UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE

FILOZOFICKA FAKULTA
KATEDRA PSYCHOLOGIE

magisterské prezen¢ni jednooborové studium 2000-2005

Mgr. Helena Krejcifova

Diagnostika Aspergerova syndromu

- Ovérovaci studie Ceské verze ASSQ a ASAS

RIGOROZNI PRACE

Praha 2006

Vedouci rigor6zni prace: PhDr. Jaroslav Sturma



ProhlaSuji,

ze tuto predlozenou rigordzni praci jsem vypracovala zcela samostatné a uvadim v ni veskeré
prameny, kterych jsem pouZila.

Jes
V Praze, dne 30.1.2006 Mgr. Helena Krej¢ifova



Dékuji svému vedoucimu diplomové prace PhDr. Jaroslavu Sturmovi za laskavy pristup a
uzite¢né podnéty k praci, vSem odbornikim (psychologiim a specidlnim pedagogiim), ktefi mi
zprostiedkovali kontakty narodie déti sautismem, ulitelim arodi¢im déti za éas vénovany
vyplitovani dotaznikii. Dékuji také Alené Skaloudové, Ph.D. za laskavou pomoc s faktorovou
analyzou aMgr. Pavlu Skaloudovi zapomoc s PCA a RDA. Dé&kuji své matce za podnéty a
odborné pfipominky k praci a v neposledni fadé obéma svym rodi¢dm za vSeobecnou podporu

v celém studiu.



Diagnostika Aspergerova syndromu

- Ovéfovaci studie Ceské verze ASSQ - High-functioning Autism Spectrum
Screening Questionnaire/Asperger Syndrome Screening Questionnaire a ASAS

- Australian Scale for Asperger Syndrome

Abstrakt:

V teoretické €asti na$i prace popisujeme historii, epidemiologii, etiologii, diagnosticka kritéria,
klinicky obraz Aspergerova syndromu, komorbiditu s dal§imi poruchami, teorie podstaty vzniku
autismu, diferencidlni diagnostiku a diagnostické metody pro Aspergeriv syndrom.

Prakticka Cast prace se snazi ovetit dva screeningové dotazniky — skandinavsky ASSQ - High-
functioning Autism Spectrum Screening Questionnaire/Asperger Syndrome  Screening
Questionnaire a australskou Skalu ASAS - Australian Scale for Asperger Syndrome. ASSQ a ASAS
jsou screeningové metody obsahujici polozky popisujici charakteristické symptomy Aspergerova
syndromu €¢i vysoce funkéniho autismu, které se pouzivaji pro zachyceni déti a adolescentli
s inteligenci v pAsmu normy s problémy charakteristickymi pro poruchy autistického spektra.

Reliabilitu a validitu jsme zjistovali na zdklad¢ vysledkii dotaznikd, které vypliovali rodice a
ucitelé déti  (klinicky vzorek AUT obsahoval 42 6-16letych déti (39 chlapci a3 divky)
s Aspergerovym syndromem nebo vysoce funkénim autismem, vzorek LMD tvorily 143 déti
(130 chlapen, 13 divek) s poruchami uceni a chovani a kontrolni skupina se sklddala ze 163 déti
(147 chlapci a 16 divek) z bézné populace bez formalni diagnosy. Hrani¢ni bod pro pozitivni
screening jsme ur¢ovali na zakladé porovnavani senzitivity a specificity - nejlepsiho poméru tak,
aby se minimalizoval pocet faleSné negativnich i faleSné€ pozitivnich pfipadl. Provedena byla dale
polozkova analyza, faktorova analyza, PCA - Principal component analysis — analyza hlavnich
komponent a RDA - Redundancy analysis. Na zaklad¢ vysledkil jsme se pokusili najit rozdily mezi
Aspergerovym syndromem a vysoce funkénim autismem.

Vysledky prace ukazuji, Zze ASSQ 1ASAS jsou vhodné, validni areliabilni metody pro

screening Aspergerova syndromu a vysoce funkénfho autismu 1 v nasi populaci.



The Diagnosis of Asperger Syndrome

- A pilot study of Czech version ASSQ - High-functioning Autism Spectrum
Screening Questionnaire/Asperger Syndrome Screening Questionnaire and

ASAS - Australian Scale for Asperger Syndrome

Abstract:

In atheoretical part of the present study we describe history, epidemiology, ethiology,
diagnostic  classification, diagnostic criteria and clinical features of Asperger syndrome,
comorbidity, theory of autism, differential diagnosis and diagnostic methods for the Asperger
syndrome.

A practical part of this study examines the validity and reliability of two diagnostic schedule -
ASSQ - High-functioning Autism Spectrum Screening Questionnaire/Asperger Syndrome
Screening Questionnaire — and ASAS - Australian Scale for Asperger Syndrome. ASSQ and ASAS
are checklists for a completion on by lay informants when assessing symptoms characteristic of
Asperger syndrome and other high-functioning autism spectrum disorders in children and
adolescents with a normal intelligence.

Data for the parent and teacher ratings in the samples (sample AUT comprised 42 6- to
16-years-old children (39 boys, 3 girls) with Asperger syndrome or high-functioning autism, the
sample LMD comprised 143 cases (130 boys, 13 girls) with ADHD and learning disorders and the
control group of 163 participants (147 boys, 16 girls) from mainstream schools without any formal
diagnosis) are presented along with various measures of reliability and validity. Optimal cut-off
scores are estimated by the best ratio of the true positive rate (sensitivity) to the false positive rate
(1 - specificity). The Factor analysis, PCA - Principal component analysis and RDA - Redundancy
analysis were made. In this study we also try to find differences between Asperger syndrome and
hight-functioning autism.

Findings indicate that the ASSQ and the ASAS are useful screening questionnaires for autism

spectrum disorders and even in our population.
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Teoreticka cast

1 Uvod

Téma Aspergerova syndromu se v poslednich letech stdvé stale aktualn&jSim. TrebaZe byl
Aspergeriiv syndrom pGvodné popsan jiz vroce 1944, jako samostatnd diagnostickd jednotka
v ramci autistického spektra byl uznan teprve nedavno. Z tohoto divodu ataké z relativni malé
Cetnosti vyskytu poruchy prameni ¢asto nedostatecnd znalost této poruchy u lékaid, uditeld, jinych
specializovanych odbornikt i rodic¢t. Déti s Aspergerovym syndromem jsou diagnostikovany €asto
pozdé (az na druhém stupni zakladni Skoly) nebo viibec ne, Casto jsou také vedeny pod nespravnou
diagnozou (nejCastéji lehké mozkové dysfunkce). Protoze ma autismus rlizné pficiny i velmi
rozmanité zpiisoby projevu, neni snadno zméfitelny, neexistuji ani jednoduché testy. Diagnéza
byvé zaloZena na anamnestickych udajich, pozorovani ditéte a opakovanych vysetfenich. Aby se
vsak dité dostalo do odborné péce, je potreba nejdiive zachytit déti s problémy charakteristickymi
pro poruchy autistického spektra, i ty ovSem nejsou v piipadé Aspergerova syndromu na prvni
pohled (at’ jiz pro rodiCe ¢i ucitele) zfejmé. Do CeStiny pfevedena a na nase podminky upravena a
standardizovana nebyla zatim Zadnad screeningovd metoda pro Aspergeriv syndrom i vysoce
funkéni autismus. Nase prace mé za cil tuto mezeru vyplnit — pielozit a ovéfit dva screeningové
dotazniky — skandinavsky dotaznik ASSQ - High-functioning Autism Spectrum Screening
Questionnaire/Asperger Syndrome Screening Questionnaire a australskou $kdlu ASAS - Australian
Scale for Asperger Syndrome.

V teoretické asti prace se budeme na zékladé prostudované literatury zabyvat v prvni kapitole
historii Aspergerova syndromu, v druhé kapitole diagnostickymi kritérii a klinickym obrazem
Aspergerova syndromu, ve tfeti prevalenci a pomérem mezi pohlavim, ve Ctvrté kapitole se
zminime o etiologii Aspergerova syndromu, v paté o komorbidité s dal$imi poruchami, v Sesté
kapitole se budeme vénovat teoriim podstaty autismu (jak psychologickym, tak i neurobiologickym
modeltim), v sedmé diferencidlni diagnostikou vné a v ramci spektra pervazivnich vyvojovych
poruch av posledni osmé kapitole se budeme podrobnéji zabyvat popisem screeningovych a
diagnostickych metod pro Aspergeriiv syndrom a vysoce funkénf autismus.

Postupy intervence a terapie jiz piesahuji ramec nasi prace, proto se jimi zabyvat nebudeme.
Vérime, zejiz tak ve&tdi obsahlost teoretické ¢asti nebude na zavadu, naopak, Ze povede

k pochopeni souvislosti a hlubSimu porozumeéni celé problematice.



2 Historie

Prvni, ovSem nepfili§ zndmou praci vztahujici se k pervazivnim vyvojovym porucham, je prace
videiiského pedagoga Hellera z pocatku 20. stoleti. Ten popsal u déti tzv. infantilni demenci, ktera
se objevi u ditéte po obdobi normalniho vyvoje, kdy néasleduji zmény nalady, rychly regres reci a
vazny celkovy vyvojovy regres, nakonec uplna ztrata teci, klinicky obraz je analogicky autismu
(Klin, Volkmar, 1998). Infantilni demence dnes v MKN-10 spadd pod pojem jinad desintegraéni
porucha v détstvi. Porucha je velmi vzacna, byva velmi zfidka diagnostikovana (Hrdlicka, 2004a).

Vroce 1943 americky détsky psychiatr rakouského plvodu Leo Kanner publikoval svoji
monografii Autistické poruchy afektivniho kontaktu. Tato asi nejzndméjSi prace v oblasti
pervazivnich vyvojovych poruch je povazovana za zakladni dilo v této oblasti. Leo Kanner ve svém
deskriptivnim dile popisuje jedendct détskych dvou azosmiletych  pacientii v nemocnici
v Baltimoru, kteti byli charakterizovani deficitem schopnosti vytvaret vztahy mezi lidmi, narus$enou
fe¢i, abnormalni odpovédi na nékteré béZné podnéty z okoli a obsedantni touhou po neménnosti,
pticemz nékteré schopnosti (mechanickd pamét’) zlstavaly dobre zachovany (Filipek et al., 1999;
Krejcitova, 2003). Do svého souboru zaradil pouze pripady déti s normaln{ inteligenci. Jeho popis
je dodnes platny, av3ak kritéria byla ponc¢kud rozsifena a zahrnuty jsou dnes i déti s riznymi stupni
mentalni retardace. Tuto poruchu nazval autor Casny infantilni autismus (Hort, 2000; Hrdlicka,
2004a; Krejcitova, 2003).

PouzZiti slova autismus v nové popisované poruSe se pozdéji ukazalo jako ne pfili§ $tastné.
Stalo se pak jednim z faktord, jez nasmérovaly vyzkum problému na nékolik desetilet{ nespravnym
smérem (Volkmar, 1998). Pojem "autismus" (z feckého autos-sam) pouzil poprvé Eugen Bleuler
vroce 1911 pfi popisu psychopatologie schizofrenie, kdy timto terminem popisoval staZeni se
z realného svéta a ponotreni se do vlastniho, nesrozumitelného svéta nemoci (Bleuer In: Hrdlicka,
2004a). Kdyz o tfi desetileti pozdéji pouzil stejny termin Leo Kanner, nemél na mysli spojit své
pozorovani se schizofrenii. Kanner chtél poukazat na fakt, ze jim pozorované déti Ziji ve vlastnim,
druhym lidem téZko pochopitelném svété. Avsak spojeni mezi autismem a schizofrenii vzniklo.
Druhou problematickou strankou Kannerovy prace se stala zminka o odtazitych, intelektové
zaméfenych rodiCich jeho pacientl (Hrdlicka, 2004a). Tato zminka se stala jednou z podpor teorie
o psychogennim pilivodu autismu, ackoli Kanner sam tuto poruchu povazoval v pocatcich své prace
za vrozenou. Predpoklddal, Ze tyto déti pfichdzeji nasvét s vrozenou neschopnosti navazovat
normalni biologicky podminény kontakt s lidmi (Jelinkova, 2000). Jeho postoj k etiologii autismu
byl vSak v prib¢hu let ambivalentni. Ve svych pracich pfipominal, Ze jedinci s infantilnim
autismem jsou potomci profesné vysoce postavenych, chladnych a racionalnich rodi¢d, ktefi roztali

dost jen pro to, aby zplodili potomka (Gillberg, 1991).
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Jen o rok pozd&ji po Kannerove praci popisuje podobné symptomy u déti videnisky pediatr Hans
Asperger. Vroce 1944 publikuje ¢lanek, kde popisuje Ctyfi c'hlapce, hovoti o tzv. "autistické
psychopatii". U Aspergerem popsanych déti byl vyvoj feci v normé&, ale napadné byly zejména
abnormality socidlni a komunikalni - Spatnd schopnost neverbalni komunikace, uZiti o¢niho
kontaktu aj. (chybéni empatie a humoru, déti byly extrémné egocentrické, s neobvyklymi, Gzkymi
zajmy a bizarnimi vztahy k pfedmétim) (Krejcitova, 2001a). Asperger své klienty nazyval "mali
profesofi" pro jejich zaujeti nékterymi pfedmeéty a schopnost o nich hovotit se zédpalem a do detaili.
Jim popisovani chlapci méli slabsi ,autistické chovani“ anormalni 1Q (Filipek et al., 1999;
Krejcitova, 2003 ). Asperger tedy popisoval skupinu starSich déti, které trebaze byly motivovany
k socialni interakci, nedokézaly se do rozhovoru s druhymi zapojit pro své neporozuméni
neverbalnim aspektim komunikace, nedostatek pochopeni socidlnich pravidel apro sklony
k ulpivani na pro n¢ zajimavych tématech, o kterych znaly i ty nejmensi detaily (Woodbury-Smith
et al., 2005).

Kanner i1 Asperger publikovali své pritkopnické prace pfiblizn€ ve stejné dobg, aniz by (kvuli
druhé svétové valce) osobé asvych vyzkumech védeli. Po valce se mnohem znaméjsi stala
Kannerova prace, zatimco Aspergerovo dilo zlstalo odkdzano na slabnouci vliv némeckého
odborného pisemnictvi anebylo prili§ rozsiteno az do 80. let. Do této doby pokracovaly oba
pristupy ve vyvoji nezavisle na sob&, Asperger pozdéji uznal podobnost své prace s Kannerovou,
ovSem predpokladal zdkladni rozdily mezi obéma poruchami — zejména pozd&jsi vznik poruchy.
Kanner ale nikdy Aspergerovo dilo ani nezminil. Neni zndmo, Ze by se tito dva védci spolu osobné
setkali (Hrdlicka, 2004a; Woodbury-Smith et al., 2005).

Koncem 40. let vyslovilo nékolik odborniki teorii o spojeni psychotickych stavli v détstvi se
schizofrenii v dospélosti. Tehdy byl autismus mylné fazen jak v MKN, tak i v americké klasifikaci
do skupiny schizofrennich psychoéz v détstvi. Roli v tom sehralo bezpochyby i nestastné uziti slova
"autismus".

Pocelda 50. a60. léta traumatizovala generaci rodi¢l hypotéza nékterych psychologicky
orientovanych smérd, Ze autismus ma za nasledek chybna, citové chladna vychova. Rodi¢im tak
vnucovala vinu za postizeni ditéte. Opirala se o Kannerovu pozndmku o chladnych, intelektové
zametenych rodicich jim sledovanych pacienti. Tato teorie byla v souladu s tehdejsi tendenci
minimalizovat vyznam biologickych faktorti v psychiatrii. Z této doby také pochézi teorie
o schizofrenii jako ddsledku chybné komunikace v roding, tzv. teorie dvojné vazby (Filipek et al.,
1999; Hrdli¢ka, 2004a).

Teprve v 70. letech se zaCind autismus oproti schizofrenii z hlediska klinickych ptiznaka
vymezovat. Ukdzalo se, Ze ob& nemoci maji zcela odlisné piiznaky a autismus mé oproti

progredientni schizofrenii spiSe charakter staciondrni. Také je odliSovan od psychotickych
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onemocnéni pro absenci psychotickych symptomi jako jsou halucinace abludy. V americkém
diagnostickém manudlu DSM-III se poprvé objevuje samostatnd skupina nazvana "pervazivni
vyvojové poruchy” (charakterizovdna jako naruseni vyvoje mnohocetnych zakladnich
psychologickych funkci), ¢imz je oddéleni autismu od schizofrenie oficialné uznano. Do
mezinarodni klasifikace nemoci MKN-10 se vSak tento koncept dostal az s dalSim zpozdénim a to
v roce 1993 (Hrdlicka, 2004a).

V roce 1981 DeMayer et al. uZili poprvé termin "vysoce funkéni autismus” (high-functioning
autism) pro podskupinu autistickych pacientii s normalni ¢i nadprimérnou inteligenci. V témze
roce zavedla (znovuobjevila) britskd psycholozka Lorna Wingova pojem "Aspergeriv syndrom"
pro pacienty dfive oznafované jako autistiCti psychopati. Wingova popisuje autismus jako
kontinuum, které sahd od velmi té€Zce fyzicky a duSevné retardovanych osob az po velmi schopné,
vysoce inteligentni, ale zvlastni osoby s obtizemi ve spolecenském zivoté (Hrdlicka, 2004a).
Spole¢né s Judith Goulovou provedla rozsahlé epidemiologické Setfeni a rozdélila tyto postizené
podle typil socidlnich interakci do tif skupin - klienti sociadln€ uzavieni, lidé pasivni a jedinci
aktivni, ale se zvlastni interakei (Jelinkova, 2000).

Az diagnosticka kritéria pro autismus v DSM-IV obsahuji kvalitativni popis oslabeni, $kalu
oslabeni spiSe nez absolutni ptritomnost ¢i nepfitomnost ur¢itého chovani jako dostacujici kritérium
pro diagnézu (Filipek, 1999).

Jesté pred tim, néZ byl Aspergeriiv syndrom zahrnut do DSM-IV a MKN-10, udélovali klinici
diagn6zu Aspergerova syndromu zaloZenou na zéklad€ ptivodniho popisu Aspergera nebo Wingové
(zejména v anglicky mluvici vé€decké komunité). Pozdéji v 80. letech pak dalsi odbornici zavedli
vlastni kritéria (napt. Gillberg a Gillberg, 1989). Proto riizni odbornici zacali udélovat diagnézu
Aspergerova syndromu na zékladé¢ rozlicnych diagnostickych kritérii a v rdmci odlisnych konceptu
— Aspergeruv syndrom jako mirngj$i forma autismu (Gillberg a Gillberg, 1989), jako synonymum
k pervazivni poruSe dale nespecifikované (Szatmari et al., 1989) nebo popisuji vysoce funkéni lidi
s autismem Vv ramci autistického kontinua® (Wing, 1996a). To vedlo k potiebé zahrnout
Aspergeriv syndrom do DSM-IV a MKN-10 s cilem poskytnout konzistentni jednotna kritéria a
redukovat nejednotnost konceptd (Woodbury-Smith et al., 2005).

Aspergeriv syndrom, jakoZto samostatna kategorie v ramci pervazivnich vyvojovych poruch,
byl tedy do DSM-IV zaveden v roce 1994. Na rozdil od klasického autismu kritéria pro Aspergertav
syndrom vyZaduji nepfitomnost klinicky vyznamného zpozdéni vyvoje feci, coz znamena, Ze dité
pouzivd jednotlivd slova pred druhym rokem akomunikaéni véty pted tfetim rokem Zivota.
Soucasna koncepce autismu a Aspergerova syndromu je zaloZena na Kannerové a Aspergerové
popisu malého podtu déti. Diagnostickd kritéria nebyla explicitné odvozena od zkusenosti jinych

kliniki (Woodbury-Smith et al., 2005).
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V soucasnosti rozeznavame jedince se slab$im deficitem, avSak se zvlastni socialni
komunikaci adeficitem v chovani. Mnoho déti svysoce funkénim autismem ¢&i  déti
s Aspergerovym syndromem je vedeno pod chybnou diagnézou — specifické poruchy uceni a
chovani. Dotazniky zachycujici ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder - porucha
pozornosti s hyperaktivitou) neidentifikuji autistické symptomy, dle Jensena et al. (1997) 74% déti
s vysoce funkénim autismem bylo dfive diagnostikovano jako déti s ADHD navzdory jasnym
odlisnostem Vv jejich socidlnich dovednostech, kognitivnim vyvoji a omezenému rozpéti zajmi.

Aktualni je vsoudasné dob& také otdzka rozdilu mezi vysoce funkénim autismem a
Aspergerovym syndromem. Na toto téma bylo publikovano mnoho praci, s riznymi vysledky.
Neékteti autoti (napt. Howlin, 2003; Mayes a Calhoun, 2000) nenalézaji vétsi rozdily mezi t€mito
dvéma kategoriemi a povazuji je za jednu a tutéZz diagnostickou jednotku. Jini nachazeji odli$nosti
v motorické neobratnosti (Ghaziundin et al.,1994; Gillberg, 1989; Marjiviona a Prior, 1995),
v socidlnich dovednostech (Szatmari, 1995), v kognitivnim profilu (Ehlers et al., 1997; Gillberg
1989; Hooper a Boondy, 1998; Siegel et al. 1996; Volkmar, 1993), ve verbalnich dovednostech
(Klin et al., 1995; Iwanaga, 2000; Ozonoff et al., 1991; Ozonoff et al., 2000) ¢i v zajmech
(Ozonoft, 2000).

Za nejkontroverzngjsi témata v posledni dob€ Gillberg a Ehlers (1998, str. 84) v oblasti

diagnostiky Aspergerova syndromu a vysoce funkéniho autismu povazuji:
,»1. Motorické dovednosti by mohly byt jednim z diagnostickych kli¢a.

2. Aspergertiv syndrom nebo vysoce funkéni autismus mohou byt spojovany s kognitivnim
deficitem (zahrnujicim celkovou mentalni retardaci).

3. Vyvoj feéi je naruSeny v ptipad¢ vysoce funkéniho autismu, ale je v norme (a je spojen

s hyperlexii) v ptipad€ Aspergerova syndromu.

4. Rlizna diagnoza (jedna z t€chto dvou poruch) mize byt udélena témuz jedinci na rizném
vyvojovém stupni (napt. diagnéza vysoce funkéniho autismu v raném détstvi mize byt
zménéna ve Skolnim v&ku na Aspergerav syndrom apod.).

5. vysoce funkéni autismus a Aspergerliv syndrom se vztahuji k téze ¢i naopak odlisné

skupiné jedinci.”
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3 Diagnosticka kritéria a klinicky obraz Aspergerova syndromu

AspergerQv syndrom F 84.5 patii podle MKN-10 mezi tzv. pervazivni vyvojové poruchy
zatazené do kapitoly poruchy psychického vyvoje. Poruchy psychického vyvoje maji uréité

spolecné rysy:

e zacatek je vzdy v Gtlém nebo détském veéku

e naruSeni nebo opozdéni vyvoje funkei tizce souvisi s biologickym zrdnim centralniho
nervového systému

e priibéh je staly - bez remisi a relapst, které jsou charakteristické pro Cetné jiné duSevni

poruchy

Ve vétsiné pripadd se postizeni tyka fteci, vizualné prostorovych dovednosti a motorické
koordinace. VétSina téchto projevii se vyskytuje nékolikrat ¢astéji u chlapel nez u divek. Podobné
nebo ptibuzné poruchy se vyskytuji v rodinné anamnéze jedincii. Autistické poruchy jsou fazeny do
této skupiny, protoze téméf vzdy dochéazi ik ur€ité mife opozdéni vyvoje, pfestoze se jedna
o odchylku. Mimo to se autismus ptrekryva s jinymi vyvojovymi poruchami jak charakteristikami
individudlnich ptipadi, tak irodinnym vyskytem. V soucasné dob€ je u pervazivnich vyvojovych

poruch vétSinou autorti predpokladana organicka ¢i v Sir§im slova smyslu biologicka etiologie.

Pervazivni znamend v ptekladu pronikavy, vSe pronikajici, skupina t€chto poruch je

charakterizovana kvalitativnim zhorSenim ve téech hlavnich oblastech:

e spolecenska interakce
e zplsob komunikace

e omezeny, stereotypné se opakujici repertoar zajmu a aktivit

Tyto kvalitativni abnormality jsou pronikavym rysem chovani jedince ve vSech situacich, aviak
jejich stupeft mize byt rizny. Vyvoj byva nenormalni jiz od utlého véku, obvykle, ale ne vzdy, se
vyskytuje 1ur€ity stupeit naruseni kognitivnich funkci. Porucha by se méla diagnostikovat na

zakladé projevil chovani, nezavisle na pritomnosti jakéhokoli ptidruzeného chorobného stavu.
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Mezi pervazivni vyvojové poruchy fadime:

e ['84.0 Détsky autismus (Kanner@v syndrom, ¢asny infantilni autismus)
e ['84.1 Atypicky autismus

e F84.2 Rettliv syndrom

e F84.3 Jina desintegracni porucha v détstvi

e F84.4 Hyperaktivni porucha spojena s mentalni retardaci a stereotypnimi pohyby
e [84.5 Aspergerliv syndrom

e F84.8 Jiné pervazivni vyvojové poruchy
® F84.9 Pervazivni vyvojova porucha nespecifikovana

vvvvvv

jako u ostatnich psychoz, jde o poruchy velmi té€Zké. Vyznamng je narusené vnimani reality (nebo
alespori reality socialni), dit¢ ma minimalni vhled do vlastniho chovani, jeho projevy jsou bizarni a

pro okoli nepochopitelné. Ovsem u ditéte jde predev§im o vyvojovou poruchu, je proto potieba tuto

z vyssich vyvojovych stupiill vyvoje (Krejcifova, 2001a).
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3.1 Diagnosticka kritéria

3.1.1_Diagnosticka kritéria pro Aspergeruv syndrom podle DSM-IV (1994)

A. Kuvalitativni porucha socialni interakce, projevujici se alesponi 2 z nasledujicich bodi:
(1) zfetelnd porucha uZiti mnohocetnych neverbalnich projevl chovani, jako je o€ni
kontakt, mimicky vyraz, t€lesna postura a gesta, k regulaci socialni interakce
(2) porucha utvareni vztahil s vrstevniky, které jsou ptimérené dané vyvojové urovni
(3) nedostatek spontanni snahy o sdileni radosti, zajmi nebo vykont s druhymi lidmi
(napt. chybi ukazovani ¢i ptindSeni pfedmét zajmu druhym)
(4) nedostatek emoc¢ni nebo socialni reciprocity

B. Omezené, repetitivni a stereotypni vzorce chovéni, zjmy a aktivity, projevujici se alespori

1 z néasledujicich:

(1) nadmérné zabyvani se jednim nebo vice stereotypnimi a omezenymi vzorci z4jmd,
které jsou abnormni bud’ svoji intenzitou nebo zamérenim

(2) zjevn€ nepruzné ulpivani na specifickych nefunkénich rutindch nebo ritudlech

(3) stereotypni a repetitivni motorické manyrismy (napt. tfepani nebo to¢eni rukama nebo
prsty nebo komplexni pohyby celého téla)

(4) trvalé nadmeémeé zaujeti ¢astmi pfedmétl nebo predméty

C. Porucha vede ke klinicky vyznamnym obtizim v socialni, pracovni nebo jiné vyznamné
oblasti fungovani

D. Neni ptitomno klinicky vyznamné celkové opozdéni feci (tj. jednotliva slova byla uZivana
do 2 let véku a komunika¢ni véty do 3 let véku)

E. Neni pfitomno klinicky vyznamné opozdéni kognitivniho vyvoje nebo vyvoje véku
primétenych sebeobsluznych dovednosti, adaptivniho chovani (jiného nez socialni

interakce) a zajmu ditéte o prostiedi v détstvi

F. Nesplriuje kritéria pro jinou pervazivni vyvojovou poruchu nebo schizofrenii
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3.1.2 MKN-10 diagnosticka kritéria pro Aspergeruv syndrom

A. Neuvadéno klinicky vyznamné celkové opozdéni mluvené fe€i ani porozumeéni nebo
kognitivniho vyvoje. Diagnoza vyzaduje, aby dité€ uzivalo jednotliva slova ve 2 letech véku
nebo drive a komunikacni véty ve 3 letech nebo diive. Sebeobsluzné dovednosti, adaptivni
chovéni a zdjem o prostfedi maji byt v prib&hu prvnich 3 let Zivota na trovni odpovidajici
normélnimu intelektovému vyvoji. Pohybové mezniky mohou byt ovSem mirn€ opozdény a
Zastd je motoricka neobratnost (i kdyZz neni nezbytnym diagnostickym rysem). Casté jsou
izolované specialni dovednosti, obvykle spojené s abnormnimi uzkymi zajmy, nejsou vSak
nezbytné pro diagndzu.

