchem pfi l[é¢bé (Johnson a kol., 2012).

Multikulturni studie mapuji rlizné spiritudini interpretace pfricin nemoci:
bélosi uvadéji biologické priciny castéji nez obyvatelé Karibiku a Bangladése,
ktefi zase Castéji uvadéli socialni priciny (Mc Cabe & Priebe, 2004). Pfi srovnani
jordanskych a némeckych pacientll méli jordansti pacienti tendenci véfit vice
v esoterické faktory jako pficinu své nemoci (Conrad a kol., 2007), 66-77 %
indickych pacientl uvadi alespon jednu nadpfirozenou pricinu nemoci (Kate a
kol., 2012), zatimco studie zjinych casti svéta uvadi pfiblizné 10 % takto

hodnoticich pacientd (Unal, Kaya & Yalvac, 2007).

Chidarikire a kol. (2018) ve své studii vZimbabwe zjistili, Ze nejvice
Ucastnikd pripisuje symptomy schizofrenie v ramci svého kulturniho kontexu
magii, ¢arodéjnictvi a plsobeni zlych duchl. Jako dalsi mozné pficiny vzniku
schizofrenie pak participanti vyzkumu pripoustéji stres v zivoté, rodinné vlivy,

Iékarské priciny a uzivani nelegalnich drog.

Vyzkumy subjektivnich pojeti nemoci (explanatory model) dochazeji
k zavéru, Ze tyto modely pomahaji vysvétlit a prekonat individualni obavy
z nemoci. Castd pfitomnost viceCetnych, €asto i soucasné se vyskytujicich
protichidnych pojeti nemoci naznacuji, Ze se jedna o pragmatickou copingovou

reakci (Jacob, 2014).
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Ackoliv jen malo pacientl (9,6 %) véfilo, Ze magické nabozenské ritualy
postaci ke zlepSeni pribéhu jejich dusevni nemoci, stejné vsak priblizné jedna
Ctvrtina (24,7 %) pfripustila, Ze béhem neddvné epizody provadéli magické

nabozZenské ritualy bud oni, nebo jejich pecovatelé (Kate a kol., 2012).

3.6 Diferencidlni diagnostika nemoci a R/S zkusenosti

Tradicni psychiatrie nerozliSovala mezi mystickou a psychotickou
zkusenosti. Na vSechny neobvyklé stavy bylo nahlizeno v podstaté jako na
patologické a prifazovaly se jim anatomické, fyziologické a biochemické zmény

v mozku, pfipadné jiné medicinské priciny (Grof & Grof, 2017).

Vyzkumy potvrzuji, Ze halucinatorni zkuSenost se muZe vyskytovat
i v mnoha jinych nez psychopatologickych situacich a mlze byt bézna i u zdravé
nelécené populace. Vyskyt psychotickych zazitk( neni vidy spojen s dusevnimi

chorobami (Menezes Jr. & Moreira-Almeida, 2010; Arnaud & Cormier, 2017).

V soucasné dobé je v ramci vyzkuma vztah( mezi R/S a dusevnim zdravim
vénovdana pozornost i oblasti spiritudlnich zkusenosti jednotlivcl. Je nezbytné
témto staviim lépe porozumét; spiritudlni zkuSenost muize byt totiz zaménéna
za psychotickou epizodu, protoZe transcendentni zaZitky mohou byt povazovany
za pfiznaky schizofrenie (Moreira-Almeida & Cardena, 2011). Na druhé strané
psychoticti pacienti mohou mit priznaky nabozenské/spiritualni povahy (Koenig

a kol., 2007).

Studie prinaseji diferencialné diagnosticka voditka, ktera umozni odlisit
patologické a zdravé spiritudini zkusenosti. Podle Koeniga a kol. (2007) ma
zdravy nabozensky jedinec nahled na svoji zkuSenost, patri do skupiny lidi, ktefi

sdili jeho viru a zkuSenosti, nejevi znamky dusevnich poruch, je schopen
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produktivné pracovat, nema problémy se zakonem, neposkozuje se a umi

nakladat s casem.

V podobném duchu vymezuji Grof a Grof (2017) tzv. psychospiritudlni
krizi, cozZ je stav, kdy ,jedinec prochazi tak prekotnym procesem osobniho zrani,
ze to u néj vyvold krizi doprovdzenou zménénymi stavy védomi (...) a svymi
priznaky se nejcastéji podoba psychotickym onemocnénim® (Motl, 2016, s. 66).

Lukoff (2007) zase hovofi o tzv. spiritualné vizionarské zkusenosti.

Grof a Grof (2017) zd(raznuji, Ze koncept psychospiritudlni krize neni
namifen proti tradi¢ni psychiatrii, ale nabizi alternativni pfistup k jedinci, ktery
z tohoto pristupu muze tézit. Kromé kategorizace psychospiritudlni krize a
moznosti terapeutické asistence nabizeji Grofovi téZz diagnosticka voditka pro
rozliSeni psychotického onemocnéni a psychospiritudini krize. Grofovych sedm
diagnostickych kritérii Ize shrnout nasledovné: jedna se o epizody neobvyklych
zazitkl, které zahrnuji ,,zmény ve védomi, vnimani, emociondlnim, kognitivnim
a psychosomatickém fungovani, v nichz je vyznamny transpersonalni dlraz,
vyskyt synchronicit nebo mimosmyslové vnimani, intenzivni energetické jevy,
identifikace s kosmickym védomim“ (Grof & Grof, 2017, s. 30), a to za
nepritomnosti (hrubé) organické poruchy at jiz mozku &i jinych systém, které
by mohly byt podkladem pro mentalni poruchu. Jedinec nema za sebou dlouhou
historii psychiatrické péce a hospitalizace. Dllezitym kritériem je téz to, Ze
psychospiritudlni krizi ¢lovék vnima jako vnitrni psychologicky proces, pri kterém
je zachovana kapacita pro adekvatni pracovni vztahy a dusevni ¢innost. Nékdy
neni — zejména v pocatku — moiné spolehlivé odlisit duSevni nemoc a

psychospiritualni krizi.
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Menezes Jr. & Moreira-Almeida (2010, s. 177-178) zrevidovali dostupna

kritéria diferencidlni diagnostiky spiritualni zkuSenosti a duSevni nemoci a

vysledky shrnuli do deviti bod(:

1. Absence psychického utrpeni: jednotlivec se neciti rozruseny
(znepokojeny) kvuli zkusenosti, kterou ma.

2. Absence socialnich a pracovnich prekazek: zkuSenost neohrozuje
jednotlivcovy vztahy a aktivity.

3. ZkuSenost ma kratké trvani a prichazi obc¢as: nezasahuje invazivné
do védomi a dennich aktivit jednotlivce a je zachovana schopnost vnimat
neobvyklou povahu zazitku.

4. Je zachovan kriticky postoj ke zkusSenosti: jednotlivec je schopen
vnimat neobvyklou povahu zazitku.

5. Kompatibilita zkuSenosti s vlastni naboZzenskou tradici: zkuSenost
jednotlivce muze byt pochopena uvnitf konceptu a praktik pritomnych v dané
nabozenské tradici.

6. Absence psychiatrickych komorbidit: nejsou pfitomny dusevni
nemoci nebo jiné symptomy svédcici pro né kromé téch, které souviseji se
spiritualni zkuSenosti.

7. Kontrola nad zkuSenosti: jednotlivec je schopen nasmérovat své
zkuSenosti na spravné misto a ¢as pro jejich vyskyt.

8. Zivot se stava smyslupln&j$im: jednotlivec dosahuje komplexnéjsiho
porozumeéni svému Zivotu.

9. Jednotlivec je soustfedén na pomoc druhym: rozsifuje se védomi
hlubokého propojeni s ostatnimi lidskymi bytostmi.

Vyse uvedeny vyvoj diferencialni diagnostiky mezi spiritudlni zkusenosti a

psychopatologii nasel odezvu v klasifikaci nemoci DSM. Ve IV. verzi americké

klasifikace DSM se poprvé se objevila kategorie s nazvem , NabozZensky nebo
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spiritualni problém®. Podle Lukoffa a kol. (1998) je to vyrazem rostouci citlivosti
profesionalll v oblasti dusevniho zdravi ke kulturni a spiritualni diverzité.
| souéasna verze DSM-V tuto kategorii zachovava s dlrazem na kulturni
rozmanitost a neredukujici a nepatologizujici pohled na nabozenskou a duchovni

problematiku (Prusak, 2016; Arnaud & Cormier, 2017).

3.7 R/S a kvalita Zivota pacient( se schizofrenii

Vystihnout definici konstrukt kvality Zivota neni jednoduchy ukol (Bakas a
kol., 2012). Svétova zdravotnicka organizace (WHO) kvalitu Zivota definuje jako
individualni vnimani jedince, ktery si uvédomuje své pozice v Zivoté, v kontextu
kultury a hodnotovych systému, v nichZ Zije, a to ve vztahu ke svym cilim,
ocekdvanim, normam a zajmim (WHO, 1995, s. 1405). Spiritualitu, nabozenstvi
a osobni presvédceni povazuje WHO pfi hodnoceni kvality Zivota za dlleZitou

oblast (Culliford, 2002).

Schizofrenie jakoZto zavaziné duSevni onemocnéni mulze zdsadnim
zpGsobem ovlivnit kvalitu Zivota (QOL, Quality of life) jedince (Kao a kol., 2011).
QOL se stava nejdllezitéjSim méritkem pro hodnoceni vysledk( |é€by pacient(
se schizofrenii; nékdy byva vnimana jako hlavni vysledek lé¢by (Awad &
Voruganti, 2012; Boyer a kol., 2013) a ve vyzkumech je mu vénovana stale vétsi

pozornost (Holubova a kol., 2017).

Jak jiz bylo uvedeno v kapitole 1.4., R/S mUzZe ovliviiovat kvalitu Zivota
prostrednictvim nejriznéjSich behaviordlnich, socialnich, psychologickych a

fyziologickych mechanism (Grover a kol., 2014).

Kvalitu Zivota mlzZe v Zivoté psychiatrickych pacient(i negativné ovliviiovat

fada vliv(, jako je vék, zdvainost psychopatologie, pocet psychiatrickych
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hospitalizaci, komorbidita s depresi a socialni fobii, vyhybavé chovani, fidké ci
zadné partnerské vztahy, nizsi vzdélani, nezaméstnanost a nizsi sebevédomi
(Vrbova a kol., 2017). Vyznamnym faktorem, ktery md na kvalitu Zivota vliv, je

sebestigmatizace (Livingston & Boyd, 2010).

Kvalita Zivota pacientd se schizofrenii je ve srovnani se zdravou kontrolni
skupinou témér ve vSech mérenych doménach nizsi (Holubova a kol., 2017).
NejlepSimi prediktory kvality Zivota a jejich psychosocialnich domén byly pocity
pacienta souvisejici se stigmatizaci (pocit nepochopeni, odliSnosti a studu) a vék.
Vysledky studie naznacuji, Ze negativni emocni reakce jedince mlze posilit
internalizované stigma a snizit tak kvalitu Zivota. Vék jako nejlepsi prediktor
naznacil, Ze ptizplsobeni dusevnim onemocnénim muze ulehcit vnimané stigma

a dosdhnout priznivé kvality Zivota (Wang a kol., 2017).

Kvalita Zivota negativné koreluje sobjektivnim ¢i subjektivnim
hodnocenim zavaznosti onemocnéni, ale také se stupném depresivity a/nebo
uzkostnosti. Zpétna regresni analyza ukazala, Ze ackoliv zavaznost poruchy byla
dlilezitym faktorem, dalsi Cinitelé jako napf. osobnostni rysy, nadéje a
sebestigmatizace byly ve vztahu ke kvalité Zivota vyznamnéjsi. Pacient s vyssi
nadéji ma vyssi kvalitu Zivota a naopak. Nadéji Ize vnimat jako urcitou Uroven

spirituality (Vrbova a kol., 2017).

Dalezity vliv na celkovou kvalitu Zivota prokazuji pravé spiritualita a
religiozita (Shah a kol., 2011), pficemz studie potvrzuji pozitivni spojeni mezi
spiritualitou, dusevni nemoci a QOL (Caqueo-Urizar a kol., 2016). R/S zlepSuje
kvalitu Zivota tim, Ze nabizi pacientim vnimani smyslu Zivota i se schizofrenii,
pocit kontroly a je pro né zdrojem pozitivniho copingu (Caqueo-Urizar a kol.,
2016; Grover a kol., 2014), nadéje a sily (Koenig, 2009; Mandizadza & Chidarikire,

2016).
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R/S zlepsuje kvalitu Zivota i prostfednictvim socialnich faktord, které
souviseji se €lenstvim v nabozenské komunité, napf. sniZzeniizolace, zaclenéni do
socialnich siti, lepsi pristup k materialnim zdrojam, jako je jidlo, ubytovani, léky
apod. (Salehi a kol., 2018). Spiritualita a vira poskytuje ¢lovéku smysl, umoziuje
mu rozvinout sebelctu a celkovy pozitivni Zivotni vyhled a zaZit pocit
soundlezitosti, ¢imZ zvySuje jeho kvalitu Zivota (Chidarikire a kol., 2018).
S ohledem na dulezitost ndboZenstvi a spirituality navrhla WHO skalu k méreni
QOL, ktera by zahrnovala i R/S. Tato Skala je znama jako Skala WHO QOL-SRPB
(Spirituality, Religiosity and Personal Belief Scale) (Grover a kol., 2014).
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. . /v s
Empiricka cast
4 Uvod do empirické &asti

Jak jiz bylo zminéno v teoretické casti, ve svétové literature probiha jiz
desetileti rozsahly vyzkum vénuijici se vztahiim R/S a psychotického onemocnéni
(schizofrenie). V ceském prostredi, i kdyz v mensi mife, Ize rovnéz nalézt prace
zabyvajici se touto problematikou — napr. Motl, 2011; Motl, 2016; Mal3, 2016.
V praxi se tomuto tématu vénuje napf. psycholog M. Vancura, zakladatel

Diabasis z.s., organizace, kterd prakticky pracuje se spiritudlnimi tématy

u pacientl s psychdzou (Obcanské sdruzeni Diabasis, ©2018).
4.1 Cil vyzkumu

Cilem vyzkumu bylo:

1. zmapovani vyskytu, vnimani a proZivani R/S u pacientd se
schizofrenii;

2. zjisténi vlivu R/S na subjektivné vnimanou kvalitu Zivota pacient(l se
schizofrenii.

