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Abstrakt

Predkladana diplomova prace je pilotni validiza¢ni studii specialni $kaly Schizophrenia
Proneness (SzP; Bolinskey et al., 2001). Skala byla dodate¢né vytvoiena z polozek MMPI-2 za
ucelem predikovat zvySenou tendenci k budoucimu rozvoji schizofrenie a onemocnéni
schizofrenniho okruhu. Ptes slibné dosavadni vysledky je nutné déale ovétovat vlastnosti této
Skaly, mimo jiné na vzorku pacientl, ktefi jiz jsou v akutni f4zi onemocnéni (Nichols &
Crowhurst, 2006). Cilem této prace je popis Skaly a jeji pilotni validizace na vzorku pravé téchto

pacientd.

Literarn¢ piehledova ¢ast je rozdélena do tii kapitol popisujicich: schizofrenii a moznosti
predikce schizofrenie a psychozy; psychodiagnostickou metodu MMPI-2 a specifika jejiho
pouziti na lizkovém psychiatrickém oddéleni; Skalu SzP, jeji vyvoj a vlastnosti.
Cilem vyzkumu bylo pilotné ovéftit validitu Skéaly SzP v ¢eském prostiedi porovnanim vysledkt
pacientl s potizemi psychotické povahy oproti pacientlim s nepsychotickou povahou obtizi.
Vyzkumny vzorek tvofilo 312 pacientll. V ramci Studentova #-testu pro nezavislé vybéry nebyl
nalezen statisticky signifikantni rozdil mezi zmifilovanymi skupinami pacientti. Na zédkladé¢ toho
nebylo pfistoupeno k explorovani cut-off skoru pro nejlepsi mozné rozliseni psychotickych
ryst, které bylo navaznym cilem prace. Vysledky jsou v kontrastu oproti piedchozimu
vyzkumu, nepodarilo se shromazdit diikazy o validité skaly na tomto vzorku. Vysledky je tieba

ovéftit v dal§im vyzkumu.

Klic¢ova slova: MMPI-2; Schizophrenia Proneness; schizofrenie



Abstract

This Master’s thesis is a pilot validation study of the Schizophrenia Proneness scale (SzP;
Bolinskey et al., 2001), a special scale that was additionally derived from MMPI-2 items to
predict an increased tendency to develop schizophrenia and schizophrenia-related illnesses in
the future. Despite the previous promising results, further validation of the scale's properties is
needed, including validation in a sample of patients who are already in the acute phase of their
illness (Nichols & Crowhurst, 2006). The aim of this thesis is to describe the scale and pilot

validate it in a sample of just these patients.

The literature review section is divided into three chapters describing: schizophrenia and the
possibilities of predicting schizophrenia and psychosis; the MMPI-2 psychodiagnostic method
and the specifics of its use in an inpatient psychiatric ward; and the SzP scale, its development
and properties. The aim of the research is to pilot test the validity of the SzP scale in the Czech
environment by comparing the results of patients with psychotic versus non-psychotic type of
difficulties. The research sample consisted of 312 patients. The Student's #-test for independent
samples found no statistically significant difference between the groups of patients. On this
basis, it was not proceeded to explore the cut-off score for the best possible differentiation of
psychotic features, which was the follow-up aim of the study. The results are in contrast to
previous research, failing to gather evidence for the validity of the scale on this sample. The

results need to be verified in further research.
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Uvod

Schizophrenia  Proneness (SzP) je specialni Skédla dodatecné¢ vytvoifena
k psychodiagnostické metodé¢ MMPI-2 za icelem predikovat zvySenou tendenci k budoucimu
rozvoji onemocnéni ze schizofrenniho okruhu. Dosavadni vyzkum této Skaly nesl slibné
vysledky, ale byl omezeny malym mnozstvim studii (Bolinskey et al., 2001, 2003). Nichols
a Crowhurst (2006) doporucili ovéteni jeji validity u pacienti hospitalizovanych na
psychiatrickém oddéleni, ktefi jsou aktudln€ v akutni f4zi onemocnéni, ale lze predpokladat, ze
osobnostni charakteristiky zachycené Skalou SzP jsou dlouhodobé a bude je tedy mozné
detekovat i u téchto pacientli. Cilem této diplomové prace je popis specidlni Skaly

Schizophrenia Proneness a jeji pilotni validizace na této skupiné pacientt.

V literarné prehledové casti jsou predstavena témata uvadejici Skalu do kontextu
soucasné¢ho vyzkumu. Prvni kapitola strucné predstavuje onemocnéni schizofrenie v kontextu
psychotickych onemocnéni a nékteré moznosti predikce schizofrenie a psychozy, se zamétenim
na prodromalni fazi a ultra-high-risk kritéria; bazalni pfiznaky; a schizotypalni osobnostni rysy.
V druh¢ kapitole je struéné predstavena metoda MMPI-2 se zamétenim na vlastnosti ¢eské
verze metody a specifika pouziti u pacienti hospitalizovanych na akutnim psychiatrickém
oddéleni. Ttreti kapitola popisuje Skdlu Schizophrenia Proneness, jeji vyvoj a dosavadni

vyzkumné vysledky.

Hlavnim cilem empirické Casti prace je ovéfit validitu speciadlni Skaly Schizophrenia
Proneness (SzP) v ¢eském prostfedi porovnanim vysledkil pacientl s potizemi psychotické
povahy oproti pacientim s nepsychotickou povahou obtizi. Navaznym cilem je najit cut-off
skér pro nejlep$i mozné rozliSeni pacientld s psychotickymi rysy od pacientli bez téchto
charakteristik. Empiricka ¢ast ptedstavi prubé¢h a vysledky realizovaného vyzkumu, které jsou

dale rozvinuty v diskuzi.

V diplomové préaci je pouzita citaéni norma APA, 7. edice (American Psychological

Association, 2020).



L. Literarné piehledova cast
V literarné ptehledové ¢asti diplomové prace bude struéné predstaveno onemocnéni
schizofrenie v kontextu ptibuznych psychotickych onemocnéni a nékolik pfistupt k predikci
rozvoje schizofrenie nebo psychézy. Dalsi kapitola je zameéfena na struny popis
psychodiagnostické metody MMPI-2 se zaméfenim na psychometrické vlastnosti Ceské
adaptace této metody a na specifika pouziti této metody u pacienti hospitalizovanych na
psychiatrickém oddé¢leni a pacienty s diagnézou schizofrenie. Posledni kapitola se vénuje
stéZejnimu tématu této prace, a sice specidlni Skadle MMPI-2 snazvem Schizophrenia

Proneness, jejiz validita je pilotné¢ ovéfovana v empirické Casti prace.

1. Schizofrenie a moZnosti predikce schizofrenie a psychozy

Tato kapitola ma za cil struéné¢ predstavit onemocnéni schizofrenie. Vyzkum
schizofrenie, predikce psychozy a véasné intervence jsou aktualné zkoumanymi a komplexnimi
tématy, které z povahy této prace nebylo mozné pfedstavit detailn€. V kapitole budou v zakladu
popsany nékteré ptistupy, které jsou aktualné zkoumany — prodromalni faze a ultra-high risk
kritéria; bazalni ptiznaky; schizotypie. Nebude se zamétrovat na vyzkum v oboru genetiky nebo

neuroveéd, ackoliv 1 zde je mnoZstvi zajimavych a dilezitych poznatkd.

1.1. Schizofrenie
Schizofrenie je povazovana za zdvazné dusevni onemocnéni s odhadovanou celozivotni
prevalenci 0,3-0,7 % v bézné populaci. Pribéh onemocnéni a pfiznaky jsou heterogenni
ana vysledny zdravotni stav jedince pusobi celd fada faktori (American Psychiatric

Association, 2013).

Pohled na diagnozu schizofrenie a pojeti diagnostickych kritérii se od konce 19. stoleti,
kdy koncept schizofrenie vznikal, postupné vyvijely. V soucasné dobé je v Ceské republice
platna 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10; WHO, 2016) a diagnostické kody
pouzivané v empirické ¢asti této prace rovnéz vychazeji z této klasifikace. MKN-10 popisuje
schizofrenii v duchu kategorického pfistupu, na principu biomedicinského modelu (Valle,
2020). Onemocnéni schizofrenie vymezuje pomoci obecnych piiznaki deformace mysleni
a vnimani, nepiimefené nebo otupclé afekty a mozného rozvoje kognitivnich defekti.
Za nejvyznamngéjsi psychopatologické fenomény povazuje ,,0zvuc¢ovani myslenek; vkladani
nebo odniméani myslenek; vysilani myslenek; bludné vnimani a bludy ovladani; pasivita nebo

ovliviiovani; sluchové halucinace, které¢ komentuji nebo diskutuji o pacientovi ve tfeti osobg;
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poruchy mysleni a negativni ptiznaky‘ (WHO, 2016). Rozlisuje také jednotlivé klinické formy
schizofrenie: paranoidni; hebefrenni; katatonni; simplexni; nediferencovana; rezidualni
a postschizofrenni deprese. Schizofrenie se v MKN-10 fadi do oddilu poruch F20-F29
Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy, kde je oznacena koédem F20. Oddil dale
zahrnuje onemocnéni: schizotypalni porucha (F21), poruchy s trvalymi bludy (F22), akutni
a prechodné psychotické poruchy (F23), indukovana porucha s bludy (F24), schizoafektivni
poruchy (F25) a kategorie jiné neorganické psychotické poruchy (F28) nebo neurcené

neorganické psychozy (F29).

Dimenziondlni pfistup propojuje onemocnéni schizofrenie s dal§imi onemocnénimi
na psychotickém spektru, kam spada napiiklad také schizoafektivni porucha a bipolarni
porucha, pokud jsou u pacienta ptitomny psychotické symptomy (Valle, 2020). V tomto duchu
byl koncipovan i model transdiagnostického psychotického spektra (van Os & Reininghaus,
2016), ktery nabizi voditka pii diagnostice psychotickych stavii. Model vychazi z nartstajici
vyzkumné evidence o psychotickém fenotypu, ktery stoji v pozadi nemoci schizofrenniho
spektra a bipolarni poruchy. Popisuje psychotickd onemocnéni formou spektra, na jehoz
jednom konci se nachézi schizofrenie (,,neafektivni psychédza*), na opacném konci bipolarni
afektivni porucha (,,afektivni psychoza®) a schizoafektivni porucha uprostted spektra
(viz Obrazek 1). Model zahrnuje pét dimenzi; v ramci kazdé z nich odbornik kvantitativné
hodnoti pfitomné symptomy a je schopen identifikovat pozici na psychotickém spektru;
na zakladé toho je nasledné mozné piifadit jedinci i specifickou kategorialni diagnozu

(viz Obrazek 2).
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Obrazek 1
Model transdiagnostického psychotického spektra

Akutngjsi nastup Plizivéjsi nastup
Lepsi premorbidni fungovani Hordi premorbidni fungovéni
] »
Afektivni Vyvojové
dysregulace narugeni

Pozitivni symptomy
Ménie T ™ Negativni
¥\’ ] symptomy

Deprese Dezorganizace
< »
) Lal
Afektivni Transdiagnostické psychotické Ne-afektivni
psychdza spektrum psychdza

Poznamka. Ptevzato z Van Os & Reininghaus (2016) in Dorazilova et al. (2020)

Obrazek 2

Priklady typickych obrazii onemocnéni v jednotlivych dimenzich modelu transdiagnostického

psychotického spektra

1
1
1
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narudeni

Negativni
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Kognitivni
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Pozndamka. Ptevzato z van Os & Kapur (2009) in Dorazilova et al. (2020)
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Vsech pét dimenzi na spektru mezi afektivnimi a neafektivnimi psychotickymi piiznaky
je dle tohoto modelu rovnéz mozné pozorovat na subklinické urovni. Néjaké psychotické
zkuSenosti (tedy slabsi projevy psychotickych symptomt, jako jsou bludy nebo halucinace)
totiz zaziva pomérné Siroké spektrum lidi, véetné obecné populace (prevalence je zhruba 7 %;
Linscott & van Os, 2013) nebo lidi sbéZnym duSevnim onemocnénim; nejen lidé
s psychotickym onemocnénim ve smyslu F20-29 dle MKN-10. Tyto subklinické zazitky jsou
u 80 % osob docasné, u 20 % se rozvinou do trvalych a v 7 % se z nich rozvine psychoticka

porucha (Linscott & van Os, 2013).

Tyto alternativni pohledy na téma psychotickych onemocnéni mohou, jak poznamenava
Maj (2018), byt v budoucnu velmi uZitecné pii bliz§im charakterizovani individualnich prib&hi
onemocnéni v klinické praci s pacientem. Pokud by se ukazovalo, ze je mozné je obstojn¢
planovani 1é¢by nebo ur¢ovani progndzy onemocnéni), mohly by se stat skutecnou alternativou

pro diagnozu zalozenou na zminovanych klasifikacich.

Dimenzionalni ptistup k onemocnénim se ¢aste¢né promitl také do DSM-5 (Diagnosticky
a statisticky manual dusevnich poruch, 5. edice; American Psychiatric Association, 2013)
a nové, jedenacté revize Mezinarodni klasifikace nemoci (ICD-11; International Classification
of Diseases, 11th Edition; World Health Organization, 2022). ICD-11 byla publikovana v roce
2018 a v platnost vstoupila od ledna 2022; v Ceské republice je zatim k dispozici néhled
prekladu, do néhoz je tieba pred oficidlnim zvefejnénim zapracovat pripominky (UZIS CR,
2023). Zmény v ICD-11 maji respektovat oboji systtmy MKN-10 i DSM-5 — zmény
diagnostickych kritérii nemoci v ICD-11 by m¢ély vést k vétsi podobnosti DSM-5, a/nebo
zvysovat ,,uzitecnost* pti urcovani 1écby nebo prognozy (Maj, 2018). Konkrétn¢, DSM-5 uziva
pojem ,spektrum® i v nazvu skupiny onemocnéni, kam fadi schizofrenii (Schizophrenia
spectrum and other primary psychotic disorders); obé zminované klasifikace pak oproti star§im
revizim vyuzivaji systém hodnoceni zavaznosti obtizi (v duchu dimenzionalniho pftistupu).
Klasifikace tedy jsou =zalozené¢ =zarovenn na kategorickém i dimenziondlnim pfistupu

k onemocnéni schizofrenie (Valle, 2020).

