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UVvoD

Schizofrénia je vazne dusevné ochorenie, ktoré sa vyznacuje svojou variabilitou a Sirokym
spektrom priznakov, ktoré¢ ukazdého Cloveka vytvaraju jedinecny a individualny obraz
zavaznej diagnozy. Diagnozy, u ktorej akoby nestacilo, ze ovplyviuje myslenie, vnimanie,
re¢ ¢i kognitivne funkcie, ale prestupuje skutocne vSetkymi rovinami zivota cloveka.

Diagnozy, ktora so sebou nesie znacnu zat'az a Casto aj nepochopenie a stigmu spolo¢nosti.

Roznorodost’ ochorenia, ale najma nepochopenie 'udi so schizofréniou boli hlavnymi
dovodmi, ktoré ma doviedli k zaujmu o toto dusevné ochorenie. Hoci ide 0 znamu diagnozu,
ktorej je venované znacné vyskumné Tusilie, zostdva nepochopend nielen laickou
verejnost’'ou, ale v ur¢itom slova zmysle je stale zdhadou aj pre odbornikov, medzi ktorymi

sa Coraz CastejSie vedu diskusie o tom, ako by sa malo na ochorenie nahliadat’.

Napriek pokrokom v liecbe zostava schizofrénia ochorenim lie¢itelnym, avSak nie
vylie¢itelnym. Medzi hlavné ciele liecby patri zvladanie symptomov, predchadzanie relapsu

a snaha o opatovné zaclenenie ¢loveka do spolo¢nosti.

V bakalarskej praci som sa blizSie zaoberala spolupracou v liecbe schizofrénie —
kl'icovym faktorom, ktory pomaha udrZiavat’ ochorenie stabilizované. Spolupraca v lie¢be
vSak sama o sebe zrejme nestaci, ked’ze aj u pacientov v nasom vyskumnom stbore, ktori
Vv lieCbe spolupracovali, sa relaps ochorenia objavil. Relaps, teda opdtovné vzplanutie
priznakov, patri medzi najvicsie vyzvy liecby ochorenia. Opakované relapsy mozu viest’
k zhorSeniu symptomov, kognitivnych funkcii, socidlneho zaclenenia a ovplyviiovat

celkovu kvalitu Zivota pacientov aj ich blizkych.

Aké st teda dovody toho, Ze sa relaps objavi? A je mozné mu nejakym spdsobom
predchédzat’? Prave tieto otazky ma doviedli k téme a vyskumnému zédmeru diplomovej
prace, ktorej cielom je zmapovat pohlad na rizikové a protektivne faktory tykajuce sa

relapsu schizofrénie z perspektivy slovenskych pacientov.

Diplomova praca vychadza najmé v teoretickej Casti tykajicej sa schizofrénie
Z bakalarskej prace, je vSak doplnena o aktudlne vyskumy a niektoré poznatky rozsiruje.
Dalej sa uz zameriava samostatne na problematiku relapsu a faktorov, ktoré snim

potencialne suvisia.
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1 SCHIZOFRENIA

Schizofrénia je zavazné chronické komplexné ochorenie ovplyviujuce takpovediac vetky
oblasti zivota pacientov (Patel a kol., 2014). Ide o0 najéastejSiu poruchu z okruhu
psychotickych ochoreni (Holder & Wayhs, 2014), teda ochoreni, pre ktoré je typické
narusené testovanie reality — definované haluciniciami a/alebo bludmi, bez pritomnosti
nahl'adu (Arciniegas, 2015). Ochorenie je charakteristické Sirokym spektrom priznakov —
okrem vnimania a myslenia zasahuje napriklad aj do oblasti spravania, re¢i a kognitivnych
funkcii (Patel a kol., 2014), pricom konkrétny obraz je u kazdého pacienta vel'mi variabilny,

individudlny a jedine¢ny (Kucerova, 2010; Orel, 2020).

1.1  Schizofrénia: stru¢na minulost’, sai¢asnost’ a budicnost’

1.1.1 Minulost’

Schizofrénia Tudi suzuje minimalne od pociatkov pisomnej historie. Charakteristické
priznaky schizofrénie su rozpoznatel'né uz v ranej gréckej ¢i hebrejskej literatire, pricom
tieto prejavy sa ani v priebehu tisicro¢i vel'mi vyrazne nezmenili (Tamminga & Holcomb,
2004). Vagnerova (2012) wuvadza, Zze prva zmienka o ochoreni s najvicSou
pravdepodobnostou pochadza z 3400 rokov starého fragmentu z Ajurvédy. Samotny
pojem schizofrénia v§ak nema tak dlha histériu — minimalne v porovnani s poruchami ako

melancholia ¢i mania, ktoré st zname uz od staroveku (Jablensky, 2010).

Vyznamnym milnikom v historii formovania schizofrénie ako diagnozy je
nepochybne 19. storocie. V tomto obdobi v Eurdpe mozeme pozorovat’ snahu mnohych
odbornikov o vytvorenie v§eobecne uznavaného klasifika¢ného systému na poli psychiatrie
(Katschnig, 2018). Zaroven sa odbornici snazili popisat’ poruchu neznamych pri¢in, ktora
postihovala predovsetkym mladych l'udi a ¢asto prechadzala do chronického zhorSenia.
Stretnut’ sa tak mdézeme Sréznymi oznaceniami — 0d ,,adolescentného Sialenstva®,
ktorého koncept predstavil Clouson v Skétsku, aZ po popisanie katatonického syndréomu

od Kahlbauma ¢i hebefrénie od Heckera v Nemecku (Jablensky, 2010).



Vymedzenie poruchy, ako aj vytvorenie klasifikdcie, ktorej sa konecne dostalo
v sudobej spolo¢nosti vSeobecného uznania, sa podarilo az na prelome 19. a 20. storoc¢ia

Emilovi Kraepelinovi (Katschnig, 2018).

Stav, ktory by sme podla stcasnych klasifikacii zaradili pod diagnoézu schizofrénneho
ochorenia, Kraepelin oznac¢il ako tzv. ,pred¢asni demenciu“ (dementia praecox).
Zaujimavostou je, ze Kraepelin tento pojem vo svojich knihdch spopularizoval, avSak
prvykrat ho v jeho latinskej podobe pouzil Arnold Pick na nemeckej pobocke Karlovej
univerzity v Prahe (Falkai a kol., 2015).

»Pred¢asna demencia“ sa stala taktiez zastreSujucim nazvom velkej nozologicke;j
jednotky Kraepelinovej dichotomickej kategorizacie. Druht vel’ka skupinu portach vymedzil
ako maniodepresivne stavy (Katschnig, 2018).

Kraepelin ,,pred€asnti demenciu“ charakterizoval kognitivnym upadkom pred
nastupom psychotickych priznakov (Kahn, 2020), pricom zdoraziioval chronicky
a progredujici obraz ochorenia, ktory bol neskor inymi psychiatrami spochybneny
(Katschnig, 2018). V d’alsich vydaniach svojej uéebnice uznal velku variabilitu klinickych
obrazov a tak popisal devit’ roznych klinickych foriem tejto skupiny ochoreni (Jablensky,
2010).

Medzi psychiatrov, ktori odmietli Kraepelinovu progresivnu definiciu ochorenia,
patril napriklad Eugen Bleuler, ktory sa vroku 1911 preslavil zavedenim terminu
»Schizofrénia®, ako ho pozname a pouzivame aj v sucasnosti (Maatz a kol., 2015). Nazov
pochadza z gréckych slov schizein — rozstiepit’ a frén — mysel’. Mal by poukazovat’ prave na
rozpoltenost medzi myslenim, emodciami a spravanim (FiSar, 2009). Bohuzial’, toto
pomenovanie sa ukédzalo ako nie najS$tastnejSie zvolené, pretoZe v okruhoch Sirokej
verejnosti vedie Casto k nepochopeniu pravej podstaty ochorenia. M6Zeme sa tak niekedy
stretnat’” s mylnou domnienkou nezasvdten¢ho laika, ktory schizofréniu povaZuje za

,»rozdvojenie osobnosti* (Andreasen, 2011).

Bleuler patril medzi ranych zastancov bio-psycho-socidlneho chapania dusevnych
chorob, pricom tymto sposobom nazeral aj na schizofréniu, presnejSie skupinu schizofrénii

(Maatz a kol., 2015).



Nebol uplne presvedéeny o nutnosti skorého néastupu ochorenia, ¢i zhorSujicom sa
priebehu — viac pozornosti venoval porucham myslenia a afektu. Niekedy sa moZeme
stretntit’ s vysvetlenim symptomov prostrednictvom tzv. ,,4 A“: poruchy asociacii, afektu,

ambivalencie a autistickej izolacie (Insel, 2010).

Zaujimavé je, Ze ani jeden zo spominanych historickych velikdnov nepovazoval
psychdzu za hlavny priznak ochorenia (Kahn, 2020), hoci dnes je to prave psychoza, ktora

sa povazuje za charakteristicky rys portch schizofrénneho spektra (Arciniegas, 2015).

Tento pohlad siaha ku Kurtovi Schneiderovi, ktory bludy a halucinacie
u schizofrénie vymedzil ako ,,symptomy prvého radu® (Andreasen, 2011). Toto oznadéenie
Schneider pouzival pre symptomy, ktoré ak st pritomné, indikuji pritomnost’ urcitej
diagnézy — v pripade bludov a halucinacii konkrétne pritomnost’ schizofrénie (Arciniegas,

2015).

Schneiderovsky pristup in§piroval v 60. a 70. rokoch 20. storocia d’alSich autorov
natol’ko, Ze halucinacie a bludy — tzv. pozitivne priznaky — zacali byt povazované za hlavné
diagnostické rysy schizofrénie. Tento pristup sa ukdzal ako pomerne obl'ibeny, pretoze

jasnejSie dokazal zachytit’ odklon od normality (Andreasen, 2011).

Samozrejme, autorov, ktori prispeli k formovaniu konceptu schizofrénie je omnoho
viac. Pre ucely diplomovej prace sme sa ale rozhodli venovat’ struéne len vybranym menam
a zdujemcov o podrobnejsiu historiu formovania konceptu schizofrénie si dovolime odkézat’

na relevantnejSie zdroje.

1.1.2 Sucasnost

Aj viac ako 100 rokov od pdvodného vymedzenia ,,pred¢asnej demencie Emila
Kraepelina, zostava schizofrénia vymedzena ako pomerne Siroky klinicky syndrém, ktory
vymedzuju subjektivne priznaky, ipadok niektorych funkcii a vel'mi individudlny priebeh,

pricom Vv mnohych ohPadoch zostava ochorenie nejasné (Jablensky, 2010).

V sti¢asnosti navyse eSte stale moéZzeme pozorovat’ pozostatky pristupov vsetkych
troch vysSie uvedenych autorov — €1 uz sa jednd o samotné vyuzitie nie uplne jednozna¢ného

pojmu schizofrénia od Bleulera, vymedzenie kategorickej chorobnej jednotky s naznakom



chronicity od Kraepelina alebo vyrazné opieranie sa 0 halucinacie a bludy Kurta Schneidera
(Katschnig, 2018).

Okrem pozitivnych priznakov sa vSak viac do pozornosti zacali dostavat’ aj tzv.
negativne a kognitivne priznaky (viz. kapitola 1.4). Kahn (2020) uvadza, ze zameranie sa
na psychozu, ktora sa v mnohych pripadoch dokonca pouziva ako synonymum schizofrénie,
a ignorovanie komplexnejSieho fenotypu schizofrénie mdze byt dévodom, preco odbor

nedosiahol vyrazného pokroku v zlepsovani vysledkov lieCby ochorenia.

Tato premenlivost’ je len dokazom, ze aj v 21. storoCi je definicia fenotypu

schizofrénie vel’kou vyzvou (Andreasen, 2011).

Diagnostické kritéria schizofrénie vymedzuju v sucasnosti diagnostické manualy —
konkrétne Diagnosticky a $tatisticky manual duSevnych poruch (DSM-5)
a Medzinarodna Kklasifikacia choréob 10. a 11. revizia (MKCH-10, MKCH-11).

Zamerne uvadzame obe revizie, ked’ze 1. 1. 2022 vstipila do platnosti 11. revizia
s pitroénym prechodnym obdobim, aviak pocas pisania diplomovej prace, je v Ceskej

republike stale platna 10. revizia MKCH (UZIS, n. d.).

DSM-5 vydala Americka psychiatricka asociacia v roku 2013. Hlavnou zmenou
novej revizie bolo zruSenie subtypov schizofrénie, ktoré boli nahradené dimenzionalnym
pristupom zaloZzenym na hodnoteni zavaznosti jadrovych priznakov (Biedermann &
Fleischhacker, 2016). Tento pristup tak lepSie zdoraziuje heterogénnu charakteristiku

symptoémov a individualnu zadvaznost’ ich prejavu (Dragasek, 2014).

Podobnym smerom sa ubera taktiez 11. revizia MKCH, pricom jednym zo
zamerov bolo priblizit sa DSM-5 (Shmukler, 2021). Vyvoj kapitoly duSevnych,
behavioralnych a neurovyvojovych poruch bol podl'a Gaebela a kol. (2020) najrozsiahlej$im
procesom V historii  klasifikacie duSevnych portich. Cielom pritom bola globéalna

pouzitelnost’, vedecka validita a klinicka vyuZiteI'nost.

Psychotické poruchy najdeme v MKCH-11 v kapitole ,,Schizofrénne spektrum
ainé primarne psychiatrické poruchy®, kde najdeme okrem schizofrénie taktiez

schizoafektivnu poruchu, schizotypnu poruchu, akutnu a prechodovt psychotickt poruchu,
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poruchy s bludmi a iné $pecifikované schizofrénie alebo iné primarne psychotické poruchy
(\Valle, 2020).

Pre schizofréniu boli pridana dimenzionalna $pecifikacia symptémov a priebehu.
Specifikicia symptémov popisuje aktualnu pritomnost’ a zAvaZnost priznakov na
Stvorbodovej skale od ,,nie je pritomny* az po ,,je pritomny a zavazny*. Tyka sa hodnotenia
Siestich oblasti: pozitivne priznaky, negativne priznaky, depresivne priznaky, manické
priznaky, psychomotorické priznaky a kognitivne priznaky. Specifikicia priebehu
vymedzuje epizodu (prva epizoda, viacnasobna epizoda, kontinualny priebeh) a aktualny
klinicky stav (aktualne symptomaticky, Ciasto¢na remisia, Gplna remisia) (Gaebel a kol.,

2020).

Tento pristup nahradil dlhoro¢ni tradiciu subtypov schizofrénie, S
predpokladom, ze umozni presnejsie a dynamickejsie zachytenie priznakov. Specifikatory
by sa mali vyhodnocovat’ v priebehu ochorenia, ked’ze zdvaznost’ klinickych prejavov sa lisi
nielen medzi jednotlivymi pacientmi, ale aj u toho istého pacienta V roznych obdobiach
(Valle, 2020). Podl'a starSej stadie Braffa a kol. (2013) odklon od subtypov schizofrénie
pravdepodobne podporil aj pokles pouzivania subtypov schizofrénie vo vedeckej literattire
pod menej nez 10%. Uz dlhsie sa totiz diskutovalo o nedostato¢nej validite, prekryvajtcich
sa symptomoch a nemoZznosti odhadniit’ progndzu ochorenia na zéklade diagnostikovanych

subtypov ochorenia (Arciniegas, 2015).

W

V zavere kapitoly si eSte vtabulke ¢. 1 zhrnieme porovnanie diagnostickej
klasifikacie jednotlivych systémov, pricom v Ceskej republike momentalne platnej MKCH-
10 sa budeme podrobnejSie venovat’ v kapitole 1.6.1, kde si predstavime aj jednotlivé

subtypy schizofrénie.
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Tabul’ka 1: Hlavné rozdiely v klasifikaciach MKCH-10, MKCH-11 a DSM-5 (Valle, 2020)

MKCH-10 MKCH-11 DSM-5
. . Schizofré
Schizofrénia, ¢ 170 renpe’ Spektrum
hizot , spektrum a iné
Nazov kapitoly schizotypove primarne schizofrénie a iné
poruchy a poruchy L, )
. psychiatrické psychotické poruchy
s bludmi
poruchy
: . Jeden mesiac pre
Trvanie psychotickych ’Psychotl.cké . Psych_otlcké_ Priznaky Cast A Priznaiy
i priznaky najmene;j najmenej jeden .,
symptomov . . : poruchy pretrvavaju
Jeden mesiac mesiac . . .
najmenej 6 mesiacov
Subtypy schizofrénie 4no nie nie
Kritérium B:
fungovanie v praci,
medziludskych
Kritéria fungovania neobsahuje neobsahuje vztahoch alebo v
starostlivosti o seba
je vyrazne pod
premorbidnou
uroviiou
) Halucinacie, bludy,
Pozitivne priznaky, a ucmam.e y
, , dezorganizovany
Negativne priznaky, . ,
Specifikaci depresivne priznaky pricbeh, abnormalne
Specifikicia . PrESIVIIE ' psychomotorické
i neobsahuje manické priznaky, A ,
symptomov C spravanie, Negativne
psychomotorické , .
. ., priznaky, kognitivne
priznaky, kognitivne .
poruchy, depresia,
poruchy . .
Mméania
Kritéria pre posudenie . Zahrnuté ako Zahrnuté ako
neobsahuje

kognitivneho deficitu

Specifikator priznaku

Specifikator priznaku

1.1.3 Buducnost

Katschnig (2018) oznacuje schizofréniu ako arbitrarny pojem, ktorému chyba
empiricka platnost a jeho pouZitie navySe dotknuté osoby stigmatizuje. Diagnoza
schizofrénie so sebou totiz nesie vyznam geneticky podmieneného ochorenia mozgu so zlym
medzi

priebehom  a patri stigmatizaciou a diskriminaciou

(Guloksuz & Van Os, 2018).

diagnozy S najvicSou

Nielen stigma sprevadzajuca diagnozu (Insel, 2010), ale aj neustale rastuci pocet

vyskumov ainformacii bez schopnosti sistotou identifikovat’ pri¢iny ochorenia,
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pochopitel’ne ustia do pochyb o platnosti konstruktu ochorenia, ¢i dokonca k ndvrhom na

jeho zrusenie (Jablensky, 2010).

Do skupiny odbornikov, ktori sa priklanaju k zruSeniu konceptu schizofrénie, patria
napriklad Guloksuz a Van Os (2021), ktori oznacuji schizofréniu ako rozpadajuci sa, ba
dokonca umierajiici pojem S mnohymi nedostatkami, priCom navrhuju diagndézu

rekonceptualizovat’ v smere chapania poruchy ako kontinudlnej psychoézy.

Kahn (2018) vsak poukazuje na to, Ze psychdza je aZz neskory — i ked’ vyrazny —
priznak ochorenia a nesmieme opominat’ skory socidlny a kognitivny upadok, ktorého
pochopenie moze pomoct’ odlisit’ ochorenie od ostatnych diagnoz, s ktorymi sa schizofrénia

zamiena.

Navys$e zrusenie konStruktu schizofrénie by stale neviedlo Kk uspokojivému
vysvetleniu mnozZstva klinickych javov a vyskumnych udajov, ktoré v sti¢asnosti
zodpovedaju  tomuto ochoreniu — syndrému s urditou vnitornou kohéziou

a charakteristickym vyvinom v ¢ase (Jablensky, 2010).

Otazkou vsak zostava aj sémantickd rovina pojmu, ktord — ako uz bolo uvedené
vys§ie — so sebou nepochybne nesie vyznamnl stigmu. In$piraciou méze byt Japonsko,
ktoré uz v roku 2002 zmenilo termin z ,,poruchy rozstiepenia mysli“ na tzv. ,,poruchu
integracie®, ¢o prinieslo zmenu minimalne v tom, Ze si 'udia novy pojem menej spajali

s kriminalitou (Insel, 2010).

Tato zmena taktiez prispela K zniZeniu stigmatizacie medzi vysokoskolskymi
Studentmi, avSak vysledky zmeny nazvu sa mo6zu z dlhodobého hl'adiska lisit’, ked’Zze vel'a
I'udi povazuje stary a novy nazov za odlisné stavy. Pre kvalitnejSiu destigmatizaciu st tak
potrebné d’alSie kroky, u¢inné kampane, edukdacia verejnosti a liprava obrazu ochorenia
v masmédiach, ktoré maji v kontexte stigmatizacie dusevného zdravia obrovsky vplyv

(Koike a kol., 2015).

Okrem sémantickych zmien bude diagndéza schizofrénie v nasledujucich
desatro¢iach pravdepodobne Celit omnoho vi¢§im vyzvam, S ohl'adom na nové poznatky
z oblasti patofyziologie (Insel, 2010), neurovied, kognitivnych vied, zobrazovacich metod
a molekularnej genetiky (Jablensky, 2010). Ddélezitym aspektom by vSak malo i nad’alej
zostat’ i socialne zaclenovanie, podpora rodiny a kontinuita starostlivosti — ciele by sa teda

mali aj v budutcnosti sustredit’ na prevenciu a lie¢bu ochorenia (Insel, 2010).
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1.2 Epidemiologia

Niekol'’ko desatroci prevladalo presvedCenie, ze vyskyt schizofrénie je konzistentny bez
ohl'adu na ¢asové obdobie ¢i geograficku polohu (Orrico-Sanchez a kol., 2020). Dnes uz
vieme, ze vyskyt ochorenia sa ako ¢asovo, tak geograficky lisi, a dokonca existuju

rozdiely medzi pohlaviami (Stilo & Murray, 2010).

Ak by sme sa na vyskyt ochorenia chceli predsa len pozriet’ globalne, odhaduje sa,
ze schizofréniou trpi 24 miliénov Pudi na celom svete — alebo tiez 1 ¢lovek z 300 (World
Health Organization, 2022).

V stadiach vychadza prevalencia ochorenia pomerne nekonzistentne, pri¢om
hlavnym problémom je nedostatok aktudlnych epidemiologickych S$tudii, ktoré by ndm
poskytli uspokojivé odhady prevalencie aj incidencie s ohladom na geografickii polohu

a ¢asové obdobie (Orrico-Sanchez a kol., 2020).

Szkultecka-Debek a kol. (2015) uvadzaju, ze prevalencia ochorenia sa pohybuje od
0,4 % az po 1,4 %. Simeone a kol. (2015) vo svojom systematickom prehl'ade zistili, Ze
median celoZivotnej prevalencie schizofrénie je 0,48 %, v medzikvartilovom rozpéti 0,34 %
— 0,85 %. V mnohych u¢ebnicovych publikaciach sa vSak nad’alej stretdvame So v§eobecne

uznavanou hodnotou prevalencie 1% (napr. Svoboda, 2012; Vagnerova, 2012).

Co sa tyka odhadu vyskytu novych pripadov ochorenia v uréitom &éasovom
obdobi, tento tdaj nam poskytuje incidencia ochorenia. Median pre tento odhad je
priblizne 15 P'udi na 100 000 za rok, pricom prevazuji muzi v pomere ku zenam 1,4:1
(McGrath a kol., 2008). Vrchol incidencie u muzov je medzi 20. a 24. rokom, u Zien medzi
29. a 32. rokom, priCom umuzov sa uvadza aj zavaznejsi priebeh ochorenia (Stilo &
Murray, 2010) a vyssi sklon k negativnym priznakom schizofrénie (Li a kol., 2016). Skorsi
vek nastupu ochorenia u muzov sa pravdepodobne spaja s vySSou nachylnost'ou muzského
mozgu k vyvojovym porucham, zatial’ ¢o neskorsi nastup ochorenia u zien moze suvisiet’ s

antidopaminergnym posobenim estrogénov (Stilo & Murray, 2010).

Hoci schizofrénia patri medzi ochorenia s relativne nizSou prevalenciou, je spojena
s vysokou mortalitou a morbiditou (Orrico-Sanchez a kol., 2020) a radi sa medzi
psychiatrické ochorenia s najvyssim rizikom amrtia (Correll, 2022). V stadii zo spojenych
statov, ktort uskutocnili Olfson a kol. (2015) bola pravdepodobnost’ imrtia v sledovanom
obdobi u pacientov so schizofréniou az 3,5 krat vysSia oproti beZnej populacii. Correll

(2022) uvadza, ze dizka Zivota je oproti beznej populdcii skratena o 15 aZ 20 rokov.
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Medzi najcastejSie dovody zvysenej mortality patri vysSie riziko samovrazdy, vplyv
ochorenia na zivotny S$tyl pacienta a taktiez komorbidita d’al$ich ochoreni (Szkultecka-
De¢bek a kol., 2015).

Celozivotné riziko samovrazdy sa u pacientov so schizofréniou pohybuje okolo 10
%, pricom najvyssie hodnoty dosahuje v zaciatkoch ochorenia, neskor kolise v stivislosti so
zhorSenim ¢i naopak zlepsenim stavu (Sher, & Kahn, 2019). Zaujimavost'ou je, ze vo Finsku
ma podla §tadie z roku 2018 suicidalita pacientov so schizofréniou Klesajici trend.
Autori Studie sa domnievaju, ze je to vplyvom preventivnych programov a taktiez vysSieho
vyuzitia klozapinu, lieku, ktory je v prevencii samovrazd obzvlast’ u¢inny (Tanskanen a kol.,

2018).

Riziko samovrazdy ¢i nehdd je u schizofrénie nepochybne zédvazné, avSak ukazuje
sa, ze predasnd umrtnost’ je V poslednych rokoch U pacientov spOsobena viac
prirodzenymi pri¢inami, ako su kardiovaskuldrne ochorenia, infekcie, rakovina ¢i

ochorenia dychacich ciest (Peritogiannis a kol., 2022).

1.3 Etiolagia

Schizofréniu mézeme svojim spdsobom povazovat' za evoluény paradox, vzhl'adom na jej
vysoku dedi¢nost’, avSak znizenu reprodukcnu uspesnost’ (Rantala a kol., 2022). V etiologii
a patofyziologii ochorenia existuju dodnes, aj napriek vedeckym pokrokom, znacné

nejasnosti (Jablensky, 2010).

Co uz dnes vieme je, Ze pri¢iny schizofrénie si multifaktorialne (Stilo & Murray,
2019) a ze faktory, ktoré prispievaju k vysSiemu riziku schizofrénie su biopsychosocialne —
od genetickych, perinatalnych, neuroanatomickych, neurochemickych a inych biologickych
vplyvov az po psychologické a socio-environmentalne (Ayano, 2016).

Ciel'om tejto kapitoly je priblizit' niektoré vybrané etiologické faktory. Vzhl'adom
na komplexnost’ problematiky ide skor o stru¢ny prehl’ad, nez o kompletny zoznam vsetkych

faktorov — zaujemcov o tito problematiku si preto dovol'ujeme odkazat' na relevantnu

literataru.
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1.3.1 Biologické faktory

Genetika

Genetické faktory predstavuju v etiologii schizofrénie zasadny rizikovy faktor (Henriksen
a kol, 2017). Heritabilita (dedivost) sa u schizofrénie pohybuje okolo 80 %o, pric¢om tento
udaj pochadza predovsetkym z rodinnych $tudii a $tadii na dvojéatach (Torrey & Yolken,
2019).

V pripade, ze schizofréniou trpi jeden z rodicov, je pravdepodobnost’ vypuknutia
ochorenia u potomka 13 %, Vv pripade ochorenia U oboch rodifov pravdepodobnost’
stipne na 20 %. Pokial sa schizofrénia vyskytne ujedného surodenca z paru
jednovajeénych dvojciat, je pravdepodobnost’ vypuknutia ochorenia u druhého dvojcat’a,

ktoré ma rovnaky genotyp, aZ 50 % (Janoutova, Janackova a kol., 2016).

Historicky sa na schizofréniu kratko nazeralo ako na monogeneticky dedi¢né
ochorenie — najmé pre nadej na objavenie jednoduchého patofyziologického mechanizmu.
Od tohto pohl'adu sa ale pomerne rychlo upustilo a v 70. rokoch 20. storo¢ia bol predstaveny
polygeneticky model ochorenia (Henriksen a kol., 2017) — ur¢ita rolu na ochoreni zohrava
niekol’ko génovych oblasti, ktoré vSak samostatne maji len vel'mi slaby vplyv na samotny
vznik ochorenia (Aln@s a kol., 2019). Metaanalyza skimajica cely geném schizofrénie

odhalila az 108 lokusov stvisiacich so schizofréniou (Henriksen a kol., 2017).