B. Pritomny jsou kvalitativni abnormity reciproké socidlni interakce alespon ve 2
z nasledujicich oblasti (kritéria pro autismus):

(a) Neschopnost adekvatné pouzivat o¢ni kontakt, mimiku, té€lesnou posturu a gesta
k regulaci socialnich interakci

(b) Neschopnost vytvaret (zptisobem pfimefenym mentalnimu véku, pres dostateénou
prilezitost) vrstevnické vztahy, které obsahuji vzdjemné sdileni zajmu, aktivit
a emoci

(c) Nedostatek socidlné-emocni reciprocity, ktery se projevuje naruSenymi nebo
odchylnymi reakcemi naemoce druhych lidi nebo nedostateCnou integraci
socialniho, emoéniho a komunikaéniho chovani

(d) Nedostate¢na spontanni tendence ke sdileni radosti, zajm® nebo ¢innosti s druhymi
lidmi (napr. nedostateén€ ukazuje ¢i prinasi druhym lidem véci, které ho zajimaji)

C. Jedinec se vénuje neobvykle intenzivnim omezenym zajmim nebo omezenym,
repetitivnim a stereotypnim vzorcum chovani, zajmi a aktivit alesponi v jedné
z nasledujicich oblasti (kritéria pro autismus, byva vsak méné obvyklé provadéni
motorickych manyrismu nebo nadmérny zajem o ¢asti prfedméti nebo nefunkéni
prvky hrovych materiala):

(a) Nadmérné zabyvani se jednim nebo vice stereotypnimi a omezenymi vzorci zajmi,
které jsou abnormélni svou intenzitou a omezenym rozsahem, ikdyZz ne svym
obsahovym zaméfenim

(b) Zjevneé kompulzivni ulpivani na specifickych, nefunkénich rutinach nebo ritudlech

(c) Stereotypni a repetitivni manyrismy, které obsahuji bud’ tfepani prsty nebo rukama
nebo toCeni ¢i komplexni pohyby celého téla

(d) Nadmérné zabyvani se ¢astmi predmétd nebo nefunkénimi prvky hrovych materiald
(jako je jejich ving, charakter povrchu nebo zvuk ¢i vibrace, které vytvareji)

D. Porucha neodpovida zadné z ostatnich pervazivnich vyvojovych poruch, schizofrenii
(F20.6), schizotypni poruSe (F21), obsedantné kompulzivni poruse (F42), anankastické
poruse osobnosti (F60.5), poruSe reaktivni a desinhibované prichylnosti v détstvi
(F94.1 a F94.2)

Zatimco podle MKN-10 jsou pojmy Aspergerllv syndrom a schizoidni porucha jen rlznymi
nazvy pro tutéZ poruchu, jindy byvaji tyto poruchy odliSovany. V pripad€ schizoidni poruchy je
jedinym zakladnim projevem chybéni zajmu ditéte o druhé lidi, socidlni kontakty a vztahy,
u Aspergerova syndromu se pridruzuji jesté dal3i napadnosti v mysleni eventudlné iteci ditéte,

zvlastni zdjmy a motorickd neobratnost (Krejcitova, 1997).
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3.1.3 Diagnosticka Kkritéria pro Aspergeruv syndrom — Gillberg, Gillberg (1989, 1991)

1. Socialni postizeni (extrémni egocentrismus) — alespon 2 z nésledujicich:
(a) Neschopnost interakce s vrstevniky
(b) Nedostatecna touha po interakci s vrstevniky
(c) Nedostatené rozpoznavani socialnich signalt
(d) Socialn€ a emocné neptimeiené chovani

2. Uzké zajmy — alespoii 1 z nasledujicich:
(a) Omezeni ostatnich aktivit
(b) Repetitivni aktivita
(¢) Vice mechanické nez vyznamové

3. Repetitivni rutiny — alesponi 1 z nasledujicich:
(a) O samote (v béznych zivotnich aktivitach)
(b) S druhymi lidmi

4. Zvlastnosti feci a jazyka — alespon 3 z nasledujicich:
(a) Opozdény vyvoj
(b) Povrchné dokonala expresivni feé
(c) Formaln¢ pedanticka tec¢
(d) Zvlastni prosodie, ndpadné charakteristiky hlasu
(e) Porucha porozuméni (vetné chybnych interpretaci, doslovné chapani vyznamu)

S. Problémy neverbalni komunikace — alespoii 1 z nasledujicich:
(a) Omezené pouzivani gest
(b) Neobratné vyjadtovani “reci téla”
(¢) Omezeni mimickych vyrazi obli¢eje
(d) Neptimétené vyrazy
(e) Zvlastni, ztuhly pohled

6. Pohybova neobratnost
Spatny vykon pfi neurovyvojovém vySetieni
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3.1.4 Diagnosticka kritéria pro Aspergeruv syndrom — Szatmari et al. (1989)

1. Samotarstvi
(alespoti 2 z nésledujicich)
- Nema blizké pratele
- Vyhyba se druhym lidem
- Nema z4jem o vytvareni pratelskych vztahti
- Samotar

2. Porucha socidlni interakce
(alespoii 1 z nasledujicich)
- Navazuje kontakty s druhymi lidmi jen pro uspokojeni vlastnich potteb
- Neobratny socialni priklon
- Jednostranné reakce na vrstevniky
- M4 obtize vnimat pocity druhych lidi
- Odtazity od pocitii druhych lidi

3. Porucha neverbalni komunikace
(alesponi 1 z nasledujicich)

- Omezené mimické vyrazy

- Nedokaze ¢ist emoce z mimického vyrazu

- Nedokaze sdélovat informace o¢ima

- Nediva se na druh¢ lidi

- Nepouziva ruce k sebevyjadieni

- Gesta jsou nadmerna a neobratna

- Priblizuje se prili§ t€sné€ k druhym lidem

4. Zvlastni re¢
(alespon 2 z nasledujicich)
- Abnormity intonace
- Mluvi pfili§ mnoho
- Mluvi ptilis méalo
- Konverzace je nesouvisla
- Idiosynkratické uzivani slov
- Repetitivni vzorce fedi

5. Nespliuje kritéria DSM-III-R pro Autistickou poruchu
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3.2 Klinicky obraz

Aspergeriv syndrom byl prvné popsan rok po Kannerové publikaci o infantilnim autismu.
Hans Asperger hovofil o ,,autistické psychopatii“ - déti, které popisoval, mély vyvoj fe€i v normg,
ale ndpadné byly zejména v komunikacnich asocidlnich dovednostech (Spatnd schopnost
neverbalni komunikace, pouziti o¢niho kontaktu aj.). Popisovano bylo chybéni empatie a humoru,
déti byly extrémné egocentrické, s izkymi zvlastnimi zajmy a bizarnimi vztahy k predmétim.

Prevalence Aspergerova syndromu se dle riznych epidemiologickych studii pohybuje mezi 10,4
a 71 ptipady z 10 000. Aspergeriiv syndrom je obecné Castéjsi u chlapcti nez u divek (dle riznych

epidemiologickych studii 4:1 az 15,7:1).

Aspergeriiv syndrom je charakteristicky kvalitativni poruchou vzajemné socialni interakce,
omezenym, stereotypnim, opakujicim se repertodrem z4jmi a ¢innosti - stejn€ jako autismus. Tyto
abnormality pfetrvavaji vétSinou do adolescence az dospélosti a zd4 se, ze predstavuji individualni
charakteristiky, nakteré vlivy prosttedi vyrazn¢ neplisobi. VétSina lidi s Aspergerovym
syndromem zije v dospélosti samostatny Zivot, i kdyZ ptetrvava podivinstvi a ochuzeni socialnich

vztaha.

Primarn¢ se Aspergertiv syndrom li§i od autismu kognitivnimi schopnostmi, které jsou
u Aspergerova syndromu (narozdil od détského autismu) vnormé, naopak nekteri lidé
s Aspergerovym syndromem jsou nadprumérné nadani, i kdyZ oproti priméru rodiny byva celkova
inteligence ponékud snizena. Nékteti autofi popisuji u téchto lidi zvlastni kognitivni profil v testech
inteligence, kde dosahuji mnohem lepsiho vykonu ve verbéalnich subtestech oproti performacnim
(napt. Hooper a Boondy,1998; Volkmar et al., 1994).

Déti s Aspergerovym syndromem mivaji Casto oslabené vizuoprostorové schopnosti a
senzomotorické dovednosti (Mayes a Calhoun, 2003; Siegel et al. 1996). Klin et al. (1995b)
konstatuje, Ze tento kognitivni vzorec je stejny, jaky mizeme vidét u déti s neverbalnimi poruchami

uceni a nejspis$ ukazuje na dysfunkci pravé hemisféry.

Vyvoj fe¢i nesmi byt dle DSM-IV v pfipadé¢ Aspergerova syndromu opozdén, dit¢ ma pied
druhym rokem pouzivat alespoil jednotliva slova apted tfetim rokem pfinejmensim kratké
komunikaéné uzivané véty, lehké opozdéni ale vylouceno neni. Ani v mlad$im véku nebyvaji
pfitomny hrubé abnormality, jako jsou odloZené echolélie, zdmény zdjmen, idiosynkratické uziti

feCi apod. V pozdéjsim vyvoji patfi fe¢ spiSe k siln€jSim strankdm vyvoje déti, artikulacné mize
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byt dokonala. I kdyZ déti tedy nemaji kvantitativné narusenou schopnost feci, objevuji se specifické
kvalitativni odliSnosti: fe¢ je Casto repetitivni aZ formaln¢ pedantickd, objevuji se odchylky
intonace a hlasitosti. Zdvazné byvaji hlavné odchylky pragmatické - dité se nedokdZe prirozenym
zpusobem zapojit do rozhovoru, neudrzi linii rozhovoru, drzi se svého monologu o pfedmétu
zajmu, mluvi prekotné a Casto zdanlivé nekoherentng, aniz by bralo ohled na zajmy a odezvu
posluchace (Krejcirova, 2003).

Aspergerliv syndrom je tedy charakteristicky normdlnim vyvojem feci, avsak tito jedinci maji
problémy s porozuménfm a pouZitim ténu hlasu, intonace a prosodie fe¢i. To potvrzuje i studie
Janson-Verkasala et al. (2003), ve které byly snimany evokované potencidly skupiné déti
s Aspergerovym syndromem a kontrolni skuping. Slo o dva soubory senzorickych auditivnich
stimuld - slabiky a tony. V obou piipadech vykazovaly déti s Aspergerovym syndromem vyznamné
rozdily oproti kontrolni skuping, avSak v pfipadé tonl byly tyto rozdily mnohem vyraznéjsi. Tato

studie tedy poukazuje na odli$né auditorni procesy u jedincti s Aspergerovym syndromem.

Zavaznd je u Aspergerova syndromu porucha socialni interakce, které také chybi reciprocita. Od
atlého détstvi mizeme zachytit poruchy neverbalni komunikace - dité neni schopné pouZivat
pfimétené ocni kontakt, télesnou posturu a gesta v socialni interakci, nedodrzuje adekvatni télesny
odstup apod. Nédpadn€ jsou reakce na emoce druhych lidi, déti ¢asto neprojevuji zajem o pocity
ostatnich a predev§im maji nedostatenou schopnost ptizplsobit své chovani socidlnimu kontextu
(Krejéirova, 2003).

Trebaze maji jakousi schopnost rozpoznat aur€it emoce druhych, v b&Zném Zivoté tuto
schopnost nedokdzou vyuZit a ve slozitéj$ich socidlnich situacich selhavaji. Dle Koninga a
Magill-Evanse (2001) jsou chlapci s Aspergerovym syndromem schopni uréit emocionalni
rozpolozeni osob podle fotografii, ovSem potiZze nastanou v komplexnich interaktivnich situacich,
zejména pokud tyto situace obsahuji sarkasmus.

Déti s Aspergerovym syndromem v Gtlém véku nékdy Spatn€ navazuji vztah ik vlastnim
rodi¢tim, jejich vazba na rodi¢e muze byt ambivalentni. Zavaznéjsi je v8ak porucha ve vztazich
vrstevnickych. Mlads$i déti €asto neprojevuji zdjem o spole¢nou hru a o kontakt, v pozdéj$im véku
Casto chybi skutecné prételstvi svrstevniky. 1kdyz se o kontakt snaZi, jejich pokusy jsou
neohrabané, nepfimétené a naivni, nékdy az hrubé apro druhé agresivni, a proto byvaji Casto
odmitany. Sekundamé pak dochézi k socidlnimu stahovani se, Casty je elektivni mutismus, ale i
zavazné poruchy emocni - zejména deprese a jiné - napt. uzkost. I v dospélosti pak byvaji ¢asto

pfidruZeny psychiatrické poruchy - deprese, mentalni anorexie aj. (Krejéitova, 2003).
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Bauminger a Kasari (2000) ve své praci nachdzi rozdily mezi teenagery s Aspergerovym
syndromem a kontrolni skupinou jejich vrstevnikll v uvazovani nad pojmem pfatelstvi. Zatimco
déti z kontrolni skupiny definuji pfitele v terminech - piatelsky vztah, intimita, divérnost a city,
déti s Aspergerovym syndromem pouzivaji terminy jako - divéra, bezpeci, ochrana a ochota
pomoci. Pojeti pojmu pritel je u déti s Aspergerovym syndromem povrchnéjsi, méné kvalitni.
Autistické déti nechapou roli ptitele stejné jako jejich vrstevnici.

Dle Greena et al. (2000) nikdo zjeho vyzkumné skupiny déti s Aspergerovym syndromem
nemél skuteCného pritele v bézné kvalité. Vysledky vyzkumu osamélosti a pratelstvi Baumingera et
al. (2003) ukazuji, ze déti s vysoce funk&nim autismem travi o polovinu méné€ ¢asu oproti kontrolni
skupiné v interakci s vrstevniky, o dvakrat méné cCasto zahajuji interakci v nestrukturovaném
prostiedi a pfi aktivitach odehravajicich se venku. Pro interakci si vybiraji spiSe déti s normalnim
vyvojem nez déti s vyvojovou poruchou.

Studie zaloZena na objektivnim méfeni pratelstvi (Baron-Cohen a Wheelwright, 2003) dochazi
k podobnym z&vérim. V dotazniku FQ-Friendship Questionnaire (metoda se dotazuje, zda jedinec
mé pozitek z blizkosti, je empaticky, podporujici, stard se o pfatelsky vztah apod.) skupina

dospélych s Aspergerovym syndromem dosahovala niZSich skorii oproti normalni populaci.

Mysleni déti s Aspergerovym syndromem byvéd mélo flexibilni a i u tohoto syndromu jsou asté
obtize porozumeéni a poruchy rozvoje abstrakce. Déti chapou fe¢ (napf. i metafory) zcela doslovné,
nerozumi slovnim hri¢kdm a mnohdy humoru vibec, jejich symbolickd hra je vétSinou také
minimalni (Krejc¢itova, 2003).

Tradi¢né se predpoklada, Ze lidé s autismem a Aspergerovym syndromem nerozumi humoru,
nejsou schopni se smit sami sobg, zfidka jsou uvolnéni a bezstarostni. Empirickych studif
zkoumajicich humor v této populaci je velmi malo. Ovsem dle nejnové&jsich iulidi s poruchami
autistického spektra se objevuji nékteré druhy humoru (Lyons a Fitzgerald, 2004). Ukazuje se, ze
fada velmi nadanych jedincli s Aspergerovym syndromem ma zvlastni typ humoru, jako je humor
filozoficky a matematicky. Tito jedinci jsou také kreativni a maji pfedstavivost, coz nebyva u lidi
s Aspergerovym syndromem piedpoklddano. OvSem tato ptedstavivost a kreativita je vazana pouze
na oblasti jejich specifickych z4jmi a humor je omezen pouze na nesocidlni svét a je spiSe na bazi
reality nez imaginace. Déle se u lidi s Aspergerovym syndromem (zejména s dobrymi znalostmi
z oblasti pocitacil) objevuje humor na bézi intelektudlni a kognitivni. Humor lidi s autismem se
tyka jejich obsesivnich témat, bez zdméru sdilet smich &i prozitek s druhymi (coz je vlastné
nejdilezit€jsi cil vtipu). Také dalsi dilezité aspekty vtipu - emotivni doprovod a reciprocita - u lidi
s autismem chybi. Pokud jsou popisovany situace, kdy ¢lovék s Aspergerovym syndromem vypravi

anckdoty a je schopen sdilet prozitek s dals$imi lidmi navzdory obtizim v teorii mysli, jedna se
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vétSinou o zeny (Lyons a Fitzgerald, 2004).

Humorem u vysoce funkénich jedincti s autistickou poruchou se zabyvali také Emerich et al.
(2003). Adolescenti s autismem byli podrobeni zkouskam, ve kterych méli odhadnout dokonéeni
grotesek a vtipt. Jak se ofekavalo, skupina adolescentli s vysoce funkénim autismem &i
Aspergerovym syndromem vyznamné hiif porozuméla humornym situacim (horsi vykon podali

v oblasti vtipil oproti groteskam).

Pro Aspergertiv syndrom jsou typické neobvyklé, zvlastni, Uzké, intenzivni zajmy (Casto
technické - vytahy, zeméd¢€lské stroje, metro, pocitace; sbirani informaci o riznych oborech - jizdni
rady a kalendate; hudebni zajmy) a n€kdy ulpivaji na stereotypnich ritualech. Na rozdil od autismu
ale u nich nebyvaji tak Casté jednoduché pohybové stereotypy ani nadmérny zajem o €asti predméta
¢i o specifické jednoduché smyslové zazitky. Zaujmout a motivovat déti pro jiné oblasti je proto
nesmirné obtizné, ale v oblasti svého zajmu mivaji velmi bohaté znalosti ajsou velmi vytrvalé,
¢asto vSak nerozliSuji podstatné informace od vedlejSich, kazdy daj je pro né stejné dulezity

(Krej&itové, 2003).

Casto byva dale u Aspergerova syndromu popisovana jistd pohybové neobratnost, v nékterych
diagnostickych systémech je povazoviana i za dilezity diferencidlné diagnosticky rys, dle DSM-IV
nebo MKN-10 vSak nenf podminkou. Uvedend pohybova neobratnost viak miize byt pfitomna i jen
situaéné nebo motivacné - dité€ se jevi jako extrémné neobratné pfi béznych dennich tkonech, ale
velmi Sikovné tam, kde pracuje s pfedméty svého zdjmu (Krejcitova, 2003).

Young et al. (2003) ve své retrospektivni studii abnormalit chovani malych déti, které pozdéji
dostaly nékterou diagndézu poruch autistického spektra, nachazi skutecné jiz v Gtlém véku déti
s Aspergerovym syndromem uréitou motorickou neobratnost, ¢ zvlastni posturu. Casto byvaji

popisovany motorické obtiZe pii psani (napt. Beversdorf et al., 2001).

U jedinc s Aspergerovym syndromem se objevuji izvlaStni reakce na smyslové podnéty -
hyper ¢i hyposenzitivita ¢ichova, sluchov4, taktilni a dalsi. Vyzkum Suzukiho et al. (2003) sledoval
rozdily v detekci a identifikaci pachli u skupiny dvanacti chlapci s Aspergerovym syndromem a
kontrolni skupiny. V detekci pachtli nenalezli autofi Zadné vyznamné rozdily, avsak v identifikaci
jednotlivych pacht byly rozdily velké. S detekci pacht je spojovdn medidlni temporalni lalok,
s ¢ichovou identifikaci orbitofrontalni kortex. Zda se tedy, ze Aspergerliv syndrom souvisi spise

s dysfunkci orbitofrontalniho kortexu.
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Baron-Cohen (2003 In: Lyons a Fitzgerald, 2004) ptisel s hypotézou, ze Aspergertiv syndrom je
ptiklad extrémné muzského mozku. To také vysvétluje, pro¢ lidé, ktefi jsou vyborni v analyze
komplexnich systémt, nejsou schopni vztahového a emocionalnfho Zivota s druhymi lidmi. Dle
Fitzgeralda (2000) maji lidé s Aspergerovym syndromem matematicky kognitivni styl.
»Matematici se vyhybaji pouzivani vnitfni feci a misto toho maji tendenci pii mySleni pouZivat
vagni a vizualni obrazy. Jak jedinci s Aspergerovym syndromem tak imatemati¢ti géniové se
dokézou ponofit do problému a zaobirat jednim tématem velmi dlouhou dobu a naopak maji
problémy rychle a snadno piesunovat pozornost. Problémy v plynulém pfesouvani pozornosti na
jednotlivé objekty popisuje i Rinehart et al. (2001). Nadruhou stranu studie vyznamnych
osobnosti, matematickych génill ukazuji, Ze tito - zfejmé alesponl nékteti z nich - spliiovali kritéria

pro Aspergertiv syndrom (Fitzgerald, 2000).

Imitace je vyznamna pro fadny vyvoj socialnich a komunikacnich dovednosti. Na zékladé
analyzy chybnych tikond pti napodobovani néktefi odbornici (napf. Avikainen et al., 2003) soudi,
ze dospéli s Aspergerovym syndromem nebo vysoce funkénim autismem maji netuseny deficit
v testech imitace, nemaji pfirozeny sklon k napodobé. Zkouska zrcadlové imitace byla koncipovana
jednoduse: probandi méli za ukol jednoduchymi pohyby pfemistit pero spravnou rukou (pravou
nebo levou) bud’ do zelené nebo modré nasadky. Napodobovat examinatora méli bud’ Gpln¢ presné
(pokud on vzal pero pravou rukou, méli i oni vzit pero pravou rukou) nebo zrcadloveé obraceng
(prava-leva). Lidé bézné preferuji zrcadlové opakovani pohybt, kdyZ se divaji na ¢lovéka ,.face-to-
face”. Dle uvedené zkousky vsak skupina s Aspergerovym syndromem neméla lepsi vykony pfi

zrcadlové imitaci.

Temperamentové a charakterové rysy udospélych s Aspergerovym syndromem sledovali
Sonderstrom a Gillberg (2002). Zadali skupiné jednatticeti pacientli s Aspergerovym syndromem
TCI - Temperament and Charakter Inventory. TCI je sebeposuzovaci dotaznik, ktery byl
standardizovan na $védské populaci. Jedinci s Aspergerovym syndromem signifikantné vyznamné
skorovali vys oproti normé ve Skale vyhybani se bolesti (zranénf) a nize na Skale diskrétnosti a
kooperativnosti, ataké v polozkdch nezdvislosti na odmén€ azajmu o novinky méli tendenci
skérovat niz, nez je obvyklé v bézné populaci. Nejcastéjsi temperamentové rysy byly - obsesivni,
pasivné-zavisly a explozivni rys. Osobnostné jde o Gizkostné osobnosti s obtiZzemi s vyrovnavéanim
se s tézkostmi zejména v socialni oblasti. Dale se ukazalo, ze jde o lidi s velkou pravdépodobnosti
diagndzy z oblasti poruch osobnosti (nejcastéji to byl typ obsesivni, pasivné-zavisly, impulzivni
nebo pasivné-agresivni). Studie ukazuje Siroky okruh typ osobnosti u klientli s Aspergerovym

syndromem.
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Jen velmi malo studii setyka socialni a Skolni anamnézy a popisu chovani mladSich déti
s Aspergerovym syndromem. Tyto informace se snazi poskytnou retrospektivni prace Churche et al.
(2000) na Ctyficeti détech s Aspergerovym syndromem. Studie ilustruje jak variabilitu, tak
konzistenci charakteristik této poruchy v ¢ase - v ramci specifickych vyvojovych stupnd mezi 3 a
15 lety véku. Sedesit procent déti mélo v anamnéze odchylky sluchové reaktivity - hyper &
hyposenzitivitu, 62% odchylky taktilni senzitivity a 73% bylo popisovano jako neobratnych. Pro
rodi¢e bylo Casto t&Zké tyto déti Cesat, myt jim vlasy, koupat je.

Podle vysledkti uvedené studie jiZ jako predskolaci vycEnivaly tyto déti z vrstevnické skupiny,
byly ,,jiné"“, ale ne natolik, aby byly poslany k odbornikiim. Mnohé déti se také t€zce separovaly od
svych matek abyly popisovany jako pomaly temperamentovy typ (,pomalu se rozehtivajici®).
Nekteré déti také Spatné Cetly socialni situace, socidlni pobidky uditelt ¢i druhych déti. Velmi
pottebovaly a vyZzadovaly rutinu a malé ritudly, pokud byly jejich ritudly poruSeny, objevily se
vybuchy hnévu. Ze vzorku bylo 75% déti popisovano jako ,hloupych®, 62% hlu¢nych, 50%
agresivnich a 15% nespolecenskych. Pro mnohé déti bylo velmi obtizné zvladat zmény. VétSina
déti méla zvlastni schopnost zapamatovat si videonahravky a presné je ptehrat, nejcastéji to byly
animované pohddky W. Disneye. Mnoh¢ déti také umély velmi brzo ¢ist. Devatenact procent mélo
pragmatické reCové problémy.

Na zékladni skole (ve véku 6-11 let, coz odpovida prvnimu stupni ¢eské zakladni skoly; data od
39 déti) jiz rodice, utitelé i vychovatelé rozpoznavali vazné vyvojové problémy, ovSem i pfes to
pouze 64% déti dostalo formalné diagndézu Aspergertiv syndrom. Ostatnim byla dana jina diagnéza
- jako porucha pozornosti s hyperaktivitou ADHD (20%), jiné zdravotni oslabeni (15%), autismus
(15%), poruchy uceni (12%), emocni porucha (10%). Ve spolecnosti byly tyto déti bud’ tiché,
nenarocné a jako by nic nepotiebovaly, nebo naopak aktivni, bujné, nedodrzujici socialni hranice.
Dvé¢ déti mély velmi vyvinuty smysl pro spravedlnost (co je aco neni spravné, smysl pro
dodrzovani pravidel hry) amély potiebu se tohoto drzet. Netolerovaly zmény ¢i upravovani
pravidel. Mnohé stereotypy jako tfepani i tleskani rukama vymizely az po restrikcich (vedoucich
k frustraci a uzkosti). Casté vtomto véku bylo mluveni pro sebe, mrudeni, pobrukovani a
,»bubnovani“ (fukéni do pfedmétli, ndbytku apod). U starSich déti se objevovaly dlouhé monology
na jedno téma, které je zajimalo a perseverace na tomto tématu den za dnem, coz obtéZovalo ostatni
déti a naruSovalo vztahy mezi nimi. Potfeba rutiny a ritudli pokracovala, stejné jako obsedantné
kompulzivni chovéni €i specidlni potfeby. Déti s Aspergerovym syndromem nikdy neporozumély
dynamice vztahi a sladéni interakce. [ ve Skolnim vykonu mély stale problémy v senzorické oblasti,
ty se ale postupné zmiriiovaly. Vice nez polovina déti byla neobratna, nemotorna ¢i neohrabana.
V tomto v€ku 96% déti navstévovalo logopedii a zarizeni pro Upravu pragmatické ¢i prosodické

poruchy. Mnohé déti se uCastnily terapie motorickych problémi — 58% navstévovalo programy
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zaméfené najemnou motoriku - Spatné drzeni predmétl, psani, manipulace s ndzkami,
s kuchyniskym naéinim a 33% na hrubou motoriku - jako je jizda na kole ¢i Splhani. Pouze 26 déti
(23%) se GCastnilo n&jaké podpory socidlnich dovednosti. Psani délalo potize vétSin¢ deti.
Hodnocené déti mély spise pomalejsi psychomotoricke tempo, velmi se zaobiraly detaily a snaZily
se udélat praci perfektné.

Data ohledné druhého stupné zékladni skoly byla sebrana pouze od 13 déti. Z déti tohoto véku
ziskalo 38% sekundarni diagnézu pro poruchy chovani (porucha opozi¢niho vzdoru, porucha
chovani) nebo byly rodi¢i popisovany jako drzé, vzdorovité, manipulativni, nespolupracujici. Dle
mnohych rodi€l byly ve srovnani s vrstevniky emocionalné labilngjsi. Trebaze rodice v tomto véku
popisovali zlepSeni socialnich dovednosti, také li¢ili, Ze pravé socialni dovednosti zistaly jejich
nejslabsi strankou. Néktefi jedinci méli zvlastni smysl pro humor, délali Saskarny, legraci ze sebe a
vymysleli jednoduché slovni hiicky. Asi tfetina déti byla popisovana jako pasivni, spokojila se
s tim, co ma, rad€ji, nez aby n¢koho o néco pozadala (o pomoc ve $kole, o informaci ¢i vysvétleni,
kdyz nerozumely). Ttetina z nich byla také stale nadmémeé taktiln€ ¢i sluchové senzitivni, ovsem ne
v takové mife jako v mlad$im véku. VSichni zaci méli v tomto obdobi velké znalosti faktd, ale méli
potize s abstraktnimi koncepty. Jak ucitelé, tak rodice citili, Ze by byla potfeba motivovat je
k zajmu 10 jind témata, nez jsou jejich oblasti zalib. Vétsina déti vak neméla o jiné oblasti zdjem,
nevidéla vyznam ani ve vypracovani domdcich ukold ¢i projekti.

P&t chlapcd pokradovalo ve stfedni Skole. Podle rodi¢h zlstaly socialni dovednosti
¢i utocni. Na druhou stranu vSech pét chlapcli mélo zvlastni, neobvykly smysl pro humor a
vymySleli si vlastni jednoduché slovni hiicky. Kazdy z chlapcti mél alespoti jednoho kamarada
stejného véku a pohlavi. Obvykle to byl kamarad, ktery mél stejné zajmy (pocitacové hry) a o né se
pfirozené zajimal vice neZ o vztahy se spoluzdky. Obecné méli tito studenti rigidni mysleni. Rodice
¢asto popisovali obsedantné kompulzivni chovani svych déti (piikladem z naSi praxe je pfipad
chlapce s Aspergerovym syndromem v VI. roéniku gymnazia s velmi rusivou obsesi vztahujici se
k nedavno publikovanému kriminalnimu pfipadu — jména vrahli opakované né€kolikrat v prib&éhu
kazdé hodiny hlasit€ vykfikuje). Dva chlapci kreativné psali, tfi se zajimali o pocitace.

Osoby s Aspergerovym syndromem maji tedy zdjem o vztahy sdruhymi lidmi, io své
vrstevniky, ovSem nemaji socidlni dovednosti, aby tyto vztahy vytvorily. Maji schopnost se nékteré
socialni dovednosti postupné naudit, ov§em jiz hlife pak tyto ziskané dovednosti v bézném Zivoté

pouzivaji.
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4 Prevalence a pomér mezi pohlavim

Prvni epidemiologicka studie autismu byla provedena Viktorem Lorettem v roce 1966.
Vysledky praci publikovanych az do §0. let, jejichz diagnostickd kritéria byla zaloZena bud’ na
Kannerové popisu nebo na kritériich DSM-III, ukazovaly na nizkou prevalenci poruchy v rozmezi
2,3-4,8 na 10 000 obyvatel. Na ptelomu 80. a 90. let s pouzitim metody, kterd umoZnovala zahrnout
ijedince s atypickym autismem, Aspergerovym syndromem a nespecifikovanou pervazivni
poruchou se prevalence zvySila na 10-40 jedinct s poruchou na 10 000 obyvatel (Hrdlicka, 2004b).
Median vypocitany na zéklad¢ analyzy 23 studii publikovanych v anglictiné mezi rokem 1966 a
1998 byl 5,2 na 10 000 obyvatel pro autismus a 18,7 na 10 000 obyvatel pro vSechny formy
pervazivnich vyvojovych poruch (Fombone, 1999 In: Rinehart et al., 2002).

Ehlers a Gillberg v roce 1993 uskutecnili populacni studii v Goteborgu. Vyskyt Aspergerova
syndromu (dle kritérii Gillberga) byl 36-71 na 10 000 obyvatel ve véku 7-16 let. Pohlavi bylo
zastoupeno v poméru 4:1 (chlapci:divky). Podle autorii je Aspergerliv syndrom dvakrat astéjsi nez
jiné poruchy autistického spektra. Dle vyzkumu P. Howlinové a A. Asgharianové (1999) je
diagnéza autismu naopak Ctyfikrat Castéjs$i nez diagnéza Aspergerova syndromu. K podobnému
vysledku 4,2:1 (pomér autismu ku Aspergerovu syndromu) dospéli v mensi studii v UK Vostanis et
al. (1998, In: Howlin a Asgharian, 1999).

Ukazuje se, Ze zeny maji daleko méné casto diagnézu Aspergerova syndromu (oproti autismu).
Odbornici predpokladaji, Ze Zeny s poruchou autistického spektra maji niz8i 1Q (Howlin a
Asgharian, 1999). Pokud maji autistick€é poruchy geneticky podklad, jsou muzi vice ohroZeni;
ve stejném poméru, je pomér muzi:Zeny niz$i neZ u Aspergerova syndromu, kde jsou kognitivni
schopnosti v normé&. MuZi jsou obecné vice popisovani jako nedostatené empaticti, a pokud je
opravdu piitomna porucha autistického spektra, jsou Castéji rozpoznéni jiz pro svij relativni
nedostatek schopnosti ,,socidlniho zamaskovani“ (Gillberg et al., 1998).