Diagnosticka kritéria pro onemocnéni schizofrenie se v ICD-11 oproti pfedchozi revizi
zménila. Schneiderovy ptiznaky prvniho fadu byly z kritérii odstranény na zéklad¢ dukaza
o jejich malé specificité piirozliSeni schizofrenie od jinych neafektivnich a afektivnich psychoz

(Nordgaard et al., 2007; Peralta & Cuesta, 1999). Dale byly odstranény subtypy schizofrenie,
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které v klinické praxi mély Spatnou dlouhodobou stabilitu a vyznamné se piekryvaly mezi
sebou i s nékterymi poruchami nalady nebo katatonii. Heterogenita onemocnéni je misto toho
vyjadiena specifikujicimi znaky (angl. specifiers), jejichz vyvoj by mél byt sledovan v pribéhu
onemocnéni — jednd se o pozitivni, negativni, depresivni, manické, psychomotorické pfiznaky

a kognitivni deficity (Valle, 2020).

Soucasné védecké poznani nepfineslo jednoznacny biologicky marker, ktery by
umoznoval empirickou diagnézu schizofrenie. Diagnostika tohoto onemocnéni zlstava

zalozena na datech z klinického pozorovani (Doubek, 2020).

1.2.Prodromalni faze a ultra-high risk kritéria

Schizofrenie je onemocnéni, které probihd v epizodach — akutni faze je tedy stfidana
obdobim relapsu onemocnéni. U kazdé z fazi odborné publikace popisuji typické ptiznaky,
ale zaroven je prubéh vyrazné¢ individuélni u kazdého jedince. Rozd¢€leni pribéhu onemocnéni
do fazi se v minulosti vyvijelo (Martinez-Cao et al., 2022). Casté je nasledujici rozdéleni:
premorbidni faze; prodromalni faze; prvni epizoda onemocnéni; Uiplné uzdraveni nebo stiidani
(0plné nebo caste€né) remise a relapsit onemocnéni; chronicky a progredujici prabéh
onemocnéni (McGorry et al., 2010). Jini autofi se pfiklanéji k tfistupiovému modelu
vytvofenému na zakladé vysledkit v metodé PANSS vytvoiené Kay et al. (1987) a veku
(Dragioti et al., 2017; Fountoulakis et al., 2019). Celkovy prib&h onemocnéni véetn€ zavaznosti
ptiznakii se u kazdého pacienta a v kazdé epizodé¢ onemocnéni mohou projevovat odlisSné
(Perkins & Lieberman, 2020). Vzhledem k tématu prace bude v tato kapitola soustfedéna

predevsim na popis prodromalni faze onemocnéni.

Onemocnéni se obvykle zacind rozvijet uz v priib&hu dospivani nebo rané dospélosti
Clovéka (Huber & Gross, 1989). Opakované se ukazuje primérny diivejSi ndstup u muza
(ve v€ku 18-25 let) a u Zen (25-35 let) (Ochoa et al., 2012). Studie zaznamenala dal$i narast
cetnosti prvni epizody onemocnéni u Zen starSich 40 let, coz by mohlo souviset s ubytkem
estrogentl pii menopauze (Castle et al., 1998); fada dalSich studii vSak nezaznamenala v tomto

véku rozdil mezi zenami a muzi (Ochoa et al., 2012).

Jako prodromalni faze se oznacuje obdobi pted plnym rozvojem psychotickych ptiznaka.
Tuto fazi 1ze zpétn€ detekovat u vétSiny pacientl (75-80 %; Hifner & an der Heiden, 1999),
kteti pozd¢ji ziskali diagndzu schizofrenie. Prodromalni piiznaky se objevuji pfed prvni
epizodou i pied relapsem onemocnéni, pro obdobi pfed prvni epizodou onemocnéni se pouziva

anglicky termin ,,initial prodrome®, pro obdobi pied relapsem onemocnéni ,,relapse prodrome*.
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Prvni ze zminénych ohranicuje ,,obdobi mezi prvnimi zménami zaznamenanymi pacientem az
do rozvoje prvnich skute¢né psychotickych symptomi* (Yung & McGorry, 1996, s. 354).
Délka prodromalni faze je velmi variabilni, mlize se pohybovat v fadech nékolika tydnii az let

(Héfner & an der Heiden, 1999).

V prodromalni fazi se objevuji pfiznaky, které jsou podobné ptiznaklim zaZivanym piimo
ve fazi psychdzy, ale jsou méné¢ vyrazné, objevuji se obvykle n€kolikrat béhem mésice a stale
zustava zachovan nédhled jedince na vlastni obtize (napf. mize pojmenovavat, ze ,,si s nim/ni
jeho/jeji mysl pohravéa®). Jiz v prodromdlni fazi se také projevuji negativni symptomy
charakteristické pro schizofrenii. Velmi Casté (75 %; Addington et al., 2017) jsou zmény nalad
— dysforie, deprese, uzkost, podrazdénost. VSechny zminéné zmény se typicky promitaji
do zhor$ené schopnosti jedince fungovat ve svém bézném, kazdodennim zivoté (Perkins &
Lieberman, 2020). Meta-analyza Bora & Murray (2014) ukézala, Ze ke kognitivnimu deficitu

zifejmé dochézi jesté pied prodromalni fazi a béhem ni se dale neprohlubuje.

Yung a McGorry (1996) shrnuji ze studii provadénych s pacienty v prvni epizodé
onemocnéni tyto prodromalni symptomy typické pied prvni epizodou psychozy jako nejéastéji
uvadéné (sestupné podle frekvence):

e snizena schopnost soustfedéni, zhorSend pozornost;

e snizeni motivace a energie;

e depresivni prozivani,

e naruSeni spanku;

e uzkost;

e socialni stazeni;

e podeziivavost;

e zhorSeni schopnosti fungovat ve svych rolich v ramci komunity (angl. role
functioning; Westcott et al., 2015);

e podrazdénost.

Yung a McGorry (1996) také popisuji typicky postupny rozvoj (s védomim
individualnich odliSnosti) prodromdlnich pfiznaki v péti ¢asovych bodech reprezentujici
obdobi né€kolika dnii nebo 1 mésicii. Prvni zmény mohou byt tak jemné, Ze je u sebe je schopen
zpozorovat pouze samotny ¢lovek (napf. neni schopen vypotadavat se se stresem tak dobie, jak
je u sebe zvykly). Postupné si téchto zmén mohou v§imat jeho blizci nebo rodina, ale mohou je

povazovat za docasné, nebo ,,narocné obdobi“. U dospivajicich €asto rodina nebo ptatelé
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mohou zmény v této fazi pficitat dospivani, ,,puberté* (Doubek, 2020). Tyto prvni faze zaroven
muze byt zpétn€ obtizné detekovat. Ve tretim bodé¢ si pacient u sebe poprvé v§ima zmeén, které
pozdéji budou popsany jako psychotické (napft. slysi hlasy, nebo ma pocit vnéjsiho kontrolovani
jeho vlastnich myslenek), ve ctvrtém bodé¢ si t€chto zmén v§ima i jeho okoli. Paty ¢asovy bod
znaci prvni psychiatrickou intervenci. Postupné tedy dochazi k ubytku ndhledu pacienta na svij
zdravotni stav. Pfresny moment pieklenuti prepsychotického stavu do skute¢né psychotického

je tedy rovnéz obtizné urcit.

Termin ,,prodromy* se v medicin¢ spravné uziva az retrospektivné, po plném rozvoji
onemocnéni. Vyznamnym vyzkumnym tématem jsou také moZnosti, jak je mozné budouci
psychozu u pacienta predikovat a vcas detekovat. Ukazuje se totiz, Ze vCasna detekce
a intervence u lidi se zvySenym rizikem mtize prvni epizodu psychozy oddalit, nebo ji zabranit
(van der Gaag et al., 2013). Pfi snaze spolehlivé predikovat je malé specifita prodromalnich
znakll potizi, protoze mize zkreslovat odhady a mlze vést k velkému mnozstvi falesné
pozitivnich odhadti (Yung & Nelson, 2013). Z tohoto dtivodu vznikla kritéria ,,ultra-high risk“
(UHR) definovana rizikovym vékem (14-30 let) a pritomnosti klinickych rizikovych faktort.
Yung a McGorry (1996) rozd€luji UHR do tii kategorii:

1. skupina APS (z angl. attenuated psychotic symptoms) — jedinci, ktefi v poslednim roce
m¢éli zazitek slabsich pozitivnich (psychotickych) ptiznaki;

2. skupina BLIPS/BIPS (z angl. brief limited intermittent psychotic symptom) — jedinci,
kteti zazivali epizody psychotickych piiznaki, které netrvaly déle nez tyden
a vymizely spontanné¢ (tj. bez 1écby);

3. skupina frait and state — jedinci, ktefi jsou piibuznymi prvniho stupné c¢lovéka
s n¢kterou z diagnoz schizofrenniho spektra, a maji tedy genetické riziko; a jedinci se
symptomy na urovni osobnosti (schizotypalni porucha osobnosti dle DSM-5; trait),
kde v poslednim roce doslo k signifikantnimu zhorSeni v jejich fungovani, nebo je

fungovani sniZzené chronicky.

Modinos a McGuire (2015) shrnuji hlavni neurobiologicka vyzkumna zjisténi tykajici se
zmén v prodromalni fazi. Z hlediska neurokognice vykazuji lidé s UHR deficity v Sirokém
zminéni. Obzvlast silny vztah k budoucimu rozvoji psychozy je pozorovan v ptipad€ verbalni
fluence a verbalni paméti (Fusar-Poli et al., 2012). Dlouhodobé€ jsou pozorovéna také vyrazna

naruseni v oblasti socialni kognice a emoc¢niho prozivani — napi. v rozpoznavani emoci ve tvari
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druhych (van Donkersgoed et al., 2015). Modinos a McGuire (2015) shrnuji, Ze pravé mira
emocniho a socidlniho deficitu se zda byt klicovou oblasti pro identifikaci lidi s UHR a zahajeni
v€asné intervence. Autofi shrnuji také recentni zjiSténi z oblasti neurovéd a zmény pozorované
za pouziti neurozobrazovacich metod, kterym se z diivodu zaméfeni a rozsahu této prace

nebudeme bliZze vénovat.

S cilem rozpoznat u clovéka prodromdlni fazi bylo vyvinuto nékolik ndstroji.
Na rozhovoru, pfipadné metod¢ self-report je zaloZzen naptiklad PROD-screen (Heinimaa et al.,
2003), ktery navazal na starSi metody Interview for the Retrospective Assessment of the Onset
of Schizophrenia (Hafner et al., 1992), Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms (Gross
etal., 1987) a Structured Interview for Prodromal Symptoms (McGlashan, 1998). PROD-screen
se zamétuje predevsim na mirné projevy psychotickych piiznak, ale i ptiznakti v oblasti nalady
a fungovani jedince v jeho béZzném Zivote. Na v€asnou detekci psychdzy v atypickych ranych
fazich se zaméruje také screeningovy ndstroj uréeny psychiatriim Basel Screening Instrument

for Psychosis (Riecher-Rossler et al., 2008).

1.3.Bazalni symptomy

Bazalni symptomy (angl. basic symptoms) jsou koncept pozorovany psychiatry jiz od
50. let minulého stoleti; v uc¢ebnici ho poprvé popsal Gerd Huber v roce 1974, nésledné byl
hloubé¢ji rozpracovavan (Koehler & Sauer, 1984). Jsou to jemné, subjektivni a kvalitativni
zmény na subklinické Urovni v tom, jak jedinec zaZiva sam sebe a své okoli. Projevuji se od
rané prodromalni faze, kdy jesté psychoza neni rozvinuta, i v prubéhu celého onemocnéni, tedy
1 pred relapsem (Eisner et al., 2013). Tyto pfiznaky jsou nespecifické, tj. mohou se objevovat
i u jinych psychiatrickych onemocnéni, nebo (zvlast’ pokud se vyskytuji jednotlivé) dokonce
v bézné, zdravé populaci. Zaroven se vSak ukazovaly jako vyrazné typiCtéjSi pro populaci
s psychozou (alesponi jeden bazalni symptom byl zjistén u 97 %), nez pro béznou populaci

adolescenti (u 30 %) (Meng et al., 2009).

Zahrnuji zmény ve vnimani (jako napft. vétsi zivost vidénych barev), emocni reaktivité,
mirné subjektivni kognitivni obtize, zhorSenou schopnost Celit stresu nebo subjektivné vnimané
obtiZe najit nebo porozumét bézné€ uzivanym sloviim (Schultze-Lutter, Addington, Ruhrmann,

& Klosterkotter, 2007, podle Eisner et al., 2013).

K zjistovani bazdlnich symptomd existuje vicero nastroji. Jednim znich je
Schizophrenia Proneness Instrument (SPI; Schultze-Lutter et al., 2012), ktery je dostupny ve
verzi pro dospélé (SPI-A) i déti a adolescenty ve véku 8-18 let (SPI-CY). Jedna se
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o polostrukturovany rozhovor a hodnotici Skalu se sedmi kategoriemi pfiznakd hodnocenymi
na sedmi stupnich dle frekvence vyskytu symptomil. Skala vznikla zkracenim star§iho nastroje
Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms (Gross et al., 1987), ktery byl jiz uveden

vyse.

Dorazilova (2020) v disertacni praci uvedla, Ze se ptipravuje validizacni studie nastroje
pod &eskym ndzvem Skdla tendence ke schizofienii. Rovnéz je v piiloze jeji prace mozné najit
screeningovy dotaznik uvadény pod ndzvy BaSyS nebo BS screening a ¢esky preklad dvou skal
SPI, které vykazuji nejvyssi prediktivni hodnotu a senzitivitu v predikci budouci psychozy —
Skalu kognitivnich naruseni (COGDIS) a percepcnich naruseni (COPER). BaSyS vychazi
z SPI, je tvofen 29 polozkami a faktorovéd analyza identifikovala 4 komponenty — NaruSeni
mysleni a feci; Naruseni prostorového vnimani; Distorze vnimani tvart, sluchu, paméti; Slabsi

ptiznaky prvniho fadu (Dorazilova, 2020).

