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P
UvOD

Onemocnéni schizofrenniho okruhu je pro pacienta zdvaznou diagnézou. Jedna se o
dusevni onemocnéni, které zasadné¢ naruSuje schopnost nemocnych uspokojivym
zptisobem dostat svym Zzivotnim rolim. Schizofrenni onemocnéni negativnim zpiisobem
zasahuje do vSech oblasti Zivota daného jedince. Mizeme zminit napt. studium, pracovni
vztahy, partnerské vztahy, ale také vibec schopnost byti nezdvislym, svobodnym ve
smyslu svého rozhodovani se nad tim, co chci a co mohu vykonavat, vytvaret, planovat,
svobodné zit. Schizofrenie totiZ vyrazné ovliviiuje schopnost srozumitelné jednat, vnimat.
Dochézi tak ke ztraté kontaktu s realitou, k naruSeni vztahu k sobé samému a vnéjSimu
svetu, plisobi odcizenost a v neposledni fadé vyrazné narusuje kognitivni funkce jedince.
Nemocny tak nedokaze uspokojivé naplnit své cile, nedokaze zvladnout své Zivotni role a

nedokaze tak vést plnohodnotny Zivot, nezavisly na svém okoli.

Skutecnost, ze svoji zavaznosti se schizofrenni onemocnéni celosvétoveé fadi mezi
deset nejzavazngjSich nemoci (Libiger, 2001) zplisobujici zminéna znevyhodnéni a
omezeni v uplatnéni se ve spolecnosti, vede k tomu, Ze jiz fadu let se nachazi v centru
pozornosti odborné vefejnosti. Svou hloubkou defektu, zvlaStnostmi ve smyslu
neobvyklych az bizarnich projevii se nemocni s psychotickym onemocnénim fadi mezi

nejzavaznéjsi klientelu pracovnikli v oblasti psychologie a psychiatrie.

Lécba antipsychotiky sice vnesla optimismus do 1é¢by nemocnych s diagnézou
schizofrenie, pfispéla ke snizeni poctu lécenych v psychiatrickych 1é¢ebnach a naopak
zvysila pocet téch, ktefi se mohou 1é¢it ambulantné, nebo v ramci komunitni péce, nicméné
sniZzeni pozitivnich pfiznakl se vzhledem k nariistajicimu problému kognitivniho deficitu,
zda byti nedostacujicim efektem. Ukazuje se totiz, ze praveé u klientl nachéazejicich se
v remisi onemocnéni, kognitivni deficit zpilisobuje nejvyrazngjsi funkéni omezeni
v moznosti naplnéni jejich Zivotnich roli. DulleZitosti v 1é€bé se tedy stale vice dostava
moznostem ovlivnéni kognitivniho deficitu, v popfedi je rehabilitace kognitivnich funkci a
nachazeni dalSich intervenci pro jejich posileni. Je dilezité také zminit, Ze k prohloubeni
kognitivniho deficitu dochazi v atakach nemoci, v obdobi remise vSak k navratu na jejich
pivodni uroven nedochdzi. Tato skuteCnost pak vyrazn€ limitn€ ovliviiuje Gcinky

psychosocialnich intervenci a samotné rehabilitace.



Napsani této prace predchdzelo n¢kolik zdsadnich skutecnosti. Hledani tématu
vychazelo zejména z osobni zkuSenosti setkani s onemocnénim schizofrenie blizkého ¢lena
rodiny. Ve své magisterské diplomové praci jsem tak s jistotou chtéla zpracovat téma
schizofrenie. Dal$im dualezitym krokem bylo prostfedi mého plsobeni na odborném
pracovisti, tim byla Psychiatricka 1é¢ebna v Bohnicich. Poslednim krokem, ktery vSak
nejvyrazngji ovlivnil celou tuto préci, bylo zkontaktovani Psychiatrického centra Praha
(PCP) a ziskani piileZitosti spolupracovat na pravé planovaném vyzkumu tykajiciho se
pacientl se schizofrennim onemocnénim a kognitivnich funkci. Velké podékovani tak patii

tém, ktefi mi tuto zkuSenost umoznili.

Cilem mé prace je Ctenafe komplexné seznamit s problematikou schizofrenniho
onemocnéni se zaméfenim se na kognitivni deficit. Pozornost je soustfedéna na nejcastéjsi
diagnézu, schizofrenii. Ostatnim onemocnénim schizofrenniho okruhu se prace vénuje
okrajove, avSak ¢tendr je s jejich hlavnimi zastupci sezndmen. Prace se snazi proniknout do
problematiky kognitivniho deficitu klientl se schizofrennim onemocnénim a to zptisobem
jejich vlastniho zhodnoceni ztrat v této oblasti. Klade si za cil zjistit, zda existuje vztah
mezi subjektivnim vnimanim kognitivniho deficitu na strané jedné a fakty objektivniho
méfeni na stran¢ druhé. Domnivam se, Zze ziskand zjisténi mohou pfispét k dalSimu
objasnéni komplikaci, jenz tento deficit v zivoté jedince s diagnoézou schizofrenniho
onemocnéni piinasi. Zejména ve smyslu pldnovani programu nasledné péce a rehabilitace,

tak aby co nejvice odpovidala aktualnim potfebam jedince.



I TEORETICKA CAST

1 SCHIZOFRENIE

1.1 Uvod do problematiky

Schizofrenie je zdvazné dusSevni onemocnéni, které vyznamné naruSuje schopnost
nemocnych srozumitelné¢ se chovat, jednat a uplatnit se v zivoté. Je to psychotické
onemocnéni. Psych6za hluboce narusi vztah ¢lovéka ke skutecnosti a dochézi pii ni ke
zménam osobnosti. Ty vedou mnohdy k tomu, Ze nemocny nedokaze pokracovat v zivoté
tak, jak to odpovid4 jeho Zivotni draze do pocatku onemocnéni (Libiger, 2001). Cela
osobnost ztraci své uspotradani a svou souvislost s okolim (Kalina, 2001). Jedna se o vleklé
onemocnéni se sklonem k chronicité. Postihuje pracovni schopnost Clovéka a tak snizuje

jeho spolecenské uplatnéni (Libiger, 2001).

Mala (2005) uvadi, ze psychoza je syndromologicka prezentace heterogennich skupin,
které sdileji spolecné symptomy, jako jsou poruchy mysleni a vnimani (halucinace a
bludy), dezorganizace chovani a feci, distorze vnimani sebe i okoli, poruchy afektivity
(ndlady). Vede ke ztraté reality, k naruseni vztahu k sobé samému a k vnéjSimu svétu. Jde
o poruchu s chaotickym priabéhem, majici vliv na kognitivni funkce a socializaci chovani.
V soucasnosti je termin schizofrenie chapéan jako klinické oznaceni pro neurovyvojovou

poruchu nezndmé etiologie (Mala, 2005).

Schizofrenie ovliviiuje lidské mysleni, citéni a jednani. Snizuje kvalitu lidského Zivota.
Zvysuje mortalitu. Pro schizofrenii je charakteristickdi mnohotvarnost psychopatologie,
prabéhu i1 odpoveédi na 1écbu. Ze subjektivniho hlediska piisobi schizofrenie hluboké
odcizeni, napéti a nejistotu. Ty vedou ke zkresleni nebo pretvotreni skute¢nosti. Dochazi
k dezorganizaci a ipadku duSevnich funkci, které¢ vyzaduji duSevni silu a energii (Libiger,

2004).

Hlavnimi pftiznaky schizofrenie jsou ve vétSiné ptipadi napadné psychopatologické
zmény, piedev§im poruchy mysleni, jako jsou bludy, nebo rozvolnéni souvislosti
myslenek, poruchy vnimani, napt. halucinace, a poruchy jednani, které se stava podivnym
a nepochopitelnym. Nemocny proziva stav vnitiniho napé€ti spojeny s hlubokym pocitem

odcizeni vlastniho prozivani i d&jii kolem sebe. Dé&je a predméty, které jej obklopuji, se mu



jevi jako vyznamné a nal¢havé, nicméné nesrozumitelné, podivné strojené, nebo piimo

inscenované (Libiger, 2001).

Ptikladem poruchy dusevni funkce, kterd vede ke vzniku symptomi, je napt. snizena
schopnost rozli§it podstatné od nepodstatného (signal od Sumu). Ta vede ke ztraté
souvislosti v mySleni, rozvolnéni asociaci a neschopnosti vyznat se ve svéte. Tyto piiznaky
podporuji potiebu vytvaret subjektivni, emo¢né nabité a jednoduché rekonstrukce reality,
které jsou odvozeny od starych a osvédcenych vzorci mySleni a chovani. Takovym
vzorcem muZze byt napif. vztahovacnost — zjednoduSeny a ostrazity vyklad skutecnosti,
ktery kompenzuje sniZeni schopnosti rozpoznat hrozbu. Podobn¢ vznikaji nadmérna nebo
naopak omezena pohybova aktivita. Z nich prameni bludnd vérohodnost a motivacni sila
jednoduchych interpretaci a napadii, kterymi se ¢lov€k snazi vnést do skute¢nosti fad. Ne
vSechny symptomy maji stejnou funkci a hodnotu. Nékteré jsou bezprostiednim a jiné
zprosttedkovanym projevem naruseni funkce. Jsou symptomy, kterymi se projevi snizeni
funkce, jinymi pak jeji kompenzace nebo nedokonalé nahrazeni, tedy kompenzace na
jednodussi nebo niz8i urovni. Procentudlni zastoupeni nejcastéjSich symptomi u

schizofrenie uvadi Tabulka 1 (Libiger, 2001).

Tabulka 1: Procentudlni zastoupeni nejcastéjSich symptomi u schizofrenie.

Procentualni zastoupeni nejéastéjSich symptomii u schizofrenie \
Symptom Frekvence v (%) ‘ Symptom ‘ Frekvence v (%) ‘
Ztrata Halucinace druhé osoby

Sluchové halucinace Bludné ladéni \
Vztahovacnost Persekucni bludy
Podeziivavost Cizi (vkladané) myslenky \

Plocha emotivita Ozvucené myslenky

Podle Mezinarodni pilotni studie schizofrenie, WHO, 1973 (Libiger, 2001)

1.1.1 Historie

Schizofrenie je pojem, ktery poprvé pouZzil vr. 1911 Svycarsky psychiatr Eugen
Bleuler. Pied nim ji v roce 1896 popsal némecky psychiatr Emil Kraepelin pod nazvem
»dementia praecox*, Cili pfedcasné zhloupnuti. Kraepelinova diagn6za piredasné demence
byla zaloZzena na nepfiznivém prab&hu tohoto mnohotvarného onemocnéni (Libiger, 2001).
Kraepelin vydé€luje tfi zakladni typy demence praecox: katatonni, hebefrenni a paranoidni

(Mald, 2005).



Eugen Bleuler pfichdzi s novou koncepci dementia praecox i s novym terminem,
schizofrenie, ktery volné ptelozen znamend ,,rozStép mysli“. Dle Bleulera je rozstép
hlavnim ptiznakem a je daleko vice typicky nez findlni deteriorace. Deterioraci nepoklada
za nezbytny rys schizofrenie. Ke Kraepelinovu déleni ptidava 4. typ — schizofrenii
simplexni. Tyto CcCtyfi typy jsou v podstaté akceptovany dodneska jako zakladni
schizofrenni syndromy, ve kterych se objevuji vSechny prib¢hové variace mezi uzdravou
na jednom konci a devastaci organismu s naslednou deterioraci-demenci na konci druhém
(Mala, 2005). Bleuler rovnéz charakterizoval piiznaky, které jsou pro jeji diagnozu
typické: autismus, porucha asociaci, ambivalentni nebo oplostélé emoce (Libiger, 2001).
Tyto oznacuje za zékladni a jsou znamy také jako tzv. ,,4 A*“ (poruchy asociaci a afektu,
ambivalence a autismus) — fazeno dle dileZitosti. Vedle nich popsal ptiznaky akcesorni,
mezi néz fadi: poruchy vnimani (halucinace, bludy, uréité poruchy paméti, proména
osobnosti, zmény mluveného a psaného projevu, télesné piiznaky, katatonni ptiznaky,
akutni syndrom (naptiklad melancholicky, manicky, katatonni a dalsi stavy) (Motlova,

2004).

Velky vliv na diagnostiku schizofrenie mél némecky psychiatr Kurt Schneider.
Schneider rozdélil priznaky podle dulezitosti. Priznaky prvmiho iddu nejsou pro
diagnostiku schizofrenie nezbytné, ale pokud se vyskytuji, je diagnoza jistd. Patii k nim:
ozvucovani myslenek, slySeni hlasti ve form¢ konverzace nebo diskuse, slySeni hlast, které
doprovazeji vlastni poc€inani poznamkami, télesné prozitky ovliviiovani, odnimani
myslenek a dalsi ovliviiovani mysSlenek — vysilani myslenek, bludné vnimani, vSechny
dalsi prozitky, ze nékym jinym jsou ovliviiované vile, emoce, impulsy. Piiznaky druhého
Fadu tvoti: ostatni smyslové klamy, bludné napady, bezradnost, popletenost, depresivni a

euforické rozlady, prozitky citového ochuzeni a jiné (Motlova, 2004).

Schizofrenie je v poslednich letech rozdélovana také podle pfitomnosti tzv. pozitivnich
a negativnich ptiznaki. Negativni piiznaky jsou disledkem sniZeni nebo ochuzeni né&jaké
psychické funkce. Patfi mezi né napt. zpomaleni motoriky, hypobulie, plocha emotivita a
apatie, schudnuti obsahu teci 1 mySleni. Pozitivni piiznaky zahrnuji nadmérné, prehnané a
nepfimétené projevy duSevni Cinnosti. Zahrnuji predevsim bludy a halucinace, bizarni a
neklidné chovani (Libiger, 2001). ZjednoduSené lze fici, Ze pozitivni pfiznaky znamenaji
nadmérné nebo zkreslené vyjadreni normalnich funkci, a negativni pfiznaky znamenaji
oslabeni nebo ztratu normalnich funkci (Doubek, Prasko, Herman, Hons, 2008).
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Schizofrenie je rovnéz typicka svymi kognitivnimi priznaky, které se Casto objevuji
s negativni symptomatologii. Je pro né charakteristické postizeni oblasti poznavacich
procest a zpusobuji tak problémy s ucenim, paméti, pozornosti a schopnosti sousttedit se,
dale byva postizeno psychomotorické tempo, fe€ a exekutivni funkce. To vS§e mé vyrazny
vliv na schopnost sociadlni adaptace, jenz byva sniZzena a rovnéz zhorSuje kvalitu zivota

nemocného jedince (Ttma, Lenderova, 2001).

Dalsi s priznaki, které onemocnéni schizofrenii doprovazeji, jsou priznaky afektivni.
Nejcastéji hovotime o poruchach ndlady. Nemocny mliZe proZivat pocity tzkosti, vnitiniho
neklidu, deprese, zoufalstvi a beznadéje. Rovnéz milze dochdzet k pocitim
neidentifikovatelné zmatenosti, pocitem néceho neocekavaného, ze se ,,néco déje®, to byva
oznacovano jako tzv. bludna ndlada. V mensi mife dochazi k manicky zvySené aktivit¢,

nadmérné veselé naladé (Prasko, 2005).

Crow et al. navrhli déleni podle klinické prezentace, patofyziologie a odpovédi na
1é¢bu. Pro schizofrenii I. typu je podle Crowa charakteristickd kombinace pozitivnich
symptomu a lepsi odezvy na antipsychotickou medikaci. Dale je pfitomna lepsi progndza,
intaktni kognitivni funkce a normalni pomér korovo-mozkovy. Schizofrenii II. typu
charakterizuji pfevazné€ negativni piiznaky v disledku strukturalnich abnormalit —
zvétsenych komor a korové atrofie — zodpoveédnych za horsi terapeutickou odpovéd’ na

antipsychotika, horsi prognozu i ubytek kognitivnich schopnosti (Motlova, 2004).

1.1.2 Symptomy

1.1.2.1 Bludy
Bludy jsou mylnd ptesvédéeni, pfi jejichz vzniku hraje vyznamnou roli chybna
interpretace vjemu Ci prozitki. U diagndzy schizofrenie se vyskytuji u vice nez 90%

nemocnych.

Karl Jaspers (1883-1969) byl upoutan pozorovanim, kdy nékteii dusevné nemocni
trvaji na svych presvédcenich s neobvyklou jistotou, kdy nepfipoustéji protiargumenty ani
je nepresveédci zivotni zkuSenost. Obsah téchto presvédéeni byl Casto bizarni a nemozny.
Emil Kraepelin (1856-1926) identifikoval 6 subtypt bludl a definoval je podle obsahu.

vvvvvv

nez obsah symptomu. Blud by mél byt diagnostikovan podle zpiisobu, jimz se toto

10



presvédceni udrzuje, nikoliv na zakladé obsahu. DSM-IV (Diagnosticky a statisticky
manual Americké psychiatrické asociace) definuje blud jako mylné osobni pfesvédceni

vyvozené z nespravného zavéru o zevni realite.

Pro blud je typickd chorobnost a nevyvratnost. Obsah bludii je rizny (perzekucni,
paranoidni, somaticky, religiézni, grandiozni). U schizofrenie jsou nejcastéjsi bludy

vztahovacnosti, paranoidné-perzekucni bludy a bludy ovlivitovani a kontrolovani.

Religiézni bludy jsou klinicky vyznamné, protoze jsou spjaty se sebepoSkozovanim a
hor§Sim terapeutickym vysledkem. Jejich nositelé jsou oproti ostatnim pacientim se

schizofrenii zavazngji nemocni (Motlova, 2004).

1.1.2.2 Halucinace
Halucinace jsou vjemy bez zevné existujiciho objektu. U schizofrenie se nejcastéji
vyskytuji sluchové halucinace (asi u 50 % pacientll), zrakové halucinace (15 %

nemocnych) a taktilni (5 %).

Sluchové halucinace jsou nejcastéji popisovany jako ,hlasy“. Jejich obsah je vétSinou
nepfijemny. Pacient sly$i jeden nebo vice hlasi, muzské ¢i zenské, nékdy hovoftici o

pacientovi jako o tieti osobé.

Pro schizofrenii jsou charakteristické hlasy neptetrzit¢ komentujici pacientovy

myslenky ¢i chovani.

Objevuji se také meobvyklé zaZitky, které spocivaji v distorzi vnimani skute¢ného

objektu (micropsie, makropsie, derealizace apod.).

Radime sem také iluze — poruchy vnimani reilné existujiciho objektu a
pseudohalucinace — vjemy bez existujiciho objektu, avSak pti zachovaném nahledu, nejsou

u schizofrenie casté (Motlova, 2004).

1.1.2.3 Dezorganizované mysleni a re¢

V klinické praxi se velmi Casto pouziva pojem ,,formdlni porucha mysleni®“. Stanovit
jeho objektivni definici, je velmi obtizné. Harrow et al. (2003) se ve své studii pokusili
odpovédét na otazku, zda dezorganizace feci u schizofrenie ,,patfi” mezi poruchy feci nebo

mysleni. Bylo zjisténo, ze na dezorganizovanou fec u schizofrenie a dalSich psychdz se ma
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pohlizet jako na soucast Sir§i poruchy, spocivajici v distorzi skutecnosti, chovani a

poruchach mysleni.

Rec pacientl se schizofrenii miize byt dezorganizovana v mnoha ohledech. Zjistuje se
ztrata asociaci a tangencialita, které se projevuji jako neschopnost udrzet t¢éma konverzace

za soucasného zaobirani se idiosynkratickymi aspekty slov nebo frazi a paralogie.

Slovni projev pacienta s inkoherentnim mysSlenim nema ,hlavu ani patu®, jsou v ném
postradadny gramatické vazby. Extrémni podobou je slovni salat. Neologismy jsou pojmy
vymyslené pacientem, jimz nikdo jiny nerozumi. Nedostatecné nabidce mysSlenek
odpovida chudost feci. Mohou se vyskytovat zdrazy — mysleni se nahle ,,zastavi jelikoZ se
nemocnému nedostava myslenky. Zaraziim se rovnéz tikd bloky a je nutné je odlisit od

mutismu (Motlova, 2004).

1.1.2.4 Dezorganizované chovani

Dusledkem ztraty ,,soudrznosti® afektu, feci, mysleni a pohybt je i ndpadné chovani.
Neschopnost koordinovat chovani se projevuje v kazdodennim Zzivoté — pacient neni
schopen udrzovat osobni hygienu apod. Celkovy obraz je doprovazen ndpadnostmi
v obleCeni, neadekvatnim  sexudlnim  chovanim, pfipadné  nemotivovanym

nepiedvidatelnym ,,poktikovanim® (Motlova, 2004).

1.1.2.5 Katatonie
Karl Ludwig Kahlbaum (1828-1899) pojem katatonie zatadil v roce 1874 a povazoval

ji za samostatnou chorobnou jednotku. Domnival se, Ze pro definici a diagndzu katatonie
jsou rozhodujici ptiznaky motorické a afektivni. Pojmem ,,Silenstvi z tenze* chtél vyjadrit
abnormalni svalové a psychické napéti nemocnych. Emil Kraepelin piidal katatonii
k hebefrenii a dementia paranoides do spole¢né kategorie dementia praecox, nebot’ se
domnival, Ze je nelze oddé€lovat. Bleuler interpretoval katatonické pfiznaky u schizofrenie
jako psychogenni reakci, sekundéarni k primarnim symptomim (Ctyfi A, viz kapitola 1.1.1).
MKN-10 (Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize) i DSM-IV navazuji na
Kraepelinovu a Bleulerovu diagnostickou praxi a vyzaduji, aby byla nejprve splnéna
obecna kritéria pro schizofreii, az poté se diagnostikuje jeji klinicky subtyp (vice kapitola
1.1.4). Katatonni ptiznaky nejcastéji se vyskytujici u schizofrenie uvadi Tabulka 2

(Motlova, 2004).
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Tabulka 2: Katatonni ptiznaky nejéastéji se vyskytujici u schizofrenie (Motlova, 2004).

Katatonni priznaky nejcastéji se vyskytujici u schizofrenie
Manyrovani Bézné jednani je doplnéno o nepiiméiené bizarni projevy.
Vysledkem je neptirozenost nebo situaci neadekvatni
obradnost, napf. pfi stolovani, oblékani nebo psani.

Sterotypie Opakujici se pohyby ur¢itych ¢asti téla, bez souvislosti s
celkovou pohybovou aktivitou.

Povelovy automatismus Automatické a okamzité reakce na povel, jakkoli nesmysiny,
pri¢emz jinak pacient nespolupracuje.

Katalapsie Stav, kdy jedinec setrvava v té pozici, do niz je uveden, byt jde
¢asto o pozici nezvyklou (nastavy). Stojicimu nemocnému je
napiiklad ohnuta noha v koleni, tudiz setrvava v postoji na
jedné noze. Lezicimu nemocnému je odebran podhlavnik. Misto
toho, aby hlavu volné polozil na lazko, lezi s hlavou zvednutou
- pfiznak »podusky«.

Flexibilitas cerea Voskova ztuhlost, pfi manipulaci s ¢asti t€la imponuji koncetiny
jako by byly z vosku, kladou plasticky odpor. Naptiklad pfi
pokusu postavit pacienta z piedchoziho prikladu na ob¢ nohy.
Grimasovani Nezvyklé, nevhodné a vice ¢i mén¢ napadné vyrazy v obliceji.
Negativismus Aktivni: chovani pfesn€ opacné, nez je pozadovano (na vyzvu
»pojd’te dopfedu« jde dozadu). Pasivni: na vyzvu nereaguje.
Echomatismy Automatické opakovani projevii druhého ¢lovéka (»opiceni
se«).

Stupor Vymizeni pohybové aktivity a feci pfi plné zachovalém védomi.
Excitace, raptus Vyrazny psychomotoricky neklid s bezcilnym jednanim. Napf.
pacient s nezucastnénym vyrazem vytrhava radiatory ustfedniho
topeni ze zdi.

1.1.2.6 Emoce a jeji poruchy

Emoce z hlediska didaktického a klinicky pfinosného je uzitecné popisovat jako

skupinu zahrnujici pocit, afekt, naladu a motivaci.

K negativnim schizofrennim symptomim fadime oplosténi afektivity, apatii a
anhedonii, jako pozitivni schizofrenni symptom oznacujeme neadekvatni afekt. Nejcastéjsi

poruchy emoci u schizofrenie uvadi Tabulka 3 (Motlova, 2004).
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Tabulka 3: nej¢astéjsi poruchy emoci u schizofrenie (Motlova, 2004).

Klinicky vyznamné poruchy emoci u
schizofrenie

Emoce Psychopatologie
Pocit anhedonie

zintenzivnéni pocitl
Afektivita nepiiléhava afektivita

plocha, otupena afektivita
IETEES deprese
elace

uzkost
Motivace apatie

abulie

1.1.3 Pritbéh onemocnéni

Schizofrenni onemocnéni probihd v n€kolika fazich — premorbidnim, prodromickém a
progredientnim. V premorbidnim stadiu se klinicky neprojevuje, ale mohou byt pfitomny

latentni poruchy kognitivnich funkci, nebo povahové zvlastnosti.

Ve stadiu prodromalnich ptiznaki, které jsou nespecifické, dochdzi k mirnému poklesu
funkéni zdatnosti jedince. Casto tak unikne pozornosti a teprve prvni psychoticka ataka
vede ke kontaktu s psychiatrii a k 1écbé. Prodromalni stadium je ale vhodnym obdobim
k prevenci neptiznivého pribéhu schizofrenie vcasnou terapii (Libiger, 2001). Mohr
(2003) uvadi jako ptiklad ndpadnéjSich ptiznakli prodromalniho stadia povahové zmeény,
zmény zajmd, hloubavost, vztahovacnost atd.. K rozpoznani prodromélni faze onemocnéni

nam pravé mize pomoci ptitomnost kognitivniho deficitu (Ceskova, 2007).