Torrey a Yolken (2019) uvadzaja, ze schizofrénia, aj ked’ tak ako aj vdc¢Sina inych
ochoreni ma genetické podklady, je pravdepodobné, Ze niektoré environmentalne faktory,
ktoré sa na etiologii schizofrénie podiel’aju, sa mézu nespravne javit’ ako genetické. A hoci
molekularna genetika nepochybne priniesla velké pokroky, znalosti vedy o interakciach

medzi genotypom a prostredim, zostavaji nad’alej obmedzené (Henriksen a kol., 2017).

Mozgové abnormality

Strukturilne a funkéné zmeny mozgu byvaju pozorované ete pred nastupom psychézy
alisia sa podla Stadia, v ktorom sa ochorenie nachadza (Zhao akol., 2018). Odhalenie
presnych zmien méze byt kl'icové nielen pre modely patofyzioldgie ochorenia, ale aj pre

progndzu a starostlivost’ o pacientov (Gong a kol., 2016).

Pacientov so schizofréniou najCastejSie postihujt  funkéné, Strukturdlne
a metabolické zmeny vo frontalnom laloku. Rozsah a celkovo pritomnost’ tychto zmien
su znacne individualne a zist'uju sa pomocou magnetickej rezonancie (Mubarik & Tohid,

2016). Vicsina studii sa zhoduje na zmenach v prefrontalnom kortexe, stredne silné dokazy
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existuji aj pre zmeny neurénovych sieti V temporalnom a parietalnom laloku
a v limbickom centre (Rubinov & Bullmore, 2013). Frontalny a temporalny lalok maji

tendenciu vykazovat znizeny objem mozgovej hmoty (Mubarik & Tohid, 2016).

Podl'a Gonga a kol. (2016) je mozné za jadro patofyziologie ochorenia povazovat
prefrontalnu hypoaktivitu a hipokampalnu subkortikalnu hyperaktivitu v zaciatkoch
ochorenia. V zaciatkoch ochorenia je taktieZ zjavny ubytok Sedej mozgovej kory a d’alsie
regiondlne zmeny mozgu, ktoré su znaCne vyraznejSie pocas nastupu ochorenia, nez

v d’al$ich stadiach (Zhao a kol., 2018).

Dalsou oblastou mozgu, ktorej sa v stivislosti so schizofréniou venuje pozornost,, je
talamus. Hoci sa tejto problematike venovalo pomerne malo Studii, existujice dokazy
podporuji stvislost medzi abnormalitami talamu a schizofrénnym ochorenim (Pergola

a kol., 2015).

Ukazuje sa, ze pacienti maju zniZzeni Konektivitu medzi talamom
a prefrontalnym Kkortexom, co koreluje so zhorSenou pracovnou paméidtou pacientov.
Naopak, konektivita talamu s okcipitalnym a somatosenzorickym kortexom sa preukazala
ako zvysena (Giraldo-Chica a kol., 2018).

Pri skiimani mozgovych zmien je nevyhnutné brat’ do tivahy klinickt heterogenitu,
ale aj nizku Specifickost’ tychto zmien, ktord byva priznacna pre dusevné ochorenia so

skorym nastupom (Gong a kol., 2016).

Biochemické zmeny
V suvislosti S biochemickymi zmenami su najCastejSie spominané neurotransmitéry

dopamin, serotonin a glutamat (Stahl, 2018).

O tom, akt ulohu zohrava v etiopatogenéze schizofrénie serotonin, sa zacalo
uvazovat' uz v polovici minulého storo¢ia, kedZe psychdza vyvoland halucinogénmi

vykazuje urcitu podobnost’ so schizofrénnou psychdzou (Kulist'ak a kol., 2019).

Za vyznamny smer klinického vyskumu biochemickych zmien u schizofrénie je
povazovana dopaminova hypotéza (Lau a kol., 2013). Tato hypotéza bola sformulovana
v 60. rokoch 20. storocia V suvislosti Sobjavom antipsychotickych tucinkov
chlérpromazinu. Chlorpromazin, podobne ako d’alSie zdokonal'ujuce sa antipsychotika,
pOsobi ako blokator dopaminovych receptorov, pricom dopaminova hypotéza vychadzala

najmd z predpokladu, Ze schizofrénia je hyperdopaminergné ochorenie (Griinder &
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Cumming, 2016). S ohl'adom na psychdézu zohrava dopamin nepochybne svoju rolu, avsak
vysvetluje skor patofyziolégiu ochorenia, nez jeho pri¢inu. Do tivahy navySe musime brat’
dokazy o d’alSich neurotransmitéroch, ako st napriklad adenozin ¢i glutamat, ktoré ponukajt

SirSi pohl'ad a chapanie ochorenia (Lau a kol., 2013).

Symptomatolégia schizofrénie je ale omnoho $§irSia, nez su pozitivne priznaky.
Negativne a kognitivne priznaky, ktoré casto suvisia s pretrvavanim ochorenia, su
pravdepodobne zapriCinené pervazivnou kortikalnou patoldgiou, nie len dopaminovou

dysfunkciou (Uno & Coyle, 2019).

V sucasnosti sa vicSia pozornost’ upriamuje na glutamatovu hypotézu, ktord nam
poskytuje iny uhol pohl'adu v suvislosti s kognitivnymi a negativnymi priznakmi (Nemcek,

2020).

Tato hypotéza bola formulovand na zdklade poznatkov o disociativnych
anestetikach — ketamine a fencyklidine, ktoré dokdzu u zdravych l'udi vyvolat’ priznaky
podobné schizofrénii, ato vratane tych negativnych akognitivnych. Na zéklade
laboratornych §tadii a klinickych pozorovani tak bolo navrhnuté, Ze schizofrénia je

dosledkom zniZenej funkcie receptoru NMDA (Uno & Coyle, 2019).

O integraciu dopaminovej a glutamatovej hypotézy sa pokusila adenozinova
hypotéza, ktord bola koncipovand priblizne pred 20. rokmi. Adenozin ma vyznamné
postavenie ako endogénny modulator dopaminovej aj glutamatovej signalizacie v mozgu,
¢im priniesol nadej pre dosiahnutie antipsychotickych tucinkov, ale aj zmiernenie
kognitivnych a negativnych G¢inkov. Bohuzial’, adenozinova hypotéza doposial’ neviedla

Kk prelomu vo farmakoterapii schizofrénie (Singer & Yee, 2023).

Podla Stahla (2018) su systémy serotoninovej, dopaminovej a glutamatovej teorie
navzajom prepojené a pravdepodobne sa aj na vzniku réznych druhoch psychoézy bude

podielat’ viac, neZ len jeden z nich.

1.3.2 Environmentalne, psychologické a socialne faktory

V poslednych rokoch sa Stadie viac zameriavaju na interakciu viacerych faktorov,
predovsetkym génov a prostredia (Misiak a kol., 2017), pripadne environmentalne faktory,
ktoré sa odrazaju v epigenetickych mechanizmoch (Stilo & Murray, 2019). V praxi to

znamend, ze expresia urCitého genotypu zavisi od toho, ¢i bol jedinec vystaveny
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Specifickému prostrediu, respektive to, ako jedinec bude reagovat’ na Specifické podmienky

prostredia, zavisi od jeho konkrétneho genotypu (Misiak a kol., 2017).

Tieto faktory nielenze prispievaju k etiologii ochorenia, ale mézu pomoct
identifikovat’ skupiny 0sob s vyssim rizikom ochorenia a podiel’at’ sa tak na efektivnejSom

klinickom manaZmente (Stilo & Murray, 2019).

Prenatalne a perinatalne faktory

Posledné¢ desatro¢ia sa vramci environmentdlnych faktorov venuje pozornost
predovsetkym neurovyvojovej hypotéze (Fatani akol., 2017). Hoci sa ochorenie
najCastejSie zacina prejavovat v ranej dospelosti, niektoré pripady naznacuju jeho
patogenézu uz V prenatalnom neurovyvoji (McCutcheon akol., 2020), ktory mozu
ovplyvnit’ rizikové faktory ako napriklad stres matky, nedostatoéna vyziva ¢i infekcia
(Fatani a kol., 2017). Vysoky vyskyt schizofrénie sa napriklad objavuje u deti holandskych
matiek, ktoré poc¢as druhej svetovej vojny trpeli podvyzivou (Ayano, 2016).

Rizikovym faktorom, ktory sa vyskytuje pred samotnym pocatim je napriklad
vysoky vek otca (Opler a kol., 2013), pricom sa uvadza vek nad 34 rokov (Stilo & Murray,
2019).

Dobre zdokumentovanym rizikovym faktorom su komplikacie po¢as samotného
porodu, pricom naj¢astejSie sa uvadza hypoxia plodu (Janoutova, Janackova a kol., 2016).
VysSia nachylnost k ochoreniu koreluje napriklad s nidzovym cisarskym rezom,
preeklampsiou a nizkou pérodnou hmotnost’ou, ktora zaroven spolo¢ne s pouzitim kliesti
pocas porodu indikuje skorSi vek ndstupu psychozy (Stilo & Murray, 2019). Rizikové su
taktiez komplikacie veduce k ischémii mozgu a poSkodeniu lebky (Janoutova, Janackova

a kol., 2016).

Miesto narodenia a ro¢né obdobie

Mozno prekvapivym zistenim je, Ze l'udia, ktori vyrastali/Zijo v mestach maju dvakrat
vys$iu pravdepodobnost’ rozvoja schizofrénie, nez l'udia z vidieckych oblasti (Stilo &
Murray, 2019). Predpoklada sa, ze tato skuto¢nost’ by mohla suvisiet’ s odliSnym Zivotnym
Stylom v mestach, nadmernym hlukom, vysSSou dostupnostou drog, znecistenim,

¢i kriminalitou (Janoutova, Janackova a kol., 2016; Opler a kol., 2013)

Rozvojom schizofrénie mézu byt viac ohrozené deti narodené v zimnych

a skorych jarnych mesiacoch, aspon podla epidemiologickych zisteni na severnej pologuli
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(Dean & Murray, 2005). Tento zastupny ukazovatel pravdepodobne mdze suvisiet' so
sezobnnymi vykyvmi expozicie virusom, kolisanim svetla a teploty, pripadne vonkajsich

toxinov (Ayano, 2016).

Osobitny vyznam ma slne¢né Ziarenie, ktoré¢ je zdrojom vitaminu D. Jeho
nedostatok moze spdsobit’ nedostatoény vyvin plodu a jeho mozgu. Problematickym je prilis

nizka, ale aj prili$ vysoka koncentracia vitaminu D (Janoutova, Janackova a kol., 2016).

Migracia

Viaceré Stadie zistili zvySené riziko rozvoja schizofrénie u migrantov, a to dokonca aj u 2.
generacie (Robinson & Bergen, 2021), pri¢om toto riziko je obzvlast’ vysoké u ute¢encov,
V porovnani sinymi migrantmi (Stilo & Murray, 2019). Toto zvysené riziko je
pravdepodobne spdsobené nielen prezivanou mierou stresu a zat'aze, ale aj sprievodnymi

socialnymi a environmentalnymi rozdielmi (Robinson & Bergen, 2021).

UZivanie psychoaktivnych latok

Uzivanie navykovych latok je u 'udi so psych6zou v§eobecne rozsirené (Stilo & Murray,
2019). Predpoklada sa, Ze genetické determinanty rizika schizofrénie robia Tudi
zranitel'nej§imi voéi uzivaniu navykovych latok (Khokhar a kol., 2018).

Podrl'a longitudinalnej danskej Stadie uzivanie navykovych latok mdze zvysit’ riziko
rozvoja schizofrénie. NajCastejSia suvislost sa ukazala medzi uzivanim alkoholu
a marihuany, avsak vyznamné bolo aj zneuzivanie halucinogénov, ¢i sedativ (Nielsen
akol., 2017). S vyvolanim psychozy sa spajaji taktiez psychostimulancia, ako amfetaminy
a kokain (Stilo & Murray, 2019). Riziko rozvoja ochorenia zostava zvysené aj 10 — 15 rokov

po diagnostikovani uzivania navykovych latok (Nielsen a kol., 2017).

U l'udi s vy$S$im rizikom rozvoja psychozy sa preukdzalo, Ze intenzivne uzivanie
marihuany vo veku 15-17 rokov moéze urychlit' nastup psychozy (Ayano akol., 2016).
Doposial’ vSak nie je jasné, €i je uzivanie marihuany pricinou alebo désledkom ochorenia.

Do tivahy spadaju aj obojsmerné vzt'ahy (Robinson & Bergen, 2021).

Psychosocialne faktory
Podla niektorych predpokladov sa mizKky socioekonomicky status spajal so zvySenym
rizikom schizofrénie, avSak v tomto ohl'ade existuje mnozstvo protichodnych stadii (Stilo &

Murray, 2019).
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Podobne sporne je na tom otazka rizika socialnej izolacie. Bolo preukéazané, ze mladi
muzi, ktori mali menej nez dvoch priatel'ov a boli slobodni, mali zvySené riziko neskorsieho
rozvoja schizofrénie. Otazne je, ¢i premorbidna osobnost’ zapri¢iituje mensiu schopnost’
nadvézovat’ socialne vztahy alebo samotna socidlna izolacia posobi ako nezavisly rizikovy

faktor a opét’ do uvahy spadaju oba smery (Bramon & Murray, 2001).

Podla vyskumu v Ceskej republike boli uludi so schizofréniou viac zastiipené
rizikové faktory ako napriklad niZSie vzdelanie, nezamestnanost’, problémy s blizkymi
osobami, Sikana alebo emocionalne stradanie (Janoutova, Sery akol., 2016). Podla
McCutcheona a kol. (2020) mézeme za rizikové v rozvoji povazovat’ vSeobecne stresujice

psychosocialne faktory a zivotné udalosti.

V zavere kapitoly je potrebné dodat’, ze jednou z pricin, ktora Ciastoéne brani
pokroku Vv oblasti etiologie, je nedostatok pristupov integrujicich rozne smery
vyskumov. Prave takyto pristup by mal v budtcnosti vytvorit’ smer etiologickej syntézy

schizofrénie (Rantala a kol., 2022).

1.4 Klinicky obraz

Spektrum symptémov u jedincov so schizofréniou je velmi Siroké aindividualne
premenlivé. Ako uz bolo spomenuté vysSie, nazov ochorenia byva v médiach a laickej
populacii nespravne interpretovany ako ,,rozdvojena osobnost™, ¢o je vsak vel'mi vzdialené

od skutoéného obrazu ochorenia a prave tento symptoém nespada pod diagnézu schizofrénie
(Patel a kol., 2014).

U r6znych autorov sa mdZeme stretnut’ s réznou klasifikaciou symptdémov. Klasicku
dichotomicku Kklasifikaciu zaloZzeni na pozitivnych a negativnych symptémoch
predstavil Tim Crow v 80. rokoch 20. storocia, i ked toto rozdelenie siaha az do 19.
storocia (Farah, 2018). Tento zjednodusujtci pristup vSak mdézeme rozsirit’ d’alej na zaklade
dimenzionalneho pristupu o kognitivne, dezorganizované, afektivne a motorické symptomy

(Miret a kol., 2016).

V diplomovej praci budeme pracovat’ s rozdelenim symptémov do troch hlavnych
kategoérii: pozitivnych, negativnych a kognitivnych symptéomov (napr. Farah, 2018;
McCutcheon a kol., 2020; Stepnicki a kol., 2018). Tieto kategoérie sa spravidla vyskytuju

21



spolo¢ne, pricom niektora znich moéze v klinickom obraze prevladat (Tamminga &

Holcomb, 2004).

1.4.1 Pozitivne symptomy

Pozitivne, alebo tieZ psychotické symptomy, zahfniaja stratu kontaktu s realitou (Fatani

a kol., 2017). Tieto symptomy sa nevyskytuju u beznej populacie — st tym, ¢o maja pacienti

so schizofréniou ,,navyse™ (Farah, 2018).

Tamminga a Holcomb (2004) sem zarad’'uji halucinacie, bludy, poruchy myslenia

a paranoju. Bankovskd Motlova a Spaniel (2017) navySe v tejto kategorii popisuju

intrapsychické halucinacie, dezorganizaciu a poruchy motoriky. Jednotlivé symptomy si

priblizime o nieco blizsie:

Halucinacie patria medzi poruchy vnimania (Orel, 2020) — jedna sa o vnemy bez
zodpovedajucich vonkajSich podnetov (Toh akol., 2019). Moézu sa tykat
akéhokol'vek zmyslu, avSak naj€astejSie sa tykaju sluchovej modality — 60 az 80 %
pacientov trpiacich schizofréniou trpi sluchovymi haluciniciami. Len mala cast’
pacientov zaziva zrakové ¢i iné unimodalne halucinacie (Lim a kol., 2016).
Intrapsychické halucinacie — tykaji sa pocitov vkladania, ozvucovania
a odnimania mysglienok (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017). Raboch a Pavlovsky
(2020) ich oznacuju ako zvlastny druh halucinacii.

Bludy radime medzi poruchy myslenia (Uhrova & Roth, 2020). Predstavujt falosné
a nevyvratite'né presvedcenia (Feyaerts, 2021). Obsah bludov sa najcastejsSie spaja
so vztahovacnostou a pocitmi prenasledovania, vyskytniit' sa ale mézu aj bludy
0 vlastnom vynimo¢nom nadani, O vzneSenom podvode, bludy s ndbozZenskym
obsahom a d’alsie (Raboch & Pavlovsky, 2020).

Dezorganizacia sa tyka viacerych oblasti — od myslenia (napr. skreslené myslenie,
nekonzistencia), cez re¢ (napr. agramatizmus, schizofazia — slovny Salat) az po
samotné spravanie (napr. excentrickost’, manierizmus, agitovanost’) (Nestsiarovich

a kol., 2017).

Tento typ priznakov ma tendenciu k Gstupu a pripadnému relapsu, hoci U niektorych

pacientov mozu tieto priznaky pretrvavat’ rezidualne (Fatani a kol., 2018).
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1.4.2 Negativne symptomy

Negativne symptomy boli v diagnostike a lie¢be schizofrénie dlho prehliadané (Dollfus &
Lyne, 2017). V klinickom obraze st vSak bezné a mozu sa objavit’ kedykol'vek v priebehu
ochorenia. Minimalne jeden negativny symptém bol zaznamenany az u 90 % pacientov
s prvou psychotickou epizodou, pricom tieto symptomy klinicky vyznamne pretrvavali u 35

— 70 % pacientov, a to aj po liecbe (an der Heiden a kol., 2016).

Tato skupinu symptomov tvori 5 hlavnych konstruktov: otupeny afekt, alogia
(zniZzena slovna produkcia), abulia (strata vole a iniciativy), asocialnost’, anhedonia
(zniZena schopnost’ prezivat’ radost’) (Correll & Schooler, 2020). O ¢osi skor sa niektori
autori snazili vysvetlit' negativne symptémy pomocou jedno ¢i dvojfaktorovych modelov,
avSak konfirma¢na faktorova analyza potvrdila najlepSiu zhodu u pétfaktorovych

a hierarchickych modelov (Strauss a kol., 2018).

Pri kazdom ztychto konStruktov je dolezit¢é odli§itt symptéomy sposobené
identifikovatePnymi faktormi, ako ucinky liekov, psychotické symptomy ¢i depresivne
symptomy od symptémov, ktoré st povazované za primarne (Marder & Galderisi, 2017),

teda tie, ktoré su vlastné zékladnej patofyziologii schizofrénie (Correll & Schooler, 2020).

Problematika negativnych priznakov sa tyka celého radu nepriaznivych klinickych
vysledkov, pricom v sucasnosti dostupna liecba vo vSeobecnosti neprindsa klinicky
vyznamnu odpoved (Strauss a kol., 2018). Vyzvou pre lekarov je aj samotné odhalenie
tychto symptomov, kedZze pacienti si Casto ich pritomnost’ dostatocne neuvedomuju

a nepredstavuju pre nich dostato¢ny dovod, preco by mali vyhl'adat’ lekarsku starostlivost’
(Correll & Schooler, 2020).

Zaujem 0 negativne symptomy v poslednych rokoch, nasStastie, rastie asnim aj
snaha olepsie definovanie ahlavne, zavedenie ucinnej liecby tychto priznakov
(Remington a kol., 2016). Ich prehliadanie a nedostatocné moznosti liecby su tesnejSie
prepojené so zlym fungovanim pacientov, horSou kvalitou Zivota a zniZzenou produktivitou
oproti pozitivnym symptomom, U ktorych existuju dostupnejsSie moznosti lieCby (Correll &

Schooler, 2020).

1.4.3 Kognitivne symptomy

Podobne ako negativne symptomy boli po desat’rolia prehliadané aj tie kognitivne
(Green, 2016).
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Tieto priznaky s pritom u jedincov so schizofréniou zastipené vo vel’kej miere
a mozu sa objavit’ uz pocas adolescencie ¢i raného detstva (Farah, 2018), a teda nie su len

vedl'aj§im priznakom podstupovanej liecby (Green, 2016).

Zhorseny vykon je mozné pozorovat’ vo viacerych oblastiach kognicie, konkrétne
u verbalnej pamadti, pracovnej paméti, pozornosti a exekutivnych funkcii (Kaneko, 2018).
Tieto priznaky vSak nebyvaju Specifické, ¢asto preto musia byt zavaznejSie, aby boli

rozpoznané (Fatani a kol., 2018).

Zaujimavostou u pacientov so schizofréniou je, ze nevykazuja tzv. ,efekt
Pollyana“. Tento efekt spoc¢iva v tom, Ze zdravé osoby si zvycajne zapamaétaju zo zoznamu
slov viac prijemnych, nez neprijemnych a neutralnych slov. Jedinci so schizofréniou, okrem
toho, Ze si zapamitaju celkovo menej slov, si prijemné, neprijemné a neutrdlne slova
pamétaji v rovnakej miere, ¢o pravdepodobne stvisi s negativnymi priznakmi anhedonie

a otupeného afektu (Kurtz a kol., 2001).

Podobne ako negativne priznaky maji tendenciu k chronickosti — dlhodobo teda

moézu ovplyviiovat’ nielen kvalitu Zivota, ale aj spolo¢enské fungovanie pacienta (Fatani

a kol., 2018).

Napokon, klinicky obraz schizofrénie je podl'a Bankovskej Motlovej a Spaniela (2017),
sprevadzany neSpecifickymi symptomami, ako su napriklad poruchami spanku, zmena

chuti, pocity uzkosti a napitia ¢i strata nahl'adu na ochorenie.

1.5 Zaciatok, priebeh a prognéza ochorenia

Schizofrénia, podobne ako iné neuropsychiatrické ochorenia, zacina obvykle v neskorej
adolescencii (Gogtay akol., 2011). Vek nastupu je jednym znajviac skimanych
prognostickych faktorov ochorenia, hoci vysledky §tadii nie st konzistentné — skory vek
nastupu schizofrénie niektori autori povazuju za pozitivny faktor, iny za negativny,
pripadne za faktor, ktory na d’al$i priebeh ochorenia nema Ziadny vplyv (Immonen a kol.,
2017).

Skors§i vek nastupu ochorenia byva napriklad spajany S horSim priebehom

ochorenia — u pacientov sa moze CastejSie objavit’ relaps, negativne priznaky, kognitivny
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deficit, mozgové abnormality ¢i horsie pracovné a socialne fungovanie (Miettunen a kol.,

2018).

Xu akol. (2020), ale uvadza, ze suvislost’ skorého nastupu ochorenia s horSim
priebehom doklada len malo epidemiologickych dat. Naopak dlhodobé vysledky
pacientov so skorym nastupom ochorenia povazuje za viac optimistické, nez sa vSeobecne

predpokladalo.

Co sa tyka veku nastupu ochorenia, tak ako uz bolo naznatené v predchadzajiicich
kapitolach, tento idaj sa medzi pohlaviami li§i. Prvym z mnohych autorov, ktory naznacil

skorsie prepuknutie ochorenia u muzov bol uz Emil Kraepelin (Eranti a kol., 2013).

U Zien ochorenie nastupuje priblizne 0 3 aZ 5 rokov neskor, pricom na rozdiel od
muzov sa u zien udavaji dve obdobia vrcholu nastupu ochorenia — prvé je medzi 25. a 30.
rokom, druhé po 45. roku zivota. U muzov je tento vrchol medzi 21. a 25. rokom Zivota.
Konkrétne vekové rozpitia sa mozu u jednotlivych autorov mierne lisit’ (Li a kol., 2016).
Tento rozdiel vSak nie je Specificky pre schizofréniu, objavuje sa vSeobecne
u neafektivnych psychoz (Eranti akol., 2013). A hoci niektoré epidemiologické studie
uplatituji horntt vekova hranicu rozvoja schizofrénie na 45 az 55 rokov, schizofrénia sa
vyskytuje vo vSetkych vekovych kategoériach a celoZivotné riziko je u oboch pohlavi
rovnaké (Héfner, 2019).

Pred stanovenim diagn6zy pacienti vacSinou prechadzaju tzv. prodroméalnou fazou
(Petty a kol., 2023), teda fazou, kedy sa objavuji varovné priznaky ochorenia (APA, n.
d.). Varovné priznaky byvaji nepsychotické, v popredi st poruchy afektu a pokles
fungovania (Chan, 2017). Prodromalna faza obvykle trva niekol’ko rokov a nesie so sebou
zavazné socialne dosledky (Hafner, 2019). Nastava najcastejSie v neskorej adolescencii,

kedy mozgové okruhy a Struktury stale dozrievaja (Petty a kol., 2023).

Medzi casté symptémy, ktoré sa v prodromalnej fadze objavuju patri socidlna
izolacia, Studijné problémy, zvlastne chovanie, izkostné a depresivne priznaky (Kafali
a kol., 2019). Vagnerova (2014) hovori o kryStaliza¢nej faze, kedy si dotyény zalina
uvedomovat, ze je nieCo ,,inak*, nevyzna sa vo svete, vo svojom okoli a koniec koncov, ani

sam v sebe.

Dlhodoby priebeh schizofrénie je znacne variabilny a individualny. Zéavisi od

faktorov, ako s0 vcasné odhalenie psychdézy, dostupnost’ lekarskej starostlivosti
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a farmakologicka lie¢ba (Volavka & Vevera, 2018). NajcastejSie prebicha ako epizodické
ochorenie, kedy sa striedaju obdobia epizdd schizofrénie s ustupom priznakov (Raboch &
Pavlovsky, 2020). Casté opakovanie psychopatologie byva priznaénym rysom najmi

Vv obdobi prvych 10 az 15 rokov ochorenia (Jobe & Harrow, 2010).

Priblizne u tretiny pacientov zostavaju priznaky aj napriek prebiehajucej liecbe
rovnaké, ¢i sa dokonca zhorSuju. Asi 20 % pacientov vykazuje naopak pozitivne
vysledky (Farah, 2018).

Priebeh aj progndza ochorenia st vSak aj napriek modernym pokrokom vo vyskume
a liecbe horsie, nez u inych skupin psychotickych a nepsychotickych ochoreni (Jobe &
Harrow, 2010). Vzhladom k heterogenite pri¢in vSak nemdzeme prognézu predvidat

s istotou (Farah, 2018).

Prognézu ochorenia ovplyviluje mnozstvo faktorov, napriklad trovent fungovania
v zivote pred vypuknutim psychézy, doba trvania nelieCenia psychozy, adherencia K liecbe,
¢i pritomnost’ negativnych priznakov (van Dee a kol., 2023). Prehl'ad r6znych faktorov a ich

suvis s progndzou ochorenia zhfiia tabul’ka €. 2:

Tabulka 2: Faktory stvisiace s prognézou ochorenia (Uhrova & Roth, 2020)

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

Neurologické priznaky v predchorobe

714 sociadlna podpora a zazemie

Dobré socidlne zazemie Opakované relapsy

Autistické rysy premorbidne

Perinatalna trauma
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1.6 Diagnostika

Diagnostika schizofrénie je zalozena na klinickom hodnoteni (McCutcheon a kol., 2020)
a sustredi sa predovsetkym na pritomnost’ charakteristickych symptomov (Farah, 2018).
Vcasna diagnostika je dolezita najma pre zvolenie adekvatnych postupov a intervencii lekéra

a zdravotnickeho personalu (Addington a kol., 2017).