1.4.Schizotypalni osobnostni rysy
DSM-5 ¢leni poruchy osobnosti do tii klastri, podle jejich spole¢nych znakd.
Do klastru A spada paranoidni, schizoidni a schizotypalni porucha osobnosti. Schizotypalni
porucha se v ramci MKN-10 i ICD-11 fadi do vyse zmiflované¢ho oddilu F20-29, a ne mezi
poruchy osobnosti. Pro vSechny tfi zminéné je spolecna urcita socialni nesikovnost, socidlni
stazeni se, zvlastni nebo excentrické chovani a zkresleni v mysleni. Pti schizotypalni poruse
osobnosti jsou typickd zkresleni ve vnimani (napt. zazitky podobné halucinacim) a kognici

a/nebo excentrické chovani (Farooq & Ayub, 2022).

Z fenomenologického hlediska jsou si schizofrenie a poruchy osobnosti klastru A velmi
podobné, obzvlast’ prave schizotypalni porucha osobnosti (Fonseca Pedrero & Debbané, 2017).
Farooq a Ayub (2022) také upozoriiuji, ze se velmi podobaji vySe popisovanym ultra-high risk,
clinical-high-risk kritériim a kritizuji, Ze tento koncept ,,zastinil vyzkum na poli poruch
osobnosti z klastru A, ackoliv poruchy osobnosti byly na rozdil od téchto novéjsich konceptt

jiz zakotveny v uzivanych klasifika¢nich systémech.

Schizotypie a schizotypalni porucha osobnosti vychazeji z ptivodniho konceptu latentni
schizofrenie Bleulera, ktery popisuje formu schizofrenie, kdy jsou psychotické ptiznaky
pfitomny, ale zatim jen latentné a neprojevuji se. O schizotypalni poruSe osobnosti nékteri
autofi uvazuji jako o stfednim fenotypu schizofrenniho spektra; projevy, které¢ v dotaznicich
reportuji sami pacienti se zna¢né piekryvajis vySe popisovanou prodromalni a premorbidni fazi

schizofrenie (Bedwell & Donnelly, 2005). Uz od pocatku 20. stoleti se pouziva termin
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schizotypie (angl. schizotypy), ktery popisuje latentni strukturu osobnosti s potencidlni tendenci
ke schizofrenii. Jedna se o kontinuum subklinickych a klinickych ptiznakt, které se v extrému

manifestuji jako nékteréd z poruch schizofrenniho spektra (Claridge & Beech, 1995).

Stejné jako schizofrenie je schizotypie ve své etiologii i projevech heterogenni a vykazuje
multidimenzionalni strukturu — nej€astéji replikované jsou faktory pozitivni schizotypie
a negativni schizotypie, prestoze stale neexistuje jednoznacna shoda a objevuji se i dalsi faktory,

napt. dezorganizovana schizotypie (Kwapil & Barrantes-Vidal, 2015; Racioppi et al., 2018).

Pozitivni schizotypie zahrnuje naruseni v myslenkovém obsahu (na Skale od zvlastnich
ptesvédceni az po bludy), neobvyklé vjemy (od iluzi aZ po halucinace) a podeziravost nebo
paranoiu. Negativni schizotypie se vyznacuje zhorSujicim se fungovanim — anhedonii, ibytkem
vile a energie, oplostélymi afekty a lhostejnosti k druhym a ke svétu. Dezorganizovana
schizotypie zahrnuje naruSeni ve schopnosti organizovat mySlenky a chovani (Kwapil &
Barrantes-Vidal, 2015). V tiileté follow-up studii Racioppi et al. (2018) pozitivni schizotypie
predikovala symptomy podobné psychotickym, depresi, snizené sebevédomi a obecnou
psychopatologii; negativni schizotypie poruchy emoci, schizoidni osobnostni rysy a vyuziti

péce v oblasti duSevniho zdravi béhem posledniho roku.

Vramci EPOS projektu byly ovéfovany prediktivni vlastnosti sebeposuzovaciho
dotazniku The Schizotypal Personality Questionnaire (Raine, 1991) smérem k budouci
psychoze (Salokangas et al., 2013). Ve vzorku pacient s vysokym rizikem psychozy, ktefi
neméli diagndzu schizotypélni poruchy osobnosti a vyhledali odbornou pomoc, signifikantné
predikovaly budouci pfechod do psychozy dveé skaly — prvni odkazovala k dojmu/piedstave, ze
rizné ndhodné nebo neSkodné zazitky maji pro daného jedince osobni vyznam (Ideas of
reference; podstatu nejlépe vyjadiuje polozka ,,Mate n¢kdy pocit, ze véci, které vidite v televizi,
nebo o nich ¢tete v novinach pro vas maji specidlni vyznam?“), druhé se vztahuje k nedostatku

blizkych ptatel (Lack of close friends; ,,Mam radéji byt o samoté.*).

Novéjsi metodou je Skala The Multidimensional Schizotypy Scale (Kwapil et al., 2018).
Ta obsahuje 77 polozek v ramci tfi subskal — pozitivni, negativni a dezorganizovana
schizotypie. Autofi doporucuji pouzivat oddélené skory pro kazdou ze subskal a nepocitat
celkovy skor. Cilem bylo vyvinout metodu zalozenou na aktualnich poznatcich, terminologii
a s lepSimi psychometrickymi vlastnostmi, nez maji jeji predchtidci. Reliabilita subskal byla

dobra az excelentni a dosahovala stejné nebo lepsi irovné€ nez star§i metody.
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2. InventaiF Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 a jeho ¢eska
verze

Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) je psychologicky inventaf,
ktery se uziva k méfeni vlastnosti osobnosti a psychickych poruch. Inventat byl odvozen z prvni
verze testu MMPI, kterd obsahovala nékteré problematicky formulované polozky a bylo nutné
jiz diivodu kulturniho a historického vyvoje revidovat. Autofi také druhou verzi doplnili o nové
doplikové, validiza¢ni a obsahové Skaly (Nichols, 2011). V zahrani¢i byly pozdé&ji vyvinuty
1novej$i verze testu — revidovana forma MMPI-2-RF (Ben-Porath & Tellegen, 2008)
a MMPI-3 (Ben-Porath & Tellegen, 2020), které vSak v ceském prostiedi doposud nebyly

standardizovany.

Inventar se sklada ze 567 polozek, na které respondent odpovida na binarni Skale
(souhlasim/nesouhlasim). Obsahuje celkové 123 $§kél, ztoho 14 zdkladnich (tedy

tzv. standardnich klinickych $kal a validiza¢nich $kal), dale obsahové Skaly a doplikové Skaly.

Ceska varianta MMPI-2 (Netik, 2002) byla vydana pivodné v roce 2002 a podruhé
v roz$ifeném vydani veetné restrukturalizovanych §kal v roce 2013 ve vydavatelstvi Hogrefe —
Testcentrum, autorem je Karel Netik. Pfeklad do ¢eského jazyka probihal v nékolika fazich —
v prvni fazi text nezavisle ptekladali dva jazykovi odbornici a jeden psycholog, nésledné
konzultovali dalsi ¢tyfi psychologové a jeden odbornik, poté k ptekladu ptidal pfipominky také

vydavatel.

Standardizacni soubor se v posledni fazi skladal z 650 respondentd — 325 muza a stejny
pocet zen; vék 18-60 let; v kategorii nejvyssiho dosazen¢ho vzdélani vyznamné pievazovalo
vysokoskolské, dale stfedoskolské a nejméné Casté bylo zékladni. Z ptivodniho souboru bylo
kviili naplnéni kritérii pro vytazeni a nevyvazenosti vzorku z hlediska pohlavi, vzdélani a véku
odebrano 215 respondentti. Participanti byli vybirani po vzoru plivodniho amerického vzorku,
velikost souboru byla v tomto rozsahu doporucena americkym vydavatelem metody. Data byla
sbirdna v obdobi leden 1999-zéfi 2002 odborniky z klinickych i neklinickych pracovist
(fakultni a psychiatrické nemocnice, véznice, jadernd elektrarna, univerzita aj.) v riznych
castech po celé republice — piesnéjsi specifikace souboru pacientil, zdravych respondentli ani

administrujicich odbornikd neni v manualu k metodé uvedena.

Curdovd & Pourova (2019) vrecenzi &eské verze metody v ¢asopise Testforum

upozoriuji na znaény nepomer tohoto rozlozeni vzorku vzhledem k rozlozeni v ¢eské populaci

19



— pfi porovnani s daty CSU zroku 2016 by totiz normativni soubor mé&l obsahovat vyssi
mnozstvi respondenti s nejvyssim dosazenym vzdélanim zakladnim a stfedoskolskym (kterych
by mélo byt nejvice) a naopak mensi mnozstvi vysokoskolsky vzdélanych. Predpokladaji
ptitom, ze ackoliv se nejedna o data z roku, kdy bylo MMPI-2 vydano, rozlozeni v populaci by

se mezi témito lety ptili$ nelisilo.

DalSim problematickym aspektem je, Ze ¢eské normy nejsou dale délené podle zadného
kritéria (napt. podle véku, etnicity), coz miize byt omezujici pii interpretaci vysledki.
V opa¢ném piipad¢ by bylo mozné napiiklad zohlediovat vyvoj jedince, srovndvat
maladaptivni chovani v ramci dané vékove kategorie, coz je obzvlast’ vyhodné pii diagnostické
rozvaze u nékterych duSevnich onemocnéni, jejichz prvni epizody se Casto poji s urcitym

vékovym obdobim v Zivoté ¢lovéka (Curdova & Pourova, 2019).

Manual metody se vyjadiuje k ovéfeni reliability a validity pomérné struéné. Autor se
odkazuje na manudl k originalni verzi inventdfe (Butcher et al., 2001), kde je mozné
z apendixu E zjistit test-retestové koeficienty jednotlivych §kal zvlast pro muze a Zeny
(r =0,54-0,93 pro klinické skaly, » = 0,77-0,91 pro obsahové, obdobné pro dopliikové Skaly),
koeficienty vnitini konzistence obsahovych a dopliitkovych skal také oddélené podle pohlavi
(pohybuji se v rozmezi r = 0,34-0,87 u klinickych skal, »=0,68-0,86 u obsahovych skal
ar=0,24-0,90 udopliikovych s§kal); v casti popisujici jednotlivé Skaly je v nékterych
ptipadech mozné dohledat tidaje o soub&zné validité. Reliabilita metody nebyla na ceském

standardiza¢nim souboru oveéfovana, nebo manual tyto vysledky nezmiiuje.

Curdova a Pourova (2019) kritizuji nedostateéné piesny popis vysledki faktorové
analyzy — manual k testu popisuje data, na jejichZ zéklad¢ byly vyvozeny zavéry o validité
v porovnani se zahrani¢nimi studiemi, nekonkrétné (napf. pouZitim adjektiva ,,srovnatelné* bez
uvedeni konkrétnich dat). Samotny manual zminuje, ze faktorova analyza zékladnich skal je

metodologicky problematicka i z divodu velkého ptekryvu polozek mezi Skdlami.

Cigler a Ruda (2021) v ramci své studie zamétfené primarné na oveteni validity dotazniku
SPARO (Miksik, 2004) soubézné s nékterymi Skalami ceské MMPI-2 provedli z divodu
nedostatku podobnych studii také ovéteni reliability druhého zminéného nastroje. Jejich vzorek
byl vzhledem k piivodnimu zdméru studie sloZen z policistli a uchazeci o praci u policie, tedy
neklinicky — to je zaroven limitem studie, je mozné Ze na klinickém vzorku by se ukéazaly lepsi
psychometrické vlastnosti metody. Pfi vypoctu vnitini konzistence zjistili, ze celkové 50 %

(tedy 67) skal vykazovalo neakceptovatelnou reliabilitu. Ze zékladnich klinickych skal mélo
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neakceptovatelnou reliabilitu pét (D, Hy, Pd, Pa, Ma), tti akceptovatelnou (Hs, Mf pro muze
a zeny zvlast) a tfi dobrou (Pt, Sc, Si). Z validizacnich skal mély ¢tyfi neakceptovatelnou
uroven reliability (F, Fp, VRIN a TRIN), dvé akceptovatelnou (L, Fb), dvé dobrou (?, K)
a S Skala méla vybornou. Vzhledem k pouzitym koeficientim Ize odhadovat, ze reliabilita
ceské MMPI-2 je jesté nizsi nez v piipad¢€ origindlni verze inventare. Na zaklad¢ provedené
konfirmacni faktorové analyzy nebylo mozné vétSinu skal (77 %, tedy 101 §kal) popsat jako

e ye

které byly utvoreny na zdklad¢ klinickych vychodisek a mély by byt jednodimenziondlni.

Kromé vysSe zminénych se autorce této prace nepodatilo dohledat dalsi vyzkumné studie
zaméfené na ovéteni psychometrickych vlastnosti ceské MMPI-2. Metodé se vénuji nckteré
diplomové prace — vybrané psychometrické analyzy provadé¢l napt. Hajny (2018) na vzorku
3608 respondentt, slozeného prevazné z dat dvou pracovist’ Policie, dale ze soukromé klinické
ambulance, kde byla realizovdna vySetfeni za rGznymi ucely, tedy nejen klinicko-
psychologickd vySetieni s pacienty s diagnézou dusSevniho onemocnéni, coz miize byt
limitujicim faktorem pii srovndvani téchto skupin. Autor kromé jiného ovéfil vnitini
konzistenci skal pomoci koeficientu McDonaldova omega a Cronbachova alfa pro moznost
srovnani s dal$imi vysledky — vybrané validiza¢ni (pouze L, K a F), standardni klinické
a restrukturované klinické Skaly mély v tomto vyzkumu pomérné uspokojivy odhad reliability,
lep$i nez jsou uddvany manudlem k metod¢ (Netik, 2002). Dle ptisn&jSich kritérii by i tak byla
nedostatecna (tj. mensi nez 0,9; Nunnaly, 1967), a tak by vzhledem k tomu, Ze test je vyuZzivan
v klinické praxi a pfi dalezitych rozhodnutich, dle Hajného odbornici méli zohlediiovat

nedostatecné vlastnosti nékterych $kal pfi interpretaci.

