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UvVOD

O schizofrénii bolo uz bezpochyby povedané i napisané mnoho, priCom neprestajne
dochadza k d’al§iemu rozsirovaniu poznatkov. Aj napriek vyskumnému usiliu vSak diagnoza
zostava v urcitych aspektoch pre l'udstvo zdhadou. Medzi duSevnymi ochoreniami by sme
len s tazkostami hl'adali ochorenie tak pestré aindividualne variabilné, ako je prave
schizofrénia. Mozno je to ona rozmanitost’, ktora robi zo schizofrénie tému stale atraktivnu
a aktudlnu pre najroznejsie vyskumy. Minimalne v mojom pripade to bol jeden z hlavnych

dovodov, ktoré ma k tejto téme doviedli.

Urcite to vSak nebol jediny dovod. Iked je ochorenie zvedeckého hladiska
nepochybne zaujimavé, v realnom zivote so sebou nesie obrovské bremeno zasahujuce do
vSetkych oblasti zivota. Naru§uje kontakt s realitou, vztahy, pracovné schopnosti, moznosti

a v istom slova zmysle poznaci celu osobnost ¢loveka.

Hoci schizofréniu do dnesného diia nie je mozné vylieCit, spravne zvolenou liecbou
je mozné priznaky aspon zmiernit' a prispiet’ k vysSej kvalite zivota pacientov, ktori tak
mozu viest plnohodnotny zivot. Zasadnym predpokladom efektivity predpisanej liecby je,
aby ju pacient skutocne dodrziaval aslekdrmi spolupracoval. Bohuzial, percento
nespolupracujucich pacientov je stale pomerne vysoké a nesie so sebou zodpovedajuce
dosledky. NelieCena schizofrénia predstavuje zataz pre okolie chorého, pre Stat
a v neposlednom rade je vel'kym rizikom pre pacienta samotného. Naskytuje sa tak otazka —
¢o Cloveka vedie k tomu, aby v liecbe spolupracoval? Prave tato otazka ma zaujala natol’ko,
ze som sa jej rozhodla bliz§ie venovat v zavereCnej praci. Problematike sa uz sice
v minulosti venovalo niekolko S§tudii, no ziadna z nich nebola realizovana na uUzemi

Slovenska.

Cielom prace je teda zmapovat faktory, ktoré mézu na spolupracu v liecbe pacientov
so schizofréniou vplyvat ako podporne, tak ohrozujuco — a to najmé z pohl'adu samotnych
pacientov, ktori byvaju v tomto ohl'ade Casto opominani. Ich pohl'ad bude doplneny tiez

o skusenosti lekarov z ich praxe.

Nasledné zistenia budu poskytnuté vyskumnému oddeleniu a II. Psychiatrickej
klinike SZU Fakultnej nemocnice F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici ako mozna inSpiracia

pre klinicku prax.
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1 SCHIZOFRENIA

Schizofrénia patri nepochybne medzi najzévaznejSie duSevné ochorenia, vyrazne
ovplyviiujice kvalitu zivota. Radi sa do okruhu psychotickych ochoreni (Raboch &
Pavlovsky, 2020), ¢o je suhrnné oznacenie pre zavazné duSevné ochorenia, pre ktoré je
typicka strata kontaktu srealitou, chybajuci nahl'ad na ochorenie a vyznamné narusenie
vnimania, prezivania, spravania, vole a myslenia (Hartl & Hartlova, 2010). Paleta priznakov
tohto ochorenia je skutoCne pestra a aj preto niektori autori zdoraziuju jeho jedine¢nost’,

neopakovatel’nost’ a mnohotvarnost’ (Kucerova, 2010; Orel, 2020).

1.1 Vyvoj koncepcie schizofrénie — stru¢ny historicky prehl’ad

Schizofrénia fascinuje ludstvo takpovediac odnepamiti. Prva zmienka pravdepodobne

pochédza z 3400 rokov starého fragmentu z Ajurvédy (Vagnerova, 2012).

Za vyznamny mil'nik pri postupnom vymedzovani pojmu tak, ako ho pozname dnes,
sa povazuje rok 1896, kedy Emil Kraepelin oddelil , afektivne psychézy* a tzv. ,,pred¢asna
demenciu“ (dementia praecox) — stavy, ktoré by sme podla stcasnej klasifikacie zaradili

prave pod diagnozu schizofrénie (Preiss & Kucerova, 2006).

Samotny pojem schizofrénia sa ale v odbornej literatire objavil az v roku 1911 a jeho
autorom je SvajcCiarsky psychiater Eugen Bleuler. Nazov pochadza z gréckych slov schizein
— roz§tiepit’ a firén — mysel. Mal by poukazovat’ prave na rozpoltenost medzi myslenim,
emociami a spravanim (Fisar, 2009). Bohuzial, toto pomenovanie sa ukéazalo ako nie
najstastnejSie zvolené, pretoze v okruhoch Sirokej verejnosti vedie Casto k nepochopeniu
pravej podstaty ochorenia. MoOzeme sa tak niekedy stretnit s mylnou domnienkou
nezasvéteného laika, ktory schizofréniu povazuje za ,,rozdvojenie osobnosti“ (Weinberger

& Harrison, 2011).

Bleuler bral do uvahy rozmanitost symptomov ochorenia ato ho viedlo
k uvazovaniu o ,,skupine schizofrénii“ (Bleuler, Bleuler, & Angst, 1998). Tradicia subtypov
schizofrénie bola v urCitej modifikacii dlhé roky sucastou diagnostickych systémov
Medzinarodnej klasifikacie chorob (MKCH) a amerického Diagnosticko-statistického
manualu (DSM), no v sucasnosti sa od nej upusta, co mézeme pozorovat aj v najnovsich

reviziach spominanych diagnostickych systémov (Braff a kol. 2013).
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Svoje miesto v Specifikacii diagnostickych kritérii zastava aj Kurt Schneider, ktory
v roku 1939 klasifikoval halucinacie a bludy ako ,,symptomy prvého radu® (Katschnig,
2018), kam zaradil hlavne pocutie hlasov, telesné prezitky, vysielanie ¢i vkladanie
mySslienok, presvedCenie, ze niekto iny ovplyviiuje jeho emocie, volu a podobne (Kulistak
a kol., 2019). Tieto priznaky oznaCoval tiez ako ,kvalitativne zmeny prezivania a odlisil
ich od ,,symptomov druhého radu“, kam zaradil ostatné poruchy vnimania, ktoré nespadali

do prvej kategorie (Kendler & Mishara, 2019).

V sucasnosti sa vo svete pouzivaju dva vysSie spominané diagnostické systémy,
ktoré vymedzuju kritéria pre diagnostiku schizofrénie — MKCH-11 (s platnostou od 1. 1.
2022) a DSM-5. V Case realizacie vyskumnej Casti bola v platnosti MKCH-10, preto v tejto
praci vychadzame z tejto revizie. MKCH-10 (2021) schizofréniu uvadza pod diagnostickym
koédom F20, pricom ako charakteristické znaky ochorenia uvadza poruchy myslenia,

vnimania a afektivity.

1.2 Epidemiologia

Schizofrénia sa vyskytuje naprie¢ vSetkymi kulturami, bez ohladu na faktory ako su
pohlavie, rasova prislusnost, zemepisna Sirka ¢i sociokultirne vplyvy (Véagnerova, 2012).
Simeone, Ward, Rotella, Collins a Windisch (2015) udavaju, ze prevalencia ochorenia je
udaj, ktory je naprie¢ S§tadiami znacne nekonzistentny. Vo vSeobecnosti sa udava
celozivotna prevalencia 1 % (Svoboda a kol., 2012; Vagnerova, 2012), no napriklad podla
DSM-5 sa prevalencia pohybuje v rozmedzi 0,3-0,7 % (Raboch, Hrdlicka, Mohr, Pavlovsky
& Ptacek, 2015). Odlisnost v jednotlivych udajoch mdze byt sposobena napriklad dizajnom
Studie, Casovym obdobim realizacie, geografickym regionom ¢i kritériami hodnotenia

(Simeone a kol., 2015).

Prevalencia sa v suvislosti s pohlavim nelisi, avSak rozdiel je v priemernom veku
nastupu ochorenia. U muzov sa pohybuje v rozmedzi 16-25 rokov, u zien, o ¢osi neskor — v

rozmedzi 22-34 rokov (Raboch & Pavlovsky, 2020).

V suvislosti s epidemiologiou sa udava tiez incidencia (odhad vyskytu novych
pripadov ochorenia). Podl'a McGratha, Sahy, Chanta a Welhama (2008) je median pre tento
odhad za rok priblizne 15 'udi na 100 000, pri€om prevazuji muzi v pomere 1,4:1.

Dizka Zivota pacientov so schizofréniou je oproti beznej populacii skratena priblizne

o desat’ az dvadsat’ rokov (Torniainen a kol., 2015). Riziko mortality sa zvySuje dva az



trikrat (McGrath a kol., 2008). Svoj podiel ma na tom bezpochyby suicidalita pacientov
(Kasparek, 2008), ale aj zvySena morbidita zapri¢inena nevhodnymi zivotnymi navykmi,
ktoré vedu kslabej fyzickej kondicii a casto k dalsim pridruzenym ochoreniam
(Sigmundova & Latalova, 2008). Dalsimi faktormi podielajucimi sa na zvysenej mortalite
mozu byt neadekvatna zdravotna starostlivost’, ¢i polyfarméacia (Auquier, Langon, Rouillon,

Lader, & Holmes 2006).

1.3 Etiologia

V suvislosti so schizofréniou sa vyskytuju viaceré problémy v oblasti epidemioldgie,
diagnostiky 1 liecby. Mnohé z nich sa viazu prave na nedostatocné znalosti pri€in vzniku
ochorenia (Heretik & Heretik, 2016). Podl'a Vagnerovej (2012), je to spdsobené tym, ze sa
jedna viac o skupinu poruch zhodujucich sa v niektorych symptoémoch, a teda sa
predpoklada, ze vznik ochorenia je podmieneny multifaktoridlne, pricom svoju rolu

zohrava ako dedi¢nost, tak vplyvy vonkajsieho prostredia.

V sucasnosti je vo vSeobecnosti najviac prijimana teéria zat'aze a dispozicie
(Raboch & Pavlovsky, 2020), ktora predpokladd, ze pacient ma urciti dispoziciu
k ochoreniu, tzv. vulnerabilitu (zranitel'nost’), ktora vplyvom urcitej zataze vyusti do
schizofrénneho ochorenia (Svoboda a kol., 2012). Dispozicia k ochoreniu moze byt
sposobena ako genetickymi faktormi, tak prenatdlnymi a perinatalnymi vplyvmi — réznymi
druhmi zataze v tehotenstve, pripadne komplikaciami pri pdérode (Hosak, Hrdlicka, &
Libiger, 2015).

Ucelom nasledujucej Casti je podat’ prehl'ad najzname;jsich teorii tykajacich sa vzniku
schizofrénie, no vzhl'adom na ich pocetnost’ nie je mozné spomenut vsetky, ani sa im

podrobnejsie venovat. Zaujemcov si preto dovolime odkazat na relevantné zdroje.

1.3.1 Genetické faktory

Podiel dedi¢nosti na vzniku schizofrénneho ochorenia je nespochybnitel'ny, ¢o nam sustavne
dokazuju pocetné Studie dvojciat, ¢i d'alsie rodinné Stadie (McCutcheon, Reis Marques &
Howes, 2019). Napriek vyraznym pokrokom v oblasti genetiky sa doposial nepodarilo
identifikovat’ gény, ktoré by jednoznacne zodpovedali za wvznik schizofrénie. Jej
podmienenost ma polygeneticky charakter, a teda rolu zohrava niekol'’ko génovych oblasti,
ktoré vSak samostatne maju len vel'mi slaby vplyv na samotny vznik ochorenia (Alnas a

kol., 2019).



Heritabilita (dedivost)' schizofrénie sa uvadza vSeobecne okolo 80 %, pri¢om
vychadza z vyskumov na dvojcatach (Hilker a kol., 2018, Sullivan, Kendler, & Neale, 2003).
Pokial' sa schizofrénia vyskytuje u jedného zrodi¢ov, miera pravdepodobnosti vyskytu

ochorenia sa zvys$i z priemerne udavaného 1 % az na 12 % (Pecenidk a kol., 2005).

Maximalne sa vSak tato miera pravdepodobnosti zvy$i na 50 %, ato
u jednovajecnych dvojciat, i napriek tomu, ze zdielaju 100 % genetickej informacie. Tento
fakt poukazuje na interakciu medzi vplyvmi prostredia a genetickymi faktormi, ktoré
vzajomne zvySuju riziko prepuknutia ochorenia (McCutcheon a kol., 2019). Celozivotné

riziko pre schizofréniu podla stupiia pribuznosti demonstruje tabul’ka ¢. 1.

Tab 1: CeloZivotné riziko pre schizofréniu u pribuznych pacientov so schizofiréniou (Pecendk a
kol., 2005)

Pribuzensky vzt'ah Celozivotny vyskyt (%)
Prvostupriové pribuzenstvo
Rodi¢ 5,6
Surodenec 10,1
Surodenec v rodine s vyskytom
schizofrénie aj u jedného z rodiGov 16,7
Dieta 12,9
Dieta dvoch rodicov so schizofréniou 46,3
Druhostupriové pribuzenstvo
,,Polovlastny* surodenec 42
Stryko/teta 2,4
Bratranec/sesternica 3
Vnuk/vnucka 3,7

1.3.2 Biologické faktory

Mozog pacientov so schizofréniou vykazuje urcité anatomické zmeny. Niektoré zmeny
mozeme pozorovat eSte predtym, nez sa objavia klinické priznaky ochorenia, k inym
dochédza s postupom ochorenia (Koukolik, 2014). Relativne Casty je ubytok Sedej i bielej
kéry mozgovej (Birur, Kraguljac, Shelton, & Lahti, 2017), zvicSenie postrannych
mozgovych komor a rozsirenie mozgovych ryh (Shenton, Whitford, & Kubicki, 2010).

V suvislosti s biochemickymi zmenami su najcastejSie spominané neurotransmitéry

dopamin, serotonin a glutamat (Stahl, 2018).

! Nakol’ko je premenlivost’ znaku zapri¢inena genetickymi faktormi

10



O tom, aka ulohu zohrava v etiopatogenéze schizofrénie serotonin, sa zacalo
uvazovat' uz v polovici minulého storoCia, kedze psychoza vyvolana halucinogénmi

vykazuje urciti podobnost’ so schizofrénnou psychozou (Kulistak a kol., 2019).

V popredi sa dlho drzala naym4 dopaminova hypotéza. V jej prospech hralo najma
zistenie, ze latky, ktoré znizuju hladinu dopaminu pomahaju s redukciou psychotickych
priznakov (Carlsson, Roos, Walinder, & Skott, 1973) a tiez fakt, ze efektivita antipsychotik
zavisi od toho, ako silno sa dokdzu naviazat' prave na dopaminové receptory (Seeman &
Lee, 1975). V sucasnosti sa vacsia pozornost upriamuje na glutamatova hypotézu, ktora
nam poskytuje iny uhol pohl'adu v suvislosti s kognitivnymi a negativnymi priznakmi, ktoré

dopaminova hypotéza dostato¢ne nevysvetl'uje (Nemcek, 2020).

Podl'a Stahla (2018) su systémy tychto troch hlavnych teoérii navzajom prepojené
a pravdepodobne sa aj na vzniku réznych druhoch psychézy bude podiel'at’ viac, nez len

jeden z nich.

1.3.3 Environmentalne faktory

Mnohé z rizikovych faktorov zapric¢inenych vonkajsimi vplyvmi, ¢i réznymi druhmi zataze
sa spajaju uz so samotnym tehotenstvom. Rizikom je napriklad infek¢né ochorenie v Case
tehotenstva (Hosak a kol., 2015), ale napriklad aj nedostatoéna vyziva matky (Koukolik,
2014), ¢i hypoxia plodu (Vagnerova, 2012).

Dals§im, pomerne prekvapivym rizikovym faktorom, je miesto narodenia.
Janoutova, JanaCkova akol. (2016) uvadzaju, ze riziko vzniku schizofrénie je az

dvojnésobne vyssie u 'udi narodenych v meste.

Prekvapiva moze byt tiez suvislost vysSieho rizika vzniku schizofrénie s roénym
obdobim, v ktorom sa ¢lovek narodil. Rizikovej$i su v tomto pripade 'udia narodeni v zime
a na jar, k Comu sa viaze hypotéza o vysSom vyskyte virusovych ochoreni alebo nedostatku

vitaminu D, no obe hypotézy maju svoje medzery (Schwartz, 2011).
Urcité riziko mbze predstavovat’ aj migracia, ktora ohrozuje prvé a druhé generacie

migrantov (Henssler, 2019). Ohrozeni st tiez 'udia migrujaci z vidieckych oblasti do mesta

(Koukolik, 2014).
Hosak a kol. (2015) upozorfiuju, ze riziko prepuknutia ochorenia u disponovanych
jedincov sa zvySuje pri uzivani psychotropnych latok, ato najmid kanabinoidov

a metamfetaminov. Kendler, Lonn, Sundquist & Sundquist (2015) poukazuju na
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problematiku fajcenia, ktora taktiez vykazuje znacnu suvislost so schizofréniou, no

zdoraziiuju, ze sa jednd o problematiku vel'mi komplexnu.

1.3.4 Psychologické a socialne faktory

Hoci sa psychologické a socialne faktory v kontexte etiologie dostali v poslednej dobe do
tiena vyskumu biologickych faktorov, nemdzeme ich opominat’. Svoju nezastupitelnt rolu
zohravaju najmi v celkovom priebehu a progndze i v terapeutickom procese (Kulist'ak

a kol. 2019).

V Ceskej Republike sa psychosocialnym rizikovym faktorom vyskumne venoval
projekt Epidemiologie a genetika schizofrenie. Janoutova, Sery, Ambroz, Hosak a Janout

(2016) dospeli k nasledovnym vysledkom:

Faktory jako nizZsi vzdélani, nezaméstnanost, rodinny stav, pocet déti, problémy s
blizkymi osobami, umrti blizké osoby, domdci nasili, fyzické nebo emociondlni strdddni,
Sikana a komplikace v téhotenstvi matky byly u nemocnych schizofrenii statisticky vyznamné

vice vyjddieny nez u skupiny kontrolnich osob (20).

Ako dolezité sa ukazuju tiez rodinné vizby, i ked vyskumne neboli potvrdené
ziadne charakteristické vzorce spravania (Raboch & Pavlovsky, 2020). Pozornost’ sa venuje

aj porucham komunikacie v rodine a miere vyjadrenia emocii (Kulistak a kol., 2019).

Podl'a Janoutovej, Serého akol. (2016) by mali byt tieto faktory sledované
odbornikmi, aby bolo mozné zabezpecCit adekvatne preventivne opatrenia, ktoré by mohli

pomdct’ so znizenim rizika prepuknutia schizofrénie.

1.4 Symptomatologia

Ako uz bolo spomenuté vysSie, schizofrénia je ochorenie vyznalujice sa svojou
mnohotvarnostou. Tato mnohotvarnost a réznorodost’ sa vztahuje okrem iného aj ku
klinickym prejavom ochorenia (Vagnerova, 2014). Naprie¢ literaturou najdeme rdzne

modely klasifikacie symptomov.

Asi najcastejSie sa mdzeme stretnat s uz klasickym delenim na symptomy pozitivne
a negativne (napr. Fisar, 2009; Orel, 2020). Raboch a Pavlovsky (2020), ¢i Svoboda a kol.
(2012) okrem pozitivnych a negativnych symptomov hovoria eSte o tretej skupine

kognitivnych priznakov, respektive o kognitivnom deficite.
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Black a Andreasen (2014) rozdel'uju symptoémy rovnako do troch hlavnych dimenzii,

na rozdiel od predchadzajacich autorov vsak hovoria o psychotickej dimenzii (zahfria prave

pozitivne symptomy ako su bludy a halucinécie), negativnej dimenzii (patri sem napriklad

znizena expresia emacii, abulia ¢i anhedonia) a dimenzii dezorganizacie (reci, spravania,

myslenia).

Pre ucely tejto prace budeme dalej pracovat s rozdelenim podla Bankovskej

Motlovej a Spaniela (2017), ktori symptomy delia do $tyroch skupin:

1.4.1 Psychotické (pozitivne) symptomy

Psychotické priznaky patria k zakladnym diagnostickym kritéridam schizofrénie. Pod touto

kategoriou mozeme najst’ nasledujuce priznaky:

Ozvucovanie, vkladanie a odnimanie myslienok — tato skupina moze byt oznacena
tiez ako tzv. intrapsychické halucinacie (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017). Tie
st Specifickym druhom halucinacii, pri ktorych ma dany clovek pocit, ze jeho
mySlienky si ozvucCované, zverejiiované, komentované, pripadne ze nie su jeho
vlastné (Raboch & Pavlovsky, 2020).

Bludy - radime medzi poruchy myslenia (Uhrovd & Roth, 2020). Ide o mylné,
chorobné a nevyvratiteI'né presvedcenia, priCom je dany Clovek presvedceny o ich
skuto€nosti (Raboch & Pavlovsky, 2020).

Halucinacie — su spojené s naruSenim vnimania, kedy jedinec vnima neexistujice
podnety (Orel, 2020). Halucinacie modzu postithnut vSetky zmysly, pri¢om
najCastejSie sa u schizofrénie mozeme stretnut’ so sluchovymi halucinaciami
v podobe jedného ¢i viacerych hlasov veducimi rozhovor, ¢i komentujucimi
spravanie pacienta (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017).

Dezorganizacia — vyznacuje sa nesuvislostou myslenia a reci, ktorym chybaju
logické suvislosti (Raboch & Pavlovsky, 2020), ale tyka sa napriklad aj spravania,
kde sa dezorganizacia prejavuje napriklad zanedbanim vzhladu, vystrednym
obliekanim, neporiadkom, ¢i absenciou denného rezimu (Bankovskd Motlova &
Spaniel, 2017).

Poruchy motoriky — mozu sa prejavit’ ako nadmernou aktivitou (Vagnerova, 2014),
tak katatonnymi priznakmi a stuporom (Gplnou absenciou pohybu) (Uhrova & Roth,

2020).
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1.4.2 Negativne symptomy

K negativnym symptomom patri predovSetkym znizené a ,ploché* emocné prezivanie,
vytraca sa iniciativa, schopnost planovania, vol'a a motivacia k akymkol'vek Cinnostiam a
celkovo zaujem o ne (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017; Raboch & Pavlovsky, 2020).
Negativne symptomy sa pri prvej epizdde vyskytuji u50-90 % pacientov a
nad’alej pretrvavaju v 20-40 % pripadov (Makinen, Miettunen, Isohanni, & Koponen, 2008).

1.4.3 Kognitivne poruchy

Ide o poruchy poznavacich funkcii. NaruSenie sa tyka pozornosti, pamditi, rychlosti
spracovania informacii a exekutivnych funkcii (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017).
Kognitivnym deficitom trpi naymenej 85 % pacientov so schizofréniou (Medalia, & Lim,
2004), pricom sa spravidla objavuje po prvom ataku ochorenia a nasledne zostava relativne

stabilny (Uhrova & Roth, 2020).

1.4.4 Poruchy nalady

Afektivne priznaky sa tykaju zmeny emoc¢ného ladenia, ¢i uz neprimeranost’ou emocii alebo
2
vysSie spominanou emocnou otupenostou (Vagnerova, 2014). Casto sa modze objavit
depresivne ladenie s pocitmi menejcennosti a beznadeje, ¢ oba v suvislosti
) vy

s uvedomenim si svojho ochorenia a jeho prognozy (Raboch & Pavlovsky, 2020).

Napokon, klinicky obraz schizofrénie je podla Bankovskej Motlovej a Spaniela
(2017), sprevadzany napriklad poruchami spanku, zmenou chuti, pocitmi Gzkosti a napétia,
stratou nahl'adu na ochorenie. Takéto symptomy oznacuji ako nespecifické. Prave
chybajici nahl'ad na ochorenie je jednym zo zé&vaznych rizikovych faktorov, negativne

ovplyviiujuci ako samotny proces lie¢by, tak prognézu (Monteiro, Silva, & Louza, 2008).