Namérené vysledky ve zkoumaném vzorku ceskych pacientl se

schizofrenii byly porovnany s vysledky reprezentativniho vzorku ¢eské populace.
4.2 Vyzkumné otazky
Ve vyzkumu byly stanoveny tyto konkrétni vyzkumné otazky:

A. Lisi se vyskyt R/S a nabozenského chovani ve vyzkumném vzorku pacientd
se schizofrenii v porovnani se zdravou populaci?

B. LiSi se prozivani R/S mezi pacienty se schizofrenii a zdravou populaci?
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C. M3 R/S u pacientd se schizofrenii vliv na subjektivné proZivanou kvalitu

Zivota?
Pro testovani byly tedy stanoveny tyto nulové hypotézy:

HO 1: Cetnost vyskytu véficich a nevéficich se ve skupiné zdravych a

skupiné respondent(l se schizofrenii nelisi.

HO 2: Cetnost navitév bohosluzeb pacientd se schizofrenii se v porovnani

se zdravou populaci nelisi.

HO 3: Cetnost modliteb pacient(l se schizofrenii se v porovnani se zdravou

populaci nelisi.

HO 4: Hrubé skory subskaly uzkostnosti dotazniku Prozivani blizkych
vztah( (ECR-R) se u pacientll se schizofrenii v porovndni se zdravou populaci

nelisi.

HO 5: Hrubé skory subskaly vyhybavosti dotazniku ProzZivani blizkych
vztah( (ECR-R) se u pacientll se schizofrenii v porovnani se zdravou populaci

nelisi.

HO 6: Hrubé skory skaly Negative Religious Coping (NRC) se u religidznich

pacientu se schizofrenii v porovnani se zdravou religiézni populaci nelisi.

HO 7: Hrubé skéry Skaly kazdodenni spiritudlni zkudenosti (DSES) se
u religidznich pacientl se schizofrenii v porovnani s religidozni zdravou populaci

nelisi.
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HO 8: Hrubé skéry domény GH (general health, vSeobecné vnimani zdravi)
se v Dotazniku zdravi a spokojenosti SF-8 Health survey u religidéznich pacientu

se schizofrenii v porovnani s nereligiéznimi pacienty se schizofrenii nelisi.

HO 9: Hrubé skéry domény PF (physical functioning, fyzické funkce) se
v Dotazniku zdravi a spokojenosti SF-8 Health survey u religiéznich pacient( se

schizofrenii v porovnani s nereligiéznimi pacienty se schizofrenii nelisi.

HO 10: Hrubé skéry domény RP (role physical, omezeni fyzickych aktivit)
se v Dotazniku zdravi a spokojenosti SF-8 Health survey u religiéznich pacient(

se schizofrenii v porovnani s nereligidznimi pacienty se schizofrenii nelisi.

HO 11: Hrubé skéry domény BP (bodily pain, bolest) se v Dotazniku zdravi
a spokojenosti SF-8 Health survey u religiéznich pacientd se schizofrenii

v porovnani s nereligiéznimi pacienty se schizofrenii nelisi.

HO 12: Hrubé skdéry domény VT (vitality, vitalita) se v Dotazniku zdravi a
spokojenosti SF-8 Health survey u religidznich pacientd se schizofrenii

v porovnani s nereligiéznimi pacienty se schizofrenii nelisi.

HO 13: Hrubé skory domeény SF (social functioning, socidlni fungovani) se
v Dotazniku zdravi a spokojenosti SF-8 Health survey u religiéznich pacient( se

schizofrenii v porovnani s nereligiéznimi pacienty se schizofrenii nelisi.

HO 14: Hrubé skéry domény MH (mental health, vnimani psychického
zdravi) se v Dotazniku zdravi a spokojenosti SF-8 Health survey u religiéznich
pacient(l se schizofrenii v porovnani s nereligioznimi pacienty se schizofrenii

nelisi.
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HO 15: Hrubé skéry domény RE (role emotional, emocni omezeni roli) se
v Dotazniku zdravi a spokojenosti SF-8 Health survey u religidznich pacient( se

schizofrenii v porovnani s nereligidoznimi pacienty se schizofrenii nelisi.

HO 16: Hrubé skory celkového skore PCS (physical component summary,
celkové fyzické zdravi) se v Dotazniku zdravi a spokojenosti SF-8 Health survey
u religidéznich pacientl se schizofrenii v porovndni s nereligiéznimi pacienty se

schizofrenii nelisi.

HO 17: Hrubé skory celkového skdre MCS (mental component summary,
celkové psychické zdravi) se v Dotazniku zdravi a spokojenosti SF-8 Health survey
u religidznich pacientl se schizofrenii v porovnani s nereligidznimi pacienty se

schizofrenii nelisi.

HO 18: Hrubé skory GSI (global severity index, celkovd mira zavaznosti
priznakd) se u ceské verze Strucného inventare priznakl (BSI-53) u religiéznich
pacientl se schizofrenii v porovnani s nereligiéznimi pacienty se schizofrenii

nelisi.

4.3 Popis vzorku

Sbér dat pacient(ll se schizofrenii probihal v obdobi od listopadu roku 2016
do Unora roku 2017. Vyzkumu se zucastnilo 50 pacientd Denniho
psychoterapeutického sanatoria Ondrejov s.r.o. v Praze, ktefi byli |éCeni v tomto
specializovaném zafizeni pro |éCbu psychdz s klinicky potvrzenou diagndzou

schizofrenie.

Do vyzkumu byli zafazeni pacienti, jejichz stav umozrnoval ucast na
vyzkumu, neprobihala u nich akutni ataka schizofrenie a byli schopni pochopit

vyznam otdzek. Vyzkum probihal formou fizeného rozhovoru s oSetfujici

52



lékatkou. Vyhodou byl jiz navdzany dlvéryhodny vztah, znalost aktudlniho
klinického stavu a mozZnost okamZitého terapeutického zdsahu v pripadé, ze by
nékterd otazka vyvolala u pacientl nepfijemny stav. Ke zhorseni zdravotniho
stavu béhem vyzkumu nedoslo. VSichni pacienti se vyzkumu ucastnili
dobrovolné, vétsina znich by po ukoncéeni chtéla pokracovat v dalSich
vyzkumech, nebot svou uUcast proZivali jako smysluplnou a zaZivali pocit

dllezitosti, Ze se mohou vyzkumu ucastnit.

Sbér dat zdravych respondentl vyzkumu byl realizovdan v ramci
reprezentativniho vyzkumu OUSHI profesiondlné vyskolenymi administratory
v zafi a fijnu roku 2016. V ramci pfedvyzkumu byly vyzkumné nastroje a znéni

otazek ovéreny na 206 respondentech.

Terénni Setfeni reprezentativniho vzorku bylo provedeno technikou
standardizovaného fizeného rozhovoru tazatele s respondentem (face-to-face).
Kone¢nd podoba tazatelského archu byla stanovena na zdkladé vysledkl
predvyzkumu. Celkem bylo osloveno 2184 ndhodné vybranych obc¢and, z nichz
384 (17,6 %) rozhovor odmitlo poskytnout. VétSinou se jednalo o muze a Zeny
do 24 let. Mezi nejcastéjsi divody odmitnuti patfil nedostatek ¢asu (39,2 %),
nezdjem o ucast a nedlvéra k vyzkumu (24,0 %), nevyhovujici téma vyzkumu a
osobni charakter otazek (17,2 %) a délka a narocnost dotazniku (11,2 %).
Samotny vyzkumny soubor byl tvofen 1800 respondenty z Ceské republiky
vybranymi ndhodnym vybérem pomoci kvét. Soubor je reprezentativnim
vzorkem populace Ceské republiky ve véku nad 15 let z hlediska pohlavi (48,7 %
muzl), véku (pramérny vék 46,41, SD=17,40), vzdélani (zdkladni 7,8 %,
stfredoskolské 72,0 % a vysokosSkolské 20,2 %) a regionalni pfislusnosti. Design

studie byl schvalen Etickou komisi OUSHI (No 2016/3). Z celkového poctu
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vyplnénych dotaznikl bylo do vzorku zdravé populace pro uUcely této prace

vybrano 406 respondentu, ktefi neuvadéli Zddné dlouhodobé zdravotni obtize.
4.4 Struktura vyzkumu

Pacienti byli nejprve dotazovani na socio-demografické udaje:

1. pohlavi (muz-Zena),

2. Vvék,

3. skym Zijete vdomacnosti (v manzelstvi, partnerstvi, bez stalého
partnera, jina moznost — uvedte),

4. rodinny stav,

5. nejvyssi dosazené vzdélani,

6. ekonomicka aktivita.

Poté vypliovali baterii dotaznik(: ceskou verzi Dotazniku zdravi a
spokojenosti SF-8 Health survey, ¢eskou verzi Struéného inventare priznak
(BSI-53), dotaznik Prozivani blizkych vztah( (ECR-R). Nasledoval vyzkum R/S.
Pacienti byli dotazovani na ndbozZenskou vychovu v rodiné, nabozenskou
prislusnost a nabozenské chovani, vyplnovali skalu NRC, dotaznik zaméreny na
zkoumani obrazi Boha (Baylor study 2005) a Skalu kazdodenni spiritudlni

zkuSenosti (DSES).
4.5 Popis jednotlivych metod:

R/S a nabozenské chovani byly ve vyzkumu zkoumany prostrednictvim

otazek na ndbozenskou prislusnost, nabozenskou vychovu ndbozenské chovani.

54



4.5.1 Religiozita a spiritualita

Religiozita a spiritualita byly hodnoceny podle nasledujicich otazek na:
1. nabozenskou vychovu v rodiné:
Znéni otazky: Byl/a jste ve své rodiné vychovavan/a k vire?

Skala odpovédi: ano zcela; ano &asteéné; ne; ne, ma rodina byla

’

protinabozensky zamérena.
2. subjektivni vnimani religiozity:
Znéni otazky: Oznacil/a byste se nyni za vérficiho ¢lovéka?

Skala odpovédi: ano, jsem €len cirkve nebo nabozenské organizace;
ano, ale nejsem ¢lenem cirkve nebo ndbozZenské organizace; ne; ne,

jsem presvedceny ateista.
3. naboZenské chovani:

Ti, ktefi se povazovali za vériciho clovéka, jesté vyplnili udaje o nabozenském

chovani:

Znéni otazky: Jak ¢asto navstévujete bohosluzby nebo nabozenska

setkani?

Skala odpovédi: vibec, pfileZitostné, ¢asto, ne kazdy tyden; snazim

se jednou tydné; vice nez jednou tydné

Znéni otazky: Kolik casu vénujete osobni modlitbé (mimo

nabozenska setkani)?

Skala odpovédi: alespofi pll hodiny kazdy den; asi deset minut
kazdy den; asi deset minut dohromady béhem tydne; modlim se

pouze pfilezitostné; nemodlim se.
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4.5.2 Kvalita Zivota

Kvalita Zivota byla mérena prostfednictvim Ceské verze Dotazniku zdravi a
spokojenosti SF-8 — Health survey. Psychometricka analyza této verze byla
provedena tymem OUSHI (BartGskova a kol., 2018). Ceskd verze dotazniku
hodnoti zdravotni stav respondenta v uplynulych ¢tyfech tydnech pomoci osmi

otazek, které mapuji osm oblasti fyzického a psychického zdravi:

Vseobecné vnimani zdravi (general health, GH);
Fyzické funkce (physical functioning, PF);
Omezeni fyzickych aktivit (role physical, RP);
Bolest (bodily pain, BP);

Vitalita (vitality, VT);

Socialni fungovani (social functioning, SF);

Vnimani psychického zdravi (mental health, MH);

©® N o U kB~ W N PRE

Emocni omezeni roli (role emotional, RE).

Kazda z téchto domén je v dotazniku SF-8 zastoupena jednou polozkou.
Z dotazniku je mozné vypocitat celkové fyzické zdravi (PCS) a celkové psychické
zdravi (MCS). Pomoci otdzek se kvantifikuje subjektivni prozZivani respondenta
v dané oblasti: otazky 1 a 4 poskytuji Sest moznosti odpovédi, zbylé otazky pét
moznosti (vabec ne, trochu, néjaké, pomérné dost, nemohl jsem provadét
¢innost). Kazda odpovéd je z divodu zachovani komparability mezi jednotlivymi
verzemi dotazniku SF skdrovana podle dotazniku SF-36, verze 2 sSkalovaciho
normovaného skoru, ktery byl vytvoren v roce 1998 pro populaci USA. Skdr je
normovan ve formé tzv. T-skéru s priimérnou hodnotou 50 a smérodatnou
odchylkou 10. Vyssi hodnota skdéru indikuje lepsi zdravotni stav (Bartiskova a

kol., 2018).
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4.5.3 Aktualni klinicky stav

Aktualni klinicky stav respondentd byl posuzovan prostiednictvim ceské
verze dotazniku Struény inventar priznak( BSI-53 a dotazniku ECR-R. Validace
dotazniku BSI-53 v ¢eském prostiedi byla realizovana tymem OUSHI (Kabat
a kol., 2018). Tento dotaznik slouzici ke zjisStovani psychopatologie je zkracenou
verzi dotazniku Symptom Checklist-90 (SCL-90) a zachovava vsech devét

primarnich symptomovych dimenzi:

Somatizace (somatization; SOM);

Obsese, kompulze (obsession, compulsion; OC);
Interpersonalni senzitivita (interpersonal sensitivity; IS);
Deprese (depression; DEP);

Uzkost (anxiety; ANX);

Hostilita (hostility; HOS);

Fobicka uzkost (phobic anxiety; PHOB);

Paranoidni mysleni (paranoidity; PAR);

o ©® N o U kB W D PE

Psychoticismus (psychoticism; PSY).