Baird et al. (2000) pii validizacni studii screeningové metody CHAT (Checklist for Autism in
Toddlers) na populaci 16 235 déti v jizni Anglii nalezli ve validizaénim vzorku 50 ptipadd déti
s autismem (47 chlapct, 3 divky — pomér byl tedy 15,7:1), coZ odpovidé prevalenci 30,8 na 10 000
obyvatel, 60% ztéchto déti melo IQ vyssi nez 70, autofi pfedpokladaji presah jedinch
s Aspergerovym syndromem do jejich vzorku. Celkovou prevalenci poruch autistického spektra
(zahrnuji i vyvojovou pervazivni poruchu nespecifikovanou) uvadéji 57,9 na 10 000 obyvatel.
Klinickou diagnézu Aspergeriv syndrom ziskalo 26 déti (vSichni chlapci), coz odpovida prevalenci

16 ptipadd na 10 000 obyvatel.
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V epidemiologické studii v USA dosli autofi k prevalenci pervazivnich vyvojovych poruch 67
na 10 000 obyvatel, pro klasicky autismus to bylo 40 na 10 000 a pro Aspergeriv syndrom 27 na
10 000 obyvatel (Bertrand et al., 2001).

D. Keenova a S. Wardova (2004) analyzovaly prevalenci poruch autistického spektra u déti
narozenych mezi rokem 1983 a 1996, vyzkum se konal v anglickém mésté¢ Doncaster. Prevalence
se pohybovala mezi 22 az 67 na 10 000, sprimérem 40 na 10000 (196 dé&ti, chlapci:divky
v poméru 5,3:1). Kolem 80% z téchto dé&ti melo celkové IQ nad 70. Pro srovnani v roce 1997, kdy
byl proveden v Doncasteru stejny vyzkum, byla prevalence mezi 13 az 31 na 10 000 s praimérem
20 na 10 000 (96 déti, chlapci:divky v poméru 6,4:1). Podet déti s diagndzou z autistického spektra
se mezi rokem 1997 a 2001 tedy zdvojndsobil.

Popula¢ni studie v Barwonském regionu (Australie) ukézala prevalenci poruch autistického
spektra 39,2 na 10 000 obyvatel mezi détmi ve véku 2-17 let. Pomér chlapcil a divek byl 8,3:1. Co
se inteligence tyka: 54,5% déti mélo 1Q vrozmezi 70-130 a3,3% vyS$i nez 130. Diagndzu
Aspergeriv syndrom mélo 26,6% dé&ti, coz odpovida prevalenci 10,4 na 10 000 (Icasiano et al.,
2004).

Rizné studie tedy dochazeji k rGznym vysledkiim, prevalence Aspergerova syndromu se

pohybuje mezi 10,4 a 71 na 10 000 obyvatel (0,10%-0,71).
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5 Etiologie

5.1 Heredita

V literatufe dnes existuji doklady pro vyznam genetickych faktord vzniku poruch autistického
spektra. Studie zabyvajici se pfibuznymi déti s autismem ukazuji vétsi riziko vyskytu téZe poruchy
u piibuznych. Napriklad studie jednaltyficeti sourozenci déti s autismem, které byly vySetfeny
metodou CHAT - Checklist for Autism in Toddlers, prokéazaly vyskyt autismu u 3% sourozencti
(obvykle se pfedpoklada, ze prevalence autismu v populaci je asi 0,34%), jde tedy o 10x vétsi
vyskyt. Vyskyt diléich pfiznakd autistického spektra je u sourozencl dokonce 5% (Baron-Cohen et
al., 2000). Pro hereditalni zaklad autismu sv&déi i studie jednovajecnych a dvojvaje¢nych dvojéat
(u jednovajeénych dvojéat byla koordance vice nez 90%), tfebaZe nelze generalizovat, Ze vSechna
jednovajecna dvojcata déti s autismem maji také diagndzu autismu ¢i jiné poruchy autistického
spektra (Gillberg a Ehlers, 1998).

Vysoce funkéni formy autismu a Aspergeriv syndrom se ¢astéji vyskytuji u muzi, coz svédéi
pro &astenou vazbu autismu na pohlavi a pro lokalizaci nékterého z determinujicich genii na
chromozomu X (Hallmayer et al., 1996 In: Propper a Hrdli¢ka, 2004).

U sedmdesati muzd s Aspergerovym syndromem ze sta v Cederlundové a Gillbergoveé $védské
studii (2004) mél jeden ¢i vice pribuznych (sourozenec, rodi¢, prarodi€, bratranec i sestfenice,
sourozenci prarodiéti) problémy v socialni interakci, reciproké komunikaci, poruchy v chovani ¢i
zvlastni zdjmy. Ctyfi z ptibuznych méli diagnézu klasicky autismus. Ve dvaceti osmi rodinach
alesponi jeden z pribuznych spliioval kritéria pro Aspergeriv syndrom. Pragmatickou poruchu feci
u nékterych rodi¢i autistickych déti nachazi Landa et al. (1992, In: Gillberg a Ehlers, 1998).

Autismus i Aspergerdv syndrom je spojen s vyS$im vyskytem nékterych dalSich psychickych a
neurologickych poruch (deprese, uzkost, poruchy spanku, epilepsie) jak u samotnych déti, tak u
rodinnych ptislusniki, coz také svédéi pro geneticky ptedpoklad vzniku autistickych poruch. V jiz
zminéné §védské studii byly pritomny poruchy uceni (dysgrafie, dyslexie, dyskalkulie)
u pfibuznych dvaatficeti probandui. Deprese vyzadujici medikamentdzni 1é¢bu byla pfitomna
v rodinach patnacti jedinct, schizofrenie pouze u dvou. Tfinact probandi mélo mezi ptibuznymi
osoby s vaznym problémem s alkoholem atfi s drogovou zavislosti. Dalsi psychiatrické poruchy
byly pfitomny u Sestnacti proband( (panickd ataka, paranoia, psychdéza blize neurCena a
nespecifické psychiatrické potize). Mezi pribuznymi se pétkrat vyskytlo suicidium. Anorexie byla
diagnostikovana u dvou piibuznych. ADHD byla diagnostikovéna pouze u jednoho piibuzného,

ovSem nespecifikovana hyperaktivita u deviti. Hypomanie byla pfitomna u tff pfibuznych a méanie u
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jednoho. Sedm jedinci mélo mezi pribuznymi vyskyt epilepsie. DelLong a Nohria (1994, In:
Gillberg a Ehlers, 1998) uvadi, Ze blizci pribuzni déti s Aspergerovym syndromem maji Castéji

bipoléarni afektivn{ poruchu.

5.2 Socialni faktory

Poruchy autistického spektra byvaji né€kdy spojovény s vyssi socidlni tfidou a zda se, Ze velmi
inteligentni rodi¢e z vysSich vrstev mivaji spiSe déti s vysoce funkénim autismem/Aspergerovym
syndromem nez nizko funkéni déti s poruchou autistického spektra (Gillberg, 1989).

Zatim ovSem nebyla publikovana 7Zadna prace, kterd by nachazela néjaké zvlastni typy socidlni
nebo rodinné dysfunkce v rodinach s vysoce funkénimi détmi (Gillberg a Ehlers, 1998).

Ve §védske studii (Cederlund a Gillberg, 2004) také zkoumali socidlné demografické udaje.
Mezi nejcastéjsi zaméstnani otcli chlapcl s Aspergerovym syndromem patfil inZenyr (18%), pak
nasledoval technik a stfedni pracovnik ve zdravotnictvi. U matek byla jako nejcastéj$i zaméstnani

udavana ucitelka, dale zdravotni sestra a sekretarka, dvé matky byly také inZzenyrky.

5.3 Organicky predpoklad

Ve své studii Cederlund a Gillberg (2004) také zjistovali predporodni, porodni a Casné
poporodni problémy. Deset matek déti s Aspergerovym syndromem z celkového poctu sto se
béhem tchotenstvi setkalo s bakteridlni infekci. V deseti piipadech se béhem druhého ¢&i tietiho
trimestru objevilo krvaceni (coz je dvojnasobné oproti bézné populaci). Deset matek mélo
preeklampsii (5-6% v b&€zné populaci), ¢tyfi hypertenzi (1-4% v béZné populaci). Problémy
novorozeneckého obdobi se vyskytly upadesati osmi jedinch (u dvaadvaceti novorozenecka
zloutenka, u osmi respiraéni problémy, u sedmi motoricky neklid, u péti poruchy dozravéni, u péti
byla nizka vaha s ohledem na gestacni vek a dalsi).

Vznik autismu je také davan do souvislosti s prenatdlnim uzivanim valproatu (Rodier, 2004),

eventualné s dalsimi farmaky.
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6 Komorbidita

Dalsi, pridruzené poruchy jsou u autismu velice ¢asté. Alespoil jednu komorbidni diagnézu &i
poruchu mélo tficet tii (tj. asi jedna tfetina) muzd s Aspergerovym syndromem v Cederlundové a
Gillbergovée studii (2004) - Sestnact tiky, ¢tyfi ADHD, c¢tyfi epilepsii, ti1 depresi, dva obsedantné
kompulzivni poruchu a dal§i méné casté poruchy. Ve starsi studii (Ehlers a Gillberg, 1993) byl
nalezen Tourettliv syndrom v jednom z péti ptipadii Aspergerova syndromu, tiky pak u ti pripadi.

Ghaziuddin et al. (2000 In: Ghaziuddin et al, 2004) nalezl jako nejcetnéj$i piidruZenou
diagnézu depresi u vzorku Etyfiasedesati jedincli s Aspergerovym syndromem. Ve studii Wingové
(1981, In: Ghaziuddin et al., 2004) ve vzorku tficeti ¢tyt dospélych s Aspergerovym syndromem
byla deprese pritomna u deseti ptipadd. I novéjsi studie dochdzeji k podobnym vysledktim.

Vyskytem tzkosti a emocionadlnich problémd u Aspergerova syndromu a vysoce funkéniho
autismu se zabyvali Kim et al. (2000). Ve skupiné 9-14letych déti s témito diagndézami ve srovnani
s kontrolni skupinou nalezli vyznamné castéjsi ptitomnost Gzkosti a deprese. Tyto problémy maji
dle autord souvislost s poruchou pfizplsobeni. Nenalezli oviem Zadné signifikantni rozdily mezi
skupinou déti s Aspergerovym syndromem a vysoce funkénim autismem. Green et al. (2000)
nalezli u déti s Aspergerovym syndromem mnohem castéji nez v bézné populaci uzkost, obsese,
deprese, suicididlni mySlenky ¢i pokusy, vztek a problémy se spanim.

Jak jiz zminéné studie, tak i dal$i pradce nalezly Castéjsi pritomnost hyperaktivity nebo ADHD
(Kim et. al, 2000). Dle Chatze (2002) je velmi Casto pfitomna hyperaktivita zejména u malych déti
s Aspergerovym syndromem (zatimco deprese je Casto pritomna u dospélych s touto poruchou),
trebaZze neni zahrnuta do diagnostickych kritérii. Vétsina proband méla také poruchu pozornosti,
méfenou pocitaCovym testem.

Nekolik novéjsich studii zkoumalo také poruchy spanku u déti s Aspergerovym syndromem.
Patzold et al. (1998) nalezli v dotaznikové studii ¢astéjsi problémy s usindnim, no¢nim buzenim,
¢asnéjsi ranni probouzeni a krat$i dobu spanku oproti kontrolni skuping. Dle Williamse et al.(2004)
uvadi poruchy spanku 43-83% rodic dé&ti s autismem, pokud ale vyrovnali sledované skupiny
podle inteligence, nenalezli zadné signifikantni rozdily. Objektivni méfeni poruch spanku u
jedincd s Aspergerovym syndromem provedli Pekka Tanni et al. (2005) ve své studii, nenalezli
vak zadné vyznamné rozdily proti normé.

V jiné studii byla u 12% osob s Aspergerovym syndromem nalezena mentélni anorexie v ¢asné
dospélosti (Gillberg, Réstam a Gillberg, 1994 In: Gillberg a Ehlers, 1998). Klinick4 studie Wingové
a Wolfa (1995, In: Gillberg, 1998) nasla velkou incidenci sebevrazednych pokusi ujedinct
s Aspergerovym syndromem. V jiné populacni studii, kterd se tykala dospélych s Aspergerovym

syndromem, mé&li dva ze tff jedincti ve v&ku 16 let vazné problémy s alkoholem (Gillberg, 1998).
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Wingova a Shahova (2000) popisuji u jedincli s poruchou autistického spektra pfitomnost

prechodnych katatonnich symptomti v adolescenci a rané dospélosti.
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7 Modely podstaty autismu

7.1 Psychologické modely

7.1.1 Koncepce poruchy teorie mysli (Theory of Mind)

Teorii mysli si dit¢ vytvafi pti postupném ziskdvani informaci o druhych lidech v pribéhu
opakovanych interakci, v nichz dit€ prozivad spole¢né sdilené pocity, zajmy, emoce, ale postupné
poznava i skutenost, Ze v nékterych piipadech se jeho proZitek ¢i postoj mohou od prozitkl a
postojii druhych lisit. Je to tedy laicky soubor znalosti, nazorl a pfesvéd€eni o psychice druhych
lidi, ktery obecné uzivame v kaZdodennich socialnich kontaktech a ktery ndm pomaha predvidat
reakce druhych. Je to soubor ndzorli a isudkli o duSevnich stavech, které nelze pfimo pozorovat
(na co ¢lovék mysli, co citi, po em touzi, o Cem je presvédCen, cemu veri, co zamysli). Teorie
mysli znamend védomi toho, Ze chovani ¢loveéka je urCovano zejména jeho vlastnimi znalostmi,
presvédcenimi a pfdnimi ata se mohou urlznych lidi liSit a nemusi vzdy odpovidat realité.
Klasicka koncepce teorie mysli predpoklada, Ze znalosti o psychice druhych lidi maji u ¢lovéka
komplexni charakter, jsou tedy ucelenym systémem. Dité si tento systém vytvafi postupné, jeho
dosaZenim se dité pfesouva do nového stadia socialniho vyvoje. Schopnost teorie mysli se pIné
rozviji kolem c¢tvrtého roku véku ditéte. V tomto véku je schopno fesit klasickou zékladni zkousku
teorie mysli, tzn. pochopit vyznam ,mylného presvédéeni (false belief) (Krejcitova, 2004a;
Thorova a Beranova, 2004).

Tato klasickd zkouska méa podobu ptib&hu, ktery je ditéti na improvizované scénce piehran:

Na scénku prichazi malé dité a pfin43f si tabulku Sokolady (nebo jiny predmét). Cokoladu si uklada do skiiiky
atika: ,,Ted si jdu chvilku pohrdt ven apak si ¢okolddu snim.“ Odbthad ze scénky a pfichdzi jeho matka. Otevie
skiiiiku, najde Cokoladu a divi se: ,,Ta pfece patfi sem (do téhle druhé skiffiky)“ a pfedmét premisti, skfifiku zavie
a také odchazi. Dit€ se po chvilce vraci, a fika: ,,Ted’ si dam svoji ¢okoladu.” — dé&ti, které pfibeh sleduji, se ptame, kde

bude chlapedek ¢&i holgika Cokoladu hledat.

Cely ptibeh je ovsem pro déti dosti sloZity a jeho spravné vyteseni nesouvisi jen s vékem, ale i
s inteligenci a Grovni fe€ového vyvoje. Pti vyraznéjsim zjednoduseni je podobny problém schopno
fesit i mnoho déti triletych. DE&ti s autismem i pti dobré inteligenci vSak pii ukolech tohoto typu
casto selhavaji jesté ve Skolnim véku, nékdy i v dospivani. Zda se, ze schopnost feSeni koreluje
s irovni vyvoje feCi (KrejCifova, 2004a).

Dodnes byla vytvorena celd fada variant zkouSek teorie mysli. Pro dospivajici a dospélé jsou
uzivany zkousky teorie mysli 2. fadu. V nich ma dospivajici porozumét vyznamu toho, co si druhy

¢lovék mysli o mysleni, znalostech, pranich a oekévani druhych lidi.
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Ptikladem takového prib&hu milize byt napt. nasledujici povidka:

Martin s Petrem se domluvili, Ze druhy den odpoledne spolu pijdou bruslit. Sejdou se ve 3 hodiny pfed stadionem.
Druby den v8ak Martin ve $kole chybél. KdyZ pfigel Petr domi, zazvonil telefon. Volal Martin a fekl, Ze byl rano u
zubare, ale ted’ uZ je doma a nic mu neni. Poslucha&l se pak ptame, pro¢ vlastné Martin volal? Co si myslel, Ze si Petr

bude myslet?
K teorii mysli druhého fadu patii napt. pochopeni tzv. ,,dvoji finty®.
Napf. za valky je vyslychén zajatec, jeho nepfatele se ho ptaji, kde ma jeho strana ukryté své tanky. On uvede misto,

kde se tanky skute¢né nachézeji. Ditéte se pak ptame, pro¢ to fekl.

Jak jiz bylo feceno, teorie mysli se vytvaii v prvnich Ctyfech letech Zivota ditéte. Jeji zaklady
jsou formovany v ¢asnych interakcich s druhymi lidmi, v nichz dit¢ poznava, Ze druzi maji podobné
vjemy, pocity a pfani jako ono samo a Ze je mozné s nimi riizné zazitky, emoce, zkuSenosti ¢i
zajmy sdilet. Schopnost sdileni pozornosti se u déti vyviji ke konci prvniho roku Zivota, v prvnich
Sesti mésicich jsou socialni interakce ditéte témer vyluéné piimé, dyadické. Dit€¢ dokaze svoji
pozornost soustfedit bud’ na hrac¢ku nebo pouze na komunika¢niho partnera, ale nedokdze
pozornost rozdélovat. Asi od devatého mésice vSak zaCinaji v interakci dit€-rodi¢e prevladat
interakce triadické — dité-pfedmét-partner. Sdileni zajmu a pozornosti se od této chvile stava
hlavnim zdrojem socidlniho uceni (Krej€itova, 2004a).

Do jaké miry v sobé toto socialni uceni opravdu zahrnuje zéklad teorie mysli je pfedmétem
mnoha odbornych diskusi. Sledovéani pohledu o¢i matky nebo smér jejiho ukazovéani nemusi nutné
znamenat védomi, Ze ona pfedmét vnima. Muze jit pouze o naucenou reakei v disledku opakované
zkuSenosti, Ze toto monitorovani pohledu vedlo k nalezeni zajimavého podnétu. VétSinou
odborniki vSak byva toto vysvétleni odmitdno. Ziajem déti o sdileni pozornosti, sklon
k monitorovani pohledu druhych a socialni odkazovéani byvaji vétSinou autorl povazovany za
zarodek teorie mysli (Lewis a Mitchel, 1994).

Rada empirickych studii dokazuje, Ze déti sautismem ve srovnani sd&tmi stejného
chronologického véku i s détmi se stejnou mentalni nebo fecovou vyvojovou Urovni maji obecné
mensi zajem zapojit se do sdileni pozornosti (Loveland a Landry, 1986). Omezeno je predevsim
ukazovani pro sdileni jako takové. Ve schopnosti ukazovat na pfedméty pii snaze o jejich ziskani
nemusi byt proti ostatnim skupindm vyznamny rozdil. Déti s autismem také Casto gestu ukazovani
nerozumi nebo na né maji sklon nereagovat.

Déti idospéli s Aspergerovym syndromem sice jiz pomérné ¢asto zvladnou odpovédét na
otazky teorie mysli 1. fadu, ale uzkousek 2. fadu selhavaji. Jindy tyto otdzky fesi spravné, ale
s pouzitim zvlaStnich, slozitych racionalnich tsudkd.

S koncepci poruchy teorie mysli prvniho fadu jako psychologické podstaty autismu prisel jako
prvni Baron-Cohen (1985, 1989). V experimentu, ktery uspofadal spole¢né s Lesliem a Frithovou,

administrovali détem s autismem a kontrolnim skupinam dnes jiz klasicky test, velmi podobny
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prvni scénce. Mentalni veék testovanych déti odpovidal neverbalni Grovni 9 let a verbalni 5 let.
Zatimco zdravé cCtyrleté déti nemély stouto zkouskou problémy, 80% déti s autismem v testu
selhalo, 80% déti s mentalni retardaci test zviadlo (Baron-Cohen et al., 1985).

Baron-Cohen (1989) ptedpoklada, ze zdkladem autismu je chybé&jici nebo naruSena schopnost
vytvéfet si predstavu o psychice druhych lidi. Hypotéza poruchy teorie mysli u autismu je plisobiva
pro svou schopnost vysvétlit dilezité aspekty socialniho, fecového a imaginativni oslabeni, které
poruchy autistického spektra charakterizuji. Prvni znamky poruchy mohou byt patrné jiz ke konci
prvniho roku Zivota ditéte. V této dob& se projevuje zejména neschopnost rozumét komunikaénim
signallim druhych lidi jako signaliim, které poskytuji informaci soucasné o nééem vné€j$im (na co je
odkazovano) a soucasné i o néem vnitinim (napft. o postoji, pfani odkazujiciho). Dit€ se proto neni
schopno wu¢it sdilenim pozornosti, coZ je v ptipadé normalniho vyvoje hlavni prostfedek
socializace.

Pro dité s autismem pfi poruse teorie mysli je tak velmi t€zké porozumét komunikaci a socialni
interakci, vSem socidlnim normam a ocekdvanim. Pokud neni schopné rozpoznat duSevni stav
druhého ¢lovéka, neodhadne ani pfi€¢inu jeho chovani, a to vede k deficitu v socidlnim porozumeéni.
Schopnost chapat princip mylné predstavy je nutnd pro zdravy socialni vyvoj, pro pochopeni
zaméru a chovani druhych lidi. Pokud je teorie mysli u ¢lovéka porusend, stavd se lidsky svét
nesrozumitelny, z lidi se stdvaji nevypocitatelné osoby, které svym jedndnim jen narusuji svét
ditéte. To pak zcela pochopitelné trpi tizkosti a uchyluje se k vytvéreni ritudld, které tuto tGzkost
mirni. Nefungujici komunikace a neuspokojené potieby pak vedou dité k u¢innéjsim a jednodussim
formdam komunikace, jako je sebezrafiovani, kiik €i agrese, které donuti okoli k uspokojeni potreb
(Thorova a Beranova, 2004).

I podle dalsich odbornik maji lidé s vysoce funkénim autismem a Aspergerovym syndromem
obtize pri odhadovani mentalniho stavu druhych lidi pfi zkouskach ,,mylného presvédéeni® a pfi
dalsich zkouskach teorie mysli (Rutherford et al., 2002). Dnes jiz existuje velka fada raznych typa
zkousek teorif mysli, vétsina jich je vytvofena pro déti a nejsou tak dostatené jemné, aby zachytily
deficity u dospélych osob s poruchami autistického spektra snormalni inteligenci. Napiiklad
dospéli s Aspergerovym syndromem zvladaji klasické testy teorie mysli (jak 1. tak 2. fadu) za
pouZziti jinych kompenzacnich mentalnich procesi (napf. verbalni dovednosti) nez jsou typické
procesy teorie mysli. Proto odbornici hledaji dalsi citlivéj$i moZnosti, jak méfit deficit v teorii
mysli - napt. zkouska ,,Eteni” mysli z pohledu oci, interpretace faux pas situaci, porozuméni ténu
hlasu (Rutherford, et al., 2002).

Baron-Cohen et al. (1997, 2001) naptiklad srovnavali skupinu lidi s autismem s normalni
inteligenci ¢i Aspergerovym syndromem s kontroln{ skupinou zdravych jedincu. Probandi méli za

ukol vzdy k jedné fotografii o¢ni partie oblieje vybrat jednu ze dvou frazi vyjadiujici, co si asi
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dotyény mysli nebo jak seciti. Autofi nalezli vyznamné deficity ve skupiné€ lidi s autismem.
Jedinci s Aspergerovym syndromem také pti rozhovorech uvadéli, Ze je pro né velmi stresujici jit
do kina a povazuji to za ztratu Casu, protoze nechdpou, pro¢ danad postava v danou chvili fekla
pravé to ato (napf. své pocity ¢ motivy, kdo co vi akdo ne) apro¢ se publikum v uréitém
okamziku smé&je. Ve se pro n¢ d&je ptilis rychle.

Teorii mysli zkoumali na zékladé filmovych ukizek Heavey et al. (2001). Ukazalo se, Ze jedinci
s Aspergerovym syndromem maji problémy pii ur€ovani stavu mysli a zamérd jednotlivych postav,
nechdpou ,.trapné momenty“.

Na podobném zikladé jako Baron-Cohenova zkouska je zaloZena zkouska Rutherforda et al.
(2002) ,,¢teni” stavu mysli z hlasu, kdy jedinci vyslechli dialog na audionahravce a méli vybrat ze
dvou moznosti to adjektivum, které vyjadiuje, jak se asi mluv¢i citi. Autori opét nalezli vyznamné
rozdily ve vykonu mezi skupinami, test dobfe rozliSoval mezi jedinci s autismem a kontroini
skupinou.

Poruchu teorie mysli u Aspergerova syndromu pomoci socidlnich pribéhi zjistovali Kaland et
al. (2002). Zkouska byla zamétena na odhadovani mentalniho stavu zkontextu prib¢hu a
porozuméni takovym aspektiim socialni komunikace jako je lez, bild leZ, ton feci, nedorozuméni,
dvoji finta, ironie, opomenut{, Zarlivost, zaméry, empatie, nepifjemné emoce, mylné presvédcent,
socidlni omyl. Skupina jedincl s Aspergerovym syndromem podala vyznamné horsi vykon ve
zkouskach oproti kontrolni skupiné a také méla del§i reakéni ¢as. M¢li sklon vysvétlovat situace
doslovné, bez ohledu na cely kontext a vybirali si fyzikalni vysvétleni, kdyZ bylo na misté¢ pouZit
vysvétleni v zévislosti na mentélnim stavu.

Avsak koncepce teorie mysli neni pfijimana obecné anevysvétluje poruchy vyvoje lidi
s autismem beze zbytku. Jednak existuji nékteré studie (napt. Rieffe et al.; 2000, Serra et al., 1999),
které nenalézaji vyznamny rozdil ve schopnosti fesit zkousky teorie mysli mezi détmi s autismem a
jinymi vyvojovymi poruchami, zejména pokud obé skupiny byly vyrovnany co do urovné feci.

Na vykonu ve zkouSkach teorie mysli se z psychickych funkci kromé porozuméni teorie mysli
podili ifeCové schopnosti, pozornostni funkce a motivacni faktory. V1iv motivace na vykon pfi
aplikaci teorie mysli zkoumali S. Begeerova et al. (2003). Dvé skupiny (déti s vysoce funkénim
autismem, déti s nespecifikovanou pervazivni vyvojovou poruchou) mély horsi vykony v teorii
mysli v kazdodennim Zivoté oproti kontrolni skupin€. Pokud vSak byla pfitomna externi odmeéna,
vykony déti s nespecifikovanou pervazivni poruchou se vyrovnaly vykondm déti v kontrolni
skuping — schopnost porozuméni druhym tedy vyuZzivaji jen za specidlnich motivaénich podminek.
Na vykony déti s autismem neméla odména vyznamny vliv. Autofi se snazi vysledek vysvétlovat
tim, Ze déti ve skupiné s nespecifikovanou pervazivni vyvojovou poruchou jsou méné autistické

oproti détem s autismem. Lze navrhnout také alternativni vysvétleni, Ze nebyla zvolend odména
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dostate¢né motivujici prave tuto skupinu déti.

Nékteré, zejména starsi longitudinalni studie (Holroyd a Baron-Cohen, 1993 In: Steele, 2003;
Ozonoff a McEvoy 1994), nevykazovaly vyznamné zlepSeni vykonl ve zkouSkach teorie mysli
v priubéhu vyvoje. Podobna studie (Steele et al. 2003), ovSem na mladsich détech, naopak ukazuje
vyvojové zmeny v utvateni teorie mysli u preadolescentnich déti a souvislost s vyvojem feci a teorii
mysli.

Teorie mysli je udéti rozvinuta az po ¢étvrtém roce v€ku anevysvétluje tedy kvalitativni
odchylky velmi malych déti. Mimoto je zfejmé, Ze si starSi déti a dospéli s vysoce funkEnim
autismem ¢&i Aspergerovym syndromem teorii mysli vytvateji, presto vSak vykazuji zdvazné
socialni problémy. Také terapeutické pristupy, které se snazily vyvoj déti ovlivnit pomoci nacviku
vlastni teorie mysli, nebyly pfili§ aspésné. Ikdyz se déti celkem snadno naucily principy teorie
mysli a zvladly feseni pfedkladanych specifickych problémi, nepfenesla se tato jejich dovednost do
kazdodenniho zivota (Krej¢itova, 2004a).

Neurobiologicky podklad modelovani myslenkovych pochodl a citovych hnuti druhych lidi
souvisi predev§im s limbickymi strukturami (pfedni cingulum, amygdala) (Komarek, 2004). Jiné
vyzkumy ukazuji, Ze i pacienti s poskozenim pravé hemisféry maji problémy s teorii mysli (Lyons a

Fitzgerald, 2004).

7.1.2 Teorie centralni koherence

K zékladnim projeviim autismu kromé poruchy socidlni interakce a komunikace patfi také
neflexibilita ¢i rigidita mySlenkovych procesti a omezeni fantazie a symbolické hry. Uta Frithova
koncem osmdesatych let pfisla s novou psychologickou teorii snazici se objasnit potiZe, které lidé
sautismem maji. PohliZi na autismus jako na poruchu myslenf, na nedostate¢né rozvinutou
schopnost vytvafeni tzv. centralni koherence (Frith, 1991). Jedna se o pfirozeny sklon davat si véci
dohromady, tvofit z nich smysluplny celek. Lidé za normalni situace automaticky abstrahuji pti
vniméni svého okoli zékladni vyznam vnéjSich podnétd aopomijeji vyznamové nepodstatné
detaily, orientuji se v situaci pfedevS§im podle té€chto vnimanych &i abstrahovanych vyznami.
Vnimame tedy celky (osoby, situace) a odhlizime pfi tom od vedlejSich podrobnosti. Deficit
v oblasti centralni koherence zptsobuje, Ze lidé s autismem mysli v Gtrzcich, maji potize s tfidénim
informaci do celk, svyvozovanim smyslu azobectiovanim informaci. Vyrazn¢ uptednostiiuji
analyticky zptisob mysleni na dkor syntetického. V diisledku toho pak nevnimaji situaci jako celek,
ale zaméfuji se na nepodstatné drobné detaily, které pfitahuji jejich pozornost, a celkovy smysl jim

unika (Krejéitova, 2004a, Thorova a Beranova, 2004).
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Tento styl vaiméni se skutené projevuje napi. v kresbach tfady osob s autismem. Pokud tito
lidé maji vytvarné nadani, jejich kresby jsou jiz od détstvi az fotograficky pfesné se vSemi detaily.
Nemusi se ucit principy perspektivy, protoze ji dovedou piesné ,,vidét” a také zobrazit. Také pri
rozpoznavani obrazkd, tvarti, ale i obliceju se jejich vykon nezhorsuje, jsou-li obrazky predkladany
prevracené (,,vzhiiru nohama“) apod.