Je velmi zadouci dale ovéfovat psychometrické vlastnosti testu na Ceském vzorku
a nespoléhat jen na rozsahly zahrani¢ni vyzkum — zejména proto, abychom ov¢étili, Zze jeho
prediktivni schopnosti nejsou ovlivnény kulturni neptenositelnosti dotazniku, nebo zkresleny

pfi prekladu jednotlivych polozek apod. (Cigler & Ruda, 2021).

I pies vySe zminéné nedostatky a nejasnosti je MMPI-2 v Ceské republice hojné
vyuzivana napfi¢ oblastmi psychologické praxe — v prostiedi klinickém, forenzné-
psychologickém pti znaleckych posudcich, v oblasti psychologie prace a organizace pii
vybérovych fizeni aj. Navic je mozné se castecné opfit o zahrani¢ni studie a spolehnout se na
jejich zobecnitelnost; alespont dokud nebudou dostupné dalsi ¢eské validiza¢ni studie (Cigler &

Ruda, 2021). Toto je vhodné zohlednit i pfi interpretaci vysledkl a postupovat obezietng.
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2.1. Specifika vyuziti MMPI-2 u pacientii hospitalizovanych na psychiatrickém
oddéleni
Specifickym prostfedim pro administraci a vyhodnoceni MMPI-2 jsou psychiatricka
oddéleni nemocnic. Prestoze test ptivodné vznikal na zakladé¢ empirickych poznatkd praveé
s hospitalizovanymi psychiatrickymi pacienty, nasledny vyzkum se soustfedil vice na dalsi

prostiedi aplikace (Nichols & Crowhurst, 2006).

Cesky manual MMPI-2 (Netik, 2002) blize nezmifuje specifické aspekty vyuZiti testu
utéto cilové skupiny. Jako nutné podminky uziti uvadi pouze respondentovu schopnost
porozumét ¢tenému textu (na urovni 9. tfidy zékladni Skoly), kooperativnost v dostatecné mite
a souhlas s uplnym splnénim zadani. Zahrani¢ni vyzkum a pfirucky k vyhodnocovani MMPI-2
se na tuto oblast sice zaméiuji, ale i pfesto jsou zdroje omezené a nékterd témata nepostihuji

celistvé.

Jesté pred vyhodnocovanim klinického profilu respondenta v MMPI-2 je nutné zhodnotit
interpretovatelnost, neboli validitu protokolu — k tomuto uc¢elu jsou v metodé obsazeny
validiza¢ni $kaly. Pojem ,,validita® mize plsobit jako zavadéjici, v kontextu MMPI-2 neslouzi
ke zhodnoceni validity v psychometrickém slova smyslu, ale spiSe postoji respondenta k testu,
jeho stylu odpovidani“ na polozky (angl. response style) — tedy napt. zda pravdépodobné
zveli¢uje nebo naopak podhodnocuje zdvaznost nebo rozsah své psychopatologie, pokousel se
odpovédi zkreslit k lepSimu (,fake-good) nebo horSimu (,fake-bad*), nebo odpovidal
nekonzistentné ¢i ndhodné (Gotts & Knudsen, 2005).

Mezi nejuzivanéjsi validizacni Skaly, o kterych se v této kapitole budeme zminovat, patii:
? (Cannot say), VRIN (variable response inconsistency), TRIN (true response inconsistency),
F (infrequency), F(B) (back infrequency), Fp (infrequency—psychopathology), L (lie),
K (correction), S (superlative self-presentation). VSechny skaly je pfitom nutné vyhodnocovat
v kontextu zbylych, nikoli vyhodnocovat samostatn¢, nebo Sablonovitym zptsobem (Nichols

& Crowhurst, 2006).

U hospitalizovanych pacientli je vhodné validitu protokolu hodnotit podle specificky pro
tuto populaci upravenych cut-off skort. Vysledky v testu totiz mohou byt ovlivnény fadou
proménnych, které souviseji s fazi onemocnéni a kontextem zadavani testu a v jinych
kontextech by viibec nemusely nastat (napft. zvysSeny distres, ktery se poji se samotnou epizodou

onemocnéni, ale i se situaci hospitalizace). Mizeme se zde mj. setkat s pacienty, ktefi maji ta

wev

22



tedy v nekterych piipadech stanoveny pfili§ ptisné pro skupinu hospitalizovanych pacientd.
Popisuje také, ze extrémni mira respondentova pfili§ vysokého nebo naopak nizkého uvadéni
ptiznakil v testu je mezi hospitalizovanymi pacienty relativné malo Casta — zda se, Ze vétSina
pacientl uvadi své obtize a ptiznaky vérné realité, a to dokonce i kdyz psycholog necini zadna

zjevna opatieni, aby tuto presnost odpovédi kontroloval a zajistil (Nichols & Crowhurst, 2006).

ZjednoduSené VRIN a TRIN jsou méfitka konzistence, kterd vypovidaji o tom, zda
respondent polozky cetl, porozumél jim a odpovidal na zaklad¢ jejich obsahu. U popisované
pacientské populace byvaji oproti normé zvyseny primérné skéry VRIN s vEtsi smérodatnou
odchylkou, u pacientli s psychotickym onemocnénim je tento trend jeste silngj$i nez u jinych

(Nichols & Crowhurst, 2006).

Skor skaly F byva oproti normé& zvysen, trend je siln€j$i u Zen; tato Skéla je zatiZena
smérem k psychotickym fenoméniim — po obsahové strance polozky zahrnuji paranoidni ideaci,
schizoidni nezapojenost, psychotické procesy aj. (Nichols & Crowhurst, 2006; Rogers et al.,
2003). Skala Fz byva rovnéZ u pacientdl v priméru zvysena, ale spise neZ poruchy mysleni
reflektuje poruchy nélady. Pouziti rutinnich cut-off skért nelze doporucit, protoze extrémné
zvysené skory byvaji pozorovany u podstatné mensiny pacientil, u kterych predpokladame

skute¢nou, neptedstiranou poruchu (Rogers et al., 2003).

Mezi Skalami F a F'z je také v pacientském vzorku silné€jsi vztah, nez v obecné populaci
— nejspise vlivem toho, Ze naruSeni kognice 1 nalady jsou castymi spole¢nymi pfiznaky mnoha
duSevnich onemocnéni. Z tohoto divodu byla vyvinuta Skala Fp, ktera obsahuje polozky
vybrané na zdklad¢ toho, ze byly velmi vzacné udavany (max. 20 % ve sméru ,,souhlasim*
1,,nesouhlasim®) jak normativnim vzorkem, tak vzorkem hospitalizovanych pacientii na
psychiatrii (Arbisi & Ben-Porath, 1995). U této pacientské skupiny je nejsenzitivnéjsi Skalou
zaméfenou na zveliCovani symptomi (Nichols & Crowhurst, 2006). I pfesto jsou vysledky
vyzkumnych studii zamétenych na tuto skalu nejednoznacné. Pti evaluaci uzite¢nosti této skaly
bylo v souladu s pifedchozimi nalezy zjiSténo, Ze Skéala dobie rozliSuje mezi protokoly, kde
respondenti bez psychiatrické diagndzy nadhodnocovali své odpovédi s cilem imitovat zdvazné
psychiatrické obtize a protokoly psychiatrickych pacientti. Inkrementalni validita oproti Skale
F vsak byla mala (Archer et al., 2001). V jiné studii se tato validiza¢ni Skala ukazovala jako
(Rogers et al., 2003). Fp sdili ¢tyfi polozky s L Skalou a Ctyti polozky se Skalou FAM (obsahem

je z&vaznd nevrazivost v rodin¢) — pii zvySeni Skaly Fr nad T-skor 100 je vhodné zjistit, nakolik
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se zvySenim souvisi polozky sytici tyto dvé Skaly a zohlednit to pfi interpretaci (Nichols &

Crowhurst, 2006).

V ptipad¢ L Skaly je malo Casté, ze by pacienti dosahovali zvySenych hodnot — pokud je
ale L vyss$i nez F, K a klinické Skaly, je dobré zaméfit se na Skdly souvisejici s paranoiou
a schizofrenii, toto zvyseni je totiz Casté u pacientll, ktefi pozdéji vykazuji napadné paranoidni

rysy (Gotts & Knudsen, 2005; Nichols & Crowhurst, 2006).

V ptipad¢ K skaly psychiatriCti pacienti nejcastéji skoruji mezi 7-skory 40-50, ale ani
nizsi skory nejsou neobvyklé. Skory vyssi nez 60 se u této skupiny objevuji vzacné. S skala
s K Skalou v popisované pacientské populaci siln€ koreluje a jeji obecny pfinos oproti K Skale
je maly. Uzite¢ny kontext pro interpretaci vysledka téchto dvou Skal v§ak mohou poskytnout

jeji subskaly (Nichols & Crowhurst, 2006).

Ani autofi vyzkumnych studii nejsou v jednoznacné shod¢, jaké cut-off skory
validizac¢nich §kal uZzivat pro tuto skupinu pacienti. VétSina vyse citovanych ptirucek a studii
doporucuje dalsi vyzkum pfimo na vzorku psychiatrickych pacienti (napt. Archer et al., 2001;

Nichols & Crowhurst, 2006).

Pro ilustraci uvadime ptiklady vyzkumnych studii, kde autofi vyuzivali vysledky
MMPI-2 u pacientl hospitalizovanych na psychiatrickém oddéleni, nebo v psychiatrické
nemocnici. Casto vyuzivané (napf. LePagea et al., 2001) jsou cut-off skory navrzené Graham
(1993) — za nevalidni jsou v takovém ptipadé povazovany protokoly s nadsledujicimi vysledky
validizaénich 8kal: L > 65; F'>99; K> 65; F5>99; VRIN > 79; TRIN > 79. Morgan et al. (2002)
pouzili ve studii jako kritéria pro nezafazeni do analyzy u hospitalizovanych psychiatrickych
pacientl: HS 32 nebo vyssi u ? skaly; HS menSi/rovno 5 ¢i vysSsi/rovno 13 u TRIN Skaly;
HS vyssi/rovno 13 u VRIN skaly. Bolinskey et al. (2001, 2003) pii vyvoji Skaly Schizophrenia
Proneness (popisované nize, v kapitole 3) pouzili nasledujici kritéria, ktera povazovali za
,»stfedni cestu®, kterd by pro vzorek psychiatrickych pacientll neméla byt ptili§ pfisna: vice nez
40 vynechanych odpovédi; F>26 HS; L > 10 HS (a v druhém kroku nechali nezavislého

odbornika posoudit jednotlivé protokoly vyhodnocené jako nevalidni).

Psychometrické vlastnosti téchto validizac¢nich S$kal byly hojné ovéfovany v 90. letech
a na prelomu tisicileti, v posledni dobé se zahrani¢ni vyzkum obraci spiSe smérem k revidované
verzi testu, MMPI-2-RF (Ben-Porath & Tellegen, 2008) piipadn¢ MMPI-3 (Ben-Porath &
Tellegen, 2020) — ty vSak do ¢eského prostiedi a jazyka doposud nebyly adaptovany, a tak se
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na jejich popis tato kapitola nezamétuje. Aparcero et al. (2023) porovnavali v meta-analyze
schopnost validiza¢nich §kal v originalnich variantich MMPI-2 arevidované¢ formé
MMPI-2-RF odhalit zvelicovani nebo ptedstirdni psychiatrickych nebo obecné zdravotnich
pfiznakit a dosli k zavéru, ze validiza¢ni Skaly obou verzi testu jsou podobné efektivni

v rozliSovani téchto respondentl od téch, ktefi odpovidaji podle skutecnosti.

2.1.1. Specifika vyuziti MMPI-2 u hospitalizovanych pacienti s diagnézou
schizofrenie
Heterogenni povaha onemocnéni schizofrenie se projevuje i v MMPI-2 protokolech
téchto pacientl. Protokoly pacientli s touto diagndzou totiz vykazuji rizné vzorce. Navic
neexistuje zadna skala, jejiz vysledky by samy o sob& napomahaly vyloudit pfitomnost poruchy,
nebo naopak ukazovaly s dostateCnou senzitivitou i specifitou na jeji pritomnost. Z vysledka
v riznych Skalach vSak je mozné odvozovat nékteré dil¢i priznaky (Nichols & Crowhurst,

2006).

V obecnosti se pro rozliSeni psychdzy a neurdzy nejcastéji pouziva Goldberglv index
(Goldberg, 1965): (L + Pa + Sc) — (Hy — Pt). Tento index je ze vSech psychotickych poruch
nejsenzitivnéjsi pravé smerem ke schizofrenii. Obecné udavany K-korigovany cut-off skor ¢ini
T-skor 45 nebo vyssi, v populaci hospitalizovanych psychiatrickych pacienti se vSak skory
pohybuji i 0 5-10 bodii vyse (Nichols & Crowhurst, 2006).

Klinicky uzitecna je Skala 8, Schizofrenie (Sc). Tato Skala vSak neni k onemocnéni
schizofrenie plné senzitivni ani specifickd —zvySeny skér sam o sobé neukazuje jen na
pritomnost onemocnéni schizofrenie, ale miize souviset i s dal§imi dusevnimi onemocnénimi
(napf. depresi, manii, nebo zavaznymi poruchami osobnosti), a v n¢kterych ptipadech i pacienti
s dobfe dolozitelnou poruchou nedosahuji v této $kéle vysokych skért. Skala je senzitivni na
schizofrenii s velkou mirou negativni symptomatiky, ale obsahuje maximalné 15 % polozek,
které by obsahové odpovidaly psychotickym projeviim, neboli pozitivni symptomatice (Nichols

& Crowhurst, 2006).