Soucasti dotazniku jsou Ctyfi nezarazené polozky zamérené na chut k jidlu,
spanek, premysleni o smrti a pocitovani viny. Vsechny polozky jsou hodnoceny

na pétibodové skale Likertova typu 0 az 4 (od ,,vibec ne” po ,velmi silné”).

Respondent popisuje vyskyt symptomu v poslednich ¢tyrech tydnech.
Z dotazniku lze ziskat kromé hodnoty tzv. symptomovych dimenzi také celkovy
ukazatel zdvaznosti priznakl (GSI), ktery vyjadfuje celkovou miru zavaznosti a je
povazovan za nejlepsi ukazatel soucasného psychického stavu jedince, dale

index PSDI (Positive Symptoms Distress Index), ktery slouZzi ke stanoveni
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nepohody pfi symptomech, a index PST (Positive Symptoms Total), ktery

informuje o poctu symptoma.
4.5.4 Prozivani blizkych vztah(

Dotaznik ProZivani blizkych vztah( (ECR-R) je sebeposuzovaci dotaznik
0 36 polozkach slouzici k méreni vztahové vazby v dospélosti. Pro ceské
prostfedi byla nejprve vytvorena v ramci validacni studie jeho zkracena verze
(ECRR-16) na vzorku 1000 obyvatel CR (Kad¢akova a kol., 2016). V dizertaci je
pouZivana verze validizovana tymem OUSHI (Hasto a kol., 2018). Skala obsahuje
osm polozek, tykajicich se vztahové uzkostnosti a osm reverzné skorovanych
polozek vztahové vyhybavosti; vztahova Uzkostnost ¢i vyhybavost reprezentuji

dvé dimenze dané vazby.

Respondenti vyjadfuji v dotazniku souhlas ¢i nesouhlas s tvrzenimi, které
reprezentuji dvé dimenze vztahové vazby, Uzkostnost a vyhybavost. Odpovédi se
hodnoti na sedmistupriové skale Likertova typu od 1 (silné souhlasim) po 7 (silné

nesouhlasim).
4.5.5 Vnimani a prozivani R/S

Vnimani a prozivani R/S bylo ve vyzkumném vzorku méreno
prostirednictvim $kaly NRC, Skaly kaidodenni spiritualni zkudenosti (DSES) a
dotazniku Obrazy Boha (Image of God, Baylor survey, 2005). Z logiky véci byl

tento dotaznik distribuovan jen véficim respondentim.
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4.5.6 Negativni nabozensky coping

Skala NRC byla validizovana pro ¢eské prostfedi tymem OUSHI (Jand a kol.,
2019). Obsahuje sedm polozZek, na které je mozné odpovidat na Ctyrstupnové
Skale Likertova typu od viibec ne (1) po hodné (4), celkové je tedy mozno ziskat
skdre 7-28. Skala NRC reflektuje ndbozenské boje (religious struggles) u R/S

respondentu.
4.5.7 Kazdodenni spiritualni zkuSenost

Ceska verze dotazniku DSES byla validizovana tymem OUSHI (Malifidkova
a kol., 2018). Spiritualita je vtomto dotazniku vymezena jako subjektivni chdpani
vztahu mezi jedincem a transcendentnem. Skala neméFi naboZenské chovani,
jako je napf. ucast na bohosluzbach nebo aktivni zapojeni v nabozenské
komunité, ale pravé subjektivni spiritualni prozivani s didrazem na kazdodennost
a vSednost, tedy na kazdodenni spiritualitu. DSES je tvorena 15 polozkami, které
jsou hodnoceny na Sestistuprnové modifikované Likertové Skale odstupriované
podle intenzity prozivani sledovanych jev(i (1 = mnohokrat denné; 2 = kazdy den;
3 = vétSinu dni; 4 = nékteré dny; 5 = obcdas; 6 = nikdy). Vysoké hodnoty DSES
skéru odpovidaji nizké intenzité spiritualniho prozivani; celkovy vysledek je
mozné obratit a misto o skoru DSES mluvit o intenzité prozivani (Malindkova a
kol., 2018). PFi zpracovani dotazniku byly z divodu napojeni dat respondent(
zdravych a respondentl se schizofrenii proménné DSES standardnimi postupy
revertovany a bylo spocteno jejich sumarni a priimérné skore. V této dizertacni
praci tedy plati, Ze vyssi hodnoty DSES znamenaji vyssi intenzitu spiritualniho

prozivani, a to zdravych respondentl i respondentd se schizofrenii. Takto

vvvvvv
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4.5.8 Vnimani a prozivani obrazu Boha

Dotaznik Obrazy Boha vychazi z jedné otazky rozsahlého vyzkumu (Baylor
surway, 2005, polozka 23): ,,How well do you feel that each of the following
words describe God?“ Respondenti v Ceské verzi odpovidaji na otazku: ,Jak
dobre podle Vaseho vnimani a osobniho prozivani kazdé z téchto slov Ci slovnich
spojeni vystihuje Boha?“ Odpovidat je mozné na celkem 18 mozZnych poloZek na
Ctyfstupnové skale Likertova typu od velmi dobfe (1) po vibec ne (4). Vyuziti

tohoto dotazniku je mozné najit v odborné literature (Malinakova a kol., 2020).
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5 Vysledky

5.1 Rozlozeni vzorku podle sociodemografickych tdajd

Vyhodnoceni sociodemografické ¢asti dotaznik(i s ohledem na zastoupeni

jednotlivych obou kategorii populace je uvedeno v Tabulce 1.

Tabulka 1. Cetnost a procentudlni zastoupeni sledovanych kategorii sociodemografickych

udajli zkoumaného vzorku populace.

Zdravi n (%) SCH n (%)

406 50
Pohlavi
1. muzské 235 (57.9) 29 (58.0)
2. Zenské 171 (42.1) 21 (42.0)
Vék
1.15-19 44 (10.8) 0(0.0)
2.20-29 113 (27.8) 7 (14.0)
3.30-39 89 (21.9) 13 (26.0)
4. 40-49 87 (21.4) 21 (42.0)
5.50-59 37(9.1) 7 (14.0)
6. 60-69 28 (6.9) 2 (4.0)
7.70-88 8(2.0) 0(0.0)
Zplsob Zivota
1. s manzelem/manzelkou 153 (37.7) 4 (8.0)
2. s partnerem/kou 98 (24.1) 4 (8.0)
3. sdm/a bez stalého partnera/ky 94 (23.2) 15 (30.0)
4. s rodi¢i/sourozenci 61 (15.0) 27 (54.0)
Rodinny stav
1. svobodny/a 165 (40.6) 40 (80.0)
2. Zenaty, vdana 154 (37.9) 6(12.0)
3. rozvedeny/a 26 (6.4) 4 (8.0)
4. vdovec, vdova 18 (4.4) 0(0.0)
5. druh, druzka (partnersky vztah) 43 (10.6) 0(0.0)
Nejvyssi dosaZené vzdélani
1. zakladni 18 (4.4) 7 (14.0)
2. SOU bez maturity 82 (20.2) 12 (24.0)
3. stfedni Skola s maturitou 212 (52.2) 20 (40.0)
4. vysokoskolské 94 (23.2) 11 (22.0)
Ekonomickd aktivita
1. zaméstnany 248 (61.1) 11 (22.0)
2. podnikatel, OSVC 49 (12.1) 1(2.0)
3. vdomacnosti, véetné MD 11 (2.7) 0(0.0)
4. nezaméstnany 10(2.5) 1(2.0)
5. student 71 (17.5) 0(0.0)
6. invalidni dichodce 2(0.5) 37 (74.0)
7. starobni diichodce 15(3.7) 0(0.0)
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Zkoumané sociodemografické udaje, jejich porovnani mezi zdravou

populaci a populaci se schizofrenii zobrazuji nasledujici grafy (obr. 1-6).

Obr. 1. Rozlozeni vyzkumného vzorku podle pohlavi (procentudlni zastoupeni) a porovnani
se vzorkem zdravych respondent(.
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Pti porovnani vzork( respondentl zdravych a se schizofrenii podle pohlavi

(chi-kvadrat test; p > 0.05) nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi

skupinami.
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Obr. 2 Statisticky vyznamné rozlozZeni véku ve vzorku respondentll zdravé populace a populace

se schizofrenii.

120

100

80

60

Pocet pozorovani (N)

40

14%

28%

19%

9%

7%

1%

Pocet pozorovani (N)

16%

40%

32%

8%

10 20

30

40

50

Zdravi: vek

60

70 80

10

20

30

40 50
SCH: vek

60

70 80

Porovndnim vzork( respondentl zdravych a se schizofrenii podle véku

(chi-kvadrat test; p = 0.003) byl mezi skupinami zjiStén statisticky vyznamny

rozdil. Ve vzorku zdravych respondentl byli nejcetnéjsi skupinou mladi lidé

v kategorii 20—-30 let véku, ve vzorku respondentl se schizofrenii byli nej¢etnéjsi

skupinou lidé ve vékové kategorii 40-50 let.

Obr. 3. Statisticky vyznamné rozloZeni podle zplisobu Zivota (,domdacnost — s kym bydlite”) ve

vzorku respondentll zdravé populace a populace se schizofrenii.
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Pfi porovnani vzork( respondentli zdravych a se schizofrenii podle

zpUsobu Zivota (s kym Ziji ve spoleéné domdcnosti) byl zjistén mezi skupinami

statisticky vyznamny rozdil (chi-kvadrat test; p = 0.003). Ve vzorku zdravé

populace byla nejcetnéjsi skupina respondentl Zijici v manzelstvi (38 %) Ci

63



v partnerském vztahu (24 %); s rodici ¢i sourozenci zZilo jen 15 % respondentq, ve
vzorku pacientl se schizofrenii byla nejéetnéji zastoupena kategorie

s rodici / sourozenci (54 %) a sdm / sama (30 %).

Obr. 4. Statisticky vyznamné rozloZeni podle rodinného stavu ve vzorku respondentd zdravé

populace a populace se schizofrenii.
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Pfi porovnani vzork( respondentl zdravych a se schizofrenii podle
rodinného stavu byl mezi skupinami zjistén statisticky vyznamny rozdil
(chi-kvadrat test; p < 0.001). Zatimco u zdravych respondent( byly kategorie
svobodny (41 %) a sezdany (38 %) témér totozné, u pacientl se schizofrenii jasné

dominovala kategorie svobodny (80 %).
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Obr. 5. Statisticky vyznamné rozloZeni podle vzdélani ve vzorku respondentll zdravé populace

a populace se schizofrenii.
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Pfi porovnani vzorkd respondenti zdravych a se schizofrenii podle
vzdélani byl mezi skupinami zjistén statisticky vyznamny rozdil (chi-kvadrat test;

p = 0.028). Nejvétsi rozdil je patrny v kategorii zakladni vzdé

ani (14 %

u respondent(l se schizofrenii oproti 4 % u zdravych respondent.

Obr. 6. Statisticky vyznamné rozloZzeni podle ekonomické aktivity ve vzorku respondent(

zdravé populace a populace se schizofrenii.
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Pfi porovnani vzork( respondentli zdravych a se schizofrenii podle
ekonomické aktivity byl mezi skupinami zjistén statisticky vyznamny rozdil
(chi-kvadrat test; p<0.001). Ve skupiné zdravych respondentli je dle

predpokladl nejcetnéji zastoupena skupina pracujicich (zaméstnanci 61 % a
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0SVC 12 %), u respondent se schizofrenii prevlada kategorie invalidni diichodce

(74 %).
5.2 Vysledky méreni religiozity a spirituality

Zastoupeni véficich (religious, R) a nevéficich (non-religious, NR)
respondentl ve vzorku se schizofrenii v porovnani se vzorkem zdravé populace
je zobrazeno v nasledujicim grafu (obr. 7) a statisticky se vyznamné lisi (chi-

kvadrat test: p < 0.001).

Obr. 7. Statisticky vyznamné rozloZeni a procentudlni zastoupeni véficich (religious, R) a
nevéricich (non-religious, NR) ve vzorku respondent(i zdravé populace a populace se

schizofrenii.
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Nabozenskou pfrislusnost respondentli se schizofrenii a porovndni se
vzorkem zdravé populace udava nasledujici graf (obr. 8). V rozloZeni kategorii byl
zjistén statisticky vyznamny rozdil (chi-kvadrat test: p <0.001). Zatimco ve
zdravé populaci je vétSina respondentll nevéficich, mezi respondenty se
schizofrenii je nejvice téch, ktefi se pokladaji za véfrici (religidzni), ale nejsou

¢leny néjaké cirkve ¢i nabozenského sdruzeni/organizace.
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Obr. 8. Statisticky vyznamné rozloZeni a procentualni zastoupeni respondent(i zdravych a se

schizofrenii dle nabozenské pfislusnosti.
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Nabozenskou vychovu respondentli se schizofrenii a porovnani
se vzorkem zdravé populace zndzoriuje nasledujici graf (obr. 9). Pfi porovnani
rozlozeni kategorii nebyl mezi zkoumanymi skupinami zjiStén statisticky

vyznamny rozdil (chi-kvadrat test: p < 0.05).

Obr. 9. Rozlozeni a procentualni zastoupeni respondentl zdravych a se schizofrenii dle

nabozZenské vychovy.
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RozloZzeni nabozenského chovani (ndvstéva bohosluzeb) u respondentd se
schizofrenii v porovnani se vzorkem zdravé populace je uvedeno v nasledujicim
grafu (obr. 10). Srovnani zastoupeni jednotlivych kategorii mezi zkoumanymi
populacemi vykazuje statisticky vyznamny rozdil (chi-kvadrat test: p = 0.021).

