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SLOVO NA CESTU KNIHE
MGR. ANTONA HERETIKA, PHD

Pisat ivody nie je jednoducha vec, i ked na prvy pohlad sa to tak javi. Pisat tivod kole-
govi, priatelovi, ktorého poznam od dtleho detstva (to som sa zasa priznal ku kmetskému
veku), je o to horsie. Ale ,junior" si to zasldZi a najma jeho kniha.

Predkladand kniha je vlastne prvou knihou, i ked' vlastne aj to je relativne, lebo ,junior®
bol vydatnym spoluatorom neskor3ie vzniklého, ale skér vydaného EPIDu.

Predkladana praca ma standardné rozdelenie na teoretickd a vyskumnu cast a je vlastne
zhustenim doktorandskej prace.

Teoretickd cast obsahuje kapitoly o diagnostike, etioldgii, socilnych a priebehovych
charakteristikach schizofrénie. Z pochopitelnych dévodov venuje viac pozornosti psycho-
logickym tedridm schizofrénie. Dost podrobne sa s ohladom na potreby vlastnej prace
popisuju kognitivne tedrie a kognitivne poruchy schizofrénie.

Vyskumna cast porovnava 2 psychoedukacné programy — Prelaps a kognitivne beha-
vioralny program podla Rodera a oba tieto programy so Standardnym ambulantnym
liecebnym postupom, ktory tvori kontrolny pristup.

Autor vysetril pomerne velkud skupinu pacientov a hodnotil ich aj po roku. Zazil som, ako
autor trpezlivo chodil vy3etrovat vcelku obtiaznych pacientov so schizofréniou, aby ziskal
relevantné a dostatocne obsirne data za poutzitia viacerych metdd.

Autor pouzil viaceré psychodiagnostické metddy (napr. WAIS-R, AE, Zulliger, Hardiho
test ludskej postavy) a formuluval pocetné hypotézy. Zistil, Ze Prelaps viedol k signifikatne
lepsej informovanosti pacientov, v porovnani s ostatnymi dvomi skupinami. Potvrdil, Ze
Ciastocne sa zlepsili kognitivne funkcie. V niektorych testoch (a u niektorych funkcii) sa
nezistili signifikantné zmeny v zavislosti na type intervencie.

Velmi doblezité je zistenie, Ze zmeny v dosledku psychoedukécie su len prechodné.
Nepotvrdilo sa, Ze psychosocialnou intervenciou produkované zmeny by mohli byt stabil-
né aj po roku. T.j. efekt intervencie bol iba prechodny.

Vysledky sa diskutuji s podobne zameranymi pracami. Autor neopomina v diskusii
rozne pohlady na predloZenu problematiku. PredloZend praca sa nevyhyba sa ani prob-
lematickym miestam a je v tom vzéacne kritickd a opatrna.
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Préca je informacne bohatd, ilustruje sa prislusnymi prilohami a grafmi. Mézem len
konstatovat, Ze praca prindsa velmi cenné poznatky o malo prebadanej oblasti liecby
schizofrénie. V nasich podmienkach je prioritna. Tiez m6zem len konstatovat, Ze $koda, Ze
tak dlho cakala na vydanie. Bez sponzorstva firmy Lundbeck by to v3ak vébec nebolo
mozZné. Treba podakovat firme, Ze sponzoruje odborné publikacie mladych kolegov. Dufaj-
me, Ze tato snaha im vydrzi dlho.

Prajeme knihe dobry 3tart.

V Bratislave 12.11.2005 Prof. MUDr. Vladimir Novotny, CSc.
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PREDHOVOR

S psychoedukéaciou ako metddou prace s pacientmi som sa prvykrat zozndmil ako Stu-
dent psycholdgie chtivy praxe. Program PRELAPSE sa zéroverl stal predmetom mojho
prvého vyskumného snazenia — diplomovej prace. V doktorandskej praci som sa snazil po-
tencidl psychoedukacie ako sucasti liecby pacientov so schizofréniou preskimat exten-
zivnejSie i intenzivnejsie. Rozsirenim vyskumu myslim porovnanie rézne zameranych psy-
choedukaénych programov (PRELAPSE a MIPT vs kontrolnd skupina), prehlbenim zase
snahu o zachytenie potencilu psychoeduka¢nych programov v réznych oblastiach (zvy3e-
nie informovanosti o chorobe a jej liecbe, vplyv psychoedukécie na kognitivne fungovanie
a zlep3enie schizofrénnej symptomatoldgie).

Predlozend praca je vyberom vysledkov z obhéjenej doktorandskej prace. Zameral som sa
na dve oblasti, ktoré sa mi vidia byt s odstupom casu ako klti¢ové: na analyzu kognitivnych
funkcif a ich portch, ktoré st v stcasnosti povazované za slubnul oblast pre porozumenie
schizofrénnym porucham a oblast prakticki — ako sa toto porozumenie premieta do tera-
peutickej prace s pacientmi (psychoeduka¢né programy). Snazil som sa sklbit dva ciele: aby
bola préaca zaujimava pre odborného (itatela a zaroveri ponechat dostatocny priestor pre
analyzu a diskusiu o vyskumnych zisteniach. Ostava mi len dufat, Ze sa mi oba ciele
podarilo aspon Ciasto¢ne naplnit.

Mgr. Anton Heretik, PhD.
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uvoD

Schizofrénia je zavazné psychické ochorenie, ktoré sa pocas Zivota prejavi asi u 0,8-1%
populacie (Fleischer, Caplové4, 1991, Libiger, 1990, Hafner 1992). Vyskyt ochorenia je
celosvetovy. Ochorenie sa u pacientov objavuje najcastejsie v mladom veku a napriek
pokrokom v psychofarmakoldgii u vysokého percenta pacientov dochadza i po prelieceni
k relapsom a k trvalym nésledkom, ktoré sa prejavujui v ich osobnom, pracovnom i socidl-
nom Zivote.

Vzhladom na tendenciu ochorenia opakovat sa i progredovat, predstavuje liecba
schizofrénie aj zna¢nu ekonomickd zataz (Byrom et al, 1998, Lindstrom, 1996). Typicky sa
v3ak uvadzaju len tzv. priame néklady, pri¢om nepriame naklady (pokles pracovnej pro-
duktivity, ¢as potrebny na starostlivost venovanu pacientovi ¢lenmi rodiny) st ¢astokrat
spolo¢nost.

V pripade schizofrénie sa teda ochorenie stava nielen medicinskym ale i psychologic-
kym, socidlnym (a ekonomickym) problémom, s potrebou komplexného — interdisci-
plindrneho pristupu k jeho rieseniu. Zakladom nadalej ostava psychiatricka starostlivost,
ktord ma viest k potlaceniu priznakov ochorenia. V komplexnom ponimani liecby by mali
nasledovat rozli¢né, psychosocialne a rehabilitacné stratégie (Cinnostna terapia, nacvik
psychosocialnych zru¢nosti, tréning kognitivnych funkcii, psychoedukac¢né programy). Ich
cielom je rehabilitacia socidlne-psychického fungovania pacienta, a zaclenenie pacienta
spat do Zivota (Vranova, 1991).

V poslednych rokoch nastava prudky rozvoj tychto komplexnych liecebnych stratégii,
pri¢om ich Gc¢innost ako preventora relapsu, lepsieho fungovania pacienta bola vyskumne
preukdzana (Goldstein, 1994, Kissling, 1996ab, Fadden, 1998). Tieto snahy st v zhode
s modernymi medicinskymi trendami, ktoré zdérazriuju nielen ,liecbu symptémov”, ale
i zlepSenie ,kvality Zivota” pacienta. Trendy mézeme charakterizovat ako ,odklon od za-
merania na chorobu k dérazu na pacienta, od liecenia k rehabilitacii, ndvratu do Zivota, od
pred|Zenia Zivota k zlep3eniu jeho kvality, od objektivnych meritok k subjektivnym ukazo-
vatelom, od vyhradne biologického zamerania k socidlnym a od monopolu , odbornikov"
k 3iroko chapanému novému rozdeleniu zodpovednosti* (Dragomirecka, Skoda, 1997 a,b,
5.424).

Napriek tomu ostavaju mnohé otazky ohladne psychosocidlnych a psychoedukacnych
programov nezodpovedané a je potrebné na ne zamerat dalsie vyskumné Usilie (Fadden,
1998, Hatfield, 1988, Solomon, 1996).

Na Slovensku m& podévanie systematickych informécii o ochoreni pacientom
skupinovou formou dlh3iu tradiciu (Kabatova, Hlusekova, 1996). Aviak prvy systematicky
program, ktory ponukol psychoeduka¢ny model Struktirovanou formou, s jasne defino-
vanymi témami a po¢tom stretnuti s pacientmi bol program PRELAPSE (Kissling, 19964,
preklad a dprava textu, Kolibas, Kofinkova, 1996). K jeho rozsireniu na mnohé slovenské
klinické a stacionarne pracoviskd dopomohlo netinavné propagacné usilie firmy LUND-
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BECK. K o¢akdvaniam v suvislosti s programom PRELAPSE patrilo okrem podania infor-
macii pre pacientov aj zlep3enie spoluprace (compliance) a znizenie poctu relapsov
(Kissling, 1996a).

Prvé vyskumné vysledky naznacovali nielen efektivnost programu v zlepSeni infor-
movanosti o ochoreni, ale i Ciasto¢né zlepsenie kognitivneho vykonu (Heretik, 1997).
Dalgie vyskumy (Hrmova, Jedina, 1998, Petrov4, Slastanova, 1998) ¢iastoene potvrdili prvé
vysledky, ale priniesli i nové otazky a problémy v skimanf efektivnosti psychoedukéacie ako
stcasti komplexnej liecby schizofrénnych porudch. K nim patrilo i trvanie efektu psycho-
edukacie v oblasti informovanosti, stimulacny vplyv psychoedukacie na kognitivne funkcie
i otdzka odliSnosti v efektivnosti PRELAPSE a inych programov obsahujlcich psycho-
edukaciu.

Na dalSich stranach prezentujeme vysledky vyskumu, v ktorom sme sa pokdusili
o porovnanie efektivnosti programu PRELAPSE a Modifikovaného Integrovaného psychote-
rapeutického programu MIPT (Kraj¢ovi¢ové, Caplova, 2000, Roder et al 1993). Sucastou
nasho projektu bolo katamnestické sledovanie efektu pacientov z programu PRELAPSE
a kontrolnej skupiny po jednom roku od ukoncenia programu.

10
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1. SCHIZOFRENNE PORUCHY

Prejavy schizofrénie st interindividualne i longitudindlne znacne variabilné, podstatu,
prejavy tohto ochorenia je tazké jednoducho definovat. Typicky sa vyskytuju: ,poruchy
emotivity — postupné vyhasinanie emdcii, nepriliehavost v emotivite, poruchy myslenia:
dynamiky, formy i obsahu, poruchy konania, charakterizované ako nepriliehavé, neticelné,
neprimerané, nevypocitatelné ¢asto mechanické a poruchy osobnosti prejavujice sa na-
padnym rozdielom medzi premorbidnou osobnostou chorého a terajsim stavom” (Flei-
scher, Caplova, 1991, 5.171). Casto sa vyskytuju postupné, ale i nahle zmeny osobnosti,
dochédza k zvyrazriovaniu niektorych vlastnosti, ubtidaniu inych, k dezintegrécii osobnos-
ti. Vyskytuju sa i rozmanité poruchy zakladnych psychickych funkcii: poruchy vnimania,
bludy, poruchy pozornosti a psychomotoriky. Smolik (1996) uvadza nasledovnu definiciu
ochorenia: ,Schizofrénia je dusevna porucha vseobecne charakterizovand fundamentalnym
a charakteristickym narusenim myslenia a vnimania, pricom emotivita nezodpoveda situacii
alebo je oplostend. Je naruSend vacsina zékladnych funkcii, ktoré poskytuji normélnemu je-
dincovi pocit osobitosti, jedinecnosti a sebakontroly” (1996, s.151). Rozmanitost sympté-
mov a ich popisov viedla mnohych autorov k snaham definovat, triedit poruchy, ktoré sa
pri schizofrénii vyskytuji podla réznych teoretickych ¢i praktickych kritérii. Z histdrie su
zndme a akceptované delenia:

Bleulerove, (Bleuler a Bleuler, 1998), ktory deli symptémy pri schizofrénii do dvoch
skupin — na zdkladné (tzv. 3tyri A) — poruchy asociacii, afektivity a afektova a vélova am-
bivalencia a autizmus

— pridavné symptémy: halucinacie, bludy, kataténne priznaky, kognitivne poruchy
(Bleuler, Bleuler et al, 1998).

Presadilo sa i pragmatické delenie podla K. Schneidera (napr. in Libiger, 1990). Ten
rozdelil symptémy podla ich diagnostickej véhy na symptémy 1. a 2. radu:

Symptomy prvého rddu: ozvucovanie myslienok, pocutie hlasov vo forme konverzécie,
zazitky telesného ovplyvriovania, odnimanie a dalSie ovplyvriovanie myslienok, Sirenie
myslienok, bludné vnimanie, v preZivani pacienta je vsetko ovplyvriované a "robené iny-
mi” — v oblasti citovej, pudovej a volove;.

Symptémy druhého rddu zahriiujlce: ostatné zmyslové klamy, bludné napady, bezrad-
nost, zmatenost, depresivne a euforické nalady, prezitky citového ochudobnenia.

V 80. rokoch vytvoril Crow (in Smolik, 1996) dichotomické delenie pacientov pod!a pre-
vazujlceho charakteru priznakov.

Typ | predstavuju pacienti s prevazne pozitivnymi priznakmi. Pozitivne priznaky pred-
stavujd: "nadmerné alebo skreslené vyjadrenie normalnych funkcii” (Smolik, 1996, 5.152).

Typ Il sa vyskytuje u pacientov s prevazne negativnymi symptémami, predstavujicimi
ochudobnenie normélnych dusevnych dejov — napr. oploStena emotivita, stiahnutie sa do
seba, poruchy schopnosti iniciovat cielavedomé spravanie (abulia).

11



Magr. A. Heretik, PhD. / Psychoedukdcia v liecbe schizofrénie

Faktorovanie a klustrovanie symptédmov a syndrémov viedlo k tvorbe trojdimenzional-
neho modelu (Koukolik, 2000), pri¢om za kazdou skupinou priznakov méze stat iny pato-
fyziologicky proces:
1.Psychomotorické ochudobnenie (Psychomotoric poverty): ochudobnenie re¢i a spon-

tadnneho pohybu, oplostenie expresivity prejavu a afektu a zastavami v reci
2.Dezorganizacia danad neprimeranostou afektu, obsahovo chudobnou recou a recovymi

inkoherenciami, distraktibilitou pozornosti a poruchami spravania
3. Skreslenie reality (Reality distortion): bludy a halucinacie.

12
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2. KLINICKE CHARAKTERISTIKY SCHIZOFRENNYCH
PORUCH

2.1. Priebeh a prognéza

Schizofrénne poruchy sa zacinaju prejavovat najcastejsie v obdobi od puberty do trid-
siatky. Huber (in Hell, Fischer-Felten, 1997) udava, Ze medzi 10. a 20. rokom ochorenie
prepukd asi u 17% pacientov — schizofrenikov, vo veku od 20 do 30 rokov u 39%, u 26%
sa prejavi medzi 30-tym a 40-tym rokom, medzi 40. a 50. rokom u 14%. U muzov ochore-
nie zacina priemerne skor.

Neexistuje jednotny obraz vyvoja ochorenia. Ochorenie niekedy prepukne nahle s dra-
matickym obrazom (pozitivne symptémy, neprimerané spravanie), ¢astej3ie sa v3ak rozvi-
ja dlhodobejsie od nespecifickych porich (hlavne negativnych symptémov), az k akitnym
prejavom. Hafner (1992) uvéadza priemernd dlzku vyskytu negativnych priznakov pri spét-
nej exploracii v dlZke dva roky. Existuje i rastiice mnozstvo dokazov, e u vysokého per-
centa 0s6b, ktoré neskdr ochoreju na schizofréniu sa uz v detstve vyskytuju rézne beha-
viordlne, kognitivne odchylky a néapadnosti, ktoré moézu byt zndmkou predispozicie
k chorobe, ktora prepukne neskér (Murray, 1994, Woods, 1998).

Schizofrénne ochorenie sa zvykne po prelieceni akitnej fazy a naslednej ciastocnej az
dplnej remisii opakovat v navratoch akitnej fazy ochorenia & doc¢asnom prehlbeni
negativnych priznakov (relaps), preto mnohé vyskumy boli zamerané na zistenie prognézy
a recidivy choroby. Casto citovanym pomerom v prognéze priebehu choroby je, Ze asi 1/3
pacientov sa uzdravi a dosiahne Uplnd remisiu, u 1/3 dojde k zlepSeniu stavu s vyskytom
rezidualnych portch, u 1/3 napriek lie¢be dochadza ku chronifikécii ochorenia (napr. Hell,
Fischer-Felten, 1997). Marneros (1992) v3ak referuje, Ze pri skimani dlhodobej prognézy
ochorenia len u asi 7% sa v remisii nevyskytuji Ziadne symptdmy a deficity. U 21%
Marneros pozoroval syndrém oplostenia, u 35% apaticko-paranoidny syndrém, adyna-
micko-deficientny u 20% remitovanych pacientov.

Charakteristickym obrazom je chronifikovana forma ochorenia s rezidualnymi priznakmi,
ktoré zahfiaju predovietkym negativnu symptomatoldgiu, socidlne stiahnutie a zmeny
osobnosti.

Snaha viacerych odbornikov smerovala k urceniu prognostickych faktorov, ktoré sdvisia
s lep3im ¢i hor3im priebehom/progndzou schizofrénnych portch.

Torrey (1988) uvéadza nasledujlice faktory, ktoré ovplyviiujd priaznivy/nepriaznivy
priebeh ochorenia:

Znaky dobrej progndzy: dobra socidlna prispdsobenost pacienta pred nastupom ochore-
nia, rychly nastup choroby, Zenské pohlavie, vyssi vek nastupu choroby, pritomnost klinic-
kych poruch: kataténne a paranoidné symptémy, poruchy nalady v zmysle ménie a depre-
sie, vyskyt atypickych priznakov, normélny CT nélez a dobra odpoved na liecbu.

13
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Znaky zlej progndzy: zIé premorbidne fungovanie, pomaly nastup ochorenia, negativne
priznaky, oplostend emotivita, myslienkova nevypravnost, socialna stiahnutost, pritom-
nost obsesivnych a ritualnych symptémov, abnormny CT nélez, zIa odpoved na medikaciu.
Torrey (1988) zd6raziiuje, Ze tieto priznaky st zovieobecriujice a nemusia byt smerodat-
né pre konkrétny pripad.

2.2. Etioldgia schizofrénie

Tedrie pricin vzniku a schizofrénnych portch byvaju tradicne delené na biologické, psycho-
socidlne, sami o sebe st vZdy len jednym uhlom pohladu na ochorenie. Napriek nespornym
prinosom, ktoré jednotlivé tedrie priniesli sa v. modernom ponimani schizofrénie postupne
stale viac presadzuju tzv. syntetizujice tedrie snaZiace sa redlne zvaZit podiel jednotlivych bio
— psycho — socialnych faktorov a postihnut ich vzdjomné pésobenie vo vzniku a priebehu
poruchy.

2.2.1. Biologické tedrie

Biologické tedrie pokladaju poruchy ¢innosti mozgu za fundamentalnu podmienku pre
vznik schizofrénie (Libiger, 1990). Pre tento predpoklad existuje mnoZstvo dokazov, ktoré
s ustavi¢ne dopliiané pomocou najnoviich metdd (neuro-zobrazovacie techniky). U os6b
trpiacich charakteristickymi schizofrénnymi priznakmi sa na roéznych biologickych drov-
niach (od biologického substratu cez neurochemické procesy, bunky, 3truktury casti
mozgu,) nasli rozli¢né odchylky. Mnohé zistenia variuju od 3tddie k $tudii (Murray, 1994).
Za opakovane preukdzané sa povazuju: atrofia mozgu sprevadzand pomernym zvac¢Senim
mozgovych komér (Murray, 1994, Ceskova, 1998, 1999), poruchy v oblasti frontalnych
lalokov (,hypofrontalita” podla Weinbergera, 1987), ¢i odchylky v oblastiach temporalneho
laloku (Yank et al, 1993). Monozygotné dvojcata, ktoré ochoreli na schizofréniu, vykazovali
oproti zdravému dvoj¢atu zvac3enie komér a ind neuroanatomicku patolégiu (Reveley et al,
in Murray, 1994).

Fakt, Ze nie u v3etkych pacientov so schizofrénnymi poruchami sa objavila patolégia na
neuroanatomickej Urovni podla niektorych autorov svedci pre potrebu diferencovat rézne
typy schizofrénie (Murray, 1994).

Existuje velké mnoZstvo nalezov, zistenych réznymi laboratérnymi metddami, napr.
pocitatovou tomografiou, nukledrnou magnetickou rezonanciou (NMR), meranim evoko-
vanych potencialov a dal3imi pomocnymi vy3etrovacimi metédami (Kolibas et al, 1997),
ktoré dokumentuju odlisnosti v Struktire mozgu u pacientov so schizofréniou v porovnani
s normou. Popri mnohych nedpecifickych zmendch mozgu sa nasli i typickejSie zmeny,
ktoré mozeme oznacit za biologické markery ochorenia.

Ceskova (1998) rozdeluje biologické markery u schizofrénie na markery vulnerability
(markery predstavujice nachylnost k ochoreniu) a tzv. state markery, ktoré sivisia s dy-
namikou ochorenia.

Za najlepsie replikované nélezy neuroanatomického charakteru povazuje rozsirenie moz-
govych komor a patoldgie limbického systému, predstavujice markery vulnerability pri
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schizofrénii (Ceskova, 1998). Takmer 86% pacientov so schizofréniou malo vyrazne vacsiu
tretiu komoru proti kontrole, 76 % postranné komory, 61% signifikantne Sirsie korové ry-
hy mozgu. Z dalsich replikovanych nélezov su viaceré histologické defekty, napr. neuspo-
riadanost hipokampovych buniek, degeneracia limbického systému, najma atrofia limbic-
kych $truktdr v mediélnej casti temporalnych lalokov, zmen3ené frontélne laloky, atrofie
Casti cerebela (Libiger, 1990, Bruder et al, 1999). Problémom mnohych nalezov je fakt, ze
tieto abnormality sa nevyskytuji u v3etkych diagnostikovanych schizofrenikov, ako aj to,
Ze mnohé takéto nélezy su popisované i u pacientov s tzv. organickym poskodenim mozgu.
To ale skor prispieva k dokazu, Ze aj pri schizofrénii ide o organickd (nie tzv. funkéni
poruchu), i ked ¢asto len diskrétne vyjadrend.

Vyznamné poznatky o biologickej podstate schizofrénie pochadzaju i z oblasti genetiky.

V 30.-rokoch 20. storocia robil Kallman Siroko ponaty vyskum vyskytu schizofrénie
v pribuzenskom okoli pacientov. Zistil, Ze az 40% pribuznych: ,bolo nejakym sp6sobom
postihnutych tym, ¢o by sme dnes zaradili do ,portch schizofrénneho spektra”.
U monozygotnych dvojciat zistil aZ 86—percentnd koincidenciu vyskytu schizofrénnej
poruchy (in Faloon et al. 1985, str.33). V literature sa asto cituje aj praca Gottesmana
a Schieldsa (napr. Gelder et al, 1991), ktori uskuto¢nili v Eurépe vyskum s cielom urcit
celoZivotné riziko ochorenia pre pribuznych pacientov so schizofréniou. Zistili, Ze celoZi-
votné riziko ochorenia je asi 9,4% pre deti, 7,3% pre surodencov, asi 3% pre vnukov
schizofrénnych pacientov.

V slcasnosti sa skimaju viaceré genetické hypotézy, napr. hypotéza kontinualneho
rozsirenia vlohy ochoriet schizofréniou (geneticka vloha k poruche sa manifestne prejavi
po prekonani ur¢itého prahu). Dalej sa skima, & niektoré gény predstavujd gény s vac3im
vplyvom na vznik, pripadne ¢i existuje niekolko genetickych subtypov schizofrénie (Owens,
McGuffin, 1996). Nie v3etky fakty v3ak podporuji predpoklad genetickych dispozicii
k poruche. Proti jednozna¢ne genetickym dispozicidam sved¢i vyskyt schizofrénie i u pa-
cientov, v rodinach ktorych sa ochorenie nevyskytlo. Ani ,len” 50%-na koincidencia vysky-
tu ochorenia u monozygotnych dvojciat nepodporuje jednoznacny geneticky prenos.

Hans et al (1999) dlhoro¢nym longitudinalnym sledovanim porovnavali potomkov
rodi¢ov so schizofrénnymi poruchami a skupinu deti bez psychiatrickej rodinnej zéataze,
alebo kde sa vyskytlo iné psychiatrické ochorenie. Ich vyskum potvrdil zvy3enu genetickd
zataz u detf rodicov, kde sa vyskytla schizofrénia, pricom této z&taz bola detekovatelna uz
v detstve. Muiski potomkovia schizofrénnych rodicov boli postihnuti schizofrénnymi
poruchami vo vacsej miere a so zavaznejsimi neurobehavioralnymi poruchami.

2.2.2. Psychologické a socidlne tedrie schizofrénnych portch

Pri dnesnych poznatkoch sa zda byt zrejmé, Ze schizofrénne ochorenia st vo svojej pod-
state poruchami mozgovej cinnosti. Pod psychologickymi a socidlnymi tedriami rozu-
mieme skupinu nazorov, ktord pri vzniku, zavaznosti, progndze ¢i Specifickych defektoch
predpokladéd pdsobenie psychickych faktorov a faktorov prostredia. Symptémy a poruchy
myslenia, spravania, emdcii, osobnosti su interpretované v psychologickom, socidlnom, ¢i
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tzv. ,systémovom” pristupe. Niektoré pristupy predpokladaju biologickd povahu ochore-
nia, avsak zdorazriuju, Ze ide vidy o jednotlivca, s jeho 3pecifickou osobnostou, Zivotnymi
skdsenostami, rodinnym, ¢i kultdrnym pozadim a jeho spracovanim a vyrovnavanim sa
s takou zévainou Zivotnou udalostou, akou je schizofrénna psychéza.

Z hladiska relevancie k nasej téme vyberame nasledovné tedrie:

2.2.2.1. Komunikac¢né, rodinné a systemické tedrie

Tato skupina pristupov a tedrii vzniku psychickych porich predpokladd, Ze k vzniku
a/alebo udrziavaniu patologického spravania a prezivania prispieva poruseny systém vzta-
hov v rodine ¢i Sirsej societe, prejavujlci sa najma v poruchach komunikdcie. Tieto poruchy
vztahov a komunikacie sa maju najvypuklejsie prejavovat prave v rodinach schizofrénnych
pacientov.

Rodinné tedrie s komunikacnou ¢i systemickou paradigmou zaznamenali najvacsi rozvoj
v 50. — 60. rokoch (Nugter, 1997). Sucastou pévodnych tedrii bola 3pecificita , patologic-
kého" sprévania sa rodin schizofrenikov. Neskor sa déraz psycho-sociélnych tedrii preniesol
na skimanie vplyvu socidlnych podmienok — hlavne rodinného prostredia — na priebeh pa-
cientovho ochorenia a tieZ sa zacal skimat vplyv dlhodobej z&taze a stresu u pribuznych
ako nasledku ochorenia pacienta.

Povazujeme za dolezité zdoraznit, Ze spomenuté tedrie si podla ndsho nazoru zamienali
to, o laici nazyvaju ,schizofréniou” s dusevnou poruchou. Aj ked oba javy vykazuju niektoré
spolo¢né ,,symptémy" (napriklad ambivalenciu a ambitendencie), ich podstata je odlina.
Dévod, preco sa o tychto tedridch zmieriujeme je, Ze upriamili pozornost na rodinu pacien-
ta a faktory, ktorymi méze rodinné prostedie vplyvat na zdravotny stav pacienta.

2.2.2.2. Kognitivne poruchy, nalezy a neuropsychologické hypotézy

Pozorovania, Ze pacienti so schizofréniou trpia réznymi poruchami kognitivnych funkcii —
pozornosti, myslenia, spracovania informacii, pochadzaju uZ od klasikov psychiatrie —
Bleulera a Kraepelina (Fleischer, Caplova, 1991, Murray, 1994, Gallhofer et al, 1999). V trid-
siatych rokoch James a Trapp (in Weiner, 1997) longitudinélne skimali intelekt schizofrén-
nych pacientov so zdverom, Ze u tejto diagnostickej skupiny dochaddza k priemernej
deterioracii IQ o 7,6 bodu oproti premorbidnému vykonu, ¢o potvrdzovalo Kraepelinov
predpoklad o ,predcasnej demencii”. Ini autori takéto zhor3enie nepozorovali, pripadne
popisovali selektivne zhor3enie ¢i naopak stabilitu jednotlivych kognitivnych funkcii (pozri
niz3ie). V tejto svislosti sa u schizofrénnych pacientov skdmali hlavne pozornost, pamat,
re¢, intelekt (Ceskova, 1998, 1999) a exekutivne funkcie. S rozvojom indtrumentélnych,
psychodiagnostickych a neuro-psychologickych metdéd boli popisané mnohé jednotlivé
i globélne odchylky vo vykone, pri¢om autori sa ¢asto snazili postihnuit vztah medzi kog-
nitivnou poruchou a neurologickymi ¢i anatomicko-histologickymi odlisSnostami mozgu
u tychto pacientov, ¢ vztah medzi typom ochorenia (symptémami) a spomenutymi
poruchami.

Heaton, Baade a Johnson (in Phares, 1988) previedli prehlad literatiry k téme kog-
nitivnych poruch a ich diagnostike a zistili, Ze sa pouZiva mnoZstvo neuropsychologickych
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testov, a Ze tieto dostatocne neodliduju organicitu u schizofrénii (schizofrénna porucha
nebola zaradend v MKCH10 ani DSM-IV medzi organické poruchy). U oboch skupin
(schizofrénie, organické poskodenia) boli najdené kognitivne poruchy. Za uZito¢né sa
z hladiska kognitivnych portch javi delenie schizofrénie na dva subtypy I. a Il. Druhy typ
ma blizsie ku konstruktu organicity (Diamant, Vasina, 1998).

V dosledku kritiky aplikovania neuropsychologickych metdd, vyvinutych pre alebo hod-
notenych na vzorke neurologickych pacientov na schizofrénnu populaciu Allen et al (1998)
skimali konstrukend validitu neuropsychologickych testov pomocou WAIS-R (na zaklade
spolo¢nych faktorov) a zistili, Ze tieto neuropsychologické miery hodnotia v zasade tie isté
kon3trukty aj u pacientov so schizofréniou.

Zé&kladnu otézku v oblasti kognitivnych funkcii u schizofrénie mozno postavit nasledovne:
Je schizofrénia progredujiica kognitivna porucha alebo ndsledok stabilného kognitivneho
deficitu?

Zatial ¢o vacsina autorov sa zhoduje v tom, Ze biologicky deficit je pritomny uZ v rannom
obdobf Zivota buddcich pacientov, ndzory a vysledky réznych vyskumov sa liSia v tom, ¢i je
tento deficit stabilny (napr. Hans et al, 1999, Hoff et al, 1999, Weinberger, Galhofer, 1997),
alebo sa ¢asom zhor3uje (Murray, 1994). Niektori autori zistili i zlep3enie kognitivneho fun-
govania po Case od objavenia sa akutnej schizofrénnej psychézy (Gold et al, 1999).

Mohamed et al (1999) skimali droven kognitivneho fungovania u pacientov s prvym
vyskytom schizofrénie s cielom odli3it vplyv neuroleptik na kognitivne fungovanie. Tychto
porovnavali so skupinou zdravych participantov. PouZzili Siroku batériu neuropsychologic-
kych a kognitivnych testov a zistili u pacientov so schizofréniou vyznamne horsi globélny
vykon, ktory sa najvyraznejsie prejavil vo WSCT (perseverativne skére), Rey Auditory Ver-
bal Learning Test (recognition skdre), WAIS-R (Porozumenie, Symboly a Zoradovanie
obrazkov). Autori uzatvéraju, Ze vieobecné kon3tatovanie globalneho kognitivneho defici-
tu je dosledkom sticasnej trovne neuropsychologickych metdd a vzajomnej prepojenosti
kognitivnych funkcii. Je potrebné vytvorit Struktlrovanejsie modely kognitivneho fungova-
nia u schizofrénie. Vzhladom na Siroké spektrum kognitivnych porich navrhuji autori pre
celkovy deficit u schizofrénie termin kognitivna dysmetria (Mohamed et al, 1999). Aj dal3i
vyskumny tim (Hoff et al, 1999) longitudinalne sledujtci pacientov s prvym vyskytom
schizofrénie zistil, Ze vykon pacientov v neuropsychologickych testoch je jednu az dve
Standardné odchylky od normy, pricom tento je stabilny v case.

Podla viacerych odbornikov je porucha pozornosti zékladnou kognitivnou poruchou. Ta-
to sa javi byt markerom vulnerability pre schizofrénne ochorenie a zéroven stabilnym kog-
nitivnym deficitom. Roitman et al (1997) porovnavali pacientov s diagnézou schizotypovej
poruchy osobnosti a schizofrénie, kde zistili u oboch skupin zhor3eny vykon v testoch po-
zornosti v porovnani s vykonom pacientov s inymi poruchami osobnosti a normou. Autori
uzavieraju, Ze porucha pozornosti je u schizofrénnych portch jednym z najslubnejsich in-
dikatorov. Cornblatt et al (1985) skdmali vztah medzi pozitivnymi a negativnymi sympto-
mami a schopnostou distrakcie pozornosti a schopnostou spracovat akustické informécie
v podmienkach informacného presytenia. Pozitivne symptémy mali vztah k zniZenej
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schopnosti distrakcie pozornosti. Negativne symptémy zase korelovali so znizenou schop-
nostou spracovat informacie v podmienkach informacného presytenia.

Za najvypuklejsie poruchy kognitivneho fungovania u schizofrénie su povazované poruchy
myslenia. Manifestné poruchy myslenia a asociacnych procesov sa vyskytuju najma v akut-
nej faze ochorenia, preukazanie ich vyskytu je délezitym diagnostickym kritériom. Podla
Weinera (1997) schopnost mysliet mozno posudzovat na zaklade troch kategdrii:
a/schopnosti ,skenovat” informacie selektivne, navodiac a udrzujlic zameranie na rele-

vantny material a clonenie irelevantného ¢i intruzivneho materidlu,
b/kapacita uvazovat logicky o vztahu medzi objektmi a udalostami,
c/kapacita interpretovat zaZitky na primeranej Urovni abstrakcie a generalizacie (Weiner,

1997, 5.27). V3etky tri procesy sd u schizofrénie viac ¢i menej narusené.

Poruchy myslenia st hlavne v akitne] faze explorovatelné a evidentné i v beznej reci. Ich
vyskyt mozno zistovat i psychodiagnostickymi metédami (Stan¢ak, 1996, Weiner, 1997).
Aj ked sa poruchy myslenia vyskytujd u vetkych psychéz (Solovay et al, 1987), poruchy
myslenia u schizofrénie maju svoje Specifikd. Pacienti so schizofrénnymi psychézami ma-
ju tendencie k idiosynkretistickému, zabiehavému mysleniu a konfuzii, neologizmom
a zvlaStnym verbalizacidm. Niektoré z tychto portch su typické a/alebo exkluzivne sa
vyskytujuce pri schizofrénii. Poruchy myslenia zaradené v Thought Disorder Index — TDI
(povodne Johnston a Holzman, revidované Solovay et al, 1987) do najzavainej3ej
kategdrie pordich myslenia (napr. kontaminacie, bizarné asociacie) sa vo vyskumoch vysky-
tovali takmer vylu¢ne u psychiatrickych pacientov so schizofréniou (Solovay et al, 1987,
Edell, 1987).

Termin exekutivne funkcie je komplexnym pojmom, ktory v odbornej literattre pokry-
va 8iroké spektrum réznych kognitivnych a behavioralnych funkcif, napr. schopnost plano-
vat akciu smerom k cielu, pouZivat flexibilne ziskané informacie, schopnost modifikovat
a sekvencovat spravanie (Banisch, 1997, Hutton et al, 1998).

Poruchy exekutivnych funkcii si pozorované aj u pacientov so schizofréniou. Casté je
porusené planovanie a schopnost primerane riesit problémy. Nachadzame znizenl schop-
nost ucit sa z minulej skdsenosti. Tieto poruchy déavaju viaceri autori do suvislosti s patold-
giou neuro-anatomickych Struktur hlavne vy3sou denzitou bielej hmoty, hypofrontalitou
(Weinberger et al, 1987).

Na posudenie deficitov kognitivnych funkcii u schizofrénie sa Standardne pouziva Wis-
consin Card Sorting Test (WCST), kde sa hodnoti hlavne stuperi perseveracii (opakovanie
nespravneho riedenia napriek negativnej spatnej vazbe od administratora), ale i mnozstvo
inych neuropsychologickych testov (Hutton et al, 1998). Breier et al zistili, Ze vykon vo
WCST je signifikantnym prediktorom celkového socidlneho fungovania aj v dlhoro¢nom
sledovani (in Weinberger a Galhofer, 1997).

Mahurin et al (1998) sa pokdsili o subtypovti analyzu exekutivneho kognitivneho fungo-
vania u réznych skupin pacientov so schizofréniou, pricom na ich rozdelenie pouZili
rozsirent verziu BPRS s faktormi Withdrawal-Retardation (W-R), Reality Distorsion (RD)
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a Conceptual Disorganization (CD). Pouzili 3irokd 3kalu testov so zameranim na exekutivne
funkcie a explorativnou faktorovou analyzou testovych skére popisali tri faktory:

Faktor verbalneho procesovania/pamati,

Faktor kognitivnej flexibility/ pozornosti,

Faktor psychomotorickej rychlosti/vizualneho skenovania.

Prva podskupina, klinicky charakterizovana ako W-R (Motorické spomalenie, Emocné stiah-
nutie a Afektivna plochost), vykazala oproti ostatnym skupindm zhor3enie v psychomo-
torickej rychlosti, verbalnej fluencii, pracovnej paméti, a kognitivnej flexibilite. Druha skupina
CD (Dezorganizécia, Disktraktibilita, Bizarné spravanie) bola horia v pozornosti a tretia
skupina RD (Podozrievavost, Neobvyklé obsahy myslenia, Halucinécie) vo verbalnej paméti.

Aj ked priekopnici moderného pohladu na schizofrénne psychdzy Kraepelin a Bleuler (in
Aleman et al, 1999) nepovazovali pévodne poruchy pamati za typické pre pacientov so
schizofréniou, postupne bolo uverejnenych mnozstvo zisteni, ktoré svedcia pre to, Ze
poruchy pamati su stcastou kognitivneho deficitu u schizofrénii. Viaceré zdroje uvéadzaju
stabilny horsi vykon v pamatovych testoch priemerne o minimalne 1 az 2 Standardné od-
chylky od priemeru zdravej populacie (Aleman et al, 1999, Wechsler, 1999).

U schizofrénie boli skimané r6zne modality a subsystémy pamati s rozlicnymi zistenia-
mi, prevazna cast vyskumov vsak nasla mierne az vyrazné poruchy paméti u pacientov so
schizofréniou. Zistenia autorov sa lidili, ¢o sa tyka jednotlivych oblasti narusenej pamati
(globalny pamétovy deficit vs. 3pecificky) a tieZ ¢o sa tyka zmien v ¢ase (progredujdci, sta-
bilny, zlep3enie vykonu).

V nasom vyskume (Praznovska et al, 2002) sme nezistili zhorsenie vykonu v zavislosti
od poctu hospitalizacii, aviak pacienti so schizofrénnymi poruchami vykazovali vyznamne
horsi vykon ako priemer normélnej populacie.

Aleman et al, (1999) preto previedli meta-analyzu 70-tich vyskumoy, ktoré porovnavali
vykony pacientov so schizofréniou s normalnou populéciou. Vysledkom bolo, zZe existuje
vyznamny vztah medzi schizofréniou a poruchami pamati, ktory je najvyraznejsi v oblasti
vybavovania (recall). Signifikantne boli pritomné aj poruchy rozpoznania (recognition), tie-
to v3ak boli menej vyrazné. Co sa tyka modality, horsi vykon podavali pacienti v oblasti
verbalnej pamati. Paméatovy deficit bol stabilny v ¢ase, nebol zavisly od veku, medikacie,
trvania choroby, zavaznosti psychopatoldgie, ¢i pozitivnych symptédmov. Negativne symp-
témy vykazovali slaby ale signifikantny vztah k poruchdm pamaéti. Autori nezistili vyznam-
ny trend k zhor3ovaniu sa pamatového vykonu v ¢ase v porovnani s normou a uzatvaraju,
Ze poruchy paméti st integralnou ak nie fundamentélnou stcastou kognitivneho deficitu
u schizofrénie.

2.2.3. Syntetizujuce tedrie.

Viaceri autori (pozri Weinberger, Crow in Petrovd, Slastanovd, 1998), Zubin et al (in Roder
et al, 1993) Ciompi (in Perris, 1998) sa snaZili syntetizovat medicinske a psychologické poz-
natky v oblasti schizofrénnej problematiky do SirSej ucelenej tedrie.
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Weinberger (Weinberger et al, 1987) vo svojej tedrii predpokladd, Ze preukazané lézie
u pacientov so schizofréniou (v désledku perinatalnej traumy, infekcie) sa vo vyvine pacien-
ta aktivizuju (hlavne vplyvom zétaze — puberta, Zivotné udalosti), o sa prejavi hlavne
negativnymi priznakmi. Podla autora existuje prepojenie hypoaktivity kory mozgu so
sekundarnou hyperaktivitou v mezolimbickom systéme, ktord produkuje pozitivne symp-
témy. Vznika tak typicky obraz schizofrénnej poruchy zacinajlcej v adolescencii. Alterécie
v Strukture, chémii a fungovani mozgu vytvaraju zvysent nachylnost k tGic¢inkom stresujlcich
udalosti a deficitov v oblasti kognitivnych a socialnych funkcii (Glenn, Yank, et al, 1993).

Tedria Vulnerabilita — stres — zvladanie Zubina a Springa (in Roder, 1993, Glenn, Yank et
al, 1993) je dal3ou z integrujdcich tedrii vzniku a priebehu schizofrénnych pordch. Zubin
a Spring definovali vulnerabilitu ako relativne stalu ¢rtu (dispoziciu) k ochoreniu, ktorej
sti¢astou mozu byt neuropatologické odchylky, kognitivne deficity. Vonkajsie podmienky
(najma stresory) posobia ako vyvolavajtce agensy choroby a mézu mat vplyv na priebeh
choroby, pocetnost i zdvaznost relapsov.

Ini autori napr. Nuechterlein a Dawson, Rund a Landro (In Glenn et al, 1993) prezentu-
ju vulnerabilitu ako model zaloZeny na poruche informac¢ného procesovania, ktora je
dosledkom geneticky podmienenej ¢i prenatélne zapricinenej mozgovej dysfunkcie. Tento
deficit (deficity) sa mozu ,,od-maskovat” v adolescencii vplyvom zvy3enej socialnej zataze
alebo na béaze abnormalneho vyvoja mozgu (poruchy neuronélnych prepojeni).

Tedria Expressed Emotions (Tedria emo¢ného angazovania)

(poznémka: v texte pouzivame preklad terminu emocné angaZovanie a jej sicasti podla
Kolibas, Korinkovd, manual PRELAPSE, in Kissling, 1996a).

Tedria Emocného angaZovania vznikla pévodne ako ,rodinnd” tedria — predpokladala
3pecificky vplyv rodin pacientov so schizofréniou na pretrvavanie ¢i zhorSovanie (relaps)
pacientovych obtiaZi (Nugter, 1997). Stcasny stav poznania dovoluje tvrdit, Ze Groven
a kvalita emocného angaZzovania pribuznych ma vplyv na relaps a vyvoj ochorenia pacien-
ta (Honig et al, 1997, Chambless et al, 1999). Vyskumne sa v3ak taktieZ overilo, Ze Groveri
pacientovych obtiazi mé vplyv na emoc¢né angazovanie pribuznych. Tieto zistenia ale nie
su Specifické pre schizofrénie, skér si odrazom vzdjomného vplyvu porucha — prostredie
(podrobnejsie in Heretik, 2002).

Honig et al (1997) definuji emoc¢né angaZovanie (EA) nasledovne: ,Emo¢né angaZo-
vanie (EA) reflektuje drovef s akou pribuzni pacienta vyjadruju kritické, hostilné ¢ emo-
cionalne prepiate (overinvolved) postoje k pribuznému.” (s.17-18).

Kritika pdvodného konstruktu EA priniesla snahy o ,faktorovanie” emo¢ného angazova-
nia (Chambless et al, 1999) a tieZ zameranie aj na rodiny s tzv. nizkym EE a well being
¢lenov rodiny (Solomon, 1996).

Chambless et al (1999) previedli metaanalyzu vyskumov emoc¢ného angazovania (EE).
Vystupom ich skimania bolo postulovanie existencie troch faktorov v.emoc¢nom angazo-
vani: kriticizmu (s ktorym silne korelovala hostilita), pozitivity a prepiateho emocného an-
gaZovania (emotional overinvolvement). Prepiate emo¢né angaZovanie sa v tejto analyze
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ukazovalo byt najslab3im faktorom (Chambless et al, 1999), ktory je syteny skor pocitmi
viny a zodpovednosti pribuznych k pacientovi ako klasickej miere prepiatosti v CFl. V pri-
pade predikcie relapsu je Prepiate emocné angazovanie taktiez najslabSim faktorom v rdm-
ci Emo¢ného angaZovania (Nugter, 1997). Podla Chambless et al (1999) autorov s miery
kriticizmu ziskané zo self-reportu pribuznych, pacientovho reportu a pozorovania sprava-
nia nezavislymi pozorovatelmi indikatormi spolo¢ného latentného konstruktu.

Nuechterlein et al (1994) vo vysledkoch longitudinalnej $tidie modelu vulnerabilita-
stress uvadzaju, Ze prostredie s nizkou Urovriou emoc¢ného angazovania slizi ako protek-
tivny faktor pre prognézu ochorenia (hlavne relapsov).

Butzlaff a Hooley (1998) previedli meta-analyzu vyskumov zaoberajlcich sa EE a zistili,
7e vysoké emocné angazovanie je silnym prediktorom relapsu u schizofrénie (a u nielen
schizofrénie, ale i napr. u depresivnej a bipolarnej afektivnej poruchy a portch prijmu po-
travy). Ukazuje sa, Ze Urovefi emo¢ného angaZovania je mozné ovplyvnit cielenymi prog-
ramami (Vaughn a Leff in Nugter, 1997, Kissling, 1996a).

3. LIECBA SCHIZOFRENIE

3.1. Psychofarmakologicka liecba

Zakladom modernej liecby schizofrénnych portch je psychofarmakologicka liecba pre-
dovsetkym neuroleptikami, ktora byva kombinovana pouzitim inych psychofarmak (an-
tidepresiva, tymoprofylaktika pri vyraznej poruche afektivity, antiparkinsonika pri vyskyte
extrapyramidovych neZiaducich d¢inkov neuroleptik). Pri hlbokych psychotickych dekom-
penzaciach s negativnou alebo depresivnou symptomatoldgiou je indikované aj elektro-
konvulzivna lie¢ba (Koliba3 et al., 1997). Neuroleptika v akutnej faze potlacaju vyskyt
psychotickej symptomatoldgie, v dolie¢ovacej faze okrem spominanej funkcie splfiaju i pro-
fylakticku funkciu, brania znovuobjaveniu ¢i zhorSeniu symptémov schizofrénie. Vo oblasti
vyskumu Gcinkov a ucinnosti neuroleptik prebieha diskusia nakolko su tieto lieky schopné
ovplyvnit zakladné kognitivne deficity a tzv. negativnu symptomatoldgiu. Niektoré poukazu-
ju na moznost ovplyvnenia i tychto bazalnych deficitov hlavne tzv. atypickymi neurolep-
tikami (Gallhofer et al., 1999).

U pacientov so schizofrénnymi psychézami sa odportca dlhodobé uzivanie neuroleptik,
po prvom ataku psychdézy miniméalne jeden rok, po relapse ¢i relapsoch aspon pét rokov
udrziavacej liec¢by (Kissling et al., 1994).

3.2. Psychosocialne intervencie v liecbe schizofrénnych portch

Nevyhnutnou stcastou celkovej liecebnej starostlivosti by mala byt aktivna psychoso-
cidlna liecba ¢i rehabilitécia, zacielend na opatovné zaclenenie 0s6b so schizofrénnymi
poruchami do spolocnosti, psychoedukécia s cielom pomoct pacientovi i pribuznym
pochopit podstatu ochorenia a jeho liecby. Sucastou liecby mdéze byt i spolupraca
s pribuznymi formou individualnych pohovorov, pripadne formou rodinnej terapie.
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3.2.1. Psychoterapeutické a rehabilitacné postupy pri lie¢be schizofrénnych
ochoreni

Predstavuju Siroky stbor technik a pristupov k pacientovi so zameranim sa na pomoc pri
opatovnom zacleneni pacienta do spolo¢nosti. Cielom je: ,postupné obnovenie a utvaranie
socialnej role” (Syfistova, 1989, s.29). Za ideélny ciel povazuje Vranova (1991): ,dosiahnut
takud droveri duSevného zdravia, aby bol pacient schopny prace a pévodnej socialnej akti-
vity, a ak to nie je mozné, ...aby bol schopny vyuzit svoje rezidualne kapacity pri beznom
socialnom styku a adaptacii.” (s.20).

Podla Jarolimeka (1996) st hlavnymi dvoma cielmi individuélnej a skupinovej psychote-
rapie schizofrénie, ,aby pacienti pochopili, Ze st dusevne chori. Aby sa dokazali vyznat aj o
sa tyka pripadnych spustacov a signalov opatovnej schizofrénnej epizédy.” (s.19).

Rézni autori (napr. Vranova, 1991, Kratochvil, 1998) uvadzaji odlisné ¢lenenia jed-
notlivych psycho-sociélnych stratégii. Uvddzame ich bez naroku na Uplnost, deliac ich na
psychoterapeutické, rehabilitacné a socioterapeutické.

Podla Kratochvila (1998) je psychoterapia lie¢ebna cinnot, liecba psychologickymi
prostriedkami, s cielom odstranit chorobné priznaky, reedukovat, resocializovat, restruk-
turovat, rozvijat ¢i integrovat pacientovu osobnost. Pri vietkych rozmanitych psychote-
rapeutickych postupoch Kratochvil (1998) povazuje za spolo¢né ti¢inné postupy: vytvore-
nie istého terapeutického vztahu, budovanie néhladu, konstruktivnu a korektivnu
skisenost, nacvik adekvatneho spravania a socialne u¢enie (s.88-90).

Psychoterapia psychéz md svoje 3pecifikd dané povahou ochorenia. Viaceri autori
(Syristova, 1989, Kratochvil, 1998) uvadzaju pri psychoterapeutickej praci s pacientmi
s psychézou potreby vyssej aktivity, vacsej Struktlrovanosti terapie, zameranost na
konkrétne a praktické ciele.

Kognitivne — behaviorélna terapia

Kognitivne-behavioralne programy su 3truktirované terapeutické intervencie zamerané
na redukciu neziaducich symptémov, znovuobnovenie kognitivnych funkcii a posilfiovanie
adaptivnych stratégii (kopingové stratégie a socidlne zru¢nosti). Zndme su Struktdrované
programy réznych autorskych timov napriklad Cognitive Enhacement Therapy of Schizo-
phrenia (Hogarty, Flesher, 1999ab), kognitivne orientovana psychoterapia pre ludi s prvou
psychotickou epizédou COPE/STOPP (Jackson et al., 1996), Libermanov nécvik socialnych
zrunosti (in Roder et al, 1993), Cognitive-behavioural Coping-orientated Therapy for
Schizophrenia (Schaub, 1998), Integrovany psychoterapeuticky program pre schizofrén-
nych pacientov (Roder et al., 1993) a dalsie.

Stcasné trendy v kognitivne-behavioralnej terapii psychdz (dalej KBT) pozorujeme
v oblastiach:

— plo3ného uplatriovania KBT a zéroveri snah o individualny pristup,

— snah o ovplyvnenie negativnych aj pozitivnych symptémoy,

— zvy3eného zdujmu o tréning socidlnych zru¢nosti pacientov a jeho aplikéciu na

prirodzené situdcie.
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Kognitivne — behavioralne programy sa bezne pouzivaju ako stcast psychoedukacnych
programoyv, ich Gcinnost v tejto oblasti bola opakovane potvrdena (Fadden, 1998). Do kog-
nitivne-behavioralnych programov sa pretavuji snahy o modifikaciu a ovplyvnenie po-
zitivnych (praca s hlasmi & bludmi, napr. Fowler et al., 1998).

Socialne fungovanie je fundamentéalnou podmienkou kvality Zivota aj u pacientov so
schizofréniou. V terapii schizofrénie boli rozvijané mnohé socioterapeutické postupy
(Krajeovicova a Caplova, 2000). Niektori autori vy¢lefiuju rehabilitaciu a socioterapiu
ako samostatnu skupinu v rdmci psychosocialnej liecby schizofrénie, ale zdérazfiuju jej za-
Clenenie do celkového individudlneho liecebného plénu pacienta. Stubor réznych pod-
pornych stratégii v psychosocialnej oblasti predstavuju aj rozli¢né rehabilitacné postupy.

3.2.2. Psychoedukacné intervencie v terapii schizofrénnych ochoreni.

Zo systematického hladiska by psychoedukacné programy bolo mozné zaradit do niektorej
z vyssie uvedenych oblasti, kedZe st viak cielom ndsho zdujmu, popiSeme ich v samostatnej
podkapitole.

Psychoedukacné programy predstavuju v klinickej praxi relativne novy spdsob zvysenia
efektivity terapie psychotickych ochoreni. Vyrazny rozvoj zazivaju v poslednych 15 rokoch,
(Fadden, 1998). Ulohou psychoedukécie je informovat chorych (a pribuznych) o podstate
ochorenia, liecbe, relapse a jeho predchadzani. Stucastou psychosocialnych programov
s psychoeduka¢nymi prvkami je aj nacvik ochorenia zvladacich stratégii (nacvik zvladania
stresu, socialnych zruénosti, tréning kognitivnych funkcii (Faloon, 1996, Linzsen et al,
1996, Vaughn a Leff in Goldstein, 1994).

Napriek rozsirenému pouzivaniu pojmu psychoedukdcia, psychoedukacné programy
a podobne, nie je mnohokrat v réznych psychoedukacnych programoch koncept psycho-
edukacie jasne a zmysluplne definovany (Hatfield, 1988). Sti¢astou tzv. psychoedukacénych
programov byvaju mnohokrat iné psychosocidlne stratégie a naopak psychoedukacia je
stcastou mnohych Sirsie ponatych terapeutickych programov. Autori psychoedukacnych
programov sa tieZ liSia v oblasti tedrie ¢i filozofie psychoedukécie, cieloch, obsahu
a rozsahu psychoedukacnych metdéd.

Ucinnost psychoeduka¢nych metéd bola mnohokrat vyskumne overované s prevazne
pozitivnymi efektmi v sledovanych oblastiach (prehlad Fadden, 1998, North et al., 1998).
Mnohé vyskumy sa v3ak liSili typom intervencného programu, pritomnostou ¢&i nepritom-
nostou kontrolnej skupiny, spésobmi merania efektov a celkovym vyskumnym dizajnom,
¢o prispelo k rozdielnym vysledkom niektorych $tudif a stazuje ich vzajomnu komparaciu.
Definicie a ciele psychoedukacie

Podla Hatfieldovej (1988) je psychoedukacia v roznych terapeutickych programoch
kombinéciou edukécie — vzdeldvania pacienta, ¢i pribuzného o chorobe, podpornej zlozky
a terapeutickych prvkov (napr. rodinnej terapie). Hlavny déraz je podla autorky kladeny na
informovanie a zlepsenie spoluprace v oblasti medikacie a intervencie vo vztahu
k emo¢nému angaZovaniu (Hatfield, 1988). Strachan (in Hatfield, 1988), nachadza medzi
jednotlivymi psychoedukacnymi programami nachadza podobnosti: psychoedukacné pro-
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gramy su skor prakticky a konkretisticky zamerané, edukdcia je vedena Strukturovanym
a priamym spésobom a s ¢lenmi rodiny je zachadzané s reSpektom a snahou podporit ich
v rozvijani kopingovych stratégii.

Podla Hatfieldovej (1988) tak sleduji psychoedukacné programy v zasade tri ciele:
1.Prevenciu pacientovych relapsov
2.Tréning rodin s cielom, aby sa rodiny stali dlhodobymi opatrovatelmi (caregivers)

3. Zlep3enie kvality Zivota ¢lenov pacientovej rodiny

Ini autori (napr. Solomon, 1996, Honig, 1997) vidia v psychoedukacii skor didakticky
Gvod k terapeutickému vztahu. Podla Solomonovej (1996), ,psychoedukac¢né programy
kombinuji edukacné a terapeutické ciele ponukajuic didakticky material o ochoreni pre pa-
cienta a pribuzného s cielom posilnit komunika¢né a kopingové zru¢nosti rodiny pacienta
a znizit Urover pacientovych relapsov.” (s. 1364). Odlisuje psychoedukéciu od rodinnej
edukacie, ktord ma byt skér zamerand na zvladanie zataZe, stresu a ,well being”
pribuznych.

Autori komplexného programu pre liecbu a prevenciu skorych psychéz McGorry, Ed-
wards, (1997) uvadzaju klicové elementy vo filozofii psychoedukacie u psychéz (str.3,
skratené):

+ Ludia maju pravo ziskat poznatky, ktoré im pomozu lepsie pochopit a integrovat svoje
zaZitky

+ Porozumenie je splnomociiujtice (posilfiujuce). Psychoedukacia umozniuje jedincovi pre-
vziat aktivnu rolu v manazmente jeho choroby

« Psychoedukacia je integralnou, ak nie centralnou sticastou psychoterapeutického procesu

- Zé&zitok psychdzy je pre kazdého jedine¢ny

+ V3etci pacienti maju pravo na plnu informdciu o ich chorobe, liecbe a progndéze

+ Psychdza moéze mat zavazny Ucinok na pribuznych a priatelov chorého

+ Psychdza je bio-psycho-socialny fenomén

« Pozitivne ocakévania pre buduicnost zvysuju kvalitu Zivota

+ Uzdravovanie sa z psychdzy je spolo¢nym Usilim — zahfria pacienta, pacientovu rodinu

a terapeuticky tim

Psychoedukacia ako metdda tvori zékladnd (McGorry, Edwards, 1997), ale nie jedind
sdcast programov, ktoré sa nazyvajd psychoedukacné. Standardnou sdcastou tychto pro-
gramov byva i kognitivne behaviorélna terapia, nacvik socidlnych zru¢nosti, intervencie za-
cielené na ovplyvnenie emo¢ného angaZovania (pozri nizsie) a podobne.

MbZeme teda zhrnut, Ze psychoedukacné programy st pragmatické a Struktirované inter-
vencie s cielom informovat pribuznych a pacienta o povahe jeho ochorenia, farmakologickej
liecbe a psychosocialnych aspektoch, ktoré moézu ovplyvnit vyvoj a priebeh poruchy. Déraz je
kladeny na budovanie a zlepSovanie zrucnosti vo vyrovndvani sa zo zdtaZou a stresom spo-
Jenym s ochorenim a tieZ podpora orientdcie pacienta a pribuznych nielen na chorobu ale aj
zlepSenie kvality Zivota.
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V rdmci nasej prace rozliSujeme psychoedukaciu ako metddu zacielend na vzdelévanie
pacienta a pribuznych o ochoreni a témach s nim spojenych od programov nazyvanych
»psychoedukacné”, kde je psychoedukacia centralnou, ale nie jedinou sticastou terapie.

U¢inné faktory psychoedukacie
V literature na tému psychoedukacia nachadzame rozli¢ne definované (¢ nedefinované)

ciele a ocakavané efekty psychoeduka¢nych programov. Pollio et al. (1998), a Solomon,

(1996) vo svojom zhrnuti z literatdry v oblasti psychoedukacie u schizofrénie uvadzaju, Ze

¢astym meranym efektom su:

— zmena Urovne psychopatoldgie (merané pomocou BPRS, ¢ inych posudzovacich 3kal),

— zmena Urovne emo¢ného angazovania, (meranou pomocou Camberwell Family Inter-
view — CF| p6vodne Vaughn, Leff, 1976, ¢i Five Minute Sample Speech — FMSS, Ma-
gana et al, 1986), kvalita Zivota pacientov ¢i pribuznych napr. (Quality of Life Scale,
QLS), katamnestické sledovanie stability efektu u pacientov ¢ pribuznych.

Mc Farlan a Anderson (in Kissling 1996) uvédzaji nasledovné mechanizmy Gcinku

a efekty psychoedukacnych programov:

a/edukacia — informovanie o ochoreni a liecbe prispieva k znalosti povahy choroby
a mozného vysporiadania sa s fiou, zvySuje kompetenciu rodiny, zniZuje Urover napétia

b/odstranenie stigmatizacie, zniZovanie pocitov viny a pocitov hanby suvisiacej s ocho-
renim

¢/ odstranenie zvy3eného emocného angazovania (koncept Expressed Emotion, EE)

d/u ,Multi-Family” programov (McFarlan, 1985) ,nepriama restrukturacia” rodiny, ku
ktorej dochadza vplyvom priameho ucenia sa kopingovym stratégiam od inych rodin.
Kritika efektivnosti psychoedukécie a spésobov merania poukazala na to, Ze v oblasti pa-

cientovych relapsov moézu psychoedukacné programy skor posobit ako oddalovac nez ako

preventor relapsu (Lam in Solomon, 1996). TaktieZ sa ukazuje, Ze bezprostredny efekt sa
po Case zmen3uje (Vranova, 1998). Viaceri autori nepokladaju pocet relapsov za vhodné
kritérium pre overenie efektivnosti psychoedukéacie a ani jej primarny ciel (Mari a Steiner,

1994, Solomon, 1996).

Programy tzv. prvej generdcie
Jednym z prvych komplexnych psychosocialnych programov s prvkami psychoedukécie,

na ktory sme v referencnej literattre narazili, bol ,Krizovy model” Goldsteina et al z roku
1978 (in Goldstein, 1994) — dnes povaZovany za jednu z klasickych $tadii v danej proble-
matike. Vychédzal z poznatkov, Ze asi 30-45% pacientov relapsuje do jedného roku napriek
tomu, Ze uzivaju lieky (Goldstein, 1994). V predpokladovych vyskumoch sa ukazalo, 7e uzi-
vanie medikacie a spolupraca pacienta pri lie¢be (stihrnne compliance) nie s jedinymi fak-
tormi mozného predchadzania relapsu. Goldstein et al. (in Goldstein, 1994) sa zamerali na
rodiny pacientov s cielom zvysit antirelapsovy potencil. Vytvorili modelovy program pre
rodinu pacienta, a sledovali 4 ciele:
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1.Spolu s rodinou identifikovat stresory

2.Pracovat s rodinami na rozvijani zvladacich stratégif

3.Podporit rodinu i pacienta v pouZivani ziskanych stratégii uz pocas intervencie

4.Uvazovat o stresoroch, ktoré by sa mohli objavit v obdobi po terapii a zhrnit ich do
predpokladového stresového planovania.
Vysledkom bol mensi pocet relapsov v intervencnej skupine, lepsie skére BPRS u pa-
cientov s medikaciou + programom.
Vo svojom prehlade uvadza Goldstein (1994) aj dalsie komplexné terapeutické programy
s psychoedukacnymi prvkami:
Program Fallona et al. (1996) zaradujlci okrem psychoedukécie aj terapeutické sedenia
zamerané na zlep3enie zru¢nosti v rieSeni problémov v rodine pacienta. Struktura progra-
mu bola charakterizovand intenzivnym pristupom s tyzdennymi stretnutiami po dobu
prvych troch mesiacov, dvojtyZzdennymi stretnutiami dalSie tri mesiace, jednomesacnymi
stretnutiami posledné tri mesiace.
Leff et al. (in Goldstein, 1994) vo svojom programe vychadzali z predpokladu vplyvu tzv.
zvy3eného emocného angaZovania (expressed emotions) rodinnych prislusnikov k pacien-
tovi na pocet relapsov i celkové ,well-being” rodiny. Predpokladom Leffa spolupracovnikov
bolo, Ze znizenim emoc¢ného angazovania (hlavne hostility a hyperprotektivnosti)
pribuznych voci pacientovi sa znizi pocet relapsov i Uroveri psychopatoldgie.
Psychoedukacny program, ktory vytvorili Hogarty et al v roku 1985 (in Goldstein 1994,
Nugter, 1997) predpokladal Stvorfazové ¢lenenie:
1.Féza — pocas hospitalizacie — rodina je obozndmena o pacientovom stave a liecbe, st po-
dané navrhy pre zvladanie krizy
2.Faza — rodinny workshop: si podavané informacie o schizofrénii a jej liecbe, je dana
moznost zdielat informacie a skdsenosti

3.Faza — terapeutické sedenia s pacientom a rodinou: individualizované techniky rie3enia
problémov

4.Faza — po ukonceni programu volili pacient a rodina, ¢i budi pokracovat v rodinnej
terapii.

Programy druhej generacie.

Niektori autori (napr. Nugter, 1997, Fadden, 1998) takto oznacuju vyskumy, ktoré pre-
behli v devatdesiatych rokoch so zameranim na porovnanie efektov medzi rozli¢cnymi psy-
choedukacnymi ¢i psychosocidlnymi programami a podrobnejsim skimanim predpo-
kladanych a¢innych faktorov (napr. konstruktu emo¢ného angazovania).

Napriklad Linzsen et al. (1996) porovnavali u pacientov so schizofréniami a schizofrénii
pribuznymi poruchami Gc¢innost individualneho psychosocialneho programu (IP1) a Indi-
vidulne a rodinne orientovaného interven¢ného programu (IPFI). Oba programy vyuzivali
prvky psychoedukacie.
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V literatlire prezentované vyskumné vysledky svedcia pre pozitivne efekty psycho-
edukacnych programov. Kritika (Solomon, 1996, Fadden, 1998) v3ak poukazuje na to, Ze jed-
notlivé potencialne Gcinné faktory (napr. kognitivne behavioralny program, samotna psycho-
edukacia, entuziazmus terapeutov a ich vycvik, schopnosti) nie st dostato¢ne preskimané.

Aj ked vyskumy programov prvej generacie vacsinou preukazali efektivnost psycho-
edukacnych programov, dalSie vyskumy z tzv. druhej generacie tieto vysledky nepotvrdili
(napr. Linzsen et al,, 1996, Mueser in Nugter, 1997). Tieto sa, ako sme spomenuli, zame-
rali na porovnanie efektivnosti jednotlivych programov v snahe o podrobnejsiu analyzu
pripadnych Gcinnych faktorov tychto programov.

Aj z tohto dévodu sme nasu pozornost zamerali na dva odlisné programy, pricom po-
mocou kontrolnej skupiny sa chceme vyhnit moznému vplyvu ndhodnych ¢i systema-
tickych premennych.

Pre skiimanie potencialneho efektu psychoedukacnych programov sme vybrali dva prog-
ramy, ktoré sa pouzivaju v klinickej praxi — psychoedukacny program PRELAPSE (Kissling,
1996a), ktory je na Slovensku podla prieskumu rutinne pouzivany (Gébis, 1999) a kog-
nitivne-behaviorélny program: Modifikovany Integrovany psychoterapeuticky program
(KrajeoviCova, 2000a,b), ktory okrem nécviku kognitivnych funkcii a socialnych zru¢nosti
obsahuje aj prvky psychoedukécie.

4. CIELE A METODY VYSKUMU

4.1. Ciele vyskumu

V ramci realizovaného vyskumu sme zvolili dva dostupné intervencné programy, ktoré sa
pouZivaju na slovenskych klinickych pracoviskach. Prvy z nich je program PRELAPSE
(Kissling, 1996), kratky psychoedukacny program zamerany na podanie informécii a disku-
siu o schizofrénnych psychdzach s pacientmi a ich pribuznymi. Predpokladd osem stret-
nuti, na ktorych sa rozoberaju relevantné témy.

Program Modifikacia Integrovaného psychoterapeutického programu (Kotuliakova,
Caplové, 1995, Kraj¢ovicova, 2000a,b, Liberman, 1992, Roder, 1993) je zamerany na tré-
ning socialnych zru¢nosti a kognitivnych funkcii. Jeho stcastou je i psychoedukacia
o schizofrénii. Predpoklada 15-25 stretnuti, ktoré st stcastou post-akitnej starostlivosti
o pacientov so schizofréniou.

Zaujimal nas efekt (efekty) interven¢nych programov v cielovych oblastiach.

Zakladnymi cielmi bolo:

Overit efektivnost psychoeduka¢ného (PRELAPSE) a kognitivne—behavioralneho progra-
mu (Modifikécia IPT) v oblastiach :

— informovanosti pacienta o ochoreni

— oblasti kognitivneho fungovania

— v oblasti psychopatoldgie (vplyv na relaps ochorenia, Urovel psychopatologickej

symptomatoldgie).
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Porovnat ucinnost oboch programov v sledovanych oblastiach medzi sebou a voci kon-
trolnej skupine.

Specificky nas zaujimalo:

Ci a do akej miery psychedukacia v oblasti informovanosti o ochoreni vedie k zvy3eniu
informovanosti a zlep3eniu spoluprace v oblasti liecby.

Nakolko je tento efekt stabilny v ¢ase (jednoro¢né sledovanie u skupiny PRELAPSE vs
kontrolnej skupiny).

Do akej miery tréningovy, informativny a sociabilizujlci efekt zavisi od psychopatolo-
gického stavu participanta (dlzka ochorenia, pocet hospitalizécif).

4.2. Vyskumny dizajn, projekt vyskumu

Vyskumny dizajn bol koncipovany ako quasi-experimentalny (Kazdin et al 1995, 1998),
naturalny (Kumar, 1998) a kontrolovany.

Z Casového hladiska pre lepsiu prehladnost rozdelime vyskum na dve linie:

1. linia: pred-a-po sledovanie oboch programov a kontroly

2. linia: longitudinalne jednorocné katamnestické sledovanie efektu programu PRELAPSE
(vs kontrolna skupina)

Vyber vzorky a oslovenie participantov:

Osloveni boli participanti, ktori sa zdcastnili interven¢nych programov a splitali nizsie
uvedené kritéria. U kontrolnej skupiny v3etci participanti, ktorf sa v uréené ambulantné dni
dostavili na kontrolu, splfali kritéria a suhlasili so zaradenim. Pacienti boli informovani
o charaktere a cieloch vyskumu ako i o potrebe retestu (-ov). Zaradeni pacienti vyslovili
s Ucastou vyslovny sthlas.

Uvedeny sposob vyberu je metodologickym problémom (je mozné, Ze pacienti, ktori
odmietli na vyskume participovat, maju niektoré systematicky odlisné charakteristiky od
stiboru participantov, ktori sa vyskumu zd¢astnili).

Rozdelenie participantov do jednotlivych skupin neprebiehalo riadenou randomizéciou,
ale participanti boli zadeleni do jednotlivych skupin na zéklade miestnej a ¢asovej dos-
tupnosti.

Vstupnymi kritériami pre zaradenie do vyskumu boli:

— diagnostikovana schizofrénna ¢i schizoafektivna psychéza. V pripade Modifikovaného
IPT programu: pritomnost rezidudlnych ¢i postakdtnych priznakov, ktoré by mohli byt
programom priaznivo ovplyvnené. V pripade programu Prelapse bola zaradena vacsi-
na dostupnych pacientov, ktori splRali kritéria.

— nepritomnost znamok akutneho relapsu, stabilizovany stav.

— pri zaradovani do vyskumnej skupiny PRELAPSE a MIPT nelcast na konkrétnom pro-
grame v minulosti (aspori jeden rok dozadu).
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Vylucovacimi kritériami boli:

— mentélna retarddcia,

— akutna psychdza ¢i zavazny chronicky stav, ktory by branil icasti a absolvovaniu prog-
ramov (napr. vyrazny autizmus, nepokoj, nezvladnutelny negativizmus, tazka porucha
koncentracie pozornosti.)

— psychomotoricky deficit ¢i zavaznejsia porucha zmyslovych orgénov (zrak, sluch).

Pacienta do intervencného programu zaradil jeho o3etrujuci lekar. Do oboch skupin boli
zaradovani i pacienti, ktori mali k Gcasti na programoch vyhrady s tym, Ze absolvuju ne-
jaké stretnutia a rozhodnu sa, ¢i budu pokracovat dalej. Z etickych (i praktickych) dévodov
sa zaradenie do vyskumu a psychologické vy3etrenie pred i po intervencii realizovalo len po
explicitnom vyjadreni sthlasu zo strany pacienta.

Kontrolnd skupinu tvorili ambulantni pacienti, ktori splfali kritéria a sdhlasili so za-
radenim do vyskumu. Kontrolna skupina bola na Standardnej medikécii, chodila na ambu-
lantné kontroly a nezucastriovala sa ziadneho psychoterapeutického programu.

Kontrolu stability efektu u programu MIPT po jednom roku sme nepreviedli kvoli
katamnestickej nedostupnosti participantov.

Zaradeni boli prevaine pacienti z Bratislavy a SirSieho okolia. Vyliceni boli participanti
nespliajlci vy3sie uvedené kritéria, alebo nesthlasili so zaradenim. Co sa tyka povahy
takéhoto naturalneho vyberu domnievame sa, Ze aj zaradovanie pacientov lekdrmi do
oboch programov bolo rézne motivované. Vetky skupiny tak obsahovali pacientov s réz-
nou urovriou psychopatologickych symptémov. Pre kontrolu tohto predpokladu sme pre-
viedli Statistické overenie homogenity-heterogenity skupin.

Limity.

Nevyhodou quasi-experimentdalneho typu vyskumu je uz uvedend neddslednd rando-
mizacia participantov a mozné diagnostické a psychopatologické ,znecistenie” (k diskusii
Murray, 1994) experimentalnych skupin (napr. zaradenie schizofrénnych i schizoafek-
tivnych participantov, rozdielna dl7ka trvania ochorenia, zévaznost psychopatologickych
symptémov a pod). TaktieZ zaradenie do programu zaviselo od subjektivneho postidenia
oSetrujluceho lekara participanta. Limitom je i to, Ze ziskand vzorka tazko predstavuje
reprezentativny vyber schizofrénnej populdcie.

Vyhodou takéhoto settingu je jeho ,prirodzenost”, a ,realistickost”, pretoZe takyto
vyber do zna¢nej miery odraza realny sposob vyberu ,as is” (tak ako sa deje v klinickych
a stacionarnych zariadeniach) zaradovania participantov do tychto programov. Nagim
vyskumnym cielom je overenie efektivity intervencnych programov pre potreby klinickej
praxe.

Tab 1: Vyskumny dizajn

Modifikovany IPT Program PRELAPSE Kontrolna skupina
Okamzity efekt programu OkamZity efekt programu Kontrola
X Stabilita efektu po jednom roku Kontrola po jednom rok
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4.3. Intervencné programy

4.3.1. PRELAPSE

Program PRELAPSE je komplexny psychoedukacny program pre pacientov so schizofré-
niou a ich pribuznych. Autorom programu je W. Kissling (1996a). Program vznikol za pod-
pory firmy Lundbeck a stal sa oficidlnym programom Svetove] zdravotnickej organizécie.
Vyskumy ukézali, Ze neuroleptikd vyrazne zmierfiuju priznaky ochorenia a Ucinne prispieva-
ju k prevencii relapsu (asi 80%, 20% relapsovalo napriek profylaktickej lie¢be). Prax ale
ukazala omnoho vys3ie percento relapsov. Zistilo sa, Ze len asi polovica pacientov (Kane,
1994) dodrziava predpisant neuroleptickd lie¢bu. U prvohospitalizovanych pacientov to
bolo az 75% (Gaebel a Piczker in Kissling, 1994). Dévodom je tzv. non-compliance, ¢o
mozeme charakterizovat ako nedostato¢nu spolupracu a kooperaciu s lekarom pri liecbe zo
strany pacienta (a pribuznych). K pri¢indm patri nedostato¢na informovanost o ochorent,
jeho liecbe a prevencii relapsu, nerozpoznanie faktu, Ze u schizofrénie ide o dusevnu
poruchu a i. Psychoedukécia by mala napomoct zlepsit niektoré z faktorov zapricifiujlcich
non-compliance.

Autori psychoedukac¢ného programu pri tvorbe programu PRELAPSE vyuZili svoje
skusenosti s psychoedukéciou a skdsenosti z inych vyskumov zameranych na psycho-
edukaciu a pribuzné psychosociélne stratégie. Vychodiskom pre koncipovanie programu
bola nemeckd 3tudia PIP (Psychosen-Informations-Project, Mnichov in Kissling, 1996b).
Cielom tejto Studie bolo overit vplyv psychoedukacie na compliance a pocet rehospita-
lizacii u pacientov so schizofréniou. I3lo o randomizovant prospektivnu Studiu s kontrolnou
skupinou. Vyskumnd skupina bola na Standardnej medikacii a zUcastriovala sa psycho-
edukacie, kontrolna skupina bola len na Standardnej medikécii. Skimal sa pocet relapsov
ochorenia, priebeh a vysledky sa posudzovali podla $tandardizovanych stupnic (BPRS, GAS,
AMDP). Vyskum preukazal 3tatisticky vyznamne zniZeny pocet re-hospitalizcii u inter-
vencnej skupiny (21% rehospitalizécii) oproti kontrolnej skupine (38%). Zistila sa tiez lep-
Sia uroven spoluprace u intervencnej skupiny. Kissling (1996b, s.31) uvadza: ,Ro¢né sle-
dovanie ukézalo, Ze 8-hodinovy program signifikantne zlepsil spolupracu pacientov a zniZil
pocet rehospitalizacii na polovicu.”

Napli programu PRELAPSE je rozdeleny do 8 stretnuti, realizovanych zvlast pre pacien-
tov a zvlast pre ich pribuznych, pricom obsahova naplr je rovnaka.

. stretnutie: Uvod — vzdjomné spoznévanie sa, informécie o programe a jeho $trukttre
. stretnutie: Co st schizofrénne psychdzy?

. stretnutie: Aké su priciny schizofrénie?

. stretnutie: Liecba schizofrénie a jej vedlajsie ucinky

. stretnutie: Farmakoterapia a psychosocialna liecba ako rovnocenné stcasti liecby

. stretnutie: Prevencia relapsu

. stretnutie: Uloha pribuznych

. stretnutie: Zaver
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V predoslom explora¢nom vyskume (Heretik, 1997) sme porovnavali Uroveri infor-
movanosti, kognitivneho fungovania pred a po absolvovani tohto programu a zistili sme
vyznamné zvysenie informovanosti a znizenie percenta porlch asociacie (ostatné sle-
dované premenné: kognitivne fungovanie, sociabilita, zostali bez signifikantej zmeny).
Z tohto hladiska nés zaujima nakolko je k zmene informovanosti potrebny Strukttrovany
systematicky psychoedukac¢ny program (PRELAPSE) a do akej miery ovplyvni kognitivne
behavioralny program kognitivne a socidlne fungovanie.

4.3.2. Modifikacia Integrovaného psychoterapeutického programu (MIPT)

Druhym interven¢nym programom je Modifikovany Integrovany psychoterapeuticky
program (dalej MIPT), ktory obsahuje aj prvky Libermanovho nacviku socialnych zru¢nosti
(Kotuliakové a Caplova, 1995). Modifikacia bola vykonana s ohladom na 3pecifické pod-
mienky Psychiatrickej kliniky FN Bratislava: predpoklad4 dvojmesacnu dlzku hospitalizacie,
resp. pravidelného kontaktu s pacientom. Pacient absolvuje program v case hospitalizécie
pacienta po odznenf akutnych priznakov, pripadne pokracuje po prepusteni z nemocnice.

Cielovd intervencnd skupina: zatvorena skupina 4-8 pacientov po odzneni akdtnej fazy
ochorenia.

Integrovany psychoterapeuticky program.

Integrovany psychoterapeuticky program (dalej IPT) patri ku komplexnym modernym
pristupom zameranym na zlep3enie kognitivnych a socidlnych zrucnosti pacientov so
schizofrénnymi poruchami. Program je urceny pre dlhodobo lie¢enych pacientov so
schizofréniou, ktori su hospitalizovani v nemocnici ¢i staciondri najmenej 6 mesiacov.

Autori (Roder et al, 1993) charakterizuju ciele programu nasledovne:
— zmiernit tazkosti pri spracovavani informacif, zmiernenie kognitivnych deficitov
— zvysit realistickost vnimania emocne narocnych situdcif
— zlepsit kopingové stratégie pacientov
— rozsirit ,Zivotny priestor pacienta”
— zlepsit integréaciu pacienta do pre neho doleZitej Zivotnej oblasti.
IPT je zloZeny z piatich podprogramov:
1. podprogram — Kognitivne diferencovanie
2. podprogram — Socialne vnimanie
3. podprogram — Verbdlna komunikdcia
4. podprogram — Sociélne sposobilosti
5. podprogram — Interpersondlne rieSenie problémov
Tréning socialnych zrucnosti (TSS)
Libermanov Tréning socidlnych zru¢nosti predstavuje vo svojom zamerani kognitivne be-
havioralny pristup s dérazom na pozitivne posilfiovanie a ignorovanie (neposilfiovanie)
maladaptivneho spravania. Ciele TSS (Liberman et al, 1992):
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1. Naucit sa zacat, udrzat a ukoncit rozhovor s pribuznym, priatelmi
2.Precvicovat komunikacné spdsobilosti — ocny kontakt, primerand silu hlasu, gestiku
a mimiku tvare
3.Poskytovat a vyzadovat informacie a nézory druhych
4.Naucit sa vytvorit a udrziavat vztahy
5.Naudit sa, ako lep3ie usmertiovat svoju liecbu.
6. Naucit sa kritizovat a prijimat kritiku
7.Naucit sa zastat svoje prava
Cielovd intervencnd skupina: Pacienti s poruchami vyssie uvedenych funkcii, schopni cha-
pat instrukcie a sledovat Struktdrovany proces ucenia aspori 15 mindt (Liberman in Petro-
v4, Slastanova, 1998).
Terapeuticky program:
1. podprogram — Kognitivne diferencovanie
. stupef: Systémy verbalnych pojmov (hierarchia pojmov, synonyma, antonyma,
definicia slov)
Il. stuperi: Hladanie mysleného predmetu.
2. podprogram — Socialne vnimanie
|. stuperi: Zhromazdovanie informécii (podrobny popis urcitej socialnej situacie)
II. stuperi: Interpretacia a diskusia (Ciel: pretvorenie nespravnych interpretacnych vzorcov)
[1I. stuperi: N&jdenie najvystiznejSieho nézvu pre situdciu na obrézku
3. podprogram — Verbalna komunikécia
I. stuperi: Doslovna reprodukcia viet
Il. stuperi: Volnd reprodukcia témy
[ll. stuperi: Samostatne formulované otazky a odpovede na ne
IV. stuperi: Kladenie otazok jednému ¢lenovi skupiny na dand tému
V. stuperi: Volna komunikécia
4. podprogram: Sociélne sposobilosti.
. stuperi: Kognitivne spracovanie, ktoré predstavuje zadanie cvi¢nej situdcie, stanove-
nie ciela, anticipaciu poZiadaviek
Il. stuperi: demonstrécia socialnej situdcie v modelovych podmienkach s poskytnutim
spatnej vazby, precvicovanie, doméce ulohy
Modifikacia sa tykala nasledujucich oblasti:
1. Program trva jeden mesiac
2. Piaty podprogram je vypusteny (resp. je sicastou 4. podprogramu)
3. Stvrty podprogram bol doplneny viacerymi intervenciami z Libermanovho TSS
4. V3etky podprogramy prebiehaju sucasne
5. DlZka prvy troch programov bola redukované, déraz je preneseny na 4. podprogram
6. Program bol obohateny o psychoedukéciu
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7. Materidl s dérazom na afektivitu sa vyuZiva v podprogramoch uz skor.
Kraj¢ovicové (2000a,b) vo svojom vyskume skimala efekt programu MIPT v oblasti ov-
plyvnenia kognitivnych a socialnych funkcii a klinickej psychopatolégie.

4.4. Vyskumny subor

Subor pacientov s diagndézou schizofrénnych psychdz psychiatrickych oddeleni a klinik
Psychiatrickej kliniky Fakultnej nemocnice, Bratislava, Psychiatrickej kliniky SPAM Ruzinoy,
Staciondra HESTIA, ambulantnych pacientov sikromnej psychiatrickej ambulancie
Bratislava, Mytna 1, a i., pocas plnej a parcidlnej hospitalizacie. Celkovy vyskumny subor je
rozdeleny do 3 skupin podla interven¢ného programu:
1.Skupina: pacienti — Gcastnici programu Prelapse
2.Skupina: pacienti — Ucastnici modifikovaného Integrovaného psychoterapeutického

programu
3. Skupina: kontrolna skupina na Standardnej medikacii, dochadzajlca na ambulantné kon-

troly

Celkovy pocet participantov pri prvom vy3etreni (,pred”) bol 79 participantov. Po inter-
ven¢nom programe sme ziskali vysledky od 64 participantov. Z nich v jednoro¢nom sle-
dovani bolo zaradenych 38 participantov.

Tab 2: Uéast participantov jednotlivych skupin vo vyskume

Skupina PRELAPSE MIPT Kontrolnd skupina Celkovo
Pred intervenciou 37 24 18 79
Po intervencii 30 19 15 64
Po 1 roku 23 X 15 38

Pri¢cinami pomerne vysokého podielu ,drop out” 15 participantov (12%) boli:
— pred¢asné prepustenie (9 participantov)
— neabsolvovanie aspof polovice planovanych stretnuti (2 participanti)
— odmietnutie participanta zUcastnit sa vysetrenia po absolvovani interven¢ného prog-
ramu (3 participanti)
— zhor3enie stavu (1)
Blizsie opisné charakteristiky su sprehladnené v tabulke 3.
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Graf 1: Podiel muzov a Zien v jednotlivych skupinach
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Tab 3: Opisné data vyskumného stboru (podla skupin + celkovo)

SKUPINY: PRELAPSE | Modifikovany Kontrolnd Celkovo
IPT skupina

Pocet participantov 30 19 15 64 participantov

Muzi (%) 14 (46,7%) |5 (26,3%) 7 (46,7%) 26 (40,6%)

Zeny (%) 16 (533%) |14 (737%) |8 (53,3%) 38 (59,4%)

Vek (Priemer) 18-55 (39,3) |20-54 (36,3) |24-53 (39,5) | 18-55 (37.8)

Diagnéza

Schizofrénna psychéza 26 12 1 55 (85%)

Schizoafektivna psychéza |4 7 4 9 (15%)

Nastup ochorenia 17-34 (24,1)  |17-43(251) | 16-40 (24,9) | 16-43 (24,6)

Dlzka ochorenia v rokoch' |0-29 (15,3) 0-31(10,1) 4-34(14,8) 0-34 (13,6)

(priemer)

Pocet hospitalizacii (p) 1-20 (6,8) 1-17 (4,3) 2-25 (6,6) 1-25 (6)

Typ medikacie:

Typické neuroleptika 14 (46,7) 12 (63,2%) 4(26,7) 30 (46,9)

Atypické 15 (50) 7 (36,8%) 11 (733) 33 (51,6)

Zmie3ané+ tymoprofylaxia |1 (3,3) 0 0 1(1,6)

Typ medikécie po 1. roku [X

Typické neuroleptika 7 (23,3%) 4(26,7) 11 (17,2%)

Atypické 15 (50%) 11(733) 26 (40,6%)

Zmie3ané+ tymoprofylaxia |1 (3,3%) 0 1(1,6%)

Chyba: 7 (23,3%) 38 (59,4%)

Vzdelanie (%)

Zakladné 3 (10%) 1(53%) 1(6.7%) 5 (7,8%)

Stredokolské 6 (20%) 6 (31,6%) 4(26,7%) 16 (25%)

Stredo3kolské s maturitou |11 (36,7%) 9 (47,4%) 6 (40%) 26 (40,6%)

Vysokogkolské 10 (333%) |3 (158%) 4(26,7%) 17 (26,6%)

Zamestnanie

Pracuje: 3 (10%) 4(21,1%) 3 (20%) 10 (15,6%)

Ciastocne: 0 (0%) 1(53%) 2 (13,3%) 3 (4,7%)

Nezamestnani: 7 (23.3%) 5 (26,3%) 1(6,7%) 13 (20,3%)

Plny invalidny déchodok: |20 (66,7%) |9 (47,4%) 9 (60,0%) 38 (58,4%)

1 pocitané od prvej hospitalizécie, v zétvorke () su uvedené priemerné udaje, pokial nie je uvedené inak
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4.5. Metodika vyskumu

Metddy vyskumu sme vybrali vzhladom k cielom vyskumu: preskimat efekt programov na
zZmenu informovanosti o schizofrénii, kognitivne funkcie a droveri psychopatoldgie u pacien-
tov pred, po programe a po jednom roku od jeho ukoncenia.

4.5.1. Asocia¢ny experiment (AE, Kondas, 1979)

Zéakladom metddy je Standardizovany sdbor asocia¢nych podnetov (podstatné mena).
Jednotlivé duSevné poruchy sa v AE prejavuju okrem vSeobecného zhor3enia asociativity
aj diagnosticky 3pecifickymi poruchami. Poruchy asociacie zaradoval k zékladnym
poruchdm u schizofrénii uz Bleuler (in Weiner, 1997) a sd v pripade tejto diagnostickej jed-
notky ¢astymi a beznymi poruchami.

Schizofrénne psychdzy sa v AE prejavuju jednak znakmi spolo¢nymi pre vsetky psychdzy
(Kond&3, 1979) t,j. najmenej trojndsobnym predlzenim reakéného ¢asu (s vynimkou
manie) v porovnani s normou, poruchami asociacii okolo 40%. Pre schizofréniu s charak-
teristické neologizmy, bizarné asociacie, z hladiska asocia¢ného vztahu menej kvalitné
reakcie, striedanie kvalitnych a nekvalitnych asocicii, zlyhdvanie na bezné asociacie. Ty-
pické je vzdalovanie asociac¢ného vztahu medzi podnetom a reakciou.

KedZe tato metdda ma vypracované viaceré (paralelné) série, je mozné ju pouZit pre
opakované posudenie participantovho psychického stavu v case. Test sme zaradili pre
jednoduchost administracie, asovi nenédrocnost, i dobrd kvantifikovatelnost. Osvedcil sa
nam i pri predoslom vyskume (Heretik, 1997), kde sa ukazal byt citlivym ukazovatelom
zmeny psychopatologického stavu.

Vo vyskume sme pouzili Standardizovany Asociacny Experiment (AE) (Kondas, 1979)
30-polozkovy, zékladnu a paralelné série (1. a I1.). Sledovanymi premennymi boli: percento

portich asociacii, percento portich reprodukcii, (typy poruch asociécii)

4.5.2. WAIS-R
je inteligencny test, Siroko pouZivany v oblasti poradenskej i klinickej psycholdgie. Svo-
jim zameranim predstavuje snahu o komplexné ponatie inteligencie ako vSeobecnej rozu-
move]j schopnosti. Obsahuje 11 subtestov, ktoré sa rozdeluju na dve kategdrie: verbdlne
a performacné subtesty. Okrem Urovne intelektovych schopnosti umozriuje test zistit
i psychopatologické charakteristiky rozlicnych dusevnych porich. Napriek zlozitému diag-
nostickému problému, ktory schizofrénne ochorenia znamenaju (rézne obrazy poruchy,
akatnost, chronicita, vplyv liec¢by, osobnost pacienta a podobne) sa nasli vo WAIS-R urité
spolo¢né znaky (Rican et al, 1983, 5.88):
1.velké rozdiely medzi skére v jednotlivych subtestoch (velkd intersubtestova variabilita)
2.chaby tsudok a poruchy v subteste Porozumenie, Zoradovanie obrazkov (predstavujlice
nielen intelektovt kapacitu v socialnej oblasti, ale i schopnost spravne vnimat socialnu
realitu).
3.z1& koncentracia pozornosti, dobrd pasivna pozornost, mald vyberovost vnimania
(Opakovanie ¢isel lepsie ako Pocty)
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4.rozmanité deviantné a bizarné verbalizécie (u floridnych procesov)
5.nahle zmeny v drovni kvality odpovedi.

Globélne 1Q vo WAIS-R je priemerne niZSie u schizofrénii ako u normatickej populécie.
Ceskova (1999) udéva sdhrnné zistenie, Ze priemerny intelekt je u pacientov so
schizofréniou niz3i uz premorbidne. Zo $tidii vyplyva, Ze dochéddza aj k malému poklesu
IQ vzhladom k premorbidnej trrovni o 6-12 bodov (Ceskova, 1999).

Pre potreby nasho vyskumu sme sa rozhodli vybrat 3 subtesty v literature referované ako
citlivé na psychopatologické charakteristiky (Ri¢an et al, 1983, Westen et al, 1999), hlavne
poruchy myslenia a usudzovania (Banisch, 1997). Ide o subtesty: Zoradovanie obrazkov,
Porozumenie, Podobnosti.

Tab. 4 popis pouzitych subtestov WAIS-R.

Subtest Meria: Korelacia s celkovym

IQ (Ri¢an et al, 1983)
Zoradovanie Performacny Schopnost planovat, anticipovat, 0,59
obrazkov subtest schopnost metafory a humoru,

divergentné myslenie, tvorivost
a kontakt s realitou

Podobnosti Verbalny subtest | Schopnost analdgie a primeranej 0,68
generalizacie
Porozumenie Verbélny subtest | Odréaza socializovanost myslenia 0,72

a ukotvenie v realite.

Stcastou kognitivneho tréningu pacientov v Modifikovanom IPT je aj tréning schopnos-
ti generalizacie, analdgie, pozornosti (respektive pracovnej paméti). Nasim predpokladom
je, Ze takto koncipovany tréning kognitivnych funkcii trvajici mesiac (20-30 stretnuti)
povedie k zlep3eniu kognitivnych funkcii po programe.

Pre potreby testu-retestu sme pouZili klasicku split-half metéddu — neparne polozky sub-
testov boli administrované pred intervenciou, parne po, celé subtesty po roku. Split — half
skore pred a po intervencii sa vynasobilo dvoma a previedlo na vazené skdre.

4.5.3. Zulliger Tafeln Test

Zulliger Tafeln Test bol pévodne vytvoreny ako skriningova psychopatologickd metdda,
je povaZovany za ,skratend” verziu ROR. Predlohy tvoria 3 tabulky s amorfnymi Skvrnami
(¢ierna, farebnd, Cierno-Cervend), vytvorenymi na podobnom principe ako Rorschachove
predlohy. Aj tedria v pozadi metdédy vychadza z ,rorschachovske] tedrie”, ktord popisujeme
nizsie. V hodnoteni pouzivame rorschachovské kritéria, modifikované podla Ri¢ana et al,
(1981), Dobrotku (1980) ako i monografiu o Zulligerovom teste od Michala (1998).

Pri hodnoteni sa opierame o kvantifika¢ny systém (Ri¢an et al, 1981, Johnston a Holz-
man et al, 1986), zakladom v3ak je kvalitativne posudenie charakteru odpovedi. Kvan-
tifikdcia sa tyka zékladnych kategdrii: spdsobu postihovania, determinanty, obsahu, zvl&st-
nych fenoménov.
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Johnston a Holzman (1986) vyvinuli Thought Disorder Index (dalej TDI) aplikovatelny
u projektivnych technik (ROR) i verbalnych subtestov WAIS-R. TDI sa ukazal byt citlivym
ukazovatelom porich myslenia u schizofrénie (pre prehlad pozri Solovay et al, 1987
a Westen spol., 1999).

Shenton et al (1987) zistili, Ze TDI je mozné kvalitativne pouZit na rozlisenie medzi
poruchami myslenia u manii mie3anych psychdz a schizofrénie. Aj ked st poruchy mysle-
nia pravdepodobne ¢rtou — sucastou celkovej vulnerability u schizofrénie a stalejSou
charakteristikou, ktord sa v miernej3ej podobe vyskytuje i u pribuznych schizofrénnych pa-
cientov (Kinney et al, 1997), droveri i kvalita porich myslenia zachytavané TDI sa moze
¢asom menit (Marengo a Harrow, 1997) a odraza Uroveri remisie. Skalu sme sa preto
rozhodli pouZit na postidenie zmeny psychopatoldgie v oblasti portich myslenia. Kvali-
tativne ukazovatele ako perseveracie, fabuldcie a sme podla Manualu Thought Disorder
Index — dalej TDI (Solovay et al, 1986) previedli na vysledné skére pred intervenciou, po
nej a po jednom roku. Manuél popisuje celkovo 23 kategdrii porich myslenia a tieto ,vazi”
podla zévaznosti na .25, .50, .75 a 1. hladine. Do vysledného skdre sa pocitaju vetky evi-
dované fenomény nasobené indexom podla kategdrie, do ktorej patria. Vzorec pre ziskanie
vysledného skére pre index portich myslenia v pripade ROR (v nasom pripade ZTT) je:

TDI= .25(A) + .50(B) + .75(C) + 1.(D) x 100
R

Pricom A= pocet odpovedi na .25 drovni, B= poc. odpovedi na .50 tdrovni, C= poc.
odpovedi na .75 hladine a D pocet odpovedi na 1. hladine, R= celkovy pocet odpovedi.
V tabulke ¢. 6 uvadzame zoznam vsetkych fenoménov podla hladiny.
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Tab 5: Prehlad fenoménov meranych TDI podla psychopatologickej hladiny

,25 hladina ,50 hladina ,75 hladina 1. hladina
1. Neprimerana 9. verbalizacia vztahu | 17. fluidita 21. Kontaminacia
vzdialenost

a. strata ¢i zvy3enie odstupu

b. excesivna kvalifikacia

c. konkrétnost

d. prilisna Specifickost

e. synkretické odpovede

2. lahkomyselné 10. idiosynkreticky 18. absurdné odpovede| 22. inkoherencia
odpovede symbolizmus

a. farebny symbolizmus

b. obrazovy symbolizmus

3. véagnost 11. zvlastne odpovede | 19. konfabulacie 23. neologizmy
4. zvlastne verbalizacie | 12. zmatenost 20. autisticka logika
a odpovede
5. tazkosti s nacha- 13. stratenie sa
dzanim pojmov
6. verbalne 14. fabulované
posmyknutia kombinacie,
neskutocné ¢ bizarné
7. perseveracie 15. hravé konfabulécie
8. nekongruentné 16. fragmentécia
kombinécie

a. poskladané odpovede
b. umelé formo-farbové odp
. neprimerana aktivita v odp.

Nézvy niektorych fenoménov ¢&i podskupin nie st jednoznacné, pripadne sa pouzivaju
v psycholdgii i v inom kontexte (napr. fluidita), v manuali st viak podrobne popisané s uve-
denim prikladov. Ziskané skére pred, po a po roku su vzdjomne porovnavané pre posude-
nie zmeny klinického obrazu.

4.5.4. DISO (Dotaznik Informovanosti o schizofrénnom ochoreni)

Cielom tejto dotaznikovej metddy je ziskat strucnu informdciu o drovni pacientovej znalosti
v oblasti jeho ochorenia, liecby a inych relevantnych oblasti pred a po intervencnom prog-
rame a tieZ overenie podrzania informdcii v longitudinalnom sledovani.

Cielom je zistit, ¢i PRELAPSE a MIPT vedu k zmene informovanosti o liecbe, ako je tato
zmena stala v ¢ase a ¢i vedie k lep3ej spolupraci pacienta s lekdrom. Zaujima nas i pred-
stava, nazor pacientov o pricine choroby.

Dotaznik informovanosti o schizofrénnom ochoreni (DISO) sme vytvorili pre potreby
nasho predoslého vyskumu (Heretik, 1997a). Je urleny na stru¢né postdenie drovne in-
formovanosti o schizofrénnom ochoreni a relevantnych oblastiach pre pacientov so
schizofréniou a ich pribuznych.
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Dévodom pre vytvorenie dotaznika bolo, Ze podobne zamerané dotazniky, ktoré sme
mali k dispozicii, boli pre pacientov prili§ naro¢né a zdlhavé, pripadne sa nehodili na nase
Ucely. Dne3nd forma dotaznika vzisla z povodnej verzie overovanej v predvyskumnej faze
(Heretik, 1997a) znizenim poctu polozZiek a ich zjednodusenim.

Dotaznik tvori 12 otazok, 5 otvorenych a 7 s moznostami vyberu (a-f) vhodnej alter-
nativy.

Dotaznik bol podany pred, po interven¢nom programe (¢i adekvatnom ¢ase pri kontrole)
a v ramci katamnézy po jednom roku. Zaujimal nés bezprostredny informacny zisk, stabilita
podrzania informécii, vztah informovanosti k spolupréci ¢i iné efekty psychoedukacie.

Dotaznik sme overovali pri skimani efektu programu PRELAPSE (Heretik, 1997) a rozhodli
sa pouZit bezo zmeny aj v tomto vyskume. Podrobnejsie o spdsobe vyhodnotenia referu-
jeme inde (Heretik, 1997a, 2001).

4.5.5. Relaps

Definicie a kritéria pre posudenie relapsu sa v klinickej literature znacne odlisuju. Gilbert
et al in Kane, (1994) urobil prehlad 66 studii sledujucich z réznych dévodov relaps
u schizofrénie. Zistil, Ze 22 3tudii explicitne nedefinovalo relaps, 2 definovali relaps ako
navrat k aktivnej medikdcii, 33 definovalo relaps na podklade zhor3enia prejavov ochore-
nia, niektoré pouzili 3kaly BPRS a podobne. Schooler et al, (1997) odporucajd hodnotit
narast urcitych poloZiek v BPRS, posudit troven negativnych i pozitivnych priznakov.

Kane (1996) odporica hodnotit:

— narast celkovej psychopatoldgie

— charakteristika psychopatoldgie

— miera ndrastu psychopatoldgie oproti vychodziemu stavu

— trvanie exacerbécie.

Z dovodov, Ze sme nemali pristup k tdajom, ktoré by podrobne a dlhodobo sledovali pa-
cientov zdravotny stav (napriklad pomocou posudzovacich 3kal typu PANSS, BPRS), Ci
pristup k pravidelnym tidajom o pacientovom stave, hladine medikécie z chorobopisu, sme
sa v pripade postdenia relapsov rozhodli uplatnit tzv. hrubé meradlo — pocet rehospita-
lizacii pocas sledovaného obdobia.
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5. VYSLEDKY VYSKUMU

Pozn.: O priebehu vyskumu a Statistickej analyze podrobnejSie referujeme na inom mieste
(Heretik, 2001).

5.1. Vplyv PRELAPSE a MIPT na znalosti pacientov o ochoreni
Predpokladali sme, Ze oba programy povedu k zvy3eniu informovanosti pacientov o svo-
jom ochoreni (dotaznik DISO, Heretik, 1997).

Podla nasho predpokladu k najvyraznejSej zmene doslo v skupine PRELAPSE a najmens3ej
v kontrolnej skupine. U oboch intervenénych programov doslo k miernemu zvy3eniu skére,
u kontrolnej skupiny k miernemu znizeniu (graf 4). Ani u jednej zo skupin sme v3ak nezis-
tili 3tatisticky vyznamnu zmenu (zvy3enie v skére DISO) po absolvovani programu.

Graf 4: Mediany skére DISO u jednotlivych skupin pred a po intervencii. Krabickovy graf.
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KedZe rozdiel v skére v dotazniku DISO v skupine PRELAPSE sa bliZil hladine Statistickej
vyznamnosti (Monte Carlo sig=.076, rm=.32), korela¢na miera efektu ukazuje na stredny
efekt. N3 predpoklad, Ze PRELAPSE povedie k vyznamnému zlep3eniu informovanosti pa-
cientov o ich ochoreni (DISO), povazujeme za potvrdeny. Nepotvrdilo sa ocakavanie, 7e
MIPT bude viest k vyznamnému zvy3eniu informovanosti (DISO).
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5.2. Vplyv intervencnych programov na kognitivny vykon
participantov

Vzhladom k predo3lym vyskumnym vysledkom (Heretik, 1997) sme predpokladali, 7e
v skupine ,PRELAPSE” ddjde k zlep3eniu vykonu kognitivnych funkcii. Program MIPT ob-
sahuje priamy tréning kognitivnych funkcii, a tak sme ocakavali vyznamné zlepsenie kog-
nitivnych funkcii a asociativity (merané subtestmi WAIS-R, AE).

Graf 5: Mediany skére v subteste Zoradovanie obrazkov pred a po intervencii pre jednotlivé

skupiny.
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Graf 6: Medidny skére v subteste Porozumenie pred a po intervencii u jednotlivych skupin.
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Graf 7: Mediany skére v subteste Podobnosti pred a po intervencii u jednotlivych skupin.
18

k (@) (@)
16 —
14 —]

o
12 |
10 —
* Bl

skére DISO
6 _|
DISO skére pred
4 [l DISO skére po
N= 30 | 30 19 | 19 15 | 15
PRELAPSE MIPT Kontroln4 skupina

43



Mgr. A. Heretik, PhD. / Psychoedukdcia v liecbe schizofrénie

Zistili sme, Ze k Statisticky vyznamnému efektu doslo v subteste Podobnosti u skupiny
PRELAPSE (p=.011), korela¢na miera efektu rm=.48 a u interven¢ného programu MIPT
v subteste Podobnosti (p=.031, rm=.46, graf 5 a 6). Korela¢na miera efektu je v oboch pri-
padoch v pasme stredného efektu. Vykon v kontrolnej skupine sa podla ocakévania vyz-
namne nezmenil (graf 7).

K Statisticky vyznamnej zmene v subtestoch Porozumenie a Zoradovanie obrazkov ne-
doslo ani v jednej skupine.

Pri porovnavani zmeny pre kazdu skupinu zvlast (pomocou Wilcoxonovho testu) sme
zistili 3tatisticky vyznamnd zmenu (na 0.05 hladine vyznamnosti) u skupiny PRELAPSE
a MIPT v subteste Podobnosti. Korela¢na miera efektu bola v oboch pripadoch vysoka.

Druhou metédou, ktorou sme overovali efekt interven¢nych programov na kognitivne
funkcie, je Asociacny experiment. NaSa hypotéza, Ze oba programy povedu k zniZeniu
percenta portch asociécii i reprodukcie, sa nepotvrdila (podrobnejsie Heretik, 2001).

Efekt intervencnych programov na kognitivny vykon sme merali pomocou subtestov
WAIS-R (Podobnosti, Porozumenie, Zoradovanie obrézkov) a v oblasti asociativity pomocou
AE (% portch asocidcil a % portch reprodukcii). Ciasto€ne sa potvrdilo nase ocakévanie
o zlepseni kognitivneho fungovania u pacientov, ktori absolvovali PRELAPSE alebo
MIPT.

5.3. Vplyv intervenénych programov na uroven porich myslenia
(TDI)

Vplyv intervenénych programov na drover portich myslenia sme skimali pomocou In-
dexu portch myslenia (Thought Disorder Index, dalej TDI), ktory vyvinuli Johnston a Holz-
man a do manualu spracovali Solovay et al., (1987). Vysledné skére TDI je sumou ziskanou
vazenim kvalitativnych pordch myslenia. Tieto su rozdelené do $tyroch kategdrii (A,B,C,D)
podla zévaznosti (tab 6).

Wilcoxonovym testom sme porovnavali Uroveri porich myslenia pre jednotlivé skupiny
pred a po intervencii. U oboch interven¢nych skupin doslo po absolvovani programu
k Statisticky vyznamnému znizeniu hladiny portich myslenia (TDI) p<0,01 (tab. 6 a 7). Ko-
relacné miery efektu pre skére TDI v skupine PRELAPSE rm=0,51, v skupine MIPT az
rm=,63 ¢o v oboch pripadoch naznacuje vysoku mieru efektu.
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Tab. 6: Porovnanie trovne portich myslenia pred a po intervencii u skupiny PRELAPSE

PRELAPSE N |Median|Priemer| St.  [Minimum |Maximum Z  |Monte Carlo

Poruchy myslenia odchylka Sign.
(1-smernd)

poruchy myslenia A [26 | 2 2,46 1,42 1,00 6,00

pred intervenciou

Poruchy myslenia A [26 | 2 1,73 1,04 0 5 -2,219(a) 013

po intervencii

poruchy myslenia B |26 | O 42 57 ,00 2,00

pred intervenciou

Poruchy mysleniaB |26 | 0 27 53 0 2 -1,414(a) ,145

po intervencii

poruchy myslenia C |26 | O ,19 ,40 ,00 1,00

pred intervenciou

Poruchy mysleniaC |26 | O 08 17 0 1 -2,000(a) 061

po intervencii

poruchy mysleniaD [26 | - 0 0 0 0

pred intervenciou

Poruchy mysleniaD |26 | - 0 ,00 0 0 ,000(b) 1,000

po intervencii

Celkové skére TDI {26 | 11,02 | 11,15 6,03 2,50 27,78

pred intervenciou

Celkové skoére TDI |25 | 7,14 7,44 4,12 ,00 17,86 -3,172 0,01

po intervencii
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Tab. 7: Porovnanie urovne portich myslenia pred a po intervencii u skupiny MIPT (Wilcoxonov test)

MIPT N |Median | Priemer |Standard.| Minimum| Maximum z Monte Carlo

Poruchy myslenia odchylka Sign.
(1-smerna)

poruchy myslenia A [19| 2 1,63 1,165 ,00 4,00

pred intervenciou

Poruchy mysleniaA |17 | 0 47 624 ,00 200 |-2,671(a) ,008

po intervencii

poruchy mysleniaB [19| O ,32 ,582 ,00 2,00

pred intervenciou

Poruchy mysleniaB |17 | 0 112 332 ,00 1,00 [-1,265(a) 367

po intervencii

poruchy myslenia C [19| O ,3158 | ,7493 ,00 3,00

pred intervenciou

Poruchy mysleniaC |17 | 0 1176 | 3321 ,00 1,00 | -577(a) 1,000

po intervencii

poruchy mysleniaD [19| O 0,05 23 ,00 1,00

pred intervenciou

Poruchy mysleniaD |17 | - ,00 ,00 ,00 ,00 [-1,000(a)] 1,000

po intervencii

Celkové skére TDI |18 | 9,62 | 991 10,35 ,00 45,83

pred intervenciou

Celkové skore TDI |17 0 7,23 18,12 ,00 75,00 -2,046 0,015

po intervencii
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Tab. 8: Porovnanie urovne portich myslenia pred a po intervencii u kontrolnej skupiny
(Wilcoxonov test)

Kontrolna skupina | N |Median|Priemer| St.  [Minimum| Maximum z Monte Carlo

Poruchy myslenia odchylka Sign.
(1-smerna)

poruchy myslenia A 14| 2 1,86 | 16575 ,00 5,00

pred intervenciou

Poruchy myslenia A [14| 2 2,00 | 1,3587 ,00 4,00 |-302(a) 773

po intervencii

poruchy mysleniaB [14| 5 ,65 ,7449 ,00 2,00

pred intervenciou

Poruchy mysleniaB [14| 0 36 6333 ,00 2,00 |-2,000(b) 122

po intervencii

poruchy myslenia C [14| O 14 ,3631 ,00 1,00

pred intervenciou

Poruchy mysleniaC [14| 0 21 4258 ,00 1,00 | -577(a) 1,000

po intervencii

poruchy mysleniaD [14 | - ,00 ,0000 ,00 ,00

pred intervenciou

Poruchy mysleniaD |14 | - ,00 ,0000 ,00 ,00 ,000(c) X

po intervencii

Celkové skére TDI (14| 10,2 | 10,66 | 7,7179 ,00 22,50

pred intervenciou

Celkové skére TDI |14 | 8,04 | 10,11 | 11,2107 ,00 45,00 -1,334 0,119

po intervencii
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Graf 8: Mediény celkového skére v Indexe poruch myslenia (TDI) pred a po intervencii
u jednotlivych skupin
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Z grafu 8 vidime, Ze v skupine MIPT do3lo k vyraznejSiemu zniZeniu Urovne porich
myslenia oproti skupine PRELAPSE. Vplyv mal na to pravdepodobne priamy tréning kog-
nitivnych funkcii, ktory priebiehal v MIPT.

Absolvovanie PRELAPSE i MIPT viedlo k vyznamnému zniZeniu portich myslenia
(TDI).

5.4. Vplyv intervencii na droven psychopatolégie
Metddu sme overovali pomocou kvantifikacie fenoménov v Zulligerovej projektivnej
metdde. Tato je zaloZzena na Rorschachovskom modeli.
Pre potreby vyskumu sme hodnotili kvantifikované fenomény:
— V oblasti postihovania: podiel odpovedi z detailu na celok (DG), a medzipriestorovych
rieseni (Dzw).
— V oblasti deteminanty: zvy3enie F+%, ale aj zvy3enie F% (na tkor farbovych FbF, FB)
odpovedi.

— V oblasti obsahu: zmenu v podiele ludskych odpovedi (M%) a zmenu v podiele nerea-
listickych odpovedi (Nereal%).

— Zmenu v skére Reality index (RI).
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Stvrtd  hodnotiacu kategériu v metédach Rorschachovského typu, tzv. zvléstne
fenomény, sme hodnotili zvl&st — viaceré z nich su stucastou TDI.
Ani v jednom zo sledovanych ukazovatelov nedoslo k zlepseniu (podrobnejsie Heretik,
2001).

5.5. Vztah medzi mierou efektu intervencii vo vykonovych
a projektivnych metédach

Zaujimalo nés, aké budu vztahy medzi vysledkami ziskanymi tzv. vykonovymi a projek-
tivnymi metédami. Predpokladali sme, Ze zmena psychického stavu sa u participantov pre-
javi porovnatelne u oboch skupin psychodiagnostickych metdd.

Pri overeni hypotézy sme korelovali diferencie medzi vysledkami druhého a prvého
merania, ziskané vykonovymi a projektivnymi technikami pomocou Spearmenovej po-
radovej koreldcie.

Zistili sme, Ze vztahy medzi efektom intervencii u vykonovych (WAIS-R) a projektivnych
(ZTT) metdd nie st vyznamné a nasa vyskumna hypotéza sa nepotvrdila.

5.6. Vztah medzi klinickymi charakteristikami a vel'kostou efektu
intervencnych programov

Predpokladali sme, Ze klinické charakteristiky ochorenia pacienta vplyvaju na jeho ka-
pacitu a potencidl k zmene vykonu. Ako déleZité psychopatologické premenné sme
vybrali pocet hospitalizécif, a d(Zku trvania ochorenia. Participanti z jednotlivych vyskum-
nych skupin boli vedeni na rozlicnych klinickych a ambulantnych pracoviskach, takze
ziskanie ,sofistikovanej3ich” ddajov z oblasti psychopatolégie (napr. pomocou psychiatric-
kych 3kal typu PANSS, BPRS) sme nedokazali zabezpecit.

Tab 9: Vztah medzi psychopatologickymi charakteristikami a efektom intervencif
(WAIS, AE, TDI).

Spearman's rho | Zorado- |Podob- |Porozu- [Poruchy |Poruchy | DISO | TDI
vanie | nosti | menie |asociacii| repro-

obréazkov dukcif
Pocet Korela¢ny Koeficient| -,331 | -265 | -,042 | -,150 | -,180 |-041 | ,037
hospitalizacif
Sig. (2-smernd) ,009** | ,034* ,740 ,236 ,155 ,749 | 787
N 62 64 64 64 64 64 56
Trvanie Korela¢ny Koeficient| -234 | -251 | -,181 | -,125 | -,134 | ,017 | ,051
ochorenia

Sig. (2-smerna) ,067 ,045* ,153 323 ,289 894 | ,710
N 62 64 64 64 64 64 56

** Korel4cia signifikantnd na .01 hladine (2-smernd). * Koreldcia signifikantnd na .05 hladine (2-smernd).
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Tab 10: Vztah medzi psychopatologickymi charakteristikami a efektom intervencii (Zulliger).

Spearman's rho |DTDIEF | DDG |DDZW | DF |DFPLUS | DM |DNEREAL| DRI

Poceti r ,037 ,130 | ,185 |-,007 | -,178 |,179 -034 |,165
hospitalizaci
Sig. (2-smernd) ,787 339 | ,172 | ,961 | ,189 |,186 ,805 224
N 56 56 56 56 56 56 56 56
Trvanie r ,051 ,109 | ,184 |-,031| -,143 |,167 ,035 ,153

ochorenia

Sig. (2-smernd) , 710 | 425 | 174 |,823 | 294 |.217 , 799 | ,259

N 56 56 56 56 56 56 56 56

Signifikantny sa ukazal byt vztah medzi po¢tom hospitalizacii, trvanim ochorenia (ope-
racionalne pocitané ako pocet rokov od prvej hospitalizacie) a efektom v subteste Zorado-
vanie obrazkov a Podobnosti (tab 9).

Ako vyznamny sa ukézal byt aj vztah medzi dlzkou trvania ochorenia, po¢tom hospita-
lizacii a vykonom v Zoradovani obrazkov (tab 9). V tomto pripade v3ak efekt intervencii na
zmenu v skére v subteste nebol Statisticky vyznamny, teda je pravdepodobné, Ze u pa-
cientov s rastlicim po¢tom hospitalizacii (indikujicim zavaznejsie ochorenie, ¢i nedosta-
tocnu spolupracu v lie¢be) klesa kognitivny vykon v niektorych mierach.

Ukazuije sa, Ze efektivita programu pre pacientov sdvisi aj s dlzkou trvania ich ochorenia.
U pacientov s viacerymi hospitalizaciami je v niektorych oblastiach efektivnost
tréningovych programov nizsia. Pocet hospitalizacii ako nepriamy ukazovatel zavaznosti
stavu sa javi citlivym ukazovatelom pri ovplyviiovani pacienta (psycho)terapeutickymi in-
tervenciami.

5.7. Stabilita efektu programu PRELAPSE v case

V zhodnocovani globalnej efektivnosti intervencie sa nemézeme uspokojit len so zhod-
notenim okamzitého efektu (Kazdin, 1999). Je potrebné sledovat stabilitu, smerovanie
a trendy zmeny v longitudindlnom behu. V rdmci nasho vyskumu sme nemohli longi-
tudinalne sledovat intervencnd skupinu MIPT, ktord prebiehala na pode Psychiatrickej
kliniky Fakultnej Nemocnice v Bratislave, kedZe ucastnici po absolvovani programu
a ukonceni hospitalizacie neboli pre nas dosiahnutelni. Stabilitu efektu sme sledovali
v skupine PRELAPSE, ktord beZala prevazne v Dennom staciondri Hestia, a jej absolventi sa
zlcastnovali dennych aktivit stacionara, ¢i obcas dochadzali do pacientskych skupin. Kon-
trolnd skupinu tvorili pacienti dvoch bratislavskych psychiatrickych ambulancii.
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Urovef informovanosti po jednom roku.

Overovanim stability sme zistili, Ze v dotazniku DISO doslo po jednom roku od inter-
vencie k vyznamnému znizeniu skére (blizsie Heretik, 2001). Urovefi informovanosti po
jednom roku zretelne poklesla na pévodnu predintervenént Groven.

Stabilita efektu psychoedukacnych programov v kognitivnej oblasti.

Efekt programov v kognitivnej oblasti sme overovali pomocou troch subtestov WAIS-R (Zo-
radovanie obrézkov, Podobnosti a Porozumenie) a percenta pordch asociécii a reprodukcii
v Asocianom experimente. Pri testovani bezprostredného efektu intervencii sme Zzistili sig-
nifikantny efekt pre subtest Podobnosti v oboch intervencnych skupindch. Ostatné premen-
né sa signifikantne nezmenili.

V skupine PRELAPSE doslo po roku v vyznamnému zniZeniu skére v subteste Podobnos-
ti na pévodnu preintervencnu droveri. Ukazuje sa, Ze aj v kognitivne] oblasti odchadza po
roku k zniZeniu na predintervencnu urovern.

Stabilita efektu psychoedukaénych programov v oblasti portich myslenia (TDI).

Predpoklad, Ze obe intervenc¢né programy budu viest k bezprostrednému zniZeniu trovne
poruch myslenia u pacientov, sa potvrdilo. Ak4 je situécia po roku?

Priemerné percento portich myslenia sa po roku od intervencie v skupine vyznamne
PRELAPSE zvysilo (p=0,01, rm=.50). Mézeme konstatovat, Ze aj Grover portch myslenia
sa po jednom roku vracia na pévodnu Urover.

V kontrolnej skupine sa ukazuje hladina portich myslenia ako stabilna (p=,925).

Moézeme uzavriet, Ze po jednom roku efekt programov MIPT a PRELAPSE klesa na
povodnu, predintervencnu Uroven.

5.8. Pocet relapsov v skupine PRELAPSE a kontrolnej skupine po
jednom roku

Kissling uvadza, ze uz kratky psychoedukacny program moéze viest k znizeniu relapsov
a to az na polovicu (1996a). Mechanizmom vplyvu je tu zlep3enie spoluprace pacientov
s lekdrmi vplyvom lepSej informovanosti o ochoreni a potencialne i zmene postojov k ne;j.
V nasej vyskumnej skupine sme toto ocakavanie nemohli potvrdit. Medzi skupinou
PRELAPSE a kontrolnou skupinou nebol po roku rozdiel v pocte rehospitalizécii (na3e
vyskumné kritérium relapsu, analyzované Chi-kvadrat testom a Fisherovym exact testom).
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Graf 9 a 10: Podiel relapsov v skupine PRELAPS a kontrolnej skupine.
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6. DISKUSIA

V prezentovanej Studii sme porovnavali efekt dvoch interven¢nych programov: Modi-
fikovaného Integrovaného terapeutického programu — MIPT (Kotuliakové, Caplové, 1995,
Kraj¢ovicova, 1999, 2000) a programu PRELAPSE (Kissling, 1996a) s kontrolnou skupinou
bez absolvovania podobného programu. Pacienti zaradeni do programu PRELAPSE a kon-
trolnej skupiny boli sledovani jeden rok po absolvovani programu s cielom posudit stéalost
zistovaného efektu psychoedukacnych programov.

Hodnotenie efektu programov sa bolo zamerané na:

— oblast informovanosti o ochoreni (dotaznik DISO),

— oblast kognitivneho fungovania (subtesty WAIS-R a Asociacny experiment),

— oblast drovne psychopatoldgie (Zulligerov projektivny test, dalej ZTT),

— Uroveh portich myslenia (index TDI)

V tabulke 11 uvédzame prehlad vyskumnych zisteni podla jednotlivych hypotéz. V riad-
koch st uvedené hypotézy a metddy, ktorymi boli testované.

Porovndavanie vykonu pred a po intervencii pre kazdu skupinu samostatne ukdzalo Statis-
ticky vyznamny efekt v zlep3eni vykonu v subteste WAIS-R (Podobnosti v skupine
PRELAPSE aj MIPT). K vyznamnému znizeniu percenta portich myslenia TDI so strednou
mierou efektu doslo opét u oboch intervenc¢nych skupin. Hladine Statistickej vyznamnos-
ti pri strednej korelacnej miere efektu sa bliZilo i zvy3enie skére v DISO u skupiny
PRELAPSE. Nezistili sme, Ze by absolvovanie programov PRELAPSE a MIPT pacientmi malo
za nasledok pokles psychopatologickych ukazovatelov v Zulligerovej projektivnej metdde.

Ciastoc¢ne sa potvrdil predpoklad, Ze pacienti s vy$$im po¢tom hospitalizacii maju niz3i
potencidl k pozitivnej zmene po absolvovani psychoeduka¢ného programu. Zistenie je
v zhode s upozornenim Kanea, ze kazdy dalsi relaps je pre pacienta potencidlnym
rizikom chronickych nasledkov (Kane in Kissling, 1994).

V dal3ej diskusii budeme sledovat vysledky vyskumu volne podla skimanych oblasti.
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Tab. 11: Vysledky vyskumu pre jednotlivé hypotézy a metddy.

Hypotéza (Metdda)

Intraskupinovy efekt*

| Globalny efekt**

PRELAPSE a MIPT povedU k zvyseniu znalosti o ochoreni.

(DISO, skére)

PRELAPSE: efekt intervencie sa
potvrdil. MIPT: efekt intervencie
sa nepotvrdil.

PRELAPSE: efekt intervencie sa
nepotvrdil.

MIPT: efekt intervencie sa
nepotvrdil.

PRELAPSE a MIPT intervencie

povedu k zlepSeniu kognitivnych funkcii.

WAIS-R: Zoradovanie
obrazkov

PRELAPSE:
MIPT: efekt intervencie sa
nepotvrdil.

PRELAPSE: efekt intervencie sa
nepotvrdil.

MIPT: efekt intervencie sa
nepotvrdil.

WAIS-R: Porozumenie

PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil.
MIPT: efekt sa nepotvrdil.

PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil.
MIPT: efekt sa nepotvrdil.

WAIS-R: Podobnosti

PRELAPSE: Statisticky vyznamné
zlep3enie vykonu.

MIPT: Statisticky vyznamné
zlepsenie vykonu.

PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil.
MIPT: efekt sa nepotvrdil.

AE: percento portich

PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil.

PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil.

asociacif MIPT: efekt sa nepotvrdil. MIPT: efekt sa nepotvrdil.
AE: percento portich PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil. PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil.
reprodukcii MIPT: efekt sa nepotvrdil. MIPT: efekt sa nepotvrdil.

PRELAPSE a MIPT povedu k zniZeniu portich myslenia.

Poruchy myslenia (TDI)

PRELAPSE: statisticky vyznamné
zlepsenie vykonu.

MIPT: Statisticky vyznamné
zlep3enie vykonu

Vysoké miera efektu (rm).

PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil.
MIPT: efekt sa nepotvrdil.

PRELAPSE a MIPT povedu k zniZeniu drovne psychopatoldgie.

Ukazovatele z ZTT

PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil.
MIPT: efekt sa nepotvrdil.

PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil.
MIPT: efekt sa nepotvrdil.

Predpokladali sme, Ze existuje vztah medzi mierou efektu intervencii vo vykonovych

a projektivnych metédach.

WAIS-R, TDI, ZTT

PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil.
MIPT: efekt sa nepotvrdil.
(Chi-kvadrat testy)

PRELAPSE: efekt sa nepotvrdil.
MIPT: efekt sa nepotvrdil.

(Chi-kvadrat testy)

Miera efektu programov bude zavisiet od po¢tu hospitalizacii a dlzky trvania ochorenia.

(Chi-kvadrat testy)

WAIS-R, AE, TDI, ZTT,

nepotvrdenie hypotézy

Efekt PRELAPSE sa udrZi aj po roku.

WAIS-R, AE, TDI, ZTT,

Ciasto¢né potvrdenie hypotézy (Wilcoxon, Man-Whitney Testy).

Predpokladali sme, Ze v skupine PRELAPSE a kontrolnej skupine nebude vyznamny rozdiel

v pocte relapsov ochorenia.

Pocet relapsov za rok

Potvrdenie hypotézy

* testované Wilcoxonovym testom, ak nie je uvedené inak, ** testované Kruskal-Wallisovym testom, ak nie je uvedené inak
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Na zaklade vysledkov vyskumov vratane nasho predoslého vyskumu (Heretik, 1997)
sme predpokladali, Ze intervencny program PRELAPSE povedie k Statisticky vyznamnému
zlep3eniu informovanosti (merané dotaznikom DISO). Nedostatok a nespravnost informa-
cii o povahe schizofrénnych psychdz a ich liecbe su uvadzané ako jeden z dévodov nizkej
spoluprace pacientov a ich pribuznych s lekarmi (Kissling, 1996a,b).

Uvedeny vztah pravdepodobne posilfiuje viacero faktorov. Samotné ochorenie ma in-
terindividudlne aj longitudinélne rozmanity priebeh a Zivotna situacia a skisenost pacien-
tov je moderujlcim cinitelom v chapani a vysporiadani sa s ochorenim. Zo socialnych fak-
torov stazuje prijatie a vyrovnavanie sa s faktom psychickej poruchy u pacienta aj
pribuznych najma stigmatizacia osoby s psychiatrickymi problémami. Schizofrénne
ochorenie vyrazne zhorSuje nahlad na jeho podstatu: kedZe ochorenie samo postihuje aj
kognitivne procesy, hlavne usudzovanie a néhlad na realitu, pre pacientov byva velkym
problémom prijat svoju diagndzu, osvoijit si pravidla liecby a tieto dodrziavat (Fowler et al,
1998, Lysaker et al, 1997, Smith et al, 1999, 2000).

Psychoedukécia ako metdda slizi na poskytnutie explanacného modelu ochorenia: jeho
potencidlnych pricin, vzniku, vplyvov, ktoré mézu moderovat zavaznost a priebeh ochore-
nia, liecby a stratégii prevencie relapsu.

PRELAPSE pouZziva jednoducht metédu podania informacii spolu s diskusiou s pacientmi ¢i
pribuznymi. Ocakéva zlepSenie informovanosti i modifikaciu postojov k ochoreniu a jeho
liecbe. NajjednoduchSou metddou je préve overenie zmeny v znalostiach pomocou dotazni-
ka. D4 sa tak pomerne jednoducho zistit aspor priblizny informacny efekt programu.

Otézkou zostava nakolko st podané informacie zaclenené do Struktur, ktoré sprostred-
kivaju skisenost pacienta a nakolko modifikuju ¢i ovplyvriuji jeho postoje k dolezitym as-
pektom spojenymi s ochorenim. Vo vyskume Gdbisovej (1999) bola na postihnutie zme-
ny v skdsenostnej a postojovej oblasti pouZitd metdda sémantického vyberu. Skimanymi
modalitami boli prezivanie ochorenia, spoluprace v liecbe, uzivani liekov, hodnotenia svo-
jej Zivotnej drahy so zameranim na buducnost a hodnotenia vlastnej osoby, (Gébis, 1999).
Po absolvovani psychoedukacného modulu zistila autorka posun v ,sémantickom
priestore”: vzdialenie pojmov choroba-strach, zblizenie pojmov zdravie-Ja, spolupraca,
spolupraca-lieky, slaby sa aj po absolvovani programu ukazoval vztah lieky-zdravie. D4 sa
teda usudzovat, 7e psychoedukécia ovplyviiuje i niektoré postojové aspekty pacientovej
skisenosti. Ako v3ak upozorfiuje Plichtova (2002), napriek na$mu intuitivnemu ocakava-
niu, Ze zmena postojov bude suvisiet so zmenenym spravanim, mame pre takéto tvrdenie
len prekvapivo mélo vyskumnych dékazov.

Na rozdiel od PRELAPSE programovéa Strukttira Modifikovaného Integrovaného Psy-
choterapeutického programu, ktord vychadzala zo skrateného Roderovho modelu, (Kraj-
Covitova, Caplova, 2000) neobsahovala Strukttrovant psychoedukéciu. Psychoedukacia bo-
la vedena v diskusii s pacientmi podla potreby. Podané informacie neboli dalej precvicované,
opakované. Vo svojom vyskume efektu MIPT na oblast informacii o ochoreni Petrova
a Slastanova (1998) nepotvrdili, Ze by program viedol k vyznamnému nérastu informacii
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o ochoreni. Kedze poutzili ten isty dotaznik, musime uvaZovat aj o moznosti, Ze tento
nezachytdva vietky zmeny v znalostiach a informéciach pacientov o svojom ochoreni.

V tabulke 12 st sumarizované vysledky troch vyskumov, ktoré u nés skimali efekt psy-
choedukacie v oblasti znalosti 0 ochoreni a pouZivali tu istd metddu. V Stvrtom uvedenom
vyskume (Goébis, 1999) autorka vyvinula vlastny dotaznik (DIPO) pre potreby overenia in-
terven¢ného programu Psychoedukacny modul, pricom vyber pacientov nebol obmedzeny
na schizofrénie ale psychdzy vieobecne (schizofrénne poruchy viak prevazovali).

Tab 12: Efekt psychoedukacnych programov na informacie a znalosti o ochoreni.

Autori Skimané Metdda Statistické | Zmena v skére | Vysledky
programy pracovanie | (priemer)
Heretik PRELAPSE DISO Neparamet- Pred 5,6 Vyznamny
(1997) (30)* rické testy Po 7,4 nérast znalosti
Petrova, PRELAPSE (9)*, | DISO T-test pre PRELAPSE pred=5,5 | Nepotvrdil sa
Slastanova MIPT (10)* dva zavislé PRELAPSE Po=7,2 | predpoklad
(1998) Kontrolna vybery MIPT pred=4,3 0 vyznamnom
skup. (8)* MIPT Po=5,7 zlep3eni.
Kontrolna pred=4,3
Kontrolna po=5,5
Gobis Psychoedu- Dotaznik T-test Pred=8,9 Vyznamny
kacny modul | DIPO Po=13 narast
(67) informacii
Heretik (2001) | PRELAPSE (30), | DISO Neparamet- | PRELAPSE Potvrdil sa
(prezentovany | MIPT (19)* rické testy pred=11,8 predpoklad
vyskum) Kontrolna (Wilcoxon PRELAPSE po=12,9 | o vyznamnom
skup. (15)* a Kruskal-Wallis | MIPT pred=10,5 zlep3eni
tests) MIPT po=10,9 u PRELAPSE,
Kontrolna pred=11,2| u MIPT nie.

Kontrolna po=10,9
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Opisné tudaje | Priemerny | MuZi/Zeny | Vzdelanie Zamestnanie Pocet
vek hospitalizacii
Heretik (1997) | 34,2 60/40% 78: 20% Pracuje 10% Priemer=10,3
SS: 60%, ID+ nezamest: 76%
vS: 20% ID+préca: 13,3%
Petrova, 36,4 50/50% 75:6% X Prvohospitalizovani:
Slastanova SS:70,6%, 35,3%
(1998) V8: 23,4% Opakovane: 64,7%
Gobis (1999) 20-30 30% 51/49% 25: 6% Nezamestnani: 21%
31-40 31% $$:37% Zamestnani: 12%
41-50 25% SS s mat:37% | ID: 66%
51> 14% VS 7% ID+préca: 1%
Heretik (2001) | 37,8 40,6/59,4% 25: 6% Nezamestnani: 20,3%| Priemer=6
sS: 70,6%, Zamestnanf: 15,6%
VS: 23,4% ID: 58,4%
ID+préaca: 4,7%

Samostatne sme skdmali aj zmeny pre jednotlivé polozky dotaznika v intervencnych
skupinach. V skupine PRELAPSE doslo k vyznamnej zmene v polozke znalost nazvu ochore-
nia, vyznamnej hladine sa bliZila i zmena znalosti pric¢in ochorenia a vedlajsich ucinkov
liekov. V predchadzajicom vyskume (Heretik, 1997) sa spravne uvedenie diagnézy ¢i
spravne oznacenie ochorenia po absolvovani PRELAPS-u tiez vyznamne zlepsilo, av3ak
znalost pricin ochorenia bola nizka a len malo ovplyvnenad programom, ¢o je v rozpore
s teraj$im zistenim. Petrova a Slastanova (1998) tiez zistili vyrazny nérast v znalosti pri¢in
ochorenia. Nizku vstupnu Urover znalosti pric¢in ochorenia uvadza vo svojom vyskume
i Gbis (1999).

Pri porovnavani vysledkov jednotlivych vyskumov musime zohladnit i to, Ze pacienti
v jednotlivych vyskumoch dosahovali rozdielne skére pred absolvovanim programu a dife-
rencie nemuseli odrazat skuto¢ny prinos programov. V pripade dobre]j informovanosti uz
pred ochorenim a vyssieho skére v dotazniku je tendencia k rozdielu nizka. Napriek tomu
v3ak pacient moze z psychoedukécie ziskat a obnovit poznatky a odporicania pre preven-
ciu relapsov. Naopak u mélo informovanych pacientov je efekt psychoedukacie lah3ie zis-
titelny a , dramaticky” narast informdcif je pravdepodobnejsi. Otazkou je nakol'ko jedno-
razova zmena v informéaciach vedie aj k modifikacii spravania (zlep3enie compliance,
dodrziavanie zésad liecby) a postojov.

Je pravdepodobné, 7e pacienti prvy ¢i druhykrat hospitalizovani budi mat menej infor-
macii ako skisenejsi pacienti, ¢o sa odrazi aj v dotazniku. Petrova a Slastanova (1998) zis-
tili, Ze efekt psychoedukéacie u prvohospitalizovanych je vyznamne vy3si ako u viacnasob-
ne hospitalizovanych. My sme v3ak zistili, Ze informovanost velmi slabo korelovala
s poCtom hospitalizacii a teda dlhsia skdsenost s ochorenim neznamena automaticky lep-
3iu Uroveri znalosti o ochoreni (Heretik, 1997).
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Samostatnym vyskumnym problémom je aj nakolko akceptovanie a osvojenie si modelu
vulnerability je potrebné pre dodrziavanie lie¢by (pacienti berd lieky, lebo im to ,kazal dok-
tor”) a naopak ¢i sdhlas a pochopenie modelu, na ktorom je psychoedukacia zalozena,
vedie k zmene postoja pacienta k jeho vlastnej liecbe.

Ovplyvnenie kognitivnych porich

V vyskume schizofrénnych portich rastie pocet a mohutnost dokazov o tom, Ze deficit kog-
nitivnych funkcif je bazalnou stcastou obrazu schizofrénie, predchadza prepuknutiu ochore-
nia a vplyvom ochorenia sa méze dalej prehlbovat (Mockler et al, 1998, Murray, 1994, Rund,
1998). Pri skimani jednotlivych funkcii bolo navrhnutych viacero modelov kognitivnych
portch a cielovych oblasti pre dalsi vyskum (pozri kap. 4). Je pravdepodobné, 7e niektoré as-
pekty neurokognitivneho fungovania stvisia aj so socidlnym uplatnenim (Addington, Adding-
ton, 1999). Nestor et al (1998) uvédzajy, Ze neuropsychologické deficity zistené u pacientov
so schizofréniou: ,odrdzaji fundamentélnu poruchu sémantického systému, principialnej
funkcie, ktord organizuje mentalne reprezentécie slovnych konceptov, Urovne abstrakcie
a hierarchie” (s. 218). Aj ked' niZsie vykony v réznych kognitivnych a intelektovych testoch
u pacientov so schizofrénnymi poruchami nemusia automaticky znamenat horsie socialne
a komunikacné zru¢nosti, existuje mnoho vyskumnych potvrdeni pre ich vzdjomny vztah. To
viedlo viaceré vyskumné timy k snahe o vytvorenie testovatelnych tedrii tzv. socidlnych
kognicii (Hogarty a Flescher, 1999a, Addington a Addington, 1999) a naslednych implikacii
do praxe v podobe tréningovych programov (napr. Hogarty a Flescher, 1999 a,b).

Pri skdmani efektu programov sme sa zamerali len na verbalne ulohy, kedZe tieto su
menej negativne ovplyvnené vekom a dlhodobym uzivanim neuroleptik. Verbélne schop-
nosti a schopnosti usudzovania st pravdepodobne dblezitejsim medidtorom socialnej
Gspesnosti ako rychlost spracovania informacii (Hogarty a Flescher, 1999).

Pouzili sme subtesty WAIS-R Zoradovanie obrazkov, Porozumenie a Podobnosti, ktoré su
povaZované za citlivé na schizofrénne poruchy (Ri¢an et al, 1983). Ide o verbalne subtesty
v pripade Podobnosti llohou je hladat sémantické a vyznamové analdgie, Porozumenie je
zamerané aj na socialne aspekty inteligencie (socialne kognicie). Zoradovanie obrazkov
predpokladé zapajanie verbalnych i neverbalnych schopnosti a Bilder et al (2000) ho po-
vazuju za neuropsychologicky test exekutivnych funkcii.

Po absolvovani programu doslo u oboch intervenénych skupin k Statisticky vyznamné-
mu zvySeniu vazeného skére v subteste Podobnosti u oboch programov. V ostatnych
dvoch subtestoch nebola zmena vyznamna. Vykon kontrolnej skupiny sa nezmenil. Vykon
pacientov vo vyskumnom stbore pred i po absolvovani je vzhladom k popula¢nému
priemeru niz3i (Rican et al, 1983). Najvyraznejie sa tento deficit prejavuje v Zoradovani
obrazkov. Median skére v Zoradovani obrazkov bol v nasom vyskume 8, priemer 8,6, co je
blizke priemernym hodnotam 7,3, ktoré ziskali Bilder et al (2000). M6Zeme usudzovat, 7e
priemerny vykon pacientov so schizofréniou je v inteligencnych testoch niZsi ako
u priemernej populacie a dosahuje niz3i priemer az hrani¢né pasmo. Vysledky vyskumu
naznacujl, Ze intervenciami je mozné tento vykon aspon ¢iastocne pozitivne ovplyvnit.
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V pripade PRELAPSE, ktory je vedeny ako prednaska a diskusia a sdm o sebe neobsahuje
explicitny tréning kognitivnych funkcii predpokladdme, Ze prispieva k aktivizacii pacien-
tov a pomocou nepriamych metédd moéze dojst aj k ciastocnému ovplyvneniu kogni-
tivneho vykonu. MIPT je priamo zamerany na tréning kognitivnych funkcii a jednou
z tréningovych metdd je i hladanie analdgii (v principe podobné tlohe v subteste Podob-
nosti). Z medianovych hodnoét i velkosti vecnej signifikancie mozeme tvrdit, Ze efektivita
MIPT je vy33ia ako u PRELAPSE.

Efekt MIPT na kognitivne funkcie skimala i Kraj¢ovi¢ova (1999). Pouzila Ri¢anov never-
balny Test Intelektového potencialu (TIP). Absolvovanie MIPT viedlo k vy33iemu skére
u pacientov, tato zmena v3ak nebola Statisticky vyznamna. Autorka vo svojej praci uvadza
viaceré vyskumy efektu IPT. Kraemer et al (in Krajcovicova, 1999) zistil zlep3enie kog-
nitivneho vykonu pomocou IPT (metddy ZVT a FBF —Frankfurte Beschwerdefragebogen),
pricom program trval tri mesiace po piatich sedeniach tyzdenne (MIPT jeden mesiac).
Podobne vo vyskume Rodera et al (1993) viedlo absolvovanie IPT po dobu 5 mesiacov,
3x tyzdenne k zlepSeniu vykonu vo viacerych testovych tlohach. Krajéovicové uzatvara, Ze
jednym z moznych pri¢in nepotvrdenia hypotézy je kratSia doba trvania programu MIPT.
Minimalne trojmesacné trvanie programu odportca ako efektivny faktor aj Nugter (1997).

Tab 13: Efekt (M)-IPT na kognitivne funkcie participantov.

Autor Program/Metéda Vyskumna vzorka Vysledky

Kraemer et al (1987) | IPT (BPRS, FBF, ZVT) 15 + 15 (kontrola) Pozitivne zmeny v FBF
azZvT

Roder et al (1993) IPT (BPRS, MMPI, 14+14 (kontrola) Po programe: efekt

Benton) v BPRS, FBF, MMPI

Po 18 mesiacoch:
Benton.

Petrova, Slastanova MIPT x PRELAPSE 114+14+9 (kontrola) | Efekt programu

(1998) (subtesty WAIS-R, AE) v oblasti kognitivnych
funkcii nebol potvrdeny.

Krajcovic¢ova (2000) MIPT (TIP) 50+25 (kontrola) Bez vyznamného
efektu v TIP

Viaceré vyskumy ukazuju, Ze primeranym tréningom s dostato¢nou dobou trvania je
mozné zlepsit kognitivny vykon pacientov v niektorych oblastiach (tab 13). Vyraznym
problémom takychto vysledkov je ich ekologicka validita (Goodwin, 1999), t.j. nakolko sa
tréning kognitivnych zru¢nosti a socidlnych spdsobilosti, zisteny v klinickych podmienkach
pomocou testov inteligencie a klinickych 3kél, odrazi na lepSom socidlnom fungovani
(a uplatneni) pacientov so schizofréniou v rodine, praci a spolo¢nosti.
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Skusenosti z oblasti neuroldgie ukazuju, Ze poskodené funkcie je tazké az nemozné pria-
mo trénovat a cesta vedie cez ich kompenzéciu a tréning inych neposkodenych funkcif,
ktoré by mohli deficit kompenzovat (Diamant a Va3ina, 1998).

Kritika uplatfiovania tréningu ,abstraktnych” zru¢nosti (Addington a Addington, 1999,
Hogarty a Flescher, 1999) sa ubera prave tymto smerom. Spaulding et al, (1999, 5.276)
navrhuju zamerat vyskum v tejto oblasti na tri otazky:
1.Aka je prognosticka signifikancia kognitivneho deficitu u akdtnych psychéz?
2.Mbze byt kognitivne fungovanie zlepSené u chronickej a rezidudlnej schizofrénie?

3. Aky je vztah kognitivneho vykonu a tzdravy a rehabilitacie?

Vo vyskume spomenutych autorov k odpovedi na prvi otazku nasli signifikantny vztah
medzi vekom néstupu ochorenia, rodinnym stavom a zévaznostou kognitivnych portich
a poruch ziskanych v neuro-psychologickom teste COGLAB, pricom tieto Udaje mali
predikénd hodnotu v oblasti neskorSieho pacientovho fungovania. K druhej vyskumnej
otazke autori potvrdili svoj predpoklad, Ze Uzdrava a pripadné zlepSenie kognitivneho
vykonu u chronicky chorych a stabilizovanych pacientov sa nedeje na Urovni elemen-
tarnych kognitivnych procesov, skér na komplexnej moduldrnej strategickej a integrujucej
drovni (Spaudling et al, 1999). Toto je v zhode s dérazom na komplexnej3iu kompenzaciu
deficitnych funkcii (na rozdiel od priameho tréningu konkrétnych bazalnych funkcii).
V odpovedi k tretej otazke sa autori odvolavaju na pokracujucu diskusiu s inymi autormi
(Bellack, Corrigan a Storzbach, 1993, Brenner, 1994 in Spaulding et al 1999), Ze vzajomna
stivislost medzi zlepsenim kognitivneho vykonu pacientovym komplexnym fungovanim sa
moZze odohravat na troch drovniach:

— prosthetické mechanizmy, kedy nové zru¢nosti mézu nahradzat alebo kompenzovat
poskodené funkcie (napriklad pri pouZiti atribu¢nych, eduka¢nych a sebainstrukénych
metdd)

— napravné mechanizmy, kedy méze dojst k regeneracii poskodenej funkcie

— reorganiza¢né mechanizmy, kedy environmentéalne podmienky ((prava prostredia,
sebainstrukéné a mnemotechnické pomécky a pod.) zvy3uji funkénl reorganizaciu
procesov poskodenych akdtnou psychézou.

Ovplyvnenie porich myslenia

Koncom 80.-rokov minulého storocia Holzman, Johnson a Solovay et al. (1987) rozpra-
covali pre potrebu psychodiagnostiky skérovaci systém portch myslenia a nazvali ho
Thought Disorder Index (dalej TDI). Vyskumy naznacili, Ze na zaklade typickych portich
myslenia je mozné diferencovat jednotlivé diagnostické kategérie (Marengo, Harrow,
1997, Shenton et al, 1987, Solovay et al, 1987) a zévaznost psychopatologického stavu sa
odraza v kvantitativnom skére, ktoré s nastupujticou remisiou klesa (Gold a Hurt, 1990).
Pacienti so schizofréniou majui spomedzi pacientov s inymi psychézami priemerne vyssie
skére portich myslenia (Solovay et al, 1987).
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V prezentovanom vyskume sme neporovnavali TDI vzhladom k o¢akédvanému priemeru,
ale v porovnani s vychodiskovym stavom pred intervenciou. Zistili sme, Ze absolvovanie
kazdého z intervenénych programov viedlo k vyznamnému zniZeniu s vysokou mierou
efektu (kontrolna skupina bez zmeny).

K zistenému efektu v TDI najviac prispela hladina najlahsich portich myslenia. Tieto su
pravdepodobne najovplyvnitelnejsie intervenciami a najviac podliehaji priebeznym
zmenam. Fakt, Ze sa taz3ie poruchy (ked'ich posudzujeme samostatne) vyznamne neznizili
moze suvisiet aj s ich celkovym nizkym poc¢tom (najtaz3ia troveri portich myslenia, napr.
kontaminacia sa v naSom vyskumnom stibore nevyskytla).

Vztah medzi psychopatologickymi charakteristikami a mierou
efektu intervenénych programov

V teoretickej Casti nasej prace (kapitoly 1, 4, 5) sme spomenuli klasicky spor v oblasti
schizofrénie, ktory je stale aktudlny. Klasik modernej psychiatrie Kraepelin povazoval
schizofréniu za formu predcasnej demencie, ktord vedie k Gpadku dusevného Zivota (Libiger,
1990). Rozvoj mediciny a psychofarmakoldgie od 50. rokov minulého storocia viedol k za-
vrhnutiu takejto predstavy. Zhorsené socidlne a psychické fungovanie po akiitnom ochoreni
pacientov sa casto zddévodriovalo vplyvom akuitnych symptémov na socidlny a kognitivny
vykon a psychologicky ako reaktivne spracovanie choroby.

Nové poznatky podporené rozvojom neuro-zobrazovacich metdd spolu s longitudinal-
nymi ¢i retrospektivnymi vyskumami priniesli zmenu paradigmy. Za zakladné prejavy
ochorenia sa zacal povazovat deficit v kognitivnom fungovani, zhorsené emocné a moti-
vatné fungovanie. Tieto deficity (tzv. negativne symptémy) sd pritomné uZ pred
ochorenim (Woods, 1998) a moézu progredovat po nastupe ochorenia, pricom rizikom je
kazdy relaps (Kane, 1994).

Zakladny problém mozeme zjednodusene sformulovat do otazky: Je schizofrénia progre-
dujuca psychicka porucha (vedica k deteriordcii intelektu a emocného Zivota) alebo su
akutne prejavy a nasledky ochorenia moderované (¢i zapricinené) premorbidnym znizenim
kognitivnej a intelektovej kapacity (v Sirokom slova zmysle)?

Ci $pecifickejsie: Je deficit v oblasti kognitivnych funkcii stabilny alebo progreduje? Je kog-
nitivny deficit napravitelny? Su poskodené kognitivne funkcie trénovatelné?

Pre nas vyskum: Suvisi zdvaznost psychopatologického stavu (pocet hospitalizacii a trvanie
ochorenia) s kapacitou pacientov k zlepSeniu po absolvovani intervencnych programov
PRELAPSE a MIPT?

Pri hodnoteni vychodzieho stavu (pred absolvovanim programu) sme nenasli vyznamné
vztahy medzi poc¢tom rokov trvania choroby, skére v subtestoch WAIS-R a ukazovatelmi
v AE. Niektoré premenné v3ak vyznamne korelovali s po¢tom hospitalizacii (poruchy aso-
ciacif a reprodukcii, vykon v Zoradovani obrazkov). Toto zistenie by prevazne podporovalo
hypotézu o stabilite kognitivneho deficitu v ¢ase a podporovalo tvrdenie Kanea (1994), ze
kazdy dal3i relaps (a nasledna hospitalizacia) mézZe viest k zhorseniu oproti predo3lému
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stavu. Vztah medzi poctom hospitalizacii a psychopatoldgiou zaroven vypoveda o za-
vaznosti priebehu ochorenia.

Nepriamo sme ziskali odpoved i na cast problému o stabilite a ovplyvnitelnosti kog-
nitivnych deficitov a portch.

Nés v3ak vo vyskume Specificky zaujimalo, ¢i pacienti mézu absolvovanim programu
rovnakou mierou profitovat na zaciatku ochorenia i po jeho dlhSom trvani.

Zistili sme, Ze u mier, ktoré sa vyznamne zmenili po absolvovani programu existuje vyz-
namny vztah len medzi po¢tom hospitalizacii a ziskom skére v Podobnostiach.

Zaujimali sme sa i o vychodzi stav, tzn. vztah medzi absolitnymi hodnotami jed-
notlivych premennych (skére a pod) a po¢tom hospitalizacii resp. trvanim ochorenia.

V subteste Zoradovanie obrazkov a Porozumenie bol vztah medzi vstupnymi skére
a poc¢tom hospitalizacii pre PRELAPSE aj MIPT nevyznamny. Po absolvovani sa korelacia
v oboch pripadoch zvys3ila a dosiahla 0.05 hladinu vyznamnosti (korelacie boli v oboch pri-
padoch zaporné). Tato zmena sa netykala kontrolnej skupiny. Da sa teda tvrdit, Ze zlep3e-
nie vykonu v oboch subtestoch zavisi od poctu hospitalizacii a so zvySujicim sa poc¢-
tom sa kapacita k zmene znizuje. Toto zistenie je v zhode s vysledkami Petrovej
a Slastanovej (1998), ktoré zistili, Ze pacienti s prvou hospitalizaciou dosahuji vyznamne
vy3Sie skére v Zoradovani obrazkov ako viacnasobne hospitalizovani pacienti. Podla Bildera
et al (2000) je Zoradovanie obrazkov komplexnou mierou exekutivnych funkcif
a spomenuté vysledky by potvrdzovali tvrdenia o poskodeni exekutivnych funkcii u pa-
cientov so schizofréniou (pozri kap. 4) a naznacuju progredujici charakter.

Spomenuté zistenia teda ukazujd, Ze existuje suvislost medzi vykonmi v niektorych
testoch (Podobnosti, Zoradovanie obrazkov, Poruchy asociacii) a po¢tom hospitalizacii ako
ukazovatelom zavaznosti pacientovho ochorenia.

Ukazuje sa, Ze potencial pre zmenu vplyvom intervencii (PRELAPSE, MIPT) u niektorych
mier klesa s po¢tom hospitalizacii (Porozumenie, Zoradovanie obrazkov).

Na zéklade nasich vyskumnych dat predpokladdme, Ze niektoré testy naznacuju stabi-
litu vykonu (,drzia") a vykon v niektorych vyrazne klesa vplyvom zavaznosti ochorenia.
Vzhladom k otazke stability vs. progresivity ochorenia tieto vysledky naznacuju potrebu
diferencidcie v hodnoteni stability a progresivity schizofrénnych porich.

Stabilita efektu programu PRELAPSE po jednom roku

Pri skimanf efektivity intervencif je trvalost zmeny popri jej ,sile” jednou z najdéleZitej-
3ich ukazovatelov ,ekonomiky” efektu (McFarlan 1995, Kissling 1996b). Vyskumy v oblasti
psychoedukacnych programov poukazali na to, Ze efekt intervencii sa s ¢asom vracia na
svoju pévodnu Uroven. Tento pokles v case je v3ak rozdielny pre jednotlivé oblasti. Medzi
faktory ovplyvnené psychoedukéciou aj v longitudindlnom sledovani Vranova (1998)
zaraduje:
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— pocit podpory zo strany terapeutického timu

— porozumenie ochoreniu

— akceptécia faktu, Ze spravanie pacienta nie je imyselné

— mensie odmietanie pacienta.

K faktorom, ktoré ,nedrzia” v case resp. s nedostato¢ne ovplyvnené patri:
— podrzanie informacif

citlivost na symptémy pacienta
interakcie s pacientom
bremeno choroby v rodine

— nadej do budicnosti

— pocet hodin stravenych s pacientom (v ramci tedrie EA).

Relativne rychly je ubytok informécii ziskanych priamo psychoedukéciou (Vranova,
1998), ¢o je v sulade so vieobecnou tedriou ucenia v psycholégii o vyhasinani, znizovani
rozdielov v ¢ase (napr. Atkinson et al, 1995).

Podla Hogartyho et al (1999a) k redukcii naucenych spésobilosti na pévodnd droveri po
psychoedukacnom programe, ktory obsahuje behavioralny ¢i tréningovy program dochadza
v priemere po 21 mesiacoch. Podla vyskumu Donahoe a Driesenga (in Kraj¢ovicova, 1999)
pretrvava Ucinnost tréningu od 2 tyZdiiov az 7 mesiacov po skonceni programu.

V rdmci vyskumu sme sledovali trvalost efektu po jednom roku od ukoncenia programu
v skupine PRELAPSE a kontrolnej skupine. V zhode s tvrdenim Vranovej (1998) sme zistili,
7e zisk informacii (efekt psychoedukécie ako metddy) vyrazne klesa s ¢asom v skupine
PRELAPSE. V kontrolnej skupine sme nezaznamenali Statisticky vyznamnu zmenu.

Bolo by zaujimavé sledovat aj zmenu vykonu v ¢ase u pacientov v MIPT, ktoré sa tréningu
socialnych sposobilosti a kognitivnych zrucnosti venovali intenzivnejsie a priamo.

Efekt PRELAPSE na pocet relapsov v jednoro¢nom sledovani

Existujud vyskumné potvrdenia, Ze psychoedukacny program je aj bez iného psychote-
rapeutického programu tcinnou metddou v zlepSovani spoluprace a predchadzani relapsov
(Kissling, 1996a). Fadden (1998) vo svojom stihrnnom ¢lanku uvédza, Ze psychoedukacné
intervencie zniZuju pocet relapsov a hospitalizacii, efekt pretrvéva v case, Ze tieto zistenia
st transkulturéalne platné. Autorka dalej uvadza vyskumné zistenia (Smith and Birchwood,
Abramowitz and Coursey, Posner in Fadden 1998), Ze ¢isto eduka¢né sedenia nemaju an-
ti-relapsovy efekt, ¢o je v rozpore zo zistenim Kisslinga (1996a).
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Aplikovanim tedrii vulnerability (blizsie kap. 4), sme predpokladali, Ze na samotny relaps
vplyva aj viacero zdvaznych faktorov. Aj keby samotna psychoedukacia viedla k lepsiemu
dodrziavaniu medikécie a celkove]j spoluprace pacienta s lekdrom, nestaci to na ovplyvne-
nie relapsu (merané ako rehospitalizacia v nemocnici). Vysledok jednoro¢ného sledovania
podporil nas skepticky predpoklad — pocet rehospitalizacii bol v oboch skupinach propor-
cionalne podobny. Medzi skupinou PRELAPSE a kontrolnou skupinou neboli vyznamné
rozdiely v pocte hospitalizacii za jeden rok od prebehnutia programu.

PribliZzne u 20% pacientov v oboch skupindch zhor3enie ich stavu pocas roka viedlo
k hospitalizcii (vyskumné kritérium relapsu).

Pri hodnoteni toho vysledku si musime byt vedomi niekolkych obmedzeni

— pocty v oboch skupinach su velmi nizke

— nase kritérium relapsu (relaps = rehospitalizacia) je dost hrubé

— pocet relapsov okolo 20% je Cislo vyrazne nizsie ako uvadza Kane (1994) a Kissling
(1996b), takze je mozné, ze v nasom malom vybere ide o nie typicki ,schizofrénnu”
populdciu, ale o skupinu s takmer ,idedlnym” poctom relapsov za rok (Kane, 1994
uvédza, Ze okolo 20% pacientov relapsuje do jedného roka napriek dostato¢nej com-
pliance pri liecbe)

— Pacienti v oboch sledovanych skupinach uzivali v mnohych pripadoch nové (,aty-
pické”) druhy neuroleptik a ich celkovy podiel vyrazne prekracoval celoslovensky
priemer (Novotny, 2001).

Viaceri autori nepokladaju pocet relapsov za vhodné kritérium pre overenie efektivnosti
psychoedukécie a ani za jej primarny ciel (Solomon, 1996, Mari et al, 1994). Smith et al
2000, zdéraziiujl, ze vztah medzi vhladom, spolupracou, neurokogniciou a klinickymi
symptémami je multidimenzionalny.

Pre potreby budlceho vyskumu v tejto oblasti je nutné stanovit ovela jemnejsie krité-
rium pre diferencovanie relapsov ¢i well-being pacientov.
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7. ZHRNUTIE

Z vysledkov vyskumu vyplyva:

— Program PRELAPSE viedol k vyznamnému zlep3eniu informovanosti o ochoreni.

— Oba programy (PRELAPSE, MIPT) viedli k ¢iasto¢nému zlepSeniu kognitivheho
vykonu (WAIS-R — Podobnosti).

— V oboch skupindch do3lo po absolvovani interven¢nych programov k vyznamnému
znizeniu hladiny portch myslenia (TDI). Celkové zniZenie bolo vyraznejsie pre MIPT,
¢o je v zhode s ocakdvanim (priamy tréning kognitivnych funkcii vedie k lepSiemu
vysledku).

— Ciastoc¢ne sa potvrdil predpoklad o vztahu medzi zévaznostou psychopatolégie
(posudzované poc¢tom hospitalizacii a rokmi trvania ochorenia) a ziskom z inter-
venéného programu (v subteste Podobnosti WAIS-R).

— Potvrdil sa vplyv zdvaZinosti stavu (merané poc¢tom hospitalizacii) na potencial
k zlep3eniu pacientovho fungovania.

— Katamnestické vySetrenie participantov skupiny PRELAPSE a kontrolnej skupiny
poukézalo na zniZovanie zisteného efektu PRELAPSE v case v oblasti informovanosti,
trovni portich myslenia. Kontrolna skupina sa po sledovanom case nezmenila.

— Jednorocné sledovanie neukazalo na vyznamné rozdiely v pocte hospitalizacii
medzi PRELAPSE a kontrolnou skupinou.

Ku globalnym limitom vyskumu patri klinické posudzovanie efektivnosti, nezameriavali sme

sa na sledovanie pacientov v ich kazdodennom sociadlnom fungovani (ekologicka validita).

Odporucania pre prax a klinicky vyskum

Vysledky predloZeného vyskumu potvrdzuju zistenia inych autorov (Fadden, 1998, Gébis,
1999, Goldstein, 1996, Kissling, 1996a, Krajcovi¢ové, Caplové, 2000, Roder et al, 1993), 7e
psychoedukacné programy ako 3pecifickd skupina $irSich psychosocialnych a rehabili-
tacnych stratégii st G¢innou sucastou komplexnej lie¢by schizofrénnych psychéz.

V prezentovanom vyskume sme mobhli potvrdit niektoré predpoklady o efektivite psy-
choedukacie. Psychoedukécia ako metédda mdze viest k narastu znalosti o ochorenf a lep-
Sej orientdcii pacienta v relevantnej problematike. Tréning kognitivnych funkcii méze viest
k ich priamemu posilneniu. Priama i nepriama stimulacia myslenia pacientov obsiahnuta
v psychoedukacnych programoch mdze prispiet k zniZeniu Urovne portich myslenia.
ako tri mesiace, zlcastroval sa ich pacient, bola dosiahnutd dobrad uroveri compliance
a popri edukacii sa uplatrioval behavioralny pristup (s.33).

Vysledky overovania stability dosiahnutého efektu st v zhode so vieobecnou tedriou uce-
nia a vysledkami katamnestickych Studii efektivnosti psychoedukacnych a tréningovych —
behavioralnych programov. Efekt PRELAPS-u pri dalSom neprecvic¢ovani ¢asom kles4, co sa

65



Mgr. A. Heretik, PhD. / Psychoedukdcia v liecbe schizofrénie

potvrdilo aj v jednoro¢nom sledovani efektu. V zhode s inymi autormi (napr. Solomon,
1998) sa ukazuje ako potrebné opakovat a znova precvicit niektoré cielové oblasti (napri-
klad v rdmci ambulantnej starostlivosti v skupinach, ¢i v rdmci aktivit dennych psychiatric-
kych nemocnic a stacionarov).

V rémci paradigmy vulnerability a Specificky v kontexte novych trendov (Addington
a Addington, 1999, Bellack et al, 1999, Hogarty, Flescher, 1999) je vhodné zacat so
vSeobecnym , mobilizujicim” programom pre Siroku skupinu pacientov uz v postakutnej
faze. Tento program by mal mat sociabilizujuci a pripadne i tréningovy efekt. Nasledne je
viak potrebné pokracovat individualne (alebo v malej homogénnej3ej tréningovej skupine)
nécvikom a rieSenim konkrétnych situdcii veducich k posilovaniu a kompenzovaniu social-
nych zru¢nosti a sposobilosti.

Len cisto klinické hodnotenie efektivnosti je potrebné vnimat ako ciastkové. Pri hod-
noteni vyznamnosti efektu programov je dolezité mat na zreteli okrem testov vyznam-
nosti aj prakticku efektivitu a ekologickd validitu, (Goodwin, 1999).

Otvorenym problémom je vztah medzi velkostou zmeny zachytenej v klinickych pod-
mienkach a zlep3enim pacientovho fungovania v redlnom Zivote (napriklad v socialnej i
pracovnej oblasti).

Vyzvou sa javi vzdjomna konfrontécia klinickych zisteni s pozorovanim a hodnotenim
uplatnenia pacienta v jeho prirodzenom prostredi — v rodine, praci a Sirsej spolo¢nosti.

Aj ked'sme mohli potvrdit, Ze psychoedukacia je efektivnou intervenénou metddou,
musime zarover konstatovat, Ze efekt sa ¢asom straca, a preto je potrebné opakované
aplikovanie niektorych psychoedukaénych metéd po case.

Za dolezité povaZujeme aj dalSie patranie po Strukttrovani ziskanych poznatkov do pa-
cientovho ,videnia sveta”, stdle mame malo informécii nakolko dochadza k modifikovaniu
pacientovych postojov k liecbe, sebe samému a okoliu a nakolko psychoedukécia vedie az
k systematickym zmenam v spravani a preZivani pacientov.

V oblasti diagnostiky a psychologickej evaluacie efektivnosti liecby sa ndm osvedcilo
pouzitie vybranych subtestov WAIS-R s ohladom na cielovtl oblast. Index portich myslenia
TDI ziskany z odpovedi v ZTT (a v3eobecne ziskatelny z réznych projektivnych a verbalnych
diagnostickych metdd) je citlivou mierou psychopatoldgie portich myslenia a ich zmeny
v Case ¢i vplyvom terapie.

Vysledky vyskumu naznacuju aj potrebu diferencovanejsich kritérii a hodnotenia relapsu.

Pri porovnavani efektivity programov medzi sebou sme globalne nezistili Statisticky vyz-
namné rozdiely v ucinnosti. Program PRELAPSE sa ukazuje ako ucinnejsi vo zvy3ovani in-
formovanosti. Niektoré iné ukazovatele (korela¢na miera efektu v TDI) naznacovali vacsi
efekt MIPT hlavne v oblasti zniZzenia porich myslenia, mierne v prospech MIPT sa javila
i zmena v skére Podobnosti.

Vyskum bol orientovany na konfirméciu existujucich vyskumnych zisteni a tiez explora-
ciou potencialu oboch programov v procese rehabilitacie psychickych funkcii pacientov so
schizofréniou. Zékladnou , paradigmou” pre vyskum boli tedrie vulnerability. V zhodnotenf
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vysledkov v3ak citime potrebu vytvorenia a overovania diferencovanejsich tedrii ¢i hypotéz
o poruchéch kognitivnych funkcii pri schizofrénii a moznostiach ich rehabilitacie v praxi.
InSpirativnymi sa nadm vidia byt tedrie socidlnych kognicii ich tréningu u schizofrénie
(Addington a Addington, 1999, Bellack et al, 1999, Hogarty, Flescher, 1999, Spaudling et
al, 1999).

Zaver

Program PRELAPSE ako sucast komplexnej liecby schizofrénie — sa na Slovensku objavil
v polovici 90.—tych rokov minulého storocia. Program podporovany WHO sa vdaka propagé-
torskému Usiliu firmy LUNDBECK stal synonymom pre psychoedukaciu v oblasti schizofrénie.
Zdorazriovany bol najma anti-relapsovy potencidl psychoedukacie ako sucasti komplexnej
liecby pacientov trpiacich schizofrénnymi poruchami.

Napriek tomu, Ze v naSom vyskume nedoslo k zniZeniu poctu relapsov po absolvovani
psychoedukacie, nasli sme urcité okamZité efekty pomocou kvantitativnych klinickych
metdd.

Nemyslim si v3ak, Ze to je ,jediny" efekt a UZitok z psychoedukacie pre pacientov. Po-
vazujem za uZito¢né dalej a inak skiimat preZivanie, zmenu postojov a celkové zaclenenie
podanych informacii a stretnuti s odbornikmi, ktori vykondvaju psychoedukaciu. Myslim,
7e je na to potrebné zmenit aj uhol pohladu (zmena z ,klinického" na ,ekologicky" — so-
cialny pohlad) viac s ohladom na kvalitu Zivota v kazdodennej realite ludi so schizofrénny-
mi poruchami a na porozumenie ich preZivaniu, postojom a spravaniu v suvislosti
s ochorenim. S tym suvisi aj potreba zmenit (& skér rozsirit) metodoldgiu klinického
vyskumu: pouZit nielen kvantifika¢né klinické metddy, ale i tzv. kvalitativne metddy (blizsie
Silverman, 2005).

Mgr. Anton Heretik, PhD.
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