Diagnostické kritéria ochorenia presli v poslednom desat’ro¢i miernymi zmenami,
avSak podstata ochorenia zostdva rovnakd. Vychadzaji zvysSie spominanych
diagnostickych manudlov DSM-5 a MKCH-11, pricom obe klasifikdcie pre diagnézu
schizofrénie vyzaduju asponn dva charakteristické symptomy, vratane minimalne
jedného zakladného psychotického symptomu. DSM-5 navySe ako sucast definicie
zahfna socialne/funk¢né postihnutie (Tandon a kol., 2024). Rozdielom v klasifikaciach

sme sa viac venovali uz v kapitole 1. 1. 2.

V procese diagnostiky maju svoje miesto klinické aj testové metody (Kulistak
akol., 2019). Dolezita je samozrejme dokladndA anamnéza pacientovho Zivota,
zhromazd’'ovanie tdajov prostrednictvom rozhovoru a pozorovania, nielen od pacienta

samotného, ale aj od jeho blizkeho okolia (Addington a kol., 2017).

Z testovych metdéd je mozné vyuzit' testy inteligencie, testy kognitivnych funkcii,
osobnostné testy (Heretik & Heretik, 2016), ale aj neuropsychologické testy v stvislosti
s kognitivnym poskodenim (Kulist'ak a kol., 2019). U niektorych pacientov sa mozu tiez
vyuzit' zobrazovacie metdody, ako napriklad funkéna magnetickéd rezonancia, pozitronova

emisna tomografia alebo magneticka rezonanéna spektroskopia (Farah, 2018).

1.6.1 Diagnostika podl’a MKCH-10

Ako uz bolo spomenuté vyssie, hoci od 1. 1. 2022 vstupila do platnosti 11. revizia
klasifikacie MKCH, avSak z dovodu prechodného obdobia a postupnej implementacie
novej klasifikacie sme sa rozhodli pracovat’ s 10. reviziou. Nasledujuce riadky priblizuju

diagnostické kritéria schizofrénie podl'a MKCH-10.

Schizofrénia (F20) sa radi do okruhu F20-F29 Schizofrénia, schizotypové poruchy
a poruchy s bludmi (MKCH-10, 2024).

Charakteristickymi ¢rtami ochorenia st deformacie myslenia, vnimania a
nepriliehava ¢i otupena afektivita. S postupom ¢asu mdze byt pritomny aj kognitivny
deficit, hoci vedomie a intelektudlna kapacita byvaji obvykle zachované. Dal§imi
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dolezitymi charakteristikami st myslienkové ozveny, pocit vkladania, odnimania ¢i

vysielania myslienok, poruchy myslenia, bludné vnimanie a bludy kontroly, halucinacie

a v neposlednom rade, negativne symptomy (MKCH-10, 2024), ktorym sme sa podrobnejsie

venovali v kapitole 1. 4.

MKCH-10 (2024) stile pracuje so subtypmi schizofrénie, od ktorych dalSie

klasifika¢né systémy uptstaju (Tandon a kol., 2024).

Subtypy schizofrénie

Paranoidna schizofrénia (F20.0) — Vv klinickom obraze sa vyskytuji stabilné,
predovSetkym paranoidné bludy, ktoré moézu sprevadzat prevazne sluchové
halucinacie, pripadne iné poruchy vnimania. M6zu sa objavit' poruchy reci, vole
a afektu, ktoré su nevyrazné, pripadne nie st pritomné vobec (MKCH-10, 2024).
Podl'a Praska a Ociskovej (2015) ide o najCastejSie rozsireny typ schizofrénie vo
vicsine krajin sveta.

Hebefrénna schizofrénia (F20.1) — tito forma sa modze javit’ ako plynuly prechod
Z pubertalnych znakov az do manifestacie samotného ochorenia (Dusek & Vecetova-
Prochazkova, 2015). Diagnostikovat’ by sa mala len u dospievajucich alebo mladych
dospelych. Typickymi st zmeny v afektivite v smere nepriliehavej a oplostene;j
afektivity, nezodpovedné a nepredvidatené spravanie S Castym manierovanim,
dezorganizované myslenie a inkoherentna re¢. Bludy a halucinicie byvaja
premenlivé a prchavé. Progndza je s ohladom na v€asna pritomnost’ negativnych
priznakov nepriazniva (MKCH-10, 2024).

Katatonicka schizofrénia (F20.2) — vyznacuje sa poruchami psychomotoriky, ktoré
sa mozu kolisat’ na spektre medzi dvomi extrémnymi polmi — hyperkinézou
a stuporom, teda nadmerne zvysenej alebo zniZenej pohybovej aktivity, objavit’ sa
modze aj povelovy automatizmus alebo negativizmus. Katatonne symptomy mozu
sprevadzat snové stavy alebo scénické halucinacie (MKCH-10, 2024).
Zaujimavostou je, ze Kleinhaus a kol. (2012) zistili, Ze u jedincov s katatonickou
schizofréniou je riziko spachania samovrazdy vyssie, nez u jedincov, ktori trpia inym
typom schizofrénie.

Nediferencovana schizofrénia (F20.3) — forma schizofrénie, ktora spiiia vieobecné
diagnostické kritéria, ale nie je mozné ju zaradit’ do ziadnej z inych spominanych
foriem, pripadne sa objavuji charakteristiky viac ako jednej formy, pricom vsak
ziadne neprevladaji (MKCH-10, 2024).
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o Postschizofrenicka depresia (F20.4) — depresivna epizéda objavujiica sa po
odzneni psychotického ataku (PraSko & Ociskova, 2015). Priznaky schizofrénie
Vv klinickom obraze nedominuji, st pritomné v réznom zastipeni. Je pritomné
zvysené riziko samovrazdy. V pripade, ze schizofrénne priznaky v obraze nie su, je
na mieste diagndza depresivnej epizédy (MKCH-10, 2024).

e Reziduailna schizofrénia (F20.5) — chronicka forma, pri ktorej vyznamne prevazuju
negativne symptomy pozorované pocas jasného postupu od skorsieho do neskorSieho
Stadia ochorenia (MKCH-10, 2024). Tieto negativne symptomy, prejavujice sa
vSeobecne  spomalenim  a ochudobnenim  myslenia, nalady i celkovej
psychomotoriky, pretrvavaji minimalne rok po odzneni akutnych psychotickych
priznakov (Heretik & Heretik, 2016).

e Jednoducha schizofrénia (F20.6) — ticz simplexna schizofrénia (Heretik & Heretik,
2016) je forma schizofrénie, pre ktort je typicky postupny, plazivy nastup.
Pripomina rezidualnu schizofréniu, avSak bez toho, aby zvlastnemu spravaniu
predchadzali vyrazné psychotické prejavy (MKCH-10, 2024). Ide o relativne vzacnu
formu, doty¢ny sa obvykle stiahne do vlastného sveta, dominuju u neho negativne
symptomy, jeho vykonnost’ je znizena (Heretik & Heretik, 2016). Diagnostika tejto
formy je vel'mi naro¢na, pretoze v inicidlnej fAze mozu prejavy pripominat’ niektort
zporuch osobosti (Dusek, Vecetfova-Prochazkova, 2015). Ochorenie moze
pozvol'nym procesom vyustit’ az do trvalej zmeny osobnosti daného ¢loveka (Raboch

& Pavlovsky, 2020).

Napokon v MKCH-10 (2024) moézeme najst kategérie ina schizofrénia (F20.8)
(schizofreniformna psychoza blizSie neurcena, schizofreniformna porucha blizSie neurcena

a cenestopaticka schizofrénia) a schizofrénia blizSie neurcena (F20.9).

1.6.2 Diferencialna diagnostika

Diagnoza schizofrénie sa méze zdat’ na prvy pohl'ad mozno zretel'na a jasna (Chan, 2017),
avSak symptomy, ktoré sa u schizofrénie objavuji sa mézu objavovat’ aj U inych dusevnych
ochoreni (Farah, 2018). Preto je dolezitd komplexna diferencidalna diagnostika, zamerana
na odliSenie tejto poruchy od portch ako su velka depresivna porucha s psychotickymi
priznakmi, schizoafektivna porucha, telesnda dysmorficka porucha, obsedantne-
kompulzivna, posttraumaticka stresova porucha (Patel a kol., 2014), porucha pozornosti

s hyperaktivitou ¢i poruchy autistického spektra (Chan, 2017).
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Rozdiel medzi schizofréniou a d’al§imi psychotickymi ochoreniami moze byt
napriklad v diZke trvania priznakov, na mieste je ale vzdy komplexna a dokladna analyza

symptomov (Farah, 2018).

Diagnézu schizofrénie je mozné vylacit’ v pripade vzniku priznakov na zaklade
ochorenia mozgu, iného somatického poskodenia, uzivania navykovych latok (Kulist'ak
akol., 2019), pripadne vedlajSimi u¢inkami a interakciami liekov (Addington akol.,
2017). V pripade vylacéenia intoxikacie navykovymi latkami je u akttnej psychozy dolezité
vykonat’ toxikologické vysetrenie moc¢u (Hosak a kol., 2015). Pre vylucenie organicity,
pripadne zistenie negativnych vedl'aj§ich ucinkov farmakoterapie st vyznamné

neurofyziologické a neurochemické nalezy (Kulistak a kol., 2019).

Schizofrénia by nemala byt diagnostikovand v pripade vyraznych depresivnych
a manickych priznakov, ak nevieme urcit, ¢i schizofrénne priznaky predchadzali
porucham afektu (MKCH-10, 2024). Koutsouleris a kol. (2015) uvadzajua, Ze v§eobecné
diagnostické nastroje, ktoré moézu pomoct’ odlisit’ schizofréniu od poruch nalady vo véasnom
priebehu psychdzy, mozu byt neuroanatomické informacie ziskané pomocou magneticke;j
rezonancie. Vyuzitie tychto metdd je vSak limitované obmedzenou dostupnostou a velkou

finan¢nou naro¢nost’ou (Farah, 2018).

1.7 Liecba

Liecba schizofrénie je s oh'adom na nedostato¢né pochopenie etiologie ochorenia zamerana
predovsetkym na zmierfiovani priznakov ochorenia (Stgpnicki a kol., 2018). V idealnom
pripade by mala byt integrovand a mnohostrannd, zahfnajica ako farmakoterapiu, tak
psychosocialne intervencie a neprehliadat’ ani okolnosti prostredia (Vita & Barlati, 2018).
Hlavnym cielom liecby by malo byt nielen potlacenie symptomov, a to idealne do 6
mesiacov (Farah, 2018), ale aj prevencia relapsu ochorenia a celkové zvysenie adaptivnych

funkcii pacientov, pre ich opiatovné zac¢lenenie do spolo¢nosti (Patel a kol., 2014).

Raboch & Pavlovsky (2020) rozliSuju tri hlavné fazy liecby. V prvej faze je dolezité
zamerat' sa na lieCbu akutnych priznakov, neskor sa pozornost’ ststredi najmid na
stabilizaciu a dosiahnutie uspokojivej remisie a napokon, v poslednej, tretej faze, ide

0 snahu tto remisiu udrzat’ a predchadzat’ relapsu.

Kopecek akol. (2023) prirovnava postupnost’ liecby k postupnému zdolavaniu

schodiska, kde kazdy schod, kazda uroven, vyjadruje odlisny ciel’ aktudlnej liecby.

30



V nasledujucich podkapitolach sa zameriame na niektoré moznosti liecby, ktoré sa

vyuzivaju v sucasnosti.

1.7.1 Farmakologicka liecba

Zakladnym prvkom lie¢by schizofrénie sa stala lietba pomocou antipsychotik, hoci aj tieto
lieky maju svoje obmedzenia (Vita & Barlati, 2018). Dalsie psychofarmaka, ako napriklad
antidepresiva, benzodiazepiny, stabilizatory nalady alebo antiepileptika sa Vv liecbe

schizofrénie vyuzivaju takmer vyluc¢ne ako pridavné lie¢iva (Kulist'ak a kol., 2019).

Z tarmakologického hl'adiska je tato liekova skupina antagonistami dopaminovych
D2 receptorov (Stgpnicki a kol., 2018), ¢o podporuje hypotézu, Ze psychotické priznaky st
Ciastoéne zapricinené dysregulaciou dopamirgného prenosu (Larson a kol., 2010). Afinitu

ale mo6zu mat’ aj K inym receptorom, ako napriklad serotoninovym (Stgpnicki a kol., 2018).

Psychofarmakologickt lie¢bu je dolezité zahajit® véas — najneskor 5 rokov od prvej
epizddy, ked’Zze v tomto obdobi prebieha vicsina patofyziologickych zmien mozgu (Patel
akol., 2014). V tomto kontexte je dolezita kvalitna diagnostika, pretoze nespravne

stanovenie diagn6zy moze viest’ k oneskoreniu lie¢by (Barnes a kol., 2019).

Antipsychotikd sa vyznacuju predovsetkym svojou ucinnost’ou proti psychotickym
priznakom a minimalnym vplyvom na negativne a kognitivne symptomy. Su G€inné nielen
v akutnej faze ochorenia, ale aj ako prevencia relapsu (Tandon akol., 2024). Okrem
antipsychotickych u¢inkov maji aj antiagresivny a ukludiiujuci efekt (Svihovec a kol.,

2018).

Pozname niekol'ko desiatok rdéznych druhov antipsychotik, ktoré sa delia do dvoch
hlavnych skupin: antipsychotika prvej generacie, tieZ oznacované ako konvencné,
klasicke, typické a antipsychotika druhej generacie (AP2G), inak zname ako atypické.
Rozdiely v G¢innosti medzi generaciami st pomerne malé, avSak podstatné su rozdiely

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

Objavenie prvého antipsychotika, chlérpromazinu, vroku 1952 sposobilo
revoliciu v psychiatrickej starostlivosti. Umoznilo jednoduchsie prepustanie pacientov
z nemocnice atiez otvorilo moznosti komunitnej lieCby vécSiecho mnozstva pacientov
(Solmi akol., 2017). Okrem chlorpromazinu patria K 1. generacii napriklad flufenazin
a haloperidol (Farah, 2018).
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Dnes uz vieme, Ze dlhodobé uzivanie antipsychotik 1. generdcie sa spaja
svyraznymi neZiaducimi ucinkami (Larson akol., 2010), konkrétne napriklad
tachykardiou, suchom v tustach, rozmazanym videnim a poruchami paméti (Dibben a kol.,
2016). Co sa tyka neurologickych symptomov, najcastejSie sa jedna o
vCasné extrapyramidové symptomy (Stepnicki akol., 2018), ako napriklad liekmi
indukovany parkinsonizmus, dysténia (pretrvavajuce svalové stahy), ¢i akatizia
(vnutorny a motoricky nepokoj) (Ayano, 2016), avSak oneskorene sa moze objavit’ aj
tardivna diskinéza — syndrom mimovol'nych abnormélnych pohybov, ktory byva Casto

invalidizujuci a nevratny aj po vysadeni liekov (O’Brien, 2015).

V sucasnosti sa CastejSie pouZzivaji antipsychotika 2. generacie, tiez oznacované
ako atypické (Dibben akol., 2016). Ukazali sa ako bezpe¢nejsie a pacientmi lepSie
tolerované, pretoZe si menej spajané s nepriaznivym ucinkom na kognitivne a negativne
symptomy a podla niektorych autorov aj s niz§im vyskytom extrapyramidovych symptomov
(Solmi a kol., 2017). Toto tvrdenie je vsak diskutabilné — niektori autori povazuju vyskyt

tychto symptémov za podobny u oboch generacii (Dibben a kol., 2016).

Ani antipsychotika 2. generdcie sa vSak uplne bez vedl'ajSich ucinkov nezaobisli.
Spajaji sa najmé SO sedativnymi a metabolickymi vedl’ajsimi u¢inkami (Barnes a kol.,

2019) ako je narast hmotnosti, inzulinova rezistencia, a hyperglykémia (Farah, 2018).

Vzacnym, no nebezpeénym vedlajsim ucinkom lieCby antipsychotikami 1. aj 2.
generacie je neurolepticky maligny syndréom, ktory sa vyznacuje trasom, Svalovou
rigiditou, hortckami, leukocytézou a celkovymi, zmenami psychického stavu. Pokial
nedojde k v€asnému rozpoznaniu a liecbe, hrozia trvalé neurologické nasledky az smrt’

pacienta (Belvederi Murri a kol., 2015).

Medzi antipsychotika 2. generacie patri napriklad olanzapin, risperidon a kvetiapin
(Farah, 2018). Menovite spomenieme Kklozapin, ktory je lieckom prvej volby
u farmakorezistentnych foriem schizofrénie. V klinickej praxi sa ukazuje ako vel'mi Gi¢inny,

avSak spaja sa so Sirokou $kalou neziaducich uc¢inkov (De Berardis, 2018).

Vybrané antipsychotika 1. aj 2. generacie existuji aj v tzv. depotnej forme —
injek¢éné, dlhodobo posobiace antipsychotika. Tato forma poskytuje oproti perordlnemu
uzivaniu vyhodu najmé z hl'adiska zvySenia adherencie k liecbe, znizenia rizika relapsu, ¢i

samovrazdy (Khan a kol., 2016).
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Hoci vo farmakologickej liecbe doslo k postupnému vylepseniu novsich liekov, stale
je potrebné dokladnejsie pochopenie patomechanizmov a pricin ochorenia, ktoré nam do

dnesnej doby chybaju (Stepnicki a kol., 2018).

Pacienti sa len malokedy dokazu vratit na povodnu Uroven svojich adaptivnych
funkcii a preto je rovnako ako farmakologicka liecba dolezita aj ta nefarmakologicka (Patel

a kol., 2014).

1.7.2 Psychosocialna lieCba

Aj ked’ je farmakologicka lieCba u schizofrénie prvou vol’bou, Sama 0 sebe nie je dostatocna
(Heretik & Heretik, 2016). NeoddeliteI'nou sti¢ast’ou dlhodobého procesu liecby by mali byt
psychosocialne intervencie (Norman akol., 2017), predovsetkym rodinné intervencie,

psychoedukacia a kognitivne-behavioralna terapia (Bighelli, 2021).

Psychosocialna lie¢ba je Gi¢inna predovsetkym v prevencii relapsu a sekundarnych
komplikacii, ktorymi mozu byt depresia ¢i uzivanie navykovych latok (Tandon a kol.,
2024). Spolo¢nym cielom psychosocialnych intervencii je rehabilitacia a resocializacia,
pricom pacientovi pomahaju nadobudnut a/alebo precvi¢ovat’ zrucnosti a schopnosti
potrebné pre kazdodenny zivot (Heretik & Heretik, 2016) a zvysit’ tak moznost’ funkéného

zotavenia pacienta (Tandon a kol., 2024).

Podstatou roedinnych intervencii je zapojenie rodinnych prislusnikov ako partnerov,
ktori dopiiaju klinické intervencie zdravotnickeho personalu (McFarlane, 2016). Su
pouceni, ¢o si maju na pacientovi v§imat’ a v ktorych pripadoch je potrebné hlasit’ vedl'ajsie
ucinky lie¢by (Patel a kol., 2014). Ide o jednu z najviac dostupnych lie¢ebnych metdd
a podl'a udajov dokaze znizit’ mieru relapsu 0 50 az 60 % (McFarlane, 2016) a taktiez zlepSit’

socialne fungovanie pacienta (Patel a kol., 2014).

Dal3ou znamou psychosocialnou intervenciou je psychoedukacia. Ide 0 vzdeldvanie
pacienta s dusevnym ochorenim ohl'adom symptéomov, ich rozpoznania a zvladania, liecby
a prognozy (Alhadidi a kol., 2020). M6ze byt tiez zamerana na podporu zdravého zivotného
Stylu, nacvik rieSenia problémov, podporu komunikaénych zru¢nosti, pripadne sa moze
taktiez tykat rodinnych prislusnikov aich vzdelavania (Motlova akol., 2017).
Psychoedukacia dokaze pozitivne ovplyvnit adherenciu K liecbe, zlepsit’ socialne zrucnosti,
znizit’ pocet relapsov, mieru internalizovanej stigmatizacie a celkovo pozitivne ovplyvnit

kvalitu zivota pacientov (Alhadidi a kol., 2020).
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Z psychoterapeutickych smerov je pre liecbu schizofrénie najviac rozSirena
kognitivne behaviorilna terapia (KBT), ktord bola povodne zamerana na pozitivne
priznaky a taktiez ako prevencia vo¢i relapsu (Farah, 2018). Vyuziva sa k podpore stratégii
zvladania pacientov, k znizeniu presvedcenia o skuto¢nosti bludov a halucinacii. Pacienti st
vedeni k spochybiiovaniu a upravovaniu svojich myslienok, emoécii a spravania (Larson

akol., 2010).

Na druht stranu, niektori autori nepovazuja KBT za uc¢innejSiu metddu oproti inym,
Casto dokonca menej nakladnym, psychosocialnym intervenciam (Jones a kol., 2018; Laws
a kol., 2018). Jej prinos sa zda byt sl'ubnejsi v oblastiach symptémov, na ktoré nie st

Specificky zamerané antipsychotika (Jauhar a kol., 2019).

Prinosnou pre znizenie zataze z dovodu kognitivnych problémov a podporu
celkového fungovania je kognitivna remediacia (Cella a kol., 2020). Ide o behavioralny
tréning, ktory sa zameriava na podporu kegnitivnych funkcii, ich trvalti udrzatelnost
a zovseobecnenie do kazdodenného Zivota S protektivnym i¢inkom na objem Sedej hmoty
mozgovej vo vybranych mediotemporalnych a talamickych oblastiach. Funkéné zmeny su
pozorované v dorsolaterdlnom prefrontalnom a insularnom kortexe a st spojené so

zlepSenim kognitivneho vykonu a regulacie emocii (Bellani a kol., 2020).

Dalsie pristupy, ako napriklad psychoanalyza, psychodynamicka terapia alebo
otvoreny dialég priniesli celkovo povzbudivé, avSak nekonzistentné vysledky (Cooper
a kol., 2020).

Adekvatnu vol'bu psychosocidlnych intervencii je potrebné zvazovat’ aj z hPadiska
priebehu ochorenia. Svoje miesto ale nepochybne maji uz vo véasnych stadiach ochorenia

vzhl'adom na potencial zlepSenia V socidlnom a pracovnom fungovani (Frawley a kol.,
2023).

Cooper a kol. (2020) zdoraziuja potrebnost’ d’alsich kvalitnych studii, ktoré by mohli
priniest’ d’alSie psychosocialne intervencie zalozené na dokazoch. Prioritou by ale stale mala

zostavat’ aj snaha zvySovat dostupnost’ tychto intervencii (Frawley a kol., 2023).

1.7.3 DalSie moZnosti lie¢by

Elektrokonvulzivna terapia (ECT) je biologicka forma lie¢by, vyuzivajica striedavy
modifikovany elektricky prud (KaliSova & Albrecht, 2018). Ide 0 pomerne G¢innt, avSak
nedostato¢ne vyuzivanii metodu lie¢by (Sanghani a kol., 2018).
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Odportcana je najma u pacientov s katatonnou formou schizofrénie (Dusek &
Vecerova-Prochazkova, 2015) a u pacientov rezistentnych voci farmakologickej liecbe
(Ali a kol., 2019).

Co sa tyka neZiaducich u¢inkov na kognitivne funkcie, tie byvaju spravidla mierne
a prechodné (Sanghani a kol., 2018). Rajagopalan a kol. (2023) uvadzaju, ze pacienti so
slabsimi kognitivnymi funkciami pred ECT maja vac¢siu pravdepodobnost’ ich zlepSenia po
absolvovani ECT. ZlepSenie kognitivnych funkcii so sebou navySe prinasa aj zmiernenie

negativnych priznakov.

V pripade pacientov s katatonnou formou schizofrénie, pre ktorych je ECT
nedostupnad alebo kontraindikovana, by mohli byt slubnou alternativou repetitivna
transkranidalna magneticka stimulicia a transkranidlna stimulicia jednosmernym
prudom. Ide 0 neinvazivne techniky modulujiice neuronalnu aktivitu a sietovti konektivitu

(Hansbauer a kol., 2020).

Co sa tyka holistického pristupu k lie¢be schizofrénie, doplnkovo je mozné sa
zamerat’ na vyvaZend vyzivu — napriklad na podavanie doplnkov kyseliny listovej pre
zmiernenie pozitivnych a negativnych priznakov a d’alej vitaminov C, D, E a B, hoci aj

v tomto ohl'ade st samozrejme potrebné d’alsie vyskumy (Ganguly a kol., 2018).

Skuma sa tiez, ako dokaze ovplyvnit' priznaky pohybova aktivita. Pribadaju
dokazy, Ze uz 90 minut aerdbneho cviCenia strednej aZ vysokej intenzity, pripadne
kombinacia aerdbneho a odporového cvicenia modze viest k vyznamnému zniZeniu
symptomov (Bredin a kol., 2022). Podobné vysledky prinasa aj cvicenie jogy, ktoré podl'a
Gangulyho a kol. (2018) zlepsuje psychicku aj fyzicku kvalitu Zivota a znizuje metabolické

neziaduce ucinky antipsychotickej liecby.
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2 RELAPS

V nasledujtcej kapitole priblizime definiciu relapsu, rizika a désledky, ktoré su s nim
spojené atiez sa pozrieme na moznosti, ktoré v sucasnosti existuju pre jeho detekciu

a monitorovanie.

2.1 Definicia pojmu

Relaps mdzeme vSeobecne definovat ako opitovné vzplanutie priznakov ochorenia
(Raboch & Pavlovsky, 2020), ktor¢ sa tiez spaja SO zhorSenim socidlneho fungovania
a pripadnou rehospitalizaciou, ktora niektori autori povazuju za hlavny ukazovatel relapsu

(Taylor & Jauhar, 2019).

Za indikatory sa ale v niektorych pripadoch mdze povaZzovat’ tieZ nasilie, zatknutie,
sebaposkodzovanie, samovrazedné myslienky alebo priamo samovraZedny pokus

(Pennington & McCrone, 2017).

Moncrieff a kol. (2020) upozoriiuju na to, ze jednotna definicia relapsu chyba a jeho

chapanie sa méze lisit” ako naprie¢ Stadiami, tak v klinickej praxi.

2.2 Rizika spojené s relapsom

Snaha predchadzat’ relapsu patri medzi hlavné ciele lieCby schizofrénie
(Pennington & McCrone, 2017). Pri spravnej liecbe je mozné dosiahnut stavu
symptomatickej remisie (Olivares akol., 2013), pri ktorej st zakladné priznaky
schizofrénie podstatne a trvalo zmiernené, nemaju vplyv na spravanie pacienta minimalne

po dobu 6 mesiacov (Vita & Barlati, 2018).

V priebehu ochorenia vsak zazije vacsina pacientov so schizofréniou niekolko
relapsov. Dokonca aj v podmienkach klinickych §tadii s kontrolou uzivania psychofarmak

sa ro¢na miera relapsov pohybuje okolo 30 % (Spaniel a kol., 2018).

Priblizne 75 % pripadov schizofrénie je charakterizovanych fazami remisie, ktoré sa
striedaju s obdobiami relapsov (Vita & Barlati, 2018). Takyto priebeh ma zavazné dosledky

nielen pre pacientov (Spaniel a kol., 2018), ale aj pre celt spolo¢nost’ (Schoeler a kol., 2017).
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Viacnédsobné relapsy sa spajaju S horSimi funkénymi vysledkami v§eobecne, znizuju
pravdepodobnost, ze ¢lovek dokaze udrziavat dlhodobé partnerské vztahy (Taylor &
Jauhar, 2019), ohrozuju vzdelanie ¢i zamestnanie (Emsley akol., 2013), su spojené
s kognitivnym tbytkom (Barnett a kol., 2018) a negativne vplyvaju na celkovu kvalitu
zZivota pacienta (Olivares a kol., 2013).

S ohl'adom na vek nastupu ochorenia je dblezité si uvedomit, ze tieto dosledky sa
dotykaju Pudi v najproduktivnejSom obdobi ich Zivota (Hui a kol., 2016). Relaps so sebou
teda nesie aj znacni ekonomicku zat’az, ktora sa spaja priamo s nakladmi na lieCbu
a rehabilitaciu ochorenia, so znizenim pracovnej schopnosti pacientov a casto aj ich
blizkych, ktori musia prevziat’ rolu ich opatrovatel'ov (Porcelli a kol., 2016). Pennington &
McCrone (2017) povazuji naklady na relaps za zakladny faktor pri hodnoteni nakladove;j
efektivnosti liecby schizofrénie. Naklady na pacientov, ktori zaziji relaps, su priblizne

trikrat vyssie nez u pacientov s trvalou remisiou (Mi a kol., 2020).