Respondenti se schizofrenii navstévuji bohosluzby statisticky vyznamné méné
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(vibec 54 %, prilezitostné 25 %) ve srovnani se vzorkem zdravych respondentu

(vabec 26 %, prileZitostné 58 %).

Obr. 10. RozloZeni a procentudlni zastoupeni respondentl zdravych a se schizofrenii dle

nabozZenského chovani (navstéva bohosluzeb).
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NabozZenské chovani (modlitba) u respondentl se schizofrenii v porovnani
se vzorkem zdravé populace uvadi nasledujici graf (obr. 11). Pfi porovnani
vyzkumného vzorku respondentl zdravych a respondentll se schizofrenii podle
nabozenského chovani (modlitba) byl zjistén statisticky vyznamny rozdil (chi-
kvadrat test: p > 0.05). Respondenti se schizofrenii statisticky vyznamné
praktikuji modlitbu méné (viibec se nemodli 50 %) ve srovnani se vzorkem

zdravych respondent( (vibec se nemodli 32 %).

Obr. 11. RozloZeni a procentudlni zastoupeni respondentll zdravych a se schizofrenii dle

nabozenského chovani (modlitba).
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5.3 Vysledky zkoumani subjektivné vnimané kvality zZivota

Popisné charakteristiky subjektivné vnimané kvality Zivota podle
Dotazniku zdravi a spokojenosti SF-8 — Health survey u zdravych respondent(
nereligioznich (NR) i religioznich (R) a u respondentld se schizofrenii

nereligidznich (SCH NR) i religiéznich (SCH R) shrnuje Tabulka 2.

Tabulka 2. Hodnoty jednotlivych domén subjektivné vnimané kvality Zivota u zdravych
respondentl (NR i R) a respondentt se schizofrenii (SCH NR i SCH R). Vysvétleni zkratek: PF
(physical functioning): fyzické funkce, RP (role physical): omezeni fyzickych aktivit, BP (bodily
pain): bolest, GH (general health): vSeobecné vnimani zdravi, VT (vitality): vitalita, SF (social
functioning): socidlni fungovani, MH (mental health): vnimani psychického zdravi, RE (role
emotional): emocni omezeni roli, PCS (Physical Component Summary): celkové fyzické zdravi,

MCS (Mental Component Summary): celkové psychické zdravi.

Subskala Sm.
SF-8 Skupina Pocet (N) Primér Median  Minimum Maximum Odchylka
PF NR 313 51.47 54.05 30.31 54.05 4.72
R 93 51.22 54.05 30.31 54.05 5.01
SCH NR 24 48.15 54.05 21.46 54.05 9.71
SCHR 26 46.14 51.19 30.31 54.05 9.52
RP NR 313 51.30 53.98 23.01 53.98 5.28
R 93 50.53 53.98 23.01 53.98 6.15
SCH NR 24 46.67 46.92 23.01 53.98 8.85
SCHR 26 42.27 38.71 28.32 53.98 9.90
BP NR 313 57.11 60.77 25.45 60.77 5.74
R 93 56.60 60.77 31.48 60.77 6.42
SCH NR 24 56.05 60.77 25.45 60.77 9.96
SCHR 26 54.39 60.77 31.48 60.77 9.47
GH NR 313 51.92 52.83 32.56 59.45 6.46
R 93 51.10 52.83 32.56 59.45 7.01
SCH NR 24 49.67 52.83 22.81 59.45 7.60
SCHR 26 45.81 46.43 38.41 52.83 4.82
VT NR 313 55.35 55.62 28.14 61.83 6.74
R 93 54.99 55.62 35.81 61.83 5.60
SCH NR 24 49.09 50.39 35.81 61.83 7.97
SCHR 26 46.45 45.16 28.14 61.83 9.15
SF NR 313 52.15 55.25 29.53 55.25 5.49
R 93 51.25 55.25 29.53 55.25 5.48
SCH NR 24 48.93 52.36 23.44 55.25 8.84
SCHR 26 44.00 44,94 23.44 55.25 11.16
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RE NR 313 49.73 52.42 29.25 52.42 4.94
R 93 49.86 52.42 29.25 52.42 4.76
SCH NR 24 44.59 45.66 21.66 52.42 8.54
SCHR 26 43.78 45.66 29.25 52.42 7.96
MH NR 313 53.31 56.79 21.40 56.79 5.76
R 93 52.52 56.79 21.40 56.79 6.80
SCH NR 24 49.62 49.59 21.40 56.79 9.20
SCHR 26 45.14 45.56 31.62 56.79 7.92
PCS NR 313 53.99 56.26 23.53 61.89 6.05
R 93 53.39 55.40 22.67 61.46 6.85
SCH NR 24 50.10 53.76 20.25 59.78 9.25
SCHR 26 46.92 48.84 33.46 56.68 8.06
MCS NR 313 54.24 57.48 20.71 66.00 6.90
R 93 53.60 56.49 22.62 65.17 7.72
SCH NR 24 48.71 51.42 19.83 57.48 10.04
SCHR 26 44.49 43.04 29.14 58.84 9.46

Podle neparametrického Mann-Whitneyho testu, ktery byl pouzit

vzhledem k nesplnénému predpokladu normalniho rozloZeni dat, jsou rozdily

mezi zdravou populaci a populaci se schizofrenii statisticky signifikantni

(p-hodnota < 0.05) pro sumadrni indexy i vSechny symptové dimenze kromé

bolesti (BP), viz Tabulka 3. Populace se schizofrenii vykazuje nizsi skéry, tudiz

horsi subjektivné vnimanou kvalitu Zivota.

Tabulka 3. Statisticka vyznamnost rozdil( populace zdravé a se schizofrenii (SCH) v doménach

SF-8 uvedenych v Tabulce 3. Vysvétleni zkratek: PF (physical functioning): fyzické funkce, RP

(role physical): omezeni fyzickych aktivit, BP (bodily pain): bolest, GH (general health):

vSeobecné vnimani zdravi, VT (vitality): vitalita, SF (social functioning): socidlni fungovani, MH

(mental health): vnimani psychického zdravi, RE (role emotional): emocni omezeni roli, PCS

(Physical Component Summary): celkové fyzické zdravi, MCS (Mental Component Summary):

celkové psychické zdravi.

PF

RP

BP

GH

VT

SF

RE

MH PCS MCS

p-value

0.011

<0.001

0.693

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001 | <0.001 <0.001
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NizSi subjektivné vnimand kvalita Zivota byla statisticky potvrzena
i regresni analyzou pti srovnani udaji PCS a MCS adjustovanych na vék a pohlavi,
viz Tabulka 4. Respondent se schizofrenii ma priimérné o 7.6 nizsi skére MCS a o

5.0 nizsi skdre PCS nez zdravy respondent stejného pohlavi a stejného véku.

Tabulka 4. Vliv diagndzy schizofrenie na hodnotu MCS a PCS. Adjustovano na vék a pohlavi.

Koeficient beta Std. Error p-hodnota
MCS -7.584 1.116 < 0.0001
PCS -5.029 0.971 < 0.0001

Vysledky srovnani celkovych skér( PCS a MCS v zavislosti na R/S obou
zkoumanych skupin uvadi nasledujici grafy (obr. 12 PCS, obr. 13 MCS) Primérné
hodnoty PCS jsou nizsi u pacient(i se schizofrenii. U véficich respondent( se
schizofrenii (SCH R) jsou hodnoty PCS statisticky vyznamné nizsi (p < 0.001) nez
u obou skupin zdravych respondent( (religidznich i nereligidznich). Ackoliv
religidzni respondenti se schizofrenii vykazuji nizsi primérnou hodnotu PCS nez
nereligidzni respondenti se schizofrenii (viz Tabulka 2); mezi témito skupinami

nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Pramérné hodnoty MCS jsou nizsi u pacientd se schizofrenii. U véficich
pacientl se schizofrenii (SCH R) jsou hodnoty MCS statisticky vyznamné nizsi
(p< 0.001) nez u obou skupin zdravych respondentl (religidznich

i nereligidznich).

U nevéficich pacientll se schizofrenii (SCH NR) jsou hodnoty MCS
statisticky vyznamné nizsi nez u skupiny véficich zdravych respondentl (R)
sp = 0.024 a statisticky vyznamné nizsi nez u skupiny nevéficich zdravych

respondentl (NR) s p = 0.002. Ackoliv religidzni pacienti se schizofrenii vykazuji
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nizsi prllmérnou hodnotu MCS neZ nereligidzni schizofrenici (viz Tabulka 2); mezi
témito skupinami nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil.

Obr. 12. Srovnani hodnot PCS v ramci zkoumanych skupin. (NR, R, SCH NR, SCH R).
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Obr. 13. Srovnani hodnot MCS v ramci zkoumanych skupin. (NR, R, SCH NR, SCH R).
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5.4 Vysledky korelace mezi dotazniky BSI-53 a SF-8 Health survey

Subjektivné vnimand kvalita Zivota respondentl byla objektivizovdna
prostfednictvim odpovédi na otazky dotazniku BSI-53; vysledky byly porovnany
mezi skupinami respondent(l (zdravi a se schizofrenii), viz Tabulka 5. Ta uvadi
vsechny korelacni koeficienty mezi SF8 a BSI-53, zvlast pro zdravé a respondenty

se schizofrenii.

Tabulka 5. Korelaéni koeficienty mezi SF-8 a BSI-53 zvlast pro zdravé respondenty a
respondenty se schizofrenii (SCH). Vysvétleni zkratek: PCS (Physical Component Summary):
celkové fyzické zdravi, MCS (Mental Component Summary): celkové psychické zdravi; SOM
(somatizace), OC (obsese, kompulze), IS (interpersonalni sensitivita), DEP (deprese), ANX
(uzkost), HOS (hostilita), PHOB (fobickd uzkost), PAR (paranoidni mysleni), PSY

(psychoticismus), GSI (Global Severity Index): celkova mira zavaznosti priznaku.

ZDRAVI SCH
Subskaly dotazniku SF-8 a BSI-53
Spearmanovo R p-hodnota Spearmanovo R p-hodnota
PCS & BSI SOM -0.2985 <0.001 -0.5441 <0.001
& BSI OC -0.2056 <0.001 -0.5563 <0.001
& BSI IS -0.2126 <0.001 -0.4155 0.004
& BSI DEP -0.2456 <0.001 -0.4190 0.003
& BSI ANX -0.2293 <0.001 -0.3791 0.008
& BSI HOS -0.1965 <0.001 -0.3806 0.010
& BSI PHOB -0.1945 <0.001 -0.1627 0.275
& BSI PAR -0.1319 0.008 -0.4875 <0.001
& BSI PSY -0.1355 0.006 -0.3727 0.010
& BSI GSI -0.2424 <0.001 -0.6210 <0.001
MCS & BSI SOM -0.3077 <0.001 -0.4433 0.002
& BSI OC -0.3657 <0.001 -0.5314 <0.001
& BSI IS -0.3646 <0.001 -0.6474 <0.001
& BSI DEP -0.3952 <0.001 -0.4477 0.002
& BSI ANX -0.4331 <0.001 -0.5002 <0.001
& BSI HOS -0.3779 <0.001 -0.4074 0.006
& BSI PHOB -0.2515 <0.001 -0.5181 <0.001
& BSI PAR -0.2512 <0.001 -0.2671 0.067
& BSI PSY -0.3499 <0.001 -0.3700 0.011
& BSI GSI -0.4502 <0.001 -0.6533 <0.001
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U zdravych sice vychazi vyznamné vsechny koeficienty (p < 0.05), je to vSak
dano zejména tim, Ze skupina je pocetna (n = 406). Pfi pohledu na samotné
hodnoty koeficient( vidime, Ze korelace u zdravych nejsou nijak silné. Jinak je
tomu u respondentll se schizofrenii. U celkového fyzického zdravi (PCS)
i u celkového psychického zdravi (MCS) existuje nékolik velmi silnych korelaci
(> 0.5). Nejsilnéjsi jsou korelace s celkovou mirou zdvaznosti ptiznakd (GSl). PCS
nekoreluje se symptomovou dimenzi PHOB (fobicka uzkost) a MCS nekoreluje se

symptomovou dimenzi PAR (paranoidni mysleni).

Popisné charakteristiky symptomovych dimenzi dotazniku BSI-53 u ¢tyr
porovnavanych skupin respondentl, tedy zdravych véticich (R), zdravych
nevéricich (NR), a se schizofrenii véficich (SCH R) a nevéficich (SCH NR) jsou

uvedeny v Tabulce 6.

Tabulka 6. Popisné charakteristiky symptomovych dimenzi dotazniku BSI-53 u ctyr
porovnavanych skupin respondentl: zdravych véficich (R), zdravych nevéficich (NR), a se
schizofrenii véficich (SCH R) a nevéficich (SCH NR). Vysvétleni zkratek: PCS (Physical
Component Summary): celkové fyzické zdravi, MCS (Mental Component Summary): celkové
psychické zdravi; SOM (somatizace), OC (obsese, kompulze), IS (interpersonalni sensitivita),
DEP (deprese), ANX (Uzkost), HOS (hostilita), PHOB (fobicka Uzkost), PAR (paranoidni mysleni),

PSY (psychoticismus), GSI (Global Severity Index): celkova mira zavaznosti priznakd.