Je celd fada testd, ve kterych nekteré déti s autismem dosahuji vybornych vysledkl oproti détem
zdravym. Klasickym piikladem jsou skryté tvary, jez jsou soucdsti neuropsychologickych baterii.
Dit¢ ma za kol vyhledat skryty tvar ¢i obrdazek v mnohem slozit¢jsi kresbé. Lidé s normalni
centralni koherenci jsou ruseni globalnim vniméanim obrazku, proto jim vyfeSeni ukolu trva déle
neZ lidem, kteti tuto schopnost postradaji. Vydlenovani figur z pozadi je spojeno spise
s analytickym myslenim, a proto lidé s autismem také dosahuji lepSich vysledkil v subtestech, které
se opiraji o analytické schopnosti (napf. skladani kostek v inteligen¢nich souborech Standford-
Binetové ¢i Wechslerové) (Thorova a Beranova, 2004).

Zameéfeni na detaily vSak brani rozpoznani celkd, specifické problémy mivaji déti s autismem
v rozpoznavani lidi podle obli¢ejli (az prosopagnosie) (Krejcitova, 2004a). Pritom pouzivaji
odlisné strategie prohliZzeni — napt. vé€nuji vice pozornosti okoli nez figure a vice pozornosti dolnim
rysim obli¢eje nez hornim (pfesné opatné, nez vétsina lidi za normdlnich okolnosti) (Weeks a
Hobson, 1987).

Specificky problém maji tyto dé€ti i pfi rozpoznavani vyrazli emoci nebo pti odliSovani starych
lidi od déti a mladych lidi nebo mlad’at od dospélych, staré véci od novych vSak rozeznat dokazou
bez problémd.

Takové vnimani je vSak nutné zat€zujici a matouci, svét se jevi jako ,kaleidoskop®™ barev a
tvarli v témé&f neustdlém pohybu, je nesrozumitelny a mnohdy az ohrozujici. Toto ikonické vnimani
pak pochopiteln€ vede k extrémni potieb¢ stejnosti a ritudlli (pokud se vaza na stole posune o par
centimetrt, ikonicky obraz se zméni a pro dité to mize znamenat aZ ,,ztratu“ domova, jit do Skoly
jinou cestou neni mozné, aby zkuSenost zlstala stejnd atim ibezpecnd, stabilni musi zlstat
vSechny detaily s ni spojené). Na druhou stranu se mlize drobny, pro okoli nevyznamny detail,
spojit s emocni zkuSenosti a pozdgji vzbuzovat tzkost (vztek, nadSeni, veseli). Tim lze vysvétlit
Casto zdanlivé nesrozumitelné emocni reakce, prudké vykyvy nalady déti s autismem nebo jejich
idiosynkratické reakce (napf. po pichnutf vosou na travniku pfed domem vznikne rychle panicka
uzkost pri spatfeni jakéhokoli zeleného povrchu ¢i ptedmétu) (Krejcitova, 2004a).

Uvedeny styl vnimani a chapéani svéta se ovSem nejvice projevi v socialnich situacich, které se
neustale méni a jsou zalozeny pravé na sdélovani a sdileni vyznam(, a samoziejmé také v fedi,
kterd je vlastn¢ vesvé podstaté abstrakci. Ikonicka percepce poméha vysvétlit kvalitativni

abnormality feci lidi s autismem. Ve svém okoli tyto déti slysi fe¢ detailné piesné, vnimaji vSechny
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zmény melodie, hlasitosti, diirazi atd. Mnohdy dokézou slySené piesné reprodukovat s dokonalym
napodobenim ténu hlasu mluvici osoby. Pamatuji si celé pasdze rozhovorti, uryvky pohédek, ale
nedokdzou pfi tom vnimat jejich vyznam, abstrahovat jednotlivd slova jako pojmy. Neékdy
vypracuji spojeni celku frdze scelym kontextem situace a mohou takové fraze komunikaéné
pouzivat zvlastnim zpisobem (napft. ,,Dekuji za ndvstévu a na shledanou.,, jako prosba o ukonceni
socidlniho kontaktu). Logickym dusledkem omezeni centralni koherence je i opozdény vyvoj feéi.
U mluvicich déti skutecné prevlada expresivni fe€ nad schopnosti receptivni a i v pozd&j$im véku
se vyskytuji problémy s porozumeéni feci. Lze tak vysvétlit i hyperlexii u nékterych déti s autismem,
kdy se pti dobrych pamétovych schopnostech rychle abrzy uci Cist, ovSem bez dostatecného
porozuméni vyznamu (Krej¢ifova, 2004a).

Podle Frithové (1991) lze na zékladé této teorie vysvétlit i unikani ditéte do solitarni hry a
vyhybani se socidlnim kontaktim, nebot’ socialni svét je pro dité jesté méné srozumitelny neZ svét
véeny. Srozumitelné je ichybéni zadjmu o druhé déti, protoze ty jsou ve své podstaté jest¢ méné
predvidatelné nez dospéli. Dle vyzkumi ¢asné interakce se ovsem dospély kapacité velmi malych
déti intuitivné prizplisobuje, a je tak pro malé dit¢ predvidatelngjsi nez svét vécny (nezivé predméty
jsou ovladany nahodile fyzikalnimi zdkony). Dité, které se takto prizpisobit nedokaze, je tedy
skute¢né méné predvidatelné nez svét véci. Tyto rozdily v konzistenci reakei €i predvidatelnosti
jsou tedy spise ve shodé s vyvojem socialnich zdjma déti s Aspergerovym syndromem, které jsou
v predskolnim 1 mlad$im veéku iniciativni ve vztahu s dospélymi, ale z kontaktd s malymi détmi
maji snahu spiSe unikat. Nevysvétluji viak plné vyvoj déti s autismem (Krej¢ifova, 2004a).

Neurobiologické podklady v pfipade centralni koherence ukazuji na odliSné synchronizace a
koherence pfi feSeni testli zaméfenych na hledani detailnich ¢i celkovych zmén. Pro vytvofeni
komplexni predstavy o ur¢itém celku je potiebné casoveé omezené vytvoreni vazby (spfahnuti) mezi
vzdélenymi kortikdlnimi oblastmi, které se projevuje EEG koreladtem charakteru gamma oscilaci
v pasmu kolem 40 kmitd za vtefinu (Komarek, 2004). Sprazené gamma oscilace jsou také
korelatem senzorimotorického uceni, mimo jiné i osvojovani a adekvatniho uzivani jazyka (Weiss a
Muller, 2003 In: Komarek, 2003) .

Studie vizualnich iluzi (Happé, 1996) jsou zaloZeny na ptedpokladu, Ze déti s autismem budou
délat mén¢ chyb, nebot’ je nebude rusit celkovy dojem z obrazu, resp. budou méné podléhat iluzim.
Vysledky potvrzuji lepsi vykon osob s autismem. DalSi empirické studie (napt. Hoy et al., 2004)
ukazuji vyznamné rozdily mezi skupinami déti s autismem a kontrolnimi skupinami normalné se
vyvijejicich déti. DéEti s poruchou autistického spektra délaji vice chyb ve zkouskach s homofony
(slova, kterd se stejné piSou, ale jinak ¢tou), kdy je potfeba pro spravné feseni vnimat cely kontext
véty. OvSem pokud jsou ob€ skupiny vyrovnany co se verbalnich schopnosti tye (zejména

v receptivni feCové schopnosti), nejsou ve vykonech vyznamné rozdily. Zda se, Ze vykon je zavisly
2
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spise na stupni jazykovych dovednosti nez na diagndze. Dalsi studie neobjevily ve zkouskach iluzi
zadné rozdily mezi obéma skupinami. Jesté¢ dalsi studie (Courtney et al., 2005) mefici oslabeni
centralni koherence zkouskami vizuoprostorovych dovednosti (napf. subtest Kostky ve WISC-III)
nenachézeji rozdily mezi kontrolni skupinou a skupinou jedincl s vysoce funkénim autismem a
Aspergerovym syndromem.

Podle Krej¢itové (2004b) lze jako zkousku centralni koherence pojmout Rorschachdv test,
protoZze sevném uplatiiuji schopnosti ¢lovéka najit v nedostate€né konkrétni a $patné
strukturované skvrné podstatné rysy a socialné konvenénim zplsobem jim prisoudit ptislusny
vyznam. Déti s autismem v Rorschachové testu typicky selhavaji.

Teorie centralni koherence tedy vysvétluje fadu poruch a kvalitativnich abnormalit vyvoje déti
s autismem, nevysvétluje vsak vSechny zakladni symptomy — napf. to, Ze lidé s vysoce funkénim
autismem, zejména v obdobi dospivani, jiz nevykazuji atypicky kognitivni profil, pfesto vsak
socidlng selhavaji. Dale lidé s autismem a vysokou inteligenci dovedou chdpat velmi abstraktni
pojmy a tvofit s nimi logické usudky, ale presto zlistavaji autisticti ve svych projevech socialnich a

komunikaénich (Krej¢itova, 2004a).

7.1.3 Teorie exekutivnich funkci

Pojmem exekutivni funkce rozumime centrdlni psychické procesy, které koriguji, integruji,
usméeriiuji a fidi vSechny ostatni dil¢i funkce a umoZznuji ndm ucelné jednat, smétovat chovani
k ur¢itému cili, adaptivné reagovat na stdle se ménici prostfedi, tlumi prvni okamzité¢ impulsy,
které nas pudi reagovat navnéj$i podnéty okamzit€, mnohdy nevhodnym, neptiméfenym
zplsobem. Spadaji sem funkce jako je planovani cilesmérnych Cinnosti, volba cili a sméfovani
k nim, schopnost pozménit plan pravé provddéné &innosti podle kontinudlng ziskdvané zpétné
vazby, schopnost plynulého rozdélovani pozornosti ¢i naopak vytrvalejsi zaméteni pozornosti na
jednu cCinnost a modulace chovani. Predpoklddd se, Ze centrum téchto funkci je ve frontalnich
(zejména prefrontdlnich) lalocich mozkové kiry, nékdy jsou proto oznaCovany jako funkce
frontdlni, ikdyz senajejich pribéhu jist¢ podili idal§i c¢asti mozku (Krejcifova, 2004a).
Z neurologického hlediska byla prokdzana souvislost mezi exekutivni dysfunkei a prefrontalnimi
systémy (Booth et al., 2003 In: Komarek, 2004).

V ptipad€ ziskaného (napt. po Urrazu) postiZeni téchto funkci, dochédzi u ¢lovéka k vyraznym
zménam chovani — objevuje se impulzivita, drazdivost, ulpivani na rigidnim provadéni Cinnosti a
repetitivni ¢innosti, Spatna schopnost prizpisobit se zméndm. Zmény byvaji ndpadné i v socialnim

chovani — dochazi k nedodrzovani socidlnich pravidel, emo¢ni odbrzdénosti nebo naopak Gtlumu,
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emocni oplostélosti az apatii, poruchdm komunikace zejména k obtizim v zahdjeni dialogu a ke
sklonu  prechazet k dlouhym monologim pfi rozhovoru. V mysleni byva typicky sklon
k perseveracim na prvnim nalezeném feSeni, obtiZze integrovat detaily do celku a deficit tvofeni
pojmii. Rada t&chto projevil je typicka i pro poruchy autistického spektra (Krejéitova, 2004a). To
vedlo Sally Ozonoffovou (napt. 1994, 1998) k vytvoreni koncepce poruchy exekutivnich funkei,
jako vysvétleni autismu.

Tomu odpovidaji i nékteré (i kdyZ ne vSechny) empirické studie, které ukazuji, Ze déti i dospéli
s autismem ¢asto podavaji v neuropsychologickych testech exekutivnich funkei horsi vysledky nez
ostatni lidé (se stejnou Urovni inteligence). Testy se tykaji schopnosti planovat, fesit problémy,
uzivat efektivni strategie k dosazeni cile a zaméfovat pozornost Zadoucim smérem. Ozonoffova
(1998) uvadi, ze ptes 80% studii zabyvajicich se vyzkumem deficitti exekutivnich funkci u lidi
s poruchami autistického spektra dokumentuje vyrazné poruchy planovani ulidi s autismem.
Ve Wisconsinském testu délaji jedinci s autismem mnohem vice chyb, zejména perseverativnich
oproti kontrolni skupiné zdravych lidi (napt. Ozonoff et al.1991; Ozonoff a McEvoy, 1994; Prior a
Hoffman, 1990). Dalsim testem, ktery mé¥i exekutivni funkce, je naptiklad Hanoiské véz. I v této
zkousce podavaji lidé s autismem oproti kontrolnim skupindm hors$i vykony (napi. Ozonoff et al.
1991; Ozonoff a McEvoy, 1994). Kromé lidi s autismem maji poruchy exekutivnich funkef i lidé
se schizofrenii, obsedantné kompulzivni poruchou, Tourettovym syndromem ¢&i poruchou
pozornosti nebo aktivity (Thorova a Beranova, 2004). U lidi s autismem byvaji zachyceny silné
perseverativni a nepruzné strategie piistupti k feSeni problémi a obtiZe pfesouvani pozornosti, ale
porucha schopnosti vytrvalé pozornosti a inhibice impulsi ¢i schopnosti vydrZze u €innosti a
kontinualntho reagovani experimentalné potvrzovana nebyva. Ozonoffova (1998) nachazi selhani
ve zkouskach exekutivnich funkei az u 93% déti i dospélych s autismem. Zjist'uje, Ze s vyvojem se
vykon té€chto déti neméni. Poruchu teorie mysli 1. fadu nachazi jen u 52% osob a teorii mysli 2.
radu v 87% ptipadd. Proto povazuje poruchu exekutivnich funkci za prvotni a potiZze porozumét
druhym lidem z exekutivni dysfunkce odvozuje jako sekundarni.

Podobné idal§i autofi také pomoci poruchy exekutivnich funkci vysvétluji obtize lidi
s autismem Vv socidlnich situacich. Tyto obtiZze prameni z neschopnosti potlacit okamzité impulsy a
kontinudlné reagovat na signaly druhych v toku interakce. Podobnym zpisobem (neschopnost
potladit prvotni impuls) lze vysvétlit i selhani v klasickém testu teorie mysli, 1 kdyz dit€¢ miize mit
jiz teorii vytvofenou. Teorie exekutivni dysfunkce mize také vysvétlit skuteCnost, Ze starsi déti
s autismem maji pomérn¢ velké znalosti ohledné psychiky druhych lidi, ovS§em neumi je vyuzit
v bézném Zivoté. I kdyz intelektové védi, co si druhy asi mysli a co citi, jednaji podle primarniho
impulsu ¢i podle rigidn€ nauceného schématu. Soucasné jim chybi i uvédoméni kontextu, nejsou

schopny odhadnout, které informace jsou v dané situaci relevantni (Krejéitova, 2004a).
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Nékteré studie ovSem sniZeny vykon ve zkouSkach exekutivnich funkci u déti s autismem ¢&i
Aspergerovym syndromem nepotvrzuji — ve Wisconsinském testu (napi. Minshew et al. 1992) nebo
ve Stroopové testu (napt. Dempster, 1991; MacLeod, 1991). Hodné zavisi na vyb&ru zkoumanych
osob, na pouzitych metodach ina celkovém kontextu. Napi. ve Wisconsinské zkousce se déti
s autismem dopoustéji velkého poétu perseveracnich chyb, ale pouze je-li test zadavan druhym
¢lovekem, pti pfimém kontaktu s dospélym. Pfi poéitacové administraci dosahujf dobrého vykonu
(Ozonoff, 1995).

Vyzkumt zabyvajicich se exekutivnimi funkcemi ulidi s Aspergerovym syndromem je
mnohem méné. Prvni studie takto zamé&tfena byla Szatmariho (1990), pro diagnézu pouzil kritéria
Wingové. Vyzkum ukazal slabsi vykon ve Wisconsinském testu, oviem vysledky nebyly statisticky
vyznamné. Ozonoffovd et al. (1991) nachazeji vyznamné rozdily mezi vykonem lidi
s Aspergerovym syndromem (dle kritérii MKN-10) a kontrolni skupinou (vyrovnanou co se tyce
véku a mentalnich schopnosti) ve Wisconsinském testu a v Hanoiské véZi. Nenalézaji vyznamné
rozdily mezi skupinou lidi s Aspergerovym syndromem avysoce funkénim autismem,
predpokladaji tak, Ze deficit exekutivnich funkei je spoleSny v8em poruchdm autistického spektra.
Berthier (1995) zadaval Wisconsinsky test a Hanoiskou v&z skupiné lidi s Aspergerovym
syndromem a kontrolni skupiné zdravych jedinci. Nalezl vyznamné horsi vykon u skupiny
s Aspergerovym syndromem, avSak je nutné podotknout, Ze diagnosticka kritéria pro Aspergertiv
syndrom nem¢l jasné udédna.

Neurologické podklady pro uvedenou hypotézu jsou vSak rozporné. Nékteré studie opravdu
nachdzeji u déti i dosp€lych s poruchami autistického spektra oslabeni metabolismu ¢i pritoku krve
ve frontalni oblasti, strukturdIni postizeni v§ak obecné nachazeno nebyva (Krejcitova, 2004a).

Ani teorie exekutivnich funkci vSak zdaleka nevysvétluje vSechny charakteristické symptomy
lidi s poruchami autistického spektra. Obtizn€ lze vysvétlit projev malych nizko funkénich déti,
jejich kvalitativné abnormalni vyvoj fe€i, omezenou socialni reaktivitu a socidlni izolovanost.
Naopak starsi déti s potvrzenymi exekutivnimi dysfunkcemi sice maji socidlni obtize, ovSem

kvalitativné odlisné od autismu.

7.1.4 Teorie emoc¢né motivacni

Zatimco zékladem piedchozich tfi teorii byla porucha kognitivnich schopnosti, podstatou
emoc¢né motivadni teorie je chybéjici nebo nedostate€néd schopnost navazovat té€sné emo¢ni vztahy
s druhymi lidmi ¢i nedostate¢na motivace ditéte k témto vztahdm (Tinbergen a Tinbergen, 1983).
V 50. a60. letech byl tento deficit obecné povazovan za dusledek emoné chladné vychovy,

patologické interakce matka-dit€. Tinbergen pfi prebirani Nobelovy ceny uvedl, Ze lidé s autismem
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jsou obéti stresu — tlaku prostiedi a trpi poruchou afiliace v disledku Gzkostné neurézy (Raju, 1999
In.: Komarek, 2004). V soudasnosti predpokladaji autofi emoéné-motivaéni teorie biologickou
podminénost emocni poruchy.

Rogers  aPennington (1991) povazuji zabazalni deficit uautismu poruchu emocniho
vztahovani se k druhym. Pokud toto vztahovani a aktivni emoéni vyladovani v asnych interakcich
s rodici chybi, je pak naruSen vyvoj pojeti sebe sama.

Irodie déti s autismem uvadéji, ze odliSnost ditéte ,,citili“ jiz od nejutlejsiho véku, ikdyz
senzomotoricky vyvoj se jevil jako normalni a dité i v jinych oblastech dobie prospivalo. Napiiklad
v australském vyzkumu Younga et al. (2003) si rodice autistickych déti jiz v prvnim roce véku
ditéte vSimli odliSnosti téchto déti (méné Casty o¢ni kontakt, nedostatek spole¢ného prozivani ¢&i
emoci). Podobné& iobjektivni (napt. video) zdznamy reakci malych dé&ti sautismem ukazuji
abnormalni socialni projevy (abnormalni socidlni reaktivita a az vyhybani se o¢nimu kontaktu) jiz
v novorozeneckém ¢i kojeneckém veku. Podobné v obdobi kolem jednoho roku veku ditéte rodice
popisuji chybéni motivace pro socidlni kontakty, chybéni radosti ze sdileni pozornosti a aktivni
vyhledavan{ solitarnich aktivit. Rada déti s autismem také v batolecim véku neprojevuje separadni
uzkost, ani jinym zplisobem neprojevuji vztah k rodi¢im ani potfebu jejich blizkosti. Emoé¢né
expresivni projevy ditéte se s vyvojem dostate¢né nediferencuji. Dité s autismem je sice stejné€ jako
ostatni déti vybaveno zdkladnimi vyrazy emoci, ty vSak nejsou dostatecné zjemtiovany v pribéhu
opakujicich se interakci. Dité neposkytuje svymi neverbalnimi signaly dostateCnou pozitivni
zpétnou vazbu a matka proto jen obtiZzn¢ hledd vhodnou reakci na projevy ditéte. Kontakt pak
nepfindsi ani jednomu partnerovi dostate€né uspokojeni a veskeré socidlni uceni je tim negativné
ovlivnéno. Na nedostateCnou socialni reaktivitu ditéte rodi¢e sami reaguji zménou svych vlastnich
zpusobii chovéani k ditéti a mnohdy i naruSenim vlastni emoéni rovnovahy, coz vyvoj vztaht jesté
zhorSuje. Chybéni bazalni bezpecné vazby ditéte k matce pak brani ditéti 1 v interakei s ostatnimi
lidmi. Casny vztah ditéte k matce je podle zastinci emoéni teorie ,,prototypem® viech dal3ich
socidlnich vztahl v pribéhu celého zivota ditéte s autismem (Krejéifova, 2004a).

Trebaze je empirickych studii v oblasti motivace aemoci lidi sautismem v soucasnosti
podstatn€ méné nez vyzkuml Kkognitivnich aspektli (z divodi nedostatku spolehlivych
diagnostickych nastrojii a zaméteni na kognitivni vyvoj v disledku odmitnuti star§tho modelu
psychogenni etiologie), n€které studie shodné nalézaji ve zpétnych analyzach interakce matka-dité
mén¢ Casté kontakty (dotyky, oéni kontakt) i kvalitativni abnormity (Adrien et al., 1991; Dawson
et al. 1990).

Autofi novéjSich emocnich teorii skutecné své podklady dokladaji ivysledky nékterych
objektivnich zobrazovacich metod (funkéni magnetickd resonance, PET aj.). Nachazeji abnormality

predevsim v hlubokych podkorovych oblastech mozku, kterym jsou pfipisovany zejména funkce
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emocni.

Koncepce zaméfujici se na studium emotivity a socilni motivace déti s autismem odvozuji
vétSinou nachdzené kognitivni deficity pravé z chybéjici motivaci k interakci. Emo¢né motivaéni
teorie trpi také pfiliSnou jednostrannosti, ani velmi t€Zkd emo¢ni porucha nevysvétluje tyto
kognitivni problémy beze zbytku (Krejéifova, 2004a).

Jak je vidét, 1 kdyz vSechny zmitiované teorie dobfe vysvétluji zéklad nékterych symptoma ¢&i
problémi lid{ s autismem, nemlze 7Zadna z nich objasnit jejich Gplny komplex. V poslednich 10-15
letech se zaCaly objevovat snahy po integraci teorii podstaty vzniku autismu. Integrativni teorie
ptedpokladaji, Ze ulidi s poruchami autistického spektra je pritomno jak oslabeni v oblasti
kognitivni (socidlni porozuméni, dovednosti), tak i v oblasti emocné motivacéni. Ostatné zatimco
v psychologii jsou tyto dvé oblasti odd¢lovany spiSe uméle, v realité jsou t€sné propojeny. Dalo by
se fici, Ze to jsou pouze projevy ¢i aspekty jediného komplexniho procesu. Mezi prvnimi autory,
ktefi se pokusili o integraci kognitivnich a emocnich teorii, patii pfedevsim Hobson se svou teorii

intersubjektivity.

7.1.5 Teorie intersubjektivity

Teorie intersubjektivity predpokladd vyvoj ditéte od samého pocatku ve dvou liniich. Prvni je
cesta ja (ta mize byt udéti sautismem zcela zachovana). Tato cesta je prevazné cestou
senzomotorického vyvoje. Druhou vyvojovou cestou je cesta ja-ty, tzn. vyvojova cesta socialni.
U déti s autismem je tato celda oblast od pocatku vazné narusena ¢i oslabena, ptfitom v ¢asném
obdobi jesté neni mozné odlisit slozku emocni a kognitivni, ale porucha se tyka celého komplexu.
Hobson (1991) ptedpoklada, Ze €lovek je jiz v okamZiku zrozeni vybaven intuitivni schopnosti
odlisit véci od Zivych lidi a preferovat kontakt s lidmi (fada empirickych studii podporuje tuto
myslenku, dit€ skutené jiz od narozeni dava prednost socidlnim podnétiim). Tato schopnost je
mimotadné dileZitd pro preziti a proto také velmi odolnd proti piisobeni negativnich vngjsich vliva.
U ditéte s autismem je tato socidlni schopnost narusena, dité neni schopné vztahovat se k druhym,
neni vybaveno pro intersubjektivni koordinaci sebe s druhymi a empatické vyladovani, ale vyviji se
primarné v rdmci cesty senzomotorické. Asi od deviti mésicd véku pak dochazi k rozvoji tzv.
sekunddrni intersubjektivity. V této dobé jiz dit¢ zafind byt schopno pii normdlnim vyvoji
Htriadickych interakei®, tj. do pfimého kontaktu dité-dospély prichazi pfedmét spoleéného zajmu.
Od tohoto okamziku se za¢ina rozvijet dovednost sdilené pozornosti, tedy jiz vyse zminény zaklad
teorie mysli. Poruchy této sekundarni intersubjektivity jsou pfedpokladany, oviem empiricky $patné

dolozitelné (vétSina déti s autismem neni v tomto véku jesteé zachycena) (Hobson, 1991).
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Od néastupu sekundarni intersubjektivity pak rychle vyvojova cesta ja-ty, prevladne. Avsak
v piipad€¢ jejtho naruseni bude dle Krejcitové (2004a) naruSen irozvoj vSech kulturné

podminénych dovednosti, které jsou na ni zalozené jako je:

1. Re¢ a symbolizace.

Slova sjejich vyznamem jsou osvojovana socidlnim kontaktem, spolenym zaméfenim
pozornosti na zvuk/slovo a odkazovany pfedmét nebo akci. Pokud dité neni schopno spoluzaméfrit
svoji pozornost, vnima slova pouze jako bezvyznamné zvuky a vyvoj fe€i ma pak typické autistické
rysy. Re¢ je tedy osvojovana odliSnym senzorickym zpiisobem. Teprve pfi mnoha opakovani
spojeni zvuk-situace se dit€¢ pfiblizuje obvykle k dosti z(zenému pojmu. Podobné je ovSem
zalozeno i pouzivani jinych typd symboll (napt. symbolicka hra, kdy klacik mize predstavovat
pistoli).

2. Abstrakce, symbolizace, neverbalni konceptualizace, centralni koherence.

Pti spole¢né interakci, hrach s pfedméty v situaci sdileni pozornosti usmériiuji rodic¢e pozornost
ditéte na spoleCensky duleZité podnéty ¢i zkuSenosti a vztahy mezi predméty, tim se dit€¢ uci
zamefovat svoji pozornost na dulezité aspekty ¢i vnimat se zaméfenim na centralni vyznam &i
kulturné sdileny smysl. Osvojuje si tedy celkové kognitivni nastaveni — centralni koherenci.
Dospéli pti svém vedeni zdlraziiuji predevsim spole¢né znaky véci, lidi ¢i situaci — analyticky, tim
pomahaji ditéti ve vytvareni pojmi.

3. Pozornost, cilesmérnost, planovani.

V opakovanych Casnych interakcich matka dit¢ uci, aby omezilo své reakce na nevyznamné
podnéty (pozornost ditéte se automaticky od narozeni privraci ke zm&nam v okolf), aby sledovalo
predevsim zékladni cil €innosti, potlacilo své impulsy. Matka aktivng tidi pozornost ditéte, avSak
pfi pretizeni mu dopfeje i chvile odpoc€inku. Zaklad pozornosti je tedy také funkei interpersondlni.
Toto vngjsi fizeni zameéfeni a pfesouvani pozornosti se také stdva zakladem 1 vSech ostatnich
exekutivnich funkci (flexibilita pozornosti, schopnost planovani a organizace ¢innosti a schopnosti
motivaéni — pokud jde o spontanni zajem ditéte s Aspergerovym syndromem, je jeho pozornost jen
stézi ovlivnitelna b&Zznymi prostiedky, at’ jiz jde o jednoduchy stereotyp ¢i sofistikovangjsi zéjem
(jizdni rady, pocitac).

4. Emo¢ni seberegulace, emo¢ni aktivita.

Schopnost seberegulace emocnich reakci je také ucena v radmci opakovanych interakei,
ptredevsim v pribéhu opakovanych zazitkl vnéjsiho emocniho zklidnéni (napf. v ndruéi dospélého).
Tak se dit¢ postupné uc¢i uZivat rlizné strategie sebezklidneéni a naristd jeho schopnost snaset
drobné frustrace, bolesti ¢i nezdary. V pfipadé omezené intersubjektivity je naruSeno i porozumeéni

emocnim signalim okoli i emo¢nim prozitkim vlastnim.
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5. Funkéni uziti predmetd, hra, zajmy.

Také uziti béznych predmétl i hracek je pfimo vazdno na socidlni uceni v praktickém sdileni
¢innosti i nejriznéjsich hicek. Naproti tomu zachdzeni se skladankami ¢i kostkami takovou znalost
nepfedpokladd, dité je vedeno fyzickymi vlastnostmi pfedmétd. Uziti miniaturizovanych hracek
(auticko) vsak je na jejich socidlni vyznam vazano.

6. Teorie mysli.

Teorie mysli je pfimo zaloZena na postupném ziskdvani informaci o druhych lidech v pribéhu
opakovanych interakci, v nichz dité jednak spoluprozivd emoce a postoje, jednak také zjistuje, ze
se jeho prozitek mtize od prozitku druhého lisit.

7. Imitace.

Jde o zékladni neschopnost tvofit vnitini obraz druhého €loveka, ktery by mohl byt v interakci a
s nimZ lze sdilet, spolupracovat a jehoz lze také napodobit.

Porucha intersubjektivity se tedy u ditéte projevi soucasné nedostate¢nou motivaci k socialnim
interakcim a nedostateCnym emoc¢nim proZzivani téchto situaci a soucasné i1 poruchami kognitivnimi
(deficit centralni koherence, exekutivnich funkei, teorie mysli) (Mundy et al., 1992).

Vsechny symptomy jsou pak nejvyrazngjsi v predskolnim obdobi, které je ptevazné obdobim
socializace, kdy nartsta tlak na dité, aby si osvojilo normy a role spole¢nosti. Disledkem tohoto
tlaku, kterému pfi poruSe intersubjektivity dit€¢ nemiZe rozumét, je nérist emocni nepohody a
sklon unikat ze socidlnich interakci k vlastnim stereotypim. I kdyZ pak v dalSim vyvoji mohou byt
socialni dovednosti nauceny (a zvolna narlsta i socialni zdjem), zédkladni porucha intersubjektivity
trva a projevuje se predevsim v neschopnosti intuitivné bezprostfedné reagovat na socialniho

partnera, empaticky se do druhych veitit a sdilet s nimi jejich zajmy a pocity (Krej¢itova, 2004a).