Dlhodoby klinicky a funkény vysledok ochorenia zavisi najma od objavenia sa relapsu
v prvych rokoch po nastupe prvej psychotickej epizody (Schoeler a kol., 2017). Tato
skutocnost’ pod¢iarkuje vyznam identifikacie rizikovych faktorov relapsu pre dostato¢ne
skory zasah v prodromalnej faze relapsu, kvoli zmierneniu zavaznych nésledkov ochorenia

a jeho progresie (Spaniel a kol., 2018).

2.3 Detekcia a monitorovanie relapsu

Prevencia relapsu zahina jeho predvidanie (Henson, 2021), ktoré vSak s ohl'adom na
komplexnt povahu a heterogenitu prejavov ochorenia zostava klinickou vyzvou (Barnett
a kol., 2018).

Nastroje, ktoré by umoznili relaps predvidat, by mohli zlepsit’ vysledky pacientov,
poskytnut’ informécie pre adekvatnu liecbu a umoznit’ zacielenie zdrojov sluzieb dusevného
zdravia, ¢im by bolo mozné znizit’ ndklady na liecbu (Sullivan, 2017). Dne$né¢ modely sa

vsak javia ako neucinné (Henson a kol., 2021).

Tieto modely sa obvykle zameriavaju na niekol’ko faktorov, ako je dodrziavanie
liecby, uzivanie navykovych latok, podpora rodiny a socialne prispdsobenie (Mi a kol.,
2020). Dévodom neucinnosti takychto prediktivnych modelov je, Ze nedokazu zohl’adnit’
dynamicku povahu rizikovych faktorov, ktoré sa mézu vplyvom Casu a prostredia menit’
(Henson a kol., 2021).
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Predpovedanie relapsu sa z velkej Casti opiera o tzv. véasné varovné priznaky.
Vieme, ze relaps je vyvrcholenim procesov zmien, ktoré zacinaju niekol'ko dni az tyzdiiov
pred samotnym (opatovnym) vypuknutim psychézy (Gumley a kol., 2020), ¢o je hlavny
rozdiel oproti nastupu prvej psychotickej epizddy, ktora sa moze rozvijat’ aj niekol'’ko rokov
(Emsley akol., 2013). Medzi véasné varovné priznaky patria predovsetkym afektivne
zmeny a pocinajuce priznaky psychézy (Gumley a kol., 2020), avsak tieto priznaky sa pri
predikcii ukazuju ako nespol'ahlivé (Emsley a kol., 2013).

Ukazuje sa, ze manifestacia varovnych priznakov je vel'mi individualna, avSak
u konkrétnych jedincov ¢asto konzistentna. Kazdy pacient tak mdéze mat’ svoj typicky
profil zainajiceho relapsu a jeho identifikdcia by mohla byt najucinnejSim sposobom
detekcie relapsu (Adler akol., 2020). Zasadnym ukazovatelom je diZzka obdobia medzi
objavenim sa v¢asnych varovnych priznakov a vypuknutim relapsu. Prave v tomto okne

by mohlo dojst’ k ucinnej farmakologickej intervencii (Spaniel a kol., 2018).

Wang a kol. (2020) uvadzaju, ze ako najlepSie ¢asové okno sa javi 30 dni. Podl'a
Spaniela a kol. (2018) je toto obdobie eSte o nieCo dlh§ie — relativne stabilné varovné

priznaky sa objavovali 6 az 8 tyZdiiov pred vypuknutim relapsu.

Standardné metody pre sledovanie vEasnych varovnych priznakov st obvykle
zalozené na osobnych interakciach a ich hodnotenilekarmi, uskuto¢nované
v stanovenych ¢asoch (Wang a kol., 2020), na zaklade subjektivnych hodnoteni samotného

pacienta, pripadne rodinnych prislusnikov (Spaniel a kol., 2018).

Nové prilezitosti prinaSa rozvoj technologii snimania, ktoré umoznuju dialkové
meranie ukazovatel'ov dusevného zdravia prostrednictvom inteligentnych mobilnych
telefonov Ci nositel’'nych zariadeni (Adler akol., 2020). Takéto zariadenia pomahaji
zachytit' priebeh kazdodenného zivota (Henson akol., 2021) aroznorodé zmeny

Vv chovani jednotlivcov (Adler a kol., 2020).

Vyhodou inteligentnych mobilnych telefonov je, ze ich vyuziva ¢im d’alej tym viac
0s0b so schizofréniou. Pomocou vhodnych softvérovych aplikacii moézu zaznamenavat
siroku $kalu réoznych typov behavioralnych dat (Barnett a kol., 2018). Okrem aplikacii je
mozné vyuzit’ tiez udaje z GPS, akcelerometru, textovych zdznamov a casu straveného pred
obrazovkou (Henson a kol., 2021). Prvym nastrojom pre takéto sledovanie bol napriklad

systém CrossCheck, ktory kombinoval pasivne snimanie behavioralnych dat a subjektivne
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monitorovanie symptémov pomocou dotazniku, ktory pacient vyplial raz za 3 tyzdne sam

(Adler a kol., 2020).

V Ceskej republike vznikol program vyuzivajici moderné komunikaéné
technologie uz v roku 2005. ITAREPS je program prevencie relapsu, ktory je vhodny pre
psychotické ochorenia vseobecne. Funguje na principe vyplnenia dotazniku pacientom
a jeho rodinnym prislusnikom, ktory sa odosle do programu. V pripade, Ze pacient prekroci
dané rizikové skore, je o tejto skutocnosti informovany oSetrujuci lekér prostrednictvom e-

mailu (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017).

Pre monitorovanie d’alSich véasnych varovnych priznakov moézu byt vyuzité aj
dal$ie nositelné zariadenia, ktoré su schopné presnejSie detegovat’ a analyzovat’
motorické zmeny spravania a poruchy cyklu spanku/bdenia, ktor¢ taktiez patria medzi

vyznamné prediktory relapsu (Spaniel a kol., 2018).

K vicésiemu rozvoju telemediciny azdorazneniu potreby detekcie relapsu
prostrednictvom mobilnych telefonov a d’al§ich zariadeni prispela predovsetkym pandémia
COVID-19. Ukéazala tiez, ze data ziskané z mobilnych telefonov moézu podporovat
osobnejsiu, citlivejSiu a viac informovanu starostlivost’ — a to aj napriek vzdialenosti

(Henson a kol., 2021).
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3 DOVODY RELAPSU A JEHO
PREVENCIA U PACIENTOV SO
SCHIZOFRENIOU

Rizikové aj protektivne faktory relapsu moézeme rozdelit na modifikovatel’'né
a nemodifikovatel’né. Na modifikovatelné faktory je mozné do urcitej miery posobit’
atak ovplyvnit’ pravdepodobnost’ vyskytu relapsu. Tie nemodifikovatelné nam zase
mozu posluzit’ pre posudenie rizika a rozvoj skriningovych nastrojov (Brasso a kol.,

2021).

3.1 Rizikové faktory relapsu

Problematika relapsu je nepochybne multifaktorialna a komplexna (Mi a kol., 2020),

pricom jednotlivé faktory, ktoré s relapsom suvisia, sa mozu lisit’ medzi ré6znymi kultirami

(Intharit a kol., 2021).

Tieto rozdiely je moZno pozorovat aj naprie¢ réznymi Studiami, ktoré najma
v oblasti sociodemografickych faktorov vychadzajut pomerne nekonzistentne.
Davarinejad a kol. (2021) zistili, Zze faktory ako su pohlavie, rodinny stav, zamestnanecky
status aobdobia narodenia nepredpovedali pravdepodobnost’ relapsu. K rovnakym
vysledkom dospeli aj Bioque a kol. (2022), ktori medzi sociodemografickymi premennymi

a relapsom nenasli vyznamnu suvislost’.

Naproti tomu, Adebiyi akol. (2018) uvadzaju, Zze premenné ako napriklad vek
nastupu ochorenia, vzdelanie, nezamestnanost’ a sociilna trieda boli vyznamne spojené
s pravdepodobnost'ou rehospitalizacie. Nezamestnanost anizky finanény prijem
povazuju za rizikovy faktor aj Mi a kol. (2017). Mladsi vek a postupny nastup ochorenia
spajaju s vySSim poctom relapsov a kratSimi intervalmi medzi jednotlivymi relapsmi
Davarinejad akol. (2021). Cim bol vek nastupu ochorenia nizsi, tym bola vysiia

pravdepodobnost’, Ze sa ochorenie stane chronickym (Pothimas a kol., 2020).

Ako najzasadnejsi prediktor relapsu Ssa pochopitelne ukazuje nonadherencia

k liecbe, na ¢om sa zhoduju kvantitativne (Mi a kol., 2017; Pothimas a kol., 2020) aj

40



kvalitativne Stadie (Intharit a kol., 2021; Sariah a kol., 2014). Je ale na mieste zvazit
potencidlne vedlajSie ucinky, ako napriklad narast hmotnosti, zvySeni koncentraciu
prolaktinu a tardivnu dyskinézu, a to najmi v pripade dlhodobo pdsobiacich antipsychotik

2. generacie (Davarinejad a kol., 2021).

Hlasenie vedPajsich u¢inkov uzivanych liekov sa ukazuje spolo¢ne s polyterapiou
antipsychotikami  avy$§imi  davkami  antipsychotik,  stabilizatorov = nalady
a benzodiazepinov ako riziko, ktoré zvySuje pravdepodobnost’ relapsu. Skupina pacientov,

u ktorych sa relaps nevyskytoval, CastejSie uzivala klozapin (Bioque a kol., 2022).

Dal§im rizikovym faktorom, ktory mé pacient vo svojich rukach, je uZivanie
navykovych latok. Pacienti, ktori uzivali navykové latky, kontinualne vykazovali
zavaznejSie depresivne symptomy, CastejSie pozitivne symptomy, horSie funkéné vysledky
a vyssiu mieru relapsu pocas 1 roku sledovania (Porcelli a kol., 2016). Naj¢astejSie uzivanou
latkou je u 'udi so schizofréniou alkohol, po ktorom nasleduje uzivanie marihuany (Sariah
a kol., 2014). Uzivanie marihuany taktiez patri medzi faktory vyznamne spojené s relapsom
(Bioque a kol., 2022). Bellido a kol. (2015) stvislost” s relapsom pozorovali len u uzivania

alkoholu, heroinu a kokainu, neobjavili vplyv uzivania marihuany na vyskyt relapsu.

Podl'a Bhattacharyya akol. (2023) maji na riziko relapsu kauzalny vplyv
stresujuce Zivotné udalosti. Spajaju sa s vy$Sim vyskytom aj dlh$im trvanim relapsu
U osdb, ktoré boli vystavené akymkol'vek stresujucim Zivotnym udalostiam. ZvySeny vyskyt
relapsu sa tykal roku, ktorému tieto udalosti relapsu predchadzali. Wang a kol. (2021) sa
Vv tomto kontexte venovali aj sposobom zvladania stresujucich zivotnych udalosti. Zistili, Ze
pozitivne ¢i negativne zvladanie posobia ako moderator medzi stresujucimi udalostami

a relapsom, hoci tento vzt'ah bol slaby.

Relaps moze tiez ovplyvnit podpora okolia a rodiny pacienta. Rizikovymi st rodiny
so slabymi komunika¢nymi schopnost’ami (Mi a kol., 2020). Stvisi to s mierou emo¢nej
expresie (EE) — vysoka miera EE sa zhoduje s intenzivnymi a negativnymi slovnymi
konfliktmi (Intharit a kol., 2021). Vysoka troven EE zahfia vys§iu mieru kritiky, hostility
a priliSnej angazovanosti. Pacienti pochadzajici z rodin s vysokou mierou EE prezivali

relapsy CastejSie, nez pacienti pochadzajtci z rodin s nizkou mierou EE (San a kol., 2012).
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Ako bolo spomenuté vyssie, dovody relapsu sa mozu lisit’ v zavislosti od kultary.
Podl’a studie z Pakistanu mozu v niektorych krajinach problém predstavovat’ kultirne myty
a hodnoty. Samotni pacienti aich rodinni prislu$nici tak moézu varovné symptomy

pripisovat’ tymto mytom, miesto dusevného ochorenia (Ahmad a kol., 2016).

3.2 Protektivne faktory relapsu

Medzi protektivne faktory relapsu patri, neprekvapivo, adherencia k lie¢be (Porcelli a kol.,
2016; Mi akol., 2017), predovsetkym vyuzitic dlhodobo pdsobiacich antipsychotik
(Bellido a kol., 2015). Podrla kvalitativnej Stadie Sariah a kol. (2014) vnimaja adherenciu

ako silny protektivny faktor aj samotni pacienti a ich blizki.

Na adherenciu ma vplyv nahlad na ochorenie, ktory by mal byt podporovany
v procese psychoterapie (Maramis a kol., 2021). V ramci terapie a intervenénych programov
je taktiez potrebné pracovat’ S obavami pacienta z relapsu, ktory méze zahfnat’ obavy zo
straty autondmie a socialneho ¢i profesijného fungovania. Tyka sa nielen pacientov, ale aj

blizkych 0s6b (Zukowska a kol., 2022).

Svoje miesto mé urCite psychoedukacia pacienta, ktord nielen dodd informéacie
0 priznakoch a priebehu ochorenia, ale nauci pacienta rozpoznavat’ v€asné varovné priznaky
a¢o ma robit, ked sa tieto priznaky objavia (Bankovska Motlova & Spaniel, 2017).
Psychoedukacia sa pritom moéze tykat' nielen samotného pacienta, ale aj jeho rodiny
(Alhadidi a kol., 2020).

Podpora rodiny alebo opatrovatelov patri totiz medzi d’alSie ochranné faktory
(Bellido a kol., 2015). Protektivne pdsobia najméd kompetentnost® blizkej osoby, pozitivny
postoj k lie¢be a informovanost’ o ochoreni (Intharit a kol., 2021). Aj z tohto dévodu
patria medzi vhodné preventivne opatrenia rodinné intervencie (Lecomte a kol., 2019),
ktorych cielom by malo byt podporit’ rodinu v tom, aby povzbudzovala pacienta v uzivani
liekov a pomoct identifikovat ucinné mechanizmy na zvladanie neziadicich ucinkov

farmakoterapie a stresujticich zivotnych udalosti (Pothimas a kol., 2020).

Protektivne moze posobit’ aj to, ¢i je pacient niekde zamestnany (Maramis a kol.,
2021). Zamestnanie podporuje pocit nezavislosti a zvySuje sebauctu pacientov (Sariah
akol., 2014).
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Do urcitej miery moZze ako prevencia relapsu fungovat’ pozitivne zvladanie udalosti.
Ak pacient zaujima CastejSie pozitivny postoj k 'ud’om aj k situaciam a aktivne sa podiela

na socialnych aktivitach, méze znizit riziko relapsu (Wang a kol., 2020).
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VYSKUMNA CAST
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4 VYSKUMNY PROBLEM

Relaps predstavuje jednu z najvacéSich vyziev liecby schizofrénie (Porcelli a kol., 2016).
Tyka sa az 40 % pacientov do jedného roka od prepustenia z nemocnice — a to aj napriek
vhodnej lie¢be (Barnett a kol., 2018).

Chronicka povaha ochorenia S opakujiicimi sa relapsmi moze viest K zhorSeniu
symptomov a socialneho fungovania (Kishimoto a kol., 2013) a kognitivnych funkcii
(Jargensen a kol., 2021). Ovplyviiuje celkovu kvalitu Zivota pacientov ako aj ich blizkych
(Pothimas a kol., 2020) a vytvara ekonomicki zat'az (San akol., 2012). Kazdy relaps
vytvara u jedinca predispoziciu Kk d’alS§iemu relapsu, dokonca v kratSom ¢asovom rozstupe
(Jorgensen a kol., 2021). Tieto dosledky je mozné zmiernit' vhodnou prevenciou relapsu
(San a kol., 2012).

Prevencia relapsu patri medzi kPacové ciele lie¢by (Schoeler a kol., 2017). K tomu,
aby sme dokazali relapsu predchadzat’, je potrebné lepSie porozumiet' jeho konkrétnym
prediktorom (Spaniel a kol., 2018) — teda identifikovat’ rizikové faktory, ktoré ho mézu
ovplyvnit’ (Schoeler a kol., 2017). Tieto faktory st velmi komplexné, tak ako aj samotna
diagnoza schizofrénie (Barnett a kol., 2018). Mo6zu byt bio-psycho-socialno-spiritualne
aich poznanie moéze pomoct k vyssej informovanosti lekarov, pacientov aj ich rodin
(Maramis akol., 2021), ¢i Kk tvorbe primarnych a sekundarnych preventivnych stratégii
(Brasso a kol., 2021).

Ako uvadza Lal akol. (2022), podkladom pre vypracovanie hodnotenia rizik
a preventivnych intervencii moéze byt’ prave pochopenie pohPadu pacientov na faktory,
ktoré k relapsu prispievaju. DoleZitym zdrojom informdcii vSak mozu byt napriklad aj

opatrovatelia, ¢i blizke osoby pacientov so schizofréniou (Zabihi Poursaadati a kol., 2021).

Hoci sa jedna o dlhSie skimant problematiku, podarilo sa identifikovat’ len malo
konzistentnych faktorov a ich prediktivna hodnota nie je vysokd. Hlavny prud vyskumu
vyuzival kvantitativny pristup (napr. Maramis a kol., 2021; Mi a kol., 2020; Pothimas a kol.,
2020). V kontexte relapsu najdeme len malo §tadii zaoberajlicich sa subjektivnym
prezivanim pacientov so psychézou (Hui a kol. 2016). Intharit a kol. (2021) navyse

zdoraznuji mozné rozdiely medzi faktormi v rdéznych kultarach. Aktuélne Studie, ktoré by
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sa zaoberali skimanim konkrétnych rizikovych a protektivnych faktorov u slovenskej ¢i

Ceskej populacie sa ndm nepodarilo dohl'adat’.

4.1. Vyskumné ciele a otazky

Z tohto dovodu sme sa rozhodli empiricki ¢ast diplomovej prace zamerat prave na
mapovanie faktorov, ktoré moézu riziko relapsu ovplyvnit — ako Vv pozitivnom, tak

V negativnom slova zmysle.

Hlavnym ciel'om diplomovej prace je zmapovat’ pohlad na rizikové a protektivne

faktory tykajuce sa relapsu schizofrénie z perspektivy pacientov.

Vedl'aj$im cielom je vytvorit’ z vysledkov vyskumu struéné edukacné materialy vo
forme infografiky tykajlice sa prevencie relapsu uréené pacientom a ich blizkym. Tieto
eduka¢né materidly by mohli byt’ poskytnuté nemocnici F. D. Roosevelta.

Na zaklade tychto cielov vyskumu sme formulovali nasledujuce vyskumné otazky:

Aké su rizikove faktory relapsu u pacientov so schizofréniou?
Aké su protektivne faktory relapsu u pacientov so schizofréniou?

Aké varovné signaly pacienti vnimaju pri bliziacom sa relapse?

A W np e

Aké stratégie pacienti vyuzivaju, aby predchadzali relapsu?
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5 PRISTUP VYSKUMU A POUZITE METODY

V nasledujticej kapitole sa budeme venovat' typu vyskumu, metédam ziskavania dat,
spracovania a analyzy dat, predstavime na$ vyskumny subor a samozrejme sa pozrieme na

etické aspekty vyskumu.

5.1 Pristup a typ vyskumu

S ohl'adom na nas vyskumny zdmer sme ako zakladny pristup vyskumu zvolili kvalitativny
pristup, ktory Miovsky (2006, 17) definuje ako pristup, ,, ktery pro popis, analyzu a
interpretaci nekvantifikovanych ¢i nekvantifikovatelnych viastnosti zkoumanych fenoménii

nasi vnitrni a vnejsi reality vyuziva kvalitativnich metod. .

Kvalitativny pristup sa zameriava predovsetkym na $tadium podstaty javov a je
vhodny napriklad pre zodpovedanie otdzok preco sa nieco deje, pre hodnotenie kompexnych

intervencii a pre zlepSenie intervencii (Busetto a kol., 2020).

Déraz sa pri vyklade skumanych fenoménov kladie predovSetkym na pohlad
ucastnikov €1 pozorovatelov vyskumu (Hartl, 2004), pricom klIaovymi st prave

jedine¢nost’ a neopakovatel’nost’ tychto fenoménov (Miovsky, 2006).

Je charakteristicky svojou flexibilitou, otvorenost'ou a schopnostou pohotovo
reagovat’ na kontext, ¢o patri medzi hlavné vyhody tohto pristupu (Busetto a kol., 2020).
Hendl (2008) sem tieZ radi moznost’ popisat’ uréity fenomén viac do hibky v kontexte jeho
prirodzeného prostredia. Kvalitativne data moézu byt podkladom pre klinickd prax,
naznaCit, ako podporovat Tudi, ktori ziju s chronickymi ochoreniami a prispiet

k vzdelavaniu a informovanosti komunity (Hammarberg a kol., 2016).

Naopak, nevyhodou kvalitativneho pristupu je nemoZnost’ zovSeobecnenia
poznatkov na populiciu, casova naro¢nost’, moZnost’ ovplyvnenia vysledkov

vyskumnikom a naro¢nost’ formulovania predikcii ¢i testovania hypotéz a teorii

(Hendl, 2008).

Ako typ vyskumu sme zvolili pripadova Stadiu. Pripadova stidia patri medzi
najrozsirenejsie typy kvalitativneho vyskumu Vv oblasti psychologie, ale aj d’alSich odborov,

ako napriklad historie, vzdelavania a mediciny (Starman, 2013). Kla¢ovym objektom
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zaujmu v pripadovej §tidii je jasne definovany a ohrani¢eny pripad. Vdaka tomuto typu
vyskumu moézeme zdoraznit’ komplexnost’ pripadu, najst’ vychadzajuce miesto pre hl'adanie
vplyvov a suvislosti v kontexte pripadu, ¢i na Grovni pripadu spitne kontrolovat’ vysledky
predchadzajicich vyskumov (Miovsky, 2006). V pripade dobre prevedenej pripadovej
studie mozeme skimany pripad zaradit’ do SirSieho kontextu a zaroven nam umoziuje lepsie

pochopit’ d’alSie podobné pripady (Hendl, 2008).

5.2 Metoda ziskavania dat

V pripade metddy ziskavania dat sme zvolili poloStruktirované interview, ktoré sme
zaznamenavali  prostrednictvom audiozaznamu. Audiozdznam bol so suhlasom

respondentov nahravany na mobilny telefon.

Interview patri medzi najrozsirenejsie metody ziskavania kvalitativnych dat, ktora
nam poskytuje hibkové informécie o skisenostiach a nazoroch respondentov na uréita tému
(Turner, 2014). Podl'a Miovského (2006) patri v kontexte kvalitativneho vyskumu medzi
najvhodnejsie metody, pricom prave polostruktirované interview je jeho najrozsirenejSia

forma.

Polostruktirované interview sa obvykle riadi vopred vypracovanou schémou
otazok zameranych na klicovl tému, ¢im nam poskytuje zakladni osnovu. Zaroven ale
nechdva priestor pre rozvijanie d’alSich tém, ktoré sa m6zu v priebehu rozhovoru objavit’
(Magaldi & Berler, 2020). Takato schéma vopred pripravenych otazok nesluzi k tomu, aby
bola ¢itana v kazdom rozhovore doslova a Vv rovnakom poradi — naopak, umoZiuje
prirodzeny priebeh rozhovoru, pricom sti¢asne poskytuje ohrani¢enie zakladnou témou.
Obsahuje otvorené otdzky nadvdzujicimi pod otdzkami, o ktoré sa moze vyskumnik

Vv priebehu rozhovoru opriet’ (Adeoye-Olatunde & Olenik, 2021).

Zékladnu schému otazok sme tvorili tak, aby reflektovali vyskumné otazky ako aj
hlavny ciel’ prace. Pri ich formulacii sme sa riadili podl'a dostupnej literatury na dant tému
a podla odporucani Turnera (2014) sme sa otazky snazili formulovat’ tak, aby boli ¢o najviac
neutralne a nenavadzali respondentov ku konkrétnym odpovediam. Formulovali sme 8
zakladnych otiazok urcenych pre pacientov so schizofréniou. Tieto otazky boli tieZ

konzultované s prednostom na psychiatrickom oddeleni a s etickou komisiou nemocnice:

1. Spomente si prosim na obdobie, kedy vase ochorenie bolo stabilizované, no opdt

sa vratilo a museli ste byt hospitalizovani. Ako u vas relaps prebichal?
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Co hospitalizdcii a vypuknutiu relapsu predchadzalo?

Aké su podla vas priciny toho, Ze sa u vas relaps objavil?

Dokazete rozpoznat varovné signaly toho, zZe sa relaps ochorenia blizi? Ako? Aké
su tieto varovné signaly?

Napadaju vam nejaké dovody, kvoli ktorym je zvladanie ochorenia pre vas
tazsie? Aké konkrétne?

Vyuzivate nejaké spésoby, ktorymi sa snazite relapsu predchddzat?/Co robite
preto, aby ochorenie zostalo stabilizované?

Co vam pomdha ochorenie ako také zviadat?

Co si pripadne myslite, Ze by vam este mohlo poméct predchddzat relapsu?

Rozhovory sme s ciePom triangulacie dat doplnili o skasenosti blizkych oséb pacientov

so schizofréniou. Tuto osnovu otdzok tvorilo 6 zakladnych otizok:

1.

Spomernte si prosim na obdobie, kedy bolo ochorenie uvasho blizkeho
stabilizované, no opdt sa vrdtilo a musel byt hospitalizovany. Nastal relaps
ochorenia. Ako u vasho blizkeho relaps prebiehal? (Ako to vypadalo, co sa dialo)
Co tomuto obdobiu predchddzalo?

Aké su podla vas priciny toho, Ze sa relaps objavil?

Pozorujete u vdsho blizkeho nejaké varovné signaly toho, Ze sa relaps ochorenia
potencialne blizi? Aké?

Napadaju vam nejaké dovody, kvoli ktorym je pre vasho blizkeho ochorenie
tazsie? Aké konkrétne?

Co mu naopak podla vis pomdha ochorenie zvlddat’?

Co si pripadne myslite, Ze by mu mohlo poméct relapsu predchadzat”?

Formulécia otazok patri nepochybne medzi najddlezitejSie sucasti procesu tvorby rozhovoru

(Turner, 2014). Ferjencik (2000) ju radi do pripravnej fazy vedenia interview.

V uvodnej faze (Ferjencik, 2000) sme sa tiezZ zamerali na vol'bu najvhodnejsicho

prostredia podl'a moznosti nemocnice a pacientov. Kazdému respondentovi sme pri

osobnom stretnuti vysvetlili ciele apriebeh vyskumu s doérazom na dobrovolnu ucast’

a moznost’ kedykol'vek z vyskumu odstapit, ked’ze nasim cielom bolo vytvorit’ Co najviac

bezpecnl atmosféru, podl'a odporti¢ani Turnera (2014).
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Po tvodnej faze nasleduje etapa jadra rozhovoru, ktorej cielom je ziskanie tzv.
jadrovych informacii (Ferjencik, 2000). Vtejto faze iSlo o samotny rozhovor

s respondentom podl'a zakladnych a doplnujacich otazok.

Napokon, zaverefna faza rozhovoru je podstatndA najmd pre samotnych
respondentov (Ferjencik, 2000), ktori mali priestor na akékol'vek doplnenie ¢i ich pripadné
otazky, ktoré este z rozhovoru vyplynuli. V uplnom zavere sme respondentom pod’akovali
za ich ¢as aochotu sa vyskumu zcastnit’ a obohatit’ tak vyskum tykajuci sa relapsu

U pacientov so schizofréniou.

Uplne poslednou etapou je uz vyhodnotenie interview, v ktorej nastiva samotné

spracovanie a analyza dat (Turner, 2014).

5.3 Metoda spracovania a analyzy dat

Ako metodu analyzy dat sme podl'a nasho vyskumného ciel'a a otazok zvolili tematicki
analyzu, pre ktort sme vyuzili program pre analyzu kvalitativnych dat Atlas.ti a tiez textovy
procesor Microsoft Word. Tematicka analyza je metdoda, pomocou ktorej modzeme
v kvalitativnych datach identifikovat’, analyzovat’ a nachadzat’ urcité témy ¢i vzorce,
avsak na rozdiel od zakotvenej tedrie necieli na vytvorenie teorie, ktora by vychadzala zo

ziskanych udajov (Braun & Clarke, 2006).