Subskala Sm.
BSI-53 Skupina Pocet (N) Primér Median Minimum Maximum Odchylka
SOM NR 313 0.24 0.00 0.00 2.57 0.46
R 93 0.25 0.14 0.00 2.14 0.41
SCH NR 22 0.43 0.22 0.00 1.86 0.53
SCHR 26 0.31 0.22 0.00 2.00 0.41
ocC NR 313 0.55 0.33 0.00 2.67 0.53
R 93 0.64 0.50 0.00 2.17 0.53
SCH NR 22 0.76 0.59 0.00 3.00 0.67
SCHR 25 0.87 0.83 0.00 2.50 0.60
IS NR 313 0.41 0.25 0.00 3.25 0.57
R 93 0.50 0.25 0.00 3.00 0.64
SCH NR 22 0.36 0.13 0.00 2.00 0.52
SCHR 25 0.94 0.75 0.00 3.00 0.77
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DEP NR 313 0.32 0.00 0.00 3.33 0.55

R 93 0.33 0.17 0.00 2.83 0.47
SCH NR 22 0.45 0.33 0.00 2.67 0.65
SCHR 25 0.79 0.67 0.00 3.00 0.74
ANX NR 313 0.35 0.17 0.00 2.83 0.47
R 93 0.42 0.33 0.00 2.00 0.45
SCH NR 22 0.43 0.42 0.00 1.33 0.37
SCHR 26 0.67 0.50 0.00 2.50 0.61
HOS NR 313 0.44 0.20 0.00 3.60 0.57
R 93 0.39 0.20 0.00 2.60 0.49
SCH NR 20 0.24 0.00 0.00 1.20 0.37
SCHR 25 0.19 0.20 0.00 1.00 0.27
PHOB NR 313 0.24 0.00 0.00 2.80 0.45
R 93 0.31 0.20 0.00 2.20 0.46
SCH NR 21 0.48 0.20 0.00 2.40 0.74
SCHR 26 0.45 0.40 0.00 1.80 0.41
PAR NR 313 0.51 0.40 0.00 3.20 0.59
R 93 0.54 0.40 0.00 2.60 0.59
SCH NR 22 0.55 0.40 0.00 3.20 0.73
SCHR 26 0.49 0.20 0.00 2.20 0.62
PSY NR 313 0.24 0.00 0.00 2.40 0.44
R 93 0.27 0.20 0.00 2.40 0.46
SCH NR 22 0.36 0.20 0.00 1.80 0.48
SCHR 25 0.61 0.40 0.00 2.60 0.73
GSI NR 313 0.36 0.21 0.00 2.68 0.44
R 93 0.40 0.28 0.00 1.94 0.41
SCH NR 19 0.40 0.38 0.02 1.45 0.37
SCHR 21 0.55 0.53 0.00 1.62 0.34

K porovnani vysledk( BSI mezi témito skupinami respondentl byl pouzit
neparametricky Kruskal-WallisQv test s Bonferroniho korekci pro vicendsobné

porovnani skupin.
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V symptomové dimenzi somatizace (SOM) nebyly nalezeny vyznamné

rozdily mezi skupinami, p > 0.05 (obr. 14).

Obr. 14. Srovnani vysledk( BSI mezi skupinami (NR, R, SCH NR, SCH R): symptomova dimenze

SOM (somatizace).
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Obr. 15. Srovnani vysledk( BSI mezi skupinami (NR, R, SCH NR, SCH R): symptomova dimenze

OC (obsese, kompulze)
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V symptomové skale OC (obsese, kompulze) byl pomoci Kruskal-Wallisova
testu nalezen statisticky vyznamny rozdil pouze mezi skupinou zdravych
nereligioznich a skupinou religiéznich respondentd se schizofrenii
(p =0.015). Zdravi nereligidzni respondenti nabyvaji nizsich hodnot nez religiézni
respondenti se schizofrenii (obr. 15). Religiézni a nereligidzni respondenti se

schizofrenii se na této Skale nelisi, p > 0.05.

Srovnani symptomové skay IS (interpersonalni senzitivita) je zobrazeno
na obr. 16. Podle Kruskal-Wallisova testu vykazuje skupina religiéznich pacient(
se schizofrenii na této skale vyznamné vyssi hodnoty nezZ vSsechny ostatni skupiny
(p<0.02 ve vsech pripadech). Religiozni a nereligiézni respondenti se

schizofrenii se na této skale nelisi, p > 0.05.
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Obr. 16. Srovnani vysledk( BSI mezi skupinami (NR, R, SCH NR, SCH R): symptomova dimenze

IS (interpersonalni senzitivita).
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Vyznamné vyssi hodnoty DEP (deprese) vykazuje podle Kruskal-Wallisova

testu skupina SCH R pacientll nez obé zdravé skupiny (p < 0.01 v obou

ptipadech). Mezi skupinami religiéznich a nereligidznich respondentl se

schizofrenii nebyl nalezen statisticky signifikantni rozdil, p > 0.05 (obr 17).
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Obr. 17. Srovnani vysledk( BSI mezi skupinami (NR, R, SCH NR, SCH R): symptomova dimenze
DEP (deprese).
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V hodnotach symptomové dimenze ANX (uzkost) byl pomoci Kruskal-
Wallisova testu nalezen signifikantni rozdil pouze mezi skupinou religiéznich
pacientll se schizofrenii a skupinou nereligidznich zdravych respondentu
(p = 0.02), pricemz religidzni pacienti se schizofrenii nabyvaji vyznamné vyssi
hodnoty (obr. 18). Religiézni a nereligidzni respondeti se schizofrenii se na této

Skale nelisi, p > 0.05.
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Obr. 18. Srovnani vysledk( BSI mezi skupinami (NR, R, SCH NR, SCH R): symptomova dimenze
ANX (Uzkost)
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Obr. 19. Srovnani vysledkd BSI mezi skupinami (NR, R, SCH NR, SCH R): symptomova dimenze
HOS (hostilita)
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V symptomové dimenzi HOS (hostilita) nebyly nalezeny Zadné vyznamné

statistické rozdily mezi zkoumanymi skupinami, p > 0.05 (obr. 19).

V hodnotach symptomové dimenze PHOB (fobicka uzkost) byl pomoci
Kruskal-Wallisova testu nalezen signifikantni rozdil pouze mezi skupinou
religidznich pacientd se schizofrenii a skupinou nereligiéznich zdravych
respondentl (p = 0.01), pricemz religidzni pacienti se schizofrenii nabyvaji
vyznamné vyssi hodnoty (obr. 20). Religidozni a nereligidzni respondenti se

schizofrenii se na této skale nelisi, p > 0.05.

Obr. 20. Srovnani vysledkd BSI mezi skupinami (NR, R, SCH NR, SCH R): symptomova dimenze
PHOB (fobicka uzkost).
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V symptomové dimenzi paranoidni mysleni (PAR) nebyly nalezeny zadné

statisticky vyznamné rozdily mezi zkoumanymi skupinami, p > 0.05 (Obr. 21).
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Obr. 21. Srovnani vysledk( BSI mezi skupinami (NR, R, SCH NR, SCH R): symptomova dimenze

PAR (paranoidni mysleni).
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Obr. 22. Srovnani vysledkd BSI mezi skupinami (NR, R, SCH NR, SCH R): symptomova dimenze
PSY (psychoticismus)
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V hodnotach symptomové dimenze PSY (psychoticismus) byl pomoci
Kruskal-Wallisova testu nalezen signifikantni rozdil pouze mezi skupinou
religidznich pacientd se schizofrenii a skupinou nereligiéznich zdravych
respondentd (p = 0.005), pficemzZ religidézni pacienti se schizofrenii nabyvaji
vyznamné vyssi hodnoty (obr. 22). Religidozni a nereligidzni respondenti se

schizofrenii se na této skale nelisi, p > 0.05.

Signifikantni rozdil v hodnotdch sumdarniho indexu GSI (celkovd mira
zdvaznosti priznakd) byl nalezen pouze mezi skupinou religiéznich pacientl se
schizofrenii a skupinou nereligidéznich zdravych respondent(i (p = 0.003), pficem?z
religiozni pacienti se schizofrenii nabyvaji vyznamné vyssi hodnoty (obr. 23).
Religidozni a nereligidzni respondenti se schizofrenii se na této skale nelisi,

p > 0.05.

Obr. 23. Srovndni vysledkd BSI mezi skupinami (NR, R, SCH NR, SCH R): index GSI (celkovd mira

zavaznosti pfiznakt).
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Skupina SCH R ma statisticky vyznamné vyssi hodnoty u nékolika
symptomovych dimenzi dotazniku BSI-53 neZ skupina NR; konkrétné se jednd
o symptomové dimenze OC (obsese, kompulze), IS (interpersonalni senzitivita),
DEP (deprese), ANX (uzkost), PHOB (fobicka uzkost), PSY (psychoticismus) a
index GSI (celkovd mira zdvaznosti priznak(). Navic v symptomové dimenzi IS
(interpersonalni senzitivita) se skupina SCH R vyznamné lisi od vSech ostatnich
skupin (R, NR, SCH NR). V symptomové dimenzi DEP (deprese) se skupina SCH R
navic vyznamné lisi od dvou zdravych skupin (R, NR). Religidzni a nereligiézni
respondenti se schizofrenii se nelisi vzadném zvysSe uvedenych srovnani,

p > 0.05.

5.5 Vyhodnoceni dotazniku Prozivani blizkych vztah ECR-R

Vyhodnoceni dotazniku ProZivani blizkych vztahl ECR-R na subskale
Uzkostnost s 8 polozkami (anx8) a vyhybavost s 8 polozkami (avoid8) v ramci
sledovanych skupin respondent( zdravych (véficich, nevéficich) a se schizofrenii

(véficich a nevéricich) ukazuji nasledujici grafy (obr. 24, obr. 25).

V Tabulce 7 jsou uvedeny popisné charakteristiky subskal dotazniku ECRR-

16 u ¢tyr porovnavanych skupin respondent(: (NR, R, SCH NR, SCH R).

Tabulka 7. Popisné charakteristiky subskal dotazniku ECRR-16 u ¢tyf porovnavanych skupin
respondentu: (NR, R, SCH NR, SCH R).

Subskala Sm.
ECRR-16 Skupina Pocet (N) Primér Median  Minimum Maximum odchylka
Uzkostnost NR 313 18.38 16.00 8.00 56.00 9.53
R 93 18.31 16.00 8.00 45.00 9.18
SCH NR 24 11.29 8.00 8.00 44.00 8.73
SCHR 26 10.96 8.00 8.00 32.00 5.99
Vyhybavost NR 313 23.63 22.00 8.00 56.00 12.65
R 93 21.85 18.00 8.00 56.00 11.78
SCH NR 23 47.09 56.00 10.00 56.00 16.42
SCHR 26 47.85 56.00 11.00 56.00 15.78
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Obé skupiny respondentl se schizofrenii (religiézni i nereligidzni) se
signifikantné liSi od obou skupin zdravych — religidznich i nereligidznich
(p < 0.001). Respondenti se schizofrenii maji vyznamné nizsi hodnoty Uzkostnosti
nez zdravd populace. Soucasné ma skupina respondentl se schizofrenii

vyznamneé vyssi hodnoty vyhybavosti nez zdrava populace.

Obr. 24. Uzkostnost. Srovnani skupin NR, R, SCH NR, SCH R.
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Obr. 25. Vyhybavost. Srovnani skupin NR, R, SCH NR, SCH R.
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5.6 Vyhodnoceni dotazniku Negative Religous Coping (NRC)

Vyhodnoceni dotazniku NRC znazornuje nasledujici graf (obr. 26).

Mezi zdravymi respondenty a respondenty se schizofrenii byl nalezen
statisticky vyznamny rozdil. Respondenti se schizofrenii maji vyznamné vyssi
hodnoty hrubého skére negativniho copingu, p = 0.013. Véfici respondenti se
schizofrenii vykazuji v dotazniku NRC vice ndbozenskych bojl nezZ zdravi véfrici

respondenti.

Porovnani vysledk(i méfeni Skaly kazdodenni spirituality DSES u zdravych
respondentl (religidoznich i nereligbznich) a u respondenti se schizofrenii

(religidznich i nereligidznich) je znazornéno v nasledujicim grafu (obr. 27).
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Obr. 26. Dotaznik NRC. Porovnani vysledkd véficich respondentl se schizofrenii

s reprezentativnim vzorkem zdravych véricich respondenta.
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Obr. 27. Porovnani vysledkd Skaly kazdodenni spirituality DSES mezi skupinami NR, R, SCH NR,
SCH R.

6.0

557+

5.0

45+ J—

40t

357+

30¢

Skore DSES

25 ¢t [m]

20t
15} i

D i
10} e

0.5

O Median
: ' s . 0 25%-75%
zdravi NR zdravi R SCH NR SCHR T Min-Max

87



Pfi porovnani vysledki DSES se samoziejmé liSi skupina religidznich
respondentl od nereligidznich, nehledé na zdravi ¢i nemoc. Zdrava religiézni
skupina méa vyznamné vyssi hodnoty DSES neZ obé skupiny nereligiézni (zdrava
i s diagndzou schizofrenie), s p < 0.001. Rovnéz skupina religidznich respondent
se schizofrenii ma vyznamné vyssi hodnoty DSES neZ obé skupiny nereligiozni
(zdravd i i sdiagndzou schizofrenie), sp < 0.001. Mezi religiézni zdravou a

skupinou s diagndzou schizofrenie rozdil neni, p > 0.05.

5.7 Obrazy Boha

Porovnani subjektivniho vnimani a prozivani R/S u zdravych respondentd
a respondent(l se schizofrenii dle Baylor survey 2005 (Obrazy Boha) pomoci

chi-kvadrat testu je uvedeno v ndasledujici tabulce (Tabulka 8).

Tabulka ¢. 8. Porovnani subjektivniho vnimani a proZivani R/S u zdravych respondentl a

respondentu se schizofrenii dle Baylor survey 2005 (Obrazy Boha) pomoci chi-kvadrat testu.