Pozitivni symptomatiku dobie reflektuji skaly: obsahové Skaly Bizarre Mentation (BIZ),
Psychoticism (PSYC) a restrukturalizovana klinicka Skala RCS. Tyto tii Skaly sdili pomérné
vyznamné mnoZstvi polozek. Skala BIZ se vztahuje k naruSenému vnimani reality (hlavné
subskala BIZ1). Pokud jsou subskaly BIZ1 a BIZ2 zvys$ené nad T-skor 65, mohou odkazovat na
moznost schizofrenie, obzvlast u paranoidni schizofrenie. Skala PSYC ukazuje na extrémni

podeziivavost; zvySeny skor se vSak nemusi odkazovat jen k onemocnéni schizofrenie, ale
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i k dal§im psychickym porucham. Skala RCS je citliva pro schizofrenii, v jejimz klinickém
obraze jsou dominantni pozitivni pfiznaky. Rozdil mezi RC6 a RC8 ma velmi podobny vyznam
jako rozdil mezi BIZIl a BIZ2; zda se, ze nepiindSi mnoho informaci navic (Nichols &

Crowhurst, 2006).
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3. Specialni §kala Schizophrenia Proneness

Specialni Skala Schizophrenia Proneness (SzP; Bolinskey et al., 2001) byla dodatecné
vytvoiena z polozek diagnostick¢é metody MMPI. Cilem bylo najit indikator osobnostnich
charakteristik spojenych se zvySenou nachylnosti k budoucimu rozvinuti onemocnéni, ktera
autofi definovali jako ,pfibuzna schizofrenii (angl. schizophrenia-related illnesses).
V pivodni studii se jednalo o schizofrenii, schizoafektivni poruchu a poruchy osobnosti
z klastru A dle DSM. Tento indikator by mél detekovat vyse zminéné osobnostni rysy jeste pred
samotnym prvnim propukem onemocnéni a hypoteticky slouZit jako pomocny néstroj pro jeho

predikci.

3.1. Piedchiidci Skaly Schizophrenia Proneness
Autofi navazovali na soudoby vyzkum (konce 90. let a zacatku 21. stoleti) v oblasti
dédicnosti schizofrenie, tendence k jejimu rozvoji arizikovym faktorim. S ohledem na
omezené poznatky o piesnych principech dédi¢nosti predispozic k onemocnéni, vyuzili
strategii nepfimo usuzovat na zékladé premorbidné pritomnych osobnostnich vlastnosti, které

je mozné métit napt. praveé inventaifem MMPIL.

S podobnym zadmérem byl dfive vytvofen také naptiklad The Moldin-Gottesman
Psychometric Index (Moldin, Gottesman, et al., 1990; Moldin, Rice, et al., 1990) slozeny ze
13 standardnich a doplinkovych skal MMPI, jehoz cilem bylo odliSit potomky lidi se
schizofrenii, kteti maji vysoké riziko budouciho rozvoje schizofrenie od potomku lidi se
schizofrenii, afektivnim onemocnénim nebo zdravych kontrol, kteti méli primérné ¢i nizsi
riziko pozdéjsiho rozvoje tohoto onemocnéni. Studie vSak byla limitovana vlastnostmi
vyzkumného souboru, napi. vékovym rozmezim probandi 13—19 let — mnoho z probandu
nebylo ve véku, kdy by bylo vhodné pouzit pro vyhodnoceni jejich MMPI profilu normy
vytvoiené pro dospélou populaci, které byly pouzity; vétSina probandl v prub¢hu studie jesté
neproSla celym rizikovym obdobim pro propuknuti schizofrenie (viz podkapitolu 1.2).
V navazujici studii na vzorku dospélych pacientl se schizofrenii autoii zjistili, ze nejlepSimi
prediktory z tohoto indexu byly skaly Psychoticism (PSY; Wiggins, 1966), Manifest Hostility
(HOS; Wiggins, 1966) a Paranoid Schizophrenia (Pz; Rosen, 1962, 1966) (Moldin et al., 1991).
Autofi sami doporucuji z divodu lepsi efektivity pro budouci uzivani a vyzkum zkracenou verzi

sloZenou z téchto tii Skal.

Bolinskey et al. (2001) vSak diskutovali, Ze tento index je uzite¢ny v predikci

behaviordlnich odchylek ve skupiné se zvySenym genetickym rizikem schizofrenie (,,high-
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risk®), ale je méné& uZzite¢ny jako skutecny indikator tendence ke schizofrenii jako takové. Index
dokazal uspésné klasifikovat 56,25 % lidi s pozdé&ji rozvinutou schizofrenii jakozto majicich
zvySenou tendenci k tomuto onemocnéni, ale zarovent mylné urcil 16,8 % osob bez jakychkoliv
znamek psychotického onemocnéni schizofrenniho okruhu jako se zvySenou nachylnosti.
Pouzivani tohoto indexu by tedy (na zaklad¢ vysledkl na jejich vzorku) vedlo k pomérné

velkému poctu falesné€ pozitivnich predikei.

Dalsi pokus vytvotfit z MMPI odvozenou Skalu pro predikci budouciho rozvoje
schizofrenie u€inili Carter et al. (1999), vyuzili vSak zkracenou a pteloZzenou verzi MMPI, coz

(Bolinskey et al., 2001) kritizuje.

3.2.Specialni §kala Paranoid Schizophrenia
Skéala Paranoid Schizophrenia (Pz; Rosen, 1962, 1966) se sklada z 64 polozek piivodni
verze testu MMPI. Obsahové jsou tyto polozky zaméfeny na oblasti: paranoidni a bludné
mysleni (20 polozek); zrakové, sluchové ¢i ¢ichové halucinace (6); stazeni, plachost a denni
snéni (7); somatické obtize (4); obavy spojené se sexem (4); potize ovladat své chovani (3);
uzkost a fobie (3); neuspokojivé rodinné vztahy (3); dobré fyzické zdravi (3); zbylé polozky se
vztahuji k ndbozenské vite, obtizim ve Skole, preferenci pracovat s zenami, zalibeni v praci jako

knihovnik a ptedstavé, Ze by bylo vhodné zrusit vSechny zakony.

Vybér polozek MMPI do této skaly byl odvozen z odpovédi pacienttl, ktefi spadali do
kategorie ,,paranoidni® (nejCastéj$i diagnozy byly paranoidni schizofrenie, nebo paranoia).
Kritérium pro vybér polozek bylo, aby Skala byla schopna rozlisit 64 pacientll s paranoidni
schizofrenii od 140 pacientl s jinou psychiatrickou diagnézou. Korigovana skdla Pz + IK

dokézala rozliSovat nejefektivnéji (Rosen, 1962).

Skaly Pz a Schizofirenie jsou si obsahové velmi podobné, korelace $kal ukézala na jejich
silny vztah. Oproti Skale Schizofrenie neobsahuje polozky obsahové se odkazujici k depresi,
a naopak obsahuje polozky zaméfené na lepsi nez primérné fyzické zdravi. V Pz maji vétsi
vahu polozky tykajici se paranoidniho mysleni, bludi a halucinaci. Ve skale Schizofrenie je
vétsi mnozstvi polozek vztahujicich se k somatickym obtizim, uzkosti a potiZim v rodiné

(Rosen, 1962).

Skala dale silné& koreluje s validizaéni 8kalou F a klinickou $kalou Paranoia. V porovnani

se Skdlou Paranoia, v Pz maji vétsi vahu polozky s obsahem zaméfenym na halucinace, stazeni
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se do sebe, zdravi a sex; naopak neobsahuje depresi a popteni neZzddouciho chovani svého

i druhych (Rosen, 1962).

3.3.Vyvoj specialni §kaly Schizophrenia Proneness a jeji vlastnosti
Pivodné s$kala vychazi zjiné, k MMPI dodate¢né vytvotené, Skaly Paranoid
Schizophrenia (Rosen, 1962, 1966), ktera byla popsana vyse. Skala Paranoid Schizophrenia,
a tim padem 1 SzP, byla odvozena z prvni verze MMPI. Bolinskey et al. (2003) tedy v navazujici
studii ptistoupili k revizi SzP, aby odpovidala polozkam MMPI-2. V revidované verzi je

tvofena 32 polozkami zobrazenymi v Tabulce 1.

Tabulka 1

Polozky specialni Skaly Schizophrenia Proneness

Odpovéd na polozku Cislo polozky

»Pravda® 2,4,13,45, 66,97, 145, 149, 150, 161, 166, 170, 190, 234, 235, 249,
306, 331, 337, 349, 358, 393, 446, 458, 468
»Nepravda® 12,121, 192, 231, 276, 280, 344

Pozndmka. Cisla polozek odpovidaji umisténi polozky v MMPI-2

Ackoliv prozatim vyzkum probihal pouze v omezeném meéfitku a v ramci jednoho
vyzkumného tymu, jeho vysledky byly slibné. Vyzkum byl doposud realizovan piedevsim na

probandech pochazejicich z USA.

Bolinskey et al. (2001) pouzili stejny vzorek participantd (N = 391; 275 potomkil
a 116 jejich sourozenct), ktefi se ucastnili longitudinalnich studii The Moldin-Gottesman
Psychometric Index (Moldin, Gottesman, et al., 1990; Moldin, Rice, et al., 1990), ale vzhledem
k ¢asovému odstupu vice nez 10 let méli dostupné i dalsi, pozdéji reportované informace

o probandech (a eliminovali tak limity pivodni studie, které jsou zminény vyse).

Ve studii Moldin et al. (1991) se ukazalo, ze Skaly Pz a PSY maji 25 spole¢nych poloZek
a vzajemny negativni vztah. Proto jeden z autorii studie Bolinskey et al. (2001), David Nichols,
navrhl, aby do SzP §kaly tyto spole¢né poloZky nebyly zahrnuty, protoZe oslabuji vztah Pz skaly
a predpokladaného genotypu schizofrenie. Z autory realizované linearni regrese vyplynulo, zZe
SzP je pfinejmensim stejn¢ dobry prediktor jako Pz. Vzhledem k tomu, ze zdmérem bylo
vytvortit Skalu, ktera bude vypovidat o tendenci, ptipadné predispozici k rozvinuti schizofrenie
a poruch ztohoto okruhu, do $kdly nebyly zahrnuty polozky, které ukazuji na zjevné

psychoticky obsah. SpiSe nez psychézu ve smyslu akutniho psychopatologického stavu
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(,,state) by méla odrézet dlouhodobé osobnostni rysy, které koreluji s pozdé€jSim rozvojem

psychotického onemocnéni ve smyslu F20 dle MKN-10.

SzP Skala sdili nékteré polozky 1 se zadkladnimi klinickymi Skdlami — nejvice se
Skalami Schizofrenie (10 polozek) a Socialni introverze (6 polozek) — a s validiza¢ni Skalou F
(8 polozek). Vzajemné korelace skal maji v téchto piipadech maximalné slaby vztah. Vysledky
ve validizacnich Skalach L a K s vysledky v SzP spolu nesouvisely, z ¢ehoz Bolinskey et al.
(2003) vyvozuji, Ze Skala by méla byt dobfe odolna zkresleni ze strany respondenta ve snaze
pfehanét nebo naopak minimalizovat své obtiZe. S ostatnimi validiza¢nimi Skalami, které jsou
popsany v piedchozi kapitole, nebylo mozné pracovat. Prvni verze MMPI totiz neobsahuje
dostate¢né mnozstvi polozek, které by tyto $kdly sytily, na to, aby bylo mozné skaly efektivné

skorovat.

Cut-off skor postaveny dvé smérodatné odchylky od priiméru a odpovidajici 7-skéru 70
byl pivodné stanoven na hruby skor 15. Dle ocekévani vyzkumniki v pivodni studii
(Bolinskey et al., 2001) praimérné nejvyse skorovala skupina potomkut rodict se schizofrenii,
u které predpokladali, Ze jedinci maji vysoké riziko pozdéjSiho rozvoje schizofrenie.
V porovnani s participanty s onemocnénimi  z diagnostickych  kategorii  afektivnich
a uzkostnych poruch, zneuzivani omamnych latek a bez diagnoézy primérné nejvyse skorovala
skupina pacientli s psychotickym onemocnénim okruhu schizofrenie. VySe zminéného cut-off
skoru dosahovali tito participanti ¢astéji neZ jakakoliv jina skupina. Cut-off skor dokézal rozlisit
probandy, u kterych se pozd¢ji rozvinulo onemocnéni piibuzné schizofrenii od téch, u kterych

se nerozvinulo s ptesnosti 92 %.

V navazujici studii Bolinskey et al. (2003) ovéfovali psychometrické vlastnosti Skaly SzP,
jeji konstruktovou validitu a poskytli normativni data a novy cut-off skor. M¢li k dispozici data
z vice riznych zdroji, a tak mohli provadét analyzy v longitudinalnim i prifezovém designu.
Cast vzorku pochazela zlongitudinalni studie, na kterou navazoval ivyzkum vyse
zminovaného The Moldin-Gottesman Psychometric Index, dalsi Casti byly propojeny se
studiemi na jednovajeénych dvojCatech a ptipadné jejich primych ptibuznych. Opét se
nezamé&fovali striktné na diagnoézu schizofrenie, ale zvolili jako kritérium ,,poruchy piibuzné
schizofrenii (angl. schizophrenia-related disorders; dale SRI), tedy schizofrenii,
schizoafektivni poruchu a poruchy osobnosti z klastru A dle DSM (pfi diagnostice onemocnéni

ptitom MMPI nebylo vyuzito).

30



Jako novy cut-off skoér byl uréen 7-skor 65 nebo vyssi, ktery se na téchto americkych
datech ukézal jako efektivni indikator osobnostnich procest spojenych se zvySenou tendenci

k rozvinuti SRI.

Pfi procesu vytvareni norem byl vyuzit plivodni normativni vzorek MMPI-2 (Butcher et
al., 2001) a cely proces byl provadén zvlast na vzorku Zen a zvlast’ na vzorku muza. Byly
vypocteny uniformni 7-skory. Ve vysledku zeny dosahovaly priimérné vysSiho hrubého skoru,

nez muzi — jedné se vSak o rozdil zhruba poloviny jednoho skoru.

Validita Skaly byla ovétovana skrze nékolik postupti a statistickych analyz dat. Ukéazalo
se, ze vysSich hodnot vnitini konzistence dosahovaly vzorky probandii s SRI nebo tendenci
k rozvinuti téchto poruch. Participanti, ktefi v ¢ase vypliiovani MMPI neméli diagnozu SRI, ale
pozdéji se u nich rozvinula, nebo u nich byla SRI diagnostikovana dfive pted realizaci tohoto
vyzkumu skorovali signifikantné vySe nez participanti bez SRI — Skala tedy zachycuje
osobnostni procesy, které jsou u osob pfitomny jak pfed, tak po epizod¢ SRI. Je stiedné

efektivnim indikatorem tendence k SRI.