Ide 0 presah poditania slov a fraz (Guest a kol., 2012), ¢i o oby¢ajné zhrnutie udajov
(Maguire & Delahunt, 2017). Metdda sa zameriava na identifikaciu jednotlivych tém —
na popis implicitnych aj explicitnych myslienok v datach, ¢o vyZzaduje zna¢nu angazovanost’
a schopnost’ interpretacie na strane vyskumnika (Guest a kol., 2012). Cielom dobrej
tematickej analyzy je teda data interpretovat’ a dat’ im urc¢ity zmysel (Maguire & Delahunt,
2017).

Mozeme ju povazovat' za flexibilny vyskumny néstroj, vdaka ktorému ziskavame
bohaty, podrobny a do urcitej miery komplexny prehl’ad udajov. Samotné analyza pozostava
zo 6 hlavnych krokov (Braun & Clarke, 2006). Podl'a tohto odporti¢aného postupu sme
V procese analyzy dat postupovali aj my, pricom — ako zdoraziuji aj samé autorky, sme sa
k jednotlivym fazam opakovane vracali z dovodu, aby sme nevynechali ziadne dolezité

udaje.
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1. Zoznamenie sa s datami

V prvej faze ide o prepis verbalnych dat do pisomnej podoby, ¢o moze sluzit' aj ako prvy
spOsob zoznamenia sa s datami. Pred kédovanim je nutné sa s datami zoznamit’ — idealne
opakovanym ¢itanim. Tejto faze, ako aj ostatnym, je potrebné venovat’ nalezity Cas aj
pozornost’, pricom je mozné zacat’ tvorit’ vlastné poznamky a prvé napady kodov (Braun &

Clarke, 2006).

Nasim prvym krokom teda bola transkripcia audiozaznamu do pisomnej podoby.
K tomuto ucelu sme zvolili textovy procesor Microsoft Word. Prepis sme kontrolovali
opakovanym pociivanim a sibeznym ¢itanim prepisanych dat. Textova podobu dat sme este
pred samotnou analyzou podrobili redukcii 1. rddu, ktord ndm umoziluje vynechat

nepodstatné tidaje, slovna vatu apod. (Miovsky, 2006).

2. Generovanie pociato¢nych kédov

Uz ako ndm napoveda samotny nazov druhého kroku, cielom je vytvorit’ po¢iatocny zoznam
koédov a poznamenanie si zaujimavych informécii, ktoré z dat vyplyvaju. V tejto faze byvaju

kody viac Specifické a uzke, nejde este o tvorbu vSeobecnejsich tém (Braun & Clarke, 2006).

Vsetky rozhovory sme teda okddovali poc¢iatocnymi kédmi, pricom rozhovory sme
prechddzali akodovali opakovane stym, ako vznikali nové koédy. Ukadzka tvorby

pociatocnych kddov je zndzornend v tabulke 3:

Tabul’ka 3: Ukazka tvorby pociatocnych kodov

Uryvok rozhovoru Priradeny kod

,,Lebo po 3 rokoch sa mi to znova zjavilo,

Kontrol ¢ vysadenie liekov
ked’' som vysadila tabletky. “ ontrolovanc vy

., Zase kvoli ldaske, len teraz som na tito R
Stres zo vzt’ahov

I3

psychiatriu, zase len kvoli Zene.

., Lieky ja beriem viete, ale ked’ uz rano
beriem lieky a niekedy uz o desiatej som Alkohol/Nevhodny Zivotny §tyl
opity, viete, to nie je bohvieco. *

., Velmi mi pomaha mama, velmi. Vidy mi Podpora rodiny/Vnimana podpora
pomohla, nikdy ma nenechala. “ okolia
., UzZivam lieky, chodim na kontroly. Spolupraca v liecbe
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3. HPadanie tém
Tretia faza tematickej analyzy je charakteristicka h'adanim potencialnych tém na zaklade
triedenia po¢iatoénych koédov, pric¢om dochadza k ich neustalemu porovnavaniu. Ulohou
vyskumnika je zvazit, ako je mozné jednotlivé kody roztriedit’, skombinovat’ a vytvorit

tému, ktora bude zastreSujuca (Braun & Clarke, 2006).

V tomto kroku sa nam najviac osvedcilo kreslenie myslienkovych map klasicky na
papier a neskor pre prehl'adnejsie zobrazenie tém a ich subtém ich usporiadanie v tabul’kach.

Ukézka tvorby zastreSujucich tém je znazornend v tabul’ke 4:

Tabulka 4: Ukazka tvorby tém

Kody Téma
Alkohol
Marihuana UzZivanie navykovych latok
Iné drogy
Konfliktné vztahy

) L Negativny vplyv okolia
Stigmatizacia

Stres z prace
Stres

Stres zo vzt'ahov

Kontrolované vysadenie liekov
) Prerusenie lie¢by
Nonadherencia

Dohl’ad okolia
Podpora rodiny Socialna opora

Vnimana podpora okolia

4. Preskumanie tém

Stvrty krok obsahuje prepracovanie a zdokonalovanie tém, ktoré boli vytvorené
v predoSlom kroku. Tie mézu zaniknut, zlucit' sa, ¢i sa naopak rozdelit' do d’alSich
samostatnym tém. Udaje jednotlivych tém by mali byt zmysluplne prepojené, no zaroveti je

potrebné, aby medzi témami existovali jasné rozdiely (Braun & Clarke, 2006).
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V tomto kroku napriklad doSlo k zluceniu pdvodne dvoch samostatnych tém
negativny vplyv okolia a stres, z ktorych vznikla zastreSujica téma psychosocialny stres.
Zanikla tiez samostatna subtéma stres zo vztahov, ked’Ze tento faktor sa prekryval a je

zahrnuty v subtéme konfliktné vztahy.
5. Definovanie a pomenovanie tém

Piata faza spociva v identifikacii podstaty kazdej témy, spresnenia s pomocou pripadnych
subtém a pomenovanie tém ¢o najviac struéne a vystizne (Braun & Clarke, 2006). Podl'a
tychto odporucani sme identifikovali hlavné témy a v pripade komplexnejSej témy aj ich

subtémy.
6. Spisanie spravy

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

tém (Braun & Clarke, 2006). Tato Cast’ analyzy je prezentovand v kapitole 6 Vysledky.

5.4 Vyskumny subor

Nas hlavny vyskumny stbor tvoria pacienti s diagnézou schizofrénie, pricom rozhovory

s nimi boli z dévodu triangulacie dat doplnené o rozhovory s ich blizkymi osobami.

Kritériami pre zaradenie do vyskumu na strane pacientov boli plnoletost,
diagndza schizofrénie F20 podl'a MKCH-10, ktora bola udelena najmenej pred 6 mesiacmi,
prekonanie minimalne 1 relapsu, ktory je chdpany ako zhorSenie symptémov do tej miery,
ze stav vyzadoval hospitalizaciu, v ¢ase rozhovoru stabilizovany stav s nahladom na

ochorenie a samozrejme, ochota sa vyskumu dobrovol'ne zucastnit’.

Co sa tyka kritérii pre zaradenie do vyskumu na strane blizkych 0sob pacienta, patri

sem plnoletost’ a spoluzitie v jednej domacnosti s pacientom.

S ohl'adom na kvalitativny pristup vyskumu sme pre ziskanie respondentov volili
nepravdepodobnostné metéody vyberu. U tychto metdd sa na rozdiel od
pravdepodobnostnych metdd nepracuje s ndhodnostou vyberu, metdody vyberu su viac
subjektivne (Elliott & Valliant, 2017). Inymi slovami, vyuZzivaja postup, pri ktorom nemaja
vSetci Ucastnici rovnaku Sancu pre zaradenie do vyskumného suboru. Dovody, pre vyuZitie
nepravdepodobnostnych metdod vyberu st rdézne — od nemoznosti dostatocne definovat’

populaciu az po financné a ¢asové dovody (Etikan., 2016).
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Existuju rézne typy nepravdepodobnostnych metod vyberu (Elliott & Valliant,
2017), priCom najcastejSie sa vyuziva kombinacia metéd, ktoré sa v priebehu vyskumu
menia (Miovsky, 2006). To, ktoré metdody buda pouzité, je potrebné starostlivo zvazit
s ohl'adom na typ, povahu a ciel’ vyskumu (Etikan., 2016). Doélezité je do suboru zahrnut’
¢o najviac charakteristik naSej cielovej populacie avVidedlnom pripade sa pokusit

0 saturaciu dat (Miovsky, 2006).

Pre ucely naSej prace sme zvolili metodu zamerného vyberu cez inSitaciu, prostého

zamerného vyberu a metédu samovyberu.

Metoda zamerného vyberu je podla Miovského (2006) najrozsirenejSia
nepravdepodobnostnd metéda vyberu. Vyznauje sa zdmernym vyhladévanim
participantov, ktori splRajii stanovené charakteristiky a kritéria pre zaradenie do

vyskumného suboru.

Vicsina respondentov bola vybrana na zédklade zamerného vyberu cez inStituciu,
konkrétne cez II. Psychiatricku kliniku Fakultnej nemocnice s poliklinikou F. D. Roosevelta
v Banskej Bystrici. InStitucia bola vybrand z dovodu €asovej i financnej dostupnosti pre
dochadzanie, zmoZznosti poskytnutia vicSiecho stboru pacientov az ddévodu zdujmu
zapojenia do vyskumu uz pocas bakalarskej prace. Dalsie oslovené institiicie spolupracu na

vyskume odmietli z ¢asovych dovodov.

Institacie boli oboznadmené s cielom a priebehom vyskumu, aj kritériami pre
vyskumny subor najprv prostrednictvom sprievodného listu, neskdr prostrednictvom
telefonického rozhovoru. Ideovy plan vyskumu bol tieZ prezentovany online na zasadani

etickej komisie FNsPP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici.

V pripade, Ze sa v zariadeni vyskytol pacient, ktory spifial nase kritéria, bol osloveny
s ponukou ucasti na vyskume. Tymto spésobom sa nam podarilo ziskat’ 5 respondentov. 1
respondent sa zcastnil na zédklade samovyberu, kedZze sa o vyskume dozvedel pocas
realizacie rozhovorov uz priamo na klinike a oslovil nas z vlastnej iniciativy. 2 respondenti

boli ziskani prostrednictvom prostého zamerného vyberu.

Vyskumny stubor pacientov teda tvorilo 8 respondentov, 5 muzov a3 Zeny VO
vekovom rozmedzi 32 — 57 rokov. Pre lepsi prehl'ad sme charakteristiky respondentov
uviedli v tabulke ¢. 5, kde je poradie respondentov zvolené postupne podla realizacie
rozhovorov. Poradie sme zachovali aj v kapitole 6 Vysledky, Vv ktorej respondentov

predstavujeme eSte o nieco bliZSie.

54



TabuPka 5: Vyskumny stibor pacientov

oponden porave ek “gsobm Pl R
R1 Muz 41 18 23 rokov 5
R2 Muz 33 21 12 rokov 2
R3 Zena 39 36 3 roky 1
R4 Muz 51 23 28 rokov 16
R5 Muz 57 25 32 rokov 3
R6 Zena 52 35 17 rokov 5
R7 Muz 33 18 15 rokov 3
RS Zena 32 30 2 roky 1

Ako bolo spomenuté vyssie, s ohladom na triangulaciu dat sme rozhovory s pacientmi
doplnili o rozhovory s blizkymi osobami, ktoré ziju s pacientmi v jednej domacnosti.
Hoci vietky spiiali toto kritérium, neslo &isto o blizke osoby pacientov, ktori uz boli
V naSom vyskumnom stibore. Niektori nasi respondenti Zili v domécnosti sami, pripadne ich

blizke osoby ucast’ na vyskume odmietli.

Celkovo sa nam podarilo realizovat' rozhovory s 3 respondentkami, ktoré boli
vybrané na zéklade samovyberu skrz letaCik na psychiatrickej klinike a prostého
zamerného vyberu. Dve respondentky zili vjednej domacnosti s pacientmi, ktori sa
vyskumu nechceli zi¢astnit'. Jedna respondentka bola blizkou osobou pacientky z nasho

vyskumného suboru.

Tabul’ka 6: Vyskumny stubor blizkych o0sdb pacientov

) t’ah k

Respondent Pohlavie Vek VZ. anx

pacientovi

R9 Zena 42 Partnerka
R10 Zena 57 Matka
R11 Zena 23 Dcéra
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5.5 [Etické aspekty vyskumu

Zakladnym etickym principom a predpokladom vyskumu bola dobrovol’na tcast’.
V pripade, Ze sa na klinike vyskytli potencialni respondenti, zdravotnicky persondl nas

kontaktoval telefonicky.

V pripade blizkych oséb pacientov boli respondenti osloveni bud’ prostrednictvom
samotnych pacientov, ktori sa zapojili do vyskumu, pripadne nas respondenti kontaktovali

sami na zaklade letaciku, ktory dostali na psychiatrickej klinike.

Potencidlnym respondentom sme ucel aj priebeh vyskumu predstavili blizSie osobne
a Vv pripade, ze prejavili o Gcast’ na vyskume zaujem, boli oboznameni so skuto¢nost'ou, Ze
rozhovor bude pre ucely presnejSicho prepisu do pisomnej podoby zachyteny na
audiozaznam, ktory sluzil Cisto pre Gcely vyskumu a po jeho ukonéeni bude vymazany.
Zaroven boli informovani o anonymizacii osobnych udajov a dat, ktoré by mohli viest’
k ich identifikacii. Respondentom bola opakovane zdéraznena dobrovol'na Gcast’ a moZnost’
kedykol'vek z vyskumu odstupit’ — ato samozrejme aj Vv priebehu ¢ po ukonceni
rozhovoru. Tieto informacie im boli podané najprv ustne a pred samotnym zapocatim
rozhovoru mali moznost’ si ich v kl'ude precitat’ na informovanom sihlase, ktory pred
zaradenim do vyskumu podpisal kazdy z respondentov. Vsetci respondenti dostali pred aj
po ukonceni rozhovoru priestor na pripadné otazky c¢i zdielanie pocitov a mysSlienok,

ktoré v priebehu rozhovoru vyplynuli.

S tdajmi respondentov bolo pocas celého vyskumu narabané v stilade so zakonom ¢.
18/2018 Z. z. 0 ochrane osobnych udajov a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov.

Audiozdznamy, ktoré boli zachytené na mobilny telefén boli po skonceni rozhovoru
premiestnené do pocitaca chraneného heslom.

Pri prepise rozhovorov doslo k anonymizovaniu osobnych adajov a tdajov, ktoré
by mohli viest’ k identifikacii osoby, ako napriklad mena lekarov, blizkych osdb, ndzvy
psychiatrickych zariadeni ¢i konkrétnych miest. Mena respondentov boli pre tcely vyskumu
nahradené oznacenim R1 az R8 v pripade pacientov, V pripade blizkych osob boli navyse
pouzité oznacenia vztahu k pacientovi — R9 partnerka pacienta, R10 matka pacientky a R11
dcéra pacientky.

Pocas vyskumu nedoslo ku klamaniu ani zatajovaniu informacii pred

respondentmi. Ucastnici boli motivovani vyhradne moznostou prispiet k vedeckému
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poznaniu, forma motivacie prostrednictvom materidlnej odmeny za cast’ na vyskume

nebola vyuzita.
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6 VYSLEDKY

V nasledujucej kapitole budeme postupne prezentovat' vysledky analyzy dat, ktoré boli

ziskané prostrednictvom tematickej analyzy.

6.1 Predstavenie respondentov

Pred samotnym zodpovedanim vyskumnych otazok si dovolime strucne predstavit

respondentov z vyskumného stiboru pacientov.
R1, muz, 41 rokov

Ochorenie sa urespondenta zacalo objavovat' v jeho 18 rokoch, kedy zacal uzivat
marihuanu a tvrdsie drogy. Pocas trvania ochorenia zaziva obdobia remisie, avSak po urditej
dobe sa napokon dostavi relaps. Jeho najdlhsia remisia trvala 5 rokov, kedy chodil do prace
a podrla jeho slov, kone¢ne normalne fungoval. Je si vedomy povahy ochorenia a stratégii,
ktoré by mal dodrziavat’ pre udrziavanie remisie, av§ak on sdm uvadza, Ze ma na to slabu
vol'u. Priznava problémy s drogami, kvoli ktorym bol opakovane vo vézbe. Relaps ochorenia
zazil celkovo 5-krat, pricom bol opakovane hospitalizovany nedobrovolne. Dvakrat sa
relaps objavil vo vizbe. Pri poslednom relapse vysadil lieky a zacal vo viac¢sej miere uzivat

marihuanu a pervitin.

Opakovany relaps pripisuje najma problémom s drogami a pripadne informa¢nému
zahlteniu. Jeho ciel'om je ,,zostat’ ¢isty“, zamerat sa viac na konicky — opravovanie motorky

a rusky jazyk a tiez si najst’ pracu, ktort1 vnimal, ze mu v remisii veI'mi pomahala.
R2, muz, 33 rokov

U respondenta hospitalizacii predchadzalo vnimanie bolesti a rezania v oblasti tvare. Pomoc
vyhladal vd’aka jeho sestre, na ktoru sa obratil prave kvoli obavdm, ze ma v zube umiestneny
¢ip, ktory mu bolesti sposoboval. Dufal, Zze mu sestra pomédze vybavit v nemocnici

vySetrenie a rontgen.

V dobe relapsu na svoje ochorenie nemal nahlad, ten sa mu podarilo ziskat az na
psychiatrickej klinike po nasadeni liekov. Predtym lieky svojvol'ne vysadil a prestal chodit’
na kontroly. Ked’Ze sa uz citil dobre, nevnimal potrebu pokracovat’ v liecbe a chodit’ na

kontroly. Vd’aka opdtovnej hospitalizacii si ale uvedomil, ze mu lieky pomahaju.
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R3, Zena, 39 rokov

U respondentky sa priznaky ochorenia za¢ali znovu objavovat’ po 3 rokoch od prvej epizody
v obdobi, kedy vysadila antipsychotika. Vysadenie bolo kontrolované a predpisané
osetrujucou lekarkou. Prvé priznaky, ktoré na sebe zacala vnimat’ boli, ze sa zacala rozpravat’
sama so sebou. Neskor vSak zaCala mat’ problém s tym, ze pocit'ovala, akoby jej niekto
vsuval cudzie myslienky, ktoré ju vydesili svojim obsahom. Pocitovala, akoby sa jej tie
myslienky drali na jazyk, cely ¢as sa snazila kontrolovat’, ¢o ju zna¢ne unavovalo. Na tieto
priznaky mala zachovany ndhlad a zverila sa s nimi rodicom. Ti jej pomohli vyhladat’

pomoc. Podrl’a jej slov bol névrat ochorenia omnoho silnejsi, nez bola jej prva epizoda.

Pred samotnym relapsom pocitovala vicsi stres v praci, avSak samu ju prekvapilo,
ako nahle sa to vSetko zbehlo. Zatial nema Ziadne stratégie, pomocou ktorych by mohla
ochoreniu predchadzat’. Spolieha sa na svoju sebakontrolu, ktora sa jej podarilo zachovat’ aj

pocas relapsu.
R4, muz, 51 rokov

Respondent uviedol, ze na psychiatrii bol hospitalizovany uz 17-krat. Obdobie pred
poslednym relapsom vnimal, akoby mu bolo ,,tam von*, mimo psychiatrie, uz dlho a tak sam
zacal podnikat’ kroky, o ktorych si myslel, Ze mu dopomdZzu k d’al$ej hospitalizacii. Zaroven
vSak uviedol, ze to preitho bolo nezvycajné, ked’Zze predtym bol vzdy hospitalizovany

nedobrovolne.

Za ten Cas sa uz na sebe naucil pozorovat’ varovné priznaky — najmi problémy so
spankom a ubytok hmotnosti. Uvedomuje si tiez zvySeny vyskyt bludov a halucinécii,

pricom odkedy presiel na krestanstvo, maji najma religiézny obsah.

Je si vedomy stratégii, ktoré by mohol vyuzivat, aby zvysil pravdepodobnost’
predchddzania relapsu, avSak podla jeho slov nie je ochotny ich dodrziavat, najmé nie je

ochotny vzdat sa alkoholu a prilezitostného uzivania marihuany.
R5, muz, 57 rokov

Respondent bol opédtovne hospitalizovany kvoli pokusu o samovrazdu. Tomu predchadzali
konflikty sjeho Zenou, ktoré sa zacali vyostrovat. Podla jeho slov je na zenu velmi
naviazany, nedokaze si predstavit, Ze by fungoval sam, hoci zene vela veci vycita.
V minulosti bol hospitalizovany viackrat, pricom podl'a neho mu pomohla ,,postavit’ sa na

nohy* prave jeho zena. Mysli si, Ze sam to uz nedokaze. Uvadza problémy s alkoholom,

59



ktoré ale neciti, Zze by potreboval momentalne riesit. Na d’alSich pribuznych sa nedokaze

spolahnut’, kamaratov nema.
R6, Zena, 52 rokov

Respondentka bola celkovo hospitalizovana uz 5-krat. Ochorenie bolo dlhu dobu
stabilizované, avSak v poslednych rokoch sa zacalo vracat’ CastejSie. Stav respondentky sa
zacal podl'a nej vyraznejSie zhorSovat’ kvoli problémovému vzt'ahu S vtedajSim partnerom
a kvoli zvysenej konzumaécii alkoholu. V tej dobe taktiez prestala uzivat’ predpisané lieky.
V stcasnosti uz lie¢bu dodrziava podl'a pokynov lekara a okrem farmakoterapie podstupuje
tiez ECT.

Co sa tyka varovnych priznakov, relapsu ¢asto predchadzaji problémy so spankom
a niekedy ubytok na hmotnosti, avSak stava sa, Ze nema energiu niekam zajst’ a vyhl'adat’
pomoc. V takych chvilach jej najviac pomahaju synovia, ktori s jej najvac¢Sou oporou

a pomahaju jej, aby na zvladanie ochorenia nebola sama.
R7, muz, 33 rokov

U respondenta sa ochorenie zacalo rozvijat’ po ndrazovom uzivani tvrdSich drog — pervitinu

a extdzy. Marihuanu uzival pravidelne aj v obdobi remisie po prvej epizdde.

Relaps sa u respondenta objavil po 2 rokoch od prvej epizddy, ¢o bolo v ¢ase nastupu
do novej prace. Ta vyzadovala pracu na no¢né zmeny, pricom v tej dobe trpel nedostatkom

spanku. Pomoc vyhl'adal z vlastnej iniciativy.

Najdlhsie obdobie remisie sa mu darilo udrziavat 9 rokov. V tej dobe prestal
s uzivanim navykovych latok. Dalsie hospitalizacie pripisuje predovietkym problémom
v laske a konfliktom, ktoré sa odohrali medzi nim a matkou. Po poslednej hospitalizacii ale
vnima ur€ité zlepSenie vztahov — partnerského, srodi¢mi aaj medzi jeho partnerkou

a rodi¢émi. Vnima z ich strany vel’ku oporu.
R8, Zena, 32 rokov

U respondentky trva ochorenie 2 roky, momentalne prezila svoj prvy relaps. Ten sa objavil
po rozchode zo vzt'ahu a po jednorazovej konzumacii nadmerného mnozstva alkoholu. V ten
vecer bola sama, ale zacala si uvedomovat,, Ze sa nieco deje, pocit'ovala velké obavy. Preto

zavolala svojim rodicom a ti ju odviezli do nemocnice, kde ju thned’ hospitalizovali.
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Po cely ¢as remisie liecbu dodrziavala, predpisané lieky vnimala ako vel'kt pomoc
a ulavu, a to aj napriek vedl'aj§im ucinkom. Je vd’aéna svojim rodi¢om, ktori jej poméahaji
ochorenie zvladat’ a vela veci vybavit. Od kamaratov a rovesnikov sa v8ak kvoli ochoreniu

citi izolovana, ma pocit, Ze sa viac stiahla do svojho sveta.

Navrat ochorenia ju vystrasil, preto uvazuje nad spésobmi, ktorymi by mohla
podporit’ udrziavanie remisie. Zvazuje pravidelné navstevy psychoterapeutky, ale najmé sa

chce vyhybat’ alkoholu.

6.2 Rizikové faktory relapsu

V tejto podkapitole sa zameriame na predstavenie vysledkov a zodpovedanie prvej

vyskumnej otdzky: Aké su rizikové faktory relapsu u pacientov so schizofréniou?

V procese analyzy rozhovorov s pacientmi sme identifikovali 5 hlavnych tém, ktoré
predstavuju rizikové faktory objavenia sa relapsu. Vac¢sina tychto tém obsahuje tiez subtémy,

ktorych stihrn sme uviedli v tabul’ke 7.

Tabulka 7: Rizikové faktory relapsu

Téma Subtéma

Nonadherencia
PreruSenie liecby
Kontrolované vysadenie liekov

Konfliktné vztahy
. Stigmatizacia
Psychosocialny stres
Stres z prace

Naro¢né prezivanie zivota ,,von*

Uzivanie alkoholu
Uzivanie navykovych latok Uzivanie marihuany

Uzivanie inych psychoaktivnych latok

Neschopnost’ jednat’
Vnimana slaba vola
Nevhodny Zivotny §tyl

Nedostatok spanku

61



6.2.1 PreruSenie liecby

Neprekvapivym faktorom, ktory moze zvysit pravdepodobnost’ prepuknutia relapsu je
prerusenie liecby — ako kontrolované, tak samovol'né. Podl'a toho sme tuto tému rozdelili do

2 subtém.

Niektori respondenti lie¢bu prerusili svojvol'ne bez konzultacie s lekarom — v zmysle
vynechania kontroly a/alebo prerusenia farmakoterapie. Tento pripad sme oznacili subtémou

nonadherencia.

Respondenti, ktori prestali chodit’ na kontroly alebo uzivat' lieky na zaklade
vlastného rozhodnutia toto obvykle racionalizovali, predovSetkym nedostatkom casu,
pripadne zlepSenim stavu: ,,No lebo som prestal chodit aj na kontroly, aj lieky som prestal
brat, ani lieky ani injekcie, ani som nebol na kontrole. Sa to vratilo, neviem. Som sa citil

dobre, nebol cas,* (R2).

]

ZhorSenie stavu pri preruSeni lieCby vnimaju aj blizke osoby pacientov: ,, ked
vynecha kontrolu, tak vtedy sa to tak zhorsilo, lebo viete, on chodi na tie injekcie, mu pichnu
nieco, lebo tabletky, to by neuzival,* (partnerka pacienta, R9). Obdobia striedania
(non)adherencie popisala zase dcéra pacientky R11, ktord naznacila aj riziko vedl'ajSich
uc¢inkov, ktoré mozu K preruSeniu liecby prispievat’: ,,Ona md také obdobia, Ze chvilu uziva

I3

ako ma, ale potom si da pauzu, lebo jej vadi, Ze pribrala. *

Pre komplexnost’ témy ale uvadzame aj druht subtému — kontrolované vysadenie
liekov. Podl'a skusenosti respondentky sa ochorenie sice zacalo vracat’ po vysadeni liecby,
avSak toto vysadenie bolo kontrolované a prebehlo po konzulticii s oSetrujucou lekarkou.
Pacientka sa po cely ¢as riadila odportcanou liecbou: ,, Lebo po 3 rokoch sa mi to znova
zjavilo, ked som vysadila tabletky...Normdalne som ich uzivala podla doktorky, davky na

zaciatku boli iné, ona mi potom odoberala,* (R3).

6.2.2 Psychosociadlny stres

Jednu z najvyznamnejsich roli z hl'adiska prevencie, ale aj rizika prepuknutia relapsu
zohrava nepochybne okolie pacienta a s nim spojené prezivanie psychosocialneho stresu.
V tejto téme sme identifikovali 4 subtémy: konfliktné vzt'ahy, stigmatizacia, stres z prace

a naro¢né prezivanie zivota ,,von*.
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Konfliktné vzt’ahy a s nimi prezivany stres patrili medzi opakujuci sa dovod, ktory
u respondentov predchadzal relapsu: ,,Ze ¢o tomu predchddzalo? No, ak by som mala zdjst

do podrobnosti... suviselo to ciastocne aj so vztahmi,* (R6).