Charakteristika Boha p-hodnota
Absolutni p=.00688
Kriticky p=.00004
Vzdaleny p=.00102
Stale Pfitomny p=.00001
Otcovsky p=.00000
Odpoustéjici p=.00026
Pratelsky p=.00000
Spravedlivy p=.00002
Mirny p=.00006
Kralovsky p=.00171
Milujici p=.00000
Matefsky p=.00000
Trestajici p=.00041
Vaziny p=.00854
Hnévivy p=.00200
Velkorysy p=.00664
Nevypocitatelny p=.47629
Narocny p=.01508
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Kromé charakteristiky ,nevypocitatelny” je zastoupeni pomérQ rtizného

vnimani Boha mezi porovnavanymi skupinami rozdilné.

Procentuelni zastoupeni jednotlivych charakteristik vnimani a prozivani

R/S (Obrazy Boha) je uvedeno v nasledujici tabulce (Tabulka 9).

Tabulka €. 9. Procentuelni zastoupeni odpovédi subjektivniho vnimani a prozZivani R/S

u zdravych respondentu a respondent( se schizofrenii dle Baylor survey 2005 (Obrazy Boha).

Velmi Docela Ne moc
POZITIVNI dobfe  dobfe  dobfe  Vibec
Charakteristiky Boha Skupina (%) (%) (%) ne (%)
Absolutni NR 25.24 27.16 18.85 28.75
R 32.26 43.01 16.13 8.60
SCH NR 20.83 29.17 12.50 37.50
SCHR 30.77 23.08 23.08 23.08
Stale pfitomny NR 34.50 25.24 10.22 30.03
R 53.76 34.41 7.53 4.30
SCH NR 33.33 25.00 20.83 20.83
SCHR 65.38 11.54 7.69 15.38
Otcovsky NR 27.80 33.87 14.06 24.28
R 46.24 37.63 9.68 6.45
SCH NR 29.17 8.33 41.67 20.83
SCHR 50.00 19.23 11.54 19.23
Odpoustéjici NR 37.38 24.92 12.46 25.24
R 52.69 35.48 8.60 3.23
SCH NR 41.67 25.00 20.83 12.50
SCHR 57.69 23.08 7.69 11.54
Pratelsky NR 27.80 31.95 13.10 27.16
R 50.54 35.48 9.68 4.30
SCH NR 33.33 8.33 41.67 16.67
SCHR 61.54 15.38 0.00 23.08
Spravedlivy NR 34.50 23.96 13.10 28.43
R 51.61 31.18 13.98 3.23
SCH NR 45.83 25.00 12.50 16.67
SCHR 65.38 19.23 11.54 3.85
Mirny NR 19.81 31.63 22.68 25.88
R 26.88 52.69 15.05 5.38
SCH NR 25.00 12.50 29.17 33.33
SCHR 30.77 23.08 19.23 26.92
Kralovsky NR 20.13 29.71 21.41 28.75
R 30.11 39.78 19.35 10.75
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SCH NR 12.50 16.67 25.00 45.83
SCHR 34.62 23.08 7.69 34.62
Milujici NR 37.38 23.00 16.29 23.32
R 59.14 29.03 9.68 2.15
SCH NR 45.83 12.50 20.83 20.83
SCHR 76.92 7.69 3.85 11.54
Matersky NR 25.56 26.52 18.85 29.07
R 41.94 41.94 10.75 5.38
SCH NR 12.50 20.83 20.83 45.83
SCHR 34.62 23.08 7.69 34.62
Velkorysy NR 29.39 26.84 15.34 28.43
R 40.86 35.48 16.13 7.53
SCH NR 25.00 25.00 25.00 25.00
SCHR 46.15 23.08 7.69 23.08
NEGATIVNI Velmi Docela Nemoc
Charakteristiky dobfe dobfe dobfe Vibec
Boha Skupina (%) (%) (%) ne (%)
Kriticky NR 18.21 23.00 23.00 31.31
R 8.60 31.18 32.26 27.96
SCH NR 25.00 8.33 37.50 29.17
SCHR 3.85 3.85 15.38 76.92
Vzdaleny NR 22.36 22.36 23.00 32.27
R 13.98 31.18 31.18 23.66
SCH NR 54.17 25.00 4.17 16.67
SCHR 23.08 15.38 19.23 42.31
Trestajici NR 28.43 22.68 24.28 24.60
R 12.90 37.63 34.41 15.05
SCH NR 29.17 12.50 37.50 20.83
SCHR 19.23 11.54 23.08 46.15
Vaziny NR 24.92 23.64 24.92 26.52
R 15.05 45.16 25.81 13.98
SCH NR 25.00 29.17 16.67 29.17
SCHR 23.08 23.08 19.23 34.62
Hnévivy NR 14.06 22.68 30.03 33.23
R 3.23 29.03 37.63 30.11
SCH NR 12.50 16.67 25.00 45.83
SCHR 11.54 0.00 23.08 65.38
Nevypocitatelny NR 21.41 19.81 23.00 35.78
R 16.13 26.88 26.88 30.11
SCH NR 16.67 12.50 29.17 41.67
SCHR 19.23 7.69 23.08 46.15
Narocny NR 22.68 20.13 24.28 32.91
R 11.83 32.26 34.41 21.51
SCH NR 25.00 20.83 25.00 29.17
SCHR 15.38 23.08 11.54 50.00
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Pfi zohlednéni procentuelniho zastoupeni odpovédi respondent(

v jednotlivych skupinach se ukazuji nasledujici tendence:

o Zdravi nereligidzni respondenti maji tendenci vnimat Boha jako stdle
pritomného, otcovského, odpoustéjiciho, pratelského, spravedlivého a
milujiciho; na druhé strané nikoliv jako hnévivého a nevypocitatelného.

° Zdravi religdzni respondenti maji tendenci vnimat Boha podobné — stale
pritomného, otcovského, odpoustéjiciho, pratelského, spravedlivého,
milujiciho, oproti nereligioznim zdravym respondentim téz jako mirného,
kralovského, materského a vazného; stejné jako nereligiézni nikoliv jako
hnévivého a kritického.

° Nereligidzni respondenti se schizofrenii maji tendenci vnimat Boha jako
vzdaleného, odpoustéjiciho, spravedlivého, milujiciho; nikoliv jako
otcovského, pratelského, mirného, materského, trestajiciho; stejné jako
u zdravych také ne hnévivého a nevypocitatelného.

o Religidzni respondenti se schizofrenii maji tendenci vnimat Boha jako stale
pritomného, otcovského, odpoustéjiciho, pratelského, spravedlivého,
milujiciho a velkorysého; ne vsak jako kritického, vzdaleného, trestajiciho,

hnévivého, nevypocitatelného a naro¢ného.

Zdravi religiozni jednotlivci maji tendenci popisovat Boha oproti zdravym
nereligidoznim pozitivnéji.

° Zajimavy rozdil nachazime mezi nereligidznimi a religioznimi respondenty
se schizofrenii: nereligiozni respondenti se schizofrenii maji tendenci
vnimat Boha jako vzdaleného, coz nenajdeme u zadné jiné skupiny; ne
vsak jako otcovského, materského, mirného a trestajiciho. Religidzni

respondenti se schizofrenii nemaji tendenci vnimat Boha jako vzdaleného,
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ale maji podobné vnimani Boha jako zdravi religidozni respondenti; oproti

nim navic vnimaji Boha jako velkorysého.

K potvrzeni téchto tendenci by bylo nutno provést dalsi statistické analyzy,

presahujici rozsah této dizertacni prace.
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6 Vyzkumné zavéry

Na zakladé testovani hypotéz jsme pfijali nasledujici zavéry:

Hypotézu HO 1 na zakladé vysledku srovnani vyskytu religiozity ve vzorcich
obou populaci zamitame.

Z vysledk(i srovnani ndavstévy bohosluzeb dale plyne, Ze pro pfijeti
hypotézy HO 2 neexistuje podpora.

Hypotézu HO 3 mUZeme na zakladé srovnani ¢etnosti modliteb pacientl
se schizofrenii v porovnani se zdravou populaci také zamitnout.

Hypotézu HO 4, tykajici se srovnani hrubych skdrl subskaly dzkostnosti
dotazniku Prozivani blizkych vztahG (ECR-R) u pacientd se schizofrenii

v porovndni se zdravou populaci, miZeme rovnéz zamitnout.

Zamitnout mizZzeme i hypotézu HO 5, tedy srovnani hrubych skdrd subskaly
vyhybavosti dotazniku ProZivani blizkych vztahG (ECR-R) u pacientd se

schizofrenii v porovnani se zdravou populaci.

Na zakladé srovnani hrubych skor( skaly Negative Religious Coping (NRC)
u pacientl se schizofrenii v porovnani se zdravou populaci zamitdme i hypotézu

HO 6.

Hypotéza HO 7 byla na zakladé srovnani hrubych skérd Skaly kazdodenni
spiritudlni zkuSenosti (DSES) u religidznich pacientl se schizofrenii v porovnani

se zdravou religidzni populaci prijata.

Hypotézu HO 8 az HO 17 mUZeme na zakladé srovndani hrubych skérd
jednotlivych domén i celkovych skérd PCS a MCS u Dotazniku zdravi a
spokojenosti SF-8 Health survey u religiéznich pacientd se schizofrenii

v porovnani s nereligidznimi pacienty se schizofrenii pfijmout.
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Hypotézu HO 18 muizZeme na zadkladé srovndni hrubych skérl GSI (global
severity index, celkovd mira zavaznosti pfiznak() podle ceské verze Struc¢ného
inventare priznak( (BSI-53) u religidznich pacientl se schizofrenii v porovnani

s nereligidznimi pacienty se schizofrenii rovnéz pfijmout.

7 Diskuse

Cilem této dizertacni prace bylo zmapovani vyskytu, vnimani a prozivani
R/S u Ceskych pacientl se schizofrenii a zjisténi vlivu na subjektivné vnimavou
kvalitu jejich Zivota ve srovnani s reprezentativnim vzorkem zdravé ceské

populace. Nasledujici poznamky shrnuji nase vyzkumna zjisténi.

7.1 Interpretace vyhodnoceni sociodemografickych udajl

Pfi vyhodnoceni sociodemografickych udaji zkoumanych vzorkd bylo
zjisténo, Ze vzorek respondentl se schizofrenii se statisticky vyznamné odlisuje
od vzorku zdravych respondent(l v kategoriich véku, zplUsobu Zivota (s kym Ziji ve
spolecné domacnosti), rodinného stavu, vzdélani a ekonomické aktivity.
Ve vzorku respondentl se schizofrenii byli nejpocetnéjsi skupinou svobodni lidé
v invalidnim ddvodu, ve vékové kategorii 40-50 let, nejCastéji zZijici s rodici Ci
sourozenci (54 %), v mensi mife sami (30 %). Respondenti se schizofrenii oproti

zdravym respondentlim ¢astéji maji pouze zakladni vzdélani.

Vysledky vyzkumu v oblastech zplsobu Zivota, rodinného stavu, vzdélani
a ekonomické aktivity ilustruji negativni dopad nemoci na socialni status a
fungovani pacienta. Jedna se o zavainé téma, které je predmétem celé rady
studii. Velthors a kol. (2016) na zdkladé vyhodnocovani dat od 700 000
jednotlivcll zkoumal tzv. vyvojovou trajektorii naruseného fungovani pacient(l se
schizofrenii a dosel k ndsledujicimu zjisténi: schizofrenie nenarusuje veskeré

fungovani pacientd v komunité stejné, ale nejvice postihuje pravé socidlni oblast
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— fungovani ve Skole nebo v praci. Pfiznaky selhdvani v socialni oblasti lze spatfit
i nékolik let predtim, neZ byla diagndza schizofrenie potvrzena, coZ odpovida
i naSemu vyzkumu — pacienti se schizofrenii jsou ¢astéjsi v invalidnim dichodu,
¢asto z dlvodu nemoci nemohli dokoncit svd studia a maji pouze zakladni
vzdélani. Jak zdlraznuje Dziwota a kol. (2018), naruseni socidlniho fungovani a
socialni stazeni pacientd se schizofrenii je zdvainy nejen zdravotni, ale
i spolecensky problém, ktery vede k omezeni interpersondlnich kontakt(i az
k jejich ukonceni se vSemi negativnimi dlsledky. O zdvaznosti tohoto tématu
svédci i existence odborného oznaceni — PSDs (psychosocial difficulties) — a
mnoZstvi studii vénovanych tomuto tématu. Switaj a kol. (2012) se ve svém
systematickém review této otdzce vénovali velmi podrobné a zpracovali 104
studii na dané téma. Jejich review poukazuje na velmi Siroky rozsah a

rozmanitost postizenych psychosocialnich oblasti u schizofrenie.

Naruseni socidlniho fungovani s sebou prinasi rovnéz zavainé ekonomické
dopady. Fasseeh a kol. (2018) ve svém review dokladuje, Ze schizofrenie ma
vyznamné negativni a dlouhodobé ucinky nejen na zdravi, ale zvySuje také

vyznamné socialni a finan¢ni zatéZ nejen pro pacienty, ale i pro jejich rodiny,

pecCovatele a celou spolecnost.

Tématem zlepSeni psychosocidlnich dimenzi lécby pacientl s vaznymi
dusevnimi nemocemi se zabyva rovnéz aktualné probihajici Reforma dusevniho
zdravi, které se snazi prostrednictvim tzv. Center dusevniho zdravi pomoci
pacientlm a jejich rodindm komplexné fesit dopady nemoci pacienta, a to nejen
po strance biologické, ale téZ psycho-socidlni (Reforma péce o dusevni zdravi,

©2019).

PFi porovndvani vyzkumnych vzorkU v kategorii véku je tfreba brat v potaz,

Ze tato kategorie byla jak u respondent( se schizofrenii, tak v reprezentativnim
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vzorku ovlivnéna vybérem. U respondentll se schizofrenii se jednalo o pacienty,
neslo tedy o prvozachyt onemocnéni. Na vék zdravych respondentd mél opét
vliv vybér. Z celkového mnozstvi respondentl byli vybrani pouze ti, ktefi neméli
zadné jiné somatické onemocnéni, coz byva typicky v mladsim véku. S rostoucim

vékem morbidita obyvatel pribyva (Statni zdravotni ustav, ©2020).