Skala SzP se ukazovala jako efektivngjsi prediktor SRI u premorbidniho vzorku nez
klinické Skala Schizofrenie. Ta naopak fungovala jako lepsi postmorbidni indikator poruch. Zda
se, ze SzP méii spiSe probihajici proces rozvoje téchto poruch, zatimco skéla Schizofrenie je
zaméfena na diisledky jejich rozvoje — tento predbézny zavér vyplyvajici pouze z jedné studie

by vSak bylo vhodné ovéfit v navazujicim vyzkumu.

Autofi upozornuji, ze na konkrétni vysledky v této Skéle neni mozné nahlizet
z deterministického hlediska, jedna se stale pouze o pravdépodobnostni zavery. Neplati, Ze ¢im
vys$i skor na skale, tim vétsi jistota, Ze se u respondenta v budoucnu rozvine SRI. Podstatna
¢ast probandtl, ktefi dosahovali vysokych skort totiz nikdy neméla Zddnou psychiatrickou
poruchu, piestoze sdili jisté osobnostni charakteristiky s osobami, které se v tomto smyslu
mohou dekompenzovat. V ¢ase studie neexistoval jediny samostatné stojici indikator vhodny

pro ptesnou predikci schizofrenie (Bolinskey et al., 2003).

Nichols a Crowhurst (2006) zminuji v ptiruc¢ce pro odborniky v klinické praxi Skalu SzP
jakozto jednu ze specidlnich $kdl MMPI-2, které je mozné pouZzit u populace pacientl
hospitalizovanych na psychiatrickém oddéleni. Vyzkum zatim probihal jen v omezeném
meéfitku, coZ je nutné brat v potaz pii piipadné interpretaci vysledkil. Zminovani autofi navrhuji,

aby se dal$i vyzkum zaméfil pravé na prostiedi lazkové psychiatrie, napiiklad na schopnost
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Skaly identifikovat pacienty aktualné€ vykazujici znamky nebo ptiznaky schizofrenie ¢i poruch
osobnosti klastru A dle DSM-5 (ti by dle pfedpokladu méli dosahovat vysokych skori),
eventudln¢ na pacienty, ktefi by méli mit snizenou tendenci k onemocnéni schizofrenie (nizky
skor na skale). Pfedpokladem totiz je, Ze jisté osobnostni rysy ¢i indikatory by mély u jedince
ptetrvavat i po rozvoji psychotického onemocnénti, a to véetné faze remise. Z bézn¢ dostupnych
zdroju se zda, ze na Ceské populaci nebyly vlastnosti této specidlni $kaly doposud ovérovany

vubec.
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II. Empiricka ¢ast

V literarné piehledové Casti byla popsana témata, kterd pfimo souvisi s realizovanym
vyzkumem popisovanym v empirické ¢asti prace. Snahy o co nejptesnéjsi predikci budouciho
rozvoje onemocnéni schizofrenie (potazmo psychotickych poruch obecné) se objevuji ve
vyzkumnych studiich uz po desetileti a existuje n¢kolik myslenkovych proudi, nebo koncepti,
které usiluji o popis obdobi pted propuknutim skutecné psychotickych ptiznakt. V literdrné
ptehledové casti byly struéné popsany neckteré z nich — retrospektivn€ identifikovatelna
prodromalni faze onemocnéni a tzv. wultra-high risk kritéria pro rozvoj psychozy, bazalni
symptomy jakozto subjektivni a subklinické ptiznaky, kterych si u sebe v§ima sam pacient
vrané prodromalni fazi nebo jest¢ pred ni a schizotypalni osobnostni rysy, nebo také
schizotypie. V ramci kazdého z téchto témat byly uvedeny piiklady n€kterych psychologickych

metod, které se zamétuji na odhaleni téchto projevi.

......

uzivana druhd revize, MMPI-2. I v rdmci této metody byly snahy dodateéné vyvinout Skalu,
kterd by mohla predikovat mozny budouci rozvoj schizofrenie a onemocnéni schizofrenniho
okruhu. Bolinskey et al. (2001, 2003) odvodili specialni §kalu Schizophrenia Proneness z diive
publikovanych specialnich skal k ptivodni MMPI a revidovanou verzi upravili i pro MMPI-2.
Dosavadni vyzkumné vysledky zamétené na tuto Skalu jsou slibné, avsak je jich pouze omezené
mnozstvi, navic ob& vyzkumné studie byly realizovany stejnym vyzkumnym tymem. Nichols
a Crowhurst (2006) doporucili, aby byla tato Skala validovana v prostfedi lazkového
psychiatrického odd¢leni skrze vysledky pacient, ktefi jiz aktualn¢ vykazuji ptiznaky
schizofrenie nebo poruch osobnosti klastru A dle DSM-5, nebo kontrastné u pacientd, kde je

predpoklad nizké tendence k rozvoji schizofrenie.

Doposud neexistuje nastroj, ktery by umoznoval predikovat budouci rozvoj schizofrenie
nebo psychozy se stoprocentni piesnosti a mohl byt pouzit samostatné, bez jinych metod.
Rozsitfovat paletu moznosti a prohlubovat poznani v této oblasti je vSak dilezité nejen protoze
se ukazuje, ze v€asna detekce a intervence v piipadé€ prvni epizody psychozy ji mize oddalit
nebo dokonce ji zabranit (van der Gaag et al., 2013), ale také nam umozni lepsi vhled do povahy

tohoto heterogenniho onemocnéni.
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4. Cil vyzkumu
Hlavnim cilem pfedkladaného vyzkumu bylo ovéfit validitu specidlni Skaly
psychodiagnostické metody MMPI-2 pod nazvem Schizophrenia Proneness (SzP) v ¢eském
prostiedi porovnanim vysledkii pacientll s potizemi psychotické povahy oproti pacientim

s nepsychotickou povahou obtizi.

Dal$im cilem je najit cut-off skér SzP pro nejlepS$i mozZné rozliSeni pacientl

s psychotickymi rysy od pacientl bez téchto charakteristik.

4.1.Vyzkumné otazky a hypotézy
Na zakladé reSerse predkladané v literarné piehledové Casti této prace a vzhledem k ciltim

vyzkumu byly formulovany nésledujici vyzkumné otazky a hypotézy:

H1: Pacienti s psychotickou povahou obtizi ve Skale SzP skoruji signifikantné vySe nez pacienti

s nepsychotickou povahou obtizi.

Tato hypotéza bude pfijata v ptipadé€, ze se prokaze signifikantni rozdil mezi skupinou
pacientl s obtizemi psychotické povahy z oddilu F20-29 dle MKN-10 a pacientl s obtizemi
nepsychotické povahy z oddila F30-39, F40-49 a F60-69 dle MKN-10 alespon pii statistické

vyznamnosti p < 0,05.

H2: Pacienti se schizofrenii a akutni polymorfni psychotickou poruchou se symptomy

schizofrenie skoruji signifikantné vySe nez pacienti s nepsychotickou povahou obtizi.

Tato hypotéza bude piijata, pokud se prokaze signifikantni rozdil mezi skupinou pacient
s diagnézami schizofrenie (F20 dle MKN-10) a akutni polymorfni psychotické poruchy se
symptomy schizofrenie (F23.1 dle MKN-10) oproti skupiné pacientli s obtizemi nepsychotické
povahy z oddilti F30-39, F40-49 a F60-69 dle MKN-10 alespoi pfi statistické vyznamnosti
p <0,05.

VOI1: Jaky je cut-off skor skaly SzP s nejlepsi moZnou kombinovanou senzitivitou a specifitou

pro odliSeni pacientli s psychotickymi rysy od jinych pacientt?
V02: Jaky je optimalni cut-off skor pro screening, splitujici 80% senzitivitu na tkor specificity?

VO3: Jaky je optimalni cut-off skor pro diagnostiku, spliiujici 80% specificitu na ukor

senzitivity?
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5. Metodika

5.1. Vyzkumny soubor
Vyzkumny soubor se skladd z anonymnich dat pacientl a pacientek hospitalizovanych na
lizkovém akutnim psychiatrickém oddéleni v nemocnici v Ceské republice. Piivodni soubor
cital celkem 507 participantii, kterym bylo pfi hospitalizaci na akutnim odd¢€leni provedeno

psychiatrické a psychologické vySetieni a stanovena diagnoza.

Do vyzkumu byly zafazeny vysledky pacientt s diagndézami z oddilu F20-29 dle
MKN-10 a z oddild F30-39, F40-49 a F60-69, jejichz diagnéza vSak zaroven nezahrnuje
1 psychotické symptomy. Z ptivodni databaze tedy do vyzkumu nebylo zatazeno: 16 pacienti
s diagnozou F31 Bipolarni afektivni porucha, 5 pacienti s F32.3 Tézka depresivni faze
s psychotickymi ptiznaky a 2 pacienti s F33.3 Periodické depresivni porucha, soucasna faze je

tézka s psychotickymi piiznaky.

Dale do vyzkumu nebylo zatazeno celkem 18 participantli ve véku niz§im nez 18 let, nebo
vysS§im nez 60 let, vzhledem k tomu, Ze pro tyto vékové kategorie nejsou dostupna ceska
normativni data (Netik, 2002). Z téchto 17 spadalo do skupiny s nepsychotickymi obtizemi

a 1 do skupiny s psychotickymi obtizemi.

V prvnim kroku byla z vyzkumu vytazena data 5 participantil, u nichZ nebyly dostupné
kompletni osobni udaje (vek). Dal$im krokem bylo posouzeni validity protokold MMPI-2. Pti
tomto posouzeni byla zohlednéna vySe popisovana specifika pacientské skupiny
hospitalizovanych na psychiatrickém oddéleni (viz kapitolu 2.1), kde je vhodné pouzit méné

striktni kritéria. Pro ucely tohoto vyzkumu byly jako nevalidni zhodnoceny protokoly:

e které obsahovaly vice nez 30 nezodpoveézenych polozek a/nebo
e s TRIN, kde T > 79 a/nebo

e s VRIN, kde T > 79 a/nebo

e sFp,kde T>100.
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Nevalidni protokoly nemohly byt dale vyhodnoceny, a proto byly z vyzkumu vytazeny.
DalSim kritériem pro vyfazeni z vyzkumu bylo nezodpovézeni alesponi jedné z 32 polozek
specialni $kaly Schizophrenia Proneness'. Nevalidnich protokoli a protokold s chybé&jicimi
polozkami SzP bylo celkem 148 (nékteré protokoly nesplnily ob¢ tato kritéria). Ze souboru byl

také odstranén jeden outlier.

Celkové byla z vyzkumu vyfazena data 154 pacientli a vysledny vyzkumny soubor ¢ital

312 participantd.

Minimalni ocekavana velikost vzorku byla a priori vypoctena pro a = 0.05, = 0.20
ad=0.556 pro H1 a H2 na N = 82 participantli celkoveé s minimem n = 41 v kazdé skuping.
Protoze diive realizované studie skéaly SzP neuvadéji velikost efektu pro #-test, byla pro odhad
pouzita podobnd studie zaméfend na prodromdlni symptomy u adolescentll se zvySenym

rizikem rozvoje psychozy (Shapiro et al., 2011).

Participanti byli pro ucel vyzkumu rozdé€leni do dvou skupin — prvni zahrnovala pacienty
s psychotickou povahou obtizi (F20-29 dle MKN-10); druhd pacienty s nepsychotickou
povahou obtizi (F30-39, F40-49 a F60-69 dle MKN-10), jejichz diagnéza vSak zaroven
nezahrnuje i1 psychotické symptomy. Prehled konkrétnich diagnéz a jejich zastoupeni je

k vidéni v Tabulce 1 a 2.

Pro testovani druhé hypotézy byly zprvni zminéné skupiny vybrany pouze dvé
diagnostické kategorie — F20 Schizofrenie a F23.1 Akutni polymorfni psychoticka porucha se
symptomy schizofrenie. Pfedpokladem bylo, ze mezi pacienty s diagnézou F23.1 je zahrnuto
urCité mnozstvi pacientli, u kterych bude pozdé¢ji diagnostikovana piimo schizofrenie.
Diagnosticka kategorie F23 v klinické praxi, jak uvadi také napt. Dorazilova et al. (2020),
slouzi jako jakési diagnostické ,,rozcesti* — pacient tuto diagnézu ziska pii prvni hospitalizaci
a nasledné je sledovéno, jak se jeho stav vyviji dale. Diagnéza schizofrenie typicky neni
pacientovi ptidélena pii prvni hospitalizaci na akutnim psychiatrickém oddéleni, protoze
vyzaduje dlouhodobéjsi pozorovani (psychologické vysetfeni zde je obvykle jednordzové)
a objektivni diikkazy o dlouhodobém trvéani ptiznakti, na které v omezenych podminkach

oddéleni akutniho pfijmu obvykle neni dostatecny prostor.