Vzt'ahy boli ako konfliktné vnimané uz dlhodobo, priCom sa postupne eSte
zhorSovali, ako napriklad v pripade respondenta RS5: ,, Rodinné konflikty. Prestali sme si
rozumiet so zenou. Vzdalovali sme sa od seba. Ale to uz trva vyse dvoch rokov. Zacalo sa
to zostrovat, Ona obvinila mna, ja ju. Takze tak to asi zacalo “, pripadne, d’al$i 4 respondenti
uvadzali nahly zavaznejsi konflikt, ktory viedol k hospitalizacii: ,,Len, prisla tato kriza
a potom som sa, eSte som sa pohadal s rodicmi, lebo mama mala problémy psychické...tak

my sme sa hadali a to vyvrcholilo viastne tym, ze som sa sem dostal,* (R7).

Konflikty vnimali ako ¢iasto¢ne rizikovy faktor aj blizke osoby pacientov: ,, Obcas
sme sa aj...No obcas som mu to vycitala, ¢cim som mu asi nepridala uplne, “ (R9 partnerka).
Vsetky respondentky uvadzali nejaky druh konfliktu, ktory sa objavil v obdobi pred
znovuvzplanutim ochorenia. Matka pacientky R10 do tvahy brala aj to, Ze jej dcéra je na
akékol'vek konflikty citlivejSia a silno ich preziva: ,,...mozno to jej silné preZivanie, zZe tam

¢

bol chlap, ¢o ju odmietol. Ona si vsetko velmi pripusta. *

Niektori respondenti uvadzali, ze vnimali nedostatok socialnej opory, ktora sa okrem
konfliktov, ktoré¢ st vSak beznou suastou vztahov, tykala napriklad stigmatizacie
a nepochopenia povahy ochorenia okolim: ,,...aj kamarati sa mi vysmievaju, Ze elektroSoky
dostavam. Ludia majii skresleny ndzor na psychiatriu. Ze som bldzon...,“(R1), priom
niektori respondenti vnimali, Ze sa kvoli stigmatizacii zacali viac izolovat’ od svojho okolia:

,,..kamarati, Ze to nechdapu. Som sa od nich tak izolovala, “ (R8).

Subtéma stigmatizacie pravdepodobne nebude rizikovym faktorom relapsu sama o sebe,
avSak moze viest k celkovej vysSej miere psychosocidlneho stresu, ku konfliktnejSim

vzt'ahom, pripadne k preruSeniu lieby: ,,...vela ludi mi povie, ty nepotrebujes liecbu,* (R6).
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Schéma 1: Suvislost’ stigmatizacie s d’alSimi faktormi

Stigmatizacia

VysSia miera
psychosocidlneho Prerusenie
stresu liecby

Konfliktné
vztahy

Okrem vnimaného stresu v dosledku problémov a konfliktov vo vztahoch respondenti tiez

popisovali stres z prace.

Naroc¢nejsie obdobie v praci popisovali Vrozmedzi niekolkych mesiacov pred
vypuknutim relapsu celkovo 4 respondenti: ,,..mézZe to byt ten stres v robote, mali sme
kadejaké uzatvaracky, také ako audity, “ (R3). Respondent R4, ktory zazil uz 16 relapsov
u seba odpozoroval, Ze sa unho relaps objavuje prave z prepracovanosti, ¢i nespokojnosti
V zamestnani:,, ...viem sa dekompenzovat z nejakej prepracovanosti, alebo robim niekde, kde

I3

nie som spokojny, ¢i s prdacou, ¢i s nadriadenym. *

To, ze stres dokaze negativne ovplyvnit’ stav ochorenia pozoruju aj blizke osoby
pacientov: ,, No mal toho vela v prdci...a uz zacal chodit ako telo bez duse. Tak som mu

vravela, zvolni trosku.. Ale to sa lahSie hovori ako robi, Ze ano...,”* (R9 partnerka).

Poslednou subtémou V ramci témy psychosocidlneho stresu je subtéma naro¢né

preZivanie Zivota ,,von*.

Této téma sa vyskytla u niektorych pacientov, ktori vnimaji zivot mimo psychiatrie
ako naroCnej$i a prezivaju v nom zvySeni mieru stresu. Naopak, prostredie psychiatrie
chapu ciastocne ako bezpecné miesto, kde su izolovani od sveta, od bezného prostredia,
v ktorom moze byt zvladanie ochorenia narocnejsie: ,, Tu som chrdneny, ako v takej
bubline, “ (R1). ,, Ale zase niekedy uz aj sama chcem sem ist. Viete, je to také bezpecné

miesto. Ked' sa vam zvysok sveta obrdatil chrbtom... (R6).
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Takéto vnimanie zivota na psychiatrii a mimo nej je podla respondentov viac
vynimkou, nez pravidlom, avSak pokial’ sa U niekoho objavi, méze sa jednat' o rizikovy
faktor, ako napriklad v pripade respondenta R4, ktory sa 0 hospitalizaciu v podstate zacal
snazit’ sam: ,, Teraz, poslednykrat som uz sem chcel ist. Mne uz bolo dlho von. Tam to tiez
nie je celkom vhodna situdcia pre pacientov. Nie cielene, ale ako keby také kroky som
podnikol s tym, Ze jedna k jednej, Ze ak sem pridem nevadi, ak nie, tak poméze mi ambulantne

moja pani doktorka.

6.2.3 Uzivanie navykovych latok

V rozhovoroch sa u niektorych respondentov opakovane objavovala tematika uZivania
navykovych latok. V rozhovoroch sa najéastej$ie objavovalo uzivanie alkoholu. V nasom
vyskumnom stbore pacientov dvaja respondenti uzivaju alkohol pravidelne: ,, Zacal som pit.
Prvo len tak pivo, potom sa to zacalo zhorsovat,* (R5). Respondent R4 priznal, Ze hoci
momentalne uz dlhodobo dodrziava predpisant lie¢bu, Kk lickom uziva tiez alkohol, napriek
tomu, ze vie, ze by sa mu mal vyhybat’: ,, Lieky ja beriem viete, ale ked uz rano beriem lieky

¢

a niekedy uz o desiatej som opity, viete, to nie je bohvieco. *

V rozhovoroch sa ale v dvoch pripadoch objavilo aj narazové pozitie vécSieho
mnozstva alkoholu, ktoré respondentky skonzumovali bezprostredne pred objavenim sa
relapsu: ,, V ten vecer som vypila plnu flasu alkoholu sama, takze to bolo aj alkoholom
sposobené, Ze som sa proste... som sa na zaklade toho zrutila, vypila som tu flasu alkoholu,
ale nie az potom tu flasu alkoholu, ale tii som pila este predtym, hej...,* (R8). Alkohol bol
teda vyuzity ako stratégia zvladnutia naro¢nej situdcie, podobne ako V pripade R6: ,, Mala
som vtedy priatela. Bola som uinho, zostali sme spolu do noci...a on si vypil, dlho pil, aj ja
som si vtedy vypila, nespala som poriadne a rdno som vstala, uz som citila, ako sa trasiem.
Cela som sa triasla, chvela, aj teraz mam niekedy také stavy, vracia sa mi to.” Obe

respondentky v rozhovoroch priznali, Ze tato sktsenost’ ich in$pirovala k abstinencii.

V menSej pocetnosti nasledovalo uzivanie marihuany, ktoré pripustili traja
respondenti. Dvaja respondenti uviedli, ze hoci si uvedomuju pripadné dosledky uzivania,
ktoré im zdoraziuju odbornici, nie su ochotni alebo sa nedokazu marihuany vzdat’: ,,...s tou
travou mam ja velky problém, mne to chuti, fajcit...Nemam taku sebavolu prestat s tym.
Neviem tomu odolat proste,” (R1). Niektori si navySe subjektivne neuvedomuju ziadne
negativne ucinky: ,,...marihuanu raz za rok. No aj tohto roku bola, viete. Ale toto ma

netrapilo. Nikdy som nemal nejaky extrémny problém. Po marihuane som necitil nejaké
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zhorsenie. Raz som mal také deja vu, niekolkohodinové, to som mal strach, ¢i uz som po

smrti, robil som co som robil a vtedy bol ¢as posunuty, “ (R4).

U dvoch respondentov sa objavilo tieZz uzivanie inych psychoaktivnych latok, ako
napriklad extazy Ci pervitinu: ,, neskor som skusal aj tvrdsie drogy ako pervitin, extdzu, ale
to len velmi sporadicky, vynimocne, lebo mi to nerobilo dobre, zvracal som z toho, “ (R7).
,,Ja som posledne vysadil lieky a zacal som fetovat, pervitin a cital som z Biblie zjavenie
Jana a myslel som si, Ze ja som ten prorvok, ktory zvestuje apokalypsu. Isiel som do kostola,
tam ma sputali policajti a doviezli ma sem, “ (R1). Obaja respondenti uviedli, Ze od tvrdSich

drog sa im uz dari abstinovat’.

6.2.4 Vnimana slaba vola

Respondenti uvadzali, Ze aj ked’ vedia, aké stratégie maju pri prevencii relapsu vyuzivat,
akoby nedokazali tieto odporucania nasledovat’, co popisovali, akoby mali slabu vol'u. Téato
téma sa tykala dvoch oblasti, ktoré sme pomenovali neschopnost’ jednat’ a nevhodny Zivotny
Styl.

Prva subtéma — neschopnost’ jednat’ — vyjadruje stav respondentov, kedy si zacinaju
uvedomovat, Ze sa snimi nieCo deje, ale nenajdu v sebe dostatok sil k tomu, aby
kontaktovali lekara sami od seba: ,, Dokdazem rozoznat varovné priznaky, ale neviem sa

zastavit,“ (R1). ,,...lebo ja sama...no..nie vdy mam energiu sama zdjst’ k pani doktorke,

(R6).

Subtéma nevhodny Zivotny §tyl obsahuje prave informovanost pacientov o tom, aké
stratégie by mali dodrZiavat’, aby udrZiavali stav remisie, avS§ak nemaji dostatocne pevnu
vOl'u, aby tak robili: ,,Je to urcita diagnoza. Viete, na to aby som ja nepil a bral zodpovedne
lieky a spanok si korigoval nejak...na toto ja nemdam nervy,” (R4). ,,Ja viem ¢o mam robit,

aby som predchadzal tomu relapsu. Ale je to pre mna tazké, “ (R1).

6.2.5 Nedostatok spanku

Poslednym rizikovym faktorom, ktory sa ndm podarilo v ramci rozhovorov identifikovat’, je
téma nedostatku spanku, v désledku ktorého respondenti pocituju celkové zhorSenie stavu
a niekedy zaziju aj samotny relaps. Nedostatok spanku moéze byt spésobeny faktormi, ktoré
dokéze respondent ¢iastone ovplyvnit’ — ako napriklad no¢ny Zivot alebo praca na nocné

zmeny: ,, Tak som nastupil do nocnej prdace, robil som nocné a to ma vystavilo. Mne bolo

66



potom povedané, Ze psychiatricki pacienti nemajii robit nocné prace. Cize mne prislo potom
zle,“ (R7), ale taktiez moze byt spOsobeny priamo nespavostou. Nespavost’ mdze byt
ovplyvnena napriklad aj zvySenou mierou stresu: ,, Ked' ja kolkokrat od toho stresu nespim.
Ze sa mi nedd. Mézem robit ¢o chcem, ale nezaspim...som bola celd takd nevyspatd no, vtedy
mi je proste horsie,” (R6). Zaroven ale aj nedostatok spanku moze viest' k horSiemu

zvladaniu stresujucich situdcii.

To, ze nedostatok spanku predstavuje urcité riziko relapsu, pripadne ako varovny
signal toho, ze sa relaps blizi popisuje aj dcéra pacientky R11: ,, Ona prestala spat... To uz

viem ze je zle, ked’ sa budim v noci, kvoli tomu, Ze je ona hore. *
Multifaktorialitu a interakciu jednotlivych faktorov znazornuje schéma 2:

Schéma 2: Moznost interakcie hlavnych faktorov

Psychosocialny stres
Prerusenie liechy

Nedostatok spanku Navykové latky

Vnimana slaba vola

6.3 Protektivne faktory relapsu

V d’alSej podkapitole sa blizSie pozrieme na vysledky, ktoré suvisia S druhou vyskumnou

otazkou: Aké su protektivne faktory relapsu u pacientov so schizofréniou?

Na zéklade rozhovorov s pacientmi aich blizkymi sa nam v pripade druhej
vyskumnej otazky podarilo identifikovat’ 3 hlavné témy: spolupraca v liecbe, socialna opora
a psychohygiena.
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TabuPka 8: Protektivne faktory relapsu

Téma Subtéma

Adherencia
Spolupraca v lieCbe
Nasledovanie odporacani odbornikov

Dohrl'ad okolia
Socialna opora )
Vnimana opora okolia

_ Konicky
Psychohygiena _
Viera

6.3.1 Spolupraca v liecbe

Podobne ako v pripade rizikovych faktorov, sa spolupraca a dodrziavanie lie¢by ukazuje ako
dolezity faktor v kontexte prevencie relapsu. V tejto téme sme identifikovali tiez 2 subtémy:

adherencia a nasledovanie odporacani odbornikov.

Subtéma adherencie zahfna uzivanie predpisanych liekov a pravidelné dochadzanie
na kontroly po dohode s lekarom. Doélezitost” uzivania lickov reflektovali vSetci pacienti,
dokonca o nieco viac ti, ktori boli hospitalizovani po vysadeni liekov. Citili, ze lieky im
pomohli v navrate do stabilizovaného stavu: ,,...¢iZe len nieco, ¢o som citil, teraz to necitim,

asi aj tabletky pomahaju. Urcite daco pomdhaju, “ (R2).

Niektorym respondentom vyhovovali pravidelné kontroly spojené s podanim
antipsychotik s dlhodobym vstrebavanim, kedy nemuseli uzivat’ lieky pravidelne, avsak cast’
respondentov naopak preferovala oralne uzivanie antipsychotik. Pacienti ocenili, ked’ mali
moznost’ formu uzivania konzultovat’ s oSetrujiicim lekarom. Dvaja respondenti sa vyjadrili,
ze im na forme uzivania liekov nezaleZzi, dodrziavaju to, Co im predpise lekar a nechct sa do

procesu liecby aktivnejSie zapdjat’.

Dolezitost’ liekov rovnako reflektovali blizki pacientov: ,,...tabletky, tie jej velmi
pomohlz, “ (R10 matka pacientky). ,, Brat lieky tak ako ma, to vtedy sa jej dari tak dlhodobo

sa udrziavat lepSie na tom, “ (R11 dcéra pacientky).

Druhou subtémou je nasledovanie odporiacani odbornikov v kontexte Zivotného

Stylu — ako napriklad dodrziavanie spankovej hygieny alebo abstinencie od navykovych
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latok, ktoré sa v rozhovoroch s pacientmi objavovali najéastejsie: ,, ked’ dodrziavam nejaké
tie zdasady spanku a ze sa mi dari, Ze spim dobre, tak vtedy mi to pomdha velmi, “ (R6). Podl'a
vypovedi vdaésiny pacientov boli o povahe ochorenia dostato¢ne informovani, akurat sa lisila
miera, nakol’ko su ochotni tieto odporucania dodrziavat’. ,,...aj napriek tomu, Ze mi to bolo
vysvetlené asi 2000-krat. Ja sa nechcem hrat na nieco, co nie som. Nepoznam vela

pacientov, ktori by boli ¢isti od alkoholu. Taky by som nechcel byt,“ (R4).

6.3.2 Socialna opora

Socialna opora v r6znych formach sa vyskytovala v kazdom rozhovore, ako s pacientmi, tak
s blizkymi osobami pacientov. Opat boli identifikované dve subtémy: dohlad okolia

a vnimana podpora okolia.

Dohlad okolia zahfna obvykle najblizsiu rodinu, pripade kamaratov, ktori vnimaju
pripadné zmeny stavu pacientov a dokdzu ich upozornit’ na to, aby spomalili, pripadne
vyhl'adali pomoc a bliZiaci sa relaps vc€as zastavili: ,, potom prichadza to, Ze sestra alebo
niekto vidi, ze sa menim, *“ (R4). ,, Kamarati, taki ti najblizsi, tak ti ma beru takého aky som.
A Co je super, ked vidia, zZe je zle, tak mi povedia, zvolni, zastav sa, uz to zase nie si ty, daco

sa deje,“ (R7).

Urcita formu dohl'adu popisovali aj blizke osoby pacientov: ,,tam uz si len davat
pozor, kedy bude mat kontrolu. A 10 len raz zabudol, odvtedy to uz aj ja strdazim, co kedy
ako. Nech mu aspon kus pomozem, *“ (R9 partnerka pacienta). ,, Ona je poctivy pacient, berie

lieky, chodi na kontroly. VicsSinou ideme s nou aj ja alebo manzel, “ (R10 matka pacientky).

V pripade socialnej opory je ale samozrejme ddlezité nielen to, aby blizke osoby na
pacientov dohliadali, ale aby sam pacient vnimal, Ze sa m6Ze na svoje okolie spol'ahnit’ a ma

sa 0 koho opriet’, ¢o vyjadruje subtéma vnimana podpora okolia.

Pacienti vnimaju, ze blizke osoby zohravaju v ich zvladani ochorenia velkd rolu:
., Tam som sa postavil na nohy. Ale to bola Zena este pri mne. Sam to urcite nezvladnem, *
(R5). ,,...som uz vedela, Ze je zle. Tak som to povedala synovi a ten ma uz odviezol sem. Oni

su hrozne zlati. Sa o mna staraju. Nikdy sa mi neobrdtili chrbtom, “ (R6).
Je pre nich tiez dolezité, aby boli svojim okolim, aspon do urcitej miery, prijimani:
., Rodicom som sa priznala, ¢o vsetko sa mi v hlave miesa, viri, co chcem povedat, c¢o mi ide

na jazyk, ¢o sa mi tam tlaci a to vsetko c¢o som...to som proste vobec nebola ja...a mama

rychlo pochopila, Ze je to choroba, Ze toto nie som ja, Ze takto sa ja nespravam,* (R3).
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Socialna opora teda mdze okrem iného podporit’ aj spolupracu v liecbe — tym, Ze sa
pacient neciti stigmatizovany a ma niekoho, kto mu pomodze vyhl'adat’ pomoc, sa S vyssou
pravdepodobnostou obrati na svojho oSetrujiceho lekara dostatocne vcas. Zaroven
spolupraca v liecbe moze pozitivne ovplyvnit’ vztahy blizkeho a eSte podporit’ socialnu

oporu. Tieto vztahy zndzoriuje schéma 3:

Schéma 3: Vzajomny vztah spoluprace v liecbe a socialnej opory

Spolupraca
P .pv Socialna opora
v lie¢he

6.3.3 Psychohygiena

Tret'ou témou V kontexte protektivnych faktorov relapsu je psychohygiena. Ide o pomerne
Sirokl tému, avSak v nasich rozhovoroch sa opakovane objavovali najmé subtémy konickov

aviery.

Koni¢ky boli ttmou najma pre pacientov, ktori boli hospitalizovani na psychiatrii uz
dlhsie. Vdaka programu mali moZnost’ vyskuSat' si Cinnosti, ktorym sa beZne doma
nevenovali a zistili, Ze v beznom Zivote nie st tak nauceni venovat’ sa veciam len tak, pre
radost’, pripadne skusat’ nové veci: ,, Tak, viac sa zamerat na konicky. Ale ked’ ja kym som
tu, tak ma vela veci bavi. A potom pridem domov a uz ma nebavi nic. Ale to je zle, na tom

by som chcela pracovat, * (R6).

Niektori pacienti naopak uz svoje koniCky nasli a ked’ to ide, snazia sa im pravidelne
venovat. Opét ide aj o stratégiu, ktorou je mozné znizit preZivanie stresu, zamestnat’
pozornost’ inym smerom: ,, Zalubil som sa do prirody, priroda je pre mna vsetko. A zacal

som chodit na chatu, o tu sa staram. Takto sa ja udrziavam, to mi pomdha,* (RT).
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Niektori respondenti povazovali za svoju formu psychohygienu vieru: , Co mi
pomdha ochorenie zvladat, okrem samotnej liecby, Ze teda poslicham, beriem a tak, tak mi

pomdha viera, “ (R4).

Celkovo vieru za svoju stratégiu zvladania povazovali 3 pacienti. Vieru vnimaju ako
nieco, ¢o ich drzi nad vodou, avSak je dolezité, aby sa nestala ich jedinou stratégiou
a nevzdavali sa vlastnej zodpovednosti: ,, Verim, ze Boh mi ukdze cestu, ja sa aj modlim. Len
sam sebe neverim,““ (R1). Tato zmenu nahl'adu popisala u seba respondentka R6: ,, Tym, Ze
som veriaca, tak si myslim niekedy, Ze nepotrebujem, zZe Boh ma vylieci. Ale Boh ma lieci aj

liekmi. “

6.4 Varovné signaly pohPadom pacientov

V tretej vyskumnej otazke ,, Aké varovné signdly pacienti vnimaju pri bliziacom sa
relapse? “ sa pozrieme na to, ¢i pacienti dokazu na sebe pozorovat’ bliziaci sa relaps a aké

na sebe pripadne vnimaju varovné signaly.

Ukéazalo sa, Zze pacienti Casto nedokazali bliziaci sa relaps rozpoznat. Znovu
vzplanutie ochorenia sa objavilo nahle, necakane. Tuto tému, ktora sa v rozhovoroch
s pacientmi objavovala sme pomenovali ako ne¢akany relaps: , A/ teraz keby ste sa ma
spytali, akd je td hranica medzi tym...Takto. Ziadna hranica nebola. Zrazu sa mi zacali do
Jjednej vety ryt uplne iné veci, “ (R3). U respondentky zostal zachovany nahl'ad na ochorenie
aj po nahlom navrate priznakov. Nahl'ad na navrat ochorenia ale nebyva zachovany vzdy.
V rozhovoroch sa tiez objavovala opitovna strata nahl'adu na ochorenie (u 4 respondentov),

¢o vSak respondenti spétne prisudili bud’ vysadeniu liekov alebo uzivaniu navykovych latok.

Jediny varovny signal, ktory u seba opakovane pozorovali 4 respondenti, bola
nespavost’. Nedostatok spanku sme identifikovali ako rizikovy faktor aj v prvej vyskumne;j
otazke. V pripade témy nespavosti respondenti popisovali, Ze aj ked’ si spankovy rezim
V ramci moZznosti strazia, Vv momente kedy sa im nedd poriadne spavat’, zacinaju tusit, Ze je
nieco zle: ,, ked vidim, ze nemozem spavat, tak uz spozorniem,* (R7).

Dalsie varovné signaly respondenti nedokazali blizsie popisat’ natol’ko, aby ich bolo
mozné identifikovat ako samostatné témy. Vnimaju, Ze sa ,,nieCo deje” a ,,necitia sa vo

svojej kozi“, ale v danej chvili nedokazu na tieto zmeny adekvatne reagovat’ — ako sme uz

naznacili v kontexte subtémy vnimana slaba vol'a v kapitole o rizikovych faktoroch relapsu.
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6.5 Stratégie pacientov pre predchadzanie relapsu

V stvrtej a poslednej vyskumnej otazke nas zaujimalo: ,, Aké stratégie pacienti vyuZivaju,
aby predchadzali relapsu? “

Analyza ndm pomohla odhalit’ 4 hlavné témy, ktoré popisuju stratégie pacientov
v naSom vyskumnom subore: dodrziavanie lie¢by, psychohygiena, abstinencia a praca. Ako
mozeme vidiet’ aj podl'a jednotlivych tém, tato otazka sa prekryva s protektivnymi faktormi

relapsu.

Schéma 4: Stratégie pacientov pre predchadzanie relapsu

Dodrziavanie

liedhy Psychohygiena
Stratégie
pacientov pre
predchadzanie
relapsu
Abstinencia Praca

Ako uz bolo spominané aj vysSie, najvacsi doraz respondenti prikladaju samotnému
dodrziavaniu lie¢by — farmakoterapie a pravidelnych kontrol u lekara: ,,...jedine tabletky

brat a chodit na kontroly, uz iné mi asi nepomaoze, “ (R2).

Dalej sa opakovane objavila téma abstinencie od navykovych latok, ¢ uz alkoholu,
tak inych nadvykovych latok, o ktorych boli vSetci respondenti informovani, ze by sa im mali
vyhybat’ a tito skutoc¢nost’ reflektovali. A aj ked niektori respondenti uz zacali stratégiu
abstinencie aktivne vyuZzivat’: ,, No takto, uz neberiem tie drogy, lebo viastne som vedel, Ze
to nejde dobrym smerom. Lebo tie drogy, to je velmi zld vec a vsetky psychotropné a omamné
latky, alkohol, to je velmi zla vec,” (RT), u dalSich sa zatial' jednalo len o planovanu
stratégiu, ktoru by chceli dodrziavat’ po navrate domov. Respondenti vSak vyjadrili aj svoje
obavy, ze to vrealnom svete nie je také jednoduché ako v izolovanom prostredi

psychiatrickej kliniky.
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Stratégia psychohygiena bola identifikovana zaroven aj ako protektivny faktor. Ttto
stratégiu sa respondenti taktiez snazia zaradovat vdaka poznatkom z pobytu na
psychiatrickej klinike ako prevenciu, pripadne ako aktivnu stratégiu, kedy uz citia, Ze sa ich
stav zhorSuje a potrebuju spomalit’: ,,...a ja prave, vtedy sa snaZim vypnut, ist do tej prirody,

ist relaxovat, nacerpat energiu a tak, “ (R7).

Poslednou identifikovanou stratégiou bolo chodenie do prace, ktoré¢ uviedli 3
respondenti. Praca dodava ich diu urcity rezim, ktory im pomaha fungovat’ v beznom zivote
lepsie.: ,, Potrebujem ist ¢im skor do prdce, td praca ma tak napliia. Rad chodim do roboty,

(R1). Zaroven im poskytuje lep$ie financné a hmotné zabezpecenie

Okrem toho ale moze dodavat’ pocit zmyslu a uzito¢nosti, ze aspon ¢iastoéne mozu
prispiet’ svojim dielom do domacnosti, ako popisuje aj partnerka pacienta, R9: ,,...ale furt

¢

ho aspon nieco tak drzi, tda praca. Ze sa aspon kus podiela na tej domacnosti. *

Pre komplexnost’ témy je ale opat’ dolezité¢ dodat, ze praca moze predstavovat’ aj
riziko v pripade, Ze pacienti kvoli praci prezivaji vyssiu mieru psychosocialneho stresu ako
bolo spomenuté v kapitole rizikovych faktorov. Zavisi to samozrejme od povahy danej prace
a individualneho vnimania pacienta, pripadne od pracovného kolektivu a atmosféry na

pracovisku.
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7 DISKUSIA

V ramci tejto kapitoly prezentujeme naSe vysledky v kontexte SirSej interpretacie
a porovnania s vysledkami doterajSich vyskumnych Setreni, ktoré boli predstavené
V teoretickej Casti prace. V zavere sa Kriticky pozrieme na limity a nedostatky vyskumu, ale

aj na jeho prinos a odporucania pre d’alsi vyskum,

Problematika relapsu ochorenia je u pacientov so schizofréniou skutocne komplexna

a multifaktorialna (Barnett a kol., 2018), ¢o sa potvrdilo aj v nasom vyskume.

Prva cast’ vysledkov sa sustredila na rizikové faktory relapsu. Podarilo sa ndm
identifikovat’ 5 hlavnych tém: prerusenie lieCby, psychosocialny stres, uzivanie navykovych

latok, vnimana slaba vola a nedostatok spanku.

Prvym a neprekvapivym faktorom, ktory moze viest’ k znovu vzplanutiu ochorenia
je prerusenie lie¢by, bud’ v zmysle nonadherencie, ktora sa ako dolezity faktor ukazala aj
v d’alsich studiach — kvantitativnych (napr. Mi a kol., 2020) aj kvalitativnych (napr. Sariah
a kol., 2014), alebo kontrolovaného vysadenia liekov. U kontrolovaného vysadenia lickov
je pri dlhodobo stabilnych stavoch naro¢né — mozno az nemozné odhadnut’, ¢i pacient eSte

lieky potrebuje alebo je mozné postupne lieky zniZovat, aZ Giplne vynechat’.

Dovody pripadnej nonadherencie boli unasich respondentov nedostatok casu,
zlepSenie stavu a vedlajSie UCinky liecby. VedlajSie uUCinky liecby a presvedcenie
0 vylieceni popisuju vo svojich vysledkoch ako dovod nonadherencia aj Sariah a kol. (2014),
ktori ako d’alSie dovody, ktoré sa u nas nevyskytovali, uvadzaja zabudlivost’, ndklady na

liecbu a nedostatocny dohl’ad.