1.5 Priebeh a prognoza ochorenia

V rozvoji a dalSom dlhodobom priebehu ochorenia vyskumy opét poukazuju na znacnu
variabilitu (Carpenter Jr. & Kirkpatrick, 1988). Rozvo; mdze byt ako pozvol’ny a postupny,
tak akatny a nahly (Kulistak a kol., 2019). Najvacsia roznorodost’ sa vyskytuje najmi
v prvych piatich (Uhrova & Roth, 2020) az desiatich (Kulistak a kol., 2019) rokoch od

zaciatku ochorenia, neskdr sa obraz a priebeh stavaju stabilnejSimi.
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Prepuknutie ochorenia v podobe ataku psychotickych priznakov sa najCastejSie
objavuje medzi 20. a 30. rokom zivota, pricom niektoré prodromalne priznaky (priznaky,
ktoré predchadzaju samotni chorobu) moézeme sledovat’ priblizne okolo 15. roku zivota

(Bankovska Motlova & Spaniel, 2017), u niektorych dokonca uz od detstva (Orel, 2020).

Prvé varovné priznaky st vacSinou takmer na nerozoznanie SO spravanim
dospievajucich — moze sa objavit’ podrazdenost, problémy v Skole alebo v praci, socidlna
uzavretost’, ¢i zmeny v osobnosti ¢loveka (Raboch & Pavlovsky, 2020). Vagnerova (2014)
hovori o kryStalizacnej faze, kedy si dotyCny zalina uvedomovat, ze je nieCo ,inak",

nevyzna sa vo svete, vo svojom okoli a koniec koncov, ani sam v sebe.

Tieto priznaky po individualne dlhej dobe prerasti az do akutnej fazy — ataku,
spojenej s napadnej§imi psychotickymi priznakmi (Uhrova & Roth, 2020). Vo vrcholnej
faze ataku sa spravidla straca kontakt s realitou (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017)

a ¢asto byva nutna hospitalizacia (Orel, 2020).

Po prvej akatnej faze nie je mozné nasledovny priebeh predpovedat s urcitostou.
Moze sa jednat’ o ojedinelu epizodu, o opakované ataky s obdobiami remisie , kedy su
priznaky na ustupe (pripadne odzneju uplne), az po chronicky priebeh, ktory je z hl'adiska
progndzy najmenej priaznivy (Prasko & Latalova, 2013). V neskorSom priebehu ochorenia
sa pacienti liSia v zavislosti na tom, ¢i doSlo k zlepSeniu v pritomnosti psychotickych
priznakov anajmi k zlepSeniu v socialnych schopnostiach a fungovani v spolocnosti.

(Carpenter Jr. & Kirkpatrick, 1988).

Raboch a Pavlovsky (2020) uvadzaju, ze najCastejSie sa stretavame prave
s epizodickym priebehom, kedy dochadza k striedaniu jednotlivych epizod s obdobiami
remisie. Opédtovné vzplanutie ochorenia oznaujeme ako relaps. Pri opakovanych epizodach
je mozné bliziaci sa relaps do urCitej miery predikovat prave na zaklade varovnych
priznakov, kedy sa typicky opat objavuje socialna uzavretost, zhorSeny spanok, znizeny
vykon ¢i nesustredenost’ (Uhrova & Roth, 2020).

Co sa tyka prognézy, Clemmensen, Vernal a Steinhausen (2012) vo svojom
systematickom prehlade uvadzaju, ze dopady schizofrénie su v porovnani sinymi
psychotickymi ochoreniami zavaznejSie, pricom eSte o nieCo zavaznejSia je prave skora
manifestacia priznakov.

O nieco priaznivejSie na progndzu nazeraju Vita & Barlati, (2018), podla ktorych su

ako remisia, tak zotavenie o Cosi CastejSie, nez sa predpokladalo. K zotaveniu, ¢i vyraznému
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zlepSeniu sa dopracovala priblizne polovica pacientov so schizofréniou. Vysledky
longitudinalneho vyskumu dokonca naznacuju, ze priblizne 30-40 % pacientov dokaze po
urcitom case vysadit’ antipsychotika bez toho, aby doslo k relapsu ochorenia (Harrow, Jobe,

& Faull, 2012).

Vo vSeobecnosti plati zasada, ze ¢im skor sa ochorenie podchyti a zacne lieCit, tym
je prognodza priaznivejsia (Orel, 2020).

Prognozu ochorenia samozrejme ovplyviiuju mnohé dalSie faktory. Jednym
z najvyznamnejsich je prave spoluprica v lie¢be (Uhrova & Roth, 2020). Dalsie faktory

a ich suvislosti s prognozou su zhrnuté v tabulke €. 2.

Tab 2: Faktory suvisiace s prognozou ochorenia (Uhrovda & Roth, 2020)

Dobra prognéza Z1a prognoza
Rychly rozvoj ochorenia Skory zaciatok
Vela afektivnych priznakov Pozvolny vyvoj
Burlivé pozitivne priznaky Vicsie mnozstvo negativnej symptomatiky
Dobré premorbidne fungovanie Pozitivna rodinna anamnéza

Neurologické priznaky v predchorobe

Z14 socialna podpora a zazemie

Dobré socialne zazemie Opakované relapsy

Autistické rysy premorbidne

Perinatalna trauma

1.6 Diagnostika a subtypy schizofrénie

Dolezitou sucastou diagnostiky je odobratie anamné chadzajuce z pozorovania
zy, vy

prejavov spravania a zo Struktarovaného rozhovoru (Uhrova & Roth, 2020), avsak Coraz

vyznamnej$im sa stava aj neuropsychologické vysetrenie, ktoré nam pomodze odhalit’ na

prvy pohl'ad menej napadné poruchy spracovania informacii (Hosék a kol., 2015).

V procese diagnostiky sa dalej vyuzivaju napriklad testy inteligencie, testy
kognitivnych funkcii ¢i osobnostné testy (Heretik & Heretik, 2016). Prave pritomnost’
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kognitivneho deficitu je jednym z vyznamnych ukazovatel'ov (Svoboda a kol., 2012). Jeho
Struktira aj miera sa liSia v zavislosti na forme schizofrénneho ochorenia. Pozornost vedcov
sa teda sustredi na systematizaciu udajov a vytvorenie vhodného algoritmu pre hodnotenie
kognitivnych dysfunkcii, ¢o by malo viest’ ako k hlb§iemu pochopeniu kognitivnych poruch,

tak k presnejSej diagnostike ochorenia (Isaeva, Lebedeva, & Simon, 2018).

Diagnostika sa d’alej opiera o pritomnost’ ,,typickych symptémov*, ktoré sa vSak
v mnohych pripadoch prekryvaji s d’alSimi duSevnymi ¢i neurologickymi ochoreniami.
RozliSenie symptomov od podobne sa tvariacich diagnoz, ako je napriklad bipolarna
porucha, posttraumaticka stresova porucha ¢i schizoafektivna porucha, by malo byt ulohou

diferenciilnej diagnostiky (Farah, 2018).

Diagnostikovanie schizofrénie so sebou nesie vel'ku zodpovednost’. Lekar totiz moze
uskodit’ v oboch pripadoch — v podceneni a nelieCeni schizofrénie adekvatnymi liekmi tam,
kde toto ochorenie je, a zaroven podanim silnych a potencialne nebezpecnych liekov,
v pripade, kde ochorenie nie je (Kucerova, 2010). Okrem toho diagnoza schizofrénie vedie
k sebastigmatizacii, stigmatizacii a diskriminacii Sirokou verejnostou (Prasko &
Ociskova, 2015), ale napriklad aj zdravotnickymi pracovnikmi (Vuci¢ Peitl, Peitl,
Pavlovi¢, Prolos¢i¢, & Petri¢, 2011) a teda urcCite nie je jednoduché niekomu takuto

“nalepku” pridelit’.

V sucasnosti sa za ucelom diagnostiky vyuzivaju uz vyssie spominané diagnostické

manualy DSM-5 a MKCH-11 (Gaebel & Salveridou-Hof, 2022).

DSM-5 je v platnosti od roku 2013. Hlavnou charakteristikou 5. revizie je nahl’ad
na schizofréniu ako na spektrum. V manuali zostava moznost Specifikovat’ pritomnost’
katatonnych priznakov, av§ak uz sa nepracuje s jednotlivymi subtypmi schizofrénie, pretoze
vzhl'adom na ich nizku stabilitu neposkytuju dostato¢ne relevantnt prognézu (Bankovska

Motlova & Spaniel, 2017).

Od jednotlivych subtypov uptsta aj 11. revizia europskeho diagnostického systému
MKCH (MKCH-11), ktora je v platnosti od 1. 1. 2022. Varianty, s ktorymi pracuje tato
revizia sa odvijaju od vyskytu opakovanych epizdéd — prva epizoda, viacnasobna epizoda
alebo kontinualny priebeh a od pritomnosti symptomov, ktoré mozu byt sucasné, pripadne

v Ciastocnej ¢i uplnej remisii (Shmukler, 2021).

17



Pocas realizacie vyskumnej Casti tejto prace bola eSte stale v platnosti 10. revizia
MKCH (MKCH-10, 2021), a teda pre uplnost d’alej uvadzame podrobnejsie klasifikaciu

prave podla tejto revizie.

Schizofrénia (F20) patri do skupiny porich F20-F29, kam zaradujeme tiez
schizotypové poruchy, perzistujuce poruchy sbludmi, akatne a prechodné psychotické
poruchy a schizoafektivne poruchy. Schizofrénne poruchy su charakterizované
deformaciou myslenia, vnimania a narusenou afektivitou, v zmysle jej neprimeranosti
alebo otupenosti. Dal§imi délezitymi charakteristikami su myslienkové ozveny, pocit
vkladania, odnimania ¢i vysielania myslienok, bludné vnimanie, halucinacie
a v neposlednom rade, negativne symptomy, ktoré su blizSie opisané v kapitole 1.4.
Zaroven, diagnoza by nemala byt stanovena v pripade zjavne] pritomnosti ochorenia mozgu,
intoxikacie €i abstinen¢ného syndromu, alebo pri vyraznejSich manickych ¢i depresivnych

priznakoch, ktoré neboli predchadzané inymi schizofrénnymi priznakmi (MKCH-10, 2021).

MKCH-10 (2021) zarover este stale rozoznavala jednotlivé subtypy schizofrénie,

medzi ktoré patria:

e Paranoidna schizofrénia (F20.0) — najcastejsi typ schizofrénie vo vécsine krajin
sveta, obvykle s neskor§im zacCiatkom (Prasko & Ociskova, 2015). V klinickom
obraze sa vyskytuji najma paranoidné bludy, ktoré mozu sprevadzat prevazne
sluchové halucinacie, pripadne iné poruchy vnimania. Pritomné mozu byt tiez
negativne priznaky, av§ak v klinickom obraze neprevladaja (MKCH-10, 2021).

e Hebefrénna schizofrénia (F20.1) — forma javiaca sa ako plynuly prechod
z pubertalnych znakov az do manifestacie samotného ochorenia (Dusek & Vecetova-
Prochazkova, 2015). Typické su pre fu zmeny v afektivite, nezodpovedné
a nepredvidatel'né spravanie, dezorganizované myslenie a re¢. Mozu sa vyskytovat
aj halucinacie a bludy, ktoré su skor prchavej povahy a nemali by byt v klinickom
obraze dominantné. Hebefrénna schizofrénia byva diagnostikovand len
u adolescentov, pripadne u mladSich dospelych (MKCH-10, 2021).

e Katatonicka schizofrénia (F20.2) — charakteristickd najmé psychomotorickymi
poruchami pohybujicimi sa na spektre medzi dvomi extrémnymi polmi — nadmerne
zvySene] €1 znizenej pohybovej aktivity, pripadne od automatického plnenia
inStrukcii po nemotivovany odpor pacienta voci inStrukciam k pohybu (MKCH-10,

2021). Zauyjimavostou je, ze Kleinhaus a kol. (2012) zistili, Ze u jedincov s
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katatonickou schizofréniou je riziko spachania samovrazdy vysSie, nez u jedincov,
ktori trpia inym typom schizofrénie.

Nediferencovana schizofrénia (F20.3) — forma schizofrénie, ktora sice spiiia
vSeobecné diagnostické kritéria, ale nie je mozné ju zaradit do ziadnej z vySSie
uvedenych foriem, pripadne sa objavuju charakteristiky viac ako jednej z nich, avSak
bez toho, aby niektoré prevladali (MKCH-10, 2021).

Postschizofrenicka depresia (F20.4) — depresivna epizdda objavujuca sa po
odzneni psychotického ataku (Prasko & Ociskova, 2015). Priznaky schizofrénie st
stale pritomné v roznom zastupeni, 1 ked’ Castejsie sa mozeme stretnt’ s negativnymi
priznakmi. Celkovo vsSak schizofrénne priznaky v klinickom obraze nedominuju
(MKCH-10, 2021).

Rezidualna schizofrénia (F20.5) — chronicka forma, pri ktorej vyznamne prevazuju
negativne symptémy pozorované pocas jasného postupu od skorsieho do neskorsieho
stadia ochorenia (MKCH-10, 2021). Tieto negativne symptomy, prejavujuce sa
vSeobecne  spomalenim  a ochudobnenim  myslenia, nalady 1 celkovej
psychomotoriky, pretrvavaji minimalne rok po odzneni akutnych psychotickych
priznakov (Heretik & Heretik, 2016).

Jednoducha schizofrénia (F20.6) — vzacna forma schizofrénie, pre ktoru je typicky
postupny nastup, ktory prechaddza do bizarného spravania, socidlneho stiahnutia,
straty cielov a celkového poklesu vykonnosti (MKCH-10, 2021). Diagnostika tejto
formy je vel'mi naro¢na, pretoze v inicialnej faze mozu prejavy pripominat’ niektoru
z porach osobosti (DuSek, Vecefova-Prochazkova, 2015). Ochorenie moze
pozvol'nym procesom vyustit az do trvalej zmeny osobnosti daného ¢loveka (Raboch

& Pavlovsky, 2020).

Napokon v MKCH-10 (2021) modzeme najst kategorie ind schizofrénia (F20.8)

a neSpecifikovana schizofrénia (F20.9).

1.7 Liecba

Medzi hlavné ciele lieCby schizofrénie patri nielen snaha o znizenie frekvencie a

zmiernenie zavaznosti psychotickych, ¢ dalSich priznakov ochorenia, ale aj snaha

o zabezpeCenie vysSej kvality zivota a efektivnejSiecho fungovania v jeho kazdodennosti

(Bruijnzeel, Suryadevara, & Tandon, 2014).
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Kulistak a kol. (2019) zdoéraziiuje biopsychosocialnu podstatu ochorenia, na ¢o by
sa mal brat ohlad aj pri planovani liecby. V idedlnom pripade by liecba mala byt
komplexna a sustredit’ sa nielen na biologicku, ale i psychologicku a socialnu rovinu — ¢i uz
v podobe doplnkovej psychoedukacie, psychoterapie alebo rehabilitacnych aktivit
(Hosak akol., 2015; Kucerova, 2010). Dlhodoba liecba antipsychotikami, spolupraca
v liegbe a dostupnost’ psychosocialnych intervencii st podl'a Ceskovej (2006) predpokladom
dosiahnutia remisie, s ktorou i1du ruka v ruke aj zmiernenie psychopatologie, ¢i spominané
zvysenie kvality zivota.

Raboch & Pavlovsky (2020) rozliSuju tri hlavné fazy lieCby. V prvej faze je dolezité
zamerat sa na liecbu akitnych priznakov, neskdr sa pozornost’ sustredi najmi na
stabilizaciu a dosiahnutie uspokojivej remisie a napokon, v poslednej, tretej faze, ide

o snahu tuto remisiu udrzat’ a predchadzat’ relapsu.

V nasledujicej Casti priblizime, aké moznosti lieCby mame v sicasnosti k dispozicii.

1.7.1 Farmakologicka liecba

Zakladny kamen liecby schizofrénie predstavuje nepochybne psychofarmakologicka
lie¢ba, pricom najéastejsie vyuzivané si antipsychotika (Heretik & Heretik, 2016). Dalsie
psychofarmaka, ako napriklad antidepresiva, benzodiazepiny, stabilizatory nalady alebo
antiepileptikd sa v liecbe schizofrénie vyuzivaju takmer vylucne ako pridavné lieCiva

(Kulidt'ak a kol., 2019).

Antipsychotika (v minulosti zndme ako neuroleptika, ¢i velké trankvilizatory) su
antagonistami dopaminovych D2-receptorov (Svihovec, 2018). VyuZivaji sa, ako ich nazov
v podstate napoveda, k liecbe psychotickych priznakov, pricom v idedlnom pripade tento
typ symptomov odznie uplne (Raboch & Pavlovsky, 2020). Okrem toho ich spajaju tiez

antiagresivne a upokojujuce G&inky (Svihovec, 2018).

Pozname niekol'ko desiatok réznych druhov antipsychotik, ktoré sa delia do dvoch
hlavnych skupin: antipsychotika prvej generacie (AP1G), tiez oznaCované ako
konvencné, ¢i klasické a antipsychotika druhej generacie (AP2G), inak zname ako
atypické. Rozdiely v uc¢innosti medzi generaciami si pomerne malé, avSak podstatné su

rozdiely v miere neziaducich uc¢inkov (Bruijnzeel a kol., 2014).

V tabulke €. 3 uvadzame prehl'ad oboch generacii antipsychotik a tiez antipsychotika

dlhodobo pdsobiace, zname aj ako depotné.
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Tab 3: Prehlad antipsychotik (Raboch & Paviovsky, 2020)

Antipsychotika Antipsychotika ) o
1. generacie 2. generacie Depotne antipsychotika
Chlorpromazin Risperidon Haloperidol decanoat
Levomepromazin Ziprasidon Zuclopentixol
Haloperidol Olanzapin Flupentixol
Chlorprothixen Quetiapin Risperidon
Flupentixol Clozapin
Zuclopentixol Aripiprazol
Amilsulprid
Zotepin
Sertindol

Antipsychotika 1. generacie sa spajaju predovSetkym s neurologickymi a
endokrinnymi vedl’ajsimi u¢inkami. Neurologické vedl'ajsie uc€inky st obmedzené najma
na extrapyramidovy motoricky systém ovplyviiujici mimovolné pohyby a svalové
napétie (Ayano, 2016). Objavit sa teda mozu neziaduce symptomy, ako st napriklad akatna
dystonia (mimovolné stahy svalov), akatizia (psychomotoricky nepokoj), liekmi
indukovany parkinsonizmus (tras), tardivna dyskinéza (mimovolné pohyby svalovych
skupin) (Divac, Prostran, Jakovcevski, & Cerovac, 2014), ale aj zrychlena Cinnost’ srdca,

rozmazané videnie, problémy s pamatou a podobne (Ayano, 2016).

Co sa tyka endokrinného systému, &asta je pritomnost hyperprolaktinémie, teda
zvySenej hladiny prolaktinu v krvi, ktord& modze zapri€init napriklad gynekomastiu
(zvacSenie mlie¢nej zlazy u muzov), ¢i poruchy menstruacného cyklu (Mohr, 2012)
a nezriedka sa vyskytujuce sklony k sexualnym dysfunkciam (Aichhorn, Whitworth, Weiss
& Marksteiner, 2006).

Hoci ucCinnost’ antipsychotik 1. generacie na psychotické symptomy je
nespochybnitelna, uz menej efektivne su v pripade negativnych, kognitivnych ¢i
depresivnych priznakov (Svihovec, 2018). Vo vyssich davkach mézu dokonca tento typ
symptomov vyvolat, & prehibit (Ayano, 2016).

V sucasnosti sa za moznost prve] volby povazuju antipsychotika 2. generacie

(Markovi€, 2012; Mohr, 2012). Maju vplyv ako na dopaminergny, tak serotoninergny
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systém a vdaka ovplyvneniu prislusnych receptorov maju, na rozdiel od antipsychotik 1.
generacie, priaznivy vplyv ako na pozitivne, tak na negativne a kognitivne symptomy
(Raboch & Pavlovsky, 2020), hoci tento prinos je v pripade kognitivnych funkcii mierny
(Hill, Bishop, Palumbo, & Sweeney, 2010). Taktiez 2. generaciu antipsychotik spajame
s niz§im poctom relapsov (Kishimoto a kol., 2013) a subjektivne vysSou kvalitou zivota

(Griinder a kol ., 2016).

Navzdory pocetnym vyhodam sa vSak aj pri 2. generacii modzeme stretnut
s neziaducimi Ucinkami. V rozpore s oCakavaniami odbornikov su pri tejto generacii stale
pritomné extrapyramidové syndrémy, hoci v podstatne nizSej miere, nez tomu bolo
v generacii predchadzajucej (Divac a kol., 2014). Najcastejsimi vedlajSimi symptémami st
najmé celkova sedacia (Mohr, 2012) a pritomnost’ metabolickych vedl’ajsich tucinkov,
pri¢om niektoré lieky maju zévaznejSie neziaduce ucinky, nez iné (Rummel-Kluge a kol.,
2010). Napriklad klozapin a olanzapin su spojené s vyssim rizikom priberania na hmotnosti,
rozvoja cukrovky a dyslipidémie (Newcomer, 2005). Prave tieto menované vedlajsie ucinky
maju suvislost’ s vy$sim rizikom kardiovaskularnych chorob a s nimi spojenej mortality
(Patel, Cherian, Gohil, & Atkinson, 2014). Podl'a mnozstva davky so sebou klozapin navySe
prinasa riziko epileptickych zachvatov (Mohr, 2012) ¢i agranulocytdzy (Patel a kol., 2014).

I ked’ klozapin nepatri medzi lieky prvej vol'by, medzi antipsychotikami mé predsa
len svoje nezastupitelné miesto. Je znamy ako jediné ucinné antipsychotikum
pri farmakorezistentnych formach schizofrénie, teda u pacientov, ktori nedostatocne reaguju
na zvolenu farmakoterapiu (Olfson, Gerhard, Crystal, & Stroup, 2016). S ohl'adom na mozné
zavazné vedlajsie ucinky je vSak dolezité u pacientov pravidelne sledovat’ krvny obraz, a to

minimalne 4 mesiace od nasadenia lieku (Hosak a kol., 2015).

V prvych fazach lie¢by by mala prevladat predovietkym monoterapia (Ceskova &
Mayerova, 2014). Nazory na to, po akej dobe modzeme hodnotit ucinnost daného
antipsychotika, sa liSia. Raboch a Pavlovsky (2020) uvadzaji obdobie 4-6 tyzdiiov,
Bruijnzeel a kol. (2014) 6-10 tyzdniov, no napriklad Agid, Kapur, Arenovich & Zipursky
(2003) poukazali na to, ze odpoved na antipsychotikum zacina uz v prvom tyzdni a k

najvacsiemu zlepseniu by malo prist’ v prvych dvoch tyzdiioch od nasadenia lieku.

Kombinacia liekov sa odporaca len v niektorych odévodnenych Kklinicky
indikovanych pripadoch (Baandrup, 2020). Pokial sa k nej lekar napokon uchyli, mal by

tak spravit az po dokladnom zvazeni, vzhl'adom na moznost liekovych interakcii, vyssie
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riziko neziaducich u¢inkov a v neposlednom rade, vyssSiu pravdepodobnost’ ich vysadenia
(Patel a kol., 2014). Aj u farmakorezistentnych pacientov sa za medzinarodne uznavany
Standard povazuje prvotné nasadenie klozapinu a az neskor pripadnd kombinacia s d’al§imi
farmakami (Baandrup, 2020). Napriek tymto odpori¢aniam vSak polyfarmacia v praxi ¢asto

predchadza nasadenie klozapinu (Ceskova & Mayerova, 2014).

Pri vybere liekov je potrebné vzdy zvazit, ¢i potencidlne prinosy prevazia mozné
rizika, s ohladom na konkrétneho pacienta (Rummel-Kluge a kol., 2010). Takato vol'ba by
sa mala odvijat predovSetkym od predchadzajucich reakcii na liecbu, anamnézy,
individualnej nachylnosti a osobnych preferencii pacienta (Bruijnzeel a kol., 2014)
a v kazdom pripade by mali byt dokladne sledované vedlajSie ucinky daného lieku, ¢i

liekovych kombinécii (Baandrup, 2020).

Co sa tyka udrziavacej lie¢by, psychofarmaka by sa mali uzivat’ minimalne jeden aZ
dva roky od stabilizacie prvej epizody (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017; Hosak a kol.,
2015). V pripade opakovanych epizod by mala farmakoterapia pokra¢ovat minimalne pat
rokov, u zavaznejSich foriem schizofrénie je lieCba celozivotnd (Bankovska Motlova &
Spaniel, 2017). Kulerova (2013) napriklad vysadenie medikacie neodporuta vébec
a priklana sa k dlhodobému podavaniu nizsich davok, kedze pripadny relaps ochorenia

zhorsuje celkovy stav pacienta.