! Protoze v predchozich realizovanych studiich neni popsano, jak postupovat v pfipadg, ze proband vynecha
nékterou z polozek $kaly Schizophrenia Proneness, pracovali jsme analogicky se vzorkem, ktery navic zahrnoval
65 dalSich probandt (z nich 16 ze skupiny s psychotickou povahou obtizi), kteti vynechali 1-2 polozky této
Skaly, ale odpovidali vSem ostatnim kritériim pro zafazeni do vyzkumu, nebo vyfazeni z néj. Pozorovali jsme
vsak podobné vysledky, které nedosahovaly statistické vyznamnosti p < 0,05.
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Tabulka 2

Pacienti s psychotickou povahou obtizi

Kod Nazev diagnozy n
diagnozy
F20.0 Paranoidni schizofrenie 12
F20.3 Nediferencovana schizofrenie 2
F20.6 Schizophrenia simplex 2
F21 Schizotypalni porucha 5
F22.0 Porucha s bludy 5
F23.0 Akutni polymorfni psychoticka porucha bez schizofrennich 9
symptomu
F23.1 Akutni polymorfni psychotickd porucha se symptomy 52
schizofrenie
F23.2 Akutni psychotickd porucha podobné schizofrenii 2
F23.3 Jiné akutni psychotické poruchy pfevazné s bludy 2
F23.8 Jiné akutni a pfechodné psychotické poruchy 5
F25.0 Schizoafektivni porucha, manicky typ 2
F25.1 Schizoafektivni porucha, depresivni typ 2
F25.2 Schizoafektivni porucha, smiSeny typ 3
Celkovy pocet ve skupiné 103

Pozndmka. Kody diagnéz odpovidaji MKN-10 (WHO, 2016).
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Tabulka 3

Pacienti s nepsychotickou povahou obtizi

Kod Nazev diagnozy n
diagnozy
F32.1 Stfedné tézka depresivni faze 17
F32.2 Tézka depresivni faze bez psychotickych piiznaki 19
F32.9 Depresivni faze NS 1
F33.1 Periodicka depresivni porucha, sou€asna faze je stredné tézka 8
F33.2 Periodicka depresivni porucha, soucasna faze je tézka, ale bez 5
psychotickych symptomi

F40.2 Specifické (izolované) fobie 2
F41.0 Panicka porucha (epizodicka zachvatovita uzkost) 2
F41.1 Generalizovana uzkostna porucha 6
F41.2 SmiSena uzkostna a depresivni porucha 37
F41.3 Jiné smiSené uzkostné poruchy 1
F41.8 Jiné uréené uzkostné poruchy 2
F42.0 Ptfevazné vtiravé myslenky nebo ruminace 1
F42.2 SmiSené nutkavé mysSlenky a Ciny 3
F42.9 Obsedantné-nutkava porucha NS 1
F43.0 Akutni stresova reakce 1
F43.1 Posttraumaticka stresova porucha 2
F43.2 Poruchy ptizplsobeni 62
F44.4 Disociativni motorické poruchy 1
F44.5 Disociativni zachvaty 1
F44.7 SmiSené disociativni (konverzni) poruchy 1
F45.0 Somatiza¢ni porucha 2
F45.1 Nediferencovana somatoformni porucha 1
F45.3 Somatoformni vegetativni dysfunkce 1
F45.4 Perzistujici somatoformni bolestiva porucha 2
F60.2 Disocialni porucha osobnosti 1
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Tabulka 3 (pokraovani)

Pacienti s nepsychotickou povahou obtizi

Kod Nazev diagnozy n
diagnozy
F60.3 Emocné nestabilni porucha osobnosti 14
F60.4 Histrionska porucha osobnosti 1
F60.8 Jiné specifické poruchy osobnosti 1
F61 SmiSen¢ a jiné poruchy osobnosti 13
Celkovy pocet ve skupiné 209

Poznamka. Kody diagnéz odpovidaji MKN-10 (WHO, 2016).

5.2.Mérici nastroje

Vyzkum byl proveden na zdklad¢ vysledkt pacientl v ¢eské adaptaci inventate MMPI-2
(Netik, 2002). Jedna se o komplexni nastroj obsahujici 567 polozek s moznostmi odpovédi
souhlasim/nesouhlasim, nebo vynechani. BliZsi popis této metody (vztahujici se k tématu této
prace) je uveden vyse, v kapitole 2 literarné piehledové ¢asti, kterd se vénuje pfimo MMPI-2.
Inventéat byl pacientim administrovan ve form¢ tuzka-papir, jejich odpovédi byly nasledné
vyhodnoceny oficidlnim pocitaovym programem. Vysledky jsou uvadény v hrubych skérech,
linearnich a uniformnich 7-skérech k jednotlivym validizacnim, obsahovym 1 klinickym

skalam. Je mozné ziskat odpovéedi na jednotlivé polozky.

Specialni skala Schizophrenia Proneness neni souc¢asti bézného vyhodnoceni vysledkl
a je tfeba vypocitat jeji hruby skér az nasledné, z odpovédi na jednotlivé polozky (seznam
polozek a detailni popis dosavadniho vyzkumu této Skaly je uveden vyse, v kapitole 3; popis
vypoétu hrubych skér nize, v podkapitole 5.4). Skala byla vytvofena se zdmérem najit
indikator osobnostnich charakteristik spojenych se zvySenou tendenci k budoucimu rozvinuti
onemocnéni piibuznych schizofrenii. Obsahuje celkem 32 polozek, které se obsahové
nezamé&iuji na zjevné psychotické projevy (jako napft. halucinace, bludy), ale spiSe na zminéné
osobnostni charakteristiky, u nichZ uvazujeme pfitomnost od prodromalni faze, ptes akutni fazi

onemocnéni i jeho remisi.
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5.3.Procedura
Predkladana préce je pilotni validizacni studii specialni Skaly Schizophrenia Proneness
(SzP), dodate¢né vytvoren¢ k MMPI-2 z jeho poloZek. Zvolend strategie k ovéfeni validity
spoc¢iva v porovnani vysledkli skupiny pacientli, u kterych ptedpoklddame zvySenou miru
vyskytu urcitych osobnostnich charakteristik, které jsou asociovany s psychotickym
onemocnénim ¢i piimo schizofrenii, oproti vysledkiim pacientti, jejichz duSevni onemocnéni

nezahrnuje psychotické projevy.

Vzhledem k vyzkumnym ciliim byl zvolen kvantitativni design vyzkumu. K analyze byla
vyuzita data pacient, kteti byli hospitalizovani na akutnim psychiatrickém oddéleni
v nemocnici. Tito pacienti pii hospitalizaci absolvovali psychiatrické a psychologické
vySetfeni, na jehoz zaklad¢ jim byla urcena diagndza dle aktualné platné MKN-10. Krom¢ toho
také vyplnili inventdat MMPI-2. Psychodiagnosticky zavér byl stanoven na zdkladé klinického
obrazu ziskaného z rozhovoru, pozorovani a projektivnich metod (zejm. Rorschachiiv test).
Jejich  vysledky zMMPI-2 tedy nebyly predem zohlednény pii stanovovani

psychodiagnostického zavéru, coz umoziuje srovnavani skupin na zaklad¢ diagnozy.

Na zaklad¢ reserse byly vytvoreny dvé skupiny pacienti dle typu jejich psychickych
obtizi (ptehledny popis téchto skupin je k nalezeni vyse, v podkapitole 5.1 Vyzkumny soubor)
a z jedné skupiny byla navic vyclenéna jesté mensi podskupina pro dalsi analyzu. Podminky
pro zafazeni nebo vyfazeni zvyzkumu jsou podrobngji rozepsany vysSe, rovnéz

v podkapitole 5.1.

5.4.Statisticka analyza
Uprava databaze s vysledky probandii dle kritérii pro zafazeni do vyzkumu nebo vyfazeni
z n¢j, vypocet hrubého skoru ve skéle Schizophrenia Proneness (SzP) a ¢ast popisnych statistik

byla provedena v programu Microsoft Office Excel.

A priori kalkulace minimalni velikosti vzorku byla provedena pomoci online statistického

kalkulatoru (Soper, 2023).

Vysledek jednotlivych probandii ve skdle SzP byl spocitan prostym souctem bodi
u 32 polozek tvofticich tuto skalu. U sedmi polozek, kde se zapocitava odpoveéd’ ,,Nesouhlasim®,

byl nejprve odvozen reverzni skor (bod byl tedy pficten pravé za nesouhlasnou odpovéd’).

Dalsi statistické analyzy byly provedeny v programu JASP, verze 0.16.1. Odhad
reliability Skaly SzP byl proveden metodou ,split-half“. Pro porovnani vysledkii vyse
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popsanych skupin probandi byl vyuzit #-test pro dva nezavislé vybéry (Studentiiv #-test). Pred
jeho provedenim byly ovéfeny podminky pro pouziti parametrického testu, tedy: normalni
rozdé¢leni vzorku (Shapiro-Wilk test a manudlni ovéteni Sikmosti a Spicatosti dat) a homogenita

rozptylu (Levenuv test).

Pro ur€eni cut-off skéru pro odliSeni pacientl s psychotickou povahou obtizi bylo

planovano pouzit ROC (z angl. Receiver Operating Characteristic) kiivku.

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena na a = .05. Sila korela¢niho koeficientu

je uvadéna dle Dancey & Reidy (2007).

5.5.Etika vyzkumu

Data pacientti, ktera byla vyuzita v pfedkladaném vyzkumu, slouzila predevs§im pro ucely
klinicko-psychologického vySetfeni na psychiatrickém oddé€leni v nemocnici. Pacienti poskytli
pisemny souhlas s vyuZzitim dat z Iékatskych a psychologickych vySetfeni v anonymizované
podobé pro studijni a vyzkumné tcely. Data byla autorce prace poskytnuta v anonymizované
databazi, s ndhodné¢ vygenerovanym ID pro kazdého probanda k rozliSeni jednotlivych
odpovédi, a nebylo tedy nijak mozné spojit si je s konkrétnimi osobami. K této databdzi m¢la
pii zpracovani pristup pouze autorka prace a jeji vedouci a data budou vyuzita pouze pro ucely

této diplomové prace.
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6. Vysledky

6.1. Vyzkumny soubor a jeho deskriptivni charakteristiky
Vyzkumny soubor tvofilo celkem 312 pacientii — 191 muzi a 121 Zen. VEk participantl

se pohyboval v rozpéti 18-60 let (M = 35,20; SD = 11,60).

Tento vyzkumny soubor byl nasledné rozdélen do dvou skupin — pacienti s obtizemi
psychotické povahy a pacienti s obtizemi nepsychotické povahy (blizsi popis je k nalezeni
v kapitole 5.1). Ve skupiné€ pacientli s psychotickymi obtizemi bylo vice muzi (n = 76;
73,79 %) nez zen (n = 27; 26,21 %). Ve skupiné pacientl s nepsychotickymi obtizemi rovnéz
ptevazovali muzi (n = 115; 55,02 %) oproti zenam (n = 94; 44,98 %). V¢k participanti

vzhledem ke skupinam je uveden nize, v Tabulce 4.

Tabulka 4

Vek participantut dle rozdéleni do skupin

skupina n Median M SD SE Min. Max.
1 103 35 35,22 10,59 1,04 18 59
vek
2 209 33 35,14 12,09 0,84 18 60

Pozndmka. 1 = pacienti s psychotickou povahou obtizi; 2 = pacienti s nepsychotickou povahou obtizi

Pro testovani druhé hypotézy byly z prvni skupiny vyclenéni pacienti s diagnézou
schizofrenie a akutni polymorfni psychotickd porucha se symptomy schizofrenie (n = 68).
[ v této skupiné ptevazoval pocet muzi (n = 53; 77,94 %) nad zenami (n = 15; 22,06 %).

Primérny ve€k v této skupiné byl 35,16 let (SD = 9,79).

6.2.Vysledky statistické analyzy dat
Pfed testovanim formulovanych hypotéz byl proveden odhad reliability Skaly
Schizophrenia Proneness pomoci metody ,,split-half. Polozky §kaly byly rozdéleny do dvou
polovin a nasledné byla provedena korelacni analyza (Pearsonova korelace). Mezi dvéma
polovinami $kaly Schizophrenia Proneness byla zjiSténa stfedné silna statisticky signifikantni

korelace, r = 0,49, p <0,001.

Pro testovani prvni hypotézy byl srovnavan praimérny vysledek ve Skale Schizophrenia
Proneness ve skupin€ pacientii s psychotickou povahou obtizi s primémym vysledkem ve
skuping pacientd s nepsychotickou povahou obtizi (viz Tabulku 5). Pro srovnani vysledki byl

pouzit Studentlv #-test pro nezavislé vybéry. Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi
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skupinami pacientl s psychotickou povahou obtizi a pacienty s nepsychotickou povahou obtizi;
#(310) =—0.92, p =.356, d = — 0.11. Prvni hypotéza tedy na zéklad¢ téchto vysledkli nebyla

podpofena.

Tabulka S
Vysledky ve skdle Schizophrenia Proneness dle rozdéleni do skupin (H1)

skupina n Median M SD SE Min. Max.
1 103 12,00 11,43 3,54 0,35 3 21
SzP
2 209 12,00 11,85 3,88 0,27 4 22

Pozndmka. SzP = vysledek ve Skale Schizophrenia Proneness (v hrubych skorech); 1 = pacienti s psychotickou povahou
obtizi; 2 = pacienti s nepsychotickou povahou obtizi

Pro testovani druhé hypotézy byl srovnavan primérny vysledek ve skale Schizophrenia
Proneness ve skupiné pacienti s diagndézou schizofrenie a akutni polymorfni psychoticka
porucha se symptomy schizofrenie s primémym vysledkem ve skupiné pacientil
s nepsychotickou povahou obtizi (viz Tabulku 6). Pro srovnani vysledkii byl pouzit Studentiv
t-test pro nezavislé vybery. Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou pacientii
se schizofrenii a akutni polymorfni psychotickou poruchou se symptomy schizofrenie
v porovnani s pacienty s nepsychotickou povahou obtizi; #(275) =—0.74, p = .457, d =—-0.10.
Druhé hypotéza na zéklad¢ téchto vysledkii nebyla podpotfena.

Tabulka 6
Vysledky ve skale Schizophrenia Proneness dle rozdeleni do skupin (H2)

skupina N Median M SD SE Min. Max.
1 68 12,00 11,46 3,38 0,41 5 19
SzP
2 209 12,00 11,85 3,88 0,27 4 22

Poznamka. SzP = vysledek ve §kale Schizophrenia Proneness (v hrubych skorech); 1 = pacienti se schizofrenii a akutni
polymortni psychotickou poruchou se symptomy schizofrenie; 2 = pacienti s nepsychotickou povahou obtizi

Vzhledem k tomu, Ze prvni a druha hypotéza nemohly byt podpofeny, k exploraci cut-off

skoru popsané ve vyzkumnych otazkach 1, 2 a 3 nasledné¢ nebylo pfistoupeno.
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7. Diskuse

Schizofrenie je povazovana za zdvazné duSevni onemocnéni. Védecké poznani
o onemocnéni, jeho priabéhu a fazich i snahy co nejpfesnéji predikovat budouci rozvoj
onemocnéni se neustdle rozvijeji a prohlubuji. Ukazuje se, ze vC€asnd detekce a intervence
u prvni epizody psychotického onemocnéni mize nastup psychdézy oddalit nebo mu uplné
zabranit (van der Gaag et al., 2013). V obdobi n€kolika tydnii az let pied epizodou zahrnujici
psychotické ptiznaky (kterou retrospektivné lze oznacit za prodromalni fazi) miize u jedince
jeho okoli, nebo on/a sam/a pozorovat ur€ité typické projevy. UZ po nckolik desetileti jsou
vyvijeny snahy ziskat nastroj, ktery s co nejvyssi senzitivitou a specificitou vyuzije tyto znaky
k predikci budouci psychozy. K MMPI-2 byla dodate¢né vytvoiena specidlni Skala
Schizophrenia Proneness (SzP; Bolinskey et al., 2001, 2003), kterd se méla stat indikatorem
urcitych osobnostnich charakteristik spojenych s tendenci k budoucimu rozvoji schizofrenie

a onemocnéni z tohoto okruhu. Validitu této Skaly bylo vSak tieba dale ovérovat.