Ako vyznamny rizikovy faktor sa VvnaSom vyskumnom subore prejavil
psychosocialny stres. Bhattacharyya a kol. (2023) uvadzaju, ze stresujuce Zivotné udalosti
maju na riziko relapsu kauzdlny vplyv. V naSom vyskumnom subore iSlo predovSetkym
0 prezivanie stresu z dovodu konfliktnych vzt’ahov, ktoré pre respondentov nepochybne
predstavovali zataz, s ktorou sa museli vyrovnat. Rizikovymi mézu byt najmi slabSie
komunikac¢né schopnosti (Mi a kol., 2020) a vysoka miera emoc¢nej expresie (San a kol.,
2012).
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Dal§im zdrojom stresu, ktori popisovali 4 respondenti nasho vyskumného stboru,
bol stres z prace, respektive nejaké vyrazne narocnejSie obdobie v praci, ktoré sa objavilo
Vv rozmedzi par mesiacov pred relapsom. Tento subjektivny rizikovy faktor sa objavil tiez
v kvalitativnom vyskume Lal a kol. (2022). Ako uvadzaja Porcelli a kol. (2016), jedinci so
schizofréniou maji biologicky sprostredkovanii vysSiu zranitenost voci stresujucim
udalostiam, ktoré mozu vyustit’ do pripadného relapsu. Jeho (ne)prepuknutie ale samozrejme
zavisi od individualnej zranitel'nosti jednotlivca, povahy stresujicej udalosti a pritomnosti

¢1 nepritomnosti ochrannych faktorov.

Dolezitou subtémou bola tiez pripadna stigmatizacia, ktora najmé ak pochédza od
blizkeho okolia (rodinnych prislusnikov, kamaratov, kolegov...), méze viest ku
konfliktnej$Sim vzt'ahom a celkovej vysSej miere prezivaného psychosocidlneho stresu.
Zaroven predstavuje urcité riziko pre preruSenie liecby, ked’Ze aj v naSom vyskumnom
subore pacienti popisovali, ze ich okolie odhovaralo od uzivania liekov, pretoze ,,nie st
predsa blazni*. Zaroven sa ale opat’ nejedna o kauzalny faktor — aj samotny relaps ochorenia
moze spitne viest k vySSej miere stigmatizdcie ¢i konfliktnych vztahov a prezivaného
stresu. Problematika stigmatizcie a sebastigmatizacie ako rizikového faktoru sa objavila
napriklad vo vyskume Maramisa a kol. (2021). Pacienti vo vyskumnom stibore Lal a kol.
(2022) povazovali destigmatizaciu a celkové vzdelavanie spolo¢nosti o ochoreni za jeden

z moznych faktorov, ktoré by mohli pomoéct’ relapsu predchadzat’.

Specifickou subtémou, ktora sa v nasich rozhovoroch objavila je naroéné
preZivanie Zivota ,,von*, teda to, ako pacienti vnimaju zivot mimo ¢asu hospitalizacie. Mala
Cast’ pacientov zacala psychiatricka kliniku po ¢ase vnimat’ ¢iastocne ako bezpecné miesto,
kde su izolovani a chraneni od bezného zivota, v ktorom sa necitia dlhodobo dobre.
Rizikovym sa takéto vnimanie modze stat’ v pripade, kedy pacient ¢i uz vedome alebo
nevedome zmeni svoje spravanie tak, Ze skor ¢i neskor povedie k rehospitalizacii. Tato
sktisenost’ pacientov v podstate zdoraziiuje dolezitost” psychosocidlnych intervencii —
napriklad dennych stacionarov alebo roznych rehabilitaénych programov, ktoré by mohli
predstavovat’ pre pacientov bezpecné miesto aj v beznom zivote a ako uvadzaju Tandon

a kol. (2024), zlepsit’ funkéné zotavenie pacientov.

Ako problematické sa ukézalo tiez uzivanie navykovych latok, s ktorymi uviedla
sktisenost’ vdc¢sina nasSich respondentov. Uzivanie navykovych latok opakovane vychadza
ako rizikovy faktor v mnohych stadiach (napr. Ahmad a kol., 2016; Porcelli a kol., 2016;

Sariah a kol., 2014). Navykové latky patria na pomyselny vrchol zoznamu faktorov, ktoré
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dokazu zhorsit priznaky ochorenia (Intharit a kol., 2021). V nasom subore i§lo najcastejsie
o uzivanie alkoholu a marihuany, ale objavilo sa tiez wuzivanie inych latok so
psychoaktivnym tuc¢inkom. Uzivanie navykovych latok je u pacientov so schizofréniou
vel'mi Casté a okrem rizika relapsu sa spaja tiez s vyssim rizikom nésilného spravania, ktoré
popisoval jeden respondent v naSom vyskumnom subore, a celkovo s hor$im priebehom
ochorenia (San a kol., 2012). Vzhl'adom na vysoku komorbiditu uzivania navykovych latok
je na mieste zvazit' intervencie zamerané na ich zvladanie, ktoré by nepriamo mohli

ovplyvnit’ riziko rozvoja relapsu (Ahmad a kol., 2016).

Faktor, ktory je naro¢né ovplyvnit, pretoze pravdepodobne vychadza zo samotne;j
povahy ochorenia, je vnimana slaba voPa pacientov. Respondenti popisovali, ze hoci si
niekedy prichédzajici relaps uvedomuji, nedokézu sami od seba vyhladat’ pomoc, ¢o sme
vyjadrili subtémou neschopnost’ jednat’. Spaniel a kol. (2018) uvadzaju, Ze obdobie medzi
objavenim sa prvych varovnych priznakov a samotnym vypuknutim relapsu moze trvat’ 6 az
8 tyzdnov, pricom prave v tomto obdobi je mozné nasadenie ucinnej farmakologickej
intervencie. V tomto kontexte moéze ako protektivny faktor posobit’ socialna opora,
konkrétne dohl'ad okolia. Blizke osoby moézu varovné signdly pozorovat bud’ sami,

i , i ient zveri, m6zu mu u priv i 1.
ripadne, ak sa im pacient zveri, m6zu mu byt oporou pri vyhI'adani pomoci

Vnimana slaba vol'a sa tiez tyka nevhodného Zivotného Stylu. Pacienti si Casto
dostato¢ne informovani o tom, aké kroky by mali dodrziavat v ramci zivotného $tylu —
okrem uzivania liecby ako takej napriklad abstinovat’ od navykovych latok, zvolit’ primerant
formu fyzickej aktivity, dodrziavat’ urcity spankovy rezim — avSak pocituju slabi vol'u na
to, aby tak redlne robili. Ako sme naznacili, mdéze sa jednat’ o sti€ast’” obrazu ochorenia,
ked’Zze znizena vola patri medzi negativne symptomy schizofrénie (Correll & Schooler,

2020).

Poslednym rizikovym faktorom, ktory sa nam podarilo v naSom vyskumnom stbore
identifikovat’, bolo nedostatok spanku. Respondenti pocitovali, Ze ked dostato¢ne
nedodrziavaju svoj spankovy rezim, horSie zvladaju stres a vSeobecne sa citia horSie.
Nedostatok spanku moéze byt zapri¢ineny bud’ nedodrziavanim spankového rezimu (nocné
smeny, no¢ny Zzivot), pripadne nespavost'ou, napriklad v dosledku stresu. To, ze pacienti
povazuju spanok za subjektivne dolezity faktor zvladania ochorenia potvrdzuje aj

kvalitativna §tadia Lal a kol. (2022).
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V pripade protektivnych faktorov relapsu sa nam podarilo identifikovat’ 3 hlavné
témy: spolupraca v liecbe, socialna opora a psychohygiena. Mensi pocet faktorov méze byt
sposobeny charakteristikami ndsho vyskumného suboru, do ktorého sa ndm s ohl'adom na
metodu zamerného vyberu prostrednictvom institiicie podarilo zaradit’ pacientov, ktori
relaps zazili nedavno. Chyba nam teda pohl'ad pacientov, ktorym sa dari udrziavat’ remisiu

dlhodobejsie a ktori v obdobi realizacie vyskumu fungovali v beznom zivote.

Opit neprekvapivo sa ako protektivny faktor ukadzala spolupraca v liecbe, ktora

obsahuje subtémy adherencia a nasledovanie odporucani odbornikov.

Co sa tyka adherencie, pacienti reflektovali doleZitost’ uzivania predpisanych liekov
a pravidelné dochadzanie na kontroly — mozno este o Cosi viac v pripade, ze hospitalizacia
nasledovala po vysadeni liekov. Zaroven ale niektori pacienti spolupracovali v liecbe nielen
tym, ze uzivali predpisané lieky, ale snaZili sa nasledovat’ odporuc¢ania odbornikov prave
Vv oblasti zivotného $tylu, hoci to bol pripad mensej Casti respondentov. Ako sme spominali
vyssie, respondenti uvadzali tiez neschopnost’ tieto odporucania dodrziavat v dosledku

vnimane;j slabej vole.

Okrem liekov pacienti kladi vel'ka dblezitost’ prevencie relapsu svojim rodinnym
prislusnikom a blizkemu okoliu — socialnej opore. Opit sa jedna o faktor, ktory
identifikovali mnohé predchadzajtice stadie (napr. Hui a kol., 2016; Sariah a kol., 2014; San
a kol., 2012). Pokial je ich okolie dostato¢ne informované o povahe, symptémoch a lieCbe
ochorenia, blizki mézu ¢iasto¢ne udrziavat’ dohl’ad na pacienta. Ako sme uz naznacili vyssie
Vv téme neschopnost’ jednat’, blizke okolie si dokaze v€as vSimnut’ zmeny, pripadne pomoct’
pacientovi s vyhl'adanim pomoci. Z tohto dovodu by sa Cast’ intervencii mala zameriavat’ na
podporu rodinnych prislusnikov, ktori taktiez dokazu pacientov motivovat’ k tomu, aby
pokracovali v lie¢be (Pothimas akol., 2020). Okrem dohladu je ale pre pacientov
subjektivne dolezitejSia vhimana podpora okolia — vedomie toho, Ze sa maji o koho opriet

a koho poziadat’ o pomoc a taktieZ vedomie toho, Ze blizki ich prijimaju takych, aki su.

Tretim identifikovanym protektivnym faktorom je psychohygiena, ktora je opat
v sulade s kvalitativnou Stadiou Lal akol. (2022). Venovanie sa aktivitam, v ktorych
pacienti vidia zmysel, moze pomoct’ zvladat’ stres a budovat’ sebavedomie pacientov, ¢i uz
sa jedna o koni¢ky alebo vieru. Hoci v naSom vyskumnom subore tvorila viera len mensiu
subtému, Sariah a kol. (2014) ju identifikovali ako samotny protektivny faktor. Hoci aj

V naSom vyskumnom subore predstavovala pre niektorych respondentov nieo, ¢o im
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dodéva silu a nadej ist’ d’alej, dovolime si uviest’ aj druhu stranu pohl'adu. Je ddlezité, aby
pacienti v lie¢be zastavali aktivnu rolu a neprenechavali zodpovednost’ za svoj stav vyssej
moci. Ako uvadzaji napriklad Maramis a kol. (2021), v takychto pripadoch mo6ze viera

negativne ovplyvnit’ napriklad spolupracu v liecbe.

V pripade varovnych signalov sa ukézalo, Ze pacienti relativne ¢asto vnimali relaps
ako necakany, ¢o uvadzaju aj Correll a Schooler (2020), podl'a ktorych je teda zachytenie
pripadného zhorSenia stavu predovsetkym nel'ahkou tlohou lekarov. Jediny varovny signal,
ktory skutoéne pacienti dokazali pozorovat’ aj opakovane, bola nespavost’. Narusenie cyklu
spanku a bdenie povazuju za jeden z hlavnych varovnych priznakov napriklad aj Spaniel
a kol. (2018). Ako sme uz naznacili, podl'a nasich zisteni je naviac nespavost, respektive

vSeobecne nedostatok spanku, aj samotnym rizikovym faktorom relapsu.

Co sa tyka konkrétnych stratégii, ktoré pacienti vyuzivaji, aby predchadzali relapsu,
podarilo sa ndm identifikovat 4 témy: dodrziavanie lieCby, abstinencia, psychohygiena

a praca.

Tieto témy stvisia so samotnymi protektivnymi faktormi, ako je dodrziavanie liecby
a psychohygiena; v pripade abstinencie je to vyhybanie sa rizikovému faktoru navykovych
latok. Nova téma, ktord sa Vtejto vyskumnej otdzke objavila bola praca. Podla
respondentov im praca dodava potrebny rezim, hmotné zabezpecenie a zaroven im dodava
pocit zmyslu a moznost’ aktivnejSie sa podielat’ na domacnosti. Podl'a Sariah a kol. (2014)
mdze zamestnanie tiez podporit’ sebatctu a pomdct’ pri zotaveni z hospitalizacie. Opét’ si ale
dovolime dodat’, Ze praca mdze predstavovat’ aj zdroj psychosocidlneho stresu, ¢im naopak
prispieva Kk rizikovym faktorom. Tak ako vo vicSine pripadov, je aj na tento faktor potrebné
nazerat’ individudlne a v konkrétnom kontexte — ¢i uz z pohl'adu zranitel'nosti voci stresu,

podl'a povahy prace ¢i atmosféry na pracovisku.

Najvyraznej$im limitom vyskumu je nepochybne homogenita nasho vyskumného
suboru, ktort sme uz nacrtli. Pacientov v naSom vyskumnom stibore sme ziskali zdmernym
vyberom prostrednictvom institiicie, ¢o je metdda, ktora ndm umoznuje ziskat' iba Cast’
spektra cielovej populacie (Miovsky, 2006). ISlo o pacientov hospitalizovanych na
psychiatrickej klinike, ktori zazili relaps maximalne dva mesiace pred nasim rozhovorom.
Chyba nam teda pohl'ad a skiisenosti pacientov, ktori by boli pocas uskutocnenia rozhovoru
v remisii dlhodobo. Verime, ze takito pohl'ad by mohol eSte o nieco viac obohatit’ mapovanie

protektivnych faktorov relapsu a stratégii, ktoré pacienti aktivne vyuzivaju.
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Urcité limity ma taktiez samotna vel’kost’ nasho vyskumného suboru, kedZe sa
nam nepodarilo dosiahnut’ Gplnej saturacie dat. |ked rozhovory s blizkymi osobami
pacientov sme vyuzili primarne pre triangulaciu dat, tento subor by stalo rozsirit’ o viacero
respondentov, Vv idealnom pripade 0 blizke osoby pacientov, ktori sa taktiez vyskumu
zucastnili.

Hoci respondentom bolo zdoraznené, Ze rozhovory sluzia €isto pre ucely vyskumu
a nebudti poskytnuté osetrujicemu lekarovi, ani neovplyvnia dizku pobytu na klinike, je
nutné pocitat’ s moznym vyskytom socidlnej Ziaducnosti, ktora mohla ziskané¢ data

skresl’ovat’.

S ohl'adom na kvalitativny pristup prace nemoézeme vysledky zovseobecnit’ na
slovensku populaciu pacientov so schizofréniou. Medzi §tiidiami ale ndjdeme len malo prac,
ktoré by sa zameriavali na subjektivne preZivanie pacientov so psychozou (Hui a kol., 2016).
Praca teda predstavuje predovSetkym prinos v zmysle doplnenia problematiky relapsu o
pohlad samotnych pacientov, predovsetkym na Slovensku, kde si nie sme vedomi ziadnej
podobnej prace, ktord by sa tejto téme venovala, ¢i uz kvantitativne alebo kvalitativne.
Ciastoénym prinosom moéze byt tiez vytvorenie struénej edukaénej infografiky pre
pacientov aich blizkych. Hoci infografika vychadza z nasho vyskumu, S ohladom na
nemoznost zovSeobecnenia vysledkov boli informacie samozrejme konfrontované

a podlozené d’al§imi vyskumami.

Vyskum tiez poukazuje na faktory, ktoré mozu byt do istej miery ovplyvnitelné —
napriklad spolupraca v liecbe, uzivanie navykovych latok, socidlna opora ¢i psychohygiena.
Na tieto faktory je mozné zamerat’ vac¢Siu pozornost’ v pripade d’alSich vyskumov, vd’aka
ktorym by mohli byt navrhnuté konkrétne intervencie, ako tieto faktory modifikovat.
V budtcich vyskumoch je tieZ moZné sa blizSie zamerat’ na podrobnejSiu identifikaciu

varovnych signalov bliziaceho sa relapsu a ich pripadného monitorovania.
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8 ZAVERY

Ciel'om prace bolo zmapovat’ pohl'ad na rizikové a protektivne faktory tykajuce sa relapsu
schizofrénie z perspektivy pacientov aich blizkych o0s6b. V naSom vyskume sme
identifikovali 5 rizikovych a 3 protektivne faktory, ktort mézu ovplyvnit’ relaps ochorenia.

Podla naSich zisteni méZeme medzi rizikové faktory zaradit’ témy:

e prerusenie lieby (so subtémami nonadherencia a kontrolované vysadenie liekov),

e psychosocidlny stres (so subtémami konfliktné vzt'ahy, stigmatizacia, stres z prace
a naro¢né prezivanie Zivota ,,von®),

e uzivanie navykovych latok (so subtémami uzivanie alkoholu, uzivanie marihuany
a uzivanie inych psychoaktivnych latok),

e vnimana slaba vol’a (so subtémami neschopnost’ jednat’ a nevhodny zivotny $tyl),

e nedostatok spanku.

V ramci protektivnych faktorov sme identifikovali témy:

e spolupraca vliecbe (so subtémami adherencia anasledovanie odporicani
odbornikov),
e socialna opora (so subtémami dohl'ad okolia a vnimana podpora okolia),

e psychohygiena (so subtémami konicky a viera).

Okrem faktorov vplyvajlcich na relaps ochorenia nas zaujimalo, ¢i pacienti vnimaja
pripadné varovné signaly bliziaceho sa relapsu. Ukézalo sa, Ze pacienti vV mnohych
pripadoch nevnimaju zmenu svojho stavu a opdtovné prepuknutie priznakov ich prekvapi.
Ako jediny varovny priznak dokazali niektori pacienti v nasom vyskumnom subore

opakovane pozorovat’ nespavost’.

Poslednou oblast’ou, ktorej sme sa venovali boli konkrétne stratégie pacientov, ktoré
pripadne vyuzivaji pre predchddzanie relapsu, kde sa ndm podarilo identifikovat’ stratégie
dodrziavanie liecby, abstinencia, psychohygiena a praca. Tieto stratégie sa teda ¢iastocne

prekryvaju s protektivnymi faktormi, pripadne absenciou tych rizikovych.
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SUHRN

Diplomova préca sa zaobera analyzou dévodov relapsu a moznostami jeho prevencie.

Prva kapitola teoretickej Casti priace sa zameriava na samotné pribliZenie
schizofrénie, najcastejSicho ochorenia v ramci psychotického okruhu (Holder & Wayhs,
2014). lde o zavazné a komplexné ochorenie, ktoré sa vyznacuje Sirokym spektrom
priznakov postihujucich vnimanie, myslenie, spravanie, re¢ a kognitivne funkcie pacienta,
ale aj d’alSie oblasti jeho zivota (Patel a kol., 2014). Odhaduje sa, Ze toto ochorenie postihuje
24 miliénov Pudi na celom svete — alebo tiez 1 ¢loveka z 300 (World Health Organization,
2022). V etiologii a patofyzioldgii ochorenia existuji dodnes, aj napriek vedeckym
pokrokom, zna¢né nejasnosti (Jablensky, 2010). Na ¢om sa ale vedci zhoduju je, Ze priciny
ochorenia si multifaktorialne (Stilo & Murray, 2019). Klinicky obraz ochorenia je vel'mi
individualny (Patel a kol., 2014), symptomy sa najcastejsie delia na pozitivne, negativne
a kognitivne (McCutcheaon a kol., 2020). Samotny priebeh a prognéza ochorenia zavisia
od mnohych faktorov (van Dee akol., 2023), avSak napriek vyskumnému usiliu
a pokrokom v liecbe su menej priaznivé, nez je tomu uinych psychotickych
a nepsychotickych ochoreni (Jobe & Harrow, 2010). Diagnostika schizofrénie je zalozena
na klinickom hodnoteni (McCutcheon akol., 2020), ststredi sa predovsetkym na
pritomnost’ charakteristickych symptomov, ktor¢ sa ale mdézu objavovat’ aj uinych
dusevnych ochoreni a preto je dolezita komplexna diferencialna diagnostika (Farah,
2018). Liecba by v idealnom pripade mala byt komplexna, zahfiat' farmakoterapiu aj
psychosocialne intervencie (Vita & Barlati, 2018), priCom hlavnym cielom by malo byt’
nielen potlacenie symptémov, ale aj prevencia relapsu a celkové zvySenie adaptivnych

funkcii pacientov (Patel a kol., 2014).

Druha kapitola priblizuje relaps ochorenia, teda opétovné vzplanutie priznakov
(Raboch & Pavlovsky, 2020). Viacnasobné relapsy sa spdjaji s horSimi funkénymi
vysledkami vSeobecne, znizuju pravdepodobnost, ze ¢lovek dokaze udrziavat' dlhodobé
partnerské vztahy (Taylor & Jauhar, 2019), ohrozuju vzdelanie ¢i zamestnanie (Emsley
a kol., 2013), st spojené s kognitivnym ubytkom (Barnett a kol., 2018) a negativne vplyvaji

na celkovu kvalitu zivota pacienta (Olivares a kol., 2013).

Tretia kapitola predstavuje prehl'ad doterajSich vyskumov a faktorov, ktoré sa na

vyskyte relapsu mézu podiel’at’.
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K tomu, aby sme dokazali relapsu predchadzat’ je potrebné lepSie porozumiet’
jeho konkrétnym prediktorom (Spaniel a kol., 2018), teda identifikovat’ rizikové faktory,
ktoré ho mozu ovplyvnit' (Schoeler a kol.,, 2017). Hoci sa jedna o dlhSie sktimanu
problematiku, podarilo sa identifikovat’ len malo konzistentnych faktorov a ich prediktivna
hodnota nie je vysoka (Maramis a kol., 2021). V kontexte relapsu navyse najdeme len malo
stadii zaoberajucich sa subjektivhym preZivanim pacientov so psychézou (Hui a kol.
2016). Pochopenie pohPadu pacientov na faktory, ktoré podl'a nich k relapsu prispievaju
moze pritom byt podkladom pre vypracovanie hodnotenia rizik a preventivnych

intervencii (Lal a kol., 2022).

Hlavnym ciePom diplomovej prace bolo zmapovat’ pohl’ad pacientov na rizikové
a protektivne faktory, od ¢oho sa odvijali aj naSe 4 vyskumné otazky. Prvé 2 vyskumné
otazky sa zaoberali tym, aké st rizikové a protektivne faktory relapsu, d’alSie 2 sa
zameriavali na to, ¢i pacienti vnimaju nejaké varovné priznaky bliziaceho sa relapsu a aké

stratégie pripadne vyuzivaju, aby relapsu ochorenia predchadzali.

S ohladom na ciele prace bol zvoleny Kkvalitativny pristup vyskumu aako
konkrétny typ vyskumu pripadova S$tadia. Metédou ziskavania dat bolo
poloStruktirované interview S vopred pripravenou zakladnou osnovou otazok. Osnovu
otazok sme vytvorili aj pre blizke osoby pacientov, s ktorymi boli rozhovory realizované
za ucelom triangulacie dat. Ako metoda analyzy dat bola zvolena tematicka analyza,

Vv ktorej bolo postupované podl'a odporucani Braun a Clarke (2006).

Vyskumny subor pacientov tvori 8 respondentov s diagnozou schizofrénie (5
muzov, 2 zeny). Kritériami pre zaradenie do vyskumu na strane pacientov boli plnoletost’,
diagnoza schizofrénie F20 podl'a MKCH-10, ktoréa bola udelena najmenej pred 6 mesiacmi,
prekonanie minimalne 1 relapsu, ktory je chdpany ako zhorSenie symptémov do tej miery,
ze stav vyzadoval hospitalizaciu, v ase rozhovoru stabilizovany stav s ndhladom na

ochorenie a samozrejme, ochota sa vyskumu dobrovol'ne zucastnit’.

Vyskumny siibor blizkych osdb pacientov tvoria 3 respondentky, ktoré spinali

kritéria plnoletost’ a spoluzitie s pacientom v jednej domacnosti.

Vysledky vyskumu st rozdelené do 5 kapitol. V prvej kapitole su strucne
predstaveni nasi respondenti Z vyskumného suboru pacientov, d’alSie kapitoly sa venuji

vysledkom podl’a jednotlivych vyskumnych otdzok.
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Analyza rizikovych faktorov identifikovala 5 hlavnych tém, ktoré mozu suvisiet
s vyskytom relapsu. Patria sem prerusenie liecby so subtémami nonadherencia
a kontrolované vysadenie liekov, psychosocialny stres so subtémami konfliktné vzt'ahy,
stigmatizacia, Stres z prace a narocné prezivanie zivota ,,von*, uzivanie navykovych latok
so subtémami uzivanie alkoholu, uzivanie marihuany a uzivanie inych psychoaktivnych
latok, vnimana slaba vola so subtémami neschopnost’ jednat’ a nevhodny zivotny Styl

a nedostatok spanku.

Co sa tyka protektivnych faktorov, vysledky mozu byt skreslené charakteristikami
nasho vyskumného stboru, do ktorého sa ndm s ohl'adom na metdédu zdmerného vyberu
prostrednictvom institicie podarilo zaradit' pacientov, ktori relaps zazili nedavno. Chyba
nam pohl'ad pacientov, ktorym sa dari udrziavat remisiu dlhodobejSie a ktori v obdobi
realizacie vyskumu fungovali v beznom zivote. Podarilo sa ndm identifikovat’ 3 hlavné
témy, kam patria spolupraca v lie¢be so subtémami adherencia a nasledovanie odportcéani
odbornikov, socialna opora so subtémami dohlad okolia a vnimana podpora okolia

a psychohygiena so subtémami koni¢ky a viera.

Okrem faktorov vplyvajicich na relaps ochorenia nas zaujimalo, ¢i pacienti
vnimaju pripadné varovné signaly bliZiaceho sa relapsu. Ukazalo sa, Ze pacienti
Vv mnohych pripadoch nevnimaji zmenu svojho stavu a opdtovné prepuknutie priznakov ich
prekvapi, relaps je vnimany ako nefakany. Jediny varovny priznak, ktory dokazali
respondenti identifikovat’ bola nespavost’, pricom podl'a naSich zisteni je naviac nespavost,

respektive vSeobecne nedostatok spanku, aj samotnym rizikovym faktorom relapsu.

Poslednou oblast'ou, ktorej sme sa venovali boli konkrétne stratégie pacientov,
ktoré pripadne vyuZivaji pre predchadzanie relapsu, kde sa nam podarilo identifikovat’ 4
stratégie dodrZiavanie liecby, abstinencia, psychohygiena a praca. Tieto stratégie sa teda

Ciastocne prekryvaju s protektivnymi faktormi, pripadne absenciou tych rizikovych.

Diplomova praca priblizuje pohPad pacientov na rizikové a protektivne faktory
relapsu a zaroven tak poskytuje prehPad faktorov, ktoré sa na relapse mézu podielat’.
Vysledky prace nie je moZné zovSeobecnit’, praca predstavuje prinos v zmysle doplnenia
problematiky o pohl’ad pacientov na Slovensku. Vyskum tiez prinasa faktory, ktoré¢ mézu
byt do istej miery ovplyvnitePné — napriklad spolupraca v liecbe, uzivanie navykovych

latok, socidlna opora €i psychohygiena. Na tieto faktory je mozné zamerat’ va¢s$iu pozornost’
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Vv pripade d’alSich vyskumov, vd’aka ktorym by mohli byt navrhnuté konkrétne intervencie,

ako tieto faktory pripadne modifikovat’.
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Priloha ¢. 1. Abstrakt v slovenskom a anglickom jazyku

ABSTRAKT DIPLOMOVEJ PRACE

Nazov prace: Analyza dovodov relapsu a moznosti jeho prevencie U pacientov So
schizofréniou

Autor prace: Bc. Martina Zabkova

Veduci prace: doc. PhDr. Mgr. Roman Prochazka, Ph.D.