Niektoré antipsychotika s dlhodobo pdsobiacim uginkom? je mozné podavat vo
forme injekcii (Brnabic a kol., 2011), ¢o je velmi dodlezité najmé u pacientov, ktori su
nespol’ahlivi v pravidelnom uzivani liekov (Hosék a kol., 2015). Ich nastup je pozvolny, no
ucinok pretrvava od jedného az do Styroch tyzdnov (Orel, 2020). Tento typ farmak bol
zavedeny v 60. rokoch 20. storocia, pricom hlavnym cielom bolo zlepsit’ dlhodobé vysledky
liecby — adherenciu k lieCbe a stabilnejsiu hladinu lieciva v krvi (Bankovska Motlova
& Spaniel, 2017). Vhodné su teda v pripade, kedy je pacient nonadherentny k peroralnej
lieCbe (Brnabic a kol., 2011), ale aj vo v€asnych Stadiach liecby a najma v pripade, pokial

si ich zvoli sam pacient (Taylor & Ng, 2013).

2 Viz. Tabulka &. 3
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1.7.2 Elektrokonvulzivna terapia (ECT)

Elektrokonvulzivna terapia je biologickou formou liecby, ktord vyuziva striedavy
modifikovany elektricky prud (KaliSova & Albrecht, 2018). Po¢as samotnej procedury je

pacient v celkovej anestéze (DusSek & Vecefova-Prochazkova, 2015).

Ide o bezpecni metddu vyuzivany, okrem iného, aj v lieCbe schizofrénie (Grover,
Sahoo, Rabha, & Koirala, 2019). Odporacana je najmé u pacientov s katatonnou formou
schizofrénie (Dusek & Vecefova-Prochazkova, 2015), u pacientov rezistentnych voci
farmakologickej liecbe (Ali, Mathur, Malhotra & Braga, 2019), ale aj vSeobecne na
zvySenie odpovede pri antipsychotickej liecbe (Sanghani, Petrides & Kellner, 2018).

Co sa tyka vedlajsich tiginkov, Kuli§tak a kol. (2019) spomina neziadiice ucinky na
pamit’. Sanghani a kol. (2018) vSak zddraziuju, ze takéto ucinky na kognitivne funkcie

byvaju len mierne a prechodné, ba dokonca moze dojst’ k ich zlepSeniu.

Navzdory tomu je vSak ECT verejnostou esSte stale nezriedka vnimana
stigmatizujicim a negativinym pohl'adom (KaliSova & Albrecht, 2018) a vo vacsine pripadov

sa k nej lekari uchylia az ako k poslednej moznosti (Grover a kol., 2019).

1.7.3 Psychosocidlne intervencie

Hoci pokroky v modernej medicine a farmakologii su nespochybnitelné, bohuzial nam stéle

(15

neumoziuju riesit celé spektrum symptomov a dosledkov schizofrénie. , Len

farmakoterapia Castokrat v procese lieCby skratka nie je dostatocna. U niektorych pacientov
nad’ale] pretrvavaji psychofarmakami slabo ovplyvnitelné symptomy, ako napriklad
kognitivny deficit ¢i negativne priznaky, alebo mézu mat’ problém vyrovnat sa s dosledkami
ochorenia, zmenami v rodinnom ¢i pracovnom prostredi (P€¢, 2009). Odporucania zalozené

na dokazoch preto apelujd na kombinaciu psychofarmakologickej liecby so

psychosocialnymi intervenciami (Fenton & Schooler, 2000).

Spolo¢nym cielom psychosocialnych intervencii je rehabilitacia a resocializacia,
pricom pacientovi pomahaju nadobudnut a/alebo precviovat zrucnosti a schopnosti

potrebné pre kazdodenny zivot (Heretik & Heretik, 2016).

Dodlezitou psychosocidlnou intervenciou pre pacienta 1ijeho blizkych, je
psychoedukacia, ktord sa zameriava na zvySenie informovanosti, poskytnutie lepSieho
nahl’adu na ochorenie a rozpoznanie priznakov bliziaceho sa relapsu (Kulistak a kol.,

2019). Predpoklada sa, ze prave hlbSie znalosti o svojom stave dokdzu ludom so
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schizofréniou napomoct’ pri vyrovnavani sa s ochorenim (Xia, Merinder & Belgamwar,
2011). Okrem ziskania informécii vSak psychoedukacia v mnohych pripadoch poskytuje aj
emocionalnu ul'avu a podporu (Pidrman & Masopust, 2002). KlIicové je prave zapojenie
rodiny pacienta (respektive inych blizkych osob), ¢im dokazeme posilnit' podporu, ktora

pacient vo svojom okoli ma (Dusek & Vecerova-Prochazkova, 2015).

V kontexte rodiny sa ukazuje ako dolezity koncept emocnej expresivity (expressed
emotion - EE), ktory sa dotyka troch oblasti negativnej rodinnej interakcie: kritiky pacienta,
hostility k pacientovi a nadmernej spoluzodpovednosti za pacienta (Prasko, Horacek &
Skrdlantova, 2003). Ukazalo sa, e vysoka miera EE je nielen jednym z prediktorov relapsu
pri schizofrénii, ale dokaze ovplyvnit celkovy priebeh ochorenia (Amaresha &

Venkatasubramanian, 2012).

Prave psychoedukacné programy zamerané na celt rodinu mozu vysokt mieru EE
pomdct’ redukovat. Rodiny s nizSou mierou EE sa totiz k pacientovi spravaju
predvidatel'nejSie, v zdravej miere sa zaujimaju o jeho stav, reSpektuju autondmiu, akceptuju
ho ako skuto¢ne chorého a celkovo maju sklon zachovat’ k nemu tolerantnejsi postoj (Prasko

a kol., 2003).

Po odzneni akutnych priznakov psychozy je idealne doplnit’ farmakologicku liecbu
o psychoterapiu, ktorej cielom je najmé podporit’ zdravé ¢asti osobnosti daného ¢loveka
(Raboch & Pavlovsky, 2020). Okrem toho ale pomaha aj s problémami v oblasti
komunikacie, vyrovnavanim sa s potencialnymi rezidudlnymi symptomami ochorenia
(Kulistak a kol., 2019, Patel a kol., 2014) a poskytuje bezpeCny priestor pre zdielanie a
ventilaciu pocitov (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017). Zakladom psychoterapie by malo
byt predovsetkym prijatie, pochopenie, Gstretovost’ a akceptacia bez vyhrad (Kucerova,

2013).

Podl'a Bankovskej Motlovej a Spaniela (2017) mdzeme psychoterapiu u schizofrénie

podl'a formy rozdelit’ na individualnu, skupinovu a rodinnu psychoterapiu.

Najmi v zaCiatkoch sa odporuca individudlna psychoterapia, ktorej cielom je
obnovenie dovery vo€i svetu a vytvorenie puta s terapeutom, ktorému moze pacient
doverovat v pripade krizovych situacii (Prasko a kol., 2003). S opatovnym zaclefiovanim sa
do spolo¢nosti a nacvikom socialnych zru€nosti, ale napriklad aj so zvladanim negativnych

symptomov, pomaha neskor skupinova psychoterapia (Orfanos, Banks & Priebe, 2015).
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Napokon rodinna terapia, podobne ako psychoedukacia rodiny, cieli na zlepSenie

atmosféry v domacom prostredi a v okruhu najblizSich (Raboch & Pavlovsky, 2020).

Co sa tyka samotnych psychoterapeutickych smerov, ako najuinnejsia sa javi
kognitivno-behavioralna terapia (KBT), ktord poméaha zmiernit rezidualne symptoémy
(Dickerson & Lehman, 2011). Techniky KBT sa zameriavaju na rozvoj dovery, testovanie
reality, podporu copingovych stratégii a na pracu s dysfunkénymi afektivnymi ¢i
behavioralnymi reakciami na psychotické symptomy (Turkington, Dudley, Warman &

Beck, 2006).

Okrem KBT vSak samozrejme pozname mnozstvo dalSich pristupov, ako je
napriklad podporna psychoterapia, psychoterapia orientovand na realitu, na rieSenie
konkrétnych problémov, ¢i Specifické symptomy (Mohr, 2012). I ked’ rézne terapeutické
pristupy zvycajne chapeme oddelene, mnohé z nich sa v niektorych prvkoch a technikach
prekryvaju (Dickerson & Lehman, 2011). Za menej vhodny terapeuticky smer sa povazuje

hlbinna psychoterapia (Uhrova & Roth, 2020).

Pomdct s opatovnym zacleniovanim do socialneho 1 pracovného zivota mozu tiez
rozne Specializované zariadenia zamerané na nacvik a rehabilitaciu pracovnych zrucnosti
(Hosak a kol., 2015). Clovek v nich ma moznost’ znovuziskat’ oslabenti déveru vo vlastné
schopnosti tym, ze sa aktivne podiela na procese liecby (DuSek & Vecetova-Prochazkova,
2015). V kontexte psychosocidlnych pristupov, tak existuje cely rad dalSich moznosti
uréenych pre podporu vysS§ie menovaného. Mdzeme sem zaradit denné stacionare,
psychosocidlne centra, chranené dielne, svojpomocné organizacie, komunitné centra

a podobne (Kulist'ak a kol., 2019).

V neposlednom rade sa v kontexte psychosocialnych intervencii budeme venovat
kognitivnej remedidcii, ktorej cielom je zlepSenie, respektive napravenie kognitivneho
deficitu, socialnych schopnosti a eventudlne aj zmiernenie symptomov ochorenia.
Zameriava sa teda napriklad na pozornost’, pamit, jazyk, exekutivne funkcie a nepriamo aj
na funk¢né postihnutia, ktoré sa odzrkadl'uju v beznom zivote pacienta (Demily & Franck,

2008).

Kognitivny deficit patri medzi najvyraznejsie Crty schizofrénie, pri€om sa v mnohych
pripadoch vyskytuje nezavisle od pozitivnych ¢i negativnych symptomov. Zarover je miera
postihnutia kognitivnych funkcii vyznamnym prediktorom fungovania v beznom zivote

(Kaneko & Keshavan, 2012). Aby sme dosiahli funkéné vysledky, kognitivne zmeny
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dokonca ani nemusia byt nutne velké. Dolezité je najmid uplatnenie nadobudnutych

poznatkov v praktickom zivote (Wykes & Huddy, 2009).

Kognitivna remedidcia vychadza z predpokladu, ze kognitivne funkcie su sice
narusené, ale pomocou tréningu a psychologickych metod existuje moznost’ ich rozvijat’
(Kulistak a kol., 2019). Takyto tréning kognitivnych funkcii podporuje tiez neuroplasticitu
mozgu (Campos, Rocha, Lattari, Nardi & Machado, 2017; Thorsen, Johansson & Leberg,
2014), co je schopnost, vd’aka ktorej mozog dokaze menit’ neurénové siete — ich Strukturu,
konektivitu ¢i funkciu a to v zavislosti od zmien v okoli, ¢i nadobudnutych skusenosti

(Kaneko & Keshavan, 2012).

Neuroplasticky potencial pri kognitivnej remediacii m6zu podporit’ d’alSie stratégie,
ako su napriklad fyzicka aktivita, ¢i transkranidlna stimulicia jednosmernym pridom

(Jahshan, Rassovsky & Green, 2017).

Priaznivé vysledky prinasa najma kombinacia kognitivne] remediacie s fyzickou
aktivitou, €o sa ukazuje ako efektivnejSia stratégia, nez samostatny tréning kognitivnych
funkcii. Stale su vSak potrebné d’alSie vyskumy, ktoré by sa mali zameriavat prave na
optimalizaciu stratégii pre dosiahnutie lepSich kognitivnych vysledkov a maximalizaciu

neuroplasticity (Campos a kol., 2017).
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2 SPOLUPRACA V LIECBE

V nasledujucej kapitole sa budeme blizSie venovat problematike spoluprace pacienta
v procese lieCby — definicii pojmov, monitoringu a prehladu §tadii, ktoré sa doposial

venovali problematike faktorov vplyvajacich na spolupracu.

Problematika spoluprace je stale aktualnou a ddlezitou otazkou, ked'’ze od toho, aky
postoj pacient k svojej diagnoze zaujme, ako, pripadne, ¢i vobec, v liecbe spolupracuje, sa
odvija cely efekt terapie — a to samozrejme v kontexte akéhokol'vek ochorenia. Pokial
pacient v lieCbe spolupracuje, prispieva tak k optimalizacii vysledkov terapie, vyssej kvalite

svojho zivota 1 znizeniu nakladov na zdravotnu starostlivost’ (Slaba, 2020).

2.1 Spoluprica v liecbe — definicia pojmov

V kontexte spoluprace, ¢i dodrziavania lieCby pacientom sa modzeme stretnut s tromi
hlavnymi terminmi: adherencia, kompliancia a konkordancia. Terminy kompliancia
a adherencia niektori autori chapu ako synonyma (napr. Cramer a kol., 2008), u inych sa
modzeme stretnut’ s ndzorom, ze adherencia je nadradenym pojmom pre komplianciu

(Vyttisalova, 2009).

Chakrabarti (2014) komplianciu definuje ako mieru zhody spravania pacienta
s odport¢aniami oSetrujiceho lekara. V kontexte medikamentoznej liecby je to teda
dodrzovanie Casu, davky a frekvencie uzivania predpisaného lieCiva (Cramer a kol., 2008).
Riadenie sa odporucaniami lekdra samozrejme modzeme chapat’ aj v nefarmakologickom

zmysle, napriklad dodrziavanim predpisanej diéty, ¢i zmenou zivotného §tylu (Slaba, 2020).

Takéto dodrziavanie liecby je vSak vo svojej podstate pasivne. Lekar je povazovany
za autoritu, priCom od pacienta sa dodrziavanie predpisanej lieCby oCakava automaticky.
Tento problém z Casti rieSi neskor zavedeny pojem adherencia, ktory taktiez vyjadruje
mieru zhody spravania pacienta s predpisanou liecbou, avsak kladie vacsi doraz na pacienta
—jeho presvedcenia, preferencie a na to, aby sa podielal na procese rozhodovania o vhodne;j
liecbe. O nieco d’alej potom zachadza termin konkordancia, pri ktorom sa este o €osi viac
zdoraziiuje prave vztah lekar — pacient, ich vzajomna diskusia a reSpekt k ndzorom pacienta

(Chakrabarti, 2014).
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Pojem, ktory sa este v danej suvislosti moze objavit je perzistencia, ktora vyjadruje
zachovanie kontinuity v dodrziavani liecby po dobu odporucent lekarom (Cramer a kol.,

2008).

Pre ucely bakalarskej prace pracujeme primarne s terminom adherencia, pripadne so
vSeobecnejSim a mozno aj trochu ,,I'udskejSim* pojmom spolupraca v liec¢be, ktory bol, ako
verime, pochopitel'nejsi aj pre samotnych pacientov, ktori sa zacastnili vyskumne;j Casti tejto

prace.

2.2 Prevalencia a monitorovanie (ne)spoluprace

Ako uz bolo spomenuté vySSie — spolupraca v liecbe je zasadnym faktorom, ktory
ovplyviiuje priebeh a pripadny vyvoej ochorenia (Jani & Rackova, 2004). Pokial pacient
odporac¢ant liecbu nedodrziava, vyrazne zvySuje riziko relapsu a rehospitalizacie. S
relapsom sa okrem §trukturalnych zmien v mozgu a zhorSenim symptomov spaja aj zvysena
rezistencia voci liecbe v pripade jej opatovného nasadenia (Kane & Correll, 2019). Objavuje
sa tiez vySSie riziko nasilného spravania, ¢i samovrazednych tendencii (Manhas, Manhas,

Akhter, Thappa, & Manhas, 2019).

Nespolupraca v liecbe je vSak pomerne ¢astym problémom — podobne ako pri inych
ochoreniach sa udéava, ze nespolupracuje priblizne polovica pacientov so schizofréniou
(Dufort & Zipursky, 2019). K tomuto vysledku dospeli aj Chaudhari, Saldanha, Kadiani, &
Shahani (2017), ktori uskutocnili prierezovu analyticka studiu na 50 dospelych pacientoch s
diagnézou schizofrénie podstupujucich liecbu minimalne Sest mesiacov. Na posudenie
adherencie vyuzili dotaznik Morisky Medication Adherence Scale-8 (MMAS-8). Nizka
adherencia sa zistila u 26 pacientov (52 %). K podobnému zaveru dospela aj Stadia s vacsim
vyskumnym suborom 403 pacientov v Etiopii — prevalencia nespolupracujucich pacientov

bola 48.4% (Girma, Abdisa, & Fikadu, 2017).

Este viac alarmujuce boli vysledky retrospektivnej prierezovej Stadie za roky 2010-
2014, podla ktorej bolo nespolupracujucich az 71 % I'udi z celkového poctu 1,2 miliénov
pacientov trpiacich schizofréniou. K posudeniu adherencie autori vyuzili metdédu poctu
pokrytych dni (Proportion of days covered — PDC), €o je pomer poctu dni, pocas ktorych sa
pacient lieci k poctu dni, kedy ma pacient liek k dispozicii (Desai & Nayak, 2019).

To, akym sposobom adherenciu zistujeme sa samozrejme odzrkadli aj na vysledkoch

— u exaktnejsich metod byva adherencia spravidla nizsia (Ceskova, 2011). K monitoringu
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sa okrem dotaznikovych metdod mozu vyuzivat tiez vypovede pacienta, odhad lekara,
databazy vydaju liekov, pripadne elektronické pocitanie tabliet (Acosta, Hernandez, Pereira,
Herrera, & Rodriguez, 2012), ¢i napriklad meranie hladiny antipsychotika v krvnej plazme,
&o sa povazuje za najucinnejsi sposob (Ustohal & Vrzalova, 2012). Ceskova (2011) povazuje
monitorovanie krvnej hladiny za jednu z metdd pre optimalizaciu liecby. Hoci ani tento
sposob nie je maximalne presny, vdaka poznatkom o terapeuticky ucinnych hladinach
jednotlivych antipsychotik mozeme rozlisit, Ci je pacient nonadherentny (pri ziadnych alebo
vel'mi nizkych hladinach) alebo rezistentny voci lieCbe (pokial’ si hladiny antipsychotika
v norme). V pripade, ze su hladiny niz§ie, nez je stanovena terapeuticky ucinna hladina,
zvazujeme pri¢inu, ktorou moéze byt napriklad aj rychlejsie metabolizovanie lieCiva,
pripadne Ciastocna adherencia (Ustohal & Vrzalova, 2012). Vyvarujeme sa tak
nespravnemu oznaceniu pacienta za farmakorezistentného, ¢i zbytocnej zmene liekov, ku
ktorym moze dochadzat’ pri nerozpoznani nespolupracujucich pacientov (Haddad, Brain, &

Scott, 2014).

Zarover je nutné brat’ do uvahy, ze adherencia nie je Cisto dichotomicka premenna,
ktora bud’ je alebo nie je, napriek tomu, ze mnoho vyskumov s fiou tymto spdsobom pracuje
(Vyttisalova, 2009). Medzi pacientmi, ktori neuzivaju ziadne lieky a tymi, ktori uzivaja 100
% predpisanej davky v odporuCanom cCase sa nachadza spektrum pacientov s réoznym
stupnom adherencie, ktory sa navyse Casto meni v ¢ase. Uzivanie liekov sa napriklad moze
lisit’' v obdobi relapsu, kedy pacient uziva 100 % predpisaného lieku, av§ak v obdobi remisie

zacne postupne davku znizovat (Haddad a kol., 2014).

Za uspokojivu adherenciu k farmakologickej lieCbe vo vSeobecnosti povazujeme, ak
pacient uziva aspoii 80 % odporu¢anej davky (Ceskova & Mayerova, 2014). Vytiisalova
(2009) uvadza, ze hoci sa do uvahy Casto berie kvantitativna miera adherencie vyjadrena
v percentach, mali by sme zvazovat aj to, €i pacient uziva spravne mnozstvo lieciva a ¢i ho
uziva spravnym spoésobom. Zaroven je dobré identifikovat, ¢i sa jednd o vedomé
a umyselné vynechanie davky, alebo je vynechavanie liekov neimyselné a zapricinené
napriklad zabudlivostou, respektive narusenim kognitivnych funkcii v suvislosti s
ochorenim (Gast & Mathes, 2019). Druhy pripad je mozné vyriesit pomerne jednoducho
vd’aka dostupnosti mobilnych aplikacii ¢i budikov (Slaba, 2020) alebo vd’aka davkovacu

liekov s popisom datumu a ¢asu uzivania (Haddad a kol., 2014).
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2.3 Mapovanie faktorov

Spolupraca v liecbe je multifaktorialny fenomén, na ktorom sa podiel’aji mnohé premenné
(Gast & Mathes, 2019). Hoci jednotlivé faktory ovplyvilujuce spolupracu sa casto
ovplyviiuji aj navzajom, Ci Ciastoéne prekryvaja, Fleischhacker, Oehl, & Hummer (2003)

rozliSuju medzi faktormi, ktoré suvisia s:

a) pacientom — pohlavie, vek, povaha ochorenia, kognitivny deficit, komorbidita;

b) prostredim pacienta — podpora okolia, postoj okolia k liecbe, financna podpora,
stigma, vplyv médii;

c) oSetrujucim lekarom —vzt'ah lekar-pacient, viera v liecbu, poskytovanie informécii;

d) samotnou lie¢bou — vedlajsie tginky liekov, dizka a cena lie¢by, polyfarmacia.

2.3.1 Faktory suvisiace s pacientom

Co sa tyka sociodemografickych faktorov aich suvislosti s adherenciou, vysledky $tadii
st mierne nekonzistentné. Hoci mnohé studie potvrdili suvislost adherencie a vybranych
sociodemografickych faktorov (Chaudhari a kol., 2017; Manhas a kol., 2019), napriklad
Girma akol. (2017) neobjavil medzi pohlavim, vekom, rodinnym stavom, vzdelanim,

finanénym prijmom a spolupracou ziadnu korelaciu.

Vicsina autorov uvadza, ze v lieCbe nespolupracuju najméd mladsi pacienti, co
moze byt sposobené tym, ze podceniuju nevyhnutnost’ lieCby. To sa ale meni s pribudajicim
vekom a sktisenostami s ochorenim (napr. Acosta a kol., 2009; Fleischhacker a kol., 2003;
Chaudbhari a kol., 2017). Eticha, Teklu, Ali, Solomon a Alemayehu (2015) zistili, Ze okrem
mladS§ich pacientov sa ako nespolupracujuca ukéazala aj starsia vekova kategoria (45-64),
¢o odbvodiuji vysSou prevalenciou komorbidit vo vysSom veku, Co casto vedie
k polyfarmacii. Okrem toho by sme do ivahy mali brat” aj pritomnost’ kognitivneho deficitu
u starSich pacientov, ¢o vedie Casto k uz spominanej, neimyselnej nonadherencii. Gast
a Mathes (2019) a Fleischhacker a kol. (2003) popisuju, ze vek ma k adherencii zrejme

konkavny vzt'ah — adherencia je najnizsia u vel'mi mladych a star§ich pacientov.

Ako rizikové sociodemografické faktory sa udavaju tiez muzské pohlavie, nizky
prijem (Chaudhari a kol., 2017), nezamestnanost’, niz§i stupen vzdelania (Eticha a kol.,

2015) a slobodny rodinny stav (Manhas a kol., 2019).

Acosta a kol. (2012) uvadza, ze vo vSeobecnosti su rizikovymi najma mladi muzi

s nizkym socioekonomickym statusom. Podla Manhasa akol. (2019) by sme dalej
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rizikovych pacientov mohli charakterizovat ako nezadanych, zijucich vo vidieckych
oblastiach, nezamestnanych a nevzdelanych. Ddlezité je ale samozrejme posudzovat’

kazdého pacienta individualne (Acosta a kol., 2012).

Medzi ¢asté prediktory nespoluprace sa uvadza tiez zneuzivanie navykovych latok
(Dufort & Zipursky, 2019). U pacientov, ktori uZivali khat’, marihuanu alebo alkohol po
zahgjeni liecby bola pravdepodobnost nonadherencie dva az Styrikrat vysSia, nez

u pacientov bez historie uzivania tychto latok (Manhas a kol., 2019).

Podstatnym a tazko ovplyvnitelnym faktorom je nahl’ad pacienta na ochorenie
(Buckley a kol., 2007). NedostatoCny nahlad je pritomny najmid v prvych epizodach
schizofrénie (Ceskova, Prikryl, Kasparek, & Kulerova, 2007). Pacienti s nedostato&nym
nahl'adom nevnimaji potrebnost’ lieCby a preto liecbu nevyhladavaju (Chaudhari a kol.,
2017). Nahl'ad moézeme do istej] miery ovplyvnit psychoedukaciou pacienta (Ruzanna,
Marhani, Parveen, & Cheah, 2010), pricom terapeutické intervencie by sa mali zameriavat
predovSetkym na zvySovanie povedomia o ochoreni ako takom, nez na to, aby si pacient

uvedomoval potrebu lieCby (Eticha a kol., 2015).