Po rizné dlouhé prodromalni fazi dochazi k plné manifestaci onemocnéni v akutni
epizodé€, splné vyjadienou symptomatologii piisluSného subtypu. Dalsi pribéh byva
variabilni: jedind epizoda s naslednou tUzdravou nebo pietrvavajicim postizenim,
opakované akutni epizody onemocnéni s navratem na premorbidni Groven mezi epizodami,
se stabilnim postizenim mezi atakami nebo s nardstajicim defektem mezi atakami (Mobhr,
2003). V progredientnim stadiu se ataky aktivni psychopatologie stfidaji s ustupem
ptiznakt (Libiger, 2001).
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Prognosticky nejméné pfiznivd je varianta chronického pribéhu s postupné se

prohlubujicim postizenim (Mohr, 2003).

Traduje se, ze necela tietina nemocnych se po prvni rizné dlouho trvajici atace uzdravi
uplné témét bezezbytku a asi u tfetiny probihd onemocnéni v atakach s rezidudlni

psychopatologii (Libiger, 2001).

1.1.4 Typy schizofrenie

Nasledujici kapitola ma za kol ¢tenafi pfinést informace o tom, jaké jsou uvadény
formy schizofrenniho onemocnéni. U téch, které jsou diagnostikovany nejcastéji, tam je
jejich predstaveni spojeno s kratkym komentafem. Ostatni formy jsou uvedeny jen jejich

vyctem.

Zaroven ve strucnosti tato kapitola piedstavi ta onemocnéni schizofrenniho okruhu,
kterd jsou nejen nejcastéji diagnostikovana, ale kterd jsou také jako jedny z diagnoz

stanovenych u probandi ve vyzkumném souboru empirické casti této prace.

1.1.4.1 Formy schizofrenniho onemocnéni
Simplexni schizofrenie

Pomérné malo cCasta, ale prognosticky zdvaznd forma onemocnéni méa v popiedi
pfiznaky zmény chovani s Gipadkem viile, zlhostejnénim, zpovrchnénim, ztratou zajmu a

plosténim emoci. Emoce maji situaci nepiiméreny charakter.

Paranoidni schizofrenie

Casta paranoidni schizofrenie je charakterizovana piedeviim bludy a halucinacemi,
které se li§i mirou uspotradanosti a naléhavosti podle pribéhového stadia onemocnéni.
Bludy mohou zahrnovat témata perzekuéni, ale i velikasska. Casto maji organizujici vliv
na mysleni a prozivani nemocného. Vedou ho k symbolickym vykladiim skutecnosti
(symbolické mysleni) nebo ke snaze ovlivnit skutecnost prostiednictvim myslenek,
pusobeni na dalku a riznych nezvyklych postupi (magické mysleni). Halucinace jsou

Casté¢ji sluchové nez v jinych modalitach, ale mohou byt kombinované.
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Hebefrenni schizofrenie

Dalsi tradiéni typ schizofrenie je hebefrenni forma onemocnéni, které se v Severni
Americe tikd také dezorganizovany typ schizofrenie. Je charakterizovana vrtkavosti,
necilenou nebo potrhlou aktivitou a nepfiméfené nezbednymi, nevypocitatelnymi projevy,
kter¢ vedou k jakési fragmentaci (rozkouskovani) chovéni. Pacient se casto chova
manyrovang, strojené¢ mluvi, plané¢ filozofuje, nadpadné a nepfiléhavé se projevuje i v
ustrojeni. V popiedi projevli onemocnéni jsou zkarikované, pfehnané projevy nedospélosti

v mirné formé provazejici dospivani.

Katatonni schizofrenie

Ctvrta forma tradi¢ni typologie schizofrenie je katatonni schizofrenie. U tohoto typu
jsou v poptedi poruchy psychomotoriky. Mohou se projevovat nadmérnou vzrusenosti,
bezcilnym neklidem, nebo projevy chorobného nerovnomérného utlumu motoriky. Té¢lo a
koncetiny setrvavaji v nastavenych polohéch a pfi pasivnich pohybech je zvyseny svalovy
tonus (flexibilitas cerea — voskova ohebnost, katalepsie). Zavaznym projevem je katatonni
stupor, ktery muze byt také spojen se zaujimanim nepfirozenych pozic. Povelovy
automatismus, napodobovani a negativismus také patii k typickym projeviim katatonni

formy schizofrenie.

Dalsi uvadéné formy schizofrenie dle diagnostického manualu MKN-10 jsou:
Nediferencovana schizofrenie; Rezidualni schizofrenie; Jina schizofrenie a Schizofrenie

nespecifikovana (Libiger, 2001, MKN-10, 2006).

1.1.4.2 Onemocneéni schizofrenniho okruhu

V odborné literatufe se vedle pojmu schizofrenie také setkdvame s pojmem
»onemocnéni schizofrenniho okruhu®“. Zahrnuji soubor onemocnéni typické pro
schizofrenni pfiznaky (napf. bludy, halucinace, apod.), ale vSechny nespliiuji diagnosticka
kritéria pro schizofrenii samotnou. Jednotliva onemocnéni se nejcastéji 1isi délkou trvani

nebo nékterymi priznaky.

Akutni a prechodné psychotické poruchy
Tyto poruchy jsou diagnostikovany ve tfech rtiznych modalitich. MKN-10 uvadi:
Akutni polymorfni psychotickou poruchu s ptiznaky schizofrenie; Akutni schizoformni

psychotickou poruchu
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Schizoafektivni poruchy

Schizoafektivni poruchy jsou v praxi velmi Casto diagnostikovany. Vyznacuji se
pfitomnosti schizofrennich ptiznaki a poruchami nélad a to bud’ soucasné, nebo spole¢né
v rozmezi nejvyse nékolika dnti. Vedle bludi, které neodpovidaji svym obsahem naladg¢, je
typicka pfitomnost chorobné¢ zvySené nebo skleslé nalady. Schizoafektivni poruchy
rozliSuji nasledujici typy: Schizoafektivni porucha, manicky typ; Schizoafektivni porucha,

depresivni typ; Schizoafektivni porucha, smiSeny typ; (Libiger 2001, MKN-10, 2006).

1.2 Epidemiologie

Schizofrenie je onemocnéni pomérne Casté. Celozivotni prevalence je v pruméru asi
1% a vyskyt onemocnéni je pomérn€ rovnomérny po celém svété. Celosvétove

wvewr

traumatem nebo nemoci a vede ke snizeni plodnosti (Libiger, 2001).

Zvysuje i mortalitu nemocnych, jednak v dusledku suicidii, jednak i jinym, nepifimym
zpusobem (Libiger, 2001). U schizofrenie existuje vyznamné riziko suicida. Az 50%
nemocnych se nékdy béhem svého Zivota pokusi o sebevrazdu a zhruba 10-13% jich zemte
dokonanym suicidem. Rizikovymi faktory je pfitomnost depresivnich symptomu, mladsi
vek a vyssi premorbidni dosazend tiroven (zejména vzdélani). Nezanedbatelné riziko také
predstavuji psychotické symptomy, jako jsou imperetativni sluchové halucinace (Mohr,

2003).

Zacina vétSinou mezi 15 a 35 lety, nejméné€ polovina ptfipadl jiz pted 25. rokem.
Diivéjsi 1 pozdéjsi vyskyt je fidky, ackoliv pozdéjsi zacatek muze vést k pozménéné forme
onemocnéni, kterd bud’ diagnéze unikne, nebo je diagnostikovéana jinak. Postihuje stejné
Casto muze i1 zeny, ale u muzi zacind v priméru o nékolik let diive. Onemocnéni

schizofrenii ma tendenci ke kumulaci v rodinach (Libiger, 2001).

Socioekonomické rozdily byly popsany predev§im v priimyslové rozvinutych zemich:
ttidach. SpiSe nez hypotéza socidlni kauzality (stres v disledku neutéSenych podminek
prispiva ke vzniku onemocnéni) se zde uplatituje tzv. socialni sestup (downward shift):

nemocni se bud’to propadaji na socioekonomickém Zzebiicku anebo jim onemocnéni
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zabrani ve vzestupu. Analogicky, nebot’ se jedna o onemocnéni mladého véku, lidé se
schizofrenii nedosdhnou adekvatniho vzdélani a oproti bézné populaci uzaviraji méné
snatkl. V disledku chronického pribéhu a zdvazného funkéniho postizeni dochéazi také ve
vysoké mife ke ztraté pracovni schopnosti schizofrennich pacientti se vSemi ekonomickymi

a socidlnimi disledky pro jedince a spolecnost (Mohr, 2003).

1.3 Etiologie a patogeneze

Mnoho autorti se shoduje, ze etiologie schizofrenie neni znama. Jak uvadi Libiger
(2001), ,, Nevi se, zda existuje jedna dostacujici a nezbytna pricina onemocnéni. Zatim se
nelze obejit bez predpokladu multifaktorialni etiologie a mnohocetnych patogenetickych

viivii““ (s.242).

Vzhledem k nejasné etiologii neni mozné vytvotit model, ktery ma plnou konstrukéni
validitu. Je tedy snaha o vytvofeni heuristického modelu schizofrenie, ktery umoznuje
ovetovat jednotlivé teorie, které by mohly objasnit vznik a potvrdit pfedpokladané pticiny
této nemoci. Cilem je studovat dulezitost novych biologickych nélezl a snazit se vysvétlit
mechanismus schizofrenii podobného chovani. Na zdklad¢ ziskanych zjisténi je mozné

navrhnout nové 1€¢ebné postupy (Bubenikova et al., 2003).
Pti rozvoji schizofrenie se uplatiiuji jak genetické vlivy, tak vlivy zevniho prostredi.
1.3.1 Etiologie — Genetické vlivy

Genetické ovlivnéni schizofrenniho onemocnéni se studuje v rodokmenech, na
jednovajecnych a dvouvajecnych dvojcatech, u adoptivnich déti, kromé toho jsou hledany

»geny vnimavosti (susceptibility genes) (Motlova, Koukolik, 2004).

Prikopnik schizofrenie Kraepelin (1907) pokladal pfiiblizné¢ 70 % ptipadi za
dédicné. Mira shodného vyskytu schizofrenie u dizygotnich dvojcat se dle rGznych
modernich studii pohybuje vrozmezi 4-27 %, u monozygotnich dvojcat je
nekolikanasobné vyssi (43-65 %), o genetickém podkladu schizofrenie tedy nemuze byt

pochyb (Hosék, 2006).
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Z raznych epidemiologickych studii vyplyva, Ze zatimco prevalence onemocnéni
v béZzné populaci je okolo 1%, riziko vzniku u ditéte, jehoZ jeden rodi€ trpi schizofrenii, je

12%, pokud jsou nemocni oba rodice, pak je riziko 40 % (Mohr, 2003).

Adoptované déti maji stejné riziko jako jejich biologické rodiny (nikoliv jako jejich

adoptivni rodiny) (Prasko, 2003).

Predpoklada se vliv neptiznivé kombinace né¢kolika gent spolu s faktory prostiedi.
HlubSimu poznéni etiopatogenezy schizofrenie pomtize, pokud genetické faktory budou
zkoumany soucasné s faktory zevniho prostfedi. Nedédi se tedy chovani, ale citlivost ke

vliviim prostredi, které pak urc¢ity zpisob chovani podnécuji (Hosék, 2006).
1.3.2 Etiologie - Rizikové vlivy zevniho prostiedi

Motlova (2004) uvadi, ze k nejprobadanéjSim a v soucasnosti nejlépe dolozenym
rizikovym vliviim patii datum a misto narozeni a komplikace souvisejici s t¢hotenstvim a

porodem.

Na téma sezonnosti data narozeni bylo publikovano vice nez 250 studii. Studie
zjistuji o 5-8 % castéjSi datum narozeni v zim¢ a na jafe (Motlova, 2004). Dalsi zjisténi
pfindsi informaci o tom, Ze na severni polokouli se lidé se schizofrenii rodi nejcasteji od
zimy do Casného jara, zatimco na jizni polokouli od léta do pocatku podzimu (Mohr,
2003). Déle se zjistilo, ze zimni datum narozeni se Cast&ji vyskytuje u jedincl s negativni
rodinnou anamnézou, a proto se piedpoklada ucast zatim neznamych sezénnich vliva.
Vysvétleni sezonnich vlivii neni jednoduché. O statisticky artefakt se nejednd, a tudiz se
spekuluje o sezénnim vlivu gend, nutrice, svétla, teploty, pocasi a infekénich agens nebo

jejich kombinaci (Motlova, Koukolik, 2004).

Studie zabyvajici se mistem narozeni jako rizikovym faktorem, se shoduji, ze
urbanizaci lze povazovat za rizikovy faktor schizofrenie. Nizozemska studie uvadi, ze lidé
narozeni ve mesté jsou vystaveni zhruba dvojndsobnému riziku onemocnéni schizofrenni,
pficemz ¢im vyS§i je hustota obyvatelstva a osidlenost, tim vys$$i je také riziko
schizofrenie. Pedersen a Mortensen (2001) se snazili zjistit, zda méstsky porod a vliv
zivota ve mesté jsou dva odlisné puisobici faktory. Zjistili, Ze kontinudlni nebo opakovany
pobyt v mistech s vysokou osidlenosti béhem dospivani mize zodpovidat za spojitost mezi

urbanizaci a rizikem schizofrenie. Stres, vliv nadmérného hluku, znecisténi, kriminalita,
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snadné dostupnost drog, rozpad rodin a dalsi negativni socialni faktory — to vSechno miize
k rozvoji schizofrenie ptispét. Dle studie, ktera byla provedena v Dansku, bylo zjiSténo, ze
vztah méstského porodu ke schizofrenii se po odstranéni vlivu porodnich komplikaci
nezménil. Porod ve mésté je podle této studie rizikovym faktorem pro schizofrenii,
pricemz neni zprostiedkovan porodnimi komplikacemi. Mortensen et al. (1999) ve studii
2669 piipadi schizofrenie zjistili, Ze porod v mistech s vétSim poctem obyvatelstva byl

jednim z rizikovych faktort.

Prvni zminka v odborné literatuie o vztahu porodnich komplikaci a schizofrenii je
zroku 1934. Rosanoff et al. zjistili, Ze schizofrenie by mohla byt alespoil z ¢asti
povazovana za ,,decerebrani syndrom, jenz je vysledkem porodniho traumatu®. Od té
doby bylo publikovano nespocet populacnich studii, jejichz vysledky vSak zatim Zzadné
skutecné pralomové 7zjiSténi nepfinesly. Na zdkladé metaanalyzy prospektivnich

populacnich studii, 1ze identifikovat 3 hlavni skupiny komplikaci:

e komplikace béhem téhotenstvi (krvaceni, preeklampsie, diabetes, inkompatibilita RH-

faktoru);

e abnormalni fetalni rlst a vyvoj (nizkd porodni hmotnost, vrozené malformace a maly
obvod hlavy); komplikace béhem porodu (asfyxie, atonie uteru a urgentni cisatsky fez)

(Motlova, 2004).

Mezi dalsi faktory Motlova (2004) tadi: infekce, nutricni faktory, vék otce, Casny

psychosocialni stres, migrace, socialni ptivod a uZivani navykové latky nebo drogy.
1.3.3 Patogeneze

O patogenezi schizofrenie existuji promyslené teorie, které vychazeji z pozorovani a
jsou ovétitelné experimenty. Jedna znich je teorie zatéZe (stresu) a dispozice
(zranitelnosti — vulnerability). Podle této teorie disponuje dédicnd nebo ziskand vloha
k selhani adaptivnich funkci dusevniho Zivota, coz vede k nepiizplisobivému prozivani a
chovani pfi zatézi. To prohlubuje sniZeni odolnosti jedince a nakonec vyusti do klinické

manifestace onemocnéni (Libiger, 2001).

Disponujici vloha muize mit charakter geneticky podminéné variace v produkci

enzymd, receptort nebo jinych proteinti. Dispozice mize byt i funkéni nebo morfologicka
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odchylka ziskana napi. pfi infekci matky behem téhotenstvi nebo pii perinatalni
traumatické piihod€. Na vlohy pulsobi zatéz, kterd onemocnéni spousti. Zatézi jsou
v adolescenci naroky ptechodu do dospélého zodpovédného zivota. Mize to byt i télesné

trauma ¢i nemoc, ale také zkuSenost s drogou, kterd vede ke ztraté jistoty.

Pii vykladu patogenetického mechanismu vzniku schizofrenniho onemocnéni
prevladala od 60. let tzv. dopaminova hypotéza. Vychdzela ze skuteCnosti, Ze
terapeutick¢é davky neuroleptik jsou uclinné Umérné své schopnosti blokovat ve
farmakologickych testech ti¢inek dopaminu. Nepodafilo se prokéazat, Ze by akutni psychoza
byla spojena s vys§im mnozstvim dopaminu na mozkovych synapsich, ale bylo nalezeno
vys$§i mnoZstvi receptort v mozcich neléenych zemfelych pacientii s diagnoézou

schizofrenie (Libiger, 2001).

Neuropsychologicky se wuvazuje o naruSené¢ frontotemporalni konektivité.
Z fyziologickych nalezii se setkdvame s vyznamnym sniZenim aktivity v prefrontalnich

oblastech, pfedevs§im pak v dorsolateralni prefrotnélni ktte (Miller, Cummings, 2007).

Myslenku, ze abnormalni vyvoj mozku béhem c¢asného vyvoje jedinceby mohl byt
podkladem schizofrenie v dospélosti lze stopovat do historie az ke Kraepelinovi a
Bleulerovi. Ti si vS§imli abnormdlnich neurologickych a behaviordlnich projevi
v anamnézach dospélych pacientil se schizofrenii. Benderova (1947) studovala schizofrenii
u déti a navrhla jako podklad zmén vyvojovou encefalopatii. Odchylky v ¢asné détské
socializaci u dospélych pacientti se schizofrenii popsal Watt. Moznost zobrazovat mozek in
vivo v osmdesatych letech vedla k ndlezim zvétSeni mozkovych komor, pfitomného jiz na
zacatku onemocnéni, které nekorelovalo s délkou onemocnéni, ani se jeho trvani
nezhorSovalo. Absence post mortem zjistovanych neurodegenerativnych zmén (piedevsim
astrogliozy) ve schizofrennich mozcich svéd€ila proti Kraepelinové predstavé o
schizofrenii jako pfedCasném degenerativnim onemocnéni mozku (dementia praecox)

(Motlova, 2004).

Neptimé diikazy o abnormalnim vyvoji mozku a neschopnost do té doby udrZzovanych
hypotéz vysvétlit sloZitost nove zjistovanych nalezi vedly v osmdesatych letech dvacatého

stoleti k formulaci neurovyvojové hypotézy (Motlova, 2004).
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Neurovyvojovy model vychazi z ptedstavy, ze klinick¢é onemocnéni se objevuje jako
vyvrcholeni procesu, ktery zacind velmi casné ve vyvoji jedince. Proces je spojen
s poruchou migrace, selekce a funkéniho zapojeni neuronit béhem vyvoje plodu. Takova
morfologickd porucha, kterd predisponuje ke schizofrennimu onemocnéni, muize byt
dasledkem napft. infekce matky chiipkou ve druhém trimestru t€hotenstvi nebo prenatalni
komplikace pii porodu. Oslabeni funkce mozku se projevi nemoci teprve v dobé plného
funkéniho zatiZzeni po puberté (Boucek a kol, 2006). Z provedené metaanalyzy dat autortii
Murraye a Lewise z roku 1997 bylo potvrzeno, Ze u schizofrennich pacientli u kterych
onemocnéni propuklo pfed vékem 22 let, bylo vanamnéze o 52 % vice udaji o

perinatalnich komplikacich nez u téch, u kterych vzniklo onemocnéni pozdéji (Drtilkova,

2001).

Mnohé publikované studie pfedstavuji uspésné modely logické predikce v psychiatrii.
Avsak prozatim neexistuje jediny specificky prediktor pro schizofrenni onemocnéni, coz

nas nuti pfijimat vSechny néalezy s nutnou mirou kriti¢nosti a védecké skepse (Mohr, 2005).

1.4 Diagnostika

V diagnostice stale spoléhdme na peclivé klinické vySetieni duSevniho stavu a ziskani
anamnestickych udajii. Navzdory vyznamnému diagnostickému piinosu psychologickych
testovych metod, véetné neuropsychologickych testi a metod zobrazovacich, zatim
neexistuje zadna testova nebo laboratorni diagnostickd metoda, kterd by mohla stanovit
diagnézu schizofrenie lépe, nez analyza chovani a proZivani za pouZiti operacionalnich
kritérii. Metody biochemické a neurofyziologické maji v diagnostice spiSe doplikovou

ulohu, vyznamné jsou z diferencidlné diagnostického hlediska.

Soucasna pouzivand diagnostickd kritéria v bézné klinické praxi (Mezinarodni
klasifikace nemoci, 10. revize; MKN-10) jsou ovlivnéna americkym Diagnostickym a
statistickym manudlem Americké psychiatrické asociace, v soucasné 4. revizi (DSM-1V;

1994). DSM-1V je v naSich podminkach pouzivan spise k vyzkumnym tceltm.

Zékladni diagnosticka voditka uvadim v Tabulce 4. Ke stanoveni diagndzy

schizofrenie je zapotiebi, aby byl pfitomen nejméné jeden jasn€ vyjadieny ptiznak ze
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skupin A-D, anebo alesponi dva ptiznaky ze skupin uvedenych pod E-H, a to po dobu

nejméné jednoho mésice.

Tabulka 4: Zakladni diagnostickd voditka pro schizofrenii dle MKN-10 (MKN-10,
2006).

Zakladni diagnosticka voditka pro schizofrenii dle MKN-10

(a) slySeni vlastnich myslenek, vkladani nebo odniméni myslenek, vysilani
myslenek,

(b)

bludy kontrolovanosti, ovliviiovani nebo prozitky pasivity, které se
jasné vztahuji k pohybtm téla nebo udu, nebo specifickym myslenkdm,
jednéni nebo citéni, bludné vnimani,

(¢)

halucinatorni hlasy, které¢ neustale komentuji chovani pacienta nebo o
ném mezi sebou rozmlouvaji, nebo jiné typy halucinatornich hlasi,
ptichazejicich z urcité ¢asti téla,

(d)

trvalé bdludy jiného druhu, které jsou v dané kultufe nepatii¢né a
nepiijatelné, jako napt. ndboZenska nebo politickd identita, nadlidské
sily nebo schopnosti ( napt. schopnost ovliviiovat pocasi, schopnost
spojeni s cizinci z jiného svéta),

(e)

pretrvavajici halucinace v kterékoli formé, kdyz jsou doprovéazeny bud’
prchavymi nebo netipln€ formulovanymi bludy bez jasného afektivniho
obsahu, nebo pietrvavajicimi ovladavymi predstavami, nebo kdyz se
vyskytuji denné€ po nékolik tydni nebo mésicli

(1) zarazy nebo vkladani do toku myslenek a z nich vyplyvajici
inkoherence nebo irelevantni fe¢ nebo neologizmy,

(g) katatonni jedndni, jako napt. vzruSenost, nastavy nebo flexibilitas cerea,
negativizmus, mutizmus a stupor,

(h)

"negativni" pfiznaky, jako napf. vyrazna apatie, ochuzeni feci a
oplosténi nebo nepiimétenost emocnich reakcei (ty obvykle vyust'uji do
socialniho stazeni a snizeni socialni aktivity); musi byt jasné, ze se
nejednd o ptiznaky vyplyvajici z deprese nebo z medikace neuroleptiky,

(1) vyrazné a napadné kvalitativni zmény v osobnim chovani, jako je ztrata
z4jmi, bezcilenost, neCinnost, ztrata vztaht k okoli a socialni stazeni.

Diagnéza schizofrenie by se neméla stanovovat, jestlize jsou pfitomny masivni
depresivni nebo manické ptfiznaky a pokud by nebylo jasné, ze schizofrenni ptiznaky
predchézely afektivni poruchu. Jestlize se rozvijeji spole¢né jak schizofrenni, tak afektivni
pfiznaky a jsou stejnomérné vyvazeny, potom by se méla stanovit diagnéza schizoafektivni

poruchy (F25.-), i kdyz by schizofrenni ptiznaky samy o sobé opraviiovaly k diagnéze
23



schizofrenie. Schizofrenie by se rovnéz neméla diagnostikovat pii ziejmém mozkovém

onemocnéni nebo béhem drogové intoxikace, nebo abstinence (MKN-10, 2006).

Tabulka 5 uvadi jednotlivé subtypy schizofrenie podle MKN-10 a DSM-IV a

dominujici charakteristické pfiznaky. VZzdy musi byt splnéna obecnéd diagnosticka kritéria

pro schizofrenii.

Tabulka 5: Subtypy schizofrenie podle MKN-10 a DSM-IV (Motlova, 2004).

Subtypy schizofrenie podle MKN-10 a DSM-IV a dominujici charakteristické

priznaky. VZdy musi byt splnéna obecna diagnosticka kritéria pro schizofrenii

Subtyp
Paranoidni

Hebefrenni

(dezorganizovany typ

podle DSM-1V)

Katatonni

Nediferencovana

Postschizofrenni deprese

Rezidualni schizofrenie

Simplexni

MKN-10

paranoidni bludy obvykle
doprovazené sluchovymi
halucinacemi

DSM-1IV
jeden nebo vice bludd, nebo
¢asté sluchové halucinace

proménlivé bludy a
halucinace, nevhodné a
neptedvidatelné chovani,
manyrovani, nepfiméfena
nalada, inkoherence

dezorganizace feci, chovani,
oplostéla nebo nepfimétena
emotivita

psychomotorické ptiznaky,
hyperkineze, stupor,
povelovy automatismus,
negativismus, nastavy

katalepsie, stupor,
nemotivovana nadmérna
motoricka aktivita, extrémni
negativismus, mutismus,
p6zovani, grimasovani

obsahuje rysy vice subtypt

nespliuje kritéria pro
paranoidni,
dezorganizovany ani
katatonni typ

depresivni epizoda po
odeznéni floridnich
schozofrennich ptiznakt

porucha urcena pro dalsi
vyzkum

dlouhodobé negativni
ptiznaky, zhorSena socialni
vykonnost

trvale se projevuji negativni
ptiznaky, nebo dva a vice
oslabenych piiznakut kritéria
A (napftiklad podivna
presvédcent)

plizivy rozvoj podivinského
chovéni

porucha urcena pro dalsi
vyzkum

Detailngjsi piehled a popis vSech forem schizofrenie povazuji nad rdmec této prace.