7.2 Odpovédi na vyzkumné otazky

Vysledky empirické ¢asti prinesly odpovéd na vSechny vyzkumné otazky.

A. LiSi se vyskyt R/S a naboZenské chovani ve vyzkumném vzorku pacientt

se schizofrenii v porovnani se zdravou populaci?

Nase odpovéd je ano. Podle vysledkd naseho vyzkumu se vyskyt R/S a
nabozenské chovani ve vyzkumném vzorku ceskych pacientld se schizofrenii
v porovnani se zdravou populaci liSi. Zatimco ve zdravé populaci je vétSina
respondentl nevéficich, mezi respondenty se schizofrenii je nejvice téch, kteri
se pokladaji za véfici (religidzni), ale nejsou ¢leny néjaké cirkve ¢i naboZzenského

sdruzZeni/organizace.

Zjisténé rozdily v naboZenském chovani, tedy nizsi ndavstévnost
bohosluZeb i nizsi frekvenci praktikovani modlitby u respondentt se schizofrenii
a do jisté miry i jejich prislusnosti k cirkvi, lze vysvétlit pravé vySe zminénymi
potizemi v socialni oblasti, coZ potvrzuje i klinicka praxe: jednim ze zakladnich,
nékdy i prodromadlnich projevd (negativnich symptoma) schizofrenniho
onemocnéni mlze byt tendence k izolaci a stahovani se z mezilidskych kontakt(,
kterym pacient prestava rozumét; v disledku toho mize zazivat i mensi socialni
podporu od ndboZenské komunity (Mohr a kol., 2010; Huguelet a kol., 2006).
Roli zde mohou hrat i dalsSi schizofrenni symptomy, napfr. zvySena mira

vztahovacnosti a paranoidita. Tento vysledek je tak mozné dat do souvislosti
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s ndlezem uvedenym nize v dotazniku BSI-53, kde v symptomové dimenzi IS
(interpersonalni senzitivita) skupina nami zkoumanych religiéznich pacient( se
schizofrenii dosahuje statisticky vyznamné vyssich hodnot nez vSechny ostatni
srovnavané skupiny (zdrava religiozni i nereligidzni, pacienti se schizofrenii).
K podobnym zavérim dochazi napf. Cohen, Jimenez a Mittal (2010), kdyz
uvadéji, Ze nabozenska angazovanost religidznich pacient(l se schizofrenii je nizsi

nez u zdravych religiéznich respondentd.

Co se tyce praktikovani modlitby, mUZeme uvazovat o dalSim negativnim
symptomu schizofrenie, a sice hypobulii (oslabeni vile) a sniZzeni motivace
k pravidelné vykondvanym cinnostem (Foussia & Remington, 2010). DalSim
faktorem, ktery ma vliv na praktikovani modlitb, mdze byt kromé zdravotniho
stavu i zpUsob vnimani a prozivani spirituality (viz nize). Ndmi zkoumany vzorek
pacient( se schizofrenii vykazuje v dotazniku NRC statisticky vyznamné vétsi
mnozstvi duchovnich bojl (spiritual struggles) oproti zdravym respondentim.
Toto vnimani spirituality muUzZe vést ktomu, Ze religiézni respondenti se
schizofrenii nevyhledavaji osobni modlitbu, v niz by si mohli uvédomovat a

zazivat vnitfni nesoulad a napéti.

B. LiSi se prozivani R/S mezi pacienty se schizofrenii a zdravou populaci?
Nase odpovéd je ano. Prozivani R/S mezi pacienty se schizofrenii a zdravou
populaci se liSi. Prozivani blizkych vztahl obecné souvisi s Uzkostnosti a
vyhybavosti (Kas¢dkova a kol.,, 2018); u pacientl se schizofrenii je tomuto
tématu vénovana pozornost pravé v souvislosti s nemoci. Podle Temmingha a
Steina (2015) se az u 65 % pacientl se schizofrenii mohou objevit priznaky
uzkosti a az v 38 % lze dokonce diagnostikovat nékterou z Uzkostnych poruch,
pricemz nejcastejsi je socialni uzkostna porucha, dle MKN klasifikace socialni
fobie (Smolik, 1996), ktera je charakteristicka tim, Ze postizeny ma strach

z kontaktu s lidmi a mezilidské komunikace. NaSe zjisténi nizSi uzkostnosti
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u respondentll se schizofrenii by se mohlo zdat v kontrastu s vySe uvedenou
studii. Jednim z vysvétleni paradoxné nizSich hodnot Uzkostnosti u pacientud se
schizofrenii v nasem vzorku oproti zdravé populaci mize byt vliv dlouhodobé
podavané antipsychotické medikace, ktera ma téz protiuzkostny vliv (napfr.

Rogodz a kol., 2011).

Vyhybavost je dalSim z dlleZitych témat schizofrenni symptomatologie.
Tully, Wells & Morrison (2017) ve svém systematickém review a metaanalyze dat
zahrnujici 43 studii a 2592 ucastnikd (v letech 1995-2015) potvrzuji klinickou
zkuSenost, Ze vyhybavé chovani lze u pacientll se schizofrenii chdpat v souvislosti
s jejich psychotickou zkuSenosti (zejména s paranoiditou a interpersonalni
senzitivitou) jako behavioralné-kognitivni strategii, tj. chovani, kterym si chtéji
zajistit vySsSi bezpecnost. VysSi hodnoty vyhybavosti urespondentli se
schizofrennii koresponduiji se schizofrenni symptopatologii (Depp a kol., 2011) a
svédci o tom, Ze i kdyZ pacienti dlouhodobé uzivaji antipsychotickou medikaci,
presto mohou jisté priznaky ve vétsi ¢i mensi mire u nich pretrvdvat (Krause a
kol., 2018); Molent a kol. (2019) dokonce ve svém systematickém review a
metanalyze uvadi, Ze pres dostupnost medikace a intenzivni Ié¢bu az u 30 %
pacientl nelze docilit adekvatni odpovédi na Ié¢bu; u nich pak hovofime o tzv.

schizofrenii rezistentni na IéCbu (TRS, treatment resistent schizophrenia).

ZpUsob prozivani a reflektovani svych emoci spolu se schopnosti vztahovat
se k okoli se odrdzi i v prozivani spirituality a vztahovani se k transcendentnu
(Stellar a kol., 2017; Hovland, 2018). Pfi vyhodnoceni vysledk( Skaly DSES nds
neprekvapilo, Ze religiézni skupina zdravych respondentl irespondentll se
schizofrenii proziva svoji spiritualitu intenzivnéji nez obé skupiny nereligidzni.
Prekvapivé pro nas ale bylo zjisténi, Zze mezi religidozni zdravou a religidzni

skupinou se schizofrenii rozdil neni.
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Tento vysledek totiz zcela nezapada do logiky predchozich vysledkd. Je
mozné, Ze tuto otdzku by ndm mohl pomoci objasnit kvalitativni ¢i longitudinalni
vyzkum. Na tomto vysledku lze uvést jako mozné podilejici se vlivy unavu (tento
dotaznik byl posledni z pomérné rozsahlé testové baterie), mensi motivovanost,
mechanické odpoveédi (resp. snaha mit jiz vyzkum hotov) a mensi srozumitelnost.
Tento dotaznik byl v nékterych polozkach pro pacienty se schizofrenii obtizné
vyplnitelny: napf. se u polozek ,zakousim propojeni se vsim zivym*; , duchovné
se mne dotyka krdsa stvoreni“; , pocituji nezistnost v péci o druhé” se pacienti
opakované ptali, co tyto otazky znamenaji, coz bohuzel mohlo ovlivnit vysledky

vyzkumu.

Vyzkumné studie zabyvajici se problematikou denniho prozivani
spirituality u pacientll se schizofrenii (mérfeno pomoci $kdly DSES) nejsou
v literature pfilis frekventované. Young (2011) pouzil Skalu DSES k méfeni vlivu
spirituality na kvalitu Zivota Cinskych pacient( s vaznymi dusevnimi nemocemi,
jiné srovndvaci vysledky pouziti Skdly DSES u pacientll se schizofrenii se nam

nepodafilo dohledat. Ukazuje se, Ze se zde otevira prostor pro dalsi vyzkumy.

Jak jiz bylo uvedeno v teoretické ¢asti, spiritualita maze byt vyznamnym
pozitivnim copingovym faktorem, nékdy vSak naopak také vyznamnym
stresorem (viz otazku duchovnich bojl, spiritual struggels, Exline, 2013).
V nasem vyzkumu jsme zjistili, Ze vérici respondenti se schizofrenii vykazovali
v dotazniku NRC vice nabozZenskych boji neZ zdravi véfici respondenti. Toto
zjisténi lze v nasem zkoumaném vzorku dat do souvislosti s aktualnim klinickym
stavem; viz nize vysledky Ceské verze dotazniku BSI-53, kdy se zejména
v symptomové dimenzi interpresondlni senzitivita (IS) a deprese (DEP) statisticky
vyznamneé lisila skupina religiéznich respondentl se schizofrenii od respondent
zdravych. Vyssi interpersonalni senzitivita a depresivita mlize mit vliv na vyssi

vyskyt negativnich naboZzensko-copingovych strategii; zpétné tento negativni
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naboZensky coping muze opét prohlubovat depresi, Uzkostné ladéni (Rosmarin

a kol., 2013) a vyssi distres (Nurasikin a kol., 2013).

Je zajimavé, Ze ackoliv nds vyzkumny vzorek religidéznich respondentl se
schizofrenii vykazoval vice naboZzenskych bojd, presto jsme pfi vyzkumu obrazu
Boha zjistili tendenci vnimat jej podobné jako zdravi religiézni respondenti, coz
by korespondovalo s vysledky dotazniku DSES, kde rovnéz nebyl zjistén rozdil
mezi religidznimi respondenty zdravymi a se schizofrenii, a nikoliv jako
vzdaleného, ¢imz se hlavné liSi od tendence kvnimani u nereligidznich
respondentd se schizofrenii. Tato tendence by mohla vést k Uvaze, Ze R/S by
mohla mit i v nasem vzorku pozitivni vliv na snizeni vyskytu psychopatologickych
symptomu, coz koresponduje s udaji, které udavaji ve svém review Grover,
Davuluri a Chakrabarti (2014). Vzhledem k mnozstvi otdzek, na které vsak zatim
nemUzeme dat zcela jednoznaénou a obecné platnou odpovéd, je zjevné, Ze pro
objasnéni souvislosti by bylo potfeba tuto oblast podrobit dalSim podrobnéjsim
vyzkumam. Svoji roli zde totiz hraje i fakt, Ze spiritualita ¢lovéka zahrnuje kromé
pfitomnosti i nepritomnosti nemoci jak osobnostni, tak vztahové aspekty (Chan

& Ho, 2016).

C. Ma R/S u pacientl se schizofrenii vliv na subjektivné prozivanou kvalitu

Zivota?

Pri vyvhodnoceni Dotazniku zdravi a spokojenoti SF-8 Health survey nebyl
v nasem vyzkumném vzorku potvrzen u pacientl se schizofrenii vliv R/S na
subjektivné prozivanou kvalitu Zivota ani na index GSI (global severity index,

celkova zavaznost priznakd) v ¢eské verzi dotazniku BSI-53.

Tyto vysledky nds prekvapily; ve shodé s literaturou (napf. Das a kol.,
2018; Shah a kol., 2011; Triveni, Grover & Chakrabarti, 2017) jsme ocekavali, Ze

subjektivné vnimana kvalita Zivota u pacientl se schizofrenii bude vyssi nez
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u nereligdznich pacientl se schizofrenii. Pfi interpretaci je ale dllezZité brat
v potaz, Zze R/S je pouze jednim zfaktor(, které maji vliv na subjektivné
vnimanou kvalitu Zivota u pacientu se schizofrenii; jako dalsi dlezité faktory jsou
uvadény napfr. vék, zavaznost psychopatologie, subjektivné vnimana zavaznost
onemocnéni, omezeni v psycho-socialnich funkcich (Vrbovad a kol., 2017) a

sebestigmatizace (Livinston & Boyd, 2010).

V souladu s tim je mozné interpretovat nase vysledky v oblasti vyzkumu
subjektivné vnimané kvality Zivota tak, Ze pritomné psychopatologické
symptomy byly u naSich pacientl prevazujicim faktorem ve vnimani kvality
Zivota; ovliviiovaly i vnimani a proZivani R/S. Tento vysledek koresponduje se
zjisténim Holubové a kol. (2017), kterd téz zjistila, Ze kvalita Zivota ceskych
pacientu se schizofrenii je ve srovnani se zdravou kontrolni skupinou nizsi témér
ve vSech mérenych doménach. Pro vySe uvedenou interpretaci by i svédcil nalez
vySSi interpersondlni senzitivity u religiéznich pacientl se schizofrenii oproti
vSem ostatnim vyzkumnym skupindm a nalez vétsiho mnozstvi duchovnich boijl
(spiritual struggles) u pacientl se schizofrenii. Vétsi mnozstvi duchovnich boju je
totiz dle literatury asociovano s nizsi kvalitou Zivota (Nolan a kol., 2012).

K uspokojivému vysvétleni tohoto zjisténi by vSak bylo potreba dalSiho vyzkumu.
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7.3 Limity vyzkumu

Jednalo o mou prvni vétsi vyzkumnou praci, a proto je v ni mozné najit
fadu limitG:
7.3.1 Vyzkumna baterie

Jednim z nejzasadnéjsich limit( je pouZiti vyzkumné baterie, ktera byla
zadavana reprezentativnimu vzorku populace. Na jedné strané je jisté pfinosna
moznost porovnat ziskané vysledky s vysledky reprezentativniho sbéru, na
druhou stranu vsak vyzkumna baterie byla pro pacienty se schizofrenii pfilis
dlouha, nékteré otazky ne zcela jednoznacné a jejich pozornost a motivovanost
k odpovédim klesala, coZ se mohlo negativné projevit v odpovédich (,,néco

feknu, at to uz mam rychle za sebou”).