7.1.6 Teorie primarni poruchy specifické pro Aspergeruv syndrom
- Teorie pravohemisférové (neverbalni) poruchy uéeni

Tato teorie vychazi ze shody kognitivniho profilu lidi s Aspergerovym syndromem a lidi
s prokazanym poSkozenim pravé hemisféry. U nich popisovand neverbalni porucha uceni se
projevuje specifickym profilem deficitl a silnych stranek. P¥itomna je porucha taktilniho vnimani,
psychomotorické koordinace, vizuoprostorové organizace a neverbalniho feSeni problémd,
naruSeno je 1 porozuméni inkongruencim a humoru obecné. Soucasné vsak tito jedinci vykazuji
dobrou mechanickou pamét’ a formalni re€ové dovednosti (fe€ je plynuld, gramaticky, syntakticky a
vétsinou i artikulaéné spravna), i kdyz jsou pritomny poruchy prosodie (melodie a intonace feci) a

chyby v konverza¢nim pouzivani feci (pragmatika) (Rouke, 1988, 1995).
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Ve skole se tato porucha projevuje dobrym Ctenim, ale specifickymi potizemi v matematice.
Dalsim diasledkem tohoto deficitu je skuteCnost, Ze se tito lidé jen obtizné adaptuji na zmény a
v novych situacich maji sklon spoléhat na naucené a hrubé pamétové procesy. K jejich deficitim
patii také obtize socidlni percepce, socidlniho hodnoceni atsudku a socidlné-interakénich
dovednosti. Sedrum-Clikeman a Hynd (1990, In: Ellis et al. 1994) nalezli vztah mezi neverbalni
poruchou uceni, problémy v socialni oblasti a dysfunkci pravé hemisféry. Podle autorti souvisi
funkce pravé hemisféry se zpracovanim informaci z riiznych smyslovych modalit (intermodalni) a
levé hemisféry se zpracovani informaci v rdmci jedné modality (intramodalni). U déti s neverbalni
poruchou uceni nalézaji také nedostatky socidlnich dovednosti. Tradicn€ byva levd hemisféra
spojovana s analytickym, logickym araciondlnim myslenim, zatimco prava hemisféra je
popisovana jako syntetickd, globalni a intuitivni se schopnosti zpracovavat informace z vice oblasti.
Leva hemisféra pravdépodobné zahrnuje kognitivni interpretaci situace, pravou pouzivame spise
pro afektivni hodnoceni (Lyons a Fitzgerald, 2004). Weintraub a Mesulam (1983, In: Ellis et al.,
1994) popisuji ve spojitosti s dysfunkei levé hemisféry tzv. socialné-emoéni a kognitivni poruchu.

Empirické studie ukazuji, Ze kognitivni profil déti s Aspergerovym syndromem - vy$3{ verbalni
IQ nez performacni se dobfe shoduje s uvedenym popisem neverbdini poruchy uceni (napf. Ellis
et al., 1994; Ellis a Gunter, 1999), ale je odlisny od profilu déti s vysoce funkénim autismem. Ellis
(1994) ve své studii zadal 7 jedincim s Aspergerovym syndromem (diagnostikovanych dle
Gillbergovych kritérii) baterii testd obsahujici inteligenéni test, test fungovani pravé alevé
hemisféry, test schopnosti rozpoznéni sméru pohledu a zkouSku socidlnich dovednosti. Jedinci
s Aspergerovym syndromem méli verbalni 1Q vy3$$i nez 1Q performacni a dosdhli vyznamné
horsich vykont v ostatnich zkouskach oproti kontrolni skuping jedinct bez poruchy.

Dalsi autofi (Hooper a Bundy, 1998; Klin et al., 1995a; Voeler, 1986) se pak uvedeny model
pokouseji jesté déle propracovat a specifikovat a popisuji jako zéklad Aspergerova syndromu tzv.
socialné-emocni poruchu. Pii ni jsou postiZzeny zejména funkce dilezité pro zpracovani socidlnich a
emocdnich informaci. U Voelerem popsanych déti bylo kromé typického profilu piitomno i leh¢i
postizeni levostranné — motorické, také tedy svédéici pro pravohemisférovou dysfunkei, a vétsinou
i poruchy pozornosti. U téchto jedincti je specificky narusena zejména schopnost vnimani
mimickych emoc¢nich vyrazii druhych lidi a prosodie fe¢i. Neschopnost zpracovavat neverbalni
signaly vede ke ztrat¢ mnoha vyznamnym informaci. Jedinec sam pak pouziva také jen doslovny
styl komunikace, ktery je ovSem omezujici a mnohdy zcela zavadéjici (zejména v ptipadé humoru).
Pfi nedostatku neverbalniho intuitivniho porozuméni jsou pro postizeného ¢lovéka emoce a zaméry
druhych lidi nesrozumitelné, jsou pro néj zdhadou. Svoji nejistotu ma pak dotyény sklon fesit
mnohomluvnosti a jednostrannymi monology o jemu dobfe znamych a blizkych vécech.

Neuropsychicky deficit tedy brani napInéni touhy téchto déti po vztazich (Krejcitova, 2004a).
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7.2 Neurobiologické modely

7.2.1 Vyvojovy neurobiologicky model

Existuje n€kolik neurobiologickych modeli vzniku autismu. Jednim znich je vyvojovy
neurobiologicky model, dle n&j je prvotni pfi¢inou autismu chybné zaloZeny vyvoj mozkového
kmene a cerebelarné-limbickych funkei potiebnych pro postnatalni kodovani informaci a intuitivni
interaktivni rané uceni. Dle klinickych i experimentalnich studii toto poskozeni vyvijejictho se
mozku (nejspiSe kolem 24-26. embryondlniho dne - v obdobi kratce po uzavieni neuralni trubice)
miuZe zpusobit vystaveni mozku nékterym lékim (napf. thalidomid, valproova kyselina) nebo jinym
teratogeniim. V disledku chybéni interakce a tim i nedostatecného tfidéni informaci se sekundérné
atypicky uspofdda mozkovy kortex v posteriornich a anteriornich (frontalnich) systémech. Dale
nékteti autofi predpokladaji oslabenou schopnost pruningu (proklestovani), kdy v pribéhu zrani
mozku dochazi k posilovani uzivanych synaptickych spojeni a zaniku nepotiebnych. Toto nakupeni
vazeb mezi neurony u autistd pak vede k porucham feci autistického razu a také k epileptickym
zachvatim. Dal$im disledkem nedostate¢né pruningové optimalizace mozkovych siti je porucha
schopnosti analyzovat, dedukovat a rozhodovat se podle aktudlné se ménicich informaci (Komdrek,

2004).

7.2.2 Neurofunkéni mechanismy (limbicky model)

Druhy neurobiologicky model je dosud asi nejuplnéjSi a nejpropracovanéjsi, jde o model
limbicky (neurofunkénich mechanismua). Waterhaus (1996 In: Komarek, 2004) se ve své praci
zabyval jak neuroanatomickymi tak neurofyziologickymi aspekty autismu arozpracoval ¢&tyfi
zékladni poruchy limbického systému, pro které uvadi vzdy experimentalni i klinické podklady.

Prvni poruchou je emotivni slepota jako didsledek neschopnosti rozeznéavat afektivni vyznam
podnétil na podkladé amygdalarni dysfunkce. Pii normalni funkci se amygdalarni systémy podileji
jednak na rozeznavani obliCeji a jednak spolu s hypotalamo-hypofysarné-nadledvinkovou osou na
pfidélovani afektivniho vyznamu podnétim.

Druhou poruchou je nezajem o socidlni vazby na podkladé cingularni dysfunkce a poruchy
serotoninovych a oxytocinovych okruht. Disledkem dysfunkce cingula (zejména predni ¢asti, ktera
je potiebna pro udrzeni socialné potfebné pozornosti) je nedostatecny socialni zdjem o blizké osoby

a chybéjici potieba citové vazby. Charakteristicky je nezajem o socidlni odmény (pochvala) ¢i jiné
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motivaéni stimuly. Objevuji se stereotypy a jiné bizarni projevy, tGzkostnost, sebeposkozovani a
v neposledni fadé i deficit tzv. sdilené pozornosti.

Treti neurofunkéni poruchou je dle Waterhouse tzv. jednokanalové vnimani jako dasledek
dysfunkce hipokampu. Hipokampus pfijima multisenzorické informace, které soucasné separuje a
integruje. U autistll s dysfunkei hipokampu pak prevlada selektivni vnimani.

Unisenzorickd hypersenzitivita je ¢tvrtou poruchou. Jde o nadmérnou aktivaci jednotlivych
primarnich center obvykle zrakového nebo sluchového kortexu. Proto lidé s autismem nesnesou
nékteré smyslové podnéty anaopak néktefi mohou maximalné vyuzit jeden senzoricky kanal
k nadprimérnym vykonim (napt. hyperlexie popisovana ulidi s Aspergerovym syndromem)

(Komdrek, 2004).
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8 Diferencialni diagnostika

8.1 Diferencialni diagnostika oproti porucham mimo autistické
spektrum

8.1.1 Smyslové poruchy

Je velmi dulezité odlisit autismus od sekundarnich obtiZ{ socidlni interakce a komunikace u déti
zrakové postizenych (zejména v batolecim, event. mlad$im predSkolnim véku). Ur€ité autistické
rysy €i projevy jsou velmi Casté zejména u déti nevidomych. Zde vsak byvaji spiSe disledkem
senzorické deprivace nebo disledkem obtizi navazovani socialnich vztahli pfi nemoznosti o¢niho
kontaktu sdruhymi lidmi achybénim pfilezitosti k vizualni sdilené pozornosti. ZkuSenost
intersubjektivity - zkuSenost, Ze seidruhy &lovék vztahuje podobnym zplsobem jako ja
k pfedmétim v okoli, ma podobné pocity a potfeby - nebo vyvoj ,,teorie mysli je zpoCatku vdzan
na vizualni vyménu s dospélymi, na vizudlni odkazovani, na sdileni spole¢nych zajmid. Tato
zkuSenost se pouze v ramci sluchové ataktilni modality ziskdva pomaleji a obtiznéji. Negativni
vliv na vyvoj sociadlnich dovednosti ma i nedostupnost béznych neverbalnich socialnich signalu -
pozorovani mimiky, gest, ,,feci téla”. U mnohych déti s t€Zkymi poruchami zraku mohou po uritou
dobu pfetrvavat i stereotypni pohyby, které mohou mit autostimulatni vyznam pfi nedostatku
vhodnych podnéth €i slouzi k uvolnéni napéti. Jindy vSak mohou mit specificky vyznam udrZzeni
optimalni Grovné aktivace CNS - ta je obecné udrZzovana ptisobenim vngjSich podnétd, pfi chybéni
stimulace zrakovymi podnéty tedy dité svoji troven bdé€losti zvySuje pomoci pohybem vyvolanych
podnétl proprioceptivnich a vestibularnich. 1 kdyz maji d&ti nevidomé potiZe v socialni interakci,
maji normalni zdjem o socialni kontakty i dispozici k socidlnimu uceni. Jakmile se zacne rozvijet
fe¢ asocidlni informace mohou ziskat verbalné, uvedené obtiZe se obvykle rychle prekonaji
(Krejcirova, 2003).

Zavazné socialni obtize vykazuji Casto také déti s t€Zkymi poruchami sluchu. Projevuje se u
nich dlouhodobé nedostateény rozvoj socidlniho porozumeéni ¢i ,teorie mysli“. Také pokud se u
ditéte objevi problémy v komunikaci, je nejprve zvazovana porucha sluchu ¢i autismus (Roper,
2003). Opozdeéni socidlniho vyvoje se ovSem na rozdil od déti s poruchami zraku objevuje spiSe ve
vys$im véku, rany socidlni vyvoj byva normalni. Poruchy socialni interakce jsou v tomto piipadé
obecné disledkem nedostatecné prileZitosti ke komunikaci o pocitech a vnitfnich prozitcich.

Znakova te¢, v takové formé, v jaké je uena na Skolach, obsahuje malo vyrazl pro vnitini prozitky
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a byva malo vyuZivana pro hovor o subjektivité¢ (Krejéitova, 2003). Pokud se u ditéte objevi obé
poruchy (porucha sluchu i autistickd porucha), autismus byva diagnostikovan pozdé€ji, hluchota

zahali rozpoznani autistického chovani (Roper, 2003).

8.1.2 Schizoidni a schizotypni porucha

Dle MKN-10 jsou schizoidni porucha i Aspergeriiv syndrom jen rliznymi nazvy pro tutéz
poruchu, v praxi vSak byvaji obé poruchy odliSovany. U obou kategorii je inteligence normalni
(Krejcitova, 2003). U schizoidni poruchy je zdkladnim projevem maly zajem o té€sné vztahy,
preference solitdrnich aktivit, emoc¢ni chladnost, odtaZitost, ploché emoce. Tito jedinci maji jen par
blizkych pratel, jsou malo citlivi nakritiku ipochvalu, také mivaji specidlni Gzké zijmy
(Szatmari,1998). Dit€¢ stouto poruchou ovSem socidlnim  podnétim, narozdil od ditéte
s Aspergerovym syndromem, rozumi a méa schopnost normalni interakce. Casto se objevuje socialni
nekonformismus a kombinace s poruchou chovani, nékdy zachvaty zlosti, event. iagresivni
projevy, jindy odmitani Skoly nebo elektivni mutismus. I u téchto déti je Casty neobvykly styl
komunikace - nemluvnost nebo upovidanost, zvlastni uziti metafor. Tyto charakteristiky se
nachdzeji i v premorbidni osobnosti déti, které pozdé&ji onemocni schizofrenii, nebo u pribuznych
pacientli se schizofrenii. Tu déti se schizoidni poruchou byva nachdzeno mnoho specifickych
vyvojovych  poruch (zejména poruchy fteci), stejné jako udéti s pervazivnimi vyvojovymi
poruchami (Krejcitova, 2001).

Projevy schizoidni poruchy a Aspergerova syndromu se tedy v mnohém piekryvaji (a nckdy
byva predpoklddano plynulé kontinuum prechodi mezi obéma poruchami). U schizoidni poruchy je
ovSem postiZzeni méné zadvazné, porucha ma lepsi socialnf progndzu - v dospélosti vyhledavaji tito
jedinci ¢astéji psychiatrickou pomoc pro pfidruZzené potiZe a celkové navazuji méné intenzivnich
emocnich vztaht, ale jinak dosahuji plné socialni nezavislosti, vedou normalni manzelsky Zivot,
maji stabilni zaméstnani, jejich chovéani se s vékem zlepsuje. Pouto k rodi¢im neni naruseno, jejich
zajmy jsou sofistikovanéjsi (historie, technika, dinosaufi), nechybi symbolické hra a naopak mivaji
casto velké mnozstvi neobvyklych fantazii (Krej¢ifova 2004).

Odliseni poruchy schizotypni je naopak velmi obtizné a dosud neni zcela jasné, zda se nejedna
o jedinou diagnostickou kategorii, i kdyz v MKN-10 jsou ob¢& poruchy charakterizovany jako
nezavislé a vzajemné se vylucujici. Nagy a Szatmari (Szatmari, 1998) popsali 28 déti se schizotypni
poruchou podle DSM-III, tyto déti mély mnoho rysii pervazivnich vyvojovych poruch a spliiovaly
by kritéria pro autismus nebo Aspergerdv syndrom dle DSM-IV. Sula Wolf povazuje Aspergeriv

syndrom a schizotypalni poruchu za zcela zaménitelné terminy (Wolf, 1995).
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U této poruchy jsou také népadné abnormality v komunikaci, projevy lidi se schizotypni
poruchou pasobi zvlastnim, bizarnim dojmem. Interpersonalni vztahy jsou chudé, Castd je socialni
izolace. Mezi dalsi diagnosticka voditka patif napadnosti v mysleni (vagni, metaforické a Casto
stereotypni) a sklon k ulpivani €i obsedantnim ruminacim bez vnitiniho odporu. Za dostateéné
odliSujici rys nemlize byt povazovana ani Castd podeziivavost nebo vztahova¢né mysleni, nebot i to
byvé Casto pozorovano i u déti s Aspergerovym syndromem, pfi jejich velmi silném egocentrickém
zaméfeni. K diagnostice dale patfi obCasné pocity depersonalizace nebo derealizace a prechodné
psychotické epizody (s bludy nebo halucinacemi), které jsou pozorovany iu déti s Aspergerovym
syndromem v obdobi dospivani. OdliSeni lidi s vysoce funkénim autismem ¢i Aspergerovym
syndromem od schizotypni poruchy je tedy velmi obtizné ataké nckteré katamnestické studie
ukazuji, Ze pravdépodobné alesponi ¢ast dospélych s diagndzou schizotypni poruchy splnovala

vy

v détstvi kritéria pro Aspergertv syndrom (Krej¢ifova, 2004a).

8.1.3 Elektivni (selektivni) mutismus

Elektivni mutismus je fazen mezi poruchy socialnich vztahi, nejde o poruchu fe€i samé, ale o
poruchu jejtho uzivani. Dit€ v n€kterych situacich mluvi dobfe amilize byt aZupovidané, ale
nemluvi v ur€itém prostfedi, s uréitymi lidmi - napt. ve Skole ¢i Skolce, scizimi dospélymi a
objevuji se 1 pfipady, kdy dit¢ nemluvi pouze doma. Schopnost komunikace v ostatnich situacich je
normalni. Vyvoj fe€i nebyva narusen, Casté jsou oviem leh¢i artikulacni problémy, neobratnost ve
vyjadfovani nebo lehka dysfazie. V etiologii je Castd stydlivost a izkostnost déti (a ta se objevuje
jako rys i u dal$ich ¢lend rodiny), separacni problémy, sklon k opozi¢nimu jednani ¢i negativistické
tendence, v pozd€jsim veéku byvaji tito jedinci hodnoceni jako velmi precitlivéli. Jako rodinny
faktor lze uvést hyperprotektivitu rodict (Krej¢ifova, 2001).

Velmi casta je kombinace elektivniho mutismu se socidlni fobii, vyhybavou poruchou a
pomérné Casty je jeho vyskyt iudéti s Aspergerovym syndromem nebo sautismem. Dité pfi
vySetieni vétSinou nekomunikuje verbalné a nékdy ani neverbalné (mimicky, gesty, ma ztrnuly
vyraz obli¢eje). Pro diferencialni diagnostiku je duleZita zejména anamnéza, uzitecné byvaji video-
nebo audionahravky zrodiny (Krejéitovd, 2003). Castd byva komorbidita elektivniho mutismu
s Aspergerovym syndromem nebo vysoce funkénim autismem po nastupu do Skoly, kde dité
socialné selhava. K tomu, aby byla stanovena diagndza elektivniho mutismu, musi dité v nékterych
situacich komunikovat dostate¢né i€inn€ a v jinych dlouhodob& nemluvit, pfi tom lze predpovédét,

ve kterych situacich bude fec selhavat (Krejéitova, 2001).
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8.1.4 Obsedantné kompulzivni porucha (OCD)

Obsese jsou myslenky, predstavy nebo napady, které se opakované vtiraji do mysli jedince. Jsou
subjektivné vnimané jako nesmysIné, rusivé, nepiijemné a vedou k uzkosti ¢i stresu. Subjekt se je
snazi bezspesné potlacit kompulzivnim chovanim. Kompulze tedy v tomto piipad€ snizuji uzkost,
zjevné jsou pfitom neraciondlni, jedinec si uv€domuje, Ze jeho chovani je nesmysiné a neuZitecné a
opakované se pokousi mu odolat (dle MKN-10). Déti s Aspergerovym syndromem mivaji typické
Gzké zajmy, ty vSak nejsou egodystonni, ale naopak vétSinou ptinaSeji radost a uspokojeni.
U starSich déti v§ak mohou jejich kompulze byt rodi¢i zakazovany (napf. zhasinani a rozsvécovani
svétla, splachovani toalety) a mohou tak k nim zaujimat pfinejmen$im ambivalentni postoj -
Lhevim, proc to délam, ale nem{zu si pomoci®.

Také obsahové muze byt t€zké odlisit repetitivni zajmy a ritudly u Aspergerova syndromu od
obsedantnich myslenek u obsedantné kompulzivni poruchy, stereotypy u autismu jsou vsak obvykle
chudsi a primitivnéjsi (Krejéitova, 2003; McDougle, 1998). Podle studie McDougle et al. (1995)
prevaZovaly u pacientd s OCD obsese a kompulze agresivni, ohledné znecisténi, obsese sexudlni,
nabozenské a symetrické. U autistickych pacientd to pak byla témata fazeni, hromadéni predméta,
vyklddéni ¢i ptani, dotykéni, tleskani ¢i tfeni a sebeposkozovani. Ve srovnani se skupinou OCD
byla témata istoty, kontroly a po¢itani u pacientli s autismem méné béZnd. Autisticti jedinci méli
vice kompulzi nez obsesi a zadny autisticky pacient nemél pouhou obsesi.

Obtize pfi rozliSovani mohou nastat iproto, Ze u obou skupin se objevuje zna¢né Uzkost a
poruchy chovéni, kdyz je ditéti v ritudlu branéno.

Dal$im diagnostickym voditkem je anamnéza. U OCD nebyva obvykly Casny zacatek a rany
vyvoj socialni interakce byl normalni a dit€ mé4 normalni schopnost reciprocity a emo¢niho sdileni

s druhymi (Krej&itova 2003).

8.1.5 Socialni tzkostna porucha a socialni fobie

Socialni fobie se projevuje trvalym strachem z jedné nebo vice specifickych socialnich situaci.
Jedinec je v téchto situaci vystaven moZnosti byt podrobné zkoumdan a prohliZen druhymi lidmi,
ma strach zejména z kritiky ¢i vysmechu (Szatmari, 1998). U déti se socialni tzkosti nebo
vyhybavou poruchou je Uzkost ¢asto generalizovand nastyk scizimi lidmi obecné. Déti
s Aspergerovym syndromem také casto projevuji uzkost v socidlnich situacich, snazi se jim
vyhnout a né¢kdy jsou i mutistické. Malo pouzivaji o¢ni kontakt a nedostatecné projevuji socialni

iniciativu. Naopak né&které déti se socidlni fobil nebo elektivnim mutismem trpi soudasné
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specifickymi poruchami u€eni a byvaji i pohybov€ neobratné (Krej¢ifova, 2003; Szatmari, 1998).

K hlavnim odli$ujicim znakim patii pfedevSim Casny pocatek poruchy socidlni interakce a
komunikace u déti s pervazivni vyvojovou poruchou. Ten se objevuje pfed patym rokem véku
ditéte, zatimco u déti se socialni fobii se izkost obvykle nevyskytuje dtive nez ve Skolnim véku.
U déti s Aspergerovym syndromem na rozdil od socialné fobickych jedinct nachdzime omezené,
neobvyklé zajmy, repetitivni chovani a roztrzitost. Déle je dilleZitd riznorodost socialnich situaci
v nichZ se Gzkost objevuje. Socialni fobie je typicky situacni a také tizkost u socidlné tzkostnych
déti se vztahuje predev§im na kontakty mimo domov, s cizimi lidmi. V domacim prostiedi byva

interakce zcela normalni a viela (Krej¢ifova, 2003; Szatmari, 1998).

8.1.6 Reaktivni porucha socialni pfichylnosti v détstvi

U déti s poruchami autistického spektra se vyskytuje omezeni reciproké socidlni interakce
v extrémni form¢. Avsak jsou idalsi poruchy, kde se setkavdme s oslabenim v socidlni oblasti,
projevy téchto jedinci se zdaji byt ,,autistické”, ov§em nespliiuji kritéria pro autismus (Scheering,
2001). Reaktivni porucha socialni pfichylnosti v détstvi je jedna znich. Je charakterizovana
nepfiméfenou socialni interakci, opozdénym vyvojem feci, deficitem v komunikacnich
dovednostech a autostimulaci (Mukaddes, 2004). V ptipadé déti tyranych byvaji jejich socialni
projevy az bizarni, typickym projevem je ambivalence k piiklonu - déti chodi v kruzich, pfistupuji
k druhym pozadu couvanim s odvracenym pohledem. Nédpadny byva obranny postoj v pfistupu
k vécem - ruce drzi strnule zvednuté, priblizuji je a opét prudce odtahuji. Népadnd je izvySena
bdg&lost a ostraZitost. Socidlni chovani a emoéni reakce mohou byt az dezorganizované, ¢asté jsou
ni¢im nevyprovokované nahlé projevy agrese. Také u déti emocné deprivovanych se setkdvame
s fadou atypickych projevi. Casto se objevuje socialni provokace nebo zcela nediferencovana,
excesivni snaha o kontakt, kdy se déti vési na vSechny lidi zcela nevybérove, kontakt je velmi Casty,
ale povrchni (Krej¢ifova, 2003).

Anamnéza patologické péfe udéti sreaktivni socidlni pfichylnosti v détstvi je jednim
diferencialné diagnostickym kli¢em. Dal$im rozliSujicim znakem je odpovéd’ na tGpravu prostiedi a
psychosocialni intervenci (Mukaddes, 2004). Napadnosti v chovani a reagovani u téchto déti oproti
détem s poruchami autistického spektra po Upravé prostiedi rychle ustupuji, ajsou-li jim
poskytnuty vhodné podminky, jsou zejména mladsi déti schopny postupné navazat normdlni,

intenzivni emo¢ni vztahy a také fe¢ se pomérné rychle upravuje (Krej¢itova, 2003).
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8.1.7 Poruchy reci

U déti s t¢zkymi poruchami fe€i (zejména receptivnimi) se Casto objevuji velké obtiZe socialni
komunikace. Porucha kvality fe€i asociadlnich problémi je ovSem odlisnd od potizi déti
s Aspergerovym syndromem. Maji obvykle velkou snahu o neverbalni komunikaci a nedéla jim
potiZe rozumét neverbalnim signalim. Lépe se rozviji také symbolickd hra, i kdyZ jeji vyvoj byva
poruchy vztah s vrstevniky, které jsou spise disledkem komunikaénich obtizi (Howlin a Yule,
1990). Hlavnim diferencidlnim znakem poruchy fe€i oproti porucham autistického spektra je tedy
kvalita neverbalni komunikace a snaha o kompenzaci verbalnitho defektu. Rodinné faktory a
heredita jsou si pii tom dosti podobné a v obou piipadech byva uréeni etiologie obtizné. Casto je
porucha feci také kombinovana s fadou dalSich percepcnich, pozornostnich ¢&i koordinaénich obtizi
nebo s jinymi drobnymi dysfunkcemi a se specifickymi poruchami uceni. Oproti détem s autismem
je vsak vyvoj déti se specifickymi poruchami feéi pfiznive€jsi a obtize s vé€kem ustupuji, i kdyz
stejné jako poruchy vztahi s vrstevniky nikdy zcela nezmizi, byvaji dlouhodobé ¢&i dokonce
celozivotni (Krej¢ifova, 2003). Bishop (In: Barrett et al., 2004) uvadéji, ze ¢ast déti s diagndzou
poruchy fe¢i ma potiZe v neverbélni i verbalni komunikaci a n¢které maji i nezvyklé ¢i omezené
zajmy, také je slabsi odezva na socializaéni tlak rodicli. Barrett et al. (2004) dochazi ve své studii
k zavéru, ze déti s autismem maji vEétsi deficit pti sdileni pozornosti, funkéni hfe, v pragmatické
strance jazyka aje unich zfejmé veétsi mnozstvi stereotypniho chovani. N&které studie (napf.
Bartak et al., 1975; Cantwell et al. 1989; Howlin et al., 2000) uvad¢ji, Ze je n€kdy velmi tézké

odlisit, zda jde u ditéte o autismus ¢i o poruchu feci.

Od Aspergerova syndromu obtizné odliSitelny syndrom je sémanticko-pragmaticka porucha
fe¢i. Ta je charakterizovana normalnim rozsahem slovni zasoby, dit¢ spravné pouziva gramatiku,
ma normalni vyslovnost, ale uzivd fe¢ v chybném kontextu a funkéné neadekvatné. Znacéné jsou
i obtiZe v navazovani a udrZovani konverzace, prechdzeni plynule z tématu na téma, slova jsou
pouzivéna v nespravném kontextu (Szatmari, 1998).

Bishop a Rosenbloom (1987) tvrdi, Ze déti s diagnézou sémanticko-pragmatické poruchy maji
také sklon k podobnému typu oslabeni socialni komunikace, jaké mizeme vidét iu déti
s poruchami autistického spektra. Tyto déti ovSem nespliuji kritéria pro autismus (Bishop, 1989).
V anamnéze je pritomno zprvu zdvazné fecové opozdéni (samotna slova po dvanactém mesici a
kratké véticky az po 36. mésici véku ditéte). To je jeden z diferencidlné diagnostickych znakd
oproti détem s Aspergerovym syndromem (Szatmari, 1998). Dale maji déti se sémanticko-

pragmatickou poruchou fe€i lepsi schopnost sdileni pozornosti a méné ¢asté ritualistické chovani.
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V utlém véku je uvadén sklon k echolaliim a porucham sluchové pozornosti, ve véku kolem 4-6 let
pak mivaji nékdy lepsi expresivni fe¢ nez porozuméni. Ve véku sedmi let jiz byva expresivni fe¢
plynulé, ale déti mohou mit stale ur¢ité obtiZe ve vybavovani slov a délaji vyznamové chyby.
Porucha porozuméni neni jiz tak vyraznd, zlstava vSak oslabeni schopnosti abstrakce a
dlouhodobé horsi jsou i dovednosti konverzaéni, véetné porozuméni neverbalnim komunikaénim
signaltim (Krejéifova, 2003). Porucha je velmi vzacna, neexistuje shoda v tom, zda jde o variantu

atypického autismu.

Problém s diferencialni diagn6zou se miZe objevit i u déti s Landau-Kleffnerovym syndromem
(ziskana receptivni dysfazie pfi epilepsii) nebo u jinych ziskanych afazii, zejména receptivnich.
Jako reakce na ztratu schopnosti porozuméni feci se miiZze objevit zavazné desintegrace chovani,
poruchy chovani a aZ bizarnost v socialni interakci. Tyto poruchy jsou vsak vzdy az sekundérni
reakci apostupem Casu se zmirfivji tak, jak se d&ti u¢i novym, alternativnim zplsobim
v komunikaci, i kdyZ porucha feci ptetrvava. Hlavnim diagnostickym kli¢em je zde tedy anamnéza
na pocatku normalniho vyvoje socidlni interakce. U déti s Landau-Kleffnerovym syndromem
nebyvaji také asté ritualy a omezené zvlastni z4jmy. Diagndézu mulize ztizit fakt, Ze u déti

s autismem je epilepsie velmi ¢asto pfidruZenym problémem.