Kapitola ¢. 1.1.4 uvadi prehled nejcastéji diagnostikovanych forem schizofrenie. Avsak
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v ptipad¢ zajmu o podrobnéjsi informace tykajici se vSech forem schizofrenie, je mozné
nahlédnout do uvedenych diagnostickych manualt diagnostické manualy nebo ucebnic

psychiatrie, psychopatologie.

1.5 Kvalita zivota

Onemocnéni schizofrenniho okruhu ma vyrazny vliv na kvalitu Zivota pacientl s touto
diagnézou. Symptomy onemocnéni spolu s kognitivnim deficitem vyrazné negativné
zasahuji do vSech sfér pacientova zivota, jak bylo v této praci jiz uvedeno. Kvalita Zivota je
pfedevSim subjektivni charakteristika. Vypovida o vlivu zdravotniho stavu a podminek

jedince.

V poslednich letech, pocet studii na téma kvality Zivota u schizofrenie vyrazné narostl.
Diivodem rostouciho zdjmu o toto téma je nejen orientace psychiatrické péce na pacientiiv
subjektivni ndzor, ale také to, Ze je tfeba hodnotit kvalitu péce poskytované rlznymi
provozovateli (naptf. uroven komunitnich sluzeb, rehabilitacnich a psychoedukacénich
programu apod.), ale také je vyuZivana ze strany farmaceutickych spole¢nosti, kdy napt. v
USA je povinnost predkladat zakladni hodnoceni kvality zivota pii schvalovani a registraci

vSech novych 1ékt.

Kvalita zivota se méfi pomoci sebeposuzujicich dotaznikli nebo strukturovanych
rozhovort.  Skaly hodnotici tuto oblast, proto musi jednak zohlediiovat ty Zivotni
okolnosti, kterym nemocni se schizofrenni Casto pfichazeji ve svém bézném zivoté do
styku, jako napf. nutnost Celit stigmatu, omezenym financnim moznostem, rodinnym
problémiim, ¢asto 1 Zivot v institucich ¢i postizeni bezdomovectvim, ale také obsahuji ty
polozky, které se tykaji finan¢ni a pracovni situace, povahy osobnich a rodinnych vztaht ¢i

vyuziti volného ¢asu (Motlova, Dragomirecka, 2003).

Mezi nejCastéji pouzivané instrumenty hodnotici kvalitu Zivota u schizofrenie
muzeme zminit Quality of Life Interview (QOLI), Heinrichs-Carpenter Quality of Life
Scale (QLS), Schizophrenia Quality of Life Scale (SQLS) a u nas validizované pro uziti v
¢eské populaci — Subjective QUAIity of Life Analysis (S-QUA-L-A), Schwartz Outcomes
Scale-10 (SOS-10) (Motlova, 2004, Dragomirecka, 2006).
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Je teba také fici, Ze vztah mezi psychopatologii, neurokognitivnim postizenim a
kvalitou Zivota je u pacientil se schizofrenii velmi sloZity a ne zcela jasny. Souvislost mezi
pozitivnimi schizofrennimi ptiznaky a zhorSenou kvalitou zivota potvrzuje fada studii.
Bylo napf. zjiSténo, ze paranoidita a depresivni symptomy vyznamné souvisely se
zhorSenim kvality zivota (Motlova, Dragomirecka, 2003). NejcastéjSim nalezem ve
studiich je vliv negativni schizofrenni symptomatiky na kvalitu Zivota. Marsalek (2007)
uvadi, ze pritomnost deprese u schizofrenie je spojena se Spatnou prognézou dusevniho
onemocnéni, mensi socialni GspésSnosti, vice sebevrazednymi pokusy a Spatnou kvalitou

zivota.

Pti hodnoceni kvality Zivota, je také zajimavé zminit vliv nahledu. Pacienti, ktefi
prisuzuji své problémy duSevni poruse, maji nizsi kvalitu zivota. Amadorova studie (1996)
v této souvislosti zmifuje, ze ti pacienti, ktefi maji lepsi ndhled, maji vice sebevrazednych

tvah (Motlové, 2004).

V nasSich podminkéch byla provedena zajimava studie tykajici se vlivu 6 tydenniho
programu denniho stacionafe na zmény v psychopatologii a kvalité¢ Zivota. Skupinovy
stacionarni program integrované terapie zahrnoval individuélni a rodinnou psychoedukaci,
intervenci podporujici zdravy Zivotni styl, nacvik socidlnich dovednosti, rehabilitaci
kognitivnich funkei a program prevence relapsu s pomoci informac¢nich technologii
ITAREPS (Information Technology Aided Relaps Prevention in Schizophrenia). Po
ukonceni programu doslo k vyznamnému snizeni psychopatalogie a vyznamnému vzrastu
kvality zivota, které je patrné dasledkem zamezeni socidlni izolace, zajisténi kontinuity
péce a prevence pred¢asného ukonceni terapie (Motlova, Dragomirecka, 2007). ITAREPS
je program, ktery vznikl v PCP. Jeho cilem je rychlé rozpoznani ¢asnych piiznakii nemoci
a zahgjeni v€asné 1éCby. Jeho principem je komunikace mezi pacientem a ambulantnim
Iékafem pomoci mobilniho telefonu a SMS zprav a to prostiednictvim tydenniho
telefonického zaslani ,,reportu® — desetibodového dotazniku casnych varovnych ptiznaki,

které uvadi nemocny a jeho rodinny piislunik (Spaniel, 2006).
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1.5.1 Stigma

Vychazejice ze stereotypu dusSevni nemoci ma spolecnost tendenci na dusevné
nemocné pohlizet s predsudky. Stigma vede k diskriminaci a k izolaci dusevné nemocnych.
Vytvati pokiiveny obraz psychiatrickych pacientii i duSevni nemoci a snizuje nadéji na
jejich rehabilitaci (Libiger, 2001). Zejména onemocnéni schizofrenii ma v naSich

podminkach velmi ztizené podminky pro vyhnuti se stigmatizaci.

Stigmatizace je pro pacienty zatézi. Stres spjaty se stigmatem mulze zhorSovat
prabéh schizofrenie. Proto je dilezité stigma vymytit a pacientim jejich nelehky Zzivot

usnadnit (Motlova, 2004).

Bohuzel velmi castou pfi¢inou stigmatizace byva nedostatek informaci, které
spolecnost postrada. Nekteré Skody, napachané vSeobecnymi myty se vSak dafi diky
médiim uvadét na pravou miru, napiiklad v ptripadé povazovani schizofrenie za
onemocnéni mozku, nikoliv za vysledek $patné vychovy a slabosti jedince (Ceskova,
2007). Na druhou stranu medializace nasilnych ¢inli pachanych jedinci s dusSevnimi
poruchami, pfispiva k tomu, ze se v myslich velké Casti vefejnosti diagndza schizofrenie

poji s predstavou ,,nebezpecnosti (Motlova, 2004).

Dulezité je seznamovat vefejnost s projevy dusevnich poruch tak, aby byli schopni jim
porozumét a doty¢né pochopit (Prasko, 2001). Informovanost o problematice duSevni
nemoci a diraz na kvalitu Zivota dava nadéji na pokrok v odstranéni diskriminace duSevné

nemocnych spojené se stigmatem (Libiger, 2001).

1.6 Lécba

Lécba za¢ind navazanim terapeutického vztahu. Je to dlouhodoby proces s diirazem na
rizné modality v jednotlivych fazich pribéhu onemocnéni. Dobife vedend terapie dava
pacientovi $anci Zit kvalitni Zivot, produktivni a cenny pro ostatni. Spatné vedena terapie
pomaha onemocnéni chronifikovat. Nezbytnost hospitalizace zavisi na celé fadé okolnosti

(Libiger, 2004).

Pii 1écb€é psychoz je nutnd kombinace farmakoterapie s psychologickymi a
psychosocialnimi piistupy, které sanuji psychosocialni zatéz. Pfibyvaji empirické dikazy,
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ze kombinovand 1é¢ba ma vyznamnéjSi uCinky nez farmakoterapie samotna (Prasko,
Horacek, Skrdlantova, 2003). Kalina (2001) uvedené piistupy oznaduje za trojici opérnych
bodl. Dopliiuje ji vSak o dal§i a tou je odbornici-pacient-rodina. Stabilitu téchto tii
opérnych bodl, dorozuméni a soulad mezi nimi pokladé za zéklad pro to, aby 1éceni mohlo

byt uspésné.

Libiger (2004) rovnéz uvadi, ze ke zvladnuti chorobného stavu, samotna
farmakoterapie nestaci. Je tfeba ji doplnit podrobnym vysvétlenim vlastniho postupu a

podplrnymi psychoterapeutickymi zasahy.

Motlova (2004) uvadi, Zze i pfes vysokou odpovéd na terapii zistdvd u mnohych
pacientli patrny kognitivni deficit a poruchy psychosocialni adaptace. Toto zjisténi apeluje
na nutnost nespoléhat se v 1é€b¢ jen na farmaka, ale ve vhodnou chvili pacienta zapojit do
psychosocialnich programi. Tato intervence ma ve stabiliza¢ni fazi kliCovy vyznam.
Pacient i1 nadale potfebuje podporu, ale program by jizZ nem¢l byt tak pfisné strukturovany
jako v akutni fazi a mél by se vice pfiblizovat redlnym Zivotnim podminkédm. Pacient by se
m¢l dozvédet informace o pribéhu, prognodze, o vyznamu medikace, mél by si osvojit
»zachazeni® se symptomy, véetné rozpoznani ¢asnych varovnych ptiznaka a védét, co ma
délat v ptipadé jejich vyskytu. O vyznamu dodani informaci svéd¢i studie 750 pacientii:
¢im vice védomosti méli pacienti o schizofrenii a o poskytovatelich péce, tim vyssi byla

jejich vSeobecna zivotni spokojenost a kvalita zivota (Motlova, 2004).

Z vyse uvedeného vyplyva, ze onemocnéni schizofrenii postihuje oblast biologickou,

psychologickou a socialni, proto je nutné k pacientovi pfistupovat na vSech trovnich.
1.6.1 Farmakologicka lécba

Léceni schizofrenie se opird o farmakoterapii antipsychoticky ptsobicimi léky.
Dnes se pouziva pojmu antipsychotika, diive se hovofilo o neurolepticich. Pojem
neuroleptika byl spojen sjejich hlavnim vedlejSim ucinkem, tedy s navozenim
extrapyramidové svalové ztuhlosti. Ta byla povaZovana za nevyhnutelnou dan pro

dosazeni antipsychotického t¢inku (Libiger, 2001).

Pro farmakoterapii schizofrenie je zasadné dulezité diagnostické zhodnoceni

pacienta, které ma byt podle potifeby pirehodnocovano. Stadia rozvoje a prubéhu
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onemocnéni jsou pro volbu zésahu a jeho trvani velmi dilezita (Prasko, Horacek,

Skrdlantova, 2003).

Az do poloviny 20. stoleti byl jedinym ufinnym Iékem pro duSevni poruchy
reserpin, uzivany po staleti v Indii (Mald, 2005). Pravé reserpin mél v psychiatrii
ptevratnou roli v 1é¢eni schizofrenie a paranoidnich psychéz ptred zavedenim novych
syntetickych neuroleptik i1 sedativ a serotonin-dopaminovych antipsychotik (Jerie, 2007).
Nasledné, pocatkem padesatych let 20. stoleti vzniklo prvni antipsychotikum (diive
neuroleptikum) s ndzvem chlorpromazin. Jejich ucinek spocival piedev§im v 1écbé

halucinaci, bludt a formalnich poruch mysleni (Pidrman, 2005).

V 90. letech 20. stoleti byla zavedena antipsychotika II. generace, oznaCovana také za
atypickd antipsychotika. Tyto 1éky nepisobi parkinsonské ptiznaky vibec nebo jen
v nepatrné mirfe (Libiger, 2001). Jsou ucinna v lécbé vsSech tii zakladnich skupin
schizofrennich pfiznakl: pozitivnich, negativnich a kognitivnich. Antipsychotika jsou
minimaln¢ stejné¢ UCinnd jako neuroleptika, maji vSak navic také schopnost 1&Cit ¢i
korigovat negativni a kognitivni pfiznaky, nebo budou mit na jejich rozvoj alespon
protektivni ucCinek. Lécba antipsychotiky je zakladem komplexni terapie schizofrenie.

Jejim cilem za idedlnich podminek je:
e zmirnéni a nasledné¢ vyléCeni ptiznakl schizofrenie,
e navraceni nemocného do jeho b&éZného socialniho a pracovniho prostiedi,
e zabranéni relapsu onemocnéni.

Témet u 85 % nemocnych jsou 1ékari pti prvni atace schizofrenie uspésni v 1écbé
pozitivnich ptiznaki. V 50 % dochdzi k vyléceni zcela. Velmi dillezité je zabranéni relapsu
onemocnéni. Vice neZz jednu epizodu prodéla az 80% nemocnych (Pidrman, 2005).
Vysledky dosavadnich studii potvrzuji, Ze antipsychotika druhé generace jsou patrné pro

pacienty s prvni atakou vyhodné;jsi (Motlova, 2004).

Pretrvavajici charakter kognitivniho poskozeni po odeznéni klinickych ptiznaka
nemoci potvrdila studie Goldberga et al. z roku 1993, kdy po dobu patnéacti mésicti byla
sledovana skupina schizofrennich nemocnych 1é¢end klozapinem. Byla zjiSténa redukce

schizofrenni symptomatiky, nedoSlo vSak ke zlepSeni kognitivnich funkci. Pretrvavajici
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defekt kognitivnich funkci byl podkladem neschopnosti k pfiméfené socialni adaptaci 1

ptes odeznéni klinickych ptiznakii nemoci (in Kucerova, Rihova, 2006).

Je tézké vyvodit jednoznatné zavéry studii zaméfenych na vliv klasickych
neuroleptik na kognitivni funkce. Navzdory viSe uvedené studie, Fridrich (2000) uvadi, Ze
pfima srovnani uc¢inku klasickych a atypickych neuroleptik na kognitivni funkce u pacientt
se schizofrenii svéd¢i pro neuroleptika atypicka, avSak upozoriiuje na malé mnozstvi
srovnavacich studii k tomu, abychom s konecnou platnosti pfevahu atypickych neuroleptik
skute¢né potvrdili. To potvrzuje jina studie zabyvajici se moznosti ovlivnéni kognitivnich
funkci risperidonem po prvni epizodé schizofrenni poruchy. Bylo zjiSténo, Ze nemusi
nezbytné dochazet k dalSimu zhorSovani kognitivnich funkci a strukturalnich zmén, avSak

G¢inek a podil aplikace atypickych neuroleptik neni znam (Ceskova et al, 2001).

I tak mazeme fici, ze atypickd antipsychotika ptedstavuji vyrazny pokrok v terapii
schizofrenie. Jejich efekt na kognitivni a negativni pfiznaky muizZe byt zprosttedkovan
indukci vydeje dopaminu do prefrontdlni kiry (Horacek, 2004). Pozitivni efekt
antipsychotik druhé generace v piipad€é ovlivnéni kognitivniho deficitu uvadi 1 Mohr
(2006), dodava vsak, z klinického pohledu je prokognitivni efekt vSech dosud dostupnych
latek malo robustni, a proto je potfeba pokracovat v hledani novych terapeutickych

moznosti.

S farmakologickou 1é¢bou je dobré zacit co nejdiive. Cim diive se s lécbou
schizofrenie zaCne, tim leps$i je prognodza, tim mensi pravdépodobnost relapst, nizsi
spotfeba 1¢ékli a riziko socialnich nasledkti duSevniho onemocnéni. Pocatecni stadia

schizofrenni psychdzy jsou €asto lé€ena ambulantné (Libiger, 2001).

Nicméné jak bylo uvedeno v textu vySe, psychofarmaka jako takovd nejsou
jedinym fesenim. Jak jiz ekl profesor Hoff, ,,Psychofarmaka oteviraji dvere k pacientovi a
temito dvermi musi nékdo vejit (psychoterapeut). Pokud se tak nestane, dvere se mohou

zavrit nadlouho, nékdy navzdy* (Jarolimek, 2009, s. 68).

1.6.2 Nefarmakologicka lé¢ba - Psychosocidlni intervence

Psychosocidlni intervence jsou ve stabilni fazi 1écby vysoce individualni, podle

pacientova klinického stavu a urovné¢ fungovani, a zpravidla probihaji v systému komunitni
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péce. Uplatnuje se psychoterapie, rehabilitatni postupy — nacvik socialnich dovednosti,
kognitivni rehabilitace a pracovni rehabilitace. Zapojeni rodiny probihd pribézné,

podporuje se schopnost vcas rozpoznat ¢asné varovné signaly (Motlova, 2004).

1.6.2.1 Psychoterapie

Psychoterapie patii k nejstarSim lécebnym piistupim v 1écb&é psychoz.
Psychoterapie pomahd piekonat piechod od nemoci ke zdravi (Prasko, Horacek,
Skrdlantové, 2003). Je nezanedbatelnou soudasti terapie schizofrenie. Vedle individualni a
rodinné psychoedukace, zde rejstiik psychoterapeutickych moznosti dopliiuje predevsim

kognitivné-behavioralni psychoterapie.

Individualni psychoedukace je ,,8ita na miru“ pacientové osobni situaci. Odbornici
by méli byt schopni srozumitelnou formou nemocnym poskytnout informace o povaze
nemoci a moznostech lécby. Informace o lécich mohou piispét k pochopeni jejich

vyznamu pii1 dlouhodobé terapii a motivovat pacienta k uzivani.

Rodinna psychoedukace je intervence zamétfend na celou rodinu nemocného ¢i na
jeho blizké osoby. Jejim cilem je poskytnout pacientim a jejich blizkym dostatecné
obsahlé a relevantni informace o nemoci, naucit je dovednostem dileZitym pro jeji tuspésné
dlouhodobé zvladani a poskytnout podporu vsem =zacastnénym. Pilifem rodinné
psychoedukace je dodani informaci pacientim a jejich blizkym a zlepSeni komunikace
v rodin€. Rodinna psychoedukace by méla vést ke zlepSeni védomosti o schizofrenii a
nabytim praktickych rad by mélo dochazet ke snizeni izkosti, sebeobviiiovani a o¢ekavani
na strané¢ pribuznych a kredukci uzkosti a beznadéje u pacientd (Prasko, Horacek,

Skrdlantova, 2003).

V nasich podminkach byl proveden vyzkum vlivu rodinné psychoedukace na
kvalitu zivota pacient a jejich ptibuznych. Bylo zjisténo, Ze pacienti byli po 3 mésicnim
programu signifikantn€ spokojengjsi s oblastmi fyzicka sobésta¢nost, psychicka pohoda a
rodina nez ptfed jeho zahdjenim. Tyto vysledky ukazuji, Ze ucast v psychoedeukacnich
programech pfispiva ke zlepSeni kvality Zzivota pacienti se schizofrenii (Motlova,

Dragomirecké, Spaniel, Selepova, 2002).

Zejména vhodnou se zda byti Kognitive-Behaviordlni terapie (KBT). KBT je forma

lécby zaméfend na celkové zklidnéni pomoci pfijeti nemoci, odstranéni Uzkostného
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zpusobu mysleni, upravy vzorcti maladaptivniho chovani a relaxace. Soustiedi se zejména
na nemocné s dlouhodobym postiZzenim. U¢i je zbavovat se rezidualnich ptiznaki a trénuje
dovednosti potiebné pro sebe obstardni a zivot ve spolecnost (Prasko, Horacek,

Skrdlantova, 2003).

V poslednich letech se kognitivni terapie vzdaluje praktickym aplikacim a zaméiuje
se vice na subjektivni vnimani doty¢ného jedince. Na to, jak on sam proziva svoji nemoc,
ktera ho zabrzdila v mnoha aspektech zivota, jak se vyrovnava s tim, ze jeho rodice jeho
nemoc naprosto nepiijimaji, a jak ptemysli o tom, jak tuto skutecnost sdélit své potencidlni

partnerce/partnerovi atd. (Jarolimek, 2009).

Dle prostudované literatury, mohu fici, ze pravé KBT se zda byti nejvhodnéjSim

psychoterapeutickym nastrojem.

1.6.2.2 Nacvik socialnich dovednosti a trénink kognitivnich funkci

Nacvik socialnich dovednosti je nejcastéji pouzivana rehabilitatni metoda. Socialni
dovednosti slouzi k feSeni mezilidskych probléma vSedniho dne. SpoleCenské interakce
mohou pro jedince se schizofrenii predstavovat zatéz. Dusledkem muze byt selhdvani
v bézné kazdodenni komunikaci a nasledné prohlubovani socialni izolace. Trénink pomaha

pacientiim spravné interpretovat déni v socialnim poli a adekvatné na né reagovat.

Schopnost bezproblémove interagovat v socidlnim poli predpokladd intaktni
kognitivni funkce. Predpoklad, Zze zlepSeni kognitivnich funkci zlepsi i osobni a socialni

fungovani, vedl k tvorbé€ riznych tréninkovych programi (Motlova, 2004).

Vzhledem ktomu, Ze je kognitivni deficit povazovan za jadrovy ptiznak
schizofrenie a dochazi k pochybam ucinnost kognitivni rehabilitace, pak néktefi autofi
poukazuji na roli neuroplasticity mozku a na to, ze kognitivni rehabilitace je pfinosnou i

pokud by byla spise kompenzacni nez lécebnou (Perglova, 2006).

Zhruba do 70. let 20. stoleti prevladdal v rehabilitaci kognitivniho deficitu u
schizofrenie piistup spocivajici v posilovani psychoedukacnich a psychosocialnich technik,
jejichz efektivita je v dusledku kognitivniho postizeni vyznamné sniZena. Vyznamny
pokrok v rehabilitaci znamenal v 80. letech Brenneriv program IPT (Integrated

Psychological Therapy for Schizophrenic Patients (Rodriguez, Mohr, Preiss, 2002).
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Kognitivni rehabilitace ma stale veétsi misto v moderni neuropsychologii. Studie
ukazuji, ze mize efektivné ovlivnit kognitivni deficit. Pokud jde o funkce, ukazuje se, ze
nejlépe 1ze ovlivnit funkce pozornosti (Rodriguez, 2006). Pozitivni vysledky ukazuje, 1 u
nas provedena studie pocitaCové rehabilitace, kterd potvrdila zmirnéni deficitu
kognitivnich funkci u schizofrenie (Mohr et al., 2006). Toto zjisténi jiz potvrzovala u nas
realizovana prvni zkuSenost s pocitacovou rehabilitaci, kterd prob&hla v roce 2002. Do
programu byli zafazeni Ctyfi pacienti s diagnoézou schizofrenie. Pacienti byli schopni
absolvovat nacvik, dokoncit tlohy, byli motivovani a jejich vykon v ¢ase mél vzestupnou
tendenci (Rodriguez, Mohr, Preiss, 2002). Jina studie zaméfend na rehabilitaci
kognitivniho deficitu u schizofrenie zkoumala moznosti augmentace ucinku rehabilitace
kognitivniho pomoci rTMS (repetitivné transkranidlni magnetické stimulace), jejiz
prostiednictvim lze pfimo ovlivnit kortikalni excitabilitu a metabolizmus v prefrontalnich
oblastech, kdy moznym duasledkem je ovlivnéni kognitivnich funkci. Studie potvrdila
pfinos programu pocitaCové rehabilitace ve zmirnéni deficitu kognitivnich funkci u

schizofrenie (Mohr et al, 2006).

Zakladnim pfedpokladem uspéSné rehabilitace kognitivnich funkci je rozclenéni
slozitych uloh a problémi na problémy dil¢i. Komplexni, u nas vyuZzivany program
predstavuje zmitlovany Integrovany psychoterapeuticky program (IPT) autorti Brennera a
Rodera, ktery je jiz v naSich podminkidch hojné vyuZzivan. MiZeme zminit pracovisté
prazské kliniky ESET, kterému za tuto skutecnost vdécime. Pacienti trénuji postupné
kognitivni rozliSeni poté socidlni percepci, verbalni komunikaci, socialni dovednosti a
nakonec feSeni problému. Trénink probihd ve skupinach, tak, aby si ucastnici mohli

navzajem pomahat, trénovat interakce a povzbuzovat se pii uspesich.

Dals$im typem komplexniho programu je Hogartyho terapie rozvijeni kognitivnich
schopnosti (CET), kterd v pocatku vyuzivd pocitaCovy trénink a v pokrocilej§i fazi
skupinovy program zaméfeny na rozvijeni kognitivnich schopnosti a socialnich dovednosti

(Motlova, 2004, Péc 2009).

1.6.2.3 Rehabilitace

Zamérem rehabilitace je zvyseni vlastniho fungovani za soucasného snizovani

profesionalni pomoci. Vysledek rehabilitace by m¢l odpovidat jak pozadavkiim prostiedi
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(tispéch), tak wvnitinimu uspokojeni jednotlivee (P&¢, Vachkova, Wogurkova, Muzik,

Krivosikova, 2009).

Zakladnim konceptem rehabilitace je praktickd pomoc pro pacienta a zajiSténi
optimalniho ,,chranéného“ prostiedi, to se ofekdva od komunitnich sluzeb. Model
intenzivni individudlni komunitni péce vychédzi =z principu zachovani kontinuity
psychiatrické a lékaiské péfe a socialnich sluzeb. Cilem je umoznit pacientim se
schizofrenii Zivot v jejich vlastnim prostiedi, mimo psychiatrickd lizkova zatfizeni. Jako
pfiklad komunitni péce muZeme uvést napf. zaméstnavani s podporou nebo chranéna
bydleni (Motlova, 2004). Komunitni a rehabilitacni péce u nés je poskytovana napf. o.s.

Green Doors, FOKUS, o.s., BONA, o.p.s., ESET-HELP, o.s., PCP, 0.s. Anima Opava.

Tabulka 6 uvadi jednoduchy piehled toho, jakéa péce je nejvhodnéjsi v jednotlivych

fazich onemocnéni.

Tabulka 6 — Faze nemoci, cile, prostfedky a typ poskytované péce (Motlova, 2004).

Faze nemoci

Prodromy vCas zachytit pouze navazat kontakt, | ambulantni
ptipadny rozvoj experimentalné[P7] |sledovat sluzby; centra
prvni ataky krizové

intervence

AN SRV odstranit floridni | farmakoterapie navazani hospitalizace

((uaveiteiEll @l psychoticke antipsychotiky terapeutického

relaps) symptomy a (eventualné doplnéna | kontaktu;
agitovanost; anxiolytiky) koherentni a
pozornost vénovat prehledna
imperativnim komunikace,
halucinacim a strukturovany
pfipadnym nestresujici
suicidalnim program
uvaham

Sz B dosahnout remise; | farmakoterapie s podpirna denni stacionaf;

v (Seilei s ziskat spolupraci | minimalnimi psychoterapie; ambulance

remise) rodiny pacienta nezadoucimi ucinky |zahéjeni

psychoedukace
pacienta i rodiny

SielalnbEve | predejit relapsu farmakoterapie nacvik socialnich | komunitni

(remise) (ptipadné vcas udrzovaci dovednosti; péce; denni
rozpoznat piiznaky rehabilitace stacionar;
hroziciho relapsu); kognitivnich ambulance;
zajistit optimalni funkci svépomocné
vykon roli programy

Faze nemoci, cile, prostiedky a typ poskytované péce

Cil intervence

Farmakoterapie

Psychosocialni
intervence

Typ péce
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1.7 Shrnuti

Onemocnéni schizofrenniho okruhu je duSevnim onemocnénim s celou fadou
riznorodych projevi, které jsou pro nemocného jedince zatézujici takovym zptusobem, ze
dochdzi k fatdlnim Zivotnim omezenim, nemoznosti plné¢ dostat Zivotnim rolim a zavislosti
na blizkém okoli. Jedna se o onemocnéni, které je stale nejasné svoji etiologii a patogenezi.
Je rizikovym onemocnénim ve smyslu relapst, atak a prohloubeni funkéniho omezeni.
Kombinace farmakologické a terapeutické 1€cby i pies sviij ucinek a jasné pozitivni
vysledky bohuZel nedokdze ptedejit novym relapsim onemocnénim. Z tohoto divodu se
do hledacku odborné vefejnosti dostava zdjem o vcasnou intervenci a hledani novych
zpusobli, které v budoucnu umozni ptredejit dalSim relapsim, funkénim ztrdtdm a

vyplyvajicim socidlnim omezenim nemocného s diagnozou schizofrenniho onemocnéni.
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2 SCHIZOFRENIE A KOGNICE

Zkoumani kognitivnich funkci u schizofrennich pacientl nabyva v poslednich letech na
dilezitosti. V souc¢asné dob¢ se tedy problematika kognitivnich funkei u schizofrennich
pacientti dostava do poptedi zdjmu neuropsychologického vyzkumu. Jak jsme uvedli
v kapitole ¢. 1 kognitivni deficit, jeho poSkozeni je jednou z charakteristik tohoto
onemocnéni. Nasledujici kapitola ma za ukol CcCtendfe seznamit s podrobnéjSimi
informacemi tykajicimi se pravé kognitivniho deficitu, a to pfredevSim jeho

charakteristikami, oblastmi vlivu na Zivot pacienta.
2.1 Uvod do problematiky

Kognitivni psychologie se zabyva studiem toho, jak lidé vnimaji informace, uci se
je, pamatuji si je a ptemysleji o nich (Sternberg, 2002) Vymezuje tedy kognitivni funkce
jako procesy zpracovani informaci (Sedlakova, 2002). Libiger (2004) oznacuje kognitivni
funkce za samostatnou oblast psychologického vyzkumu u schizofrenie, pojmenovava je,
jako schopnost nemocnych vyuzivat kapacitu svého rozumu a paméti a uvadi, ze jsou
téméet vzdy pfitomnou komponentou schizofrenni patologie. Jsou povazovany za dulezity

rozmér onemocnéni, nezavisly na pozitivnich nebo negativnich ptiznacich (Libiger, 2004).

Zakladnimi a nejvice sledovanymi oblastmi u pacientii s diagnézou schizofrenie
jsou paméf, pozornost, jazykové schopnosti a exekutivni funkce (Kuéerova, Rihova,
2006). Kognitivni funkce maji vyznamny vliv na zivot jedince. MliZzeme zejména zminit
jejich podil na jeho spoleCenské a pracovni uplatnéni. Oslabené kognitivni funkce

negativné ovliviiuji zvladani béZznych zivotnich ukonti a samostatny Zivot.

Jak bylo jiz v prvni kapitole uvedeno, schizofrenie je spojena s urCitym typem
kognitivniho deficitu. Pficemz terminem ,kognitivni“ oznacujeme Sirokou Skalu
mentalnich a intelektudlnich schopnosti, jez zavisi na funkci mozkové kiry. Tyto funkce
zahrnuji vnimani, pamét’, pozornost, exekutivni funkce, schopnosti uvazovani, inteligenci,
jakoz 1 feCové dovednosti. Ukazuje se totiz, ze naruSeni kognitivnich funkci je témét vzdy
pfitomnou komponentou schizofrenni psychopatologie (Kuderova, Rihova, 2006,
Rodriguez, Mohr, Preiss, 2002). Mira kognitivniho poskozeni byla prokazana také u
nejblizsich ptibuznych (Green, 1999).
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Kognitivni deficit patii k trvalym rysiim schizofrenie a nezavisi na stavu choroby.
Je pfi¢inou mnoha projevii psychologického a socidlniho postizeni (Ttma, Lenderova,
2001). Je povazovan za dualezity rozmér onemocnéni, ktery stoji v pozadi ostatnich
priznaki schizofrenie, ovlivituje usp€sSnost 1écby, schopnost socialni adaptace a kvalitu

Zivota pacientt (Kuéerova, Rihova, 2006).
2.2 Historie pojeti kognitivni deficitu

Jiz Kraepelin pted vice nez 100 lety si u schizofrenie vSiml kognitivniho deficitu,
kdy u svych nemocnych popisoval sniZeni intelektovych schopnosti a zjisténi pokladal za
natolik dtlezitou charakteristiku, Ze navrhl pro onemocnéni Morelliv termin piedcasna
demence (dementia praecox). Kufner (1897) v ulebnici psychiatrie vysvétluje, ze
wcharakter choroby poziistava v pomerné chvatném a jiz natrvalo zbyléem zeslabnuti
duSevnich vioh. Stupen demence neni u kazdého jednotlivce stejny* (Kufner in Ttma,

Lenderova, 2001, s. 275).

Bleuer (1911) se domnival, Ze poruchy mysleni u schizofrenie souvisi s poruchami
elementarnich kognitivnich procest. Intelektovy kvocient (IQ) byl nalézdn nizs§i u
nemocnych ve srovnani se zdravymi osobami. Myslivecek (1959) v ucebnici Specialni
psychiatrie uvadi, Ze u schizofrennich nemocnych nejde o skute¢nou intelektovou
otup€lost (demenci), nybrz Ze ,nemocny nepouziva dostatecné¢ svych intelektovych

schopnosti a nefidi je ucelné* (Myslivecek, 1959, s. 149).

V prvni poloving 20. stoleti prevladal ndzor, Zze kognitivni deficit u schizofrenie
neni primarnim ptiznakem nemoci. Byl povazovéan za sekundarni fenomén souvisejici se
snizenou motivaci nemocnych pii testovych vySetfenich, s pozitivnimi pfiznaky,
s dlouhodobym pobytem nemocnych v psychiatrickych zatfizenich a v 2. poloviné 20.
stoleti i s nezddoucim tlumivym efektem typickych antipsychotik (Ttma, Lenderova,
2001). V 70. letech 20. stoleti zaCal nariistat zdjem o studium kognitivniho deficitu
(Perglova, 2006). Do té doby byl povaZzovan za druhotny projev onemocnéni, ktery
souvisel s pozitivnimi pfiznaky, snizenou motivaci pii testovych vySetienich, nezaddoucimi
ucinky neuroleptik nebo dlouhodobym pobytem v nemocni¢nich zafizenich (Tuma,

Lenderova 2001, Kuéerova, Rihova, 2006).
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2.3 Kognitivni deficit jako jadrovy symptom onemocnéni

Dalsi posun v nadzorech o povaze kognitivniho deficitu nastal s rozvojem novych
vyzkumnych metod. Zobrazovaci metody potvrdily a upfesnily vyskyt specifickych
strukturalnich a funkénich zmén v mozku pacientd se schizofrenii. Na schizofrenii se
zaCalo pohlizet jako na nemoc spojenou s poSkozenim ur€itych ¢asti mozku. Nalezy
strukturdlnich funk¢nich zmén potvrdily, ze kognitivni deficit je primarni (jddrovy) ptiznak

schizofrenie (Kucerova, Rihova, 2006).

V oblasti morfologického vyzkumu in vivo patfilo prvnich Sest desetileti 20. stoleti

rentgenologické invazivni metod¢ pneumoencefalografii (PEG).

Koncem 70. let ovlivnil Kklinicky vyzkum v psychiatrii rozvoj novych

zobrazovacich metod — metoda pocitacové tomografie (CT).

Pro vyzkum kognitivnich funkci vSak byly nejvétSim pokrokem funkéni
zobrazovaci metody (funk¢ni nukledrni magnetickd rezonance — fNMR, jednofotonova
emixni pocitacova tomografie — SPECT a pozitronova emisni tomografie — PET) (Ttma,

Lenderova, 2001).

Jednotlivé nalezy zobrazovacich metod popisuje kapitola ¢. 3.2.2 ,,Objektivni

posouzeni kognice — zobrazovaci metody*.

Dtikazy o tom, ze kognitivni deficit u schizofrenie je soucasti nemoci, také ptinesly
nékteré genetické studie. Vysetfovanim monozygotnich dvojcat diskordantnich pro
schizofrenii bylo zjiSténo, Ze nemocné dvojée ma vyznamné hor$i kognitivni vykonnost

nez jedinec bez nemocného ptibuzného (Ttima, Lenderova, 2001).

I pfes vySe uvedené nélezy, prokazatelné zjisténé pomoci zobrazovacich metod, a i
pfes oznaceni kognitivniho deficitu za jadrovy ptiznak schizofrenie, musim upozornit, ze
kognitivni deficit doposud nebyl zahrnut jako diagnostické kritérium schizofrenie ve

zminovanych diagnostickych manuélech MKN-10 nebo DSM-IV.

38



2.4 Charakteristiky, prubéh a oblasti kognitivniho deficitu

Ptedchazejici sd€leni nas uvedlo do zakladni problematiky kognitivniho deficitu.
Pfineslo ndm rovnéz priifez vyvoje pohledu na tuto ¢ast onemocnéni. Nasledujici kapitola
se zamétuje na podrobné informace o tom, jaké jsou typické charakteristiky onemocnéni,

prubéh kognitivniho deficitu a co jsou jednotlivé oblasti kognitivniho deficitu.

2.4.1 Charakteristiky kognitivniho deficitu

Jako nejvyznamnéjsi se jevi porucha paméti, pozornosti a exekutivnich (fidicich)
funkci. Dale se mohou objevit poruchy motorickych dovednosti, n¢kterych aspektii feci a
jazyka ¢i zrakové percepce. Také vSeobecny intelektovy vykon je u fady pacientl postiZen.
Na kognitivni deficit se mizeme divat také jako na projev Spatné koordinace jednotlivych
dil¢ich kognitivnich funkci. Relativné neporuSené zlstavaji pii schizofrenii expresivni

slovnik, v§eobecné znalosti a schopnost abstrahovat podobnosti (Kuéerova, Rihova, 2006).

Hloubka kognitivniho poSkozeni ma znacnou interindividudlni variabilitu. Dle
Harvey (1997) se rozliSuje mirné, stfedn¢ tézké a tézké poskozeni kognitivnich funkei.
Mirné poskozeni odpovida snizeni o 0,5 — 1,0 smérodatnou odchylku od priméru zdravych
osob (in Preiss et al., 2006). Je charakterizovano poruchou percepcnich schopnosti,
poruchou paméti a poruchou pozornosti. Stiedné t€zké poskozeni je definovano urovni -1,1
az -2,0 smérodatné odchylky. Objevuji se u n¢j poruchy pozornosti, opozdéna vybavnost
paméti, porucha pracovni paméti a porucha vizuomotorickcyh dovednosti. Tézké
poskozeni odpovida urovni -2,1 az -5,0 smérodatnych odchylek. Zahrnuje poruchy uceni,
poruchu fidicich funkci, sniZzeni psychomotorického tempa, poruchu plynulosti feci a

rozsahlé poruchy paméti.

Klinicky vyznamny kognitivni deficit se vyskytuje u 40 — 60% nemocnych. Pouze
asi u 15 % nemocnych v kvalitni remisi schizofrenie je uroven kognitivni vykonnosti
srovnatelnd se zdravymi lidmi. U nemocnych s progresivni formou choroby nebo pfi
postpsychotickém defektu osobnosti je nalézana kognitivni vykonnost az pét standardnich
odchylek pod primérnym vykonem zdravych osob srovnatelnych vékem a dosazenym

vzdélanim (Ttma, Lenderova, 2001).

Jiz sttedné t&€zky deficit negativné ovliviiuje sociadlni a profesionalni uplatnéni

nemocnych. Napfiklad nemocny byva snadno rozptylovan v soustfedéni pozornosti, je-li
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obklopen irelevantnimi podnéty (informacemi). V rozporu s rozSifenym néazorem tato
porucha soustfedéni neni spojena schybnym zpracovanim irelevantni informace, ale
primarn¢ snizuje schopnost soustfedit pozornost na informace relevantni. Porucha
kratkodobé ,,pracovni“ paméti mize byt klicovym faktorem selhavani v kazdodennim
fungovani a limituje béZnou socidlni komunikaci (nemocny si neni jisty, o ¢em se hovoft).
Podobné nemocny, kterému neni jasné, co d€la a jaké jsou jeho plany a umysly, nebude
schopen dokoncit kol nebo vyfesit problém (porucha fidicich funkci) (Ttma, Lenderova,

2001).

Tabulka 7 uvadi struény piehled kognitivniho deficitu a jeho komponent (Ttma,

Lenderova, 2001.

Kognitivni deficit u schizofrenie a jeho komponenty
KOGNITIVNI DEFICIT
lehky stfedné t&zky | t&zky

poruchy paméti poruchy paméti \ poruchy paméti
poruchy pozornosti poruchy pozornosti \ poruchy pozornosti
poruchy vizualné- | poruchy vizuélné-
motorickych dovednosti ~ motorickych schopnosti
poruchy fidicich funkci
poruchy teci

2.4.2 Priabéh kognitivniho deficitu

Dosud je vedena neuzaviena diskuse o pribehu kognitivniho deficitu. Je kognitivni
deficit progresivni v pribéhu nemoci nebo je stacionarni? Je klinickym ptiznakem
neurodegenerativni choroby nebo staciondlni encefalopatie? V dal§im pribéhu nemoci je
obvykle kognitivni deficit trvaly. Prohlubuje se pii akutnich exacerbacich choroby,
v obdobi klinické remise vSak jiz nedojde k navratu kognitivnich funkci na premorbidni

uroven (Tima, Lenderova, 2001).

K prudkému zhorSeni kognitivnich funkci dochdzi béhem prvni epizody
schizofrenie, pozdé¢ji ziistdva tento deficit znacné stabilni a pretrvava po celou dobu
nemoci (Kucerova, Rihova, 2006). Prohlubuje se pii akutnich exacerbacich choroby,
v obdobi klinické remise vSak jiz vétSinou nedojde k navratu kognitivnich funkci na
premorbidni Groven (Sharma a Harvey, 2000). Je tedy dilezit¢ minimalizovat Upadek

kognitivnich funkci u mladych pacientli, zejména téch s prvni epizodou nemoci (Kucerova,
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Rihova, 2006). Ttima (2001) uvadi, Ze s prvni epizodou schizofrenie je spojen obvykle
nahly a vyznamny pokles kognitivni vykonnosti (dvé a vice smérodatnych odchylek pod
primérem zdravych kontrolnich osob). Také Heaton at al. (2001) zmituji problematiku
vyrazného zhorSeni kognitivnich funkci pfi prvni epizodé onemocnéni, ndsledné tento
deficit zlstdva pomérné stabilni. Jen 15 % s onemocnénim dosdhne primérné Urovné

vykonu populace (Green, Kern, Heaton, 2004).

Souvislost kognitivniho deficitu s pozitivni ¢i negativni symptomatikou zlstava
nejasnd, avSak zda se, Ze kognitivni deficit je nezdvisly na pozitivni symptomatice
(Kugerova, Rihova, 2006). Ceskova (2007) uvadi, souvislost s negativnimi ptiznaky
onemocnéni a funkénim omezenim. Korelaci neuropsychologickych vySetteni kognitivnich

funkci s negativnimi ptiznaky nemoci uvadi také Ttima a Lenderova (2001).

Pokud bychom se méli zminit o kognitivnim deficitu u déti, mizeme fici, ze
v prodromalnim stadiu dochdzi k vyznamnému postizeni feci, coz vede k formalnim
porucham mysleni. Je jim tak ztizen Skolni prospéch nebo napt. navazani blizSich vztaht

(Mald, 2005).

I pfes mnozstvi ziskanych poznatkid o pribehu kognitivniho deficitu a nespocet
realizovanych studii zabyvajicich se touto tématikou, zlstdva tato oblast spolu
s informacemi o rozvoji kognitivniho deficitu a jeho zavislosti na n€kolika proménnych,
muizeme zminit napf. zévislost na délce onemocnéni, vzdé€lani pacienta, premorbidni

intelektové schopnosti, apod., stale nejasna a ziskana zjisténi jsou nedostacujici.

2.4.3 Oblasti kognitivniho deficitu

Na mnoha mistech této prace byla nastinéna problematika kognitivnich funkei. U
diagnézy schizofrenie dochédzi k poSkozeni, ¢i ke zménam kognice ve vSech jejich
oblastech. Zejména pak v oblastech paméti, pozornosti a také exekutivnich funkci
(Ceékové, 2007, Kugerova, Rihova 2006, Tama, Lenderova 2001). Otazkou ztstava, zda
kognitivni poskozeni spojované se schizofrenii mé globalni povahu ¢i zda se jedna spise o
dysfunkci specifickych parametrti kognitivnich funkci (Ku¢erova, Rihovd, 2006). Na
kognitivni deficit mize byt pohlizeno také jako na projev Spatné koordinace jednotlivych

dil¢ich kognitivnich funkei (Sharma a Harvey, 2000).
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V soucasné dobé neexistuje jednotny diagnosticky postup pii zjiStovani
kognitivniho deficitu, avSak existuje nespocet studii na néj zamefenych. Nevyhodou pak je
nejednotnost vybéru diagnostickych nastrojii (KuGerova, Rihova, 2006). Proto se zajem
zaCina soustfedit na vytvofeni metaanalyzy téch studii, které byly dosud publikovany
k ziskani ptehledné¢ho zpracovani jejich vysledkl. To je nutné nejen vzhledem k potiebé
flexibilné pfizpisobit vySetfeni aktudlnim potfebam a zadmérim, ale také k nastaveni
ideédlniho individudlniho rehabilitaniho planu, pokud je nasSim cilem. Zejména
longitudinalni studie a vétsi pocet pacientll v souboru mohou piispivat k objasnéni vyvoje,
etiologie ¢i stabilité kognitivniho deficitu (Kucerova, Rihova 2006, Green, Kern, Heaton,

2004).

Rovnéz pro vyzkumné ucely je zadouci vytvofit unifikovanou formu
psychologického vySetfeni. Cil vytvofit jednotnou baterii testl, umoziujici srovnani
dopadi riznych forem lécebnych a rehabilitacnich postupli, zavedeni jednotné
terminologie, objasnéni etiologie si vytvofila pracovni skupina MATRICS (Measurement
and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia), iniciativa pfednich védct
z amerického néarodniho institu pro duSevni zdravi, a to na zdklad¢ provedeni dikladné
metaanalyzy tfindcti studii stanovili 7 kognitivnich oblasti, které jsou pro schizofrenni

onemocnéni specifické (Nuechterlein et al., 2004).
Témito zakladnimi oblastmi jsou:

1. Pozornost/vigilance

2. Pracovni pamét

3. Rychlost zpracovani informaci

4. Verbalni u€eni a pamét’

5. Zrakové uceni a pamét’

6. Logické mysleni a feSeni problému

7. Socialni kognice
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2.4.3.1 Pozornost/vigilance

Pozornost je nastroj, jehoz prostfednictvim aktivné zpracovavame omezené
mnozstvi informace z dlouhodobé paméti a informaci ze smyslovych systémt, dale ndim
umoziuje rozliSeni podstatnych a diilezitych informaci, zvySuje pravdépodobnost rychlé a
pfesné odpovédi na zajimavé podnéty a razi cestu pamétovym procesim — tzn. ty
informace, kterym vénujeme pozornost, si sndze zapamatujeme. Soucasti mechanismu
pozornosti jsou procesy védomé a nevédomé (Sternberg, 2002). Green et al. (2000)
oznacuje pozornost za schopnost udrzet si stav ,,byt pfipraven‘ k reakci na cilovy podnét a

nereagovat na podnét, ktery je rusivy.

2.4.3.2 Pracovni pamet

Sternberg (2002) ve své knize uvadi tfislozkovy model paméti dle Atkinsona a
Shiffrina (1971), kde pracovni pamét’ fadi jako komponentu kratkodobé paméti (Ttma,
Lenderova, 2001). Pracovni pamét’ (working memory) je tedy pojem v soucasnosti uzivany
pro kratkodobou pamét (short-term memory). Z neuropsychologického hlediska se
rozliSuji tii slozky pracovni paméti: fonologicka smycka — je systém, vnémz se ukladaji
zvukové netfeCové i1 feCové informace, vizuospacidlni nacrtnik — jeho aktivace odpovida
»zaznamu® zrakovych prostorovych informaci a centrdlni vykonnostni (fidici slozka) —
podili se na integraci riznych druht senzorickych informaci. Cinnost pracovni paméti méa

klicovy vyznam pro modulovani selektivni zrakové pozornosti (Motlova, 2004).

2.4.3.3 Rychlost zpracovani informaci

Rychlost zpracovani informaci je ovlivnhéna motorickou a percepcéni rychlosti,

pficemz je diraz kladen piedevs§im na rychlost (Nuechterlein et al., 2004).

2.4.3.4 Verbalni uceni a pamet

Verbalni uceni a pamét mapuje schopnost pamatovat si verbalni informace.
Poskozeni této oblasti je vdzadno na faktor pracovni paméti a zrakového uceni a paméti,

avSak tvoii samostatnou ¢ast kognitivniho poskozeni (Neuchterlein et al., 2004).

2.4.3.5 Zrakové uceni a pamet

Zminovana metastudie odliSuje tento faktor jako samostatny i kdyz, jak uvadi

Neuchterlein, byva i pfes svoji vyznamnost opomijen. Od zminiovaného verbalniho uceni a
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paméti je odliSen podnétovym materialem (Neuchterlein et al., 2004). V celkovém poctu

tfinacti studii, které byly v metaanalyze pouzity, byl tento faktor sledovan v pouhych tfech.

2.4.3.6 Usuzovani a reSeni problémii (exekutivni funkce)

Exekutivni funkce jsou oznaceny za vyS$$i funkce usmérnujici Cinnost niZSich
procestt pii umyslném chovani (Koren et al., 2006). Jadrem funk¢niho deficitu pfti
schizofrenii je u mnoha nemocnych postizeni exekutivnich (fidicich) funkei. Exekutivni
funkce vyzaduji schopnost spravného zpracovani informaci. K exekutivnim funkcim
fadime 1 schopnost planovat a schopnost informace kombinovat. Jejich defekt je obvykle
spojen s poruchami pracovni paméti. Deficit fidicich funkci u schizofrenie je popisovan

jako:
e obtize v sestavovani planu a jeho uskutecnéni,
e obtize v feSeni problému, jejich feSeni neni na prvni pohled zfejmé,

e obtize viteSeni problémil, pfi nutnosti kombinovat dosavadni

znalosti,

e obtize zplisobené dysfunkci kratkodobé paméti (Ttima, Lenderova,

2001).

2.4.3.7 Socialni kognice

Problematice socidlni kognice se v posledni dob€ dostava velké pozornosti praveé v
souvislosti se schizofrennim onemocnénim. Je definovéna jako procesy a funkce, které
¢lovéku umoziuji rozumét, vztahovat se a mit uzitek ze svéta mezilidskych vztaht.
Socidlni kognice ma vztah k adaptaci v socidlnim poli, jako jsou mezilidské vztahy,
schopnost starat se sdm o sebe, vzdélani, prace, osobni cile, finance, starost o bydleni apod.

(Preiss et al., 2007).

Socialni kognici povazuje jiz zmilovana metastudie (MATRICS) za faktor velice
vyznamny, ktery v budoucnu na své dulezitosti jesté posili. Socialni kognici oznacuji za
vyznamnou ve spojitosti s béznym zivotem, ktery tak svoji dilezitost uplatni pfi studii
kognitivniho deficitu, resp. neuropsychologické diagnostiky a jeho vlivu na bézny Zivot

(Nuechterlein et al., 2004).
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2.5 Diagnostické nastroje

Neuropsychologické hodnoceni kognitivnich funkci u nemocnych schizofrenii je
komplikované z nékolika divodul. Jak bylo uvedeno, neni k dispozici Zadna diagnosticka
metoda, kterd by zhodnotila izolované jednu jedinou poznavaci ¢i intelektovou funkei.
Naptiklad pii feSeni Stroopova testu hraje dulezitou roli odolnost pacienta vici zatézi,
rychlost psychomotorického tempa, kvalita a kapacita pracovni paméti, kvalita fidicich
funkci atd. (Kugerova, Rihova, 2006). V kazdém vysetfeni intervenuje vztah pacienta a
vySettujiciho, tiroveil motivace pacienta, mira uzkostného prozivani spojeného s testovou

situaci, kvalita pozornosti a dal$i proménné.

vV

Mezi nejcastéjsi otazky, které si pifi vySetfeni klademe, patii: zda je pfitomen
neuropsychologicky deficit, jeho charakter a rozsah; které kognitivni domény jsou
zachovalé; vliv psychofarmakoterapie na kognitivni funkce v prib¢hu casu; zda se
kognitivni deficit vyviji progresivné, nebo je stacionarni; do jaké miry ovliviiuje kognitivni
deficit socialni dovednosti a kvalitu zivota nemocnych; jaky druh rehabilitace by mohl byt

pro pacienta piinosny (Kucerova, Rihova, 2006).

K psychologickému vySetieni kognitivnich funkci u nemocnych schizofrenii mizeme
pfistupovat vice zplisoby. Patrné nejvhodnéjsi je provést pocatecni screeningoveé vySetfeni
zamefené na vSechny ,rizikové®“ oblasti jako jsou psychomotorické tempo, pamét,

pozornost, fe€ a fidici funkce.

Testovou situaci miizeme pojmout dvojim zplsobem. Nasim cilem muze byt zjisténi
urovné jednotlivych kognitivnich funkci, nebo miry vlivu odolnosti vii¢i zaté€zi na jejich
kvalitu. V prvnim piipad¢ je idealni rozde€lit vySetfeni do vice sezeni, opakovan¢ se
pacienta ptat na jeho aktudlni stav (pocit tnavy, Utlumu, neschopnost soustiedit se atd.),
eliminovat v maximalni mife ruSivé vlivy. Ve druhém piipadé€ je mozné provést vySetieni
v jednom sezeni, sledovat vliv testové, stresujici situace a nartistajici unavy na pacientiiv
vykon. Po kazdém vySetfeni by mélo nasledovat zpétné dotazovani na pacientovy pocity
béhem vysSetfeni (co bylo snadné, obtizné, zda byl schopen se pln€ soustiedita atd.) Bez
takovychto dopliujicich informaci miiZze dojit k chybnym interpretacim a miize byt rovnéz

naru$ena kvalita vysetfeni (Tima, Lenderova, 2001).
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Kognitivni deficit je mozné stanovit kvalitativné ¢i kvantitativné a s odkazem na

vvvvvv

spoluprace kvantitativnich a kvalitativnich pfistupi (Preiss, 2005).

Ttima a Peréz spole¢né navrhli, avSak nepublikovali, neuropsychologickou baterii testi
za Ucelem vySetfeni kognitivnich funkei zminénych ,rizikovych® oblasti. Ta se sklada
z testl, které¢ se b&zn¢ v neuropsychologické diagnostice vyuzivaji (Ttima, Lenderova,

2001).

V naSich podminkéch byla vydéna prvni neuropsychologicka baterie pro vySetieni
kognitivnich funkei Psychiatrickym centrem Praha (Preiss, Laing, Rodriguez 2002) jenz je
hojné vyuzivéna. Jeji vydani tak reaguje na chybéjici neuropsychologickou baterii pro
vySetfeni zakladnich kognitivnich deficitil, kterd v nasi zemi doposud chybéla. Baterii 1ze
vyuzit jako celek nebo je mozné ji adaptovat dle potieb (Preiss, Laing, Rodriguez, 2002).
V roce 2007 na zakladé novych podnétl a zkuSenosti nasledovalo jeji druhé prepracované

vydani (Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, Laing, 2007).

Zaverem této kapitoly povazuji za nezbytné fici, jakym zplisobem miiZzeme definovat
nepfitomnost kognitivniho deficitu. Ten, jak uvadi Preiss (2005), mtze byt definovana
riznym zptsobem. PficemzZ jedna z vyzkumnych definici kognitivné nenaruSenych osob je
urc¢ena nésledovné: 1) Bez znamek kognitivniho deficitu nebo nezvladani urcitych funkci
na zékladé vypovédi pacientova blizkého; 2) Bez zndmek nebo symptoml kognitivniho
deficitu na zakladé somatického vysetfeni; 3) Neuropsychologické vySetieni

screeningotvou baterii ukazuje na kognitivni vykonnost v norme.

2.6 Kognitivni deficit a kvalita Zivota

Oblast kognitivniho deficitu pfina$i nemocnému mnoho obtizi a je nespornou soucasti
nemoci. Jak jiz bylo v praci zminéno, kognitivni deficit vyrazné ovliviiuje bézny Zivot
pacienta se schizofrennim onemocnénim. Mé vyrazny vliv na jeho kvalitu zivota (Motlova,
Dragomirecka 2003). Dava se do souvislosti zejména se socidlnim a pracovnim
selhavanim, stoji v pozadi ostatnich ptiznakl schizofrenie, ovliviiuje tispéSnost 1éCby a tim
i kvalitu Zivota pacientd, jak bylo mnohdy uvedeno (Kugerova, Rihova, 2006). Je jednou
z hlavnich pfic¢in selhdvani ve studiu, v zaméstnani i v socidlnich vztazich. Poruchy
socidlnich schopnosti (feSeni interpersonalnich problémt) vedou k problémim pfii

pfijiméani a dekddovani informace, a tim ke Spatnému zpracovani odpovédi a rozhodovani,
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coz ma za dusledek nepfiméfenou socialni odpovéd. Dusledkem této dysfunkce jsou
sniZzena citlivost v rozpoznéni interpersondlnich signald, nedostate¢na kognitivni flexibilita
a konceptualiza¢ni schopnost (Tima, Lenderova, 2001). NaruSené kognitivni schopnosti
vedou ke sniZenému vykonu v mezilidskych vztazich (Motlova, Koukolik 2004). Narusené
exekutivni funkce zplsobuji, ze nemocny nebude schopen dokoncit ukol, nebo vyfesit
problém (Tuma, Lenderova, 2001). Porucha kratkodobé ,,pracovni® paméti mize byt
klicovym faktorem selhavani v kaZzdodennim fungovani a limituje béZnou socidlni

komunikaci (nemocny si neni jisty, o ¢em se hovoii) (Ttma, Lenderova, 2001).

Problémy s kognitivnimi funkcemi zminuji kritici sebeposuzujicich metod, napt. praveé
pii hodnoceni kvality zivota, kdy uvadéji, ze vlivem kognitivniho deficitu je vysledek

téchto metod spiSe odrazem psychopatologie nez skutecné zivotni situace (Motlova, 2004).

Neuropsychologicky deficit ovliviiuje nejen kvalitu socialnich dovednosti, pracovni
vykonnost a kvalitu Zivota pacientd, ale do jist¢ miry také efektivitu rehabilitacnich

postuptl (Kuéerova, Rihova, 2006).

2.7 Shrnuti

Kognitivni deficit se dostata do poptedi zdjmu odborné vetejnosti. Ukazuje se, Ze je
pravem povazZovan za jadrovy ptiznak onemocni. Funkéni ztraty nemocného jedince maji
vyznamny vliv na jeho spoleCenské a zivotni uplatnéni, negativné ovliviuji zvladani
béznych Zivotnich ukond a samostatny zivot jedince. Vzhledem k trvajicim nejasnostem
tykajicim se prabéhu kognitivniho deficitu, jeho souvislosti s pozitivnimi ¢i negativnimi
pfiznaky onemocnéni, je nutné pokracovat v jeho vyzkumu a to i pies vysoky pocet
provedenych studii. Ty poslouzily zejména k tomu, ze v soucasné dob¢ je stale vétsi snaha
o vytvofeni jednotného postupu vySetfeni kognitivnich funkci, jehoz dulezitost je
vyznamna. Je nutné pokracovat v dalSich vyzkumech této nejasné oblasti a to vzhledem

k volbé ucelné, dle individudlnich potieb nastavené péce a to ve vSech jejich sférach.
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3 HODNOCENI KOGNICE

Kapitola ,,Hodnoceni kognice* je koncipovana dvéma sméry. Prvnim je ,,objektivni
hodnoceni“ pomoci objektivnich fyziologickych a psychologickych metod, druha ¢ast je

zaméfena na ,,subjektivni hodnoceni* pomoci sebeposuzovacich skal.

Ob¢ uvedené podkapitoly, ¢tenafi poskytuji, jasné definovany piehled jednak o

nastrojich vyuzivanych k hodnoceni kognice a dale pfinasi piehled zjisténi realizovanych

meéienim kognice ve vSech jejich oblastech.

Nejprve se zamétime na zjisténi realizovand objektivnim méienim, tedy ta, ktera nam
pfinesla neuropsychologicka vySetfeni svymi nastroji, nebo kterd ndm pfinesla vySetfeni

zobrazovacimi metodami.

Druha cast této kapitoly se zaméii na ta zjisténi, kterd jsou meéfena nastroji pro
subjektivni posouzeni ze strany pacienta se schizofrennim onemocnénim. Tedy ta, ktera

zkoumaji jeho vlastni hodnoceni.

V celé historii, kdy se kognitivni deficit dostaval do stale vétSiho popfedi zajmu
odborné vetejnosti, bychom nalezli velké mnozstvi nashromazdénych dat. Dalo by se fici,
ze jejich pocet je az neptehledny, proto se méfeni kognitivniho deficitu soustfed’uje na
metaanalyzu jiz publikovanych studii k ziskani prehlednosti dat o které jsme se zminili
v kapitole 2.2.2 ,,Oblasti kognitivniho deficitu®, avSak hovotfime pouze o datech ziskanych

objektivnim métenim.

Pro nas zajimava cast subjektivniho posuzovani toliko zjiSténi prozatim nepfinasi.
Proto se vtéto casti treti kapitoly predevSim zaméfujeme na vyuzivané metody

subjektivniho métent.

Problematice subjektivniho posouzeni kognitivnich funkci a sebeposouzeni viibec
se teprve nyni zacind vénovat vice pozornosti. Jde o novou oblast, kam vyzkum
v psychologii v soucasnosti za¢ina smétovat. Ukazuje se totiz, ze subjektivné vnimané
potize jsou neopomenutelnym zdrojem informaci o pacientovi a stavaji se

nepostradatelnymi pfi kvalitnim planovani 1é¢ebného programu.
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3.1 Objektivni hodnoceni kognice

V této Casti prace se zaméiime na informace tykajici se nalezli objektivniho méteni
a struén¢ se podivame na nejvice vyuzivané nastroje. Pro lep$i orientaci, jsou tato zjisténi
rozdélena dle typu jejich ziskdni na ,zobrazovaci metody“ a ,neuropsychologicka

vySetieni®.

3.1.1 Objektivni hodnoceni kognice - zobrazovacich metody

NejcastéjSim nalezem dle PEG bylo u nemocnych schizofrenii rozsifeni mozkovych
komor (napf. Huag, Skoda in Tiima, Lenderova, 2001). Kritici viak tyto nalezy pokladali
za malo prukazné. Vzhledem k invazivnosti metody rovnéz nebylo mozno vySetiovat velké
soubory nemocnych (Ttma, Lenderova, 2001). Nasledovala prvni provedena studie autort z
londynského Northwick Park Hospital, kterd byla provedena na 17 nemocnych s diagnézou
schizofrenie. Tato studie potvrdila metodou pocitacové tomografie (CT) platnost vysledka
PEG studii (Johnstone et al, 1976). Nalezy jak komorové, tak korové atrofie u schizofrenie
potvrzuje celd fada studii. Dilatace mozkovych komor patii mezi nejpresvédCivéji

dokumentované morfologické nalezy u schizofrenie (Tima, Lenderova 2001).

Dle studie Horacka a kol. je potvrzena regionalni dysfunkce mozku v oblastech
mozecku, horni fronto-temporalni oblasti a temporo-limbického komplexu nezavisle na

medikaci (Horacek et al, 2004).

K nejcasteji uvadénym morfologickym naleziim ve vztahu ke kognitivnimu deficitu
u schizofrenie patii zmény v oblasti dorsolateralniho prefrontdlniho kortexu, limbického
systému, hipokampu (zvlasté¢ v levé hemisfére), parahipokampalnilniho kortexu a gyrus
cinguli, thalamu a bazalnich ganglii (Ttima, Lenderova, 2001). Jednim z dalSich robustnich
strukturdlnich nalezl je rozSifeni postrannich mozkovych komor u pacientd s prevahou
negativni symptomatiky (Heinrichs, 2001). Dal§im ndlezem je uvadéno sniZeni priitoku

krve ve frontalnich lalocich (Bellack et al, 1999).

Dle Berman et al. (1992), u nemoci postizenych monozygotnich dvojcat, bylo
nalezeno naruSeni regionalniho mozkového prokrveni prefrontalni oblasti béhem testovych
ukolt vyzadujicich aktivitu této ¢asti mozkové klry. SniZeni prokrveni nebylo pozorovano
u zdravych sourozenci (in Ttma, Lenderova, 2001). Tabulka 8 uvadi informace o

organickém poskozeni mozku a psychopatologie ve vztahu ke schizofrenii.
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Tabulka 8: Organické posSkozeni mozku a psychopatologie ve vztahu ke schizofrenii

(Tdma, Lenderova, 2001).

Organické poskozeni mozku a psychopatologie ve vztahu ke schizofrenii

anatomicka lokalizace

léze psychopataologie \ citace

o e BBV ISR TR katatonni a hebefrenni priznaky; ztrata | Hilborm, 1951
cast iniciativy, volni a intelektové aktivity, |Joseph, 1996

zarazy v mysleni, mutizmus

o e LR RGBT @1 LI poruchy zpracovani informaci, Joseph, 1996
¢ast (narusSeni fronto- prehlceni senzorickymi podnéty, Lewis, 1995
L1 BV 0D 0 g el T zmatenost, poruchy pracovni paméti,
okruhi) chudost feci

nucleus caudatus senzorické poruchy, agitovanost, Joseph, 1996
(BT IR0 TR eV TS hyperaktivita nebo apatie, emocni Spiegel a Szekeley,
ganglia - frontalni oplostélost, katatonni stavy 1961

kortex)
temporalni lalok nepfiméfena emocni reaktivita, Crowe a Kuttner, 1991
agresivita, afazie, paranoidita, Trimble a Perez, 1982
halucinace, prouchy paméti, magické,
religiozni mysleni

e BB T e B komplexni halucinace, poruchy fe¢ia | Dauphinais et al., 1990
mysleni, poruchy pamétia uceni, Joseph, 1996
socialné emocni agnozie

3.1.2 Objektivni hodnoceni kognice - neuropsychologicka vysetieni

3.1.2.1 Pozornost/vigilance

Pozornost se velmi ¢asto méti testem CPT (Continuous Performance Test). Ten je
povazovan za test zatéZujici mechanismy (zaméfené) orientované pozornosti (Motlova,
2004, Conners, 2000). V subtestech ,,Opakovani Ccisel“ a ,Prostorovy rozsah*
z Wechslerovy inteligencni Skaly (WAIS — III) je pozornost kombinovana s pracovni
paméti (Wechsler, 1999a). Faktorovou analyzou bylo zjisténo, ze se jedna o odd€lené

faktory (Neuchterlein, et al., 2004).

U nemocnych schizofrenii se vyskytuji poruchy pozornosti velmi ¢asto a nepiizniveé
ovlivituji  jejich celkovou kognitivni vykonnost. Nemocni jsou naptiklad pfi
psychologickém testovani v porovnani se zdravymi osobami mén¢ schopni odlisit cilové
objekty od pozadi nebo od nepodstatnych podnéti. Abnormdalni odpovédi jsou u
schizofrennich nemocnych registrovany rovnéz pii snimani evokovanych potencidli
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béhem psychofyziologického testovani. Na zrakové i1 sluchové podnéty tito nemocni

odpovidaji pomaleji a Casto neptimérene (Tima, Lenderova, 2001).

3.1.2.2 Pracovni pamet

V popiedi z4jmu je testovani jednotlivych komponent pracovni paméti
schizofrennich nemocnych. Jsou nalézdny poruchy pii testovani fonologické smycky,
vizudlné prostorového i audidln€ prostorového zaznamu. Deficit pracovni paméti je také
prokézéan u nepsychotickych ptibuznych schizofrennich nemocnych. Zakladni schizofrenni
psychopatologie souvisi s deficitem paméti. Uvadi se vyraznéjsi negativni symptomatika a
Castéjsi vyskyt formalnich poruch mysleni. Pro zajimavost uvadime, Ze deficit pracovni
paméti je rovnéz prokdzan u nepsychotickych piibuznych schizofrenni pacientd. (Keefe,

2000).

Pracovni pamét’ je jedna z hlavnich soucasti neuropsychologického postizeni a jeji
deficit je velice Casto zminovan v souvislosti s problémy v bézném Zivoté (Green et al.,

2004).

Nastroji testovani pracovni paméti je dle MATRICS uvadéna metoda Letter
Number Span (verbalni) a Prostorova pamét’ (WMS-III) (Wechsler, 1999b). Navrh testové
baterie pro klinickou praxi v Ceské republice je uvadén test Razeni &isel a pismen z WAIS-
11T (Kuéerové, Rihova, 2006). Dal§im néastrojem méficim pracovni pamét, zejména piesun
pozornosti a zatizeni fonologické smycky (proband si musi pamatovat pismeno nebo ¢islo,

na které navazuje) je Test cesty — ¢ast B.

3.1.2.3 Rychlost zpracovani informaci

Rychlost zpracovani informaci je meétfena testy, kde se jedna o parovani
¢isel/symbolli do dvojic nebo lokalizaci ¢i pojmenovani cilovych objekti a barev napf.
Strooptv test, Test cesty A, Test verbalni fluence majici ¢eské normy (Preiss, Laing,

Rodriguez, 2002).

3.1.2.4 Verbalni uceni a pamet’
V diagnostice se v naSich podminkdch vyuziva zejména Pamétovy test uceni —
AVLT, jenz je zaméfen na bezprostiedni a kratkodobou verbalni pamét, vybavovani a v

neposledni fad€ proces uceni (Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, Laing, 2007, Preiss, 1999)
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nebo jak uvadi Tima a Lenderova (2001) subtest Logicka pamét’ z WMS-III. Ve zminéné
metastudii byl nejvice vyuzit test CVLT — California Verbal Learing Test.

3.1.2.5 Zrakové uceni a pamet’

Testi, kterych se pouziva, je malo. Ve svété je vyuzivan subtest Tvare z WMS-III.
V naSich podminkéch se pro diagnostiku zrakového (vizualniho) uceni a paméti nejcastéji
pouziva Reyova-Osterriethova komplexni figura (RCFT). Hodnoti se vyhotoveni kopie,
vybaveni po 3 a po 30 minutach. Pacienti se schizofrenii nékdy vykazuji lepsi vykon po 30
minutach nez po 3 minutach. Tehdy uvazujeme o zpomaleném procesu zpracovani
materidlu, kdy po 3 minutach neni materidl je$t€¢ zpracovan natolik, aby se dal kvalitné
vybavit. Opacny rozdil mezi vybavenim a oddalenym vybavenim ukazuje na zapomindni,
pfipadné potize s pfevedenim nebo uchovadnim neverbalniho materidlu do dlouhodobé
paméti). Ceské normy miZeme najit v baterii sestavené PCP (Preiss, Rodriguez,
Kawaciukovéa, Laing, 2007). Skupina MATRICS doporucuje vyuziti testu BVMT (Brief
Visuospatial Memory Test) (Preiss et al., 2005).

3.1.2.6 Usuzovani a reSeni problémii (exekutivni funkce)

Porucha fidicich funkci ma vyznamny vztah k negativni symptomatologii
schizofrenie a je popisovana nizka korelace s pozitivnimi ptiznaky (Ttima, Lenderova,

2001).

Exekutivni deficit je jednim z nejvyznamnéjSich prediktor socidlnich dovednosti
pracovni vykonnosti a kvality Zivota pacientll se schizofrenii (Kuéerova, Rihova, 2006).
S poruchou fidicich funkci byva také spojovdn nedostate¢ny ndhled nemoci (Palmer,

Heaton, 2000).

Doporucené testové metody pro zjisténi miry poskozeni exekutivnich funkci dle
navrhu predbézné testové baterie pro klinickou praxi u nas (Preiss et al., 2005) uvad¢ji jako
nastroj Hanojskou véz, Londynskou véz, nebo Wisconsinsky test tfidéni karet (WCST)
(Kuderova, Rihova, 2006). Zminény WCST se ve vyzkumu schizofrenie vyuziva velmi
casto. Ukazuje slaby vykon, zvySenou miru perseveraci. Zarovenn se ukazuje, Ze vykon
v testu tfidéni karet koreluje se zaméstnatelnosti lidi trpicich schizofrenii (Kawaciukova,
2007,). Skupina MATRICS ve své testové baterii doporucuje vyuziti testu
Neuropsychological Assessment Battery-Mazes (Preiss et al., 2005).

52



3.1.2.7 Socialni kognice

Poruchy socidlnich schopnosti jsou zavislé na nedostatecném pfijimani a
dekodovani informace, jejich zpracovani, rozhodovani a odeslani socialné piimétené
odpovédi, coz vede ke snizené citlivosti na interpersondlni signaly, nedostate¢nému

kognitivnimu pfizplisobeni a tim k pfiméfenému vyjadifovani (Tima, Lenderova, 2001).

V naSich podminkach prob¢hla pilotni studie zaméfena na socialni kognici u
pacientli se schizofrennim onemocnénim, pii niz doslo k vyuziti a tvorbé Testu socidlni

kognice, vychéazejici z piivodni hry E. Bakalate z roku 1976 (Preiss et al., 2007).

3.2 Subjektivni hodnoceni kognice

Subjektivnimi kritérii jsou vlastni vypovédi o spokojenosti s objektivnimi faktory,
napiiklad subjektivni spokojenost s praci. Kritici sebeposuzujicich metod namitaji, Ze
hodnoceni je ovlivnéno kognitivnimi problémy nebo naptiklad periodickymi vykyvy nalad,
¢1 medikaci a vysledek je spiSe odrazem psychopatalogie nez skutec¢né Zivotni situace.
Avsak zastanci téchto metod naopak nenahraditelnost klientova vlastniho pohledu tvrdé

obhajuji (Motlova, 2004).

Samotné subjektivni hodnoceni kognitivnich funkci se v nasich podminkach témét
neprovadi. Pokud ano, déje se tak zejména v souvislosti s vyzkumem subjektivniho
hodnoceni kvality zivota schizofrennich pacientt. Jeho vyzkumu se u nas vénuje
Psychiatrické centrum Praha (PCP) a pracovisté Masarykovi Univerzity v Brné. DalSim

pracovistém, zabyvajici se subjektivnim posouzenim je prazska klinika ESET.

Muzeme vsak fici, ze zajem o vyzkum subjektivniho hodnoceni kognitivniho deficitu,
se dostava do popiedi zajmu odborné vetejnosti. To potvrzuje i Prouteau et al. (2004), kdy
byly srovnavany vysledky subjektivné sd€lovanych obtizi s objektivnimi métitky piimo
pacienty. Pro ziskani ucelené ptfedstavy bylo doporuceno soucasné vyuziti subjektivnich a

objektivnich métitek kognitivniho deficitu. BliZe je tato studie popsana v kapitole 3.2.2.

Subjektivni hodnoceni kognice nam mize velmi pomoci pifi nastaveni lé¢ebného

planu tak, aby byl co nejvice vyhovujici pro nemocného s diagndzou schizofrenie.
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3.2.1 Subjektivni hodnoceni kognice - metody

Metoda sebeposouzeni kognitivniho deficitu vyuzivajici se v nasich podminkéch, je
dotaznik sebeposouzeni kognitivniho deficitu - CFQ(Cognitive Failures Questionnaire)
vytvofen D. E. Broadbentem a kolegy (1992). Dotaznik mé vSeobecné zaméfeni na rizné
omyly a pfehmaty, zptisobené kognitivnim deficitem. Jeho pteklad do ceského jazyka se
snahou o co nejvétsi metodologickou piesnost provedl M. Nondek ve své diplomové praci
(Nondek, 2006). CFQ ma dvacet pét polozek, které jsou hodnoceny na pétistupniové
numerické Skale s verbalnim zakotvenim (od 1 = tvrzeni neplati nikdy, po 5 = tvrzeni plati
velmi Casto). Polozky jsou zaméfeny na rizné oblasti kognitivniho deficitu (pozornost,
pamét, motorika atd.), K dotazniku CFQ byla jeho autory vytvotfena zkracena verze pro

blizké osoby pacientti (Nondek, 2006).

DalSim nastrojem slouzicim k sebeposouzeni je dotaznik DEX(Dysexecutive
Questionnaire), ktery byl ptivodné€ soucasti vétsi baterie BADS (Behavioral Assessment of
the Dysexecutive Syndrome) slouzici k neuropsychologickému vySetfeni kognitivniho
deficitu. Dotaznik ma dvacet polozek, u kterych proband posuzuje, jak Casto se mu
piihodila v poloZce popsana udalost v poslednich ¢trnacti dnech. Jeho preklad provedl P.
Kulist'dk. V origindle méa pétistupniovou posuzovaci Skalu, kterd byla pouzita 1 v eské
verzi. Rovnéz byla vytvofena paralelni forma pro blizké osoby nemocnych DEX-SO

(Nondek, 2006).

Dalsi metodou, kterd se snazi mapovat vnimané kognitivni potize nemocného, je
dotaznik EMQ(Everyday Memory Questionnaire), ktery je vice zaméfen na projevy
specifického deficitu paméti v bézném zivoté. Byl vytvofen A. Sunderlandem a kolegy
k zjistovani poruch paméti v béZzném Zzivoté po urazech hlavy. Jeho pteklad provedl M.
Nondek, stejné tak, jako zminovany dotaznik CFQ. Dotaznik ma dvacet osm polozek a
hodnoti se na osmibodové numerické Skale s verbalnim zakotvenim, to bylo vytvofeno na
zaklad¢ prace E. Dragomirecké pii standardizaci dotazniku WHOQOL (vice o WHOQOL
v kapitole €. 1.5 ,,Kvalita Zivota®) (Nondek, 2006, Dragomirecka 2006).

Poslednim nastrojem, v odborném vyzkumu i klinické praxi uZivanym, pro
subjektivni posouzeni, je dotaznik FBF(Frankfurten Beschwerde-Frageboden). Tento
nastroj v naSich podminkach prozatim neni ve velké mife vyuzivan. FBF dotaznik byl do
Ceské Republiky poprvé priveden MUDr. Ondiejem Pé&¢em z prazské Kliniky ESET, kde
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je po dobu vice jak deseti let vyuzivan pii motivacnim interview pii vstupu do
rehabilitaéniho programu zaméfeném na kognitivni potize, a nasledné¢ po ukonceni

programu.

Vedle kognitivnich obtizi, v§ak Skala FBF také zachycuje nepsychotické ptiznaky u
psychotickych pacientli. Ve svété je tato metoda uréend k subjektivnimu hodnoceni nejen
kognitivnich funkci vyuzivdna bézné. V soucCasné dobé se v Centru péfe o r1ozvoj
dusevniho zdravi v ndvaznosti na nékolikaletou praci v klinice ESET pracuje na adaptaci
dotazniku FBF na ¢eské kulturni prostiedi. Prvni vysledky by mély byt zndmy na jate roku

2011.

Preklad dotazniku do ceského jazyka byl proveden MUDr. Ondifejem Pécem.
Oficiélné byl dotaznik FBF z némeckého jazyka prelozen mnohokrat a jeho manual byl tak
vydan nakladatelstvim Springer napt. v Londyn¢, Pafizi, Tokyu, Hong Kongu, Barcelon¢

¢i Budapesti.

Dotaznik je zajimavy tim, Ze byl specidln¢ vytvoien pro pacienty se schizofrennim
onemocnénim, coz jej odliSuje od vySe uvedenych metod. Schizofrenni pacienti maji
potize pracovat s takovymi nastroji, kde je od nich ocekavan spontanni popis nebo primé
dotazovani ve vysSim abstraktnim stupni (nebot’ se jedna o symptomy onemocnéni),
zejména pak u téch, ktefi se nachazeji v t€z8i fazi onemocnéni. FBF dotaznik tak umoznuje
diagnostickou praci jak pacientim ve stabilizované fazi onemocnéni, tak tém, ktefi se

nachazeji v jeji akutni fazi (Siillwold, 1986).

Pouziti FBF predpokladd souvislost rozsdhlych diagnostickych a/nebo
terapeutickych opatfeni, dostatecna spoluprace se da ocekavat pouze tehdy, pokud pacient
vi, Ze jeho sdéleni maji byt pouzita ke zlepSeni porozumeéni jeho konkrétnich tézkosti a pro
cilenou pomoc. Zapirani piipadnych obtiZi lze ocekavat tehdy, kdy se pacient obava, Ze mu
to pfinese nevyhody (napf. zvysSeni medikace, odlozeni propusténi apod.). Proto by
vySetieni mélo byt vysvétleno s ohledem na pouziti vysledkli a provedeno divéryhodnou

osobou (Siillwold, 1986) .

Homogenni uspotfadani dotazniku umoznuje vySetiit 1 pacienty s téz$i
psychopatologii. Casto je jejich vnimani lepsi nez optické. V téchto piipadech se osvédéilo

predcitani polozek. Pokud pacient popisu nerozumi, 1ze pfedpokladat, Ze se u néj dany jev
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nevyskytuje ve vyznamném rozsahu. Podpora pii zpracovani polozek se musi vyvarovat
sugesci odpovédi. Popsand obtiz smi byt jen vysvétlena. VéEtSina pacientl se schizofrennim
onemocnénim vSak pfi zpracovani nema zadné potize. Vyhradi si na zodpovézeni otazek

dostate¢né Casu a je znét, ze se kazdou polozkou zabyvaji (Stillwold, 1986).

Dalsimu popisu dotazniku, zejména s ohledem na jeho vyuziti v rozsahu této prace, se

vénujeme v kapitole €. 4.2.2.
3.2.2 Subjektivni hodnoceni kognice — ndlezy

Miru psychopatologie a subjektivni hodnoceni u pacientt s diagnézou schizofrenie
porovnaval vyzkum na Novém Z¢landu. Kim et al. (2010) pomoci dotazniku FBF a §kaly
Manchester Scale (MS) pro symptomy schizofrenniho onemocnéni zjistili, ze vysledky
v dotazniku FBF vice koreluji s pozitivni symptomatikou nez s negativni (Kim et al,,
2010). Tento nalez je zajimavym zjisténim, nebot’ dosavadni studie potvrzuji opak, tedy
vys$i korelaci kognitivniho deficitu s negativni symptomatikou (viz. kapitola 2.4.2 ,,Prib¢h

kognitivniho deficitu®).

Studie provedend u 310 pacientll se schizofrennim onemocnénim prokazala, ze
subjektivni zkuSenosti se tvofi oddélené a odlisSné od objektivni symptomatologie u
schizofrenie. Vysledky byly ziskdvany pomoci dotazniku FBF a skaly PANSS (Positive
and Negative Syndrom Scale) pro zjisténi miry pozitivnich a negativnich ptiznaka

schizofrenie (Yon, Loas, Brien, 2003).

Nasledujici studie se zabyva porovnanim subjektivniho hodnocenim kognitivni
dysfunkce s vykony ziskanymi objektivnim métenim. Jedna se tedy o studii, kterd nejblize
odpovida zdméru této prace. Studie byla provedena na vzorku 73 ambulantnich pacientli
s diagndézou schizofrenie, kteti se ucastnili rehabilitacniho programu. Prouteau et al. (2003)
pomoci subjektivni Skaly SSTICS (Subjective Scale to Investigate Cognition in
Schizophrenia) a baterie CANTAB (Cambridge Neuropsychological Test Automated
Batery) slouzici jako objektivni méfitko zjistili, Ze subjektivni potize v oblasti kognice
presné neodpovidaji vykonu objektivniho méfeni. Subjektivné vnimané kognitivni potize
pfedev§im korelovaly s problémy s paméti v objektivnim méfeni. VySs§iho skore bylo
dosazeno v oblasti pozornosti mé&fené pomoci SSTICS, které souviselo se slabSim skore

v CANTAB explicitni vizudlni paméti. Autofi studie upozoriuji, ze subjektivné vnimané
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kognitivni potize by pti hodnoceni zdravi pacienta mély byt vzdy zvazeny i kdyz nemohou
byt pouzity jako nahrada za objektivni testovani. Autory studie je doporuceno soucasné
pouziti subjektivnich a objektivnich méfeni pro ziskani kompletnéjsiho obrazu

jednotlivych rehabilitacnich cilii u téchto pacientli (Prouteau et al., 2004).

Vyznamny vztah mezi objemem frontalniho laloku a subjektivnim hodnocenim
pracovni paméti v kazdodennim zivoté poskytuje urcitou podporu validity subjektivniho
hodnoceni kognitivnich funkci u pacient se schizofrenii. Zaroven piinasi dalsi dikaz o
spojitosti abnormality frontalniho laloku a exekutivni dysfunkce u nemocnych s diagnoézou

schizofrenie (Garlinghouse et al., 2010).

Medalia et al. (2008) se zabyvali, zda lidé s onemocnénim schizofrenie, kterym byl
zji§tén kognitivni deficit objektivnim métenim, dokaZi tento kognitivni deficit identifikovat
na sebehodnotici Skale. Autofi uvadéji, jak je dilezité ziskat udaje o psychotickych
symptomech prostiednictvim vlastniho vhledu pacienta pro ziskani vyznamné spoluprace
na lécbé, je stejné tak dulezité ziskat vlastni vhled do neurokognitivnich dysfunkci pro
spolupraci na kognitivni 1é¢b€. Studii bylo zjiSténo, ze pfiblizné jedna ¢tvrtina pacientii
z celkovych 75 nezaznamenala na sebehodnotici Skale zadné kognitivni potize. Toto
zjiSténi poukazuje na vyznam edukace o neurokognitivnim deficitu u schizofrenniho

onemocnéni u mnoha pacientd (Medalia et al., 2008).

Italska studie sledujici souvislosti mezi subjektivnim posouzenim kognice pomoci
FBF a kognitivnim vykonem méfenym Wechslerovou inteligen¢ni $kalou ukazuje linearni
korelaci mezi obéma proménnymi. U 78 schizofrennich pacientl slabsi vykon v
kognitivnim testu souvisel s vyraznéjSimi subjektivnimi stiznostmi na vlastni mentéalni
fungovani. Na sebeposouzeni se podilela vedle objektivné naméfené kognitivni dysfunkce

také mira psychopatologie a nahled pacienta na jeho onemocnéni. (Vita et al., 2008).

Moritz et al. (2001) pfi studii subjektivné vnimanych kognitivnich potizi métenych
dotaznikem FBF u skupiny pacienti se schizofrenii v prvni epizod€, chronicky nemocnych
a kontrolni skupin€ zdravych zjistili, Ze dle ocekévani zdravé subjekty referovaly vyrazné
mén¢ kognitivnich potizi nez ostatni skupiny. Psychopatologické hodnoceni bylo
srovnatelné pro obé skupiny nemocnych s diagnézou schizofrenie. Tato data potvrzuji

doposud ziskana zjisténi provadéna pomoci objektivnich métitek neuropsychologickych
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testh a ve vyrazném rozporu s pohledem Kreapelina na schizofrenii potvrzuji, Ze

schizofrenie je spiSe neurovyvojova porucha nez neurodegenerativni (Moritz et al., 2001).

3.3 Shrnuti

Objektivnimu hodnoceni kognice se ve vyzkumu schizofrenniho onemocnéni
dostava velkého prostoru. Dle ziskanych nalezl prostfednictvim objektivnich néstrojii byl
tak kognitivni deficit oznacen za jadrovy ptiznak tohoto onemocnéni. V posledni dob¢ je
vSak také soustfedéna pozornost na subjektivni méfitka v souvislosti s kognitivnim
deficitem. Subjektivni posouzeni kognice se tak nyni stdva dilezitym tématem odborné
vetejnosti. Prostfednictvim provedenych vyzkumi, kterych sice prozatim neni mnoho,
avSak zavery znich jsou jasnym voditkem, se ukazuje, ze je nutné stanovit dilezitost
subjektivné vnimanym kognitivnim potizim pro nastaveni vhodného terapeutického planu

a ziskani kvalitni kooperace pii dodrzeni rehabilitacnich postupi.
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II EMPIRICKA CAST

1 UVOoD

Ptedchozi cast této diplomové prace méla za ukol Ctenafe sezndmit s problematikou
schizofrenniho onemocnéni. Ctenafi jsme piibliZili jeho zakladni charakteristiky, specifika
jeho projevu, tézkosti jeho dopadu a vlivu na bézny Zzivot jedince s diagndézou

schizofrenniho onemocnéni.

Zaroven byl v samostatné kapitole ¢tenaii poskytnut piehled o kognitivnim deficitu
v souvislosti se schizofrennim onemocnénim, které je, jak uz mnohde v této praci zaznélo,

jadrovym piiznakem schizofrenie.

V neposledni fadé¢ byl Ctendf seznadmen se skutecnostmi, které byly v souvislosti
s vyzkumem kognice u nemocnych s diagnézou schizofrenie zjistény a to jak objektivnim
meéfenim, tak Ctenaii byly piedlozeny zjisténi z pohledu samotného pacienta, tedy jak on

sdm subjektivné potize s kognici vnima.

Empiricka ¢ast tak mize v logické ndvaznosti na teoreticky tvod prace piinést zjisténi,

ktera si tato prace klade za cil (vice kapitola empirické ¢asti €. 2 ,,Cil vyzkumu).

2 CIL VYZKUMU

Predlozeny vyzkum se zaméfuje na problematiku, které v naSich podminkach a ve
svétove literatufe neni vénovano piili§ prostoru, alespon prozatim. Porovnani subjektivniho
hodnoceni kognice se skutecnym zjiSténim ziskanym objektivnim méfenim
prostfednictvim neuropsychologickych nastrojii je tato prace v naSich podminkéach

osamocenym pocinem.

Chceme znat, v jaké mife jsou hodnoceny funkéni ztraty samotnym pacientem, do jaké
miry jsou tyto deficity pacientem vnimany a do jaké miry jsou pro n¢j samotného
zatézujici. Jsme presveédCeni, ze tato zjiSténi mohou hrat vyznamnou roli jak v porozuméni
toho, co je skutecné pro né¢j samotného zatézujici, tak 1 v péc¢i o pacienta a mize tak
pomoci oSetiujicim 1ékaiim pifi volbé vhodné nésledné péce. Tento nd§ zdmér potvrzuji i
zminéné studie subjektivniho hodnoceni.
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Vzhledem k velkému postizeni oblasti paméti a pozornosti a jejich vyrazného vlivu na
fungovani ve vSech sférach zivota pacienta s diagndzou schizofrenie a jejich vlivu na jeho
kvalitu, jsem se rozhodla svoji vyzkumnou ¢ast zaméfit praveé na tyto oblasti kognitivnich

funkeci.

3 STANOVENE HYPOTEZY

S odkazem na prostudovanou zdrojovou literaturu byly stanoveny nasledujici
hypotézy. Vzhledem vSak k omezenému tématu, hypotézy vychdzeji z predpokladl
stanovenych na zakladé¢ obecnych informaci k problematice kognitivnich funkci u

schizofrennich pacientt.

V souboru pacientli se schizofrenii ocekdvame vyznamnou korelaci mezi vykonem

v objektivnich psychologickych testech a ndlezy ze subjektivni Skaly.

Hypotéza 1: Korelace mezi jednotlivymi objektivnimi testy celkovy skor AVLT, odddlené
vybaveni AVLT a Rey-figury po 3 minutach se subskalou pameéti v FBF bude statisticky

vyznamnd.

Hypotéza 2: Korelace mezi jednotlivymi objektivnimi testy Opakovani cisel popredu,
pozadu a celkovy skor, Prostorovy rozsah popredu, pozadu a celkovy skor, TMT A, TMT B

se subskadlou mysleni v FBF bude statisticky vyznamna.

Hypotéza 3: Korelace mezi jednotlivymi objektivnimi testy Opakovani cisel popredu,
pozadu a celkovy skor, Prostorovy rozsah popredu, pozadu a celkovy skor, TMT A, TMT B
se subskdalou prehlceni podnéty v FBF bude statisticky vyznamnad.
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4 METODOLOGIE

4.1 Soubor

Proband byl do vyzkumného souboru zafazen na zakladé psychiatrem stanovené
diagnézy dle Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) a to stanovenim diagnézy

schizofrenie (F20) nebo schizofrenni poruchy (F21-F25).

VSsichni probandi ucastnici se vyzkumu, jsou klienty Psychiatrického centra Praha

(PCP), kteii se nachazeji ve stabilizované fazi onemocnéni.

Proband musel dale splnovat pozadavky tykajici se aktudlniho vztahu ke stanovené
diagnoze, tzn., ze proband musel byt ve stabilizované fazi onemocnéni, dale nesmél byt
v poslednich 6 mésicich hospitalizovan pro stanovenou diagnézu, nesmél se v poslednich 6
mésicich ucastnit tréninku kognitivnich funkci. V neposledni fadé bylo nutnosti ziskéani
informovaného souhlasu sucasti na vyzkumu a to formou podepsani dokumentu,

informovany souhlas sdélujici (Ptiloha 4).

Celkovy pocet probandi, kteti se vyzkumu ucastnili a od kterych se podatilo ziskat
dalezita data, je dvacet Sest (n= 26). Sbér dat probihal v PCP téméf jeden rok. Divodem
takové Casové narocnosti bylo to, Ze data byla ziskavdna v ramci probihajiciho vyzkumu
PCP (viz. tivod prace). Vyzkum byl narocny z hlediska povahy a mnozstvi dat a také
z hlediska kritérii, které byly na ucastniky kladeny, proto bylo obtizné takovy soubor

naplnit.

Vysetieni neuropsychologickou baterii a tedy sbér dat byl u vSech probandi

realizovan autorkou piedlozené prace.

Validni pocet odpovidajicich respondentd kontrolni skupiny je vzdy u kazdé

sociodemografické charakteristiky stejny (tj. N = 26).
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Tabulka 1: Rozdéleni probandii dle stanovené diagnézy podle MKN-10.

Diagnoéza dle MKN-10

absolutni relativni
¢etnost cetnost [v %]

Paranoidni schizofrenie

Nediferencovana schizofrenie

Rezidualni schizofrenie

Akutni polymorfni psychotické porucha se
symptomy schizofrenie

Schizoafektivni porucha, manicky typ

Schizoafektivni porucha, depresivni typ

Tabulka 1 uvadi piehled stanovenych diagn6z dle MKN-10. Je zfejmé, Ze nejcastéji
stanovenou diagnézou dle MKN-10 je paranoidni schizofrenie (F20) a to v poctu 16
probandl, coz tvoii vice jak 60% celkového souboru. Druhou nejcastéji stanovenou
diagnézou v souboru probandi je akutni polymorfni psychotickd porucha se symptomy
schizofrenie (F23.1) a to v poctu ¢tyf. Shodné€, vzdy po dvou zastupcich, je stanovena
diagnéza nediferencované (F20.3) a rezidualni schizofrenie (F20.5). Po jednom je vzdy

zastoupena diagnoza schizoafektivni poruchy manicky (F25.0) a depresivni typ (F25.1).
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Tabulka 2: Rozdéleni probandii dle pohlavi.

Pohlavi

relativni ¢etnost
[v %]

absolutni ¢etnost

Vyse uvedena tabulka uvadi informaci tykajici se pohlavi probandt. Celkovy pocet
probandl - muzil je v souboru jedendct, probandil - Zen je patnact. Z hlediska pohlavi

muzeme tedy fici, Ze je soubor vyrovnany.

Tabulka 3: Mira vzdé€lani probandd.

Nejvyssi dosaZené vzdélani ‘

, relativni
absolutni
éetnost

cetnost
[v %]

Zakladni

vyuceni bez maturity

vyuceni s maturitou
stredoSkolské
s maturitou

vysokoskolské

U probandii byla zjistovana mira vzdélani. V tomto sméru byla uroven vzdélani
vysoka. Nejvice probandl, a to vzdy v poctu sedmi, dosahlo stiedoskolského vzdélani
s maturitou spolu s témi, ktefi byli vyuceni s maturitou. V poméru k celkovému souboru
muzeme vzdy hovofit o vice jak Y4 . Tésné&, v poCtu Sesti probandii, je zastoupena skupina
s vysokoskolskym vzdélanim. Ve tifech piipadech jsou zastoupeni ti, kteti maji vzdelani
zékladni shodné s témi, ktefi jsou vyuceni s maturitou. Jejich pomér v celkovém souboru je
vzdy 11,5%.
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Tabulka 4: Piehled zaméstnanosti probandi.

Zaméstnanost v dobé vySetieni

., relativni
absolutni
cetnost [v

cetnost %]
0

zamestnan/a
student/ka
invalidni duchod

materska dovolena

Dalsim udajem, ktery o probandech méme k dispozici, je jejich zaméstnanost. Vice
jak 40% probanda bylo v dobé vysetieni zaméstnano. Druhou nejpocetnéji zastoupenou
skupinou byli ti, ktefi pobirali invalidni dtichod, a to v celkovém poctu téméi 37%.

Zbyvajici byli v dobé vySetfeni studujici, ¢i na matetské dovolené.

Tabulka 5: Pocet hospitalizaci.

Pocet hospitalizaci

relativni ¢etnost

absolutni ¢etnost
[v %]

== (W= W] W[ W || W

Tabulka 5 uvadi kompletni ptehled informujici o poctu provedenych hospitalizaci u
probandl. V nejvyssi mife jsou zastoupeny ti, ktefi byli hospitalizovani celkem dvakrat a
to celkem v poctu 6, tésné¢ za nimi v poctu 5, jsou ti, u nichz probéhla hospitalizace
jedenkrat. Vyzkumu se ucastnil jeden proband, jehoz celkovy pocet hospitalizaci dosahl

¢isla dvacet Sest.
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Tabulka 6: Deskriptivni statistika u vybranych sociodemografickych charakteristik.

Deskriptivni statistika u vybranych sociodemografickych charakteristik
prumér ‘ median std min max

veék v letech
doba lécby v letech
doba 1é¢by v mésicich

doba mezi posledni
hospitalizaci a 1. vySetfenim
v mésicich

ocet hospitalizaci

Posledni tabulka této kapitoly ptinasSi deskriptivni statistiku tykajici se v€ku, doby
1é¢by v letech a mésicich, doby mezi posledni hospitalizaci a 1. vySetfenim v mésicich a
pocet hospitalizaci. Z udaji je patrné, ze vékovy prumér probandi byl 32,5 let, jejich

veékové rozpéti Cinilo 20 — 59 let.

Primérna délka onemocnéni ¢inila 12,4 let. Tento udaj je ve vztahu ke zkoumani ¢i
zjiStovani kognitivniho deficitu ¢i oblast kognitivnich funkci u schizofrenie udajem velmi

sledovanym.

Posledni informaci, které o souboru probandil tento vyzkum ptinasi je informace o

poctu hospitalizaci. V primeéru byli probandi hospitalizovani celkem pétkrat.

4.2 Sbér dat
Data pro realizaci empirické ¢asti v této praci byla postupné ziskavana v prostorach

Psychiatrického centra Praha (PCP) a to v obdobi od cervence 2009 do srpna 2010.

Vsichni probandi byli nejdiive kontaktovani telefonicky. Tomuto ptfedchazel
peclivy vybér z databaze PCP, ktery byl posuzovan nékolika kritérii — ta jsou pfedstavena
v predchozi kapitole €. 4.1. Miizeme piipomenout vék, splnéni podminky minimalné Sesti
mésict, po kterou proband nesmél byt pred vySetfenim hospitalizovan ¢i G€asten tréninku
kognitivnich funkci. Telefonem byla probandovi pfeddna informace o Ucelu vySetieni a

jeho pfinosu pro néj samotného. Pokud proband souhlasil, byl domluven termin vySetfeni.
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Samotnému vySetieni kognitivnich funkci ptfedchazel rozhovor, zaméfeny na
aktudlni stav probanda, byly pfedany informace tykajici se vySetfeni, zejména informace o
priub&hu vySetieni, délky trvani a Gcelu. Probandovi byl pfedlozen informovany souhlas

k podepsani (Ptiloha 4). Sbér dat u vSech probandi realizovala autorka této prace.

4.2.1 Testova baterie
4.2.1.1 Pamétovy test uceni (AVLT)

Pamétovy test uCeni je zamétfen na bezprostiedni a kratkodobou verbéalni pamét’,
vybavovani a v neposledni fadé proces uceni (Lezak, 2004). Pro vyzkumnou cast této
prace byla pouzita verze Pamét'ového testu uceni, kterd byla publikovana jako soucast
Neuropsychologické baterie Psychiatrického centra Praha, 2. prepracované vydani (Preiss,

Rodriguez, Kawaciukova, Laing, 2007).

Pfi administraci testu se pracuje se sadou 15 slov, které se prezentuji celkem
petkrat, dale nasleduje interference jiné sady 15 slov a nésledné vybaveni pivodni sady
slov. Proband je jest¢ pozadan o vybaveni zakladni sady slov po 30 minutach. V ramci
administrace je sledovéan pocet spravné vybavenych slov pro kazdy jednotlivy pokus a pro
prvnich pét pokusti zdkladni sady dohromady. Oddélené¢ je sledovan pocet slov
z interferencni sady a z pokusu o vybaveni po 30 minutach. Samostatné je hodnoceno jak
celkovy pocet opakovani (zminéni slova ze sady vice jak jednou) a dale se samostatné

hodnoti pocet distorzi (pozménéné slovo nebo uvedeni slova, které do sady nepatii).

Kratkodoba pamét je posuzovéana z pokusii I-V, schopnost odolat interferenci
urcujeme z pokusu VI a dlouhodoba pamét’ je posuzovana z oddalen¢ho vybaveni po 30
minutach (Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, Laing, 2007). Pro tc¢ely naseho vyzkumu jsme
vyuzili posouzeni paméti z pokust I-V a pokus VI. Formulat pro administraci je uveden

jako Ptiloha 5.

4.2.1.2 Rey-Osterriethova komplexni figura
Jedna se o kresebny test, ktery je zadavan s zadosti nakreslit kopii ptedlohy (Ptiloha
6) bez instrukce k zapamatovani a poté po ur€itém cCasovém intervalu — nejprve po 3

minutach, poté vétsinou po 30 minutach, proband kresli reprodukci. Hodnoti se mnoZzstvi
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spravné vybavenych a zakreslenych c¢asti. K GspéSnému zvladnuti komplexni ulohy je
zapotiebi bezproblémova vizualni percepce, kresleni, konstrukéni schopnosti a vizualni
pamét’. Tento kresebny test méfi urovenn vizudlniho uceni, paméti, percepcni aktivity,
vizualn¢ motorické kontroly (Preiss, 2006, Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, Laing 2007,

Ttma, Lenderova 2001).

Pro ucel naSeho vyzkumu jsme pouzili hrubé skory reprodukce po 3 minutach.

Formuléf pro vyhodnoceni rovnéz uvadime jako ptilohu této prace (Ptiloha 7).

4.2.1.3 Trail Making Test
Test cesty vyzaduje u obou casti A (Priloha 8) a B (Ptiloha 9) schopnost

vizuoprostorového vyhledavdni, pozornosti a relativné zachované vizuomotorické
schopnosti. Cast B kromé toho vyZaduje také verbalni schopnosti v podobé znalosti
abecedy. Obé &asti testu méti rychlost a efektivitu kognitivniho zpracovani informace. Cast
B navic méfi rychlost komplexniho kognitivniho zpracovani a mentalni flexibilitu. Podil
pracovni paméti na zvladani ulohy B je nezanedbatelny. Hor$i vykon v obou ¢astech
ukazuje na pomalé psychomotorické tempo a na potiZ s vizuoprostorovym vyhledavanim.
Selhani v ¢asti B upozoriiuje na potize s rozdélenim pozornosti a na snizenou kognitivni
flexibilitu (Preiss, Rodriguez, Kawaciukova, Laing, 2001). Test je méfen hodnotou Casu
v sekundach. Pro na§ vyzkum byly pro posouzeni pozornosti a pracovni paméti pouzity

ob¢ hodnoty testu A a B.

4.2.1.4 Opakovani cisel

Test plivodné vychdzi z Wechslerova inteligen¢niho testu pro dospélé WAIS-III
(Wechsler, 1999a). Nasledné¢ se stal soucasti riznych testovych baterii. Test je zadavan tak,
ze zkoumané osob¢ jsou pred¢itany fady Cisel, ikolem zkoumané osoby je Cisla opakovat.
V prvni €asti testu je vyzadovano opakovani Cisel poptedu, v druhé ¢asti opakovani Cisel

pozpatku (Ptiloha 10).

Test vobou castech méfi kapacitu opakovani, okamzitou auditivni pamét a
schopnost zaméfit a udrzet pozornost. Zatimco prvni ¢ast hovofi spiSe o urovni kratkodobé
auditivni paméti, pozornosti a koncentrace, druhd cast kromé toho vyzaduje aktivni
manipulaci s Cisly ve smyslu verbalni pracovni paméti. Ackoliv existuje tzus vysledek
testu interpretovat jako schopnost (auditivni) verbalni kratkodobé paméti, praxe ukazala, ze

néktefi pacienti s amnézii maji dobrou schopnost si ¢isla na kratkou dobu v paméti udrzet,
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a to diky zachovalé schopnosti zamétit pozornost. Pozornostni slozka tohoto testu se tedy

vvvvvv

Kawaciukové, Laing, 2007).

4.2.1.5 Prostorovy rozsah

Jednd se o subtest z WAIS-III (Pfiloha 11). Je povaZovan za nastroj méfici
prostorovou orientaci a konstrukei. Tradicné je povazovan za citlivy (ne-li nejcitlivejsi)
nastroj pro diagnostiku poskozeni mozku (Wechsler, 1999a). Pro ucel naseho vyzkumu byl

tento test zafazen za uCelem méfeni pozornosti a pracovni pameti.

Test je zadavan tak, Ze proband ma pied sebou umistén testovy material.
Probandovi jsou postupné v pfesné uréeném potadi ukazovany vybrané kostky. Proband je

vyzvan, aby vybral ty kostky, které mu byly ukdzany a to ve stejném potadi.

Subtest Kostky vyzaduje analyzu a vizuoprostorovou organizaci, formulaci a
uplatnéni strategie feSeni problému a schopnost sebekorekce. Pro kvalitni vykon je dilezita
adekvatni vizuomotoricka koordinace (tzv. koordinace oko — ruka). Vys$siho skoru dosahuji
lidé s dobrou neverbalni pojmovou konstrukci, excelentni schopnosti vizuoprostorové
organizace, dobrou soustfedénosti a dobrou vizuomotorickou rychlosti. Niz8i skor mlze
ukazovat na potiZe s praci ve vizuoprostoru, dile miize souviset s obtizi udrzet urcité snahy

pii feSeni problémti nebo pii nizkych percepcnich schopnostech.

4.2.2 Dotaznik

FBF - (Frankfurter Beschwerde-Fragebogen)
Dotaznik FBF — Frankfurter Beschwerde-Fragebogen (Frankfurtskd Skala obtizi)

(Priloha 12) je sSkalou, ktera se nesoustiedi jen na subjektivni hodnoceni kognitivniho
deficitu, ale také napiiklad na nedostatek prozivani, vile apod. Je kvantitativnim
zachycenim subjektivné vnimanych potizi. Pfipadné obtize jsou sledovany celkem na 98
polozkach reflektujicich poruchy afektivniho a kognitivniho typu. Jejich rozdéleni je
provedeno do 10 §kal (Ztrata kontroly, Senzorické iritace, Poruchy vnimani, Re¢, Mysleni,
Pamét’, Motorika, Ztrata automatismu, Anhedonie a strach a Prehlceni podnéty). Kazda ze
skal je zastoupena 10 otdzkami, pouze Skala ,,Ztrata kontroly” osmi. U kazdé z otazek
v dotazniku je uvedeno Cislo ptislusné Skaly, kterou otdzka mapuje. Instrukce pro vyplnéni
jsou nastaveny tak, ze odpovédi mohou byt dvojiho typu a to odpovéd” ANO, nebo NE.

Pticemz odpovéd ANO pouze tehdy, pokud se dana obtiz vyskytuje v poslednich 14
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dnech. Mnoho pacientti citi ulehCeni a porozuméni, kdyZ na zéklad¢ uvedeného Clenéni je
schopno vyjadfit, co je tisni. Pacient bilanén¢ sdéli, co je pro n¢j zadvazné. Dotaznik
zahrnuje, s ohledem na kvantitativni aspekt, subjektivni vahu omezeni a nabizi moznost
vyjadfeni se a komunikace, ktera by bez tohoto podnétu ¢asto nebyla k dispozici. Takto
ziskany kvantitativni pfehled ndm poskytne informaci o jadru potizi dané¢ho pacienta.
Zahlavi dotazniku mapuje informace tykajici se demografickych udajii o pacientovi, tim
ziskavame komplexni informace. V zavéru dotaznikii je uvedena dopliujici otdzka a
moznost vyjadieni se k tomu, co pacientovi pomaha zlepSovat jeho stav — a to celkem
s moznosti uvedeni odpovédi ANO/NE u osmi nabizenych zpisobt zlepSeni stavu. Tato

¢ast dotazniku neni vyuzita v rozsahu této prace.

Pro ucely této prace, kde se zamétujeme na kognitivni deficit v oblasti paméti a
pozornosti, jsme vyuzili $kalu €. 6 — Pamét’ pro posouzeni paméti a Skaly €. 5 - MySleni a

¢. 10 — Piehlceni podnéty pro posouzeni pozornosti.

Skdla & 5 - Mysleni popisuje ztraty duSevni vykonnosti a popisované sniZeni
koncentrace jako moZznost pouk4zani na zacinajici poruchu mysleni, pfi¢emz omezeni, je
prozatim a nejdiive subjektivni. Naptiklad polozka €. 43 popisuje zarazy mysleni: ,,Obcas
je mij mozek jako vymeteny“. Nebo jako popis rostouciho nekontrolovatelného pribéhu
myslenek a predstav popisuje polozka ¢. 13: ,, Pfi pfemysleni mé ¢asto rozptyluji pozornost
nevhodné napady“ nebo polozka ¢. 39: ,,Stavd se mi, jako bych svoje mySlenky uz

nedokazal koncentrovat na néco zcela urcitého.

Skdla ¢ 6 —Pamét’, tvoii Ustfedni vyznam pro mapovéani poruch pamétovych
funkci v experimentalnim vyzkumu schizofrenie a jejimu porozumeéni. Pacienti si omezeni
v této oblasti uvédomuji sami — napft. polozka €. 8: ,Mam v paméti velké mezery, Mnoh¢é
z toho, co jsem védél, je zkratka pryc*. Pro mapovani ztraty tykajici se kratkodobého
uchovani a také senzorické ,,okamzité paméti®, slouzi napt. polozka ¢. 37: ,,KdyZ ¢tu delsi
texty, zapomenu jiz vétSinou zacatek a unikd mi souvislost®. Porusenou aktualizaci obsahu
paméti popisuje napt. polozka €. 52: ,,Kdyz si chci na néco urcitého vzpomenout, nepodafi

se to, protoze mne napadne néco uplné jiného*.

Skdla & 10 —Piehlceni podnéty mapuje problematiku vnéjsich stimult, majicich
vliv na pacientovo chovani. Mnohé napadné zmény chovani pacientli s diagnézou

schizofrenie jako napt. zdanlivé bizarni zvyky mohou byt chapany jako strategie vyhnout
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se neustalému zahlceni vnéjSimi nebo vnitinimi podnéty. Z dotazniku mizeme napft. zminit

polozku €. 89: ,,Nemohu se dostatecné brénit, v§e na mé¢ plsobi pfilis silné*.

4.3 Sledované proménné a statistické zpracovani dat

Zakladnimi sledovanymi proménnymi byly skory a subskéry jednotlivych testh
uvedenych v testové baterii a kvantitativni zhodnoceni vybranych §kal dotazniku FBF.
Hodnoty testi jsou uvadény v hrubych skérech a casech v sekundich pro miniméalni
hodnotu, maximalni a primérnou hodnotu a smérodatné odchylky. Zvoleny zplsob byl
proveden zdivodu absence jednotnych norem. Vzhledem ktomu, ze u dat
nepfedpokladdme normalni rozloZeni, byla pouzita Skala neparametrickych statistickych

metodKruskal-Wallis testu a Kendallovo tau-b.

Pro objektivni méfeni paméti bylo vyuZito pamétového testu u¢eni AVLT a Rey-
Osterriethova figura. Pamétovy test uceni je pfedevSim ndstrojem pro meéfeni verbalni
paméti a schopnosti uceni. V predlozené praci byla pouzita data opakovanych pokusech I-
V mapujici zejména kratkodobou pamét a pokusu VI, ktery vypovida o schopnosti
odolavat ruSeni v podobé€ jiného verbalniho materidlu. Druhym testem pro posouzeni
paméti byla vyuzita Rey-Osterriethova figura méfici vizualné prostorou pamét. Pro ucely
tohoto vyzkumu byla pouzita hodnota po 3 minutich mapujici zejména kratkodobou

pamet’.

Pro objektivni métfeni pozornosti a pracovni paméti byly vyuZity testy Opakovani ¢isel,
Prostorovy rozsah a to vzdy vykon poptedu, pozpatku a hruby skor, TMT A a TMT B,

vykon méfen v sekundach.

Subjektivni méfeni paméti a pozornosti bylo provedeno FBF Skalou ,,Pamét’, Skalou

»Mysleni a ,,Pfehlceni podnéty™.
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4.4 Vysledky

Hypotéza 1: Korelace mezi jednotlivymi objektivnimi testy celkovy skor AVLT, oddadlené
vybaveni AVLT a Rey-figury po 3 minutdich se subSkdlou paméti v FBF bude statisticky

vyznamnd.

Tabulka 7: Deskriptivni statistika pro proménné z oblasti ,,pamét™.

DESKRIPTIVNI STATISTIKA PRO PROMENNE Z OBLASTI "PAMET"

AVLT AVLTpokus REYOVA
pokus I-V VI FIGURA FBF
hruby skor hruby skor po 3 m. SKALA pamét’

N Valid
N Missing

Median
Std.
Deviation

Minimum

Maximum

V Tabulce 7 jsou hrubé skory jednotlivych proménnych uvedeny jako primérné

hodnoty jednotlivych objektivnich testi a skaly FBF — , Pamét™.

Dosazend primérna hodnota souboru (n=26) v Pamétovém testu uceni(AVLT)
z pokust I-V je 46,8 slov. Minimalni hodnota pro tuto sledovanou hodnotu je 31 slov,
maximalni hodnota je 67 slov. V druhé sledované proménné Pamétového testu uceni
pokus VI, je dosazeno primérné hodnoty 9,2 slov, minimalni pocet vybavenych slov je 1
slovo a maximalni hodnota je 14 slov. U Rey-figury po 3 minutich bylo dosazeno
pramémé hodnoty 19,2, miniméalni hodnoty 7 a maximalni hodnoty 30. Skala paméti
z dotazniku FBF dosahla primérné hodnoty 3,3, minimalni hodnoty 0 a maximalni 9
z celkovych maximalné 10 bodi skdly. Vysledky minimalni a maximalni hodnoty FBF
Skaly napovidaji o vysoké diskrepanci jednotlivych probandi v souboru. Stejné tak
minimalni a maximalni hodnoty u pamétovych testi ukazuji na vyraznou variabilitu ve

vykonech jednotlivych probandi.
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Pouze pro zajimavost, nebot porovnani s normou nebylo zdmérem této prace,
uvadime vysledky jednotlivych méfeni. Primérny vykon v Pamét'ovém testu uceni pokusu
I-V je vyrazné pod stanovenou normou, zrovna tak i vykon pokusu VI. Lehce pod

pramérem zustava i vykon po 3 minutach v testu Rey-Osterriethova komplexni figura.
Tabulka 8: Test rozdild v ramci dotazniku FBF pro skalu ,,Pamét™.

TEST ROZDILU V RAMCI FBF - $kila
"PAMET"

AVLT AVLT REYOVA
pokus I-V  pokus VI FIGURA

hruby skor hruby skor po 3 m.

Poznamky: Kruskal Wallis test; p<0,05

Tabulka 8 uvadi testovani rozdil vysledki FBF pro Skalu Paméti vzhledem
k danym posuzovacim hodnotam objektivnich testli za pomoci neparametrického Kruskal-
Wallis testu na 5% hladiné vyznamnosti. Ve vysledcich nebyly zjiStény Zadné statisticky

vyznamné rozdily.

Tabulka 9: Korela¢ni koeficient (Kendallovo TAU-B) pro FBF — §kala ,,Pamét™.

KORELACNI KOEFICIENT (KENDALLOVO TAU-B) PRO

FBF - $kdla "PAMET" (FBF_GEDI)
Correlation Coefficient
AVLT, I -V, hruby skér Sig. (2-tailed) ,253
N 25
Correlation Coefficient | -,135
AVLT, VI, hruby skoér Sig. (2-tailed) ,391
N 25
Correlation Coefficient | -,259
Sig. (2-tailed) ,093
N 25

REYOVA FIGURA po 3
m.

V Tabulce 9 byl pro zjistovani zavislosti pouzit neparametricky korelacni
koeficient Kendallovo tau-b. Mezi FBF pro oblast paméti a ostatnimi studovanymi

posuzovacimi $kalami nebyla nalezena zadna linearni zavislost, tj. v tomto pfipad¢ obecné
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zadna souvislost. Signifikantni zndzornéni tohoto rozlozeni znazoriiuji Graf 1: FBF, skala
paméti/AVLT pokus I-V; Graf 2: FBF, skala pamé&ti/AVLT, pokus VI a Graf 3: FBF, skala
paméti/Rey-fig. po 3 minutach.

Graf 1: FBF, 8kéla paméti/AVLT, pokus I-V.

*
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Graf 1 uvadi rozlozeni vysledkl hrubych skért Pamét'ového testu uceni z pokusu I-
V vpoméru k FBF Skdle Paméti na 10 bodové stupnici. Z grafu je patrnd vyrazna
heterogenita jednotlivych vysledkii. Vysokého a nizkého skore v Pamétovém testu uceni
dosahli ti probandi, ktefi subjektivné vykazovali minimalni hodnotu obtizi na Skale Paméti,

shodné s témi, ktefi na této skale skorovali na desetibodové stupnici hodnotou 9.
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Graf 2: FBF, skala paméti/AVLT, pokus VI.
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Graf 2 uvadi rozlozeni vysledkii hrubych skori Pamétového testu uceni z pokusu VI
v poméru k FBF $kdle Paméti na 10 bodové stupnici. Graf opét potvrzuje vyraznou

heterogenitu dil¢ich vysledkt souboru.

Graf 3: FBF, skéla paméti/Rey-fig. po 3 minutach.
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Graf 3 uvadi rozlozeni vysledkt hrubych skorii testu Rey-figury po 3 minutdch v poméru
k FBF skale Paméti na 10 bodové stupnici. Graf opét potvrzuje vyraznou heterogenitu

dil¢ich vysledki souboru.

Hypotéza 2: Korelace mezi jednotlivymi objektivnimi testy Opakovani cisel popredu,
pozadu a celkovy skor, Prostorovy rozsah popredu, pozadu a celkovy skor, TMT A, TMT B

se subSkadlou mysleni v FBF bude statisticky vyznamna.

Tabulka 10: Deskriptivni statistika pro proménné z oblasti ,,Mysleni®.

DESKRIPTIVNI STATISTIKA PRO PROMENNE Z OBLASTI "MYSLENI"

OPAK. PROST. PROST. PROST
CiISEL OPAK. OPAK. ROZSAH ROZSA ROZSA TMTA_ TMTB_ | FBF
hruby @ CISEL CiSEL hruby | H1 sekundy sekundy| $kila
skér dop. dozadu skér dopfedu dozadu A B mySleni
N Valid 26 26 26 26 26 26 26 26 19
N Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 7
16,0 9,2 6,8 14,4 7,6 6,8 38,4 105,2 2,7
Median 15,0 8,5 6,5 15,0 8,0 7,0 32,0 87,5 2,0
Std.
Deviation 5,3 2,9 2,9 3,5 1,8 2,1 19,9 66,8 2,8
Minimum 7 5 2 7 4 2 13 32 0
Maximum 29 16 13 21 11 10 95 317 9

Hrubé skory jednotlivych proménnych jsou v Tabulce 10 uvedeny jako primérné

hodnoty jednotlivych objektivnich kognitivnich testli a Skaly FBF — ,, Mysleni‘.

Zjisténé vysledky testi pro posouzeni pozornosti a pracovni paméti jsou
nasledujici.Opakovani cisel celkovy skor: primérnad hodnota je 16, pfiCemz minimalni
hodnota je 7 a dosazené¢ maximalni hodnoty je v poctu 29. Hodnoty pro Opakovani cisel
popredu jsou v priméru 9,2; minimalni hodnota 5 a maximalni hodnota 16. Opakovadni
c¢isel pozpatku je pramernd hodnota v poctu 6,8; minimalni hodnota 2; maximalni hodnota
13 dosazenych bodu. Prostorovy rozsah v celkovém skoru dosahl primérné hodnoty 14,4;
minimalni hodnoty 7; maximalni hodnota je 21 ziskanych bodid. Prostorovy rozsah
dopredu je primérna hodnota 7,6; minimdlni hodnota 4; maximalni hodnota 11.
Prostorovy rozsah pozpatku doséhl primérné hodnoty 6,8; minimalni hodnoty 2 a
maximalni 10. Test cesty A uvadény v sekundach dosahl primémé hodnoty 38,4 sec;

minimalni hodnoty 13 sec a maximalni hodnoty 94 sec. Test cesty B ma primérnou
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hodnotu 106,2 sec; minimalni hodnotu 32 sec a maximalni 317 sec. Skdla Mysleni v FBF

dosahla primérné hodnoty 2,7; minimalni hodnoty 0 a maximalni ve vysi 9 bodu.

I zde pro zajimavost uvadime komentate vysledki vzhledem k normém, 1 kdyz
tento vycet neni zdmérem predloZzené prace. Velmi odlisny vysledek proti stanovenym
normam je vysledek v Testu cesty A a zejména pak Test cesty B, kde vykon souboru

probandt je hodnocen vyrazné s hor$im vysledkem.

Celkové primérné skory u testi Opakovani Cisel a Prostorovy rozsah dosahuji
orienta¢né normy. Kvalitativné je patrny vyraznéjsi rozdil mezi Opakovanim ¢isel dopfedu
a pozpatku, nikoliv v§ak mezi Prostorovym rozsahem dopiedu a pozpatku. Tyto ndlezy
jsou vsouladu sobecnymi charakteristikami kognitivniho deficitu u pacienti

s onemocnénim schizofrenniho okruhu.

Tabulka 11: Test rozdilt v ramci dotazniku FBF pro skélu ,,Mysleni*.

TEST ROZDILU V RAMCI FRANKFURTSKE SKALY - $kdla "MYSLENI"

OPAK. OPAK. PROST.
CISEL CISEL OPAK. ROZSAH PROST. PROST. TMTA TMTB
hruby dopied CISEL hruby ROZSAH ROZSAH sekundy @ sekundy

skor u dozadu skor dopiedu dozadu A
Chi-Square
df

Poznamky: Kruskal Wallis Test; p<0,05

Tabulka 11 uvadi testovani rozdili vysledki FBF pro skalu Mysleni vzhledem
k danym posuzovacim hodnotdm objektivnich testli za pomoci neparametrického Kruskal-
Wallis testu na 5% hladiné vyznamnosti. Ve vysledcich nebyly zjistény zadné statisticky

vyznamné rozdily
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Tabulka 12: Korela¢ni koeficient (Kendallovo TAU-B) pro FBF — skala ,,Mysleni“.

KORELACNI KOEFICIENT (KENDALLOVO TAU-B) PRO
FRANKFURTSKOU SKALU - OBLAST "MYSLENI" (FBF _DEI)

Correlation Coefficient -,095
Sig. (2-tailed) ,536
N 25
Correlation Coefficient -,026
OPAKOVANI CISEL dopfedu  [SFReRenE) 867
N 25
Correlation Coefficient -,084
OPAKOVANI CISEL dozadu  [SPSeRMIN 584
N 25
Correlation Coefficient -,183
Sig. (2-tailed) ,233
N 25
Correlation Coefficient -,097
Sig. (2-tailed) ,532
N 25
Correlation Coefficient -,196
Sig. (2-tailed) ,210
N 25
Correlation Coefficient ,103
TMTA sekundy Sig. (2-tailed) 492
N 25
Correlation Coefficient ,028
TMT B sekundy Sig. (2-tailed) ,850
N 25

OPAKOVANI CISEL hruby
skor

PROSTOROVY ROZSAH
hruby skér

PROSTOROVY ROZSAH
dopiedu

PROSTOROVY ROZSAH
dozadu

V Tabulce 12 byl pro zjiStovani zavislosti pouZit neparametricky korela¢ni
koeficient Kendallovo tau-b. Mezi FBF pro oblast mysleni a ostatnimi studovanymi
posuzovacimi Skalami nebyla nalezena zadna linedrni zavislost, tj. v tomto piipad¢ obecné

7adna souvislost.

77



Hypotéza 3: Korelace mezi jednotlivymi objektivnimi testy Opakovani cisel popredu,
pozadu a celkovy skor, Prostorovy rozsah popredu, pozadu a celkovy skor, TMT A, TMT B
se subskadlou prehlceni podnéty v FBF bude statisticky vyznamna.

Tabulka 13: Deskriptivni statistika pro proménné z oblasti ,,ptehlceni podnéty*.

DESKRIPTIVNI STATISTIKA PRO PROMENNE Z OBLASTI "PREHLCENI PODNETY"

OC_P PROZ_ PROZ P TMTA_ TMTB_ FBF_REI2
OCHS OCDO Ol PROZ DOl o1 CAS1  CAS1 FBF2
1 1 OPAK. HS1 PROST. PROST. TEST TEST prehlceni
OPAK. OPAK. CISEL PROST. ROZSA ROZSA CESTY1 CESTY1 podnéty
CiSEL1 | CiSEL1 1 RIYATN H1 H1 sekundy sekundy | (vn&jsi
HS dopiedu dozadu H1 HS doprfedu dozadu A B stimuly)
N Valid 26 26 26 26 26 26 26 26 19
N Missing 0 0 0 0 0 0 0 0 7
16,0 9,2 6,8 14,4 7,6 6,8 38,4 105,2 2,5
Median 15,0 8,5 6,5 15,0 8,0 7,0 32,0 87,5 3,0
Std.
Deviation 5,3 2,9 2,9 3,5 1,8 2,1 19,9 66,8 2,4
Minimum 7 5 2 7 4 2 13 32 0
Maximum 29 16 13 21 11 10 95 317 7

Hrubé skory jednotlivych proménnych jsou v Tabulce 13 uvedeny jako primérné

hodnoty jednotlivych posuzovacich skal a skaly FBF — , Pfehlceni podnéty*.

Zjisténé vysledky testi pro posouzeni pozornosti a pracovni paméti jsou
nasledujici. Opakovani cisel celkovy skor: primérna hodnota je 16, pfiCemz minimalni
hodnota je 7 a dosaZzené maximalni hodnoty je v po¢tu 29. Hodnoty pro Opakovani cisel
popredu jsou v priméru 9,2; minimélni hodnota 5 a maximalni hodnota 16. Opakovani
¢isel pozpatku je pramérnd hodnota v poctu 6,8; minimalni hodnota 2; maximalni hodnota

13 dosazenych bodu.
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Prostorovy rozsah v celkovém skoru dosahl primérné hodnoty 14,4; minimalni
hodnoty 7; maximalni hodnota je 21 ziskanych bodl. Prostorovy rozsah dopredu je
pramérnd hodnota 7,6; minimalni hodnota 4; maximalni hodnota 11. Prostorovy rozsah

pozpatku dosahl primérné hodnoty 6,8; minimalni hodnoty 2 a maximalni 10.

Test cesty A uvadény v sekundach dosahl primérné hodnoty 38,4 sec; minimalni
hodnoty 13 sec a maximalni hodnoty 94 sec. Test cesty B ma prumérnou hodnotu 106,2
sec; minimalni hodnotu 32 sec a maximalni 317 sec. Skala Prehiceni podnéty v FBF

dosahla primérné hodnoty 2,5; minimalni hodnoty 0 a maximalni ve vysi 7 bodu.

Tabulka 14: Test rozdilti v ramci dotazniku FBF pro skalu ,,prehlceni podnéty*.

TEST ROZDILU V RAMCI FRANKFURTSKE SKALY - OBLAST "PREHLCENI PODNETY"

OC_H OC_DO PROZ_ PROZ_ D TMTA_C | TMTB_C
S1 1 OC_PO HSI o1 PROZ P  ASI AS1

OPA OPAK. 1 PROST PROST. o1 TEST TEST
K. CISEL1 OPAK. . ROZSAH PROST. CESTY1 CESTY1

CiSE dopied CISEL1 ROZSA 1 ROZSAH sekundy sekundy
L1 HS u dozadu HI1 HS dopredu 1 dozadu A B

Chi-Square
df

Poznamka: Kruskal Wallis Test; p<0,05

Tabulka 14 uvadi testovani rozdili vysledkii FBF pro Skalu Piehlceni podnéty
vzhledem k danym posuzovacim hodnotam objektivnich testli za pomoci neparametrického
Kruskal-Wallis testu na 5% hladiné vyznamnosti. Ve vysledcich nebyly zjistény zadné

statisticky vyznamné rozdily.
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Tabulka 15: Korela¢ni koeficient (Kendallovo TAU-B) pro FBF — skala ,,Pfehlceni
podnéty*.

KORELACNI KOEFICIENT (KENDALLOVO TAU-B)
PRO FRANKFURTSKOU SKALU - OBLAST "PREHLCENI
PODNETY" (FBF _REII)

Correlation Coefficient | ,071

OC_HS1 OPAKOVANI

CiSEL1 hruby skér Sig. (2-tailed) 649
N 25
. Correlation Coefficient | ,098
O0C_DO1 OPAKOVANI ) .
CISEL1 dopfedu Sig. (2-tailed) 532
N 25
. Correlation Coefficient | ,063
QC_POI OPAKOVANI i )
CiSEL1 dozadu Sig. (2-tailed) 684
N 25
PROZ_HS1 Correlation Coefficient | -,060
PROSTOROVY ROZSAH1 [REeXEi) 701
hruby skor N 55
PROZ DO1 Correlation Coefficient | -,061
PROSTOROVY ROZSAH1 RIFReRmE 699
dopredu N 55
PROZ_PO1 Correlation Coefficient | -,015
PROSTOROVY ROZSAH1 RITeRmiI) 923
dozadu N 55

Correlation Coefficient | ,000

TMTA_CAS1 TEST ) ,
CESTY1 sekundy A Sig. (2-tailed) 1,000
N 25

Correlation Coefficient | -,086

TMTB_CAS1 TEST - -
CESTY1 sekundy B Sig. (2-tailed) ,968
N 25

V Tabulce 15 byl pro zjistovani zavislosti pouzit neparametricky korelacni
koeficient Kendallovo tau-b. Mezi FBF pro oblast piehlceni podnéty a ostatnimi
studovanymi posuzovacimi Skalami nebyla nalezena zadna linedrni zavislost, tj. v tomto

ptipadé obecné¢ zadna souvislost.

Signifikantni zndzornéni tohoto rozlozeni pro skaly FBF Mysleni (FBF-DEI) a pro
Skalu FBF Ptehlceni podnéty (FBF-REI1) zndzornuji nasledujici grafy: Graf 4: FBF, Skéla
Mysleni a Prehlceni podnéty/Opakovani Cisel, hruby skor; Graf 5: FBF Skala Mysleni a
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Ptehlceni podnéty/Opakovani cisel dopiedu; Graf 6: FBF skala mySleni a Piehlceni
podnéty/Opakovani cisel, pozpatku; Graf 7: FBF, skala MySleni a Prehlceni
podnéty/Prostorovy rozsah, hruby skoér; Graf 8: FBF skila Mysleni a Piehlceni
podnéty/Prostorovy rozsah, doptedu; Graf 9: FBF S$kéla MySleni a Ptehlceni
podnéty/Prostorovy rozsah pozpatku; Graf 10: FBF, skala Mysleni a Piehlceni
podnéty/TMT A; Graf 11: FBF 8kéala Mysleni a Piehlceni podnéty/TMT B. Uvedené grafy
své obtize na stupnici FBF v oblasti mySleni vnimaji nejvyse, tak i ti, kteti subjektivné

v této oblasti nevykazuji Zadnych potizi.

Graf 4: FBF, skala Mysleni a Prehlceni podnéty/Opakovani ¢isel, hruby skor.

| +FBF-DE/1 |
12
10 .
8 -
[T 6 - : : = - =
E ; [ ] : [ ] [ ]
4 - — - -
[ ] [ ] [ ]
2 * -
[ ] [ ] . ¢ ] .
0 -— -
0 5 10 15 20 25 30 35
OC-HS/M

Graf 4 zobrazuje FBF — skala Mysleni (FBF-DE/1, modrte), FBF — skéla Piehlceni
podnéty (Cervené). Osa ,.x*“ — OC-HS/1 uvadi hrubé skory testu Opakovani ¢isel. Osa ,,y* —
FBF uvadi méfeni Skal FBF na 10 bodové stupnici. Z grafu je patrnd heterogenita

ziskanych méteni.

81



Graf 5: FBF skala Mysleni a Piehlceni podnéty/Opakovani Cisel doptedu.
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Graf 5 zobrazuje FBF — skala Mysleni (FBF-DE/1, modrte), FBF — skala Piehlceni
podnéty (FBF-REI/1, ¢ervené). Osa ,,x*“ — OC-DO/1 uvadi hrubé skory testu Opakovani
¢isel dopredu. Osa ,,y* — FBF uvadi méfeni skal FBF na 10 bodové stupnici. Z grafu je
patrna heterogenita ziskanych méfeni.

Graf 6: FBF skala mysleni a Prehlceni podnéty/Opakovani ¢isel, pozpatku.
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Graf 6 zobrazuje FBF — skdla Mysleni (FBF-DE/1, modrie), FBF — §kala Piehlceni
podnéty (FBF-REI/1, Cervené). Osa ,,x*“ — OC-PO/1 uvadi hrubé skory testu Opakovani
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Cisel pozpatku. Osa ,,y* — FBF uvadi méfeni skal FBF na 10 bodové stupnici. Z grafu je
patrna heterogenita ziskanych méfeni.

Graf 7: FBF, skala Mysleni a Prehlceni podnéty/Prostorovy rozsah, hruby skor.
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Graf 7 zobrazuje FBF — Skala Mysleni (FBF-DE/1, modrte), FBF — skéla Piehlceni
podnéty (Cerveng). Osa ,,x*“ — PROZ-HS/1 uvadi hrubé skory testu Prostorovy rozsah. Osa
»y* — FBF uvadi méfeni skal FBF na 10 bodové stupnici. Z grafu je patrna heterogenita
ziskanych méfenti.

Graf 8: FBF skala Mysleni a Pfehlceni podnéty/Prostorovy rozsah dopiedu.
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Graf 8 zobrazuje FBF — skala Mysleni (FBF-DE/1, modrte), FBF — skéla Piehlceni
podnéty (FBF-REI/1, ¢ervené). Osa ,,x*“ — PROZ-DO/1 uvadi hrubé skory testu Prostorovy
rozsah dopfedu. Osa ,,y* — FBF uvadi méteni Skal FBF na 10 bodové stupnici. Z grafu je
patrna heterogenita ziskanych méfeni.
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Graf 9: FBF skala Mysleni a Ptehlceni podnéty/Prostorovy rozsah pozpatku.

FBF

(=T S T O =

12
10

+ FBF-DE/1

m FBF-REI/1

&
»

*

PROZ-PO/1

10

12

Graf 9 zobrazuje FBF — Skala Mysleni (FBF-DE/1, modrte), FBF — skéla Piehlceni
podnéty (FBF-REI/1, €ervené). Osa ,,x*“ — PROZ-PO/1 uvadi hrubé skory testu Prostorovy
rozsah pozpatku. Osa ,,y* — FBF uvadi méteni §kal FBF na 10 bodové stupnici. Z grafu je
patrna heterogenita ziskanych méfeni.

Graf 10: FBF, skala Mysleni a Prehlceni podnéty/ TMT A.
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Graf 10 zobrazuje FBF — skala Mysleni (FBF-DE/1, modte), FBF — skala Piehlceni
podnéty (FBF-REI/1, cerveng). Osa ,x“ — TMTA-CAS/1 zobrazuje udaje v sekundach
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Testu cesty A. Osa ,,y* — FBF uvadi méfeni $kal FBF na 10 bodové stupnici. Z grafu je

patrna heterogenita ziskanych méfeni.

Graf 11: FBF skala Mysleni a Pfehlceni podnéty/TMT B.
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Graf 11 zobrazuje FBF — skéala Mysleni (FBF-DE/1, modie), FBF — skala Piehlceni
podnéty (Cerveng). Osa ,x*“ — TMTB-CAS/1 zobrazuje udaje v sekundach Testu cesty B.
Osa ,,y“ — FBF uvadi métfeni skal FBF na 10 bodové stupnici. Z grafu je patrna
heterogenita ziskanych méfeni.
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4.4 K platnosti hypotéz

Na zakladé provedeného statistického ovéfeni se mohu vyjadfit k nasledujicim

hypotézam:

Hypotéza 1: Korelace mezi jednotlivymi objektivnimi testy celkovy skor AVLT, odddlené
vybaveni AVLT a Rey-figury po 3 minutach se subskalou paméti v FBF bude statisticky

vyznamnd.

Hypotézu H; jsem ovéfila a nelze ji pfijmout. Nebyla zjiSténa korelace mezi
objektivnimi testy celkovy skor AVLT, oddalené vybaveni AVLT a REY-figury po 3

minutdch se subSkalou paméti v FBF.

Hypotéza 2: Korelace mezi jednotlivymi objektivnimi testy Opakovani cisel popredu,
pozadu a celkovy skor, Prostorovy rozsah popredu, pozadu a celkovy skor, TMT A, TMT B

se subskalou mysleni v FBF bude statisticky vyznamna.

Hypotézu H, jsem ovéfila a nelze ji pfijmout. Nebyla zjisténa korelace mezi
objektivnimi testy Opakovani Cisel poptfedu, pozadu a celkovy skor, Prostorovy rozsah

popiedu, pozadu a celkovy skor, TMT A, TMT B se subSkalou mysleni v FBF.

Hypotéza 3: Korelace mezi jednotlivymi objektivnimi testy Opakovani cisel popredu,
pozadu a celkovy skor, Prostorovy rozsah popredu, pozadu a celkovy skor, TMT A, TMT B

se subskdalou prehlceni podnéty v FBF bude statisticky vyznamnad.

Hypotézu Hs; jsem ovéfila a nelze ji pfijmout. Nebyla zjiSt€éna korelace mezi
objektivnimi testy Opakovani Cisel popiedu, pozadu a celkovy skor, Prostorovy rozsah

popiedu, pozadu a celkovy skor, TMT A, TMT B se subSkalou ptehlceni podnéty v FBF.
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S DISKUZE

Teoretickd ¢ast této diplomové prace obsahuje kapitolu tykajici se zdkladnich
zjisténi, kterd pfinesly jednotlivé vyzkumy v problematice kognitivniho deficitu a

vyzkumy, které se dotykaji tématiky subjektivniho posouzeni.

Z4dna z uvedenych ti hypotéz nebyla potvrzena. Mezi testy objektivniho méfeni a
subjektivnim posouzenim vybranych $kal dotazniku FBF posuzujicich pamét’ a pozornost

nebyla v rozsahu této prace nalezena zadna zavislost.

Vysledky empirické Casti a nenalezeni souvislosti s objektivnim a subjektivnim
métenim kognice v rozsahu paméti a pozornosti mohou souviset s nékolika ditvody, ty jsou

postupné uvedeny v nasledujici diskuzi.

Vyrazné¢ majici vliv na ziskdni vysledk v pfedlozeném vyzkumu se ukazuje
velikost zkoumaného souboru. Charakteristiky vyzkumného souboru byvaji velmi ¢astym
nedostatkem a limitujicim faktorem v mnoha studiich a to jak po strance velikosti souboru,
tak 1 po strance jeho slozeni. Napiiklad do devadesatych let byly bézné vyzkumy o
velikosti mala desitek probandu, vyjimku netvofily soubory o velikost od deseti do tficeti
probandii (Twamley et al., 2003). V soucasné dobé je vSak situace mnohem odli$na.
Mnozstvi realizovanych vyzkuml dava moZznost k vytvofeni metaanalytickych studii.
Zaroven nemiizeme opomenout tu skutec¢nost, Ze jiz nebyva vyjimkou studie ¢itajici kolem
sta probandl, ale také vzristd pocet téch studii, které dosahuji i1 nékolik stovek
vyzkumnych osob. Mohu odkazat na zminéné studie v teoretické ¢asti této prace (Yon,
Loas, Brien, 2003, MATRICS). Velikost souboru ptedlozené prace (n=26) se jevi jako

limitujici faktor, ktery je zndsoben jeho heterogenitou.

Prave heterogenita vyzkumného souboru této prace se zda byti druhym vyznamnym
faktorem ovlivilyjici vysledek empirické casti. I kdyz velké mnoZstvi realizovanych
vyzkumt, které jsou zaméfeny na kognitivni deficit, je slozeno probandy =z vice
diagnostickych skupin, velmi casto kombinace okruhu schizofrenniho onemocnéni a
schizoafektivni poruchy (Green et al., 2004, Neuchterlein et al. 2004), domnivame se, ze
pro ucel této prace by bylo vhodnéjsi vytvotit skupinu nejlépe s jednou maximalné dvéma
stanovenymi diagndézami. Vychazime také ze skuteCnosti, ze uvedené vyzkumy

subjektivniho posouzeni v této praci, jsou realizovany na vyzkumném souboru probandd,
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kde je stanovena jedna diagnéza — schizofrenie (Kim et al., 2010, Yon et al., 2003,
Prouteau et al., 2004, Garlinghouse et al., 2010, Medaila et al., 2008, Vita et al., 2008,
Moritz et al., 2001). Ve vyzkumném souboru piedlozené prace bylo stanoveno celkem Sest
diagnéz. Dilvodem je obtizné naplnéni tohoto souboru k vyzkumnému ucelu dle
stanovenych kritérii (viz. kapitola 4.1). Velmi castym diavodem ovliviyjici vysledek
vyzkumu také byva vzajemné prolindni diagndz — zejména u schizofrenni a schizoafektivni

poruchy a jejich zména u jednoho pacienta, tieba i vicekrat (Smolik, 2002).

Dals§i moznéd pficina ziskanych vysledkli vyzkumu se dle zminénych nalezl
subjektivniho hodnoceni kognice miize jevit korelace dotazniku FBF s pozitivni
symptomatikou onemocnéni nez s kognitivnim deficitem, jak zminuje uvedena studie (Kim
et al, 2010). Jind zjisténi uvadeji korelaci kognitivniho deficitu spiSe s negativnimi

ptiznaky (Ttima, Lenderova, 2001, Ceskova 2007, Neuchterelein et al. 2004).

Nami predloZené nalezy i pfes maly vzorek a heterogenitu souboru jsou v souladu
snalezy jinych autort, které prozatim pracuji s mysSlenkou, Ze subjektivni posouzeni
kognice a jeji objektivni vykon jsou dvé rozdilné psychologické entity, které je vhodné a
pro klinickou praxi i potfeba postihovat rozdilnymi metodami. Vyuziti FBF v této
souvislosti se zdd byti prozatim divodem k dal$imu zkoumani. Pouze pro zajimavost,
mimo ramec této prace, uvadime i jinou skute¢nost dotazniku FBF diskuzi vyvoléavajici, ta
se tykd rozmérové struktury. Autoii uvadéji rozmérovou strukturu ctyt faktorovou —
Porucha automatickych pochodli, Porucha vnimani, Depresivita, Overinclusion/Piehlceni
(Siillwold, 1986), avSak miizeme zminit i jiné studie, které ptinaSeji rozdilna zjisténi. Jedna
znich provedla studii na 310 probandech s diagnézou schizofrenie a uvadi
jednorozmérnost dotazniku (Loas et al., 2002). Druha studie provedla srovnani dat u 505
nemocnych s diagnozou schizofrenie a 187 alkoholikt, jejim vysledkem je uvedeni dvou
faktor (Mapet al., 1997). Je tedy ziejmé, Ze by bylo vhodné provést studii zaméfenou na

posouzeni vzajemného vztahu symptomatologie a FBF a to nejen v rozsahu naseho vyzkumu, u

probandi tvofici vyzkumny soubor, ale pokusit se o vytvofeni souboru Sirsiho.

Také nahled na nemoc nemocnych schizofrenniho okruhu mohl byt vyznamnym
Cinitelem ovliviiyjici vysledky provedeného vyzkumu. Mira nahledu také hrala vyznamnou
roli ve zminovaném vyzkumu zaméfeném na subjektivni identifikaci kognitivniho deficitu.
Az jedna ctvrtina nedokazala kognitivni deficit prokazany objektivnim méfenim

identifikovat. Tato skutecnost hraje vyznamnou roli pti spolupraci na 1é¢beé (Medalia et al.,
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2008). Z vysledki naSeho vyzkumu je patrné, Ze ve vyzkumném souboru byla cast
probandui, ktefi prokazatelné¢ v objektivnim méfeni vykazovali kognitivni deficit ve
sledovanych oblastech paméti a pozornosti, avSak tento deficit na sebehodnotici Skale
neidentifikovali. Bylo by zajimavé provést Setfeni, v jaké mife se na té€chto zjiSténich
podili pravé nahled. V ramci proveden¢ho vyzkumu v PCP, diky némuz byla ziskana data
pro tuto préaci, byl také kazdy ucastnik vyzkumu testovan Skalou PANSS (Positive and
Negative Syndrom Scale) pro zjiSt€éni miry pozitivnich a negativnich symptomu
schizofrenie. Tato Skala méa samostatnou polozku ndhledu, polozka je znacena G12.
Ziskana data by tedy s ohledem na vySe uvedenou skute¢nost, bylo vhodné vyuzit v dalsi

navaznosti na predlozenou praci.
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6 ZAVER

Prace se zabyva vztahem subjektivniho posouzeni kognitivniho deficitu a daty
ziskanymi objektivnim meéfenim u pacientd schizofrenniho okruhu. Vyzkumny soubor
tvotil 26 probandii (n=26) s pfevaznou diagnozou schizofrenie (vice jak 60 %), ostatni ¢ast
diagnoz byla stanovena ze schizofrenniho okruhu. Kognitivni deficit byl sledovan v oblasti
paméti a pozornosti. Pro testovani v oblasti subjektivniho posouzeni byl pouzit dotaznik
FBF (Frankfurtska Skala obtizi), ktery byl specialné vytvoreni pro schizofrenni pacienty.
V dotazniku je vyzkum zaméten na Skélu €. 5 — Pamét’ pro posouzeni paméti, Skéla €. 6 —
Mysleni a skéla ¢. 10 — Piehlceni podnéty pro posouzeni pozornosti a pracovni pameéti.
Testova baterie objektivniho méfeni pro oblast paméti byla tvofena Pamétovym testem
uceni, Rey-Osterriethovou komplexni figurou. Pro oblast pracovni paméti a pozornosti byl

vyuzit Prostorovy rozsah, Opakovani ¢isel a Trail Making Test.

Zéakladnimi sledovanymi proménnymi byly skory a subskory jednotlivych testa
v testové baterii a kvantitativni zhodnoceni vybranych $kal dotazniku FBF. Hodnoty testl
jsou uvadény v hrubych skérech a casech v sekunddch pro minimalni, maximalni a
prumérnou hodnotu a smérodatné odchylky. Vzhledem k ptedpokladu, ze neocekdvame
normalni rozlozeni, byly pouzity Skaly neparametrickych statistickych metod Kruskal-

Wallis testu (p<0,05) a Kendallovo tau-b.

Byly stanoveny tii hypotézy ocekavajici statisticky vyznamnou korelaci
jednotlivych testll testové baterie se $kalami dotazniku FBF. Zadna zuvedenych tii
hypotéz nebyla pfijata. Mezi testy objektivniho meéfeni a subjektivnim posouzenim
vybranych $kal dotazniku FBF posuzujicich pamét a pozornost nebyla v rozsahu této

préace nalezena z4dna zavislost.
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7 SOUHRN

Schizofrenie je zdvaznym onemocnénim zasahujicim do Zzivota pacienta s touto
diagnozou. Kognitivni deficit je povazovan za podstatny rozmér schizofrenniho
onemocnéni majici vyrazny vliv na fungovani daného jedince, na jeho zatazeni do
spoleCnosti, pracovni uplatnéni a naplnéni Zivotnich cild. V doposud realizovanych
vyzkumech zabyvajicich se kognitivnim deficitem bylo pfineseno mnoho poznatkl
tykajicich se charakteristik, pritb¢hu a samotnych oblasti kognitivniho deficitu, které nam
mimo jiné poslouzili k hledani jednotného postupu vysSetfeni kognitivnich funkci. AvSak
vyzkum v této oblasti je i pfes ziskané udaje nedostacujicim. Vzhledem k trvajicim
nejasnostem se soucasné vyzkumy kognitivniho deficitu stale dostavaji do poptfedi zajmu
odborné vetejnosti a soustieduji se jednak na samotny kognitivni deficit, ale také na
hledani tcelné, dle individudlnich potfeb nastavitelné péce. Jednou z téchto cest, které je
v soucasné dob¢ vénovana zvysend pozornost, je obraceni pozornosti smérem k pacientim
samotnym. Do popiedi sou¢asného vyzkumu se tak dostava zajem o subjektivni posouzeni
kognitivniho deficitu. Vyzkumy ptinaseji své prvni vysledky a ukazuje se, Ze jde o oblast,
které¢ patii vyznamné misto na vyzkumném poli soucasné psychologie. Subjektivni
posouzeni kognice se dle predloZzenych vyzkumi ukazuje jako vhodny néastroj k ziskani
ucelené predstavy o daném klientovi, ktery vedle objektivnich méfeni své misto uplatiiuje

k nastaveni optimalni 1é¢ebné péce.

Predlozena préce si kladla za cil prozkoumat, zda existuje vzdjemny vztah mezi
subjektivnim posouzenim kognice a daty tykajici se kognice ziskanymi objektivnimi
métitky u pacientd s onemocnénim schizofrenniho okruhu. Vyzkum se zaméfil na ty
oblasti kognitivniho deficitu, které jsou nejvice postizeny a které maji nejvyraznéjsi vliv na
fungovani ve vSech sférach bézného zivota daného jedince. Témito oblastmi jsou pamét’,
pozornost a pracovni pamét. Data byla ziskdvana prostfednictvim testové baterie
zahrnujici Pamétovy test u€eni, Rey-Osterriethovu figuru, Opakovéni ¢isel, Prostorovy
rozsah a Test cesty. Pro subjektivni posouzeni bylo vyuzito tfi skal — paméti, mysleni a
pozornosti dotazniku FBF (Frankfurter Beschwerde-Fragebogen - Frankfurstkd Skala
obtizi). Byly stanoveny tii hypotézy, ve kterych se ocekavala statisticky vyznamna
korelace testii objektivniho méteni ve vztahu k vybranym $kaladm dotazniku FBF. Vyzkum
byl realizovan na souboru o velikosti dvaceti Sesti probandi (n=26), ambulantnich klienti

Psychiatrického centra Praha.
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Z4dna z uvedenych tii hypotéz nebyla potvrzena. Mezi testy objektivniho méfeni a
subjektivnim posouzenim vybranych $kal dotazniku FBF posuzujicich pamét’ a pozornost

nebyla v rozsahu této prace nalezena zadna zavislost.

Vysledky empirické Casti a nenalezeni souvislosti s objektivnim a subjektivnim
méfenim kognice v rozsahu paméti a pozornosti mohou souviset s nékolika divody, které
se ukazaly jako vyznamné. Velikost souboru probandi je jeden ze signifikantnich
nedostatkl predlozené¢ho vyzkumu. Realizované studie zabyvajici se podobnou tématikou
pracuji se soubory o velikosti sta a vice probandli. Dal$im nedostatkem je piiliSna
heterogenita souboru, ktery v naSem piipad¢ byl slozen probandy, kde bylo stanoveno az 6
riznych diagndz schizofrenniho okruhu. Pro ucely tohoto vyzkumu je doporuceno
pracovat s diagnozou jednoho, vyjimecné dvéma typy onemocnéni. Vyznamny vliv mohlo
mit 1 vyuziti dotazniku FBF, jehoZ korelace s negativni ¢i negativni symptomatikou a
kognitivnim deficitem schizofrenniho onemocnéni zlstava nejasna, jak uvadeéji nckteré
studie. Poslednim zminovanym davodem je vliv ndhledu daného probanda, v tomto
piipadé by nam jasné€js$i odpovéd’ mohl ptinést kvalitativni rozbor vlivu nahledu ziskany
prostiednictvim Skaly PANSS (Positive and Negative Syndrom Scale) pomoci polozky
nahledu G12.

Nalezeni moznych pfi¢in vysledkli tohoto vyzkumu ndm déava jasné podnéty
k vytvofeni navaznosti na realizovand zjisténi. V této navaznosti by autorka predlozené

magisterské prace rada v budoucnu pokracovala.

Samotna heterogenita ziskanych nélezi u jednotlivych nés vede k ujisténi o pottebe
rozsifeni objektivniho testovani kognice také o jeho subjektivni hodnoceni, nebot
subjektivni hodnoceni ndm zjevné dava ucelenéjsi, redlnou, pfedstavu o pacientovych

stescich.
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