Napokon nesmieme opominat ani presvedCenia a postoje pacienta
k ochoreniu, liecbe aliekom, pricom tieto postoje sa samozrejme mozu Vv priebehu
ochorenia menit' (Acosta a kol,, 2012). Pozitivny postoj pritom neprekvapivo koreluje
s vysSou adherenciou, negativny postoj s nizSou adherenciou (Eticha akol., 2015).
V kontexte zmeny postoja je problematické napriklad to, ak sa pacient rozhodne lieCbu

vysadit’ svojvolne, priCcom veri, ze lieky uz viac nepotrebuje (Velligan a kol., 2009).

2.3.2 Faktory suvisiace s prostredim pacienta

Néchylnejsi k nonadherencii st pacienti, ktori schizofréniu povazuji za miernejSie
ochorenie, ktoré nie je natol’ko zavazné aby vyzadovalo liecbu. Tento postoj sa ¢asto odvija
od nepriaznivého socidlneho vnimania ochorenia a stigmatizacie, ktoré¢ moézu viest k
pocitom hanby kvoli uzivaniu liekov, pripadne Uplnému vyhybaniu sa ¢omukolvek, ¢o
s ochorenim suvisi — vratane lieCby (Acosta akol., 2012; Fleischacker a kol., 2003).
Prevladajucu stigmu a nedostatok podpory okolia uvadza ako jednu z najcastejSich bariér

v kontexte spoluprace aj Hudson a kol. (2004).

3 Droga so stimulaénymi, ¢ naopak tlmivymi u¢inkami.
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Riziko nespoluprace je najma u l'udi, ktori Ziji sami. Na druhu stranu, hoci spoluzitie
s d’alsimi 'ud'mi povazujeme vSeobecne za protektivny faktor, neplati to v pripade, kedy st
interpersonialne vzt'ahy v domacnosti napité a pacientovi sposobuju distres (Acosta

a kol., 2012).

V kontexte lieCby je dolezité neopominat’ ani finan¢né naklady na liecbu zo strany
pacienta. Zla finan¢na a zivotna situécia patria medzi prediktory nonadherencie (Velligan
a kol., 2009). Chaudhari a kol. (2017) uvadza, ze takmer polovica pacientov uviedla ako
dovod nonadherencie, okrem iného, prave aj financné problémy. Tato skutocnost’ je ale
pochopitel'na, vzhl'adom na to, Ze sa jedna o dlhodobé ochorenie ¢asto veduce k pracovne;j
neschopnosti, respektive nezamestnanosti, v dosledku coho mdze byt zvladanie financnych

nakladov na liecbu pre pacientov vskutku naro¢nou ulohou.

Priebe a kol. (2014) skumal kontroverznu a eticky spornu otazku financnej motivacie
pre podporu adherencie. Pacienti v experimentalnej skupine dostavali pocas jedného roka za
kazdi injekciu depotnej davky antipsychotika 17€, pacienti v kontrolnej skupine
pokracovali vliecbe bez finan¢nych stimulov. Vysledkom bola signifikantne vysSia

adherencia v experimentalnej skupine (p=0,003).

2.3.3 Faktory suvisiace s oSetrujucim lekarom

Vyskumy ukazuju, ze pre pacientov je dolezitym faktorom dobry vzt'ah s oSetrujicim
lekarom (Higashi a kol., 2013). Fleischhacker a kol. (2003) takyto terapeuticky vztah medzi
lekarom a pacientom oznacuje ako zakladny stavebny kamen spoluprace. Vychadzat' by
mal predovsetkym z vytvorenia dovery a bezpecného prostredia (Motlova & Holub, 2005),
zaujmu o pacientov stav a dostato¢ného informovania nielen pacienta, ale aj jeho najblizsich
pribuznych (Acosta a kol., 2012). Nel'ahkou ulohou lekara je pacientovi pozorne nasluchat),
reSpektovat jeho potreby a snazit’ sa vytvorit’ optimalny lieCebny plan s oh’adom na jeho
Zivotnu situaciu a moznosti (Slaba, 2020). Pacient by mal byt ale stale podporovany v tom,
aby sa na tomto procese podielal avnimal tak nad nim urCitt kontrolu a

spoluzodpovednost’ (De Las Cuevas, de Leon, Pefiate, & Betancort, 2017).

Terapeuticky vztah posililuje tiez otvorend komunikacia zo strany vsetkych ¢lenov
oSetrujuceho timu (Phan, 2016), pricom u vSetkych Clenov timu by mala byt zachovana

konzistentnost’ postojov k farmakoterapii (Acosta a kol., 2012).
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Podla Zolniereka a DiMattea (2009) kvalitnda komunikacia lekara s pacientom
pozitivne koreluje so spolupracou. Pokial lekar komunikuje nedostatocne, pravdepodobnost’
nespoluprace sa zvySuje az o019 %. Zaroven, autori udavaju 1,62-krat vyssiu
pravdepodobnost’ spoluprace pacientov v pripade, ze ich oSetrujuci lekar absolvoval skolenie

pre rozvoj komunikaénych zruénosti.

2.3.4 Faktory suvisiace s liecbou

V kontexte faktorov suvisiacich sliecbou zvazujeme najmi samotny efekt medikacie.
Nedostatocna odpoved’ na predpisanu liecbu je jednym z najcastejSich dovodov, preco
pacient nie je ochotny v terapii pokracovat. Preto je dolezité, aby bol informovany
o ¢asovom odstupe, kym psychofarmaka za¢na ucinkovat. Ak sa oCakavana odpoved na
predpisané lieky nedostavi ani po Case, lekar by mal byt pripraveny viest s pacientom

diskusiu o prechode na iny typ lieCiva (Haddad a kol., 2014).

Casto sklotiovanymi si taktiez neziadiice u¢inky. Na tuto korelaciu poukazuje
viacero §tadii (napr. DiBonaventura, Gabriel, Dupclay, Gupta, & Kim, 2012; Eticha a kol.,
2015; Girma a kol., 2017). Suvislost' je v§ak o nieCo komplexnejsia, nez sa mdze na prvy
pohl'ad zdat'. Fleischacker a kol., (2003) dokonca pripusta moznost, ze vedlajsie UCinky
lieCby s prepojené so spolupracou v tom zmysle, ze pacienti, ktori svoje lieky uzivaja
pravidelne, budu vedl'ajsie ucinky pocitovat s va¢Sou pravdepodobnostou, nez pacienti,

ktori neuzivaju lieky vébec.

Vo vyskume, ktory prebiehal v USA az 80 % pacientov uviedlo minimalne jeden
vedlajsi ucinok, ktory ich nejakym spdsobom obtazoval. Pacienti najcastejSie uvadzali
problémy s koncentraciou, nepokoj, nespavost, priberanie na vahe a nadmernt ospalost’

(DiBonaventura a kol., 2012).

Do urcite] miery opat’ pomaha psychoedukécia pacienta a jeho blizkych o moznom
vyskyte vedl'aj§ich uc¢inkov, s dorazom na zmiernenie obav, ak su tieto uCinky menej
zavazné. Niektorym neziadticim ucinkom je mozné predchadzat’ zmenou zivotného Stylu,
k ¢omu je dobré pacienta viest' (Chaudhari a kol., 2017).

V neposlednom rade patri medzi rizikové faktory komplikovanost’ liecby (Phan,
2016). Pacienti, ktori musia uzivat’ liek niekol'kokrat denne v réznych ¢asoch, pripadne dva
alebo viac roznych liekov, maju s dodrziavanim liecby vac¢si problém, nez pacienti, u ktorych

plati schéma jeden liek, raz denne (Fleischhacker a kol., 2003). Podl'a Girmy a kol. (2017)
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je pravdepodobnost’ nonadherencie u pacientov s predpisanou polyfarmaciou dvakrat vyssia,

nez u pacientov podstupujucich monoterapiu.

Napokon, pacient by mal byt dostatocne informovany o tom, ¢o moze a ¢o nemoze
od liecby ocakavat. V pripade, ze su jeho ocakavania priliS vysoké a neddjde kich

naplneniu, je dost’ mozné, ze skor ¢i neskor od spoluprace upusti (Acosta a kol., 2012).
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VYSKUMNA CAST
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3 VYSKUMNY PROBLEM

Schizofrénia je ochorenie chronické, vo vécSine pripadov vyzadujuce dlhodobu, az
celozivotnu liegbu pomocou psychofarmak (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017; Nicolino,
Vedana, Miasso, Cardoso, & Galera, 2011). Pocetné pokroky farmakologie v priebehu
poslednych desatroci 1 efektivita antipsychotik v dosahovani remisie su nespochybnitel'né,

no bohuzial’ nie dostacujuce (Acosta a kol., 2012).

Efektivita farmak je totiz nutne zavisla od spoluprace pacienta a dodrziavania
predpisaného lieCebného plianu (Nicolino a kol., 2011). V opa¢nom pripade dochéadza
k zhorSeniu stavu pacientov, pri ktorom sa nespolupraca ukazuje byt Castou pricinou (Kane,
2007). Acosta akol. (2012) tak oznacuje nespolupracu za primarny problém v liecbe
schizofrénie ajej Studium povazuje za prioritu. Napriek vyskumnému usiliu a vyvoju
intervencii sa vSak za posledné polstoroCie nepodarilo najst rieSenie problematiky

(ne)spoluprace, ani zvysit pocet spolupracujucich pacientov (Kikkert & Dekker, 2017).

Mapovanie faktorov, ktoré moézu potencialne negativne ovplyvnit adherenciu, je

dodlezité hned’ z niekolkych dévodov. Gast & Mathes (2019) uvadzaju nasledujuce:

1. Pomoc pri identifikacii pacientov, u ktorych je riziko non-adherencie vysSie.
2. Identifikacia moznych prekazok a ich pripadna eliminacia.

3. Rozvoj intervencii zameranych na podporu adherencie.

Dovolime si dodat, ze pozornost by sa vSak nemala zameriavat len na potencialne
negativne faktory, ale aj na tie, ktoré spolupracu dokazu podporit’ a ovplyvnit’ v pozitivnom

slova zmysle.

Mapovaniu faktorov, ktoré mo6zu mat’ na spolupracu v liecbe vplyv sa venovalo
niekol'ko kvantitativnych (napr. Fleischhacker a kol., 2003; Girma a kol., 2017; Higashi
a kol. 2013) aj kvalitativnych studii (napr. Tranulis, Goff, Henderson, & Freudenreich, 2011;
Teferra, Hanlon, Beyero, Jacobsson, & Shibre, 2013). V ramci Ceskej a Slovenskej
republiky je pocet aktualnych studii tejto problematiky skutocne nizky. Hoci mézeme n4jst’
par Clankov v Ceskom jazyku, ktoré tuto problematiku spominaju (napr. Jani & Rackova,
2004; Ustohal, 2011), relevantné §tadie uskuto¢nené na Ceskej Ci slovenskej populécii sa

nepodarilo dohl'adat’.
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Zarover sa pri mapovani faktorov suvisiacich so spolupracou v liecbe casto opomina
samotny pacient a jeho pohl'ad, ako uvadzaju napriklad Vermeire, Hearnshaw, Van Royen,

& Denekens (2001).

3.1. Vyskumné ciele a otazky

S ohl'adom na tieto dovody sme sa teda rozhodli empiricku Cast’ prace zamerat' prave na
mapovanie faktorov, ktoré potencialne mozu ovplyvnit’ spolupracu v lieCbe u pacientov so
schizofréniou, pricom dolezitym je pre nas prave pohlad samotnych pacientov, doplneny
o skusenosti odbornikov z praxe. Cielom prace je priniest aktualny pohl'ad a zmapovat
faktory, ktoré mozu na spolupracu vplyvat ako pozitivne, tak negativne a priblizit motivaciu

pacientov k tomu, aby v liecbe pokracovali.
Na zéklade ciel'ov sme teda formulovali nasledujuce vyskumné otazky:

1. Aké faktory mozu potencialne podporit spolupracu v liecbe schizofrénie?
2. Aké faktory mozu ovplyviiovat spoluprdacu v liecbe negativne?

3. Co pacientov motivuje k spoluprdci pri lieche?
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4 PRISTUP VYSKUMU A POUZITE METODY

V tejto kapitole bude predstaveny zvoleny typ vyskumu, metody ziskavania dat, metody
spracovania a analyzy dat, na§ vyskumny subor a v neposlednom rade etické aspekty

vyskumu.

4.1 Pristup a typ vyskumu

Vzhl'adom na vyskumny zamer bol pre tuto pracu zvoleny ako najvhodnejsi zakladny pristup
kvalitativny. Kvalitativny pristup v psychologii je vSeobecne podl'a Miovského (2006, 17)
,pristupem, ktery pro popis, analyzu a interpretaci nekvantifikovanych ci
nekvantifikovatelnych viastnosti zkoumanych fenoménii nasi vnitini a vaéjsi reality vyuziva

kvalitativnich metod. “.

Doraz sa pri vyklade skimanych fenoménov kladie predovSetkym na pohlad
ucastnikov ¢ pozorovatelov vyskumu (Hartl, 2004), pricom klIaovymi si prave

jedine¢nost’ a neopakovatel’nost’ tychto fenoménov (Miovsky, 2000).

Hartl (2004) uvadza, ze vysledkom kvalitativneho vyskumu je podrobny idiograficky
popis jednotlivych pripadov. Prave hibkovy popis pri skumani uréitého fenoménu
v prirodzenom prostredi povazuje Hendl (2008) za jednu zhlavnych prednosti
kvalitativneho vyskumu. Dalej nam tento pristup umoziiuje hlbsie skumat procesy &
navrhovat’ teorie, pricom dokaze pruzne reagovat na lokalne situdcie a podmienky. Naopak
za jeho nevyhodu povazujeme nemoznost’ zovSeobecnenia poznatkov na populéciu, ¢asova
narocnost, moznost ovplyvnenia vysledkov vyskumnikom a narocnost formulovania

predikcii ¢i testovania hypotéz a teérii (Hendl, 2008).

Ako typ vyskumu bola zvolena pripadova Stadia. Ide o jeden z najviac rozsirenych
typov vyskumu v kontexte kvalitativneho vyskumu. Klucovym objektom zaujmu
v pripadovej §tadii je jasne definovany a ohraniceny pripad. Vd'aka tomuto typu vyskumu
mozeme zdoraznit’ komplexnost” pripadu, najst’ vychadzajuce miesto pre hl'adanie vplyvov
a suvislosti v kontexte pripadu, ¢i na urovni pripadu spédtne kontrolovat vysledky
predchadzajucich vyskumov (Miovsky, 2006). V pripade dobre prevedenej pripadovej
Stidie mo6zeme skumany pripad zaradit’ do SirSieho kontextu a zaroveii nam umoziuje lepsie

pochopit’ d’alSie podobné pripady (Hendl, 2008).
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4.2 Metoda ziskavania dat

Ako metodu ziskavania dat sme zvolili poloStruktirované interview. Pre vyskum bolo
dostaCujuce zachytenie audiozaznamu, ktory bol so sthlasom respondentov nahravany na

mobilny telefon.

Interview vSeobecne patri podla Miovského (2000) k naroénym, no sucasne
najvyhodnejsSim metodam pre ziskanie dat v kvalitativnom vyskume, priCom jeho
najrozSirenejSou formou je prave nami zvolena polostrukturovanad. Hoci je
polostrukturované interview kvoli dopredu pripravovanej schéme rozhovoru o nieco
narocnej$ie na technicka pripravu (Miovsky, 2000), tato priprava hlavnych tém rozhovoru
je zaroven aj jeho nespornou vyhodou, pricom sucasne poskytuje urciti flexibilitu
v rozvijani d’alSich tém, ktoré pocas rozhovoru vyplyni (Magaldi & Berler, 2020).
Flexibilita je taktiez mozna v poradi otazok, ktoré menime podla potreby tak, aby sme z

rozhovoru vytazili maximum (Miovsky, 2000).

Ked'ze respondenti si v tomto type interview mozu sami zvolit’ §tyl odpovedi, a teda
sposob aj forma su v podstate volné (Ferjencik, 2000), flexibilita poradia otazok sa aj
v naSom pripade ukazala ako velmi vyhodna a umoznila nam logickejSie premostovanie

medzi otazkami podla toho, kam respondent sam smeroval.

Zakladnu kostru otazok pre interview sme tvorili tak, aby boli pokryté vyskumné
otazky a ciele prace. Pri formulovani otazok sme sa snazili o ¢o najvac¢siu neutralitu tak, aby
samotna otazka respondenta sugestivne nesmerovala kuritym odpovediam, ako to
odporaca Hendl (2008). Napokon sme pre pacientov formulovali trinast’ zakladnych otazok,
ktoré bud’ priamo korespondovali s vyskumnymi otazkami, pripadne k ich zodpovedaniu
smerovali nepriamo, ako tomu bolo v pripade zistovania potencidlnych faktorov

ovplyviiujucich spolupracu:

1. Mohli by ste mi prosim opisat, kedy a ako VasSe ochorenie zacalo?

2. Spominate si, ¢o bol Vas prvotny impulz pre vyhladanie pomoci?

w

Bola Vdm poskytnuta nejaka forma psychoedukdcie? Mdte pocit, Ze mdte dostatok
informdcii o Vasom ochoreni?

Ako vnimate komunikdciu s Vasim lekdrom?

Je nieco, ¢o Vds od liecby v minulosti, pripadne v sucasnosti odradza/odrddzalo?

Prerusili ste niekedy liecbu? (Ak ano, preco?)

N S KN

Podstupujete, okrem liekov, nejakii inui formu terapie?
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8. Dochddzate do nejakej podpornej skupiny alebo staciondra? (Ako casto?)
9. Ako sa k VdSmu ochoreniu postavilo okolie?

10. Mate pocit, Ze su Vasi najblizsi o ochoreni informovani dostatocne?

11. Co je pre Vas v procese liechy najdélezitejsie?

12. Co Vas motivuje v lieche pokracovat?

13. Potrebovali by ste nieco v liecbe inak, je nieco, co Vam chyba?

Pre zaistenie triangulacie sme sa rozhodli vypovede pacientov doplnit’ o pohl'ad
odbornikov z praxe. Dalsia séria siedmich otazok bola smerovana teda priamo na nich. Tieto

otazky sa zameriavali na ich pohl'ad a skusenosti s danou problematikou.

1. Ako vnimate dodrziavanie liecby u pacientov so schizofiréniou? (Ci je dostatocnd,
aké maju lekari konkréme skiisenosti)

2. Monitorujete nejakym sposobom spoluprdcu v liecbe u Vasich pacientov?

3. Vnimate nejaké zmeny v spoluprdci pacientov v liecbe za posledné roky?

4. Su nejaké konkrétne lieky u ktorych pozorujete vyssiu pravdepodobnost
spoluprace?

5. Viimate si nejaké indikatory u pacientov, podla ktorych dokdzete uz vopred
odhadmut, ci pacient bude alebo nebude spolupracovat?

6. Co podla Vas vplyva na spoluprdacu v liecbe priaznivo a co nepriaznivo?

Pracujete nejakym sposobom na tom, aby ste podporili ich spolupracu v liecbe?

Prave formulédcia otdzok patri spoloéne so ziskanim predbeznych informécii
o respondentovi a uvedomenim si, ako bude rozhovor prebiehat, podl'a Ferjencika (2000)
do prvej, pripravnej etapy vedenia interview. Pri stretnuti s kazdym respondentom sme
zacali uvodnou fazou interview, v ktorej boli predstavené ciele a priebeh vyskumu. Najma
pri rozhovoroch s pacientmi, bola pozornost’ venovana vytvoreniu bezpecnej atmosféry
podl'a odporucani Ferjenc¢ika (2000) — napriklad opakovanym uistenim o dobrovolnej uiCasti
a moznosti kedykol'vek z vyskumu odstupit’. Po tejto etape bolo mozné plynulo prejst’ do
etapy jadra rozhovoru, v ktorej je hlavnym cielom ziskat' tzv. jadrové informacie.
Napokon rozhovor presiel do zavere¢nej, no nemenej ddlezitej fazy, ktora je podstatna
najmé s ohl'adom na samotnych respondentov. Ti na konci rozhovoru dostali priestor na
akékol'vek doplnenie Ci spatnu viazbu a podakovali sme im za ich ¢as a ochotu sa nasho

vyskumu zucastnit'.
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Ako poslednu, piatu etapu, uvadza Ferjencik (2000) vyhodnotenie interview,

v ktorej uz dochadza k triedeniu a analyze ziskanych dat.

4.3 Metoda spracovania a analyzy dat

Samotnej analyze ziskanych dat predchadzala transkripcia audiozdznamu do pisomne;j
podoby v programe Microsoft Word. Pocas transkripcie zaroven doslo k redukcii prvého
radu (Miovsky, 2000), kedy bol prepisovany text zbaveny slovnej vaty a Casti, ktoré neniesli
ziadne informacie relevantné k vyskumu. Samotna transkripcia bola kontinualne overovana

opakovanym pocivanim a subeznym citanim prepisanych dat.

S ohl'adom na vyskumny ciel' aotazky, bola k analyze ziskanych dat zvolena
tematicka analyza, ku ktorej bol vyuzity program Atlas.ti a opat’ Microsoft Word. Tato
metdda sa primarne vyuziva na identifikaciu, analyzu a nachadzanie urcitych tém ci
vzorcov vramci kvalitativnych udajov. Na rozdiel od zakotvenej tedrie ale nesmeruje

k vytvoreniu tedrie odvijajucej sa od ziskanych tidajov (Braun & Clarke, 2006).

V tematickej analyze ale rozhodne nejde len o mechanické pocitanie slov ¢i urcitych
fraz. Vyzaduje sa dostato¢na angazovanost’ a schopnost’ interpretacie na strane vyskumnika.
Jeho tulohou je identifikacia a popis implicitnych aj explicitnych myslienok v ramci tém

(Guest, MacQueen, & Namey, 2012).

Braun a Clarke (2006) povazuju tematicku analyzu za flexibilny vyskumny nastroj,
ktory poskytuje potencialne bohaty, podrobny a zaroveri do istej miery komplexny prehlad
udajov. Postup samotnej analyzy zhrnuli do Siestich hlavnych krokov, podl'a ktorych sme
v priebehu analyzy dat postupovali aj my. Autorky zaroven ale zdoraziiuju potrebu
flexibility prace s ohladom na vyskumné otazky a povahu dat. Taktiez upozoriuji, ze
sposob prace nie je linearny aje ziadice sa kjednotlivym fazam vracat, aby neboli
vynechané ziadne ddlezité udaje.

1. Zoznamenie sa s datami

Prva faza zahria prepis verbalnych dat do pisomnej podoby, ¢o mdze vyskumnik vyuzit ako
prvy spdsob zoznamenia sa s datami. Pred samotnym kodovanim by si vyskumnik mal
precitat text aspon raz, idealne sa don ponorit opakovanym c¢itanim. Jedna sa o ¢asovo
narocnu fazu, avsak je dolezité jej venovat nalezit pozornost a Citanie doplnit’ o vlastné

poznamky a prvé napady kodov (Braun & Clarke, 2006).
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2. Generovanie pociatocnych kodov

Ako vyplyva znazvu tejto fazy, ide ovytvaranie pociatocného zoznamu kodov
a zaujimavych informacii vyplyvajucich z dat. Kody byvaju konkrétnejSie a uzSie nez
samotné témy (Braun & Clarke, 2006).

Vsetky rozhovory tak boli okddované pociatocnymi kodmi v programe Atlas.ti.

S objavovanim sa novych anovych kdédov bolo nutné si vSetky rozhovory prejst

niekol'kokrat a o tieto kody ich doplnit. Ukazka kodovania je zobrazena v tabulke €. 4.

Tab 4: Ukdzka kodovania dat

Uryvok rozhovoru Priradeny kod

., Aj povedali mi, Ze co, ako. Ze budhi , .
Informovanost’ o ochoreni

pretrvavat. “

,.Ja som vtedy bola sama doma a som si

uvedomila, Ze nieco nie je dobre, Ze nieco
. . ) . Pomoc rodicov
Je zle, takze oni za mnou hned’ sadli do

¢

auta a prisli za mnou. *

\Ano mame tie skupinky, chodime viastne

do skupiniek a rozpravame sa medzi sebou,
Ze kto ¢o ma na srdci, kto ako sa citi Podporné skupiny
a takto. Akoze to je tiez celkom fajn, mna

¢

to bavi. *

., Potom mi dala kamaratka kontakt na
Jjednu pani psychiatricku, ku ktorej chodim Pomoc kamarita

AN

doteraz, ta ma zacala liecit.

,,Aj ked' by som mala robit len preto, aby
som nieco robila, aby ma nieco naplalo. Potreba zmyslu

Aby moj zivot mal zmysel.
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3. Hladanie tém
Tretia faza sa vyznacuje triedenim pociato¢nych kodov do potencialnych tém a ich
porovnavanim. Vyskumnik zvazuje ako je mozné jednotlivé kody kombinovat’ a vytvorit
zastreSujucu tému. K tomu je mozné vyuzitie myslienkovych map, tabuliek, ¢i inych

vizualnych znazorneni (Braun & Clarke, 2006).

Tab 5: Ukdzka tvorby tém

Kody Téma

Pomoc rodic¢ov

Pomoc kamarata Socialna opora

Podporné skupiny

Preferencia konkrétneho lieku

Citi sa dobre na psychiatrii

: Spokojnost’ s liecbou
Vnimané benefity liecby

Absencia vedl'ajsich ucinkov

Motivacia citit’ sa lepSie

Motivacia zit zivot ako predtym

. . . Motivacia zdravie
Motivacia zmiernit' vedl'ajSie u€inky

Motivacia spanok

4. Preskumanie tém

V tejto faze dochéadza k prepracovaniu a zdokonalovaniu vytvorenych tém. Povodné témy
mozu zaniknut, zldit sa, & naopak rozdelit sa do d’alich samostatnych tém. Udaje v ramci
jednotlivych tém by mali byt zmysluplne prepojené a zaroven by medzi jednotlivymi

témami mali existovat jasné rozdiely (Braun & Clarke, 2000).

Prikladom je napriklad zlucenie jednotlivych tém v ramci motivacie do jedného

podporného faktoru — konkrétna motivacia v liecbe.

5. Definovanie a pomenovanie tém

Piata faza sa vyznacCuje identifikaciou podstaty toho, o ¢om je kazda téma. V ramci
spresnenia je mozné identifikovat’ pripadné subtémy. V tejto faze by mal vyskumnik
premyslat nad stru¢nymi a vystiznymi nazvami, ktoré budi mat’ témy v konecnej analyze
(Braun & Clarke, 20006).
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6. Spisanie spravy

V zavere analyzy sa vyskumnik venuje spisaniu spravy na zaklade konec¢nych objavenych

tém (Braun & Clarke, 2006).

4.4 Vyskumny sabor

S ohl'adom na celkové zameranie prace tvoria vyskumny subor slovenski pacienti
s diagnézou niektorého typu schizofrénie. Podmienkou pre zaradenie do vyskumu bola uz
stanovena diagnéza F20, plnoletost, stabilizovany stav snahladom na ochorenie

a samozrejme, ochota dobrovolne sa vyskumu zacastnit’.

Vzhl'adom na kvalitativny pristup boli pre ziskanie participantov do vyskumu
zvolené nepravdepodobnostné metédy vyberu. Na rozdiel od pravdepodobnostnych
metdd vyberu, u tychto metdd nepracujeme s nahodnostou a predpokladom, ze kazdy ¢lovek
z cielove] populacie ma rovnaka Sancu byt zaradeny do vyskumu (Etikan, Musa, &

Alkassim, 2016).

Miovsky (2006) uvadza, ze v pripade nepravdepodobnostnych metdd vyberu sa
vyuziva predovSetkym ich kombinacia aje bezné, ak sa metody vyberu v priebehu
vyskumu menia. Dolezité je vSak tieto metddy prisposobit cielom vyskumu
s predpokladom, ze sa nam do suboru podari zahrnut’ ¢o najviac charakteristik nasej ciel'ove]

populécie, v idealnom pripade dosiahnut’ saturaciu dat.

V naSom pripade sme zvolili metodu zamerného vyberu cez inStituciu, prostého

zamerného vyberu a metodu samovyberu.

Metédu zamerného vyberu Miovsky (2000) oznacuje za najrozsirenejSiu
nepravdepodobnostni metddu vyberu. Jej podstata spociva v zamernom vyhladavani
participantov splfiajucich stanovené charakteristiky, ktoré su zaroveti kritériom zaradenia do
vyskumného suboru. Az na jedného respondenta, vybraného metodou prostého zamerného
vyberu, sme s ohl'adom na Specifické kritéria nasho vyskumného suboru primarne vyuzili
zamerny vyber prostrednictvom institlicii pracujucich s pacientmi so schizofréniou.
Oslovené boli celkovo Styri institicie, z ktorych so spolupracou suhlasili dve — denny
stacionar pre pacientov so psychotickym ochorenim a Fakultna nemocnica s poliklinikou F.

D. Roosevelta v Banskej Bystrici. Dalie institacie spolupracu odmietli z ¢asovych dévodov.

Institacie boli vopred oboznamené s kritériami vyskumného suboru, s cielmi a

sposobom realizacie vyskumu, najprv struéne prostrednictvom zaslaného sprievodného listu,
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neskor podrobnejsie pri telefonickom alebo osobnom kontakte. V pripade, ze sa v zariadeni
vyskytol niekto, kto spiiial nase kritéri4, bol osloveny s ponukou uéasti na vyskume. Tymto
sposobom sa nam podarilo ziskat pat respondentov, ktori prejavili zdujem sa na vyskume
aktivne podiel'at’. Jeden respondent sa zapojil samovyberom, ked’Ze sa o vyskume dozvedel
priamo pocas realizacie rozhovorov na pracovisku a oslovil nés z vlastnej iniciativy, ze dané
kritéria splfia.

Je nutné dodat’, ze aktivny zaujem o ucast’ vo vyskume prejavili viaceri klienti
danych zariadeni, no do vyskumného stboru ich nebolo mozné zaradit z dovodu, Zze

nespliiali zakladné stanovené kritéria.

Vyskumu sa napokon zicastnilo 7 respondentov s diagnozou schizofrénie, z toho 4
7eny a3 muzi. Co sa tyka konkrétnych typov schizofrénie, 4 respondenti mali
diagnostikovanu paranoidnu schizofréniu a 3 respondenti rezidualnu schizofréniu. Pre lepsi
prehl'ad su tieto charakteristiky uvedené v nasledujucej tabul'ke, kde st respondenti zoradeni
postupne podla realizacie jednotlivych rozhovorov. Toto poradie je zachované aj v kapitole

Vysledky, kde su respondenti predstaveni o nieco blizsie

Tab 6: Informdcie o respondentoch

Vs Dizka trvania
Respondent Diagnoza Vek nastupu )
. ochorenia
ochorenia

R1 Paranoidna schizofrénia 61 21 40 rokov
R2 Paranoidna schizofrénia 41 25 16 rokov
R3 Rezidualna schizofrénia 50 35 15 rokov
R4 Rezidualna schizofrénia 41 35 6 rokov
R5 Rezidualna schizofrénia 30 30 1 mesiac
R6 Paranoidna schizofrénia 34 19 15 rokov
R7 Paranoidna schizofrénia 33 31 2 roky

Za ucelom triangulacie boli rozhovory s pacientmi doplnené o rozhovory s dvomi
odbornikmi a ich skusenosti z praxe tykajucej sa danej problematiky. Rozhovorov sa tak

zOcastnili dvaja odbornici s dlhorocnou praxou so psychotickymi pacientmi — MUDr.
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Patarak a MUDr. Hanzel. V tomto pripade iSlo o vyber pomocou metody prostého

zamerného vyberu.

4.5 Etické aspekty vyskumu

Zakladnym predpokladom ucasti vo vyskume bola samozrejme dobrovol’na ucast.
V pripade, Ze potencialni respondenti prejavili o vyskum zaujem, institicie nam dohodli a
sprostredkovali osobné stretnutie. VSetkym respondentom bolo niekol'kokrat zdoraznené, ze
ich ucast je dobrovolna a ze kedykol'vek pocas, alebo po uplynuti rozhovoru mozu
z vyskumu odstapit’. Respondenti boli oboznameni s anonymizaciou dat, aj so
skuto€nostou, ze v pripade ich suhlasu bude rozhovor zachyteny na audiozdznam, ktory
posluzi ¢isto pre ucely vyskumu a po jeho ukonceni bude vymazany. T4to instrukcia im bola
prezentovana najprv slovne, neskor dostali ¢as si precitat’ tieto informacie v informovanom
suhlase, ktory kazdy zrespondentov pred zaradenim do vyskumu podpisal. VSetci
respondenti dostali pred aj po skonCeni rozhovoru priestor na pripadné otazky, ¢i zdiel'anie

myslienok, o ktoré sa eSte chceli podelit’.

S tidajmi respondentov bolo pocas celého vyskumu narabané v stilade so zdkonom ¢.
18/2018 Z. z. o ochrane osobnych iidajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

Audiozaznamy boli premiestnené do pocitaca chraneného heslom. Pri ich prepise
doslo k odstraneniu osobnych udajov, ktoré by mohli viest' k identifikovaniu danej osoby
—boli tak odstranené mena konkrétnych lekarov, blizkych osob, pripadne nazvy miest, ktoré
sa pocas rozhovoru objavili. Samozrejmostou bolo anonymizovanie mien samotnych
respondentov, ktori su pre tcely prezentacie vysledkov vyskumu oznaceni R1 az R7.

Pocas vyskumu nedoslo ku klamaniu ani zatajovaniu informacii pred respondentmi.
Utastnici boli motivovani vyhradne moznostou prispiet k vedeckému poznaniu, forma

motivacie prostrednictvom materialnej odmeny za ucast’ na vyskume nebola vyuzita.

Bakalarska praca ajej vysledky budi podla dohody poskytnuté vyskumnému

oddeleniu Fakultnej nemocnice F. D. Roosevelta.
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5 VYSLEDKY

V tejto kapitole postupne predstavime vysledky analyzy dat ziskanych pomocou tematickej
analyzy. Po uvodnom predstaveni naSich respondentov sa budeme postupne venovat

zodpovedaniu vyskumnych otazok.

5.1 Predstavenie respondentov

R1, muz, 61 rokov

Ochorenie u respondenta prepuklo pocas Stidia na univerzite v Anglicku, ked bol pod
velkym tlakom a zhorsili sa jeho vzt'ahy s okolim. V tej dobe mal pocit, ze sa proti nemu
spolCil cely svet aze ho Spehuju. Kvoli dvom nedobrovolnym hospitalizaciam musel
Stadium prerudit, avSak neskér sa mu ho podarilo uspesne ukonclit. Celkovo bol
hospitalizovany desatkrat, ztoho patkrat v Anglicku a patkrat na Slovensku. Ochorenie
pretrvava do sucasnosti. Pocas liecby vymenil niekolko roznych liekov, pricom si zacal
postupne uvedomovat’ ich potrebnost’. Odvtedy lieky uziva tak, ako ich ma predpisané.
Okrem liekov podstupoval aj kognitivne behavioralnu terapiu, o ktorej je presvedCeny, ze

mu pomohla s rozpoznanim bludnych presvedceni.

O ochoreni je informovany dostatocne, ako vd’aka lekarom, tak vd’aka stacionarom
a podpornym skupinam, ktoré navstevoval v oboch krajinach. Zaroven za dostato¢ne
informovanych povazoval aj svojich rodiCov ikamaratov, ktori jeho diagnézu prijali

a zostali mu oporou.
R2, zZena, 41 rokov

Ochorenie sa u respondentky zacalo objavovat, ked mala zhruba 25 rokov, kedy prisli
spolocne s matkou domov do vykradnutého bytu. Po tejto skusenosti zacala mat’ Coraz vacsie
obavy azacali sa unej objavovat paranoidné myslienky. Pomoc vyhladala spolocne
s matkou, diagnoéza paranoidnej schizofrénie jej bola stanovena uz pocas prvej
hospitalizacie, kedy na ochorenie eSte nemala nahlad. Po prepusteni z hospitalizacie
otehotnela, preto jej museli lieky vysadit a tak sa dostala opat’ na psychiatriu. Pred porodom
ju prepustili, priCom navstevovala denny stacionar. Kvoli rizikovému tehotenstvu sa dostala

do nemocnice, kde sa dcéra narodila o mesiac skor.
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Respondentka si je vedoma potrebnosti liecby a toho, Ze jej uzivanie lieckov poméha.
Mimo liekov nepodstipila ziadnu ind formu terapie, okrem programov Vv ramci
hospitalizacie na psychiatrii. Priblizne po troch rokoch od stanovenia diagnozy zacala

pravidelne navstevovat’ denny stacionar, v ¢om pokracuje aj v sucasnosti.

Komunikéciu s lekarmi vnima negativne a ma pocit, ze nikto zo zdravotnikov jej
dostatocné informacie neposkytol. Oporou su jej v liecbe rodicia, s ktorymi zije aj spolo¢ne

s dcérou.
R3, Zena, 50 rokov

Prvé priznaky ochorenia sa u respondentky zacali objavovat’ pred priblizne 15 rokmi, kedy
mala 35 rokov. Zacalo to problémami so spankom, neskor zacala prezivat’ halucinacie, Comu
vsak v tej dobe neprikladala vel'ka vahu. Kvoli hlasom sa vSak postupne zacala izolovat’ od
okolia. Sama sa rozhodla vyhl'adat pomoc, primarne kvoli problémom so spankom a kvoli

rapidnemu ubytku hmotnosti. V tej dobe odisla byvat’ k rodicom, ktori na fiu dohliadali.

Jej stav sa v dosledku problémového vzt'ahu a uzivaniu alkoholu zhorsil, ¢o si v§imla
jej kamaratka, ktora ju presvedcCila, aby sa nechala hospitalizovat’. Ochorenie sa neustale
vracia, posledné tri roky je hospitalizovana takmer neustale. Predpisané lieky uziva, no mala
obdobia, kedy lieky vysadila uplne. V tej dobe verila, ze ju vylieci Boh a lieky nepotrebuje.
Zistila v8ak, ze takto by to uz d’alej neslo a opdt’ vyhladala pomoc — odvtedy liecbu
dodrziava podl'a pokynov a so svojou lekarkou je spokojna. Okrem liekov podstupila aj
ECT. Psychoterapiu podstupuje len pocas hospitalizacie v psychiatrickej nemocnici.
Pravidelne dochadza do denného stacionara. O ochoreni je informovana dostatoCne a snazi

sa ho priblizit’ aj svojim synom, ktori st jej oporou.
R4, zZena, 41 rokov

Respondentka bola prvykrat hospitalizovana ked’ mala 35 rokov kvoli samovrazednému
pokusu. V tej dobe jej nasadili liecbu pomocou ECT. Hlasové halucinacie sa zacali
objavovat’ az po pokuse o samovrazdu, no pretrvavaju az do sucasnosti. Respondentka vSak

vnima urcité zlepsenie a je si vedoma potrebnosti liecby.

O ochoreni je dostatocne informovand, pricom za informované povazuje aj svoje
okolie — manzela a susedu, ktori jej pomahaju. V liecbe doveruje lekarom a je spokojna s ich
pristupom. Okrem farmakoterapie nepodstupuje v sucasnosti ziadnu inu liecbu. Kvoli

nedostupnosti nenavstevuje ani ziadny stacionar, hoci by rada mala tito moznost.
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RS, zZena, 30 rokov

U respondentky €. 5 bola diagnostikovana paranoidna schizofrénia skutocne Cerstvo — pred
mesiacom. Podl'a jej slov sa ale ochorenie rozvijalo postupne uz od detstva, vzdy mala
prehnané obavy. Prave stanovena diagnéza vel'a veci objasnila — samotnej respondentke aj
jej rodiCom.

Prva epizoda naplno vypukla po problémoch vo vztahu a po skonzumovani vyssej
miery alkoholu. Ona sama si uvedomila, Ze sa nieCo deje a ihned’ kontaktovala rodicov, ktori
jej pomohli so zariadenim hospitalizacie. Pocas celej hospitalizacie ju kazdy den
navstevovali a snazili sa ziskat' ¢o najviac informacii. Je si vedoma, ze lieky jej pomohli, no
pocituje na sebe vedlajSie uCinky atak stdle s oSetrujucou lekarkou hladaju idealnu
kombinaciu liekov. Farmakoterapiu planuje doplnit’ o psychoterapiu, ¢o jej opat pomahaju

vybavit’ aj rodicia, u ktorych bude po hospitalizacii byvat'.
R6, muz, 33 rokov

Ochorenie u respondenta trva dva roky, kedy sa uttho prvykrat zacali objavovat’ vizualne,
neskor i akustické halucinacie. To, Ze sa nieCo deje si ako prva v§imla jeho matka, ktora ho
presvedcCila k navsteve psychiatra. Lekarka mu udajne ni€¢ o ochoreni nevysvetlila.

Osetrujucu lekarku neskor zmenil a v suCasnosti je s pristupom spokojny.

Po vypuknuti ochorenia zacal dochadzat' do denného stacionara, kde zacal pracovat
ako dobrovolnik. Okrem stacionara dochadza aj do Zvézu pre telesne postihnutych, ked’ze

v detstve sa uitho rozvinula detskd mozgova obrna.

Respondent priznava, ze lieky v niektorych pripadoch svojvol'ne vysadzuje. Niekedy
nanho dohliada matka, ktord mu aj lieky nachysta — vtedy ich zvykne uzivat. Ked sa vSak

citi lepSie, ma pocit, ,,ze lieky nepotrebuje”.
R7, muz, 31 rokov

Prva hospitalizacia u respondenta nastala po maturite, kedy sa v jeho Zzivote objavili
vztahové problémy ataktiez uzivanie tvrdSich drog — narazovo pervitinu a extazy.
Pravidelne uzival marihuanu. Zacali sa uitho objavovat’ vyraznejsie problémy so spankom,
kvoli ktorym bol napokon hospitalizovany. PocCas hospitalizacie mu nasadili liecbu ECT,

priznaky mu ustupili po mesiaci.

Relaps ochorenia sa dostavil priblizne po dvoch rokoch, kedy nastapil do novej

prace, v ktorej pracoval na nocné smeny. V tej dobe si sam uvedomil, ze jeho stav sa zhorSuje
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a pomoc vyhl'adal dobrovolne. Ochorenie sa uiiho dostavalo do remisie, no vzdy sa znovu

objavil relaps. Najdlhsie obdobie bez priznakov trvalo 9 rokov.

O ochoreni sa neciti dostatocne informovany, ale ani sdm sa ofi vel'mi nezaujima
a informacie nezistuje. K lieCbe je adherentny a dodrziava ju podl'a pokynov. Vyhovuje mu,
aké lieky momentalne uziva, dokonca udava, ze je vd’aka nim rano viac ¢uly. Spokojny je aj
celkovo s priebehom lieCby na psychiatrickej klinike, kde sa citi dobre. So stacionarom ma

skusenosti len v ramci hospitalizacie, psychoterapiu pocas lieCby nepodstupoval.

5.2 Faktory podporujuce spolupracu v liecbe schizofrénie

V tejto podkapitole budu predstavené vysledky k prvej vyskumnej otazke — Aké faktory

mozu potencidlne podporit spoluprdcu v liecbe schizofirénie?

Z rozhovorov s pacientmi sa v procese analyzy dat vynorilo desat’ hlavnych tém
tykajucich sa faktorov, ktoré mozu ovplyvnit’ spolupracu v liecbe schizofrénie v pozitivnom
slova zmysle. Tymito témami si: ndhl'ad na ochorenie, informovanost’, vedomie potrebnosti
liecby, postoj pacienta k ochoreniu, konkrétna motivacia k liecbe, socialna opora, priaznivé
psychosocialne prostredie, otvorena komunikacia, dobry vztah slekarom a spokojnost

s liecbou.

Tieto témy sme sa rozhodli roztriedit do 3 okruhov — faktory suvisiace s pacientom,

faktory suvisiace s okolim a faktory suvisiace s liecbou.

Schéma 1: Prehlad faktorov podporujucich spoluprdcu

Faktory suavisiace s Faktory suavisiace s Faktory suavisiace s
pacientom okolim liecbou
» Nahl'ad na ochorenie * Socialna opora  Otvorena komunikacia
* Informovanost’ * Priaznivé * Dobry vzt'ah s lekarom
psychosocialne
* Vedomie potrebnosti prostredie + Spokojnost s liecbou

lieCby

* Postoj pacienta k
ochoreniu

» Konkrétna motivacia
pokracovat’ v lieCbe
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5.2.1 Faktory suvisiace s pacientom

Do tohto okruhu sme zaradili 5 tém — ndhlad na ochorenie, informovanost, vedomie

potrebnosti liecby, postoj pacienta k ochoreniu a konkrétna motivdacia pokracovat' v liecbe.

NahPad na ochorenie
Problematika nahladu je téma, ktora sa vyskytla v nejakej forme u vsetkych respondentov
a ide o jednu z vobec najdolezitejSich tém v kontexte spoluprace. Ako vel'mi problematicky

sa nahl'ad ukazuje najma pri nastupe ochorenia, kedy je jeho pritomnost’ skor raritou.

Styria respondenti, u ktorych sa za¢ali objavovat halucinacie ich povazovali za
realitu a neuvedomovali si, Ze sa u nich rozvija ochorenie. R3: ,,...vtedy som zacala mat prvé
halucindcie a hlasy, co bolo také dost neprijemné, len stale som si myslela, Ze to je
nasledkom niecoho. Ze proste, nikdy by mi to nenapadlo, Ze je to ndsledok nejakej... Ze uz

sa prebudza nejaka choroba vo mne.

Bez nahl'adu na ochorenie clovek len tazko vyhladd pomoc sam. VéicSina
respondentov bola hospitalizovanych bud’ nedobrovolne alebo na podnet od svojho okolia,
ktoré im pomohlo s vyhl'adanim pomoci. Vynimku u nasich respondentov predstavovala RS,
ktora si ako jedind sama zaCala uvedomovat, Ze sa neciti dobre a Ze potrebuje pomoc.
Napriek tomu udava, ze pocas hospitalizacie nerozumela, preco je to nutné: ,, 7ak najprv som
si myslela, Ze su zIi a chcu mi zle. Lebo som nerozumela, o ¢o sa jedna.” Az po Case
pochopila, Ze ochorenie je unej skutoCne pritomné alieCebné postupy maju zmysel.

Ziskanie nahl'adu tak Castokrat byva cielom uz zapocatej liecby.

Vzhl'adom na podmienky pre zaradenie do vyskumného stiboru, vSetci respondenti
skor ¢i neskor nahl'ad na ochorenie ziskali: ,, 7ak pochopil som potom, ked’ som bol lieceny,
Ze som mal nespravne myslienky. A Ze som mal paranoidné myslienky, “ (R1). Vdaka
nahl'adu tak niektori vedia uz vopred rozlisit, ze sa blizi relaps a dokazu tak sami vyhl'adat
pomoc edte predtym, nez sa epizoda naplno rozvinie: ,,Cize mne prislo potom zle a ja sam

som iSiel na psychiatriu zase do (mesto) sa prihlasit. Sdm. To bolo dobrovolne, “ (R7).

Nahl'ad na ochorenie ako klI'i¢ovy vnimaju aj opytani odbornici vo svojej praxi, kde
sa s touto problematikou stretdvaju velmi Casto. “Tam je ale problém s ndhladom, td
anozognozia, ked neuvedomuju si, Ze co ich viastne trapi, co to je, tu podstatu psychickej
poruchy nejak sami na sebe nenasvietili a neidentifikovali sa s tym, tak tam necudo, Ze to

neberu,” (MUDr. Patardk).
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Informovanost’

Téma informovanost sa tyka nielen informécii o samotnom ochoreni, ale aj celkovo lieCby
a lieckov — ich vyznamu, potreby ¢i moznych vedlajsich ucinkov. Hoci tato téma nebola
zastupena u vSetkych respondentov, predsa sa ukéazala ako dolezita. Dostatocne informovani
sa citia Styria respondenti. Traja respondenti uviedli, ze im ich diagnozu nikto nevysvetlil.

O ochorenie sa viak ani nijak zvlast z vlastnej iniciativy nezaujimali.

Informovanostou dokazeme Ciastocne podporit aj nahlad pacienta, hoci
v niektorych pripadoch dokaze informacie prijat az po tom, o sa nahl'ad objavi, ako uvadza
napriklad R1: ,, Oni vysvetlili, oni boli, hej...velmi dobri. Problém bol moj mozog, moja
mysel, Ze mi vidy...Ja som sa prijimal... “. Tento obojsmerny vplyv znazoriuje nasledujuca

schéma.

Schéma 2: Vztah ndhladu a informovanosti o ochorent

Nahl’ad Informovanost’

Vedomie potrebnosti liecby
Tretou témou je vedomie potrebnosti liecby, ktory vychadza z predpokladu, Ze pacient uz
ma na ochorenie ndhl'ad, ma dostatok informacii a chape, ze pokial by prestal uzivat lieky,

dostavia sa nasledky tohto rozhodnutia.

., Vlastne tam je velmi doleZzité vysvetlit, to je podstata, on bojuje proti tym liekom,
aj proti hospitalizdcii, aj voci celej psychiatrizdacii, aby to odislo. Ale on potrebuje to

pochopit, Ze tie lieky a tie kontroly su na to, aby sa nedostal na oddelenie, “ (MUDr. Hanzel).

Pacienti, ktori dospeli do tohto §tadia, si to dobre uvedomuju: ,,No keby som prestala
s liecbou, tak tu uz nie som,“ (R3), ,, Nechcela som nikdy vysadit. Beriem to zodpovedne, Ze
do konca Zivota to budem musiet brat,“ (R2). Samozrejme, nie kazdy pacient do tohoto
Stadia dospeje — ¢1 uz kvoli nedostatoénému nahl'adu, nedostatocnej informovanosti, ¢i voci

d’alS$im moznym faktorom, ktoré zjednodusena schéma ¢. 3 neberie do uvahy.
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Schéma 3: Zjednoduseny vztah ndhladu, informovanosti a vedomia potrebnosti liecby

Vedomie
NahPad Informovanost’ potrebnosti
liecby

Postoj pacienta k liecbe

Ako podstatny sa medzi nasimi respondentmi ukazal aj postoj, ktory k ochoreniu zaujali.
V ramci tejto témy sme zahrnuli dve subtémy, a to konkrétne postoj ,, nie som na tom az tak

zle “ a vnimany zmysel.

Schéma 4: Subtémy kategorie postoj pacienta k liecbe

""Nie som na tom
az tak zle"

Postoj
pacienta

Vnimany zmysel

Prva zmienena subtéma sa objavila v rozhovoroch v obidvoch kontextoch — na jednu stranu

tento postoj viedol k akejsi motivacii pokracovat’ v liecbe, dodaval nade;:

., Iym, Ze som videla tych ludi ostatnych, ako si na tom zle, som vedela, Ze ja nie som
na tom tak zle. Ja viem plynulo rozpravat, mdm ano tuto chorobu, ale ako keby si to proste

uvedomujem, tym, ze si to uvedomujem, je to...Da sa s tym zit. Tak by som povedala, “ (R5).

Na druhu stranu, takyto postoj moze ovplyvnit’ proces liecby aj negativne, napriklad
tym, ze pacient odmietne navrhnutu liecbu, ako tomu bolo v pripade R7: , Ale ja si nemyslim,
zZe by som potreboval elektroSoky. Lebo nie som, si myslim, Ze nie som na tom tak zle, Ze by
som potreboval tie elektroSoky, “ pripadne pokial pacient este nedospel do Stadia, kedy si je

naplno vedomy potrebnosti liecby, moze lieky v takomto pripade Gplne vysadit’.

U niektorych respondentov sa objavil taktiez postoj, vdaka ktorému si aj v
nepriaznivej situacii — samotného ochorenia €i hospitalizacie, nasli nejaky zmysel, ¢i

dokonca zisk. Tato subtéma dostala nazov vmimany zmysel. Respondenti tak na proces
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potrebnosti lieCby nenahliadali len ako na povinnost’, ¢i nezelanu komplikaciu, ale skuto¢ne

hl'adali zmysel toho, preco sa to stalo, ¢o pre nich malo protektivny charakter:

,, Proste malo to vyznam, ta hospitalizacia, aj ten incident s rodicmi, s mojou

priatelkou, Ze malo to proste dovod, Ze sa to nestalo len tak pre nic za nic, “ (R7).

,, Prvé co, tak chcete odtial odist, pretoZe nechdpete, zZe preco ste tam. Ale myslim,
Ze som to pochopila uz a som tu preto, aby som zmenila viastne ten moj sposob zZivota, akym

som Zila. Lebo to ma nedovedie nikde dobre, “ (R5).

Konkrétna motivacia pokracovat’ v liecbe

U respondentov sa taktiez objavovali konkrétne dovody, ktoré sluzili ako ich motivacia
liecbu dodrziavat a pokraCovat v nej. Tejto problematike sa budeme blizSie venovat
v samostatnej vyskumnej otazke. Ked'ze sa vSak tato téma ukazala ako jeden z relevantnych

podpornych faktorov, pre Uplny prehl'ad ju uvadzame aj na tomto mieste.

5.2.2 Faktory suvisiace s okolim

Do tejto oblasti sme zahrnuli 2 témy — socidlna opora a priaznivé psychosocidlne prostredie.

Socialna opora
Téma socidlnej opory sa v nejakej podobe objavila u kazdého z respondentov. Najblizsie
okolie, ¢i uz rodina alebo kamarati, zohrava v liecbe nezastupitel'na tlohu. V tejto kategorii

sme identifikovali dve subtémy: dohlad okolia a prijatie okolim.

Schéma 5: Subtémy kategorie Socidlna opora

.y Dohl’ad okolia
Socidlna

opora
Prijatie okolim

Subtéma dohlad okolia vznikla v reakcii na respondentov, ktori opakovane uvadzali,
e ich blizki zohrali déleiti rolu v ¢ase, ked’ ich ochorenie vypuklo. Casto st to prave
najblizsi, ktori si v§imnu, Ze je nieco inak: ,, Prvykrdat mala mama podozrenie, Ze uz vtedy sa
so mnou nieco deje, “ (R6). Pomoc tak v zaciatku epizody poskytli nielen rodicia ¢i partneri,

ale napriklad aj kamarati: , A tak som stretla kamardtku v meste, ona bola hospitalizovand
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a ona ma sem doviezla. Ze na hospitalizdciu, ona povedala: musis ist' do nemocnice. Lebo
ja by som sama neviem, co vtedy v tom stave urobila,“ (R3). Celkovo pomoc vyhladali
vd’aka doprovodu Styria zo siedmich respondentov. Najblizsi sa vSak podielaja na liecbe aj
s postupom casu, kedy si v§Simaju pripadné zmeny: ,,uz ked je zle, tak ma upozornia — aha,
uz daco neni dobre, zvolni tempo, hej, “ (R7), pripadne priamo dohliadaju na to, ¢i pacient
lieky uziva: ,, Aj manzel mi pripomina, daj si lieky. Takze, on vie, akit mam diagnozu. A snazi

sa mi pomoct, zo vetkych sil, “ (R4).

V naviznosti na to je teda potrebné, aby urcité informéacie o ochoreni a liecbe malo
aj pacientovo okolie. To, ze je do procesu lieCby vyhodné zapojit’ aj pribuznych uvadza aj
MUDr. Hanzel: ,,oni s nimi Zijii, od nich mame zdkladné informacie, oni sa o nich staraju.
Su to pacienti s bizarnymi prejavmi niekedy, takZe aj ti rodinni prislusnici potrebuji
pochopit o co viastne ide — aim najviac doveruju, takze spolupraca s rodinnymi

prislusnikmi je velmi doleZitd, aby pacienti pravidelne brali lieky.

Opit je vSak ddlezité spomenut’ aj druha stranu mince, na ktorti upozornil MUDr.
Patarak a to, ze prehnana starostlivost moze pacientovi aj Skodit’: , niekedy to tak prehdriaju,
zZe kazdy nejaky poryv teraz interpretuju ako znak tej duSevnej poruchy, Ze visia na tom
cloveku, tak to niekedy pacientom zase lezie na nervy, Ze nie je to ta pravd opora, v tom

pravom zmysle slova. *

S tou pravou socialnou oporou suvisi napokon aj subtéma prijatie okolim. Pre
pacientov je samozrejme dolezité, aby ich najblizsi prijali to, ze skutoCne trpia danym
ochorenim, no ze su to stale oni. Hoci s pomocou od okolia sa stretli vSetci respondenti,
nesuviselo to nutne aj s prijatim. Pripadnt stigmatizaciu zo strany rodiny nest pochopitel'ne
tazko: ,,AkoZe to beru, Ze hej som chord, ale do istej miery som pre nich len Sibnuta.
Tazko...aj brat sa za mia hanbi, ale tak, no co uz narobim,” (R2). Ostatni respondenti sa so
stigmatizaciou stretli tiez, avSak v kontexte Sir§ieho okolia: ,, No niektori kamardti, kvdzi
kamarati, sa na mna pozeraju ako na blazna, psychiatrického pacienta. Ale moji najblizsi
kamarati ma berii uplne ako normalneho cloveka, lebo ma poznaju a vedia, Ze som normdiny

clovek, zZe nie som bldazon, “ (R7).

Pocit prijatia m6zu podporit’ aj rozne podporné skupiny, ¢i stacionare, do ktorych
pravidelne dochadzaju §tyria respondenti. Zvysni traja sa s urCitou formou stacionara stretli
len v ramci hospitalizacie, pricom tuto skusenost’ hodnotili pozitivne. Konkrétne R1 ma

s podpornymi skupinami i so stacionarmi vel'mi dobré skusenosti, pretoze okrem dalSich
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informacii mu sprostredkovali nové kontakty a podobné pripady l'udi, s ktorymi mohli

vzajomne zdiel'at’ svoje skusenosti.

Priaznivé psychosocialne prostredie

Tato téma sa objavila az po rozhovoroch s opytanymi odbornikmi, ktori sa nezavisle na sebe
zhodli, ze jednym z klI'i¢ovych indikatorov spoluprace v liecbe je psychosocialne prostredie,
z ktorého pacient pochadza. V pripade, ze podmienka priaznivého psychosocialneho
prostredia nie je naplnend, je vysoka pravdepodobnost’, ze pacient spolupracovat’ v liecbe
nebude: ,, tazko potom chciet od toho cloveka, aby nabehol na nejaky, na nejakii spoluprdcu,

ked nema mozno zdkladné potreby splnené, “ (MUDr. Patardk).

Respondenti v naSom vyskumnom subore skutoéne pochadzali z prostredia, ktoré
napliialo minimalne ich zakladné existentné potreby. Dvaja respondenti uviedli, e rodiny
im okrem iného pomohli aj financne: ,, Teraz si zoberte, Ze za byt zaplatit, za stravu, za
vSetko. Ako ma clovek vyZit. Ja mdm nastastie este rodicov, ti mi pomdhaju, ale ked sa uz

pominu, tak uz neviem ako budem, “ (R2).

MUDr. Hanzel v tomto kontexte zdoraziiuje, ze je vel'mi dblezité pacienta a pripadne
jeho blizkych (respektive opatrujuce osoby) informovat o moznostiach invalidného
dochodku a opatrovatel'ského prispevku, ktoré pre pacienta i jeho rodinu mozu predstavovat’

urcitd formu motivacie zo strany Statu.

5.2.3 Faktory suvisiace s liecbou

Tretia a posledna oblast’ zahfila 3 témy — otvorenost' v komunikdcii, dobry vztah s lekdarom

a spokojnost’ s liecbhou.

Otvorenost’ v komunikacii

Spravna komunikécia medzi lekarom a pacientom je zrejme jedinym faktorom, ktory lekar
dokaze priamo ovplyvnit’ a snazit’ sa ho vyuzit v prospech spoluprace pacienta. Za kl'iCovy
tento faktor povazuji aj samotni lekari. Uvedomuju si, ze je dolezité byt s pacientmi
v komunikacii otvoreny, zaujimat’ sa o ich stav, ,,treba sa s nimi rézne o tom rozpravat, Ci
nie su aj nejaké sexudlne vedlajsSie ucinky, alebo aj to priberanie alebo ako to vnimaju,
(MUDr. Hanzel). Na mieste je ,,ochota lekdra preberat tieto otazky kontrolu ¢o kontrolu.
Pravidelne sa pytat na to, aj na drobnosti, “(MUDr. Patardk). Vd'aka spravnej komunikécii
je potom mozné pripadné vedl'ajSie ucinky vCas zachytit’ a predchadzat tomu, ze pacient si

davku liekov upravi sam.
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V nasSom vyskumnom subore mali vSetci okrem jednej respondentky pozitivne

skusenosti a boli s komunikaciou so svojimi lekarmi spokojni.

Dobry vzt’ah s lekarom

Komunikéacia je taktiez dolezitym predpokladom rozvoja dobrého vzt'ahu s oSetrujucim
lekarom, ktory sme identifikovali ako druhu tému v tejto oblasti. DalSou ulohou lekara je
snazit’ sa o nadviazanie terapeutického vztahu zalozenom na dévere — aj za pomoci otovrenej

komunikacie.

Respondenti, ktori mali pozitivne sktisenosti s komunikaciou, zaroven hodnotili ich
celkovy vztah s lekarom pozitivne: ,.Ja som velmi spokojny, dno, je to super pani doktorka,
velmi zlata, velmi mila a ustretova, “ (R7), ,, Tak to mam dobri lekdrku, akoze. Akondhle
zisti, Ze mi je nedobre, menim liecbu,“ (R4). V odpovediach bolo zaroven mozné
vypozorovat aj prvky dovery, ktori voci svojim lekarom prechovavaju. Bolo tak tomu
najma u skupiny respondentov, ktori sau svojho lekara liecili dlhodobejsie. Tito respondenti
sa spoliehali na to, ze lekar uz pozna ich stav a vie, ako ma v liecbe postupovat: ,,Moja
doktorka je velmi fajn, poznd ma. Ked potrebujem hospitalizdciu alebo napisat nieco, alebo
ked mam ja tazky stav, tak ona ma hned zoberie. “ (R3). ,, 1ak oni vedia, Ze ¢o majit mi dat.

Uz som tu... Chodim tu jako na klavir. Takze, vedia, Ze co maju so mnou robit, *“ (R4).

Pre pacienta je dolezité, aby zo strany oSetrujucich citil zaujem, nielen o to, ¢i lieCbu
dodrziava, ale napriklad aj o to, ako funguje v beznom zivote. ,, Pre nich su dolezité aj iné
sféry toho Zivota a ked' toto psychiater pochopi a ddva najavo, tak vtedy je pre nich niekto,
komu doveruju a ked aj vysadia, tak na dalSiu kontrolu povedia: ,Pdn doktor, znizZila som si

to, lebo... ‘— Hej a uz mozeme zase pracovat, “ (MUDr. Patardk).

Na budovani terapeutického vztahu si zaklada aj MUDr. Hanzel, pricom sa pocas
vySestrenia snazi pacientov sucasne motivovat: , Ked' lekdr pristupuje tak empaticky

a hlavne ludsky, tak ten pacient to zbadd, a to je velmi dolezité pre ti motivdaciu.”

Spokojnost’ s liecbou
Poslednou témou, ktora sa naprie¢ rozhovormi objavovala, je celkova spokojnost' s liechou
u pacientov. Ako mézeme vidiet na schéme €. 6, tato téma suvisi s predchadzajacimi dvomi

— komunikéciou aj kvalitnym terapeutickym vztahom.

Spokojnost’ s liecbou mnohi pacienti pocituju aj vdaka vnimanym benefitom,

napriklad v podobe zlepSenia stavu, odstranenia alebo asponl zmiernenia priznakov
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ochorenia. Nie vSetci respondenti boli psychotickych priznakov zbaveni uplne, no udavali
prinajmenSom utlment intenzitu hlasovych halucinacii, ¢i napriklad schopnost pracovat

s paranoidnymi mysSlienkami vdaka poznatkom z KBT psychoterapie.

U vsetkych respondentov nas zaroveri zaujimalo, ¢i existuje nieCo, Co im v procese
lieCcby chyba a ¢o by pripadne potrebovali inak. Vac¢Sina respondentov uviedla, ze im
v liecbe nechyba ni¢ a vyhovuje im to tak, ako to maju nastavené. R1 by potreboval vyriesit
problémy s nespavostou, na ¢om ale aj aktudlne s doktorom pracuju atak je celkovo
s lieCbou spokojny. Nespokojnost’ s liecCbou pocitovala R2: , ked’ je clovek na psychiatrii,
oni ho liecia akoze stdle len liekmi. No a Ze len, kolkokrat by len dobré slovo padlo ovela
lepsie, ako vsetky tie lieky dokopy.“ U tejto respondentky sa vSak nevyskytli ani dve

predchadzajuce témy z tejto oblasti, od ktorych sa spokojnost’ s lieCbou Ciastocne odvija.

U respondentov sa objavila v dvoch pripadoch aj preferencia konkrétneho lieku,
s ktorym mali dobré skusenosti: ,,Mne iplne vyhovuje to Depakine Chrono rdno a Trevicta
raz za tri mesiace. VedlajSie ucinky absolutne Ziadne, absolitne, prdve mi to robi dobre

rano, lebo som culy, sviezi, nie som ospaly, “ (R7).

U piatich respondentov rozhovory prebehli po zalieCeni v ¢ase hospitalizacie, ¢im sa
nam otvarala aj tato téma. Pacientov pochopitel'ne neteSilo, ze su hospitalizovani, no téma
urcitej spokojnosti sa objavila aj v tomto kontexte: ,,Mne sa tu strasne pdci. Je tu super,
persondl uizasny, krdasne baby tu robia, je tu pan prednosta, ktorého uzndvam, ktory je podla
mia vo svojom odbore Spicka, jednotka, je na spravnom mieste, “ (R7). Niektori pacienti
hospitalizaciu dokonca vnimali ako nejaky reStart, vd'aka ktorému mohli opat’ nabrat’ sily:
,,Ja to tu uz neberiem v podstate ako nejaku zlii vec, skor to beriem ako nejaky rehabilitacny
liecebny pobyt, “(R5) a hoci je navrat do bezného zivota v mnohych ohl'adoch naro¢ny ,,ja

ked som v nemocnici, tak som dobre, ale ja ked idem domov, ja neviem fungovat poriadne, ‘

(R3), vSetci respondenti mali svoj dovod, ktory ich motivoval sa doni vratit'.

Ako mdzeme vidiet na schéme €. 6, spokojnost’ s liecbou je vysledkom procesu
dalSich faktorov, nedostavi sa hned’. Pritomnost’ tohto faktoru je tak podmienena ¢asom
a minimalne zapocatim lieCby. Z toho vyplyva, ze sa nejedna o faktor, ktory by pacienta
mohol motivovat k liecbe, ak lieCbu odmieta a priori, avsak je podstatnym faktorom, ktory
podporuje  pokraCovanie v liecbe a minimalizuje riziko svojvol'ného vysadenia

farmakoterapie.
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Schéma 6: Proces vyvoja spokojnosti s liecbou

Otvorenost’ v Dobry vzt’ah s Spokojnost’ s
komunikacii lekarom liecbou

W

Cas

5.3 Faktory vplyvajuce na spolupracu v liecbe negativne

Na to, ktoré faktory su v spolupraci pacienta rizikové a hrozi vysSia pravdepodobnost
nespoluprace, sa pozrieme v druhej vyskumnej otdzke: Aké faktory mozu ovplyviiovat

spolupracu v liecbe negativne?

V kontexte tejto vyskumnej otazky je dolezité upozornit na to, ze vyskumny subor
pozostaval zo spolupracujucich pacientov, a teda nemame pohl'ad pacientov, ktori lieky
aktualne neuzivaju. Napriek tomu bolo identifikovanych osem tém na zaklade

predchadzajucich skusenosti respondentov a rozhovorov s odbornikmi.

Niektoré faktory znizujuce pravdepodobnost’ spoluprace pacienta sa odvijaju priamo
od predchadzajucej vyskumnej otazky — ide v podstate o absenciu vybranych pozitivne
vplyvajucich faktorov. Su to konkrétne anozogndzia (absencia nadhladu na ochorenie),
nedostatok informdcii, nedostatocna socidlna opora a nepriaznivé psychosocidlne
prostredie. Tieto faktory su blizSie rozobraté v predchadzajucej podkapitole, preto sa
v nasledujucej Casti venujeme d’al§Sim témam, ktoré sa v suvislosti s touto vyskumnou
otazkou wvynorili — negativne skiisenosti so zdravotnictvom, vedlajsie ucinky liecbhy,

paranoidita, kratsie trvanie ochorenia a uZivanie psychoaktivnych ldtok.

Negativne skiisenosti so zdravotnictvom

V pripade, ze ma clovek so zdravotnickym systémom negativne skusenosti, s velkou
pravdepodobnostou to moze prispiet k neddvere a neochote v lieCbe spolupracovat.
Negativne skusenosti s lekarmi uvadzala len jedna respondentka: ,,Sa bojim, Ze ma hned

zavru ked tam pridem, Ze nieco si zmyslia. Alebo Ze budii na miia kricat, alebo tak. *“ (R2).

Negativne skusenosti sa ale nemusia nutne tykat’ len skusenosti so psychiatriou. Tuto

problematiku otvoril aj MUDr. Patarak, podla ktorého sa psychiatricki pacienti, bohuzial,
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stretavaju so stigmatizaciou mimo psychiatrie: ,,...ked pridu do styku s nejakym lekdrom, tak
ich vzdycky aspon nepriamo stigmatizuje. ,To je ten so schizofréniou, patri niekam
k cvokdrovi * — omnoho kratsi cas travia lekdri s pacientmi so psychozou, myslim somaticki
nepsychiatri, ako s inymi pacientmi. Maju pocit, Ze nerozumejiu nicomu, Ze pristupuju k nim
ako k mentalne retardovanym, ¢o vobec nesuvisi s tou schizofréniou. “ Tento pristup tak casto
vedie k spatnému posilneniu neddvery voci zdravotnickemu systému vSeobecne. O to

narocnejSie je pre takychto pacientov vyhl'adat’ pomoc.

VedD’ajsie ucinky liecby

Aj napriek vynalozenému usiliu pri optimalizacii lie€by sa v mnohych pripadoch vedl'aj§im
ucinkom liecby ned4 vyhnut. Podla MUDr. Hanzel je urCitym pokrokom v tejto oblasti
vyuzivanie antipsychotik 2. generacie, ktoré¢ maju vedl'aj§ich ui¢inkov menej, no ani v tejto
generacii nie su vylucené. Navyse su indikované pripady, kedy sa v praxi siaha stale po

klasickych neuroleptikach.

Podstatna je samozrejme aj miera zavaznosti vedlaj§ich ucinkov a pripadna
subjektivna dolezitost postihnutej oblasti pre daného pacienta — napriklad ovplyvnenie
sexualnej oblasti, ¢i priberania na hmotnosti. Ako poznamenal MUDr. Patarak: ,, St pacienti,
ktori radSej budii paranoidni, ako by mali pribrat. “ Téma priberania na vahe sa objavila aj
v rozhovore s respondentkou, ktora zacala uzivat nové lieky a bola znepokojend prave

priberanim na hmotnosti.

Ako uz bolo spominané aj vysSie, kIiCovymi st v tomto pripade predovsetkym

aktivny zdujem lekara o tuto oblast’ a otvorend komunikacia s pacientom.

Paranoidita
Negativnym indikatorom v spolupraci su podla sktusenosti z praxe oboch opytanych
odbornikov paranoidné stavy. V pripade, ze si u pacienta pritomné paranoidné rysy

osobnosti, pravdepodobnost’ nespoluprace je pomerne vysoka.

KratSie trvanie ochorenia

Spolupraca byva cCasto problematickd najmia v zaciatkoch ochorenia. To moze suvisiet
jednak s absenciou nahl'adu, ktory sa eSte nestihol vytvorit, pripadne s tym, ze c¢lovek,
u ktorého je ochorenie krat§iu dobu, neciti dopady ochorenia v beznom zivote tak vyrazne —
a teda ani nepocituje potrebu riesit’ to s lekarom. Kratsie trvanie ochorenia m6zeme chéapat’

nielen ako Cerstvo vypuknuté ochorenie, ale aj ako kratsi priebeh epizody, kedy psychoza
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pomerne rychlo ustapi. V tomto pripade Clovek opat nevnima dopady schizofrénie
v beznom zivote tak zavazne, nema to tak silno zazité a navySe tito pacienti mézu mat

., tendenciu to vaimat akoby, Ze to zmizlo a Ze nemusia byt liecent, “ (MUDr. Patardk).

Uzivanie psychoaktivnych latok

Poslednou identifikovanou témou, ktora dokaze spolupracu v liecbe skomplikovat je
uzivanie psychoaktivnych latok — alkoholu i tvrdsich drog, ktoré mézu prehlbovat’ priznaky
ochorenia, pripadne interagovat’ s nasadenymi liekmi, ¢o mdze byt vo vysledku pre pacienta

potencialne nebezpecné.

5.4 Motivacia pacientov Kk liecbe

Motivéacia pacientov sa v priebehu analyzy ukazala natol'ko vyznamna, ze sme ju
identifikovali aj ako jeden z faktorov, ktoré dokazu podporit’ spolupracu pacienta. Napriek
tomu jej hlavnu pozornost venujeme v tretej vyskumnej otazke: Co pacientov k spoluprdaci

v liecbe motivuje?

Motivovat pacienta k spolupraci sa samozrejme snazia aj niektori lekari — ako tomu je
v pripade oboch opytanych odbornikov, s ktorymi som mala moznost’ tito problematiku
konzultovat. V tejto vyskumnej otdzke nas ale predovSetkym zaujimalo to, Co je v lieCbe
dolezité pre samotnych pacientov a ¢i maju nejaka vlastnii motivaciu k tomu, aby liecbu
dodrziavali. V rozhovoroch sa tak opakovali predovSetkym tri témy: zdravie, byt prinosny

pre inych a rodina.

Zdravie

V odpovediach sa najéastejsie vyskytovala téma zdravia. Ci uz celkovo tuzba citit sa lepsie,
alebo aspori zmiernit priznaky a byt tak schopny fungovat’ v kazdodennom zivote. Niektori
respondenti spominali to, Ze by chceli fungovat tak, ako pred vypuknutim ochorenia. Cast
respondentov, ktori sa lieCili uz dlhsi Cas, ochorenie prijali za stcast’ svojho zivota. Téma
zdravia sa ale u nich napriek tomu objavovala: ,, byt zdravd, asport v ramci svojich moznosti,
ja viem, Ze tie lieky budem brat,” (R3). KedZze viacsina respondentov mala uz nejaké
predchadzajuce pozitivne skusenosti s liecbou, kedy sa podarilo ochorenie dostat’ do
dlhodobejSej remisie, alebo minimalne zmiernit' najvyraznejSie priznaky, motivacia bola u

nich tymto spétne posiliovana.
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Rodina

Druhou najc¢astejSou motivaciou bola pre respondentov rodina — parter, partnerka, rodicia Ci
deti. U dvoch respondentov sa v tomto kontexte objavil aj doméaci milacik, ktory im poméahal
zvladat’ narocné chvile. Jedna respondentka dostala macku, aby jej robila spolo¢nost’, ked’

je zvysok rodiny v praci/Skole a nemozu s fiou zostat’ doma.

Rodina patrila medzi motivatory najmé u respondentov, ktori uvadzali aj pocit
prijatia zo strany ich najblizSich. Jedna respondentka za svoju motivaciu povazovala aj

vidinu zalozenia vlastnej rodiny v budicnosti.

Byt prinosny pre inych
V rozhovor sa u niektorych respondentov opakovala potreba zmysluplnej ¢innosti, ktora sa
pre nich napokon stala aj motivaciou, preco v liecbe pokracovat. Tato téma sa dotykala

viacerych oblasti — rodiny, prace aj nejakej vSeobecnej potreby vlastnej zmysluplnosti.

Respondentom nebolo l'ahostajné, ako funguje ich rodina bez nich a prejavovali
potrebu prilozit’ doma ruku k dielu. Doélezité pre nich je predovSetkym to, aby im zdravotny
stav umoznil postarat sa o domacnost’ a pomoct’ tak aspon svojim najblizsim: , A proste,
chcem byt osozny pre cely svet, nie len pre svoje okolie, ale to sa neda pre cely svet. Ale
aspon pre svoje najblizsie okolie a pre ludi, ktori ma maju radi, chcem byt ja osozny a chcem

im pomahat, “ (R7).

Urcita prospesnost pre inych sa objavila aj v zmysle prace, kde si jeden respondent
robil starosti z toho, ze jeho pracovné povinnosti musi vykonavat niekto iny a ze maja jeho
kolegovia vela prace. Hoci sa pocas hospitalizacie citil na psychiatrii dobre, tesil sa domov,
aby opiat’ mohol nastupit’ do prace. Podobne to mala aj respondentka, ktora sice nebola
zamestnana, ale planovala si najst’ pracu aspori na Ciastoény uvazok: , A tam sa chcem spytat
vediicej, ¢i ma nezobere za sanitarku a ked nie, tak budem robit ako dobrovolnicka tam.
Krmit starenky, aj ked’ by som mala robit len preto, aby som nieco robila, aby ma nieco

napliialo. Aby moj zivot mal zmysel, “ (R3).
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6 DISKUSIA

V nasledujicej Casti prace priblizime vysledky vyskumu v SirSom kontexte, porovname ich
s vysledkami doterajSich stadii, uvedieme limity a nedostatky vyskumného Setrenia
a v neposlednom rade sa zamyslime nad potencidlnymi prinosmi a d’al§im smerovanim

vyskumu.

Ako uz bolo spomenuté, spolupraca v lieCbe je komplexny a multifaktorialny
fenomén, ktory je vysledkom interakcie viacerych vplyvov (Gast & Mathes, 2019; Slaba,
2020). V priebehu vyskumu sa do centra pozornosti dostali naymé faktory, ktoré dokazu
spolupracu pacienta podporit’. Tychto desat identifikovanych faktorov sme kvoli
lepSiemu prehl'adu rozdelili do troch hlavnych oblasti — faktory suvisiace s pacientom,

faktory suvisiace s prostredim a faktory suvisiace s liecbou.

V prvej oblasti, ktora sa tyka pacienta samotného sa objavili faktory nahlad na
ochorenie, informovanost, vedomie potrebnosti lieCby, postoj k ochoreniu a konkrétna

motivacia pokracovat v liecbe.

Nahl’ad na ochorenie je jednym z faktorov, ktoré nie si v kontexte spoluprace
nijako prekvapivé. Tato téma sa objavila vo vSetkych nasich rozhovoroch — ako s pacientmi,
tak s opytanymi odbornikmi. Absencia ndhl'adu sa u naSich respondentov tykala najméa
zaCiatkov ochorenia, tak ako to je u prvych epizod ochorenia typické aide o jeden

z primarnych priznakov psychotického ochorenia (Ceskova a kol., 2007).

Podrla nasich zisteni mozeme nahl'ad ¢iasto¢ne podporit informovanost’ou pacienta,
¢o je v sulade s odporu¢aniami Fleischhackera a kol. (2003). Néazory v tejto problematike
nie su konzistentné, ¢o moédze vyplyvat najméd z odliSnej metodologie v jednotlivych
vyskumoch. Napriklad Ceskova akol. (2007) uvadza, e psychoedukacia sa podla
dostupnych dat neukazuje ako UcCinny nastroj pre moznost’ podporenia nahl'adu. Naopak,
Ruzanna a kol. (2010) povazuju psychoedukéciu pacienta za uinny nastroj pre ziskanie
nahl'adu, ktory by mal byt vyuzity €o najskor je to mozné. V niektorych pripadoch vSak
pacienti dokazu informacie prijat az v momente, kedy sa im podari ndhl'ad ziskat a podla
naSich vysledkov teda medzi nahl'adom a informovanostou existuje obojsmerny vzt'ah.
Potencial v podpore nahl'adu a zvladaniu symptomov vidi Velligan a kol. (2009) aj v KBT

terapii. KBT terapiu podstupoval v naSom vyskumnom subore len jeden respondent, ktory
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si tento typ terapie velmi pochvaloval najmd v kontexte zvladania a rozpoznavania

paranoidnych myslienok.

Eticha akol. (2015) odporucaju pozornost terapeutickych intervencii radSej
zameriavat’ na informacie o samotnom ochoreni, nez na podavanie informacii o potrebnosti
lieCby. S tymto tvrdenim si ale dovolime nesthlasit. Podl'a nasich vysledkov je jednym z
ddlezitych faktorov spoluprace prave vedomie potrebnosti lieCby. Ako protektivny sa tento
faktor ukazuje najmi v obdobi remisie, kedy pacient mdéze vdaka ustupu symptémov
nadobudnut’ dojem, ze uz je zdravy a lieky nepotrebuje, kvoli Comu si zacne davku lieku
svojvolne znizovat (Haddad akol., 2014). Tuto tendenciu bolo mozné pozorovat aj
u jedného z nasich respondentov. V pripade, ze pacient lieky vysadi, v§ak mnohonéasobne
zvySuje riziko relapsu a preto je dolezité pacientom aj v tomto pripade pripominat, zZe
remisiu sa dari udrziavat’ prave vd’aka pravidelnému uzivaniu liekov (Fleischhacker a kol.,
2003). Poskytovanie informacii o liecbe sa osvedcilo aj opytanym odbornikom v ramci
praxe. Snazia sa tak spolupracu podporit’ prave vysvetlenim potrebnosti daného lieku, na ¢o
liek cieli a aké vedI'ajSie tiCinky sa uttho mézu objavit’, aby v pripade ich vyskytu mohli tieto

ucinky referovat’ a spolocne s pacientom pracovat na d’alSej optimalizacii lieCby.

V sulade s vysledkami Acosty akol. (2012) sa ako dalsi dolezity faktor ukazal
postoj pacienta k liecbe. Konkrétne v naSom pripade bol identifikovany postoj ,,nie som na
tom az tak zle“, ktory mohol mat’ dvojaky ucinok — bud’ respondentov motivoval k liecbe,
alebo naopak, posobil viac negativne, kedy pacient nepovazoval navrhnutu liecbu za
opodstatnenu. Acosta a kol. (2012) v tejto suvislosti udava, ze nachylnejsi k nespolupraci s
prave pacienti, ktori ochorenie vnimaju ako miernejSie. Istd paralelu v tomto kontexte
mozeme pozorovat' aj v pripade témy KratSie trvanie ochorenia, ktorti sme identifikovali
v ramci negativne poOsobiacich faktorov. Prave tito pacienti totiz dopady ochorenia
nevnimaju vo svojom kazdodennom zivote tak zavazne, o mdze ovplyvnit' aj ich postoj

a presvedCenie o miere zavaznosti ochorenia.

DalSou subtémou v ramci postoja bol vnimany zmysel ochorenia, kedy respondenti
dokazali na ochoreni a potrebe lieCby najst aj pozitivne aspekty — napriklad, ze im pomohlo
zmenit' zivotny §tyl k lepSiemu, spoznali novych l'udi alebo sa im zlep$ili vztahy v rodine.
Eticha a kol. (2015) v tomto kontexte uvadza konkrétne pozitivny postoj k liecbe, pri¢om je
ddlezité na tito oblast’ cielit’ intervencie a snazit’ sa podporit’ pozitivnejsie postoje pacientov.

Z vysledkov nasho vyskumu si dovolime dodat, ze protektivne mdze v urcitej miere pdsobit
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aj fakt, ak pacient dokaze najst urcity prinos a zmysel procesu lieCby, v ¢om je ho opat

mozné povzbudit, ¢i uz v ramci vysetrenia, terapie alebo podpornych skupin.

Dal§im z podpornych faktorov je podla nasich vysledkov konkrétna motivacia
pokracovat’ v liecbe. Tento faktor sa vinych vyskumoch takmer vobec nevyskytoval
a nebola mu venovana vicsia pozornost. Velligan a kol. (2009) uvadza, ze rizikovym je
najmé nedostatok motivacie, o moze byt jeden z prejavov pretrvavajucich negativnych
priznakov schizofrénie a méze sa odzrkadlit' v nedostatocnej spolupraci pacienta. Dlhodoba
motivacia moze byt podporend aj vd’aka intervencii pomocou motiva¢nych interview, vd’'aka
ktorym sa pacient moze dozvediet aj o d’alSich, nepriamych vyhodach dlhodobého uzivania

liekov (Dobber a kol., 2018).

Druhou popisanou oblast'ou boli faktory suvisiace s prostredim pacienta, kam boli

zaradené témy socialna opora a priaznivé psychosocialne prostredie.

Faktor socidlna opora v sebe zahfria dve subtémy — dohl’ad okolia a prijatie
okolim. Najblizsie okolie sa vo vS§eobecnosti ukazalo ako vyznamny faktor, pri ktorom stoji
za zvazenie zameranie psychoedukacnych intervencii. Zapojit pribuznych do procesu liecby
odporaca napriklad aj Acosta a kol. (2012) a to kedykol'vek je to len trochu mozné. Okolie
tak moze sledovat pripadné vynechanie liecby, ¢i bliziaci sa relaps ochorenia. To, ze
pribuzni mozu posilnit dodrziavanie liecby pacienta vo forme dohl'adu a externého natlaku
vyplyva aj z vysledkov kvalitativnej Studie Tranulisa a kol. (2011). Ddlezitym vplyvom je
ale nepochybne aj prijatie diagnézy a liecby zo strany blizkych. Napriklad podl'a vyskumu
Teferry a kol. (2013) respondenti ako jeden z najddlezitejSich dovodov prerusenia liecby

uvadzali nedostatok opory zo strany najblizsich.

Pomoc a podporu zo strany okolia povazuje za kl'iCové premenné aj Fleischhacker
(2003). Rizikovejsimi byvaju obvykle pacienti, ktori ziju sami. V pripade spoluzitia vSak
treba brat’ do kontextu prevladajuce vztahy v domdacnosti, ktoré v pripade negativnych
postojov k ochoreniu ¢i lieCbe dokazu taktiez vytvorit bariéru pri spolupraci. Podla
skusenosti opytanych odbornikov z praxe v tomto kontexte negativne moze pdsobit’ aj

prehnana starostlivost’ zo strany rodiny.

V suvislosti s tym, sa ako vyznamné ukazalo aj celkové psychosocidalne prostredie
pacienta, ktoré je podl'a opytanych odbornikov v naSom vyskume vyznamnym indikatorom
potencialnej (ne)spoluprace. Napriklad Chaudhari a kol. (2017) medzi rizikové faktory,

ktoré castejSie vedu k nespolupraci, radi pripadné financné problémy alebo nizsi
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socioekonomicky status. V pripade naSich respondentov bol faktor priaznivého
psychosocialneho prostredia pritomny u vSetkych. Aj v pripade finan¢nych problémov im
pomahala rodina, v ktorej prevladali prevazne dobré vzt'ahy. Slabinou vyskumného suboru
je ale absencia respondentov pochadzajucich z menej priaznivého psychosocialneho

prostredia, v dosledku coho ndm chyba pohl'ad z ich strany.

Tretou oblastou su faktory suvisiace s lieCbou, kam patri otvorenost’ v komunikaécii,

dobry vztah s lekarom a spokojnost’ s liecbou.

Otvorenost’ v komunikacii sa ukazala ako jeden zmoznych predpokladov
kvalitného terapeutického vztahu, ¢o je v sulade so zisteniami Haddada a kol. (2014). Ten
ale upozornuyje, ze ide skor o korelaciu nez kauzalitu, ked’Ze aj dobry vztah s lekdrom moze
viest k otvorenej komunikacii. Vdaka otvorenej komunikacii mé oSetrujuci personal
moznost' ziskat relevantné informacie, podl'a ktorych dokaze upravit aktudlne ¢i buduce
liecebné postupy (Phan, 2016). Podl'a naSich zisteni, tak lekar mdze dokladne mapovat
vyskyt vedl'ajsich uCinkov a v pripade potreby upravit’ liecbu skor, nez by si ju upravil
pacient sam. Zarover je tento faktor vyznamny v tom, ze ako jediny ho dokaze ovplyvnit
lekar priamo. Ma v rukach nielen to, aké informacie pacientovi poskytne, avSak ako
uvadzaja Motlova a Holub (2005), aj okolnosti, za akych tieto informéacie dostane, ¢o je pre

pacientov nemenej dolezité.

Podstatnym sa v kontexte lieCby ukazuje aj dobry vztah slekiarom s prvkami
dovery. Napriklad vysledky stadie Velligana a kol. (2009) naznacuju, ze kvalitny vztah
pacienta a lekéara je hlavaym dovodom, preco pacienti v liecbe pokracuju. Urcite vSak nejde
o jediny dovod, ked’ze aj v naSom mensom vyskumnom subore sa objavila respondentka,

ktora sice v liecbe spolupracovala, ale uvadzala negativne skisenosti so svojim lekarom.

U nasich respondentov sa opakovala téma spokojnost’ lie¢bou, ktora okrem d’alSich
premennych suvisi s otvorenou komunikaciou a dobrym vztahom s lekarom. Této téma sa
objavila v rozpore s vysledkami etiopskej Studie Etichy a kol. (2015), ktorej sa zucastnilo
393 participantov. V ich pripade spokojnost’ s liecbou nebola spojena s lepSou spolupracou
v liecbe. Tieto protikladné vysledky tak mozu byt spdsobené vel'kost'ou suboru, odliSnym

typom metodologie, pripadne kulturnymi rozdielmi.

Nas vyskum sa d’alej zaoberal faktormi, ktoré mozu byt pre spolupracu v liecbe
rizikové a vplyvat’ na nu negativne. Téato problematika nebola rozobrand natol'ko

podrobne vzhladom knaSmu vyskumnému suboru pozostavajuceho z aktudlne
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spolupracujucich pacientov. Niektoré faktory sa pochopitelne odvijali od absencie
priaznivych faktorov — konkrétne iSlo otémy anozogndzia, nedostatok informaécii,
nedostatona socidlna opora a nepriaznivé psychosocidlne prostredie. Boli vSak
identifikované aj d’alSie samostatné témy, ktoré mozu v spolupraci v liecbe predstavovat
bariéru. Su to konkrétne negativne sktisenosti so zdravotnictvom, vedl'ajSie ucinky lieCby,
paranoidita, kratSie trvanie ochorenia, ktoré sme spominali uz vysSie a v neposlednom

rade, uzivanie psychoaktivnych latok.

Okrem jednej respondentky mali vSetci naSi respondenti prevazne pozitivne
skusenosti s oSetrujucimi lekarmi. Ako vSak vyplyva z rozhovorov s opytanymi odbornikmi,
negativne skusenosti so zdravotnictvom sa nemusia vzdy nutne tykat' len psychiatrickej
lieCby. Pacienti sa so stigmatizaciou kvoli duSevnému ochoreniu mozu stretnit’ aj v ramci
inych zdravotnickych sluzieb, ¢o mdze d’alej viest’ k zov§eobecneniu negativnych skusenosti
a branit’ tak vyhladaniu odbornej pomoci. Na tato skutocnost upozornil napriklad aj
Harangozo a kol. (2014), podl'a ktorého sa tak Casto deje aj v oblasti sluzieb dusevného
zdravia. Problematiku vSak nedava do suvislosti len so psychiatriou, ale vSeobecne so
zdravotnickym systémom, ktory ma vrukach prispiet ako ku stigmatizacii, tak
destigmatizacii pacientov.

Dalsimi, uz ¢iastodne diskutovanymi, su pripadné vedPajsie u¢inky lie¢by — najma
v oblastiach subjektivne ddlezitych pre daného Cloveka. Ako uz bolo povedané, v tejto
problematike je dolezitd angazovanost lekara, ktory sa na vedl'ajSie Gcinky priamo pyta,
mapuje ich aje pripraveny ich riesit. V stadii Chaudhariho a kol. (2017) udalo vedl'ajsie
ucinky ako dovod prerusenia lieCby az 61 % pacientov. Okrem nami spomenutych
intervencii v podobe mapovania a podavania informacii o vedlajSich ucinkoch zo strany
lekara, autori udavaju ako vyhodnu psychoedukaciu pacientov ohl'adom zmien v zivotnom
Style, ktoré dokazu vybrané vedlajsie u¢inky taktiez z Casti eliminovat’.

Paranoidita je d’al§im faktorom, ktory vyplyva z povahy symptomov daného
ochorenia. Zaroven sa jedna o faktor, ktory je ovplyvnitelny az pomocou liecby a teda mu
nedokdzeme predchadzat. Ako uvadza aj Acosta akol. (2012), v pripade bludov

prenasledovania alebo otravy sa pacient da k uzivaniu farmak presved¢it’ len vel'mi tazko.

V neposlednom rade je v sulade s d’al§imi vyskumami (Manhas a kol., 2019; Teferra

a kol.,, 2013) aj téma uzivanie psychoaktivnych latok, ¢o povazuju za prekazku

68



v spolupraci aj opytani odbornici vo svojej praxi. Patel a kol. (2014) uvadza, ze pacienti so

schizofréniou su navySe k uzivaniu tychto latok nachylnejsi.

V tejto praci sme sa venovali motivacii pacientov k dodrziavaniu liecby aj
v samostatne] vyskumnej otazke. Podla vysledkov Hsieha a kol. (2019) sa moze jednat
o potencialne dolezity a doposial’ prehliadany faktor. V ich vyskume sa motivacia ukazala
ako mozny mediator pre zvladanie liecby chronického ochorenia a dosahovanie spoluprace

v liecbe.

Co sa tyka konkrétnych motivov, identifikovali sme témy zdravie, rodina a byt
prinosny pre inych. Tieto motivy sa CiastoCne zhoduju s vysledkami taiwanskej
kvalitativnej Stidie (Chang, Tao, & Lu, 2013). Podla ich zisteni pacientov motivovali
vyhody liecby antipsychotickymi liekmi, ktord sa obsahovo prekryvala s nasou témou
zdravie, d’alej stabilna podpora rodiny, kultirne podmienena ucta k rodi¢om a napokon,
nadej do buducnosti, kde bolo opit’ mozné pozorovat' paralelu s naSou témou byt prinosom
pre inych, konkrétne v kontexte ndjdenia prace. Ako naznacuju aj samotni autori, konkrétna
motivacia sa mdéze medzi jednotlivymi kultirami liSit' a tak je tato oblast’ otvorenad pre

dokladnejsie vyskumné Setrenia.

Medzi najvyraznejSie limity vyskumu patri uz vysSie naznaCend homogenita
vyskumného stiboru v zmysle toho, ze vSetci respondenti boli v liecbe spolupracujuci,
respektive, nespolupracujuci len prechodne v minulosti. Tym paddom neméame pohlad
aktualne nespolupracujucich pacientov, ktorych sa ndm do vyskumu nepodarilo zapojit.
Svoj podiel mé& na tom aj metdda zdmerného vyberu respondentov cez instituciu, ktora je
zat'azena prave tym, ze nam poskytne pristup iba k urcitej Casti spektra cielovej populacie
(Miovsky, 2006). Dal§im moznym skreslenim je pripadny vyskyt socidlnej Ziadiicnosti.
Hoci respondentom bolo zdéraznené, ze ich osetrujuci lekar sa priamo k ich odpovediam

nedostane, je nutné s tymto limitom pocitat’.

Vyskum bol primarne zamerany na pohl'ad pacientov, no v ramci triangulacie sme sa
rozhodli tieto vypovede doplnit' o skusenosti odbornikov z praxe. Rozhovor sa podarilo
zrealizovat' s dvomi odbornikmi, ktorych téma vyskumu zaujala. Podobnii angazovanost
a zapalenie bolo mozné pozorovat aj vich pracovnom zivote. Viaceri odbornici vSak
rozhovor, ¢i celkova spolupracu na vyskume odmietli z ¢asovych dovodov a neprejavili
o vyskum vacsi zaujem. Je teda mozné predpokladat, ze odpovede a skusenosti inych

odbornikov by sa v niektorych ohl'adoch lisili.
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Kedze sa jedna o kvalitativnu pracu, vysledky vyskumu nemo6zeme zovseobecnit' na
slovenska populaciu l'udi so schizofréniou. Prinos prace vidime v doplneni poznatkov
doterajSich, prevazne kvantitativnych, vyskumov o pohlad avypovede zapojenych
pacientov. Zaujimava je tiez identifikacia faktoru konkrétna motivacia pre pokracovanie
v liecbe, ked'Ze doteraz sa jej nevenovalo tol'ko pozornosti. Motivacia pritom moze byt
kIaicova v pripade, kedy zlyhavaju iné faktory podporujtce spolupracu v liecbe (Hsieh a kol.
2019). Ako uz bolo naznacené vysSie, tato problematika stoji za pozornost pri smerovani
buducich vyskumnych Setreni — napriklad pomocou kvantitativneho, ¢i zmiesaného pristupu,

vd'aka ktorému by bolo mozné zovSeobecnenie vysledkov na slovenska populéaciu.

Dalezitou pripomienkou je, ze spolupraca v liecbe nie je fenomén tykajuci sa Cisto
pacienta. Aj napriek nemoznosti zovSeobecnenia vysledkov si dovolime tvrdit, Zze
spolupracu moze do urcitej miery podporit aj zdravotnicky persondl, presnejSie zameranim
sa na faktory tykajucich sa otvorenej komunikacie, budovanie dobrého vztahu a
informovanosti pacienta. Konkrétne tak moze ucinit’ napriklad prostrednictvom prejaveného
zaujmu o pacienta a jeho stav, opakovanym kladenim otvorenych otdzok na vedlajSie
ucinky, vysvetlovanim priznakov ochorenia a potrebnosti kontinualnej liecby, ¢i pracou na

podporeni konkrétnej motivacie pacientov pre pokracovanie v liecbe.

Dalej, podla nagho nazoru, stoji za zvaZenie zavedenie intervencii zameranych na
rodinu pacienta, ktord sa ukazala ako jeden znajdolezitejSich faktorov pre podporu
spoluprace — napriklad formou psychoedukécie rodinnych prislusnikov. V tejto suvislosti sa
tiez otvara priestor pre dalSie smerovanie vyskumov, ktoré by pripadne mohli potvrdit

ucinnost zavedenych intervencii na slovenskej populacii.
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7 ZAVERY

Cielom prace bolo zmapovat faktory, ktoré moézu pozitivhym i negativnym spdsobom
ovplyvnit' spolupracu v liecbe u pacientov so schizofréniou a priblizit' ich konkrétnu

motivaciu k tomu, aby v liecbe pokracovali.

V ramci faktorov podporujucich spolupracu sme identifikovali desat’ hlavnych tém

s niekol’kymi subtémami, ktoré sme rozdelili do troch hlavnych oblasti:

o faktory suvisiace s pacientom: nahlad na ochorenie, informovanost, vedomie
potrebnosti liecby, postoj pacienta k liecbe (,,nie som na tom az tak zle* a vnimany
zmysel), konkrétna motivacia pokracovat' v liecbe;

o faktory suvisiace s prostredim: socialna opora (dohl'ad okolia a prijatie okolim),
priaznivé psychosocialne prostredie;

o faktory suvisiace s liecbou: otvorenost v komunikacii, dobry vztah s lekarom,

spokojnost’ s liecbou.

Medzi faktory, ktoré mozu spolupracu v liecbe ovplyvnit' negativnym sposobom sme
zaradili osem tém. Niektoré z nich neprekvapivo suviseli s absenciou podpornych faktorov
— jednalo sa konkrétne o témy anozognoézia, nedostatok informacii, nedostatocna socialna
opora a nepriaznivé psychosocialne prostredie. Okrem nich sme identifikovali d’al§ie mozné
prekazky v spolupraci — negativne skusenosti so zdravotnictvom, vedl'ajsie ucinky liecby,

paranoidita, kratSie trvanie ochorenia a uzivanie psychoaktivnych latok.

Tretou oblastou, ktorej sme sa vo vyskumnej Casti venovali bola motivacia
respondentov k tomu, aby v liecbe pokracovali. NajCastejSie sa objavovala téma zdravie,
ked’ze pre respondentov bolo dblezité zmiernenie symptomov ochorenia prostrednictvom
liekov a schopnost fungovat' v kazdodennom Zivote. Dalej sa v odpovediach objavovala
rodina, najma v pripade, ze z ich strany prezivali pocit prijatia. S rodinou Ciasto¢ne suvisel
aj posledny identifikovany motiv byt prinosny pre inych — bud’ prave v podobe pomoci
rodine, v pracovnej sfére alebo vSeobecne tiizba byt prinosom pre spolo¢nost’ a vykonavat

zmysluplnu ¢innost’.
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8 SUHRN

Bakalarska diplomova praca sa zaoberala spolupracou v liecbe schizofrénie a faktormi, ktoré

ju potencialne mézu ovplyvnit’.

Prva kapitola teoretickej Casti sa blizSie zaobera diagnozou schizofrénie. Toto
zavazné a mnohotvarne ochorenie patri do psychotického okruhu dusevnych portach
(Raboch & Pavlovsky, 2020). Postihuje priblizne 1 % populécie (Janoutova, Janackova, &
kol., 2016), hoci udaje sa mézu s ohl'adom na metodolédgiu jednotlivych §tadii lisit’ (Simeone
a kol., 2015). Vznik ochorenia je podmieneny multifaktorialne, kombinaciou genetickych,
biologickych, environmentalnych a psychosocialnych faktorov (Vagnerova, 2012).
Symptémy ochorenia sa vo vSeobecnosti delia na pozitivne a negativne (FiSar, 2009),
pripadne mozu byt doplnené este o kognitivny deficit a poruchy nalady (Bankovska
Motlova & Spaniel, 2017). Prognéza ochorenia zavisi od mnohych faktorov (Uhrova &
Roth, 2020), je ale o nieCo menej priazniva, nez je tomu u inych psychotickych ochoreni
(Clemmensen a kol., 2012). Dalej sa kapitola zaobera diagnostikou a jednotlivymi subtypmi

schizofrénie podla MKCH-10 (2021).

Liecba ochorenia vychadza predovSetkym z farmakoterapie, priCom najcastejsie
vyuzivanymi su antipsychotika (Heretik & Heretik, 2016). V indikovanych pripadoch moze
byt doporucena aj liecba pomocou ECT (Grover a kol., 2019). V idealnom pripade je liecba
komplexna a moze byt doplnena o psychosocialne intervencie (Fenton & Schooler, 2000),
ked’ze cielom by nemalo byt len zmiernenie priznakov ochorenia, ale aj na zlepSovanie

kvality zivota (Bruijnzeel a kol., 2014).

Dalsia kapitola teoretickej &asti priblizuje problematiku spoluprace v liecbe.
Vymedzuje pojmy ako adherencia, kompliancia a konkordancia, ktoré si definované ako
miera zhody spravania pacienta s odpora¢aniami oSetrujuceho lekara, avSak lisia sa tym,
nakolko je do procesu planovania lie¢by zapojeny samotny pacient (Chakrabarti, 2014). Co
sa tyka prevalencie, nespolupracuje, podobne ako pri inych chronickych ochoreniach,
priblizne polovica pacientov so schizofréniou (Dufort & Zipursky, 2019). Vysledky miery
(ne)spoluprace zavisia ale aj od spdsobov monitoringu (Ceskova, 2011), ktorych existuje

niekol'ko druhov. Spolupréca v liecbe je komplexny fenomén, ktory sa odvija od mnohych
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faktorov (Gast & Mathes, 2019). V zavere kapitoly su tak predstavené doteraz zmapované

faktory, ktoré sa na tejto problematike mozu podielat’.

Cielom vyskumnej Casti bakalarskej prace bolo priniest’ aktualny pohl'ad na faktory,
ktoré mozu pozitivne €1 negativne ovplyvnit spolupracu v liecbe u pacientov so
schizofréniou a priblizit’ ich konkrétne motivy k tomu, aby v liecbe pokracovali. Zaujimal
nas pritom predovSetkym ich pohl'ad, ked’Ze ako uvadza Vermeire a kol. (2001), st to prave

pacienti, ktori st pri mapovani ovplyviiujucich faktorov opominanym clankom.

Od cielov sa dalej odvijali aj tri stanovené vyskumné otazky, tykajuce
sa podpornych aj negativne posobiacich faktorov a tym, co pacientov so schizofréniou ku

spolupraci v lieCbe motivuje.

S ohl'adom na ciele prace bol zvoleny kvalitativny vyskum, pricom konkrétnym
typom vyskumu bola pripadova stidia. Data boli ziskané pomocou metody
polostrukurovaného interview s vopred stanovenou osnovou otazok ako pre pacientov, tak
pre odbornikov, s ktorymi boli rozhovory realizované priméarne za ucelom triangulécie.
Ziskané data boli spracované prostrednictvom doslovnej transkripcie. Na zaklade
vyskumného ciel'u a otdzok bola k analyze ziskanych dat zvolena tematicka analyza, ktora

bola realizovana na zaklade odporicani Braun a Clarke (2006).

Vyskumny subor tvorilo sedem pacientov s diagnézou schizofrénie (Styri Zeny, traja
muzi), ktori boli vybrani prostrednictvom nepravdepodobnostnych metod vyberu. ISlo
konkrétne o metddy prostého zamerného vyberu, zamerného vyberu prostrednictvom
institucii a samovyberu. Podmienkou pre zaradenie do vyskumu bola stanovena diagnéza
schizofrénie, plnoletost, stabilizovany stav s ndhl'adom na ochorenie aochota sa do
vyskumu dobrovolne zapojit. Vyskumny subor bol prostym zamernym vyberom doplneny

o dvoch odbornikov, ktori mali skusenosti s pacientmi zo schizofréniou zo svojej praxe.

Vysledky vyskumu boli rozdelené do styroch podkapitol — prva sa venuje stru¢nému

predstaveniu respondentov, zvy$né tri odpovedaju jednotlivym vyskumnym otazkam.

V ramci analyzy bolo identifikovanych desat hlavnych faktorov, ktoré maju
potencial podporit’ spolupracu v liecbe schizofrénie. Tieto faktory boli pre lepsiu
prehl'adnost’ roz¢lenené do troch hlavnych oblasti — faktory stvisiace s pacientom, faktory
suvisiace s prostredim a faktory suvisiace s liecbou. Do faktorov suvisiacich s pacientom
patria témy pritomnost nahl'adu, informovanost, vedomie potrebnosti liecby, postoj k liecbe

so subtémami ,nie som na tom az tak zle“ a , vnimany zmysel“ a v neposlednom rade,
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konkrétna motivacia pokraCovat v liecbe. V oblasti stvisiacej s prostredim sa vynorili témy
socialna opora so subtémami dohlad okolia a prijatie okolim atéma priaznivé
psychosocialne prostredie. Tretia oblast’ stvisi so samotnou liecbou, kde podstatnu rolu
zohrava otvorenost v komunikacii medzi lekarom a pacientom, dobry vztah s lekarom

a spokojnost’ s liecbou.

Medzi jednotlivymi faktormi sa taktiez podarilo odhalit mozné vztahy, ktoré

znazoriuju jednotlivé schémy v prislusnej kapitole.

Od identifikovanych podpornych faktorov sa odvijali aj niektoré negativne
vplyvajuce faktory. Su to konkrétne témy anozognodzia, nedostatok informacii, nedostatocna
socialna opora a nepriaznivé psychosocialne prostredie. Okrem nich boli d’alej zo ziskanych
dat v tejto oblasti identifikované faktory negativne skuisenosti so zdravotnictvom, vedl'ajsie

ucinky liecby, paranoidita, kratSie trvanie ochorenia a uzivanie psychoaktivnych latok.

Poslednou skiimanou oblastou bola konkrétna motivacia respondentov
pre pokracovanie v liecbe. V jej kontexte boli identifikované tri hlavné témy. NajcCastejSie
sa objavovala téma zdravia, ktoré respondenti spajali so zmiernenim priznakov a
schopnost'ou fungovat’ v kazdodennom zivote. Ako druha sa objavovala v rozhovoroch téma
rodiny, kde motivaciou pre respondentov boli partneri, deti, rodicia, ale napriklad aj domace
zviera. Posledna téma, byt prinosny pre inych, suvisela s potrebou zmysluplnej Cinnosti
atykala sa oblasti ako pomahanie v rodine, v praci aaj vSeobecne] prospesnosti pre

spolocnost’.

Tato praca by mala sluzit’ ako prehl'ad faktorov, ktoré sa potencialne mézu podiel’at
na spolupraci v liecbe u pacientov so schizofréniou. Aj ked vysledky nemozeme
zovseobecnit’, urCity prakticky prinos sa predsa len naskytuje. Hoci mnohé z uvedenych
faktorov nie je mozné priamo ovplyvnit’, vyskum upozoriiuje aj na oblasti, na ktoré do urcite;j
miery mdzu vplyvat’ odbornici ¢i okolie chorého a podporit’ tak jeho spolupracu v liecbe.
Pripadné zameranie intervencii, napriklad na socialnu oporu pacientov, otvara dalSie
vyskumné moznosti. Vyskumny potencial ma aj doteraz mélo preskiimana oblast motivacie

k lie¢be u pacientov s tymto ochorenim.
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R , KATEDRA
W | e PSUCHOLOGIE

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

Ziadost’ o spolupracu na vyskume
Vazena pani doktorka, vazeny pan doktor,

Volam sa Martina Zabkova asom Studentkou psychologie na Univerzite Palackého
v Olomouci. Obraciam sa na Vas so ziadostou o spolupracu na vyskumnej Casti mojej
bakalarskej prace s nazvom ,,Faktory ovplyviujice spolupracu v lie¢be schizofrénie®, pod

odbornym vedenim pana magistra Ondreja Gergelyho.

Ciel'om bakalarskej prace, ako uz nazov napoveda, je zmapovat’ faktory, ktoré maji potencialne
vplyv na spolupracu v liecbe u pacientov s diagndézou schizofrénie. Verim, ze identifikacia
a venovanie pozornosti kI'icovym faktorom by ¢iastocne mohlo napomact pri snahe o podporu

dodrziavania lieby pacientom.

Vyskumny stubor by mal pozostavat’ primarne z plnoletych pacientov s diagnozou schizofrénie
(F20) v stabilizovanom stave a z niekol'kych odbornikov zradov psychiatrov a klinickych

psychologov.

Ide o kvalitativny vyskum realizovany pomocou polostruktirovanych rozhovorov. Dizka
jedného rozhovoru by mala trvat’ priblizne polhodinu az hodinu. Rozhovory by som kvoli
jednoduchsiemu spracovaniu dat rada nahravala na diktafon, pricom by po ukonceni vyskumu

boli samozrejme vymazané a udaje by boli v procese analyzy dat anonymizované.

Ukast’ na vyskume je dobrovolna a respondent moze kedykol'vek z uéasti odstipit. Po celt
dobu vyskumu bude s tidajmi a informaciami o respondentoch narabané v sulade so zakonom

¢. 18/2018 Z. z. o ochrane osobnych idajov a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

Vopred d'akujem za Vas Cas.

S tctou,

Martina Zabkova

e-mail: martina.zabkovaOl @upol.cz
tel. ¢.: +421 903 977 146
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Ziadost o schvilenie spoluprice na viskume — I1. Psychiatricks klinika SZU

Dovolujem si Vés poziadat’ o vyjadrenie k spolupraci na vyskumnej casti (priloha)
Studentky psychologie Univerzity Palackého v Olomouci Martiny Zabkovej za téelom
vypracovania bakalarskej prace: “Faktory ovplyviiujice spolupracu v lie¢be schizofrénie”, na

I1. Psychiatrickej klinike SZU FNsP FDR BB.
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Priloha €. 4: Ukazka transkripcie dat

Respondent 1

Mohli by ste mi prosim opisat’, kedy a ako VaSe ochorenie zacalo?

Tak ja som mal krestansky zazitok. Lebo som sa stal krestanom, ked’ som bol na univerzite
a ked’ som mal vela prace a zlé vztahy. Ja som si zaCinal mysliet’, ze cely svet je proti mne

a ze cely svet ma Spehoval.
A vlastne v tomto obdobi to bol aj nejaky Vas prvy impulz, kedy ste vyhl’adali pomoc?

Nie nie, nehl'adal som pomoc, lebo ja som nevedel, ze som bol chory. Ja som musel ist’ do
nemocnice na zaciatok. Za rok a pol som sa zacal zlepsovat a pokracoval som v §tadiu. Ale
mal som podobny zazitok, aj potom. Tak som mal druhé nervové zrutenie, podobné.
A odvtedy som nepokracoval so Stidiom na univerzite. Akurat som niektoré roky potom

urobil diplom, bol som uspesny, ale ale...
V tej dobe ste museli prerusit’...
Ano, ano, nevladal som.

Takze, ¢i to chiapem spravne ten prvykrat to bola nedobrovol’'na hospitalizacia?

Nedobrovol'na. Aj druhykrat.
A vtedy vam nasadili aj nejaké lieky?

Ano ano. Najprv som mal Stelazine. Potom som mal Modecate. A akurat ked’ som mal druhé
nervové zratenie, som mal nejaky liek, ze sa vola Dogmatil... alebo Sulpirid. A to mi

pomahalo. Vel'mi. Potom som zil skoro norméalny zivot.
Takze Vam pomahali hlavne tie lieky...
Tie lieky.

Bolo niec¢o v tom obdobi, alebo aj na zaciatku nieco, o Vas od tej liecby odradzalo? To,
Ze ste si neuvedomovali, Ze ste chori alebo sa aj potom vyskytli nejaké takéto obdobia?
Tak pochopil som potom, ked’ som bol lieCeny, ze som mal nespravne myslienky. A Ze som
mal paranoidné myslienky. Ale ked som mal to nervové zrutenie, ja som veril mojim

mySslienkam. A tak, som musel, bol som nateny... Dvakrat.



Respondentka 3

A ¢o vlastne predchadzalo tej hospitalizacii?

Co predchadzalo? Lebo ak mam zajst do... suviselo to aj so vztahmi. Mala som priatel'a
a bola som uriho jednu noc, rozpravali sme sa do noci a on pil. Pil, pil, pil a ja som vtedy
nejako nezacCala dobre, aj ja som si vtedy asi vypila a neviem, ako to uz bolo, lebo bolo to
takmer pred 15 rokmi a na druhy defl rdno som sa zobudila, teda, ani som nespala, ze sa
straSne trasiem. A uz som sa cela chvela, triasla, tie stavy mam uz aj teraz, doteraz, ze sa to
vracia. A tak som stretla kamaratku v meste, ona bola hospitalizovand a ona ma sem
doviezla. Ze na hospitalizaciu, ona povedala: musis ist do nemocnice. Lebo ja by som sama
neviem, ¢o vtedy v tom stave urobila. Lebo ten moj znamy, on odisiel z bytu a ja som zostala

sama a triasla som sa. A mala som strasnu uzkost a strach.
Takze Vam pomohla vlastne ta kamaratka...

Ta kamaratka, ano. A deti boli malé, vtedy som tu bola hospitalizovana na akitnom
oddeleni, to si doteraz pamitam, nejaké 2 mesiace a vtedy mi bola stanovena diagnoza

schizofrénia.

Ak sa eSte mozem v tom kontexte spytat’, zohravali v tom nejaku rolu aj Vasi rodicia?

Vedeli o tom, Ze sa nieco deje.

Takto. Pochadzam z trojiciek a moj brat ma tiez psychické ochorenie. Nema schizofréniu,
ale méa endogénnu depresiu. A este mam jedného starSieho brata, o Sest rokov a ten nie je
hospitalizovany, ale on sa lieCi ambulante. Takze u nas v rodine, vSetci traja sme lieCeni na

psychické ochorenie.
Uhm, takze to je vlastne ta genetika...
T4 genetika.

V tej dobe, ked® Vam teda stanovili aj ta diagnozu, poskytli Vam aj nejaka formu
psychoedukdcie, teda, & Vam vysvetlili, o €o sa jednd, ako bude prebiehat’ lietba...Ci

Vas proste informovali o tom.

Ano. Ano. Vravim, je to 15 rokov dozadu, odvtedy som bola viackrat tu uz hospitalizovana,

posledné tri roky som v nemocnici stéle.



MUDr. Michal Patarak, Ph.D.

Tak prva otazka, ze ako vy vnimate to dodrziavanie liecby u vasich pacientov s tou
schizofréniou, ze Ci je vlastne nejaka dostato¢na, nedostatocna, tak nejak... Vas pohl’ad

na to.

No asi... Asi sa k tomu neda... Lebo kazdy lekar na toto asi psychiater by odpovedal, ze hej,
Ze to je nedostatocné a neda sa k tomu pristupovat’ ako k fenoménu jedného vreca, hej lebo
poznanam pacientov, ktori naozaj zodpovedne beru liecbu a pozname takych, kde
vynechavaji a robi to nejaké problémy napriek tomu, ze to robi nejaké problémy, tak
vynechavaju v podstate Casto alebo pravidelne lieCbu a potom su taki, ktori vobec nechcu
brat, ktori sustavne proti nej nieCo maju. A tam je ale problém s niahl'adom hej, ta
anozognozia, ked neuvedomuju si, ze €o ich vlastne trapi, ¢o to je, ti podstatu psychicke;
poruchy nejak sami na sebe nenasvietili a neidentifikovali sa s tym, tak tam necudo, ze to
neberq, hej zase, ked Clovek to chce pochopit, hej. Teda nechcem odskakovat’ od tej témy,
ale zreyme ... Zrejme toto je velmi dodlezity kluCovy faktor, ale nie jediny, pretoze aj
nepsychiatricky pacient, ked’ je chory, tak nie vzdy spolupracuje adekvatne s liecbou,
nedodrziava zivotospravu vsetky aspekty, ktoré povedzme lekar odporuci. Alebo povedzme,
nedoberie antibiotika alebo si da kazdy druhy der antihypertenziu alebo zabtida a tak d’ale;.
Toto su také bezné opomenutia, fenomény, ktoré, nechcem sa prili§ kriticky pozerat na

pacientov psychiatrickych, pretoze to robi kazdy pacient v podstate.

Urcite ano. Da sa tam aj nejako akoze povedat’, ze ktorych je akoby vicSina, ze Ci
nejaka skupina prevazuje, €i ti, ¢o praveze dodrziavajua alebo ti, ¢o viac nie. Alebo sa

to neda povedat’.

No toto je asi dané skusenost’ou pracoviska, na ktorom pracujem. Psychiatricka klinika, kde
hospitalizujeme véac§inou l'udi, ktori naozaj maju problém s uzivanim liecby alebo sa nejaky
Cas rozhodli, ze nebudu uzavat’ alebo sa nerozhodli proste prestali uzivat, nepredchadzalo
tomu nejaké také kritické zhodnotenie, hej nejaka reflexia, takze ja myslim, ze v tej praxi tu
my vidime na klinike. Hovorim hospitalizovani pacienti, tak tam je vécSina tych, o

neuzivaju. Akoby zbierame potom dosledky.



Priloha €. 5: Ukazka analyzy dat

Ukazka tvorby pociatoénych kédov v programe Atlas.ti

Okrem toho teda, dochadzate do nejakého stacionara alebo nejakého

podporného centra?

Nie, nie.

Nié takéto. Tu ste aspofi podstipili nejakd skupinowvi terapiu?

Tu somvo ... (ndzov skupiny)

Mébzete mi povedat, o to je?

To je toto (ukazuje na ostatnych pacientov, ktori hrabu listie). Nejaka

taka |(re ativna.

» aktivity na psychiatri

URls N] 019XEL 2IN 026

Preila by som teda na vaie okolie. Ked' ste teda dostali ti diagndzu,

ako na to reagovalo vae okolie?

Uplne normalne. No niektori kamarati, kvézi kamarati, sa na mria i
pozeraju ako na blazna, psychiatrického pacienta. Ale moji najblizsi i
kamarati ma berd Uplne ako normalneho éloveka, lebo ma poznaji

a vedia, 7e som normalny Etlovek, Ze nie som blazon.

Uhm. A méte pocit, Ze oni majl o tom dostatok informacii?

Tak oni vidia, Ze ako sa spravam.

Takie nevedia ni o tej chorobe ako takej, proste vas beru.

Oni ma beru takého aky som, ale uZ ked je zle, tak ma upozornia— aha, e
ui dafo neni dobre, zvolni tempo, hej. A ja préve, vtedy sa snaZim i
vypnut, ist do te]j prirody, ist relaxovat, nacerpat energiu a tak. Viete si

to predstavit.

» stigmatizacia okolim
B~
2 > prijatie
ra
=
m

» pomoc kamarata
> psychohygiena

3
[
=
>
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Ukazka hl’adania tém v programe Atlas.ti

| MName

| Grounded

| Groups

» informovanost’
b pomoc rodicov
> vedlajsie ucinky
> neinformovanost
> absencia nahladu
hospitalizacia
> adherencia
b spokojnost’ s lie€bou
aktivity na psychiatrii
> dévera v lekdrov
> vedomie potrebnosti liecby
b stigmatizacia okolim
> dobry vztah s lekarom
> stanovenie diagnozy hned’
> motivacia byt zdravy
"> alkohol
> nedobrovolna hospitalizacia
> citi sa dobre na psychiatrii
7 prijatie
b problémy so spankom
b psychosocialne prostredie
pomoc kamarata
> podporne skupiny

stacionar

L e e e e L o v = s e =

[Informovanost]

[Socialna oporal

[Vedlajsie ucinky]
[Informovanost]
[Anozognozia]

[Dopady ochaorenia]
[Vedomie potrebnosti liecby]
[Spokojnost’ s lieébou]
[Spokojnost’ s liecbou]
[Dobry vztah s lekarom]
[Vedomie potrebnosti liecby]
[Dopady ochorenia]

[Dobry vztah s lekarom]

[Informovanost]

[Konkrétna motivacia pokracovat v liecbe]

[UZivanie psychoaktivnych latok]
[Anozognozia]

[Spokojnost’ s lie€bou]

[Socialna oporal

[Dopady ochorenia]
[Psychosocialne prostredie]
[Socialna oporal

[Socialna oporal

[Socialna oporal