8.1.8 Poruchy uéeni

U déti se specifickymi poruchami uceni au déti s poruchami pozornosti a hyperaktivitou
nalézame také Casto socialni problémy a dosti vyraznou socidlni neobratnost (Krej¢itova, 2003).
Popisovano je i oslabeni ve vnimani socidlnich a emotivnich podnétli, nedostatek empatie (Downs
et al.,, 2004). Déle mivaji tyto déti potize v dodrZovéni socidlnich norem, spoluzici je mnohdy
odmitaji, posmivaji se jim. PostiZzeni socidlnich dovednosti nebyva oviem tak zavazné jako u
autismu. V béZzném socidlnim kontaktu nejsou zrejmé vétSi napadnosti (dité dokaze navazat
adekvatni o¢ni kontakt, mivd pfimérenou mimiku i gestikulaci), v feci byvaji spiSe jen drobnéjsi
specifické poruchy (artikula¢ni neobratnost, obecné neobratnost verbalniho vyjadiovani, nebyvaji
vsak pritomny vétsi odchylky prosodie). Pri vySetfeni jsou Casto nachazeny pragmatické poruchy
(hyperaktivni dft€¢ nebere pii rozhovoru ohled naposluchafe, neudrzi linii rozhovoru apod.).
Odlisna je anamnéza déti s ADHD ¢&i specifickymi poruchami uceni. Oproti détem s pervazivnimi
vyvojovymi poruchami v predskolnim véku nebyvd porucha ndpadnd, dit€ zvladd dochizku
do matetské Skoly jen s drobnymi potizemi (stiznosti na neklid, event. nesoustfedénost a horsi
spolupraci pfi fizenych aktivitach). Jejich adaptace se s nastupem do Skoly spiSe zhorSuje, zatimco

u déti s autismem se obvykle postupné zlepSuje. Pomoci pii diagnéze miiZe ikognitivni profil,
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ktery nebyva tak silné nerovnomérmy. Nenachdzime obvykle hyperlexii, ipokud nejde o dité
dyslektické, je cteni vétSinou jen prumérné, mimotadné dovednosti jsou cast€jsi u déti
s Aspergerovym syndromem (Krej¢itova, 2003).

Downs a Smith (2004) ve své studii srovnavaji deficity déti s vysoce funk&nim autismem a
s ADHD/ODD - poruchou opozi¢niho vzdoru. Dospéli k zajimavym a neocekdvanym zavéram:
u déti s ADHD/ODD nasli vétsi socialné-emocni deficity (hor$i porozuméni emoénim podnétiim)
nez u déti s autismem. Zatimco jiné studie nachdzeji u déti s ADHD stejné nebo lepsi vysledky ve
zkouskéch teorie mysli, tato studie poukazuje na specificky deficit v emociondlnim porozuméni a
v teorii mysli udéti s ADHD. Stejn¢ jako v jinych studiich izde mély déti s autismem horsi
vysledky pfi rozpoznavéani emoci druhych lidi na fotografiich, ovSem pfi rozpozndvani emoci u
schématickych kreseb obliceji maji vysledky stejné jako kontrolni skupina. To autory piivadi
k nazoru, Ze jedinci s vysoko funkénim autismem maji specificky deficit vizudlniho zpracovéani
obrazu lidského obliCeje, spiSe nez globalni percepéni problém (jako je piiliSnd selektivita pfi
vnimani stimuld). Autofi ovSem podotykaji, Ze déti s autismem Vv jejich vzorku prosly vétsim
tréningem socialnich dovednosti nez déti v jinych studiich a pouzivaji ke kompenzaci deficitu
v emocionalnim porozuméni jinych — timto tréningem ziskanych - kognitivnich dovednosti.
KaZzdopadné nalézaji rozdily mezi socidlné-kognitivnimi deficity a poruchami chovani u déti
s autismem a ADHD, které ovsem musi byt do budoucna podrobeny dal§imu zkouménf.

Od Aspergerova syndromu jsou nékdy odliSovany neverbalni poruchy uceni, jindy jsou
povazovany za zaklad tohoto syndromu. Rouke (1995) popisuje neverbalni poruchu uceni jako
deficit pfi zpracovavani neverbalnich podnéti. U déti, které studoval, nalezl diskrepanci
v intelektovych funkcich - verbalni kvocient byl vyrazné lepsi nez performacni. Jde tedy o poruchu
zpracovani neverbalnich podnétd. Typickéd je dysfunkce taktilntho vniméni, vizuoprostorovych
dovednosti, vizualni paméti a neverbalniho tvofeni pojmia. Horsi je ihrubd ajemnd motorika,
napadné jsou dale poruchy prosodie feci. NaruSené je intuitivni zpracovani jemnych neverbalnich
komunikaénich signdli, vyrazi emoci apod., z néj pak plynou zavazné deficity socidlni interakce,
i kdyZ zajem o socidlni vztahy je normadini. Porucha socidlni percepce je zde tedy dusledkem
celkové neverbalni poruchy uceni. K silnym strdnkdm kognitivniho profilu patii pfedevsim dobra
auditivni (fonologickd) percepce, selektivni auditivni pozornost a mechanické verbalni uceni.
Dobré byva i ¢teni a pozdéji, po piekonani pocateénich vizuomotorickych obtizi, i psani, Casta je
také dyskalkulie (Krejéitova, 2003).

Sedrum-Clikeman a Hynd (In: Ellis, H. D., 1994) nalezli vztah mezi neverbalni poruchou ucen,
problémy v socialni oblasti a dysfunkci pravé hemisféry. Podobny profil maji kromé lidi
s Aspergerovym syndromem praveé inckteré déti s lehkou mozkovou dysfunkci, které nespliiuji

kritéria pro Aspergeriv syndrom, avSak maji také zavazné problémy v socidlnim fungovani.

57



8.1.9 Rettlv syndrom

Tento syndrom je podle MKN-10 fazen do skupiny pervazivnich vyvojovych poruch. Je to
geneticky podminénd porucha postihujici vyluéné divky. Prvni popis syndromu pochézi z roku
1966. Podle klasického obrazu byva vyvoj asi do Sesti mésic v€ku normaélni, pak dochazi ke
zpomaleni vyvoje a pozdéji ik regresu. V tomto obdobi dité ztraci zajem o socialni kontakt a
komunikaci, obraz je kratce podobny autismu a mnoho projevit ma podobnych s autismem nebo
desintegracni poruchou. Pozdé&ji se v8ak socidlni zdjem obnovuje. Dominuje porucha feéi (fe¢ se
bud’ vlibec nerozviji a nebo dochazi k jeji postupné uplné ztrate) a ztrata schopnosti uziti rukou.
Ruce jsou témer stdle zaméstndny netGcelnymi stereotypnimi ,,mycimi“ pohyby. Dale je
charakteristicky zpomaleny riist hlavic¢ky, zhorSovani motoriky, kostni abnormality, u vétSiny divek
se rozviji epilepsie. Porucha je spojena s rozvojem t&€Zké mentalni retardace. Existuje vSak ifada
atypickych obrazl - svelmi ¢asnym pocatkem poruchy, bez zjistitelného regresu, s normalnim
ristem hlavicky atp. V poslednich nékolika letech je jiZ mozZna spolehlivd geneticka diagnédza

(Krej&fiova, 2003).

8.1.10 Schizofrenie

Ackoli schizofrenie zacind vétSinou v pubertalnim véku ¢&i pozd&ji, milize vzacné dojit
k ¢asnému zacdtku jiz ve véku mladSim Skolnim, vyjimecné ipfedskolnim. Kromé naruSeni
interpersonalnich vztahd je u déti se schizofrenii napadna i velka uzkost a bizarnosti v chovéni,
mySleni a fantaziich (Krej¢ifova, 2003). V DSM-IV nejsou oddélena diagnosticka kritéria pro
schizofrenii se zacatkem v détstvi. Mnozstvi klinickych studii ukazuje, Ze etiologie a reakce na
1é€bu jsou stejné jako u schizofrenie v dospélosti. [ u déti musi byt splnéna diagnosticka kritéria pro
dospé€lé, musi byt pritomny alespont dva z nasledujicich symptomi: bludy, neptiléhavé halucinace,
zmatena fe¢, Kkatatonické projevy anegativni symptomy jako jsou ploché emoce, chuda fe¢ a
neschopnost zahdjit a udrzet cilené aktivity. Symptomy musi byt pfitomny alespoii Sest mésicu.
Déti s Aspergerovym syndromem maji mnoho spole¢nych rysi se schizofrenii. Konverzace déti
s Aspergerovym syndromem miize znit zmatené, obtize v chovani mohou vypadat katatonné,
deficity v neverbalni komunikaci mohou zahrnovat emoéni plochost a odtaZitost. Casto miZe byt
obtizné rozliSit ,,pravé™ halucinace od pseudohalucinaci u déti s Aspergerovym syndromem. Po
obdobi velkého stresu, kdy déti zazivaji silnou uzkost plsobi jejich pohyby mnohdy zcela bizarné.
Zejména pokud maji kognitivni problémy ¢i obtiZe se sebevyjadfenim, mohou byt jejich myslenky

chybng& interpretovany jako bludy. Dalsi diagnostickou obtiZi je fakt, Ze jedinci se schizofrenii maji
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Casto ve své historii staZeni se od lidi, slabé vztahy s vrstevniky a omezeny okruh zajmu.
vyvoje a odchylky v motorice (Szatmari, 1998).

Projevy schizofrenie jsou tedy u déti 1 dospélych analogické, u mensich déti je vSak pozorovan
hlavné regres z pfedchozi urovné adaptivniho fungovani, uzkost, neklid, snizend socidlni reaktivita
a bizarni reakce na prostfedi. Ptipadné bludy a halucinace jsou obtiZné zachytitelné, jde spiSe
o fantasie obdobné bludiim. Pro eventualni halucinace sv&édci spise jen nédhlé zarazy v ¢innosti nebo
realit¢ neodpovidajici reakce. Rozvoj nemoci byva u déti spiSe plizivy a progndéza je horsi nez
u dospélych. Prodromalni pfiznaky byvaji nespecifické: byvaji to zmény nalady - deprese, uzkost,
draZdivost; zmény kognitivnich vykont - zhorseni skolnich zndmek, neuzitecné myslenky, zmény
vnimani sebe a okoli; zmény chovani - ztrata zajmQ, zhorSeni socialnich vztahll, podeziivavost a
somatické ptiznaky - poruchy spanku, jidla, pokles energie, aktivity a motivace. Prib¢h byva
chronicky aasi 60 % déti je postupné umisténo mimo domov. Népadnosti a drobné odchylky
reaktivity a chovani jsou dnes u skupiny déti s geneticky ohroZenych schizofrenii zachycovany jiz
od nejutlejsitho (novorozeneckého) veéku. Kromé drobnych odchylek psychomotorického a
kognitivniho vyvoje jsou pro tyto déti premorbidn€ typické zejména zvlastnosti osobnostniho
vyvoje, schizoidni rysy (Krej¢itova, 2003).

Diferencidlni diagndéza schizofrenie s prepubertdlnim zacatkem proti autismu miiZe byt velmi
obtizna, protoZe uobou poruch je pfitomno zhorSeni socidlni adaptace, ochuzeni vztahi
snizenou socidlni reaktivitu. Casto mély opozdény vyvoj fe¢i nebo odchylky v jejim vyvoji a nékdy
se také jiz premorbidné vyskytuji bizarni reakce na prostedi (Krejcirova, 2003).

Pro diferencialni diagnostiku jsou dilezité¢ zejména tii kli€ové oblasti. Za prvé je to pfitomnost
pravych halucinaci ¢i bludd. Nejde o mluveni pro sebe, ¢i zdanlivé dezorganizovanou fe¢, dité
muzZe vypravét o svém zajmu pirekotné azdanlivé zmatené, ale udrzuje svoji linii mysSleni.
Pouzivani echolalii nebo nékteré neologismy déti s autismem pulsobi bizarné, ale maji odlisny
zaklad a souvisi hlavng s obtizemi sebevyjadreni, nebo jde o hlasovou hru ¢i stereotypii. Nejde vSak
o projev formélni poruchy mysleni (Krejéitova, 2003, Szatmari, 1998). U déti s pervazivnimi
vyvojovymi poruchami se mizeme Ccasto setkat smluvenim pro sebe nebo opakovanym
ptehravanim oblibené televizni scénky an€kdy u nich dochdzi k ndhlym zméndm nalady nebo
chovani, nejsou vsak pfitomny skute€né bludy ani halucinace. Zejména v obdobich stresu se
objevuje bizarni chovani, které trvd hodiny, maximalné¢ dny, apo odstranéni stresu dochazi
k Gpravé chovani. U schizofrenie musi symptomy pretrvavat dlouhodobég, nékolik mésicd. Délka
trvani symptom je tedy druhym kli€em pro diagnostiku. Treti klicovou oblasti je za¢atek a pribéh

obtizi. Pritomnost pravych psychotickych fenoménii se objevuje vétSinou az po devéatém roce
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rokem véku a obtize s vékem ustupuji, pozvolna dochéazi k socialni adaptaci. U schizofrenie se
symptomy a deteriorizace se s vékem spiSe prohlubuji (Szatmari, 1998), Casté byvaji relapsy
a remise a n€kdy i pomémée dlouha obdobi dobrého fungovani (Krejéitova, 2003).

Rozdilné byvaji ireakce na léky. Klasickd neuroleptika mohou u déti s autismem vést i ke
zhorSeni celkového stavu. Psychofarmaka se nékdy pouzivaji ke zmirnéni vedlejSich piiznakd, ale
vlastni poruchu neovlivni (Krej¢ifova, 2003).

Roli hraji i genetické faktory, rodinné historie jsou u Aspergerova syndromu a u schizofrenie
rozdilné. Zda se, Ze u schizofrenie hraji vétsi roli faktory prostiedi nez u autismu. U rodi¢i &i
blizkych ptibuznych jedinct s poruchou autistického spektra je schizofrenie velmi fidka, na rozdil
u schizofrennich pacientil, kde se schizofrenie objevuje v 10% u ptibuznych v prvni linii. Podobné
je vétsi pravdépodobnost vyskytu autismu v rodinach s autistickym ditétem, ale ne v rodinach
s ditétem se schizofrenii (Howlin a Yule, 1990). Porucha autistického spektra oviem nevylucuje
schizofrenii, nechrani dité pted rozvojem schizofrenie, ale ani ji nepredisponuje (Asarnow, 1992).
Nékteré (ne vSak vSechny) studie také ukazuji, Ze rodiCe autistickych déti (zejména s vysoce
funk¢énim autismem ¢&i Aspergerovym syndromem) byvaji z vyssich socialnich tfid oproti rodi¢lim
'''''' dy. Rozlozeni pohlavi je u schizofrenie
rovnomérné, u autismu jsou chlapci zastoupeni asi tiikrat astéji neZ divky, v pfipad€ Aspergerova
syndromu je zastoupeni chlapci jeSt€ Castéjsi. Perinatalni komplikace a epilepsie jsou Cast&jsi

u autismu (Howlin a Yule, 1990).

8.1.11 Organické psychézy
Zde se jedna o prechodné psychotické piiznaky zejména v diisledku hore¢natych onemocnéni,

pfi zneuzivani drog nebo pti jinych neurologickych onemocnénich. Klinicky obraz miize byt

podobny jako u schizofrenie (Krejéirova, 2003).
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8.2 Diferencialni diagnostika v ramci autistického spektra

8.2.1 Atypicky autismus

Atypicky autismus se od ostatnich poruch autistického spektra lisi bud’ dobou vzniku poruchy —
az po tfetim roce Zivota (ale nespliluji kritéria pro Rettiv syndrom nebo desintegrativni poruchu),
nebo chybénim nékterého &i nékterych ze zakladnich diagnostickych kritérii (Krej¢itova, 2003).
Spadé sem heterogenni skupina jak nizko, tak vysoce funkénich jedinct s pervazivnimi vyvojovymi
poruchami. Nékdy neni plné jednoznacné, jak se lisi lidé s atypickym vysoce funkénim autismem
od lidi s Aspergerovym syndromem. Podle DSM-IV se diagnéza atypicky autismus pouZiva pro
jedince stéZkou mentdlni retardaci, ktefi pro svoji omezenou komunikacni kapacitu nebo
neschopnost zpozorovat zmény v okoli a pfizplsobit se jim, pusobi autisticky (Szatmari, 1998).
Podle né€kterych jinych autord sem naopak spadaji hlavné déti s dobrou inteligenci, jejichZ socialni
a komunika¢ni problémy jsou zavazné, ale ne tak hluboké (tzv. ,autistické rysy”) nebo u nichz
nenachdzime typické omezeni z4djmi a potfebu ritudld. Také unich mizeme ocekavat lepsi
prognézu do dospélosti. Do této kategorie se také nékdy fadi sémanticko-pragmaticka porucha fedi.
Jde tedy o kategorii velmi nepfesné vymezenou av klinické praxi by se méla pouzivat velmi
opatrn€. Do budoucnosti se d4 ocekavat, ze s dalSim vyzkumem seztéto kategorie zacnou

vyc¢lenovat dalsi, 0zeji specifikované symptomy (Krejcitova, 2003).

8.2.2 Jina desintegracni porucha v détstvi

U téchto poruch dochdzi k rozvoji autistického syndromu az po obdobi plné nebo téméf plné
normalniho casného vyvoje. Porucha se zaCind projevovat nejcastéji mezi 2.- 4. rokem véku.
Pocétek miZe byt jak nahly, tak pozvolny. Zatimco v nékterych pfipadech se porucha rozviji
v navaznosti na somatické onemocnéni (napt. po neuroinfekei, ale i po béZzné virdze), u asti déti
neni zachycen Zadny zfetelny provokujici faktor. Na pocatku onemocnéni dochazi ke ztraté jiz
ziskanych dovednosti, kterou doprovazi i zdvazné emoc¢ni poruchy, silna Gzkost, neklid, drazdivost
a emocni labilita. Také se zacind zhorSovat fe¢ a komunikace. Po rizné dlouhém obdobi regresu se
dovednosti z oblasti neverbalni (pokud neni pifitomno néjaké neurodegenerativni onemocnéni)
u mnoha déti alespont z ¢asti obnovuji. U vSech déti vSak po cely Zivot zlstavaji zfejmé poruchy
fe¢i a socidlni komunikace. Ochuzena byva trvale i hra a dochazi k ulpivani na stereotypiich. Tyto

déti mély jiz pred pocatkem poruchy vytvofeny silny vztah krodi¢im atoto pouto zistava

61



zachovéno i v dal§im vyvoji. Lépe umi také vyuzit gesta, mimiku a oéni pohled. Porucha byva také
nazyvana desintegracni porucha v détstvi, Hellertiv syndrom ¢i infantilni demence (Krejéitova,
2003).

Do této skupiny je fazena i tzv. ,,symbiotickd psychéza®, kterd oviem ve vétSin¢ diagnostickych
systémil neni vy¢lenovana jako samostatna diagnostickd jednotka. Jeji klinicky obraz je shodny
s ostatnimi desintegraénimi poruchami. Porucha setaké objevuje mezi 2,5 az4,5 lety. Dle
Mahlerové (1955) je symbioticka psychdza reakci na ohroZeni vztahu ditéte s matkou. Za zéklad
poruchy povazuje autorka nedostate¢ny vyvoj osobnosti (individuace) u ditéte. Pres dobré
fungovéni v té€sném ,,symbiotickém™ spojeni s matkou neni dit¢ schopné fungovat samostatng -
neni schopno snést separaci od matky, po dlouhou dobu také proto k separaci nedochazi. Po
ohrozeni vztahu nucenou separaci nebo normativnim tlakem (napf. vstup do mateiské Skoly,
narozeni mladsiho sourozence) se porucha u ditéte projevi vyraznym vyvojovym regresem - ztratou
naucenych dovednosti, zejména feci, naristem Uzkosti a unikanim ze socidlnich interakci. Regres
anastup autistickych projevii byva spiSe pozvolny, objevuje se tendence k autostimulaénimu

chovaéni. Casto se i s timto typem rozvoje poruchy poji perinatalni rizika (Krej&itova, 2003).

8.2.3 Prechodné autistické syndromy

Jde o prechodné obdobi autistickych projevi, které nékdy byva soucasti jiné poruchy - napt.
na pocatku Rettova syndromu nebo jinych degenerativnich onemocnéni. U nevidomych déti jsou
pomérné Casté s vékem ustupujici autistické rysy. Dale se s prechodnymi autistickymi syndromy
setkdvame u jedincl s poruchami sluchu au déti sreceptivnimi poruchami teci. Vzacnéji se
miZeme setkat s pfechodnym autismem jako reaktivni poruchou - pfi t€Zké emocni deprivaci,
v reakci na pred¢asnou separaci od matky. V nékterych ptipadech je pfi¢ina zfejmé smiSend, nékdy
se ji nepodafi urCit vibec. Tyto syndromy jsou obecné vzacnéjSi nez pripady pervazivnich
vyvojovych poruch. Nemaji byt také diagnostikovany v rdmci této kategorie, ale podle zdkladni

diagnézy ¢i pravdépodobné etiologie (Krejcifova, 2003).
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8.2.4 Vysoce funkéni autismus a Aspergeruv syndrom

Jak autismus, tak Aspergerliv syndrom maji spoleéné omezeni reciproké socialni interakce,
verbalni a neverbalni komunikace a stereotypni chovani. [ pfes tyto spole¢né znaky maji také podle
nékterych autordl urcité charakteristiky odlisné (Szatmari, 1998). Otazka, zda jsou Aspergertiv
syndrom a vysoce funkéni autismus rozdilné poruchy, ¢i jde o identicky syndrom, je v poslednich
letech velmi diskutovéna.

Podle DSM-IV neni u Aspergerova syndromu pfitomno vyrazné opozdéni ve vyvoji feci
(samostatna slova déti pouzivaji pred druhym rokem véku, komunikaéni fraze pred tfetim rokem).
Neptitomnosti t€Zké poruchy feci se ponejvic 1isi od détského autismu.

V mlads$im véku nemivaji déti s Aspergerovym syndromem oproti détem s autismem tak hrubé
abnormality reCi jako jsou odloZené echoldlie, zdamény zdjmen, idiosynkratické uvZiti feci apod.
V pozdéjsim véku ditéte patii pak te¢ k jeho silnym strankdm, artikulaéné mtize byt dokonala.
Casté viak jsou odchylky intonace a hlasitosti, fe& miZe byt repetitivni, formaln& pedanticka,
Sroubovana. Zdvazné jsou vSak spiSe poruchy pragmatické - dit€ se nedokdze zapojit do rozhovoru
pfirozenym zplsobem, neudrzi linii rozhovoru. U mladsich déti byva verbalizace spiSe chudsi,
v pozdéjsim véku naopak spiSe prekotna a nepfizpiisobend kontextu - dit€ vede dlouhé monology
ohledné svého zajmu, nebere ohled na posluchace, na jeho z4jmy a reakce. Stejné€ jako u autismu je
ptitomna zavaZzna porucha socidlni interakce, které také chybi reciprocita (Krejéitova, 2003).

V nékterych diagnostickych systémech byva jako typicky rys déti s Aspergerovym syndromem
popisovéna i vyraznd pohybové neobratnost (Gillberg, 1998), ta vSak dle MKN-10 ani DSM-IV
neni podminkou. VEt$i motorickou neobratnost nalezli u déti s Aspergerovym syndromem oproti
détem s autismem 1 Ghaziuddin et al. (1994) a Marjiviona a Prior (1995). Young et al. (2003) ve
své retrospektivni studii abnormalit v chovani malych déti, které pozdéji dostaly n€kterou diagnozu
poruch z autistického spektra, nachazi skute¢né jiz v utlém véku u déti s Aspergerovym syndromem
urcitou motorickou neobratnost ¢i zvlastni posturu. Beversdorf et al. (2001) také nalezli vyznamné
rozdily v motoricko koordinaénich dovednostech (specialné ve psani) mezi skupinou déti s vysoce
funk¢nim autismem a kontrolni skupinou vyrovnanou ve véku a inteligenci. Motorické dysfunkce
u Aspergerova syndromu prokazuje istudie Greena et al. (2002). Senzomotoricky profil déti
s Aspergerovym syndromem zkoumali Iwanaga et al. (2000). Pouzil metodu MAP (Miller
Assessment for Preschoolers), japonskou verzi. Jde o standardizovany test zaméfeny na kognitivni,
verbalni a senzomotorické funkce u piedskolnich déti ve véku 33 az 74 mésicl. Prace naznacduje
vEtsi senzomotorickou neobratnost a poruchy motoriky u ptedskolnich déti s Aspergerovym
syndromem neZ u déti s vysoce funkénim autismem, coZ odpovida star$im studiim (Gillberg, 1989).

Ovsem 1u déti s vysoce funkénim autismem nalezli autofi oslabeni v senzomotorickych funkcich,
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proto nelze neobratnost, dle této studie, povaZovat za diagnosticky rys, ktery by rozliSoval mezi
vysoce funkénim autismem a Aspergerovym syndromem.

Podle Diane Twanchtman-Cullen (1998) je diferencialni diagnostika na zakladé opozdéni
vyvoje feci zavadejici, a to z nékolika divodil. Jako prvni uvadi autorka argument, Ze je nespravné
spojovat fe¢ a komunikaci v jednu entitu. Za druhé povazuje termin vyznamné opozdéni za nejasny
a nepresny, ktery se da vysvétlovat riizné. V neposledni fadé se taze, co vlastné vime o normalnim
vyvoji fe€i, kdy bychom méli respektovat normalni individualni odlisnosti déti v pouZivani prvnich
Jednotlivych slov i frazi. Kritérium DSM-IV je zaloZeno na tom, Ze by dité¢ mé&lo zadit pouzivat
jednotliva slova pted druhym rokem véku. PouZiti pouze v&ku jako samostatného parametru je
zavadéjici. Pokud dit€¢ nezacne pouzivat slova €i fraze do urCitého veku, neznamend, Ze nema
feCovy potencial. Obecné je uzndvana norma do jednoho roku v€ku. Dle Americké asociace pro
vyvoj fe¢i - ASHA (American Speech-Language-Hearing Association) je jednoleté opozdéni
vyvoje fe€i ve véku dvou let mnohem zavazn€j$i nez ve véku péti let. Rozdily mezi vysoce
funkénim autismem a Aspergerovym syndromem nevidi autorka v tom, kdy dit€ zacne pouzivat
slova afréze, ale vkvalit¢ akvantit€¢ poruchy komunikace a v socidlné-kognitivnim deficitu.
Jedinci s Aspergerovym syndromem maji podle jeji zkuSenosti lep$i schopnost vnimat jednotlivé
aspekty reci.

Ve veétsiné vyzkumi srovnavajicich Aspergeriv syndrom a autismus se jednd o déti, jen malo
studii se orientuje na dospélé jedince s poruchami autistického spektra.

U lidi s Aspergerovym syndromem byva uvadéna dysfunkce pravé hemisféry (napt. Ellis et al.,
1994). Mnoho odbornikil také spojuje Aspergeriiv syndrom a dalsi vyvojové poruchy funkce pravé
hemisféry s neverbalnimi poruchami uceni (napt. Sedrum-Clikeman a Hynd,1990, In: Ellis et al.
1994). Oproti tomu infantilni autismus byval spojovan s dysfunkci levé hemisféry. Tato teorie se
zakladala natom, Ze jedinci s autismem jsou oslabeni ve funkcich tradi€né pfipisovanych levé
hemisféte, jako je fec a analytické a sekvencni operace, zatimco pravohemisférové funkce, jako je
vizuo-prostorova orientace, sezddly byt nedotfené. V poslednich dvou desetiletich se ovSem
upustilo od levohemisférové teorie klasického autismu. Ukdzalo se, Zeiudéti s klasickym
autismem nejsou zédkladni feCové dovednosti levé hemisféry (syntax, sémantika, fonologie)
poskozeny, zatimco pragmatickd stranka feci, kterd je charakteristickd pro pravou hemisféru, je
oslabena. Nékteré empirické studie naznacuji, Ze jak jedinci s autismem, tak 1s Aspergerovym
syndromem maji poskozenou pravou hemisféru, ovSem u lidi s klasickym autismem je poskozena
1 hemisféra leva, coZ mé za nésledek oslabeni/opozdéni vyvoje teci (Lyons a Fitzgerald, 2004).

V dal$i studii srovnavali Volkmar et al. (1994) skupinu Ctyficetidvou déti s Aspergerovym
syndromem se skupinou déti s autismem. Dé&ti s Aspergerovym syndromem se liSily od skupiny déti

s autismem v kognitivnim aspektu, mély vétSinou vyssi verbalni nez performacni 1Q. Déle se u nich

64



vyskytlo méné stereotypii, rituali nebo odporu ke zméné€ a mensi socidlni oslabeni. Také Hooper a
Boondy (1998) a Siegel et al. (1996) popisuji u déti s Aspergerovym syndromem odlisny kognitivni
vyvoj. Déti s autismem maji pfi normalnim IQ casto hor§i vykon v oblasti verbalni (zejména
porozumeén{) neZ v oblasti performaéni. Déti s Aspergerovym syndromem mivajf horsi pohybové
i vizuoprostorové schopnosti nez déti s klasickym autismem. Na druhou stranu u nich nebyva
piitomno oslabeni ve verbalni oblasti (kromé& porozuméni) a maji lepsi verbalni pamét, celkové je
jejich profil v inteligenénich testech vyrovnanéjsi. Studie Mayesové a Calhounové (2003) tyto
vysledky ovSem nepotvrzuji. Autorky nenalézaji vyrazné rozdily mezi nizko a vysoce funkénimi
autisty (zahrnuty byly 1déti s Aspergerovym syndromem) v kognitivnim profilu. Zatimco
umladSich déti (3-7 let) v obou skupinach nalézaji lepSi vykony v nonverbalnich subtestech
Standford-Binetova testu - IV. revize, u starSich déti (6-15 let v obou skupinach) ve Wechslerové
zkouice - III. revize jiz vyznamné rozdily mezi verbdlnim IQ a performacnim 1Q nenalezly
(vyraznym znakem pro skupinu jak nizko funk¢ni, tak vysoce funkéni ve zkousce Wechslerové
byly nizké skéry v subtestu Porozuméni a vysoké skoéry v subtestech Podobnosti, Slovnik
a Informace). Rozdil mezi skupinou déti nizko funkénich avysoko funkénich vidi autorky
ve vizuomotorickych dovednostech. U skupiny s niz§im 1Q (pod 80) nalezly vyznamné vyssi vykon
v subtestech vizuomotorickych ve srovnani s celkovym IQ oproti skupiné déti s vy$Sim 1Q (nad
80). Tato skupina sevSak vyznacovala vyznamné horSim vykonem v grafomotorickych
dovednostech, psani a oslabenim pozornosti.

Kognitivni profil ve Wechslerové zkousce (WISC-R) u 120 déti s autismem, Aspergerovym
syndromem a poruchou pozornosti srovndvali autofi Ehlers et al. (1997). Nejlepsi vykon podaly
déti s autismem ve subtestu Kostky. Déti s Aspergerovym syndromem mély velmi dobré vykony ve
verbalnich zkouskach a nejhor$i vykony v subtestech Kodovéani, Razeni obrazki a Skladanky.
Skupina déti s poruchou pozornosti méla nejhorsi vykony v Kédovani a Aritmetice. Vysledky prace
ukazuji, Ze Aspergeriv syndrom a klasicky autismus maji rozdilné kognitivni profily ve WISC-R.
Lisi se zejména v celkovém stupni inteligence a ve verbalnich schopnostech. Zavéry ovSem
neukazuji Zadny specificky kognitivni profil typicky pouze pro poruchy autistického spektra.

Na jazykové schopnosti se zaméfily dalsi prace (Iwanaga, 2000; Klin et al., 1995b; Ozonoff et
al., 1991; Ozonoff et al., 2000), jejichz vysledky ukazuji na lepsi verbalni dovednosti u déti
s Aspergerovym syndromem. Klin et al. (1995b) poukazuje, Ze tento kognitivni vzorec je stejny,
jako miZeme vidét u déti s neverbalnimi poruchami uéeni a nejspi§ ukazuje na dysfunkci pravé
hemisféry. Dé&ti s neverbdlni poruchou uceni studoval Rouke (1988). Popisoval u nich rozdily
v intelektovém fungovani. Verbalni 1Q byl vyrazné lepsi nez IQ performaéni, déti byly ¢asto dobré

v artikulaci, ale oslabeni bylo zna¢né v motorickych dovednostech - napt. psani. Oproti tomu
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funkénim autismem a Aspergerovym syndromem v neverbalnich neuropsychologickych testech,
ovSem vék jednotlivych skupin byl znacné odlisny. Ghaziuddin (2000) zkoumal syntax ve skupiné
osob s Aspergerovym syndromem a v kontrolni skupin€ s vysoce funkénim autismem ve véku 15-
16 let. Ukézalo se, Ze osoby s Aspergerovym syndromem tvofily v priméru mnohem delsi a
formalné 1épe vystavéné véty.

Odli$nosti mezi obéma kategoriemi byvaji nachazeny iv oblasti zajmid - u Aspergerova
syndromu jde nejcastéji o sbirani velkého mnozstvi informaci o urcitém tématu, u klasického
autismu jde spiSe o mimotadné talenty vizuoprostorové, pocetni nebo hudebni (Krejcitova, 2003).
Ve vyzkumu Ozonoffové (2000) méli jedinci s Aspergerovym syndromem ¢astéji specialni zajmy
a jedinci s vysoce funkénim autismem castéji Ip€li na neménnosti prostiedi. Rinehart (2000) uvadi
u déti s vysoce funkénim autismem vetsi problémy s prfesouvanim pozornosti. Podle Szatmariho
(1989, 1990) se u déti s vysoce funkénim autismem oproti détem s Aspergerovym syndromem
vyskytuje vice bizarni roztrzitosti, abnormalit v socidlni interakci, fe€i a chovani v raném véku.
Szatmari et al. (1995) dospéli k zavéru, Ze déti s Aspergerovym syndromem tenduji k lepsi
komunikaci oproti socidlnim dovednostem (v priméru o 12 bodli ve Vineland Adaptive Behavior
Scales) v porovnani s détmi s autismem (ty neprokazovaly vyznamné zadné rozdily mezi vysledky
v komunikaci a socidlnich dovednostech). Rinehart et al. (2002, In: Lyons a Fitzgerald, 2004)
nalezli dysfunkci levé hemisféry pii reseni dkold exekutivnich funkci ve skupiné jedincid
s autismem, zatimco ve skupiné s Aspergerovym syndromem deficit nalezen nebyl.

Dalsi studie nenalezly vyrazné signifikantni rozdily mezi skupinou déti s Aspergerovym
syndromem a vysoce funkénim autismem v oblasti inteligence, feci, motorické koordinace
a chovani (Mayes a Calhoun, 2001), v socialni atribuci (Klin et al., 2000), v oblasti motorickych
dovednosti (Ghaziuddin et al., 1994; Manjiviona a Prior, 1999; Miller a Ozonoff, 2000),
v exekutivnich funkcich a otazkach teorie mysli (Miller a Ozonoff, 2000), ve vyskytu deprese ¢i
uzkosti (Kim, 2000). Ghaziundin a Butler (1998) nalezli vé&t$i problémy v motorickych
dovednostech ve skupiné vysoce funkCnich autist, tyto rozdily ovsem vymizely, pokud byly
skupiny vyrovnany podle 1Q.

Podle Gilchrista et al. (2001) maji pocatecni rozdily mezi symptomy tendenci se stirat
s rostoucim vékem probandi. Pokud mély déti s vysoce funkénim autismem v raném véku veétsi
postizeni nez déti s Aspergerovym syndromem, v adolescenci a dospélosti tyto rozdily mizi. Ke
stejnému zaveéru dosel ve své studii i Szatmari (2000): pokud se v raném détstvi objevily odlisnosti
v symptomech té€chto dvou skupin, maji tendenci se s vékem zmen3ovat. Neni vSak prekvapivé, ze
u jedinci s autismem, ktefi méli vyrazn€ opozdény vyvoj teci, se objevuji problémy ve verbalni
oblasti i pozdé&ji oproti jedincim s Aspergerovym syndromem (kteti dle definice neméli vyrazné

opozdéni vyvoje feci).
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Patricia Howlinova (2003) dochézi k zavéru, Ze vysoce funkéni autismus a Aspergertiv
syndrom nejsou dvé odli$né diagnostické jednotky. Data, ktera jsou sebrana, se velmi lisi dle véku
déti a s vékem se mozné rozdily postupné stiraji. Cim difve se dité diagnostikuje, tim diive se mu
dostane potfebné podpory a pomoci a tim lépe se upravi problémy v chovani a zlepsi komunikaéni
dovednosti ditéte. VéEtSi oslabeni ve verbalni oblasti jedincii s autismem oproti Aspergerovu
syndromu je dusledek pozd¢jsiho zacatku vyvoje reci.

Vroce 1999 publikovala Patricia Howlinova spolu s Annou Asgharianovou praci, ve které
mapovala rany vyvoj, pocatek poruchy, socidlni vyvoj apod. déti s Aspergerovym syndromem
detailnim dotaznikem, ktery zadala rodi¢im dé&ti s Aspergerovym syndromem a autismem.
Primérny vék, kdy byla u déti stanovena diagndza, byl u autismu pét a pul let au Aspergerova
syndromu jedenact let (ovSem znafnd ¢ast jak u osob s autismem, tak jedincii s Aspergerovym
syndromem byla diagnostikovana az po dvacatém roce Zivota, jeden proband az ve Ctyficatém
prvnim roce). Rodice déti s autismem si prvné povSimli abnormalniho vyvoje okolo osmnéctého
mesice véku a u Aspergerova syndromu to bylo v priméru okolo tficitého mésice. Rodice déti
s Aspergerovym syndromem také méné Casto pozorovali komunikaéni problémy u jejich déti. Ani

v jedné skupiné nebyly v raném veku napadné stereotypie.
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9 Screeningové a diagnostické metody zamérené
na pervazivni a vyvojové poruchy

9.1 Screeningové metody

9.1.1 Prvnirok zivota

Z4dné diagnostické prosttedky nedokaZou spolehlivé objevit poruchu autistického spektra
v prvnich Sesti az dvandcti mésicich Zivota ditéte. Anamnestické studie v tomto obdobi dokonce
ukazuji, Ze déti s pozde€jsi diagnézou autismu mély méné specifickych problémil v prvnim roce
Zivota nez déti s nespecifickym vyvojovym opozdénim (Gillberg et al., 1996). Pro Casny screening
nebyly doposud nalezeny zadné dostatecné typické projevy autismu v prvnich Sesti az deviti
mésicich zZivota. VSechny ptipadné odchylky v chovéni ditéte jsou jen zcela nespecifické.

Po devatém mésici zivota lze jiz nékdy vyslovit podezieni na autisticky vyvoj, ale diagnoéza je
v tomto véku vzdy jen pravdépodobnostni a miZze byt potvrzena s dostate¢nou jistotou vétSinou az
ve druhém roce Zivota. VéEtSina déti se také v tomto veku jesté nedostava do odborné péce. Rodice
sice jakési odchylky pozoruji, ale sd€luji jen obtizné slovy uchopitelny dojem ,,odliSnosti* ditéte.
Pokud se déti do odborné péce prece jenom dostavaji, byva to predev§im pro pfidruZzené deficity
(zdvainé neurologické problémy - epilepsie, DMO aj.) nebo pro nespecifické behavioralni
problémy (drazdivost, neklid, poruchy spanku).

Pii podezieni na poruchu autistického spektra je tieba se zaméfit ptedevsim na deficity socialni
interakce a neverbalni komunikace. Ostatni diagnosticka kritéria (oblast fe€i, stereotypd a rituall)
nejsou pro kojenecky vék adekvatni. Uréitym diagnostickym voditkem miize byt nedostateény
socialni kontakt, socidlni usmév a chybé&jici schopnost ditéte vytvafet socidlni ofekavani (napt.
anticipovat zvednuti do naruce).

Vdruhé poloviné prvniho roku véku dit€te se zdokonaluji socidlni  schopnosti
a k nejzietelnéj$im moznym projevim autismu patii nezajem ditéte o sdileni zkuSenosti, z4jma
a emoci s druhymi lidmi, nechut’ zapojovat se do socidlnich hricek, nedostate€na reaktivita na fec¢
druhych (napf. nereagovani na jméno) (Krejéitovéa, 2003).

McConachieova et al. (2005) ve své praci sledovala, jaké jsou projevy déti s autismem
(zejména s Aspergerovym syndromem) v prvnim roce zivota. Na zdkladé vlastnich vyzkumi a
prostudované literatury dosla k zdvéru, Ze neexistuji zadné specifické projevy, tudiz ani Zadny

diagnosticky algoritmus. Jde spiSe o nespecifické projevy jako jsou potize se spanim, hyperaktivita

68



wewr

nebo jiz specifi€téjsi zvlaStni postura téla a grimasy nebo neobvyklé repetitivni aktivity
(McConachie et al., 2005).

Analyzy domacich videonahravek prvnich narozenin déti s pozd€j$i diagndézou autistického
spektra také prokazuji poruchy v socidlni oblasti, poruchy o¢niho kontaktu, nedostate€nou reakci na
zavolani, nezdjem o sdileni pozornosti, chybéni reakce na ukazovani na véci a €asto i odmitanim
dotykil (Osterling a Dawson, 1994).

Vzdy je ovSem nutné porovnavat rozvoj socidlnich a komunikacnich dovednosti s mentalnim
vékem ditéte, nikoliv s jeho vékem chronologickym (Krej¢itova, 2003) a s mirou socialni stimulace

v prostiedi, kde dit€ vyrista.

9.1.2 Batoleci obdobi

Novéjsi vyzkumy ukazuji, Ze nejpozdéji od 18 mésicti vé€ku lze diagndézu autismu stanovit jiz
pomémé spolehlivé. Empirické a vyzkumné studie uvadéji poméme vysokou stabilitu diagnozy
autismu ve druhém roce Zivota (88-100%) (Stone et. al., 1999).

Diferencialni diagnostika v ramci autistického spektra je vSak vtomto véku je$té malo
spolehlivd. Diagnéza je vtomto obdobi zaloZena zejména na posouzeni socidlnich vztahid a
dovednosti, dilezity je také nedostatek socialni aemoéni reciprocity a Spatné pouZivani
neverbalnich komunikac¢nich signald. Trvani na ustdlenych rutinich a odmitdni zmén jesté neni
obvykle v tomto v&ku pozorovano. Nelze také hodnotit kvalitativni odchylky v re¢i (Krej¢itova,
2003).

K nejéastéj$im rodiovskym obavam tykajicich se socidlnich dovednosti, které mohou vzbudit
podezieni na autisticky vyvoj u ditéte, patfi zejména problémy komunikace a socidlniho chovani,
ale i pfed€asna nezavislost (ziskava si véci sdm, nepozada o n¢). V oblasti komunikace to jsou
ptedevsim problémy porozuméni - nereaguje na jméno, na zavolani, nesleduje pokyny, obdas se
zda byt hluchy, zd4 se, Ze néco sly$i a néco ne; a v aktivni komunikaci - nedokéze vyjadfit sva
prani, fikal n€kolik slov, ale jiZ je netikd, neukazuje ani nemdva ,,pa-pa“. Mezi odli$nosti v socidlni
sféfe patii nedostateCny nebo zvlastni ofni kontakt, neptitomnost socidlniho Gismévu v reakci na
druhé lidi, davani ptednosti hie o samoté, nezdjem o druhé déti, jako by byl ,,ve vlastnim svéte*.
Také v chovani mohou rodice uvadét zvlastnosti - neumi si hrat s hrackami (spontédnni symbolicka
hra), popf. si hraje neobvyklym zpisobem (to¢i koleckem u auticka), neumi funkéné pouzivat
predméty, stale nosi u sebe néjaky zvlastni predmét, je precitlivély na nékteré zvuky ¢&i materialy,
Znovu a znovu prerovnava véci, mé casté zachvaty zlosti. Rodice popisuji i odchylky pohybovych

projevi - chodi po $pi¢kach, ma divné pohyby (Krejcitova, 2003).

69



Mnozstvi studii dokazuje deficit ve sdileni pozornosti uvelmi malych déti s poruchou
autistického spektra, at’ jiz jde o obtiZze ve sledovani o¢niho pohledu druhé osoby, obtize pfi
pouZivani pohledu oéi k udrzeni pozornosti ¢i sledovani sméru matcina pohledu na objekt zajmu
(Wetherby et al., 2004). Longitudinalni studie naznacuji, Ze porucha schopnosti sdilet pozornost je
moznou pri¢inou opozdéni vyvoje feci (Mundy et al., 1992).

Déti s poruchou autistického spektra ve srovnani s détmi sjinymi vyvojovymi poruchami
pouzivaji stejné mnozstvi slabik pfi hie s hlasem anemaji problémy s vyslovnosti, avSak maji
problémy ve vokalni kvalité a modulaci hlasu a vydavaji vétsi mnoZstvi nefeCovych zvuki, jako je
kiiourani, vréeni ajekot. Vokalni zvlastnosti byly nezavislé na poruchach sdileni pozornosti
v malém vzorku probandl, avSak negativné korelovaly s mentdlnim vékem, coZ naznaluje, Ze
poruchy sdileni pozornosti a vokalni deficity vychazeji z jiného patologického procesu (Sheinkopf
et al., 2000). Na druhou stranu byla nalezena mezi receptivni a expresivni fe¢i a funkéni ¢i
symbolickou hrou vyznamna korelace, kterd naznauje mozny piibuzny zaklad (Mundy et al.,
2000).

Déti s pervazivnimi vyvojovymi poruchami nevyvazuji svlij pfipadny deficit ve verbalni
komunikaci gesty, maji velmi omezeny repertoar gest jak do kvantity tak kvality. T¥ebaze dokazi ke
komunikaci pouzit primitivni motorickd gesta, jako je vedeni ¢i tdhnuti ruky druhé osoby,
nepouzivaji konvenéni gesta jako napiiklad ukazovéani, mavani ¢i kyvéani hlavou. Také nedokdzi
porozumét gestim druhych osob. Oproti tomu maji svij specificky zplisob komunikace jako je
sebezranujici chovani, agrese ¢i vybuchy vzteku (Sheinkopf et al., 2000).

Primérny vék pro diagnézu autismu ve Spojenych stidtech neni mensi neZ tfi aZ Ctyfi roky
(Filipek et al., 1999), dle Howlinové a Moora (1997) je to v priméru pét a pil let. Pfitom
vyzkumné studie (McGee et al., 1999 In: Wetherby et al., 2004) ukazuji, Ze vhodna intervence pred
tfetim rokem Zivota ditéte md mnohem vét$i Glinek neZ intervence pozdéjsi. Proto je potieba
vyvinout vhodné metody pro identifikaci poruch autistického spektra v co nejmlad$im véku.
Trebaze vyzkum genetickych a biologickych znaktl autismu jde stale kupfedu, neni zatim nalezen
Zadny biologicky znak pro poruchy autistického spektra. Proto musi byt diagnéza zaloZena

na rysech chovani ditéte (Filipek et al., 1999).

Na zékladé¢ domadcich videonahravek chovani déti spozdéjsi diagnoézou autismu byla
vypracovana i dnes nejcastéji doporucovana screeningova metoda CHAT - Checklist for Autism
in Toddlers. Tuto metodu vytvofil americky psychiatr Simon Baron-Cohen se svymi
spolupracovniky (2000). Jde o postup urCeny primarné pro détské ¢i rodinné lékate, pouzivany pri
béZném sledovani déti. Prvotné byl navrzen pro pouziti pfi prohlidce ve vé€ku 18 mésicti. Sklada se

zrozhovoru srodi¢i azpfimého pozorovani. Otazky a pozorovani jsou zameérené na
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protodeklarativni chovani (ukazovani véci a monitorovani pohledu druhych), symbolickou hru,
zdjem o druhé déti, télesny kontakt, o¢ni kontakt, hru s hrac¢kami a posouzeni celkové vyvojové
Grovné (pro odlieni mentalni retardace od autismu). Tato metoda dobfe odliSuje déti s autismem
oproti détem s prostou mentalni retardaci. U vétSiny déti s vysokym rizikem autismu je v CHAT
diagndza pozdé&ji potvrzena, umensi ¢asti (asi v jedné Ctvrtin€) sice neni potvrzen autismus, ale
diagnostikovany jsou poruchy feci nebo jiné specifické vyvojové poruchy. Vyplnéni CHAT trva 5-
10 minut a skdrovani je velmi jednoduché (rodice odpovidaji bud’ ano nebo ne) (Baron-Cohen et
al., 2000). Metoda je velmi citlivd pro detekci autismu u déti ve véku mezi osmnécti aZ Ctyficeti
mésici véku (O’Brien et al., 2000).

Skupina 16 235 déti byla vysetfena metodou CHAT ve véku 18 mésicli, vSechny déti byly
sledovany aZ do jejich sedmi let. Na zéklad¢ vysledkl stanovena senzitivita 20%, specificita 95% a
pozitivni prediktivni hodnota 75% (Baird et al., 2000). Screening nezachyti vSechny déti
s autistickym vyvojem, unikaji predevSim d&ti s vyssi trovni fungovani a men$i zavaZnosti
autismu. Divodem mensi citlivosti mize byt ifakt, ze pro rodi¢e je obtizné rozpoznat
protodeklarativni akty, jednoduchd napodoba €innosti mize byt rodi¢i vnimana jako symbolicka
hra, socialni problémy se pofadné projevi teprve s vékem a se zvySujicimi se socidlnimi naroky na

dité (Krejitova, 2003).

Robuns, Fein, Barton a Green (2001, In: Wetherby et al., 2004) vyvinuli na zdkladé¢ CHAT
Modified Checklist for Autism skladajici se z 23 polozek. Metoda zatim neni psychometricky

ovérena.

CSBS DP-Communication and Symbolic Behavior Scales Developmental Profile
(Wetherby et al., 2004) je standardizovanou Skialou vyvinutou pro screening a hodnoceni
komunikace a symbolické aktivity déti ve v€ku dvandcti az dvaceti ¢tyt mésicl. Sklada se ze téi
oblasti méfeni. Prvni je 24 polozkova screeningova $kala Infant-Toddler Checklist, kterou velmi
rychle vyplni rodi¢ ditéte pti prohlidce u lékate. Druhou ¢asti je Ctyfstrankovy dotaznik Caregiver
Questionnaire atfeti Cast obsahuje popis chovani ditéte, které je pozorovano pii kontaktu
se specialistou. Interakce s rodi¢em a klinikem je nahravana na video pro dalsi analyzu. CSBS méfi
prediecové schopnosti ve tfech zakladnich oblastech: socidlni (obsahuje emoce a o¢ni kontakt,
komunikaéni dovednosti a gesta), feCovou oblast (zvuky aslova) asymbolickou oblast
(porozuméni a pouzivani predméti).

Metoda prokazuje dobré psychometrické vlastnosti, prvni ¢ast vykazuje senzitivitu 89% pro
déti s poruchou komunikace sibez poruchy autistického spektra a 94% pro déti s poruchou

autistického spektra (Wetherby et al. 2004).
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9.1.3 Predskolni obdobi

S vékem ditéte roste isocidlni tlak na dité. V predSkolnim véku jsou proto obvykle projevy
autismu nejvyrazn&j$i. Objevuji se jiz ndpadné ritudly a stereotypie. Ty jsou pak spolu
s abnormalitami v reci a neadekvatni socidlni reaktivitou ¢i nereaktivitou nejcastéjSim divodem

odeslani ditéte ke specialistovi (Krej¢itova, 2003).

K nejuzivanéjSim screeningovym metodam pro predskolaky patti ABC - Autisms Behavioral
Checklist (Krug et al., 1980). Jde orozhovorovou metodu obsahujici celkem 27 otdzek
zaméfenych na rizné specifické projevy a dovednosti ditéte. Dotaznik vypliiuje odbornik (1ékat,
uditel, psycholog) na zékladé vypoveédi rodi¢t ¢i né€koho, kdo dité dobte zna (Krejéirova, 2003).
Pivodné byla metoda vyvinuta pro sledovani zmén pfi edukaénim procesu - tedy ne jako
diagnosticky nastroj - a urena byla prvotné pro déti s mentalni retardaci vSech stupiii. Dnes jiZ je
ovsem Siroce uzivan jako screeningova metoda. Star$i verze Skaly obsahuje 57 polozek, které jsou
rozdéleny do 5 oblasti: senzorika, vztahy, télesné schéma (kam jsou fazeny i ritudly, destruktivita a
neadekvatni uZiti predméth), fe¢ a sebeobsluha. Jednotlivé polozky se skoéruji dichotonné Ano-Ne
(O’Brien et al., 2000). Novéjsi verze skaly obsahuje 27 polozek akazda poloZzka je hodnocena
vrozmezi od 1 do4 bodl podle zivaznosti a frekvence vyskytu abnormnich projevi. Pozitivni
vysledek ovSem jesté nezakldda diagndézu autismu, metodou jsou ¢asto zachyceny i nespecifické
poruchy chovani u dé&ti s mentdlni retardaci a s kombinovanym postizenim (Krejéitova, 2003).
Studie prokdzaly, Ze metoda poskytuje falesné pozitivni hodnoty u pomé&rmné vysokého procenta
piipadii acasto byva faleSn¢ negativni udeti svysoce funkénim autismem a Aspergerovym

syndromem (Beranova et al., 2004).

ASQ - Autism Screening Questionnaire (Berument et al.,1999) ma podobny charakter. Byl
vytvofen ze strukturovaného rozhovoru ADI-R (viz dale), ktery se pouziva pro diagnostiku
pervazivnich vyvojovych poruch u déti a dospélych. Dotaznik se sklada ze 40 polozek, které byly
pfevzaty z ADI-R aupraveny tak, aby jim porozuméli a mohli nan€ bez dalsiho vysvétlovani
odpovédét irodice. Otazky jsou zameéfeny na mapovani oblasti reciproké socidlni interakce
(socidlni Gsmév, zdjem o druhé déti, nabidnuti podpory druhym), fe¢i a komunikace (zahrnuje i
pouzivéni gest, reciprokou konverzaci a stereotypni projevy) a repetitivni a stereotypni vzorce
chovani (zahrnuje 1 zv1astni jednostranné zajmy). Kromé toho jsou do dotazniku zahrnuty i otazky
na sebeposkozovani. Metoda je pouzitelnd pro déti od ¢tyf let véku. Existuji dvé verze dotazniku -
jedna pro déti do Sesti let adruhd po jedince nad Sest let. Skore je 0/1 dle pfitomnosti ¢&i

nepiitomnosti danych symptomti. Celkovy rozsah skore je tedy 0-39, resp. 0-34 pro nemluvici déti,
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u kterych se polozky vztahujici se k jazyku nehodnoti, zbyvajici nezapocitdvand polozka se tyka
urovné rozvoje fe€i (Berument et al., 1999). Jde o metodu pomérné rychlou. Pfi konstrukei
dotazniku byla respektovana kritéria DSM-IV/MKN-10.

Faktorova analyza ASQ nachazi 4 faktory: socialni faktor, stereotypni chovani, deficity
komunikace a abnormity komunikace (Krejéitova, 2003). Metoda vykazuje dobrou korelaci s ADI
(0,71) a diskriminacni validitu (autismus vs. mentalni retardace 0,93; autismus vs. jind pervazivni
vyvojova porucha 0,73 a pro pervazivni vyvojovou poruchu vs. nepfitomnost pervazivni vyvojové
poruchy 0,88). Déle byla iovéfovana senzitivita (0,85), specificita (0,75) pozitivni prediktivni
hodnota 0,93 a negativni prediktivni hodnota 0,55 (Berument et al., 1999).

Z posuzovacich metod pak byva mezi nejlépe rozliSujici postupy fazen CARS (viz dale), ktery
je pouzivan ipfi vlastnim podrobné&j$im vySetfeni, k podpofe diagnézy ik posouzeni hloubky
autismu. Pro screening naptiklad v ordinaci praktického lékare je vSak prili§ ndrony. Pouziva
se spiSe zejména ve Skolskych zatizenich a na klinickych pracovistich, kterd jsou specializovand na

pervazivni vyvojové poruchy.

9.1.4 Skolni vék

Screeningové metody pro déti s klasickym autismem s t€Z§imi projevy nebo s mentalni
retardaci zidstavaji ive Skolnim véku a v obdobi dospivani, event. idospélosti stejné jako pro
predskolni veék. Dilezité je vSak zachytit déti vysoce funkéni ¢i déti s Aspergerovym syndromem,
které se do specializovanych pracovist’ dostdvaji Casto aZ tehdy, kdyz iaénou ve Skole socidlng
selhavat (Krejcitova, 2003). Epidemiologické studie (Howlin a Moore, 1997) ukazuji, ze zatimco
primérny ve€k diagndézy klasického autismu je pét a pil let, u Aspergerova syndromu je to az

jedenact let. Screening by mohl pfispét k diagnostice Aspergerova syndromu v mladsim véku, a tim

vvvvvv

vewr

Pro tento Gcel asi nejrozsitendj$im screeningovym nastrojem je ASSQ - High-functioning
Autism Spectrum Screening Questionnaire/Asperger Syndrome Screening Questionnaire
(Gillberg et al.,1996). Anglické verze a Cesky preklad metody je uveden v Piiloze Al a A2.

Primarnim Géelem tohoto dotazniku je zachyceni déti s Aspergerovym syndromem nebo
svysoce funkénim autismem s normdlni inteligenci nebo lehkou mentdini retardaci. Metoda
vychézi z diagnostickych kritérif Gillbergovych, kterd jsou zaloZena na pivodnim popisu H.

Aspergera. Neodpovidd tipln¢ kritériim MKN-10, obsahuje i polozky tykajici se neobratnosti a tikd.
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Skladé se z 27 polozek odpovidajicich charakteristice jedinci s Aspergerovym syndromem nebo
svysoce funkénim autismem. Polozky tohoto stru¢ného dotazniku byly vybrany na zakladé
klinickych zkuSenosti autord adle literatury. Dotaznik vypliuji rodice nebo ucitelé ditéte.
Vyplnéni dotazniku trva asi 10 minut. Pouziti informaci z vice zdrojii pro screening poruch
v détstvi je velmi dilezité. Hodnoceni déti s oslabenim v socidlnich oblasti ucitelem byva
doporuceno zejména ztoho diivodu, Ze ulitel ma prilezitost pozorovat dit€¢ v fadé rtznych
socidlnich situaci a mad mozZnost srovnavat ho s ostatnimi détmi, s vrstevniky. Postihne proto
i n¢které odchylky, které rodi¢e pozorovat nemusi. Instrukce k vypinéni dotazniku zni: Toto dité
se projevuje jinak nez ostatni déti jeho v€ku v nasledujicich projevech chovani, u kazdého vyroku
oznacte, zda o ditéti plati, plati ¢aste¢né, nebo neplati. Kazda polozka je tedy hodnocena na 3
bodové skale (0, 1 nebo 2 body) dle Cetnosti &i zavaznosti symptomil. Maximaini skor je tedy 54
bodt (Ehlers et al., 1999; Krejéitova, 2003).

Primarmé byl dotaznik ASSQ vyvinut jako prvostupfiovy screeningovy nastroj ve studii
prevalence Aspergerova syndromu v béZznych $védskych Skolach. Na zakladé dlouholetych
klinickych a vyzkumnych zkuSenosti s fadou problémi typickych pro poruchy autistického spektra
byl vybran soubor polozek, které nejlépe odraZeji charakteristiky Aspergerova syndromu u déti
ve véku 7-16 let. Bylo provedeno nékolik predbéznych studii plivodniho svédského ASSQ
se specidlnimi uliteli v Goteborgu. Polozky byly prepracovany ¢i vynechany, pokud mohly byt
pochopeny viceznacné, ¢i pokud jim ucitelé spravné neporozuméli. Kone¢nd verze ma tedy, jak jiz
bylo zminéno, 27 poloZek, které jsou posuzovéany na 3 bodové skale (0 oznacuje normalni, bézny
vyskyt chovani ¢i symptomu, 1 pfedstavuje jiz uréitou abnormalitu a2 je definovéna jako
abnormalita). Jedenact polozek popisuje chovani souvisejici se socidlni interakci, 6 se tyka
komunikacnich problémi a 5 mapuje repetitivni ¢i omezené chovani. Zbyvajici polozky zahrnuji
motorickou neobratnost a dal${ symptomy (jako jsou motorické afeové tiky). Pro vyplnéni
dotazniku neni potieba Zadny specialni vycvik (Ehlers, et al., 1999).

V epidemiologické studii z roku 1993 (Ehlers et al., 1999) byl prumérny skdr u uditeld pro 1
401 dit€¢ z b&zné populace ve véku 7-16 let 0,7 (SD=2,6). Primémy skdér ve skupiné déti
s Aspergerovym syndromem byl 26,2 (SD=10,3). Test-retestova reliabilita u uciteld v této studii po
8 mésicich byla r=0,90 (pti N=139 a p=0,001). Epidemiologickd studie také ukazala, ze ASSQ
vyhleddvd nejen d&ti s Aspergerovym syndromem, ale také déti s poruchami s podobnymi
(pfedev§im socidlnimi) symptomy jako ma autismus. Klinickd zkuSenost s dotaznikem také
ukazala, ze vyplnéni ASSQ je velmi snadné jak pro rodice, tak pro ucitele na béznych skolach. Zda
se, Ze jde o cenny prostiedek pro zjistovani obecnych problémil v socidlnim chovani déti.

Dalsi studie ovéfujici ASSQ byla provedena v roce 1999 (Ehlers et al., 1999). Validiza¢ni

vzorek déti s Aspergerovym syndromem ¢&ital 34 chlapch ve véku 6-16 let. Chlapci méli inteligenci
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v pasmu normy, vSichni spliiovali Gillbergova kritéria pro Aspergerliv syndrom, dvacet Sest
spliiovalo  kritéria MKN-10/DSM-IV  pro AspergerGv syndrom, osm ptipadi kritéria
MKN-10/DSM-1V nespliiovalo (pét mélo opozdény vyvoj feci, u tif nebylo mozno retrospektivné
zdokumentovat historii vyvoji feci). U vSech chlapct dotaznik vyplnili jak rodiCe, tak ucitelé.
Druhy klinicky vzorek tvofilo 110 déti ve véku 6-17 let srlznym typem diagndzy (poruchy
autistického spektra, poruchy pozornosti, poruchy uceni), které navstivily psychiatrickou kliniku
v pribéhu 8 mésicti. Kromé ASSQ byla rodi¢lim a u€itelim zadéna Rutterova Skéla, kterd méfi
obecnéjsi emocionalni a behavioralni symptomy. Je uréena pro déti ve véku 9-13 let. Dale jim byla
zaddna Skala Conerrsové, kterd mapuje podobné symptomy jako Skala Rutterova (napt.
hyperaktivitu, poruchy pozornosti, emocionalni problémy), a mize byt pouzita pro 3-17leté déti.
Ucitelé arodiCe byli pozadani o vyplnéni sady t€chto tfi dotaznikli, které jim byly poslany
e-mailem. Zadva tydny byli pozadani o opakované vyplnéni dotaznikli, aniz by se dozvédéli
diagnoézu ditéte. Sedmnact rodici a tricet devét ucitelti odmitlo vyplnit sadu dotaznikd podruhé.

Test-retest reliabilita ASSQ u ucitellil byla v klinickém vzorku r=0,94, coZ koresponduje
s test-retestovou reliabilitou u rodi¢d r=0,96 (v ptipade Rutterovy Skédly byla pro ucitele r=0,94
arodice r=0,90; pro $kélu Cornerrsové r=0,92 a r=0,88 pii p<0,0001). Shoda dvou posuzovateli
v ASSQ vcelém klinickém vzorku byla rovna r=0,66 pii p<0,0001 (co setyce jednotlivych
diagnéz: u déti s poruchami autistického spektra r=0,77; u déti s poruchami pozornosti r=0,27;
sruSivym chovanim r=0,12; sporuchami uceni r=0,12, p<0,0001). Divergentni validita pti
vypliovani uciteli byla pro ASSQ vs. Rutterova $kala r= 0,75 a pro ASSQ vs. Connersové skala
r= 0,58 na hladin€ vyznamnosti p<0,0001. Korelace mezi vysledky ASSQ a Skélou Ruttera u rodi¢a
byla r=0,77 a mezi ASSQ a skalou Connersové r=0,70 na hladin¢ vyznamnosti p<0,0001. Korelace
mezi Rutterovou $kdlou a Connersové byla pro ucitele a pro rodi¢e r=0,83 a r=0,91 pti p<0,0001.
Dale se ukéazalo, ze ani jedna ze dvou obecngjSich 3kal (Rutter, Conners) dostate€né nerozliSuje
mezi poruchou autistického spektra a poruchou pozornosti ¢i poruchou sruSivym chovanim.
Nebyly nalezeny zadné vyrazné rozdily co se pohlavi tyCe, ani v€k s vysledkem §kal statisticky
vyznamné nesouvisel. Primérmy skoér vzorku déti s Aspergerovym syndromem byl u uciteld 26,4 a
u rodiéua 25,1.

ASSQ méfi rozsdhlou fadu spoleénych rystt vysoce funkéniho autismu ¢i Aspergerova
syndromu s dal$imi poruchami autistického spektra. Déle vSak také obsahuje i dal$i symptomy a
jemné&jsi odchylky v socidlni oblasti, ktera nejsou v kritériich DSM-IV/MKN-10 pro Aspergertiv
syndrom obsazena. Cilem ASSQ neni stanovit diagnézu, ale identifikovat co nejdiive jedince
s Aspergerovym syndromem. ASSQ nemize byt pouzity jako jedind metoda pro diagnostiku
autismu. Relativn€ slaba se ukazala korelace mezi ASSQ uuditeld arodicli, dobra byla

korespondence v oblasti adaptivniho chovani, mdlo se vSak rodiCe a ucitelé shodovali v popisu
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autistického chovani. Pro autisticky vzorek vsak tato korelace byla vyS$si nez pro déti s poruchou
pozornosti, rusivym chovéani a poruchou uceni. U€itelé méli vSeobecnou tendenci celkové hodnotit
déti 02 body vys nez rodiCe. Autori tento jev vysvétluji tim, Ze ulitelé maji mozZnost porovnat
projevy ditéte s mnoZstvim jeho vrstevnikl. Ikdyz je korelace ASSQ s dalS$imi dvéma Skélami
vysoka, ukazuje se, Ze ma ASSQ dobrou rozliSovaci schopnost dobfe odlisit Aspergertiv syndrom
(pro ktery byl také specidln€ vytvoren) oproti druhym dvéma Skaldm od ostatnich vyvojovych
poruch.

Pfi analyze fale$né pozitivnich a fale$n& negativnich pripadd - nalezeni optimélniho skére pro
pozitivni screening byl uren jako hranice celkovy skér 13 bodd u uciteldi a 11 bodd u rodica, pti
minimalizaci rizika nezachyceni ptipadd slabych autistickych projevi. Tyto skoéry zachytily 90%
ptipadii poruch autistického spektra v klinickém vzorku. Falesné¢ pozitivnich pak pro tyto skéry
bude 42% ptipadd, kdy metoda zachyti ijedince s jinymi poruchami (poruchy pozornosti,
specifické poruchy uceni apod.). V piipadé potieby odlisit poruchy autistického spektra od jinych
vyvojovych poruch, doporucuji autofi pouzit pro pozitivni screening jako hranici celkovy skér 19
pro rodice (48% fale$n€ negativnich, ale jen 10% falesn& pozitivnich) a 22 u uciteli (30% fale$né
negativnich, 9% falesné pozitivnich). U vzorku déti s Aspergerovym syndromem pak pti hranici 19
bodu pro pozitivni screening by bylo 82% identifikovanych a u ucitell pfi 22 bodech 65% déti.

Pii jiz popisované klinické studii 100 muzii s Aspergerovym syndromem byl také rodicim
zadan ASSQ (vyplnilo 79 rodi¢l). Celkové skory se pohybovaly vrozmezi 5 az43 bodu,
s pram&rem 23,3. Pfi rozdéleni do skupin dle v€ku, dosahovala nejvyssiho primérného skoru
a 20,5 uskupiny nejstarSich jedinci. Ve 33 pripadech dotaznik vyplnili iucitelé a primérny
celkovy skor byl 28,3 (Cederlund a Gillberg, 2004).

ASSQ je tedy reliabilni a validni metodou pro screening poruch autistického spektra, pouZitelny
pro hodnoceni jak uciteli, tak rodi¢i. Provedené studie vSak neuvadéji, zda je ASSQ pouzitelny i

pro rozliSeni mezi Aspergerovym syndromem a vysoce funkénim autismem.

Nov¢jsi metodou s podobnym zaméfenim je ASAS - Australian Scale for Asperger
Syndrome (Attwood, 1998). Original a Cesky preklad skély je uveden v Ptiloze B1 a B2. Dotaznik
obsahuje celkem 29 poloZzek hodnoticich pedevsim chovani a schopnosti, které maji vztah spise
k projeviim Aspergerova syndromu, nez k vysoce funkénimu autismu. Dotaznik, stejné jako ASSQ,
vypliuji bud’ rodic¢e nebo ucitelé ditéte. Kazda polozka je hodnocena na 7 bodové skale (0-6) dle
vyraznosti ¢i frekvence daného symptomu. Hodnoceni 0 znamena takovou frekvenci nebo tGroven
chovani, kterd je oCekdvéna od déti daného v&ku. Polozky jsou rozdéleny do 7 oblasti: A. socidlni

schopnosti a emo¢ni dovednosti, B. komunikaéni dovednosti, C. kognitivni dovednosti, D.
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specifické zajmy, E. pohybové dovednosti a F. dal$i charakteristiky (Krej¢itova, 2003). Pokud dle
Attwooda (1998) ziskéd dité ve vetsin€ polozek skér 2 az 6, neznamend to automaticky, Ze ma
Aspergertiv syndrom. Je to vSak mozné aje potfeba, aby bylo odeslano do specializovaného

pracovi$té. O skale Tonyho Attwooda nebyly zatim publikovany Zadné validizacni studie.

CAST - Childhood Asperger Syndrome Test (Scott et al., 2002) je dotaznik pro rodice
zaméfeny na screening déti s poruchami autistického spektra (zejména s inteligenci v pasmu
normy). Nastroj také vSak zachycuje i pervazivni poruchu nespecifikovanou, ne tedy jen klasicky
autismus &i (jak by vypadalo podle ndzvu) AspergerGv syndrom. Jde o dotaznik uréeny spiSe pro
obecnou nez klinickou populaci. Obsahuje 37 polozek, odvozenych od DSM-IV/MKN-10 a
prevzatych z ASSQ aPDD-Q (Pervasive Developmental Disorders Questionnaire). Dotaznik
vypliiuje rodi¢ sam. CAST je zaloZen na dimenzionalni koncepci poruch autistického spektra. Jde
o kvalitativni Skalu obsahujici polozky popisujici rlizné socidlni a komunikacni obtize. Rodi¢
urcuje, zda je dané chovani ¢i symptom pfitomen nebo ne. Pilotni studie na 50 détech - 13 déti
s Aspergerovym syndromem ¢i jinou poruchou autistického spektra (dle popisu autor(i neni zjevné,
zda vzorek tvofily pouze déti s Aspergerovym syndromem, ¢i zda obsahoval idéti s dal$imi
poruchami autistického spektra) a 37 déti s normalnim vyvojem ukéazala dobrou diskriminaéni
schopnost mezi détmi s Aspergerovym syndromem ad&tmi snormdlnim vyvojem a dobrou
specificitu (98%) (Scott et al., 2002 In: Williams et al., 2005; Campbell, 2005). Novéjsi studie
ukazaly idobrou test-retestovou reliabilitu, senzitivitu a specificitu (100%, 97%), ale nizkou
pozitivni prediktivni hodnotu (ta by se méla zvysit pfi validizaci dotazniku na klinickém vzorku).
Dotaznik byl validizovan na 1925 détech z b&zné populace ve veku 5-11 let (Campbell, 2005;
Williams et al., 2005).

ASDS-Asperger Syndrome Diagnostic Scale (Myles et al., 2001) je 50ti polozkova 3kala,
ktera zada respondenta, aby ur¢il, zda dané dit€ ma ¢i nema urCity typ chovani specificky pro
Aspergertiv syndrom. ASDS obsahuje 5 subskal: feCovou, socidlni, maladaptivni, kognitivni a
senzomotorickou. Hrubé skdéry zjednotlivych oblasti jsou pievedeny navazené skéry
(s primérem 10 a smérodatnou odchylkou 3) a na percentily. Déle je spocitan celkovy skor, ktery je
preveden Asperger syndrome kvocient (ASQ), coZ je standardni skor sprimérem 100 a
smérodatnou odchylkou 15. Cil ASDS je nalézt osoby s Aspergerovym syndromem, dokumentovat
vyvoj azmény v chovani, uréit cile, na které se pak zaméti edukacni program, a dale je ASDS
uréen pro vyzkum. Jednotlivé polozky Skaly jsou zvoleny na zdklad¢é diagnostickych kritériich
DSM-IV/MKN-10 ana zakladé literatury. Skéla byla standardizovand navzorku 115 jedinct
s Aspergerovym syndromem (83% chlapcl) ve véku 5-18 let z 21 stath USA. Autofi neuvedli
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informaci o pouzitych diagnostickych kritériich pro diagnézu osob s Aspergerovym syndromem
ve standardizaénim vzorku. Uvedeny nebyly ani informace o kognitivnich schopnostech probandd.
Dotaznik o détech vyplnily dv€ skupiny respondenti - profesiondlové ze Skoly (ucitelé,
psychologové) a rodice déti. Shoda v posuzovani mezi rodici a uciteli byla 1=0,93 (pro 14 part),
vnitini konzistence polozek pro celou $kalu byla r=0,83, u jednotlivych subskél se pohybovala mezi
1=0,64 (kognitivni) ar=0,83 (socialni). Skéla spravn& identifikovala 85% d&ti (Aspergeriiv
syndrom, klasicky autismus, poruchy chovani, poruchy pozornosti/hyperaktivita a poruchy uceni).
O test-retestové reliabilité autofi nepodavaji zadné informace. Korelace mezi ASDS a vékem byla
r=0,14, korelace mezi ASDS a GARS (viz dale) r=0,46 ale statisticky nevyznamna pro maly vzorek
(16 proband®) (Campbell, 2005).

GADS - Gilliam Asperger’s Disorders Scale (Gilliam, 2001) je 32 polozkova skala, kde
respondent (rodi¢, ucitel, psycholog, psychiatr nebo jiny podobny odbornik, ktery ma minimalné
dvou tydenni celodenni kontakt s ditétem) ma za ukol uréit frekvenci chovani charakteristického
pro Aspergeriiv syndrom ve 4 hlavnich oblastech: socidlni interakce, omezené vzorce chovani,
kognitivni vzorce a pragmatické dovednosti. Pro kazdou oblast je z hrubych skortt vypocten vazeny
skor (10, 3) a percentil. Celkovy hruby skor je pak pfeveden na Asperger Disorder kvocient ADQ
(100, 15). GADS dale obsahuje formu pro rodice, kterd dokumentuje vyvoj feci a kognitivni vyvoj,
adaptivni chovani a zvla§tnosti ve vyvoji. Cast pro rodi¢e neni zahrmuta do ADQ. Vypln&ni
dotazniku trva 5-10 minut. Metoda je vhodna k zachyceni jedincii s Aspergerovym syndromem
nebo zvlastnimi rysy v chovani, k dokumentovani zmén v chovani a pro vyzkum. Polozky jsou
zalozeny na DSM-IV/MKN-10 a na ptehledu literatury o Aspergerov€ syndromu, a na dalSich
screeningovych metodach (ASSQ). Plvodnich 70 polozek bylo redukovano na 32. GADS byla
standardizovana na vzorku 371 jedincl s Aspergerovym syndromem (85% chlapctl) ve véku 3-22
let ze 46 stat USA. Dotazniky vypliiovali ucitelé arodice probandi. Stejné jako u ASDS, autor
neuved], podle jakych diagnostickych kritérii byli jedinci ve vzorku diagnostikovani.

Vnitini konzistence polozek byla pro celkovy test r=0,87, pro jednotlivé oblasti od r=0,70
(omezené vzorce chovani) po r=0,81 (kognitivni vzorce), v primeéru pak r=0,77. Stabilita vysledkd
ADQ v ¢ase byla r=0,93 pro ulitele po2 tydnech. Test-retestova reliabilita se pro jednotlivé
subgkaly pohybovala mezi 0,71 (omezené vzorce chovéni) a 0,77 (pragmatické dovednosti). Shoda
dvou posuzovatelti (ve vzorku Sestnacti osob, deset mélo diagnézu Aspergerliv syndrom) byla
r=0,86. Skala dobfe rozliSuje mezi détmi s Aspergerovym syndromem a skupinou déti s jinymi
poruchami autistického spektra nebo s jinymi typy poruch jako je ADHD, poruchy u¢eni a mentaln{
retardace. Nebyla nalezena statisticky vyznamna zavislost mezi vysledkem GADS a vékem a mezi

vysledky a pohlavi probandt (Campbell, 2005).
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KADI - Krug Asperger’s Disorder Index (Krug a Arick, 2003) je dalsi skala indikujici
Aspergeriiv syndrom. M4 32 polozek a KADI standardni skér (100, 15). Skala se sklada ze dvou
skupin poloZek, prvni podskupina obsahuje 11 polozek, které jsou administrovany v inicidlnim
screeningu a druha podskupina 22 polozek, ze kterého se pak vypocitava standardni skér. KADI ma
dvé formy - jednu pro vék 6-11 adruhou pro vék 12-21 let. Dotaznik vypliiuje osoba, ktera
probanda velmi dobfe znd améla s nim dlouhodoby pravidelny kontakt v poslednich nékolika
tydnech. Z ptivodnich 106 polozek (odvozenych od kritérif Wingové, Klina et al. az ptehledu
literatury) bylo vybrano 32 nejlepsich tak, aby dobre rozliSovaly mezi Aspergerovym syndromem a
klasickym autismem ¢i vysoce funkénim autismem.

Metoda byla standardizovana na vzorku 486 jedinct (130 s Aspergerovym syndromem, 162
s autismem, 194 z b&Zné populace bez diagndzy), probandi pochéazeli z 32 zemi USA a 10 stath
mimo USA. Vék probandi byl 6-10 a 11-21 let. Stabilita v ¢ase byla r=0,98 po 2 tydnech, vnitini
konzistence polozek =0,93, shoda dvou posuzovatelil na vzorku déti s Aspergerovym syndromem
(N=16) r=0,90. Skala prokézala senzitivitu 0,78, specificitu 0,94 a pozitivni prediktivni silu 0,83.
Primé&rné celkové skory byly rozdilné pro Aspergeriiv syndrom, autismu a,,normalni“ skupinu

(Campbell, 2005).

ASDI - Asperger Syndrome Diagnostic Interview (Gillberg et al, 1996) je dalsi skdlou pro
diagnoézu Aspergerova syndromu. Dotaznik odbornik vypliiuje po rozhovoru s rodiéem (nebo jinym
pecovatelem, ktery dit¢ dobte znd). Obsahuje otdzky tykajici se 20 oblasti moznych dysfunkeci déti
s Aspergerovym syndromem, polozky jsou odvozeny od diagnostickych kritérii Gillbergovych
(Gillberg et al., 1996) . Psychometrické vlastnosti metody jsou die predbézné studie velmi dobré,
autofi uvadi shodu dvou posuzovatell r=0,90 a test-retestovou reliabilitu r=0,90; diskriminaéni

validita se zda byt dobra (Gillberg et al., 2001).

9.2 Prehled nejuzivanéjsich posuzovacich skal

CARS - Childhood Autism Rating Scale (Schopler et al, 1999) patfi mezi nejpouzivanéjsi
posuzovaci Skaly. Dopomaha kliniklim rozpoznat autismus u déti, ur¢it zdvaznost symptomatologie
a je také uzite¢na pro pravidelné monitorovani symptomatologie (napf. pii sledovani efektl
terapie). Sklad4d sez 15 polozek, kde kazdy projev chovani je hodnocen na4 bodové skale.
Administrace trva 20 az 30 minut, celkovy ¢as v¢etn€ vyhodnoceni se pak pohybuje mezi 30 az 60
minutami (O'Brien et al., 2000). Skéry z jednotlivych polozek se seétou a podle celkového skoére

se pak ur¢i, zda dité neni autistické (pod 30 bodl), je stfedné autistické (30-36,5 bodi) ¢i velmi
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autistické (nad 36,5 bodi). Pivodné byla skala sestavena pro hodnoceni chovéni ditéte pfi béZzném
psychologickém vysetfeni, v souéasnosti je upravena tak, aby mohla byt vyhodnocena i z vypovédi
rodi¢d nebo z jinych dostupnych udaji o ditéti (zdravotnicka dokumentace, informace ze $koly aj.).
Vypovédi pak musi byt jest€ doplnény administraci n€kolika specifickych situaci (napf. vyvolani
imitace ¢innosti). Skéla obsahuje polozky zaméfené na hlavni klinické projevy autismu - verbalni a
neverbalni komunikace, socialni interakce, schopnost imitace, odpor ke zménam; i polozky
orientované na vedlejsi projevy které se u autismu vyskytuji Casto, ne vSak nutn€ vzdy - zvlastni
smyslova reaktivita, emo¢ni reakce, Urovent aktivity. Metoda miZe byt uZiteCnym ndstrojem pfi
potvrzeni diagnozy, i kdyz se pouzitd kritéria zcela neshoduji s DSM-IV/MKN-10. Také ptispiva
k identifikaci déti s poruchami autistického spektra na vSech urovnich 1Q v bézné psychologické
praxi (Gillberg et al., 1996; Krejcirova, 2003).

Psychometricky je Skdla dobfe ovéfena. Podle vyzkumi dobfe rozliSuje mezi jedinci
sautismem a jedinci sjinymi vyvojovymi poruchami. Schopnost rozliSovat mezi dal§imi
kategoriemi v ramci autistického spektra (Aspergertiv syndrom, pervazivni vyvojova porucha dale
nespecifikovand) a jinymi ne-autistickymi vyvojovymi poruchami je mala (Rellini et al., 2004). Ma
uspokojivou reliabilitu (stabilitu v ¢ase ishodu vice pozorovatell, konzistenci polozek (kol.
r=0,70), ivaliditu (korelace s ADI, ADOS, s klinickym posouzenim odborniky) (kol. =0,80)
od ptedskolniho veéku. Mensi je vSak specificita testu v ¢asném véku (jeSt€¢ kolem dvou let).
Souhrnné skore, z kterého se pak usuzuje na diagnézu, obsahuje i jiné, nez pro diagnézu zakladni
charakteristické symptomy a pozitivné koreluje s inteligenci ¢i mentélnim v&kem. Rada polozek
v oblasti reci a komunikace neni dostatené citliva pro dospivajici a dospé€lé s normalni inteligenci

(Krejéifové, 2003, Parks, 1983).

ADOS - Autism Diagnostic Observation Schedule (Lord et al,1989) je komplexni
diagnostickou metodou. V nékterych zemich je nejpouzivangjsi diagnostickou Skalou v klinické
praxi i ve vyzkumu. Skéla je navrZena tak, aby sledovala kvalitu socialni interakce a komunikace.
Jde o soubor strukturovanych a semistrukturovanych pobidek pro interakci. Je to interakéni nastroj
pouzivajici standardizovany soubor socidlnich momentd (chovani examinatora, otazky, dalsi
material) (Gillberg et al., 1996). Cela interakce examinatora s ditétem je naticena na videozaznam.
Kéduje se pak jednak specifické vyvolané chovani a dale jsou projevy ditéte v prib&hu celého
vySetfeni posouzeny na nckolika globalnich $kalach. Ziskavany jsou skéry ve tiech zakladnich
oblastech - reciprokd socialni interakce; komunikace a fe¢; stereotypni nebo omezené chovani;
dale je hodnocena oblast emoci a nespecifické abnormniho chovani i celkovy stupen autismu. Byla
provedena faktorova analyza socialni oblasti a byly nalezeny 3 faktory - faktor sdilené pozornosti,

faktor socidlni reciprocity ateorie mysli (Krejcitova, 2003). ADOS byl vytvoren pro déti
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s mentalnim vékem od tif let.

V predbézné studii byli do vzorku zahrnuti jedinci jak s diagndézou autismu, tak bez diagnozy
ve véku 6-18 let s normalni inteligenci ¢i s lehkou mentalni retardaci. Jiz prvni, pfedbézna studie
ukazala dobré psychometrické vlastnosti (shoda dvou posuzovatell u specifickych polozek
tykajicich se konkrétnich Gkolovych situaci byla 0,61 - 0,92 a pro polozky celkového pozorovani
ditéte 0,58 — 0,87. Adekvatni byla i test-retest reliabilita u specifickych polozek (0,57 - 0,84) a
celkové pozorovani ditéte (0,58 - 0,92) a dobra diskriminaéni validita pro oblast socidlni interakce
(0,57) a pro oblast komunikace (0,53) (Lord et al., 1989).

Algoritmus pro ADOS je zalozen na kritériich MKN-10. Autofi uvadgjf, ze ADOS ne vzdy
podava dostacujici informace pro popis chovani ditéte a $ifi jeho zajmi. Dé&ti, kterym vyhovuje
struktura, neprokazi v této strukturované situaci vSechny symptomy (i kdyz je snaha ponechavat
socialni aspekty co nejvice nestrukturované, aby se chovani déti mohlo projevit co nejpfirozeng;i).
Proto je potfeba ziskat informace iz jinych, nestrukturovanych, b&znych situaci a od rodica
(Gillberg et al., 1996). VétSina starSich $kal méfi predevsim zcela konkrétni, specifické projevy
chovani, které koreluji nejen s autismem, ale také s celkovou mentalni Grovni vySetfovanych déti.
Proto tyto skaly nebyvaji dostate¢né citlivé k projeviim vysoce funkéniho autismu u starSich déti.
Urcitd korelace ADOS s mentalnim vékem vSak trva. Videozaznam, ktery je pti administraci
ADOS potizen, mize byt dale analyzovén ijinymi postupy neZ jen pomoci posuzovacich Skal
ADOS (Krejéitova, 2003). Doba administrace trva 20-30 minut. Validita metody je zna¢né zavisla

na vycviku a klinické zkuSenosti examinatora (Gillberg et al., 1996).

Existuje novéjsi podoba ADOS-G - Autism Diagnostic Observation Schedule - Generic.
Skala se skladd ze 4 moduld, vybér jednoho zmoduld se odviji od vyvojové trovné klienta.
Vyvojova uroveri by méla byt zhodnocena jesté pred administraci ADOS-G. Modul 1 je vhodny pro
pacienty na preverbalni Grovni nebo ovladdajici jednotliva sliivka. Modul 2 je wuZivan u jedincd
s echolalickou feci (,,Phrase speech®). Modul 3 je ptfiméfeny pro déti nebo dospivajici s plynulou
fe¢i. A koneéné modul 4 je pouzitelny pro dospivajici nebo dospélé s plynulou fe¢i. Kazdy
zmoduld se skldda ze standardnich situaci (stejné jako ADOS), v nichZ je najedince pouzit
urcity tlak, ktery ma vyvolat specifické chovani, pfi kterém je pak jedinec sledovan. Jde o zakladni
téi oblasti - komunikace, socidlni interakce a hra/symbolické pouziti ptedmétll. Jednotlivé kroky
jsou ve vSech modulech analogické, 1i8i se jen kognitivnimi naroky Ukoll a situaci (O'Brien et al.,
2000). Poradi predkladani je pruzné, aby se udrzel plynuly tok interakce. Celkem je zadavano ditéti
8 sirokych tkold (napft. sklddacka - kdy dité musi pozadat examinatora o posledni dilek, aby mohlo
skladacku dokonCit; volna hra s hrackami stimulujicimi symbolickou hru; zapojeni do stridani

ve hte, pfi kresleni; rozhovor nad obrazky socialnich situaci; pantomimicky tkol - dit€¢ ma predvést
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provadéni béznych uvkont; volna konverzace irozhovor o specifickych socidlnich tématech).
Vlastni administrace trva 30-45 minut, del3{ ¢as je ovSem potfebny pro podrobné zhodnoceni. Cely
postup zadani i hodnoceni je dosti sloZity, proto je nutny vycvik v uZiti této metody. I pro zkuSené
kliniky je obtizné doséhnout zddouci rovnovahy mezi aktivnim pobizenim ditéte k vyvolani
ur¢itého pozadovaného chovani a co nejmensi strukturovanosti s dostateCnou volnosti. Reliabilita
i validita testu je uspokojiva, jeji vysledky se dobfe shoduji s vysledky ADI, CARS a lze ji vyuzit

i k hodnoceni zmén pii terapii (Krejcitova, 2003).

Pro déti velmi malé (do Sesti let véku) a pro nemluvici byla vytvofena samostatna verze PL-
ADOS - Pre-Linguistic Autism Diagnostic Observation Schedule (DiLavore et al., 1995). Tato
$kala je odvozena zpivodniho ADOS amaé také stejnou strukturu. Jde o semistrukturované
pozorovani ditéte pfi hie, pfi socialni interakci a komunikaci. Administrace trva asi 30 minut a
skorovaci algoritmus je odvozen od diagnostickych kritérii DSM-IV/MKN-10 (O'Brien et al,,
2000). Metoda obsahuje 12 krokl a jednotlivé uUkoly iskérovani byly uzplsobeny pro déti
nemluvici. Pofadi ukold je sice navrzeno, ale Ize jej zménit a je dovoleno zkouset i jiné hracky a
pomticky, které by ditéti vice vyhovovaly. Umoznén je i volny pohyb ditéte po mistnosti, aby cela
situace 1épe odpovidala stylu kazdého konkrétniho ditéte. Soucdsti celého postupu je i hodnoceni
reakce ditéte na separaci od rodi¢i. Examinator po celou dobu vySetieni pozoruje hru a interakci
ditéte, hodnoti jeho zdjem o udrZeni interakce, napodobuje dit¢ aldkd ho k hrdm (jako je hra
smiCem ¢&i bublifukem), sleduje jeho reakci na zménu nalad druhych osob (napf. hrana
nepfijemnost examinatora pfi ,,rozsypanych listinach®). Itato verze vyZzaduje dikladny vycvik
examinatori. Pro déti srozvijejici sefe¢i vSak bude potieba prepracovani uzitého algoritmu

(Krejéitova, 2003). Psychometrické parametry se zdaji byt uspokojivé (DiLavore et al., 1995).

PDD-MRS - Scale for Pervasive Developmental Disorder in Mentally Retarded Persons
(Kraijer, 1997) méfi Siroky rozsah projevi chovani specifickych pro autismus. Je zaloZen na
diagnostickych kritériich pro pervazivni vyvojové poruchy dle DSM-IV/MKN-10. Nékteré polozky
jsou zaloZeny na autorové vlastni zkuSenosti a na studiu lidi s autismem kombinovanym s mentalni
retardaci. Skéla byla vytvofena specialné pro pouziti u dospélych jedinci s autismem a s mentalni
retardaci (O'Brien et al., 2000). Administrace trva asi 30-60 minut, soudasti $kaly je kromé
hodnoceno je chovani klienta v poslednich Sesti mésicich. Plivodné jde o holandskou Skéalu, pozdéji
byla pfevedena do angli¢tiny. I kdyz byla nejdiive vytvofena pro dospélé s autismem a mentalni

vvvvv

Validita byla ovéfovana na vzorku 1096 lidi se vSemi stupni mentdlni retardace nezavisle
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na véku, senzitivitu autor uvadi 94% a specificitu 93%, jinak byla zatim malo psychometricky

ovéfena (O'Brien et al., 2000).

BSE - Behavior Summarized Evaluation Scale-Revised (Barthélémy et al.,1990) je odvozena
od ptuivodni Behavior Summarized Evaluation Scale. BSE-Revised ma 20 polozek zalozenych na
autistické symptomatologii. Vyhodnoceni se provadi az po pozorovani ditéte. Polozky se skoruji na
5 bodové Skéle (0-nikdy, 4-vzdy ptitomno). Tato francouzska $kdla je rychla ajednoduchad na
vyhodnoceni. Je pouzitelnd pro déti predSkolni a Skolni. Nebyla vyvinuta jako diagnosticky ndstroj,
ale poskytuje fadu informaci o chovéni ditéte a mlze byt pouzita i pro sledovani zmeén pfi terapii
(Gillberg et al., 1996; OBrien et al., 2000). Podle francouzskych studii méa skala dobrou reliabilitu
1=0,97, konvergentni validitu r=0,46, senzitivitu 0,74 a specificitu 0,71 (Barthélémy et al., 1997).

Z BSE byla odvozena Skala IBSE - Infant Behavioral Summarized Evaluation (Adrien et al.,
1992), ktera je uréena k vysetieni déti s poruchami autistického spektra ve véku 8-46 mésict. Skala
obsahuje 19 poloZek popisujicich autistické chovani v ¢asném détstvi (komunikace, socialni
abnormality) a nékteré méné Casto popisované symptomy (poruchy pozornosti, vhimani, adaptivity)

(Gillberg et al., 1996).

Nov¢jsi skalou je PDDBI - Pervasive Developmental Disorder Behavioral Inventory (Cohen
et al., 2003). Jde o posuzovaci Skalu, kterou vypliuje ucitel nebo peCovatel ditéte. Byla vyvinuta
pro odhalovani aohodnoceni déti s pervazivnimi vyvojovymi poruchami jako je autismus,
Aspergeriiv.  syndrom, pervazivni vyvojova porucha déle nespecifikovand nebo détska
desintegrativni porucha. Skéla obsahuje jak maladaptivni, tak adaptivni chovani, nebot’ se s vékem
¢i v pribéhu terapie autistické projevy, socidlni dovednosti ¢