Pocet stran a znakov: 84, 154 005

Pocet priloh: 7

Pocet titulov pouzitej literatury: 191

Abstrakt:

Diplomova praca je zamerand na mapovanie rizikovych a protektivnych faktorov, ktoré
suvisia s relapsom ochorenia schizofrénie. Teoreticka Cast’ prace je rozdelend na 3 kapitoly.
Prva kapitola priblizuje diagnoézu schizofrénie, druhd kapitola sa ststredi na relaps
U pacientov so schizofréniou a tretia kapitola prindSa prehlad doterajSich vyskumov
tykajucich sa rizikovych a protektivnych faktorov relapsu. Vyskumna ¢ast’ je zalozena na
kvalitativnom pristupe, pricom data boli ziskané prostrednictvom polostruktirovaného
interview s 8 pacientmi so schizofréniou a s 3 blizkymi osobami pacientov. Pre analyzu
a interpretaciu dat bola vyuzitd tematicka analyza, ktora identifikovala 5 hlavnych
rizikovych faktorov (prerusenie lieCby, psychosocidlny stres, uzivanie navykovych latok,
vnimana slaba vola a nedostatok spanku) a 3 protektivne faktory (spolupraca v liecbe,
socialna opora a psychohygiena). Ukézalo sa, Ze jediny varovny signdl, ktory vnimaja
pacienti pred bliziacim sa relapsom je nedostatok spanku. Stratégie, ktoré vyuzivaju pre

predchadzanie relapsu su dodrZiavanie liecby, abstinencia, psychohygiena a praca.

Kracové slova: schizofrénia, relaps, remisia, faktory, tematicka analyza



ABSTRACT OF THESIS

Title: Analysis of the reasons for relapse and possibilities of its prevention in patients with
schizophrenia

Author: Bc. Martina Zabkova

Supervisor: doc. PhDr. Mgr. Roman Prochazka, Ph.D.

Number of pages and characters: 84, 154 005

Number of a pendicles: 7

Number of references: 191

Abstract:

The thesis aims to map risk and protective factors associated with relapse in schizophrenia.
The theoretical part of the thesis is divided into 3 chapters. The first chapter introduces the
diagnosis of schizophrenia, the second chapter focuses on relapse in patients with
schizophrenia, and the third chapter presents a review of previous research on risk and
protective factors for relapse. The research section is based on a qualitative approach, with
data collected through semi-structured interviews with 8 patients with schizophrenia and 3
close relatives of the patients. Thematic analysis was used for data analysis and
interpretation, which identified 5 main risk factors (treatment discontinuation, psychosocial
stress, substance use, perceived poor willpower and sleep deprivation) and 3 protective
factors (treatment cooperation, social support and psychohygiene). The only warning signal
perceived by patients of impending relapse has been shown to be lack of sleep. The strategies
they use to prevent relapse are adherence to treatment, abstinence, psychohygiene and work.

Keywords: schizophrenia, relapse, remission, factors, thematic analysis



Priloha ¢. 2: Informovany stihlas S ticastou na vyskume

Informovany suhlas s ié¢ast’ou na vyskume v ramci diplomovej prace

Nazov prace: Analyza dovodov relapsu a moznosti jeho prevencie u pacientov so

schizofréniou

Autor prace: Bc. Martina Zabkova
Veduci prace: doc. PhDr. Mgr. Roman Prochazka, Ph.D.

Termin realizacie: 2023/2024

Prehlasujem, Ze som bol/a zozndmeny/a s cielom, metdédami a podmienkami ucasti na
vyskume ,,Analyza doévodov relapsu a mozZnosti jeho prevencie u pacientov so
schizofréniou”“ a 7e sa chcem vyskumu dobrovolne zucastnit. Zaroven suhlasim s

nahravanim rozhovoru.

Beriem na vedomie, Ze udaje poskytnuté pre ucely vyskumu nebudt pouzité inak ako pre
interpretaciu vysledkov v ramci diplomovej prace a ze vSetky citlivé udaje budu
anonymizované. Som si taktiez vedomy/4, ze mézem z vyskumu kedykol'vek, podl'a svojho

vlastného uvéazenia, odstlpit’.



Priloha €. 3: Sprievodny list pre institicie

v Olomouci PS LI'JCHO LOGIE

LINIVERZTTA PALACKEHD W OLOMOLIC!

@ Univerzita Palackého KATEDRA

Ziadost’ o spolupricu na vyskume
Vazeny pan doktor, vazena pani doktorka,

Volim sa Martina Zabkova a som Studentkou magisterského Stidia psychologie na
Univerzite Palack¢ho v Olomouci. Obraciam sa na Vas so Ziadosfou o spolupracu na
vyskumne] ¢asti mojej diplomovej price s ndzvom .Analyza divodov relapsu a moZnosti
jeho prevencie u pacientov so schizofréniou®, ktori odborne vedie doc. PhDr. Mgr. Roman

Prochazka, PhD.

Hlavnym ciclom diplomovej prace je zmapovat’ pohl'ad na rizikove a protektivne

faktory tykajice sa relapsu schizofrénie z perspektivy pacientov a ich blizkych osab.

Vedlgjsim cielfom je vytvont’ z vysledkov vyskumu struéné edukaéné materialy
tykajice sa prevencie relapsu uréené pacientom a ich blizkym. Tieto edukaéné matenaly by

mohli byt poskyinute psychiatrickym ambulanciam na Slovensku.

Ide o kvalitativmy wvyskum realizovany prostrednictvom  poloStruktirovanych
rozhovorov ako s pacientmi, tak ich blizkymi osobami, ktoré s pacientmi Zija v jednej
domécnosti. Dizka jedného rozhovoru by mala trvat’ priblizne hodinu. Rozhovory by som kvéli
Jednoduch&iemu spracovaniu dit rada nahrivala na diktafon, pni¢om by po ukonéeni vyskumu
boli samozrejme vymazané a udaje by boli v procese analyzy dat anonymizované.

Ukast na vyskume je dobrovolna a respondent moze kedykol'vek z ucasti odstipit’. Po
cela dobu vyskumu bude s ddajmi a informaciami o respondentoch narabané v silade so
zakonom &. 18/201% Z. z. o ochrane oscbnych hdajov a o zmene a doplneni niektorych

zakonov.
V pripade, ze mate akékol'vek d'alsie otazky, obratte sa, prosim, priamo na mfa.
Vopred dakujem za Vas éas.

S Gctou,

Bc. Martina Zabkova

e-mail: martina.zabkovall (@upol.cz
tel. €.: +421 903 977 146
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Slovenska republika

Sctanovisko etickej komisie k vykonaniu biomedicinskeho vyskumu (akademicky vyskum)
.2412023

Nazov a adresa etickej komisie Etickd komisia FNsP F.D.Roosevelta
Nam. L.Svobodu 1

975 17 Banska Bystrica

Slovenskd republika

Meno a adresa ski$ajaceho Bc. Martina Zabkova,
Katedra psychologie

Univerzita Palackého Olomouc

SKN 15
876 97 Nemecka

K6d a ndzov Studie Analyza dévodov relapsu a moZnosti jeho
prevencie u pacientov so schizofréniou

20.,6.2023
Datum zasadania

Eticka komisia posudila nasledovné dokumenty k biomedicinskemu vyskumu

Ziadost o schvalenie projektu 16.5.2023
Protokol
Informdcie pre pacienta
Informovany sdhlas pacienta
'Bt'ézkv polodtrukturevaného rozhovoru
Stanovisko MUDr. Patardka, PhD. — prednostu Psychiatricke)
kliniky FNsP F.D.Roosevelta k projektu
Zivotopis hlavného riesitela itudie
Stanovisko gestora projektu

Etickd komisia FNsP F.D.Roosevelta po preskimani a prehodnoteni Ziadosti zaddvatela a nim predloZenych
dokumentov

SUHLASI S REALIZACIOU BIOMEDICINSKEHO VYSKUMU

Podmienka: spisat’ dohodu s prédvnym oddelenim nemocnice o vyhotoveni autiozaznamu
2 rozhovoru s pacientom.
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Eticka komisia posddila vietky predioiené podklady a dokumenty 2 hfadiska dodriiavania etickych noriem
a platnych poliadaviek ustanovenych v zdkone NR SR £ 576/2004 Z.z. o zdravotne] starostlivost], slufbach sivisiacich
5 poskytovanim zdravotne] starostlivosti a o zmene a doplneni niektorjch zikonov NR SR £ 362/2011 Z.2. o liekach
a zdravotnickych poméackach v zneni neskoriich predpisov.

Pripomianky:

davolujeme si Vas podiadat, aby ste pri predkladani dokumentov sivisiacich s vySie uvedenou Stadiou uvadzali
cely ndzov Stidie, kdd Etddie a meno skidajiceho v nadej FNsP. Uvedené Odaje s0 potrebné k presnej
identifikdcii Stidie.

Prehldsenie

Etickd komisia pri posudzovani klinického skiania a zmien v priebehu klinického skigania
rohladiuje pofiadavky:
«  Spravnej klinickej praxe (ICH-GCP),
*  Stdtneho dstave pre kontrolu liediv [SUKL),
*  platnej legislativy pre klinické skiZanie v SR.

Zoznam pritomnych fenav etickej komisie je prilohou tohto dokumentu. Hlasovali len Elenovia etickej
komisie nezavisii od sponzora Studie. Skidgajicl sa hlasovania nezdéastnil,

Tote stanovisko sa wydava vdvoch exemplirech, prifom jeden ostdva Eticke] komisii FMsP
F.0.Roosevelta Banska Bystrica, jeden bude zaslany predkladatelovi Stidie.

FPharmDr, Anna Stricova
predseda Eticke] kemisie
FMsP F.0nRoosevelta

B.Bystrica 20.6.2023
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Priloha ¢. 5: Ukazka transkripcie dat

Respondentka 1

Ja by som Vs hned’ na zaciatok poprosila, aby ste si spomenuli na obdobie, kedy VaSe
ochorenie bolo najprv stabilizované a potom sa zase vratilo, museli ste byt znovu

hospitalizovana. Ako to prebiehalo u Vas?
No, prvykrat som bola hospitalizovana pred 4 rokmi. Alebo 3. Pockajte.
Nemusia byt’ uplne presné ¢asové udaje...

Pred 3 rokmi. Lebo po 3 rokoch sa mi to znova zjavilo, ked’ som vysadila tabletky. Bolo
to...To je to, Ze ja budem koktat. Povedzme v juli sa to znovu zjavilo. Som bola

hospitalizovana. Hned. Datumy nepotrebujete?
Nie.

Koncom jula to bolo, toho 20 a vyssSie. Ale iSla som najskor do stacionaru, mame tu
stacionar, to asi viete. Lenze z tade sa mi to zhorSilo a musela som sa vratit’ na oddelenie,

najskor na akutne. A Co ste sa vlastne pytala?
AKo to u Vas prebiehalo, Ze to znovu vypuklo.

Zacali sa mi vracat’ v takej forme myslienky, Ze...Sa hanbim za seba. Bolo to, za¢ali mi ako
keby myslienky niekoho iného a vstivali sa mi medzi moje myslienky. To bolo také prvotné.
No, prvotné bolo, ze som sa zacala rozpravat’ sama so sebou. Potom sa mi zacali vsuvat’ tieto
myslienky, nie moje, pomedzi to. A pomedzi tieto myslienky, ktoré sa tlacili, pomedzi moje
vety, som mala d’alie myslienky, ale vo forme nadavok a takychto veci. Cim viac som sa
snazila, aby som zabrénila, aby to vychadzalo zo mna, som tie slova ako keby hltala, alebo
nedokoncovala, alebo rychlo hovorila, proste nedalo sa to potom uZ vystriehnut,, tie slova
vychéadzali ako keby von...No, to som si asi dala toto, lebo mne sa to tak zhorsilo, Ze

som...mozete to na chvilu stopnut’?
zdoverenie sa mimo zdaznam

Rodi¢om som sa priznala, ¢o vSetko sa mi v hlave miesa, viri, ¢o chcem povedat’, ¢o mi ide
na jazyk, ¢o sa mi tam tlaci a to vSetko ¢o som...to som proste vobec nebola ja. Oni tlto
chorobu nepoznali predtym. No, pred tymi 3 rokmi som to mala vel'mi light verziu tohto, ¢o

sa mi stalo teraz.



Prepacte, Ze Vam do toho skocim, ale tie 3 roky ste teda boli stabilizovana?

Hej, vobec ni¢. Brala som tabletky. Aripiprazol a kinetol, neviem ¢i je to dolezité pre
Vis. Asi nie. Ale ked’ som im to hovorila, boli zhrozeni zo miia proste. Ze o ¢om im vravim.
Ale mama rychlo pochopila, Ze je to choroba, ze toto nie som ja, Ze takto sa ja nespravam,
ani ze by som chcela nadéavat’ alebo proste nejaké iné veci. Toto bol ten hlavny dévod, na
ktory som sa dostala znova sem na oddelenie. Som tu uz tych 6 tyzdilov povedzme. Som tu
uz tych 6 tyzdiov povedzme. A teraz mam novy relaps, ako to volate vy. Chodim na tie Soky
elektro. Vsetko bolo dobre do...preto si tak zle pamétam, lebo tieto Soky, to pamét’ mazu.
Ale je to tak, ze...ze sa mi to zase tlaci do hlavy tie myslienky a hovoria mi, Ze to som vlastne
ja checela. Hovoria mi nejaké, s Vami sa rozpravam plne normalne hej, ale pomedzi to, teraz
nevnimam, hej, ale skor ked’ som v tichu, sama, hej, tam je asi najdolezitejSie to, Ze sa
ocitnem sama a tie myslienky vtedy za¢ni. Myslim na uplne jednoducht vetu, Ze neviem.
»P0jdem vonku hrabat’ listie.“ A pomedzi to sa mi vsuva, ale nie teraz, to keby som bola
sama, sa mi vsuva myslienky, Ze toto si tak nechcela povedat, vlastne taky boj sama so
sebou. Nechcela som to povedat, musim to povedat, nesmiem to povedat’, lebo to je
nepristojné, alebo proste nejaké, Ze sa to nehodi a ja tak rozpravat’ nechcem. Ale vSetko sa
tlaci von a teraz je to vlastne... UZ som bola na 8., 9. Soku. 9. A bolo to tak, ze, pockajte...
dneska je streda, pondelok, po 6. Soku, do 6. Soku som bola v poriadku, ni¢ sa mi
neobjavovalo, bola som uz $tastna, lebo tym Ze som. Prepacte, vratim sa este chvilku, ¢o
som mala predtym. Ked’ som vlastne sem nastipila na to akutne oddelenie, tak ja som bola
iba v kf¢i, v strehu, aby zo mia ndhodou nie¢o zlé nevypadlo. Ziadne oplzlosti, nadavky,
vulgarizmy...Len som sa k tomu chcela vratit, ze som bola vo velkom kr¢i a strese, nech zo
mia nie¢o nevypadne. Doma som furt plakala. Tu som si to uz nedovolila plakat’, lebo
neviem. Nechcela som tu plakat, tak som si jediné uvedomila, Ze furt byt kazdu jednu
sekundu, nie minttu, kontrolovana sama sebou, ¢o vypustam z ust, je to hrozny pocit. Ako
bezne sa ¢lovek kontroluje, aby... neviem vam to vysvetlit. Tak prirodzene, tak ako je
vychovany, nau€eny, ani si to Uplne neuvedomuje. Ale hento je... Je to takd situacia, ktora
sa tak dere von, Ze fakt som skoro hovorila 2 vety naraz. Uz slovicka pomedzi slovicka co
§li, tak uz boli samé vulgarizmy, tak to som bola v strese. A teraz, vlastne uz po tom 6. raze
som zacala pocitovat’...Ja som to Zevraj mamine hovorila, ja si na to nespominam. Az na
tento pondelok. Ze znova sa rozpravam s Vami a pomedzi to uz...sa mi tak kréi inak jazyk.
Viem to podl'a toho, keby som zastala, nehovorila ni¢, ten jazyk sa d’alej pohybuje, akoby

hovoril slova, len ich nevydava von. A uz som to vedela, no, ja v pondelok, mamca vravi,



ze uz v piatok som jej to hovorila, Ze sa rozpravam sama so sebou. A uz to som sa zlakla.
Lebo som si myslela, Ze som sa z tych 6 razov ECT hlupo poviem, vyliecila. Lebo dobra
nalada, nemala som Ziadne zI¢ myslienky, nemala som...Proste vSetko uplne spadlo zo mna
prec. Ni¢ som nemala, ja som bola uplne Stastnd, naSi mi povedali, ze koneCne sa
usmievas...kone¢ne uz vidime, ze zijes, uz inak. Vravim, Boze, uz som bola $tastna. No
a teraz som to hovorila jednej pani doktorke, Ze ¢o sa mi dialo a ona povedala, ze kym je to
len mrmlanie, samo o sebe, tak je to v poriadku, Ze mam sledovat’ ti hranicu prechodu medzi
tym a tym. LenZe to tak rychlo prislo, Ze to sledovanie ani nenastalo. Lebo sa mi to hned’
preslo véera medzi tie myslienky, co som hovorila, Ze mi hovoria, Ze si moje. A proste, ze
to, ¢o som hovorila o nich budem robit’ a tak. No, tak to je teraz mdj stav. Aj som vravela
pani doktorke a ona hned’ povedala, neoslovila to ako Vy, ale Ze sa to vracia. Ze bude dobre,
ked’ budeme pokracovat’ v tychto Sokoch, pricom som mala uz 10. Sokom konc¢it'. Nevidim
to na 2 Soky a dovidenia. Aj ked’ som tu dlhSie. Ale pistaju nas na priepustky domov, takze

to je v pohode. Neviem, ¢o by som Vam este povedala...

Miia teda zaujalo, Ze Vy ste si zacala sama uvedomovat’, Ze sa nieco deje, tak ste

vyhladali ti pomoc.

Ano. No ja som to nevedela, Ze sa to vrati, po takomto, po takejto renomovanej metode. Nie
nevedela som to. Ani ma neupozornili dopredu na to, Ze sa to mdze vratit. Lebo ja som to
brala ako nejakt konecnli metddu, ktora je vyvinutd akoze za G¢elom takymto. A uz som
vobec netusila, Ze sa mi to objavi eSte pocas tych Sokov znova. Som myslela, dobre po piatich
rokoch povedzme, alebo po dlh§om obdobi. Ja som ostala Sokovana a tym, Ze mi nikto
nepovedal, ze to mam takto aj oCakéavat’ alebo pripravit’ sa na to, tak ja ked’ som to povedala
nasim so strachom, tak mama mi povedala, Ze som im to hovorila, Ze za¢inam mrmlat’, mama
spozornela. My sme sa totiZ nikdy nestretli, ja viem, hovori sa, Ze je to dedicné ochorenie,
ale nikto to unas nemal. Asi budem prvy ¢len rodiny, zialbohu. Neviem aké st

predispozicie.

Miia by eSte zaujimalo, Ze predtym, neZ sa Vam to vratilo po tych 3 rokoch, tak ¢o tomu

predchadzalo...
No mala som v robote stresujice obdobie, to je pravda.
Preco si myslite, Ze sa to vratilo?

Preco, to neviem, ale...Mo0Ze to byt’ ten stres v robote, mali sme kadejaké uzatvaracky, také

ako audity. Aj teraz keby ste sa ma spytali, aka je ta hranica medzi tym...Takto. Ziadna



hranica nebola. Zrazu sa mi zacali do jednej vety ryt uplne iné veci. TakZe neviem Vam
vel'mi vysvetlit. Som z toho sama prekvapena a bola som v Soku véera. V takom Soku, ze
som plakala rodicom zase a oni i8li za primarkou povedat jej to, lebo som sa bala, ze to
dneska nezvladnem, ale potom Soku akoby sa to zase utriaslo. Ked’ som sama, pocujem, ale
nie tak ako predtym tie myslienky. Uz vCera sa to viac rozbichalo, dneska ako keby sa to

pozastavilo alebo spomalilo, to je lepSie slovo. Neviem, ¢i ma chapete.

VePmi pekne mi to vysvetl’'ujete. Popisovali ste mi, Ze tie varovné priznaky Vam
zacinaju tie mySlienky, ktoré nie su VaSe, takzZe podl’a toho ich Vy spoznavate, chapem

to spravne?
Ano.

Mozno by ma zaujimalo, ¢i si nejaké dovody, kvoli ktorym je pre vas to zvladanie

ochorenia t’azSie?

Dovody? Je to dost’ naro¢ny proces, pretoze, ja som dostala uz v¢era paniku z toho, Ze nasich
som postavila do pozoru, tiez ostali prekvapeni, necakali to takto skoro, v tejto faze. Fakt
sme mysleli, Ze tie lieky mi pomohli za tie 3 roky, tak som predpokaldala aspon tie 3-5

rokov...
Vy ste teda tie lieky vysadili kvéli tomu, Ze Vam bolo lepsie?

Normalne ja som ich uzivala podl'a doktorky, davky na zaciatku boli iné, ona mi potom

odoberala.

TakZe kontrolovane ste ich vysadili.

Ano.

Mate nejaké sposoby ako tomu relapsu predchadzat’?

Bolo to tak zrazu, tu v nemocnici. Nebolo to ani stresom, bola som tu v pokoji, pod
dohl'adom, prislo to vel'mi nahle.

A je nieco, ¢o Vam pomaha ochorenie zvladat’?

Moja kontrola, ni¢ iné. A ze sa viac sustredim na to, o budem hovorit. No ni¢ iné, lebo
tabletky sice beriem, aj chodim na Soky, aj dostavam este...LL.ebo po 1. Soku som mala skoro
uplny vymaz pamite. Ostala som vel'mi prekvapena preco som v nemocnici. Dostavam taky

pamit'ovy koktejl, to mi vzdy napichnll. Aj tabletkovo to uzivam.

Co si myslite, Ze by Vam pomohlo predchadzat’ relapsu?



To keby som vedela (smiech). To uz mi hadam Vy potom poviete, ked’ to dokonc¢ite tento

vyskum. Hidam som Vam aspon trochu pomohla.
Urdite ano, d’akujem. Je eSte nieco, ¢o by ste chceli pripadne dodat’?
Uz asi ani nie, staci to takto.

Dakujem za rozhovor.



Priloha €. 6: Ukazka analyzy dat

Ukazka tvorby pociato¢nych kédov v programe Atlas.ti

Nepamétam si to celkom presne ako to prebiehalo. VZdycky ide vetko dobre a zrazu pride ten ¥ | © negakany relaps
relaps. VZdycky ako padnem na dno a musim sa tak zodvihnat. A to uZ ma tak stve. Ze sa !
takto flakam po psychiatrach a aj rodine robim iba problémy. Viem, Ze je to také ochorenie, no,
7e uZ je to na cely Zivot. Ze uz sa mi ten relaps vzdycky moZe vratit. Len ja mam problémy ako ¥ | ©drogy
s drogami. Z drogy vznikla vlastne aj ta schizofrénia, to uz v 18 som sa predrogoval, prefetoval '
a vtedy som si navodil tuto schizofréniu. Bol som uz v roku 2000 na psychiatrii a potom po
dalich. Ale niekde si ani nepamatam, ze som tu bol, tak som vystrajal. UZ som bol ako telo
bez ducha. Potom som $iel na elektrosoky, pamatam si len tie posledné 2, akoby sa tam ten
duch navratil, bol som uz ako bez Zivota, iba telo tu bolo, duch uz nie. Bol som tu, tu uz ma
poznaju. Mna to tak mrzi, ja som taky lutostivy a vZdy ked o tom rozpravam, tak...
2 Plac
Tak je to moja vina, vzdy sa zapletiem do tych starych kruhov, s tou travou mam ja velky © | & negativny vplyv okolia % | © marihuana
problém, mne to chuti, faj¢it...Nemam taku sebavélu prestat s tym. Neviem tomu odolat 2
proste. | 2
4 Ale tak uz sa to lepsi myslim. Lebo uz viem, ako som sa na skupinkach dozvedel o tom svojom )
ochoreni, Ze vlastne ten dopamin ked sa nahromadi v hlave, tak vtedy nam vznikne ten relaps.
Ja som posledne vysadil lieky a zagal som fetovat, pervitin a ¢ital som z Biblie zjavenie Jana & | ©drogy 1 | © nonadherencia
a myslel som si, Ze ja som ten prorok, ktory zvestuje apokalypsu. ISiel som do kostola, tam ma : :
sputali policajti a doviezli ma sem. Uz viem ¢€o je...vZdycky mam taky bozsky pocit, Ze som
vyvoleny...Ked ja som aj v praci Sikovny, aj sa mi darilo, aj ma povysili. Viem uz ¢o mam robit.
Musim zmenit tu partiu, najst si nejaké konicky, lebo ja som doteraz riesil len tie drogy.
Dealoval, zhanal, zgunal. Furt som sa toéil v tych drogach. Rano som vstal, dal som si jointa, % | & marihuana
o 2 hodiny dal3i a dalsi. Ja som vyfajcil 7-8 jointov denne. A nie hocijakej, ja som kupoval taku i
prvu triedu. A predaval som to. Mal som to zadarmo a teoreticky som este zarobil na tom.
5 Takuz viem, Ze tie koni¢ky. Kupil som si motorku. To je prvy koniek. Nasiel som si v robote u | © konidky
takd pani jednu, u¢i ma rustinu. Chodim k nej na rustinu. Taka kamaratka nova, z iného )
prostredia. Nie z tychto kruhov ¢o som ako predtym mal. g
Ukazka hladania tém v programe Atlas.ti
MName | Grounded N | Density Groups
O konfliktné vzt'ahy 11 0 [Negativny vplyv okolia]
dohlad okolia 3 0 [Socialna oporal]
podpora rodiny 7 0 [Socialna oporal]
stres z prace o] 0 [Stres]
alkohol 5] 0 [Navykove latky]
nonadherencia 5 0 [Vysadenie liekov]
stigmatizacia okolim 4 0 [Negativny vplyv okolia]
spolupraca v lie€be 4 0 [Prevencia relapsu]
stres vo vztahoch 4 0 [Stres]
nedostatok spanku 4 0 [Problémy so spankam]
vnimana podpora okolia 4 0 [Socialna opora]
konicky 3 0 [Prevencia relapsu]



Priloha ¢. 7: Infografika

SCHIZOFRENIA

Ako predchddzat relapsu?

Relaps, teda znovu objavenie priznakov ochorenia, je Castou komplikaciou liecby schizofrénie.
Aj ked’ moze vychadzat z chronickej povahy diagndzy, existuju stratégie, ktorymi je mozné
podporit stabilizovany stav ochorenia a relapsu aspon ¢iastocne predchadzat.

(" N\ [ )
Spolupraca v liecbe Vyhnite sa
Medzi najdélezitejsie zdsady prevencie uzivaniu
relapsu patri nepochybne spolupréca v néVYkOVS’Ch latok

lie€be - dodrziavanie predpisanej lieCby
a dochddzanie na pravidelné kontroly.
Pokracovanie v liecbe je
dolezité aj v pripade
zlepSenia stavu, pretoze
Casto su to prave lieky,
ktoré pomahaju tento
stav udrziavat. Pokial

Podla Studie z roku 2016, pacienti,
ktori uzivali ndvykové latky ako
alkohol alebo drogy kontinuélne
vykazovali zavaznejSie depresivne
g symptémy, ¢astejSie pozitivne
priznaky (halucinécie a bludy),
horsie funkéné vysledky a vyssiu
mieru relapsu. Navykové latky

itite, Z Vas st
:rlwljreﬁlz en: éha'tseav\:‘.as patria na pomyselny vrchol
kon tak,tovat N éjého 2Le zoznamu faktorov, ktoré dokazu
akethijiioahotekAra. ] zhorsit priznaky ochorenia
A J
4 ) N\ ) )
Dostatok spanku Psychohygiena
Pokuste sa dogriiavat pravidelnu Vyhradte si &as na aktivity, ktoré Vas bavia
spankovu hygienu. Nedostatok a v ktorych vidite zmysel. Takéto aktivity
spanku moze viest k Y\\ pomahaju zvladat stres, ktory moze byt
horsiemu zvladaniu * / ) rizikom pre zhor$enie stavu. Méze ist o
stresu a celkovému 5% | prechadzky, malovanie, prace na zahrade...
5 ; N
vycerpaniu. \\ y

i 2, .
Nezostavajte na to sami

Ak mate moznost, nezostavajte na ochorenie sami.
Obrétte sa na priatelov alebo ¢lenov rodiny, ktorym
doverujete, pripadne vyhladajte podporné skupiny ¢i
stacionare. Je délezité mat v zivote niekoho, na koho
sa mozete obratit.
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