7.3.2 ZpuUsob ziskavani odpovédi

Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o pacienty se schizofrenii, prvotnim a
nejdllezitéjSim zdjmem, ktery stal na prvnim misté i pti vyzkumu, byl pohled
eticky — tedy zdravotni stav pacienta a jeho dobro; tento pohled byl vidy

nadrazen i prlbéhu vyzkumu.

Nékteri pacienti proto vzhledem ke svému zdravotnimu stavu vypliovali
dotaznik ve dvou (nejc¢astéjsi model), néktefi vsak i ve tfech sezenich. Byt jsme
se snazili, aby mezi témito odpovédmi nebyla vyrazna casova prodleva,
v nékterych pfipadech jsme c¢asové rozpéti nebyli schopni ovlivnit, napf.

z ddvodu nalezeni vhodného terminu.

Ke zkresleni odpovédi mohl prispét i fakt, Ze pacienti nechtéli odpovidat
na dotaznik sami, tedy vyplfnovat odpovédi o samoté, ale vSichni po nabidce
vyuzili moznost fizeného rozhovoru. Rovnéz jsme z etickych divodi — pokud
pacienti potfebovali — vénovali nékterych otazkam vice ¢asu, pokud bylo nutné

situaci osetrit, pfip. ,jen” pacienta dovyslechnout, aby citil, Ze neni jenom
102



,Zdrojem dat”, ale Ze uvedend témata jsou dllezitd i pro dalsi IéCbu. Néktera
témata, ktera byla otdzkami u pacienta oteviena, musela byt oSetfena, cozZ také
vyzadovalo jisty, nékdy i delsi ,,nevyzkumny“ €as. Tento ¢astecné ,terapeuticky”
sbér dat na druhou stranu ale zajistil to, Ze pacienti byli k vyzkumu motivovani a
byli ochotni hovorit o vécech, o kterych dosud mluvili, byt do ambulance jiz

chodili nékolik let, coz zpétné mélo pozitivni vliv na upevnéni terapeutického

vztahu a prineslo do Iécby nova témata.

Dalsim limitem, ktery vSak mél i pozitivni stranky, byl fakt, Ze pacienti
nehovofili s neznamym vyzkumnikem, ale s vlastni ambulantni |ékarkou, s niz
méli navdzany vztah. To na jedné strané mohlo prinést zkresleni, zabéhly zplisob
vnimani i znalost témat, ktera pacienti otevreli uz drive, na druhou stranu
panovala vétsi otevrenost i v otazkach, na néz by se pacienti bali odpovédét.
Pacienti si byli védomi, Ze vyzkumnik neni neutralni osoba, tudiz mohli vazit své

odpovédi, eventualné i s tendenci k disimulaci.

7.3.3 Vybér a velikost vzorku

Jedna se o pomérné zasadni limit — vzorek populace se schizofrenii neni
ani reprezentativni, ani dostate¢né veliky na to, aby vyzkum mohl vést
k zasadnim zavérdm. Tim, Ze se jednalo o maly vzorek a velké mnoZstvi otazek,
nebylo nékdy mozné, aby vyskyt odpovédi postihl vSechny kategorie, natoz aby
mezi nimi bylo moiné najit statisticky vyznamné vztahy. Zplsob porovnani
vzorku 50 pacient(l se 406 zdravymi responenty ma téz své limity. Fakt, Ze titiz
respondenti byli testovani rGznymi dotazniky, mlze byt rovnéz diskutabilni;
testy totiz v tomto pripadé nejsou nezavislé a mulze se objevit vétsi
pravdépodobnost chyby druhého druhu. Je ale zfejmé, Ze nase zaveéry jsou spise

sondou a zkoumanim trendd, které je tfeba uprfesnit dalSimi analyzami.
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DalSim, rovnéz zasadnim omezenim vypovédni hodnoty srovnani mezi
zdravou populaci a populaci se schizofrenii je manipulace vzorku zdravé
populace ve smyslu zahrnuti jen zcela zdravych respondentd, ktefi nevykazuji
zadné klinické priznaky fyzickych ani psychickych obtizi. Timto zasahem se
srovnavany vzorek vyznamné vychylil co do véku a pravdépodobné zmizely i jiné
zajimavé vztahy zkoumanych znakl religiozity, které by se jinak vyskytly ve

vzorku populace bez schizofrenie, ale s nékterymi zdravotnimi omezenimi.

7.3.4 Téma vyzkumu

R/S, jak je v naSich dotaznicich zkoumana, vychazi z jejiho kfestansko-
zidovského poijeti, coz je patrné zejména ve vyzkumu obraz( Boha. Nebylo zde
zachyceno vnimani R/S vijinych nabozZenskych systémech, pripadné
nenabozenské proZivani spirituality s vyjimkou dotazniku DSES. V dalSich
vyzkumech by proto bylo tfeba jasnéji propracovat a konkretizovat zaméreni
spirituality respondent(, aby jim nebyl predkladan konkrétni model, ale oni sami
mohli vyjadrit, jak citi a prozivaji svoji spiritualitu. V pfistim vyzkumu je tedy
tfeba toto téma jednoznacnéji vymezit, strukturovat a pojmenovat. Nékteré
nabozenské systémy totiz vibec nepracuji s pojmem vztahu k posvatnému.
V neposledni fadé mlze téma R/S v nasi ateisticky prezentované spolecnosti
vést k fadé zkresleni; zdravi i nemocni respondenti mohli fabulovat, nebot toto
téma, se kterym se Casto nesetkavaji, se jevi jako priliS intimni a pro nékteré
i stigmatizujici.
7.3.5 Problematika statistického zpracovani

Ve zjisténych vysledcich mlze svou roli hrat vék respondentd, bylo by tedy
dobré jeho vliv eliminovat a pouzit ho jako kovariatu. Na to je vSak nas dataset
respondentu se schizofrenii ptilis maly.

Jak jiz bylo dfive zminéno, dalSim z limitl této prace je fakt, Ze kazdy

z respondentli odpovédél zhruba na 90 otdzek a stémito odpovédmi
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v dizertacni praci pracujeme, jako by byly na sobé nezavislé. Odpovédi nezavislé
nejsou, protoze pochdzeji od jednoho Cclovéka, a jedna se tedy o tazv.
autokorelaci. Bylo by jisté vhodné pouzit i jiné statistické metody, napfr.
logistickou regresi; potfebovali bychom ovSem vétsi vzorek respondentd,
protoZe prfi vzdjemném porovndvani zkoumanych faktord mezi skupinami
respondentl klesa pocet stupnd volnosti, coz zvySuje pravdépodobnost chyby
druhého druhu. Sbér takto rozsahlych dat je u pacientd se schizofrenii velmi
narocny nejen z hlediska ¢asového, ale i motivacniho a etického.
7.3.6 Mala zkuSenost vyzkumnika, osobni angazovanost

Jak jiz bylo uvedeno, jednalo se o moji prvni vétsi vyzkumnou praci, v niz
jsem — zejména v pocatku — pocitovala nejistotu. Je tedy jisté, Ze pfi sbéru
prvnich dotaznik( jsem se citila jinak nez poté, kdy jsem nabyla jistou zruénost a
dovednost. To, Ze se nejednalo ,jen” o respondenty, ale o konkrétni pacienty
s nasi spolec¢nou historii, mohlo byt na jedné strané prinosem, ale mohlo také

zpusobit zkresleni vypovédni hodnoty odpovédi.
7.4 Aplikace do praxe

| pres vySe uvedené limity je provedeny vyzkum dulezitou sondou do

tématu R/S u pacientl se schizofrenii a prinasi fadu podnétl do praxe.

7.4.1 Aplikace do terapeutické praxe

Z informaci pfi sbéru dat i ze ziskanych vysledkd je zjevné, Ze téma R/S je
u pacient( se schizofrenii i v CR dGleZitym tématem, kterému je tfeba vénovat
pozornost. Pacienti sami nechtéji byt ,napadni“, jsou ¢asto pouceni, Zze toto
téma je soukromé, do IéCby ,nepatii”, pripadné pro né mize byt z dlvodu rizika
psychopatologizace i ohroZujici, proto se sami spontanné o tomto tématu
vétSinou nezminuji; byli-li na néj dotazani, ve velké vétSiné reagovali

s potésenim, nékdy az nadsené, Ze opravdu mohou volné mluvit i o této dimenzi
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svého Zivota. Je proto duleZité, aby terapeuté na téma R/S v Zivoté pacienta byli

pfipraveni.

7.4.2 Aplikace do pastoracni praxe

Vysledky vyzkumu mohou byt zajimavé i pro duchovni a pro pracovniky
v pastoracni péci, a to zejména vystupy tykajici se obrazd Boha, proZivani R/S a
nabozenské chovani. Vzhledem k tomu, Ze se tito lidé v nasem vzorku c¢asto
povaZzuji za véfici, ale do kostela pfiliS nechodi, je treba se pfi pastoraci této
skupiny zamyslet nad jeji specifickou formou a pristupem, ktery by byl pro né

adekvatni.

7.4.3 Aplikace do edukaéniho procesu
Vysledky nasi prace mohou poslouzit téz jako podklad pro pregraduadlni
i postgradualni vzdélavani jak lékarl, psychiatrickych sester a socidlnich

pracovnik(, tak knézi, pastoracnich pracovniku i katechet(.

7.5 Podnéty k dalSimu vyzkumu

Zavéry této dizertacni prace mohou slouzit jako podklad pro dalsi
vyzkumy. Zajimavy by byl kvalitativni vyzkum, ktery by nam mohl pomoci Iépe
objasnit vzajemné vztahy zkoumanych veli¢in. Longitudinalni vyzkum by mohl
zachytit pacienta v riznych stadiich 1é¢by a zaznamenat téZ eventualni vyvoj a
vnimani R/S v souvislosti s dynamikou nemoci a fazemi lécby. Jak jiz bylo
uvedeno vyse, pfi dalSim zkoumani tématu R/S by bylo vhodné tento vyzkumny
pojem konkretizovat a rozsifit ho i o dalSi mozné vyznamy. V dalSim vyzkumu by
bylo vhodné zamérit se na vysvétleni vysledkl dotazniku DSES; stejné tak by bylo
dobré ovérit vliv R/S na kvalitu Zivota jinymi nastroji. Velmi pfinosné by bylo

rozsifeni vzorku pacientd se schizofrenii.
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8 Seznam pouzitych zkratek

ANX
APA

BP
BSI-53
DEP
DSES

DSM-IV

DSM-V

ECR-R

ESI

GH

GSI
HOS
ICD-10

MCS
MH
MKN-10
MKN-11
NR

NRC

OC

anxiety, Uzkost

American Psychological Association, Americkd psychologicka
asociace

Bodily pain, bolest
Brief Symptom Inventory, Struény inventar priznakd
Depression, deprese

Daily Spiritual Experience Scale, Skala kaidodenni spiritudini
zkusenosti

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Diagnosticky
a statisticky manual dusevnich nemoci, IV. verze

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition,
Diagnosticky a statisticky manual dusevnich nemoci, V. verze

Experiences in Close Relationships-Revised, Dotaznik proZivani
blizkych vztah(

Expressions of Spirituality Inventory, bez ¢eského oznaceni
General health, vSeobecné vnimani zdravi

Global severity index, celkova mira zavaznosti ptiznaku
Hostility, hostilita

International Classification of Diseases, 10th Revision
Interpersonal sensitivity; interpersonalni sensitivita
Mental component summary, celkové psychické zdravi
Mental health, vnimani psychického zdravi
Mezinarodni klasifikaci nemoci, verze 10

Mezinarodni klasifikaci nemoci, verze 11
Non-religious, nevéfici

Negative religious coping, bez ¢eského oznaceni

Obsession, compulsion; obsese, kompulze
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OUSHI Olomouc Univerzity Social Health Institute, Institut socialniho zdravi
Univerzity Palackého v Olomouci

PANSS Positive and Negative Syndrome Scale, Skadla pro hodnoceni
pozitivnich i negativnich pfiznak

PAR Paranoidity, paranoidni mysleni

PCS Physical component summary, celkové fyzické zdravi

PF Physical functioning, fyzické funkce

PHOB Phobic anxiety; fobicka uzkost

PSDI Positive Symptoms Distress Index, bez ¢eského oznaceni
PST Positive Symptoms Total, bez ¢eského oznaceni

PSY Psychoticism, psychoticismus

QOL Quality of life, Kvalita Zivota

R Religious, véfrici

R/S Religiozita / Spiritualita

RE Role emotional, emocéni omezeni roli

RP Role physical, omezeni fyzickych aktivit

SANS Schedule for the. Assessment of Negative Symptoms, Skala pro

hodnoceni negativnich ptiznaku

SAPS Schedule for the Assessment of Positive Symptoms, Skala pro
hodnoceni pozitivnich priznak

SCH NR Schizofrenic, non-religious, nevéfici s diagndzou schizofrenie
SCHR Schizofrenic, religious, vérici s diagndzou schizofrenie
SCL-90 Symptom Checklist-90, bez ¢eského oznaceni

SF Social functioning, socialni fungovani

SF-8 SF-8 Health Survey Questionnaire, Dotaznik zdravi a spokojenosti
SF-8 Health survey

SF-36 SF-36 Health Survey Questionnaire, bez ¢eského oznaceni
SOM Somatization, somatizace
SWBS Spiritual Well-Being Scale, bez ¢eského oznaceni
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TRS Treatment resistent schizophrenia, schizofrenie rezistentni na [é¢bu
VT Vitality, vitalita

WHO World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
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