MMPI-2 je psychodiagnostickym nastrojem, ktery je v Ceské republice hojné uzivany
v riznych oblastech, véetné psychologickych vySetfeni pacientl hospitalizovanych na akutnim
psychiatrickém odd¢leni v nemocnici, ale napiiklad i v psychologickych nebo psychiatrickych
ambulancich, kde je potencial zachytit i jedince, u kterych je vysoké riziko pozdéjsiho rozvoje
psychotického onemocnéni, nebo u sebe pozoruji prvni ptiznaky (napf. bazalni symptomy,
nebo zmény popisované v prodromalni fazi). Prestoze psychometrické vlastnosti Ceské verze
byly v nékolika studiich a zavérecné praci (Cigler & Ruda, 2021; Curdova & Pourova, 2019;
Hajny, 2018) kritizovany, inventai se v klinické praxi bézn¢ vyuziva a do jisté miry je mozné

spolehnout se na zobecnitelnost zahrani¢nich studii (Cigler & Ruda, 2021).

Cilem této prace bylo ovérit validitu specidlni skaly SzP v ¢eském prostiedi u skupiny
pacientl hospitalizovanych na akutnim psychiatrickém odd¢leni. Pted statistickym ovéfovanim
validity byl proveden odhad reliability skaly metodou ,,split-half™, pti které byla zjisténa stiedné
silnd korelace mezi dvéma polovinami $kaly. Nasledn¢ byly porovnavany vysledky pacientt,
kteti aktualné vykazovali ptiznaky duSevniho onemocnéni, a ktefi byli podle na MMPI-2
nezavisle udélené psychiatrické diagnozy rozdeleni do srovnavanych skupin. V ptipad¢ prvni
hypotézy byly porovnany vysledky pacientti s psychotickou povahou obtizi, kam byly zafazeny
diagnozy oddilu F20-29 dle MKN-10, oproti pacientim s nepsychotickou povahou obtizi, kam
spadaly diagnozy oddila F30-39, F40-49 a F60-69 dle MKN-10. U prvni skupiny byl
predpoklad vyssiho vyskytu popisovanych osobnostnich charakteristik, a tedy také vyssiho
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skoru ve Skale SzP. Pfi statistické analyze vSak nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi

pramérnymi vysledky v téchto skupinach, a prvni hypotéza tak nebyla podpoiena.

Druhou hypotézou bylo, Ze vysSich skortit budou dosahovat pacienti s diagnézou
schizofrenie (F20 dle MKN-10) a akutni polymorfni psychotickou poruchou se symptomy
schizofrenie (F23.1 dle MKN-10). Diagnosticka kategorie F23 se Casto v klinické praxi na
akutnim pfijmu uZziva jako pomyslné ,rozcesti* a po dlouhodobé&j$im sledovani pacienta miize
byt jeho diagndza upravena, zpiesnéna — predpokladem tedy bylo, Ze mezi témito pacienty se
budou vyskytovat jedinci se zvySenou mirou osobnostnich charakteristik spojovanych
s tendenci ke schizofrenii, které méfi Skala SzP. Srovnavana skupina byla tvofena opét pacienty
s nepsychotickou povahou obtizi (F30-39, F40-49 a F60-69 dle MKN-10), kde byl
predpokladan nizsi vyskyt popisovanych osobnostnich charakteristik. I v tomto ptipadé vSak
nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi témito skupinami a druhd hypotéza nebyla

podpoiena.

Dalsim cilem tohoto vyzkumu bylo identifikovat cut-off skor Skaly SzP pro nejlepsi
mozné rozliSeni pacientl s psychotickymi rysy od pacientli bez téchto charakteristik. AvSak
vzhledem k tomu, ze se nepodafilo najit vyznamny rozdil mezi t€mito skupinami, bylo hledani
cut-off skéru vyhodnoceno jako nadbyte¢né a k analyze na zéklad€ téchto informaci nebylo

pfistoupeno.

Vzhledem k tomu, Ze piivodni studie tykajici se této specialni Skaly neuvadéji blizsi
informace k tomu, zda je mozné tolerovat pro vypocet vysledného skoru skély i néjaké
mnozstvi vynechanych odpovédi, a vzhledem k tomu, Ze v MMPI-2 je béZné piijatelné
vynechat nékteré polozky Skaly, byly vySe popsané analyzy provedeny analogicky také na
vyzkumném vzorku pacientli zahrnujicim 1 ty, ktefi max. dvé polozky Skaly vynechali. Pfi
srovnavani vysledki skupin dle prvni a druhé hypotézy, byl pozorovan podobny trend — tedy

nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami.

Jednim z moznych vysvétleni téchto vysledk je varianta, ze Skala ve skutecnosti
nezachycuje dost efektivn€ osobnostni charakteristiky, které pietrvavaji u jedinci
s onemocnénim z okruhu schizofrenie dlouhodobé, a tedy 1 v akutni fazi psychotickych
onemocnéni. To je v rozporu s piivodnimi zjisténimi Bolinskey et al. (2003), ktefi zjistili
vyznamné zvysené skory jak u jedinct, ktefi vypliovali inventaf pted tim, nez jim byla nemoc
diagnostikovana, tak u jedinci, kteti jej vypliovali aZ posléze — z EehoZz autofi usuzovali praveé

na dlouhodobou pfitomnost téchto ryst. Vysledky ptedklddaného vyzkumu jsou tedy
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v protikladu oproti dosavadnim zjisténim ve dvou vyzkumnych studiich realizovanych tymem
autortd této Skaly (Bolinskey et al., 2001, 2003). V tomto vyzkumu se nepodatilo shromazdit
dikazy o wvalidit¢ Skaly Schizophrenia Proneness na vzorku psychiatrickych pacienti

hospitalizovanych na lizkovém oddéleni.

Ptinosem této prace je, ze se jednd o vibec prvni pokus v ¢eském ale i1 zahrani¢nim
prostiedi pilotné¢ ovéfit validitu specialni Skdly Schizophrenia Proneness na vysledcich
pacientt, kteti jiz nespadaji do skupiny high-risk k rozvoji psychozy, ale aktualné se nachazeji
v akutni fazi psychotickych onemocnéni. Skala se zamé&fuje na odhad budouciho rozvoje t&chto
ptiznakt skrze identifikaci ur¢itych osobnostnich charakteristik, u kterych Ize ptedpokladat, ze
budou u jedince ptetrvavat i v prubchu akutni fize onemocnéni, a tak lze tuto strategii
povazovat za relevantni. Zaroven tato prace rozsifuje oblast vyzkumu Siroce uzivaného nastroje

MMPI-2 na ¢eské populaci psychiatrickych pacienti, kde je vyzkumnych studii jen malo.

Realizovany vyzkum maé také n&kolik limitd, které je tfeba pfi interpretaci vysledkl
zohlednit. Limitujicim faktorem je doposud nedostatené zkoumané téma specifika
vyhodnocovani protokolit MMPI-2 u populace pacientl hospitalizovanych na psychiatrickém
oddéleni, a predev§im nesjednocena kritéria pro vyhodnoceni validity protokol. O shrnuti
dosavadnich poznatkli, ze kter¢ho byla odvozena rovnéz kritéria v tomto vyzkumu, se
pokouseli Nichols a Crowhurst (2006), ale poznani v této vyzkumné oblasti by bylo vhodné

nadéle prohlubovat.

Dal$im limitujicim faktorem tohoto vyzkumu miZze byt, Ze jedinym moznym kritériem
pro rozdéleni pacientii do skupin byla odbornikem stanovena diagndza a nebylo mozné ziskat

cwwvr

aktudlniho stavu pacientl, nebo dlouhodobé&jsi pritb¢h jejich onemocnéni.

Déle je tfeba vzit v tvahu rozdilnost skupin, které byly ve vyzkumech sledovany.
Bolinskey et al. (2001, 2003) definovali jako ,,onemocnéni ptibuznd schizofrenii* na zaklade
soudobych studii nemoci schizofrenie, schizoafektivni porucha a poruchy osobnosti z klastru A
dle DSM (4. paranoidni porucha osobnosti, schizoidni porucha osobnosti a schizotypalni
porucha osobnosti, ktera v MKN-10 neni fazena mezi poruchy osobnosti, ale do oddilu F20-
29). V prezentovaném vyzkumu byly vychodiskem diagnézy dle MKN-10, které se vyuZzivaji
v ¢eském zdravotnictvi, a charakteristiky byly sledovany u Sir$i skupiny osob s obtizemi
psychotické povahy, ktefi byli v Case sbéru hospitalizovani na akutnim psychiatrickém

oddéleni. Tato skupina nezahrnovala zadného jedince s diagnoézou paranoidni nebo schizoidni
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poruchy osobnosti a oproti pivodnimu vyzkumu zahrnovala navic jedince s poruchou s bludy
a s riznymi druhy akutni psychotické poruchy, kterd je na tomto typu oddéleni nejcastéjSim
typem diagnoézy ze skupiny psychotickych onemocnéni, coz se projevilo i v ¢etnosti zastoupeni

této kategorie.

Zastoupeni diagnostickych kategorii tedy nebylo vyvazené, a to predevsim z divodu
povahy oddéleni, kde byla data sbirana. Ve skupiné pacientl s psychotickymi obtizemi bylo
vyrazné nejvetsi zastoupeni pacientd s nékterou z akutnich psychotickych poruch. Ve skupiné
pacientt s nepsychotickou povahou obtiZi byla nejzastoupenéjsi kategorii diagndza porucha
piizpisobeni, dalsi velmi ¢astou diagndzou byla smiSend tizkostn¢ depresivni porucha. Zaroven
nebylo k dispozici dostate¢né mnoZzstvi dat pacientl s diagndzou schizofrenie (urené a priori
vypoctem velikosti souboru), které by mohlo byt zajimavé srovnat s vysledky srovnavaci

skupiny.

Rovnéz vyzkumny vzorek nebyl vyvdzeny s ohledem na uvedené pohlavi — ptevazovali
muZi (n = 191) nad Zenami (n = 121), a to 1 v ramci vSech dil¢ich skupin. Urcity, piestoZe maly,

vvvvvv

zadouci proménnou pohlavi ve vyzkumu sledovat (Bolinskey et al., 2003).

Ptestoze v prezentovaném vyzkumu se nepodafilo ovéfit validitu této specialni Skaly,
bylo by vhodné tyto vysledky ovétit v dal§im vyzkumu, ktery bude reflektovat i vySe zminéné
limity. Jak jiZ bylo popséano, ptimo o specialni Skale Schizophrenia Proneness bylo doposud
publikovdno pouze velmi omezené mnozstvi vyzkumi. Replikovat longitudindlni design
vyzkumu je vSak naro¢né z hlediska organizace i financi. Realizaci takového vyzkumu navic
do jist¢ miry znesnadiuje fakt, ze MMPI-2 je rozsahly inventét Citajici 567 polozek, jehoz
administrace 1 vyhodnoceni zabiraji znacné mnoZstvi ¢asu a vyhodnoceni vyzaduje posouzeni
odbornikem — psychologem, ktery absolvoval Skolici nebo vycvikovy kurz (Hogrefe-

Testcentrum, 2023).
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8. Zavér
Predkladana diplomova prace se zamétfovala na téma predikce budouciho rozvoje
schizofrenie a psychozy, konkrétné pomoci specialni Skaly Schizophrenia Proneness,
dodate¢n& odvozené z psychodiagnostické metody MMPI-2. Skala ma slouzit jako indikétor
osobnostnich ryst spojenych se zvySenou tendenci k budoucimu rozvoji schizofrenie

a onemocnéni z tohoto okruhu.

Hlavnim vyzkumnym cilem této prace bylo ovéteni validity této specialni Skaly v ceském
prostiedi u pacienti, ktefi byli hospitalizovani na akutnim psychiatrickém oddélenti.
Srovnavany byly vysledky pacientl s diagndzou, ktera zahrnuje obtize psychotické povahy,
u nichz byl ptedpokladany vyssi skor v ramci skély, oproti pacientim s obtizemi nepsychotické
povahy. Dal§im cilem prace bylo najit cut-off skor Skaly pro nejlep$i mozné rozliSeni pacientt

s psychotickymi rysy od pacientl bez téchto charakteristik.

Validitu této specialni Skaly se na zakladé vysledkil ovéfit nepodatfilo. Mezi pacienty
s psychotickou a nepsychotickou povahou obtizi nebyl na sledované Skale nalezen rozdil.
Vzhledem k tomu ani nebylo ptistoupeno k explorovani cut-off skoru popisovaného v druhém
vyzkumném cili. Vysledky jsou tedy v protikladu proti dosavadnim vyzkumnym zjisténim.
Vzhledem k tomu, Ze doposud byly publikovany jen dvé vyzkumné studie zaméfené piimo na

Skalu Schizophrenia Proneness, bylo by vhodné vysledky jesté ovéfit.

Piinosem této diplomové prace je, ze se jednd o prvni pokus validizovat Skalu
Schizophrenia Proneness na této pacientské skuping a také je to prvni vyzkum zaméfeny na
tuto $kalu v Ceské republice. Zaroven prace roziifuje vyzkumné poznani tykajici se
psychodiagnostické metody MMPI-2, ktera je v Ceské republice a na vzorku pacienti

hospitalizovanych na psychiatrickém oddéleni zkouméana pomérné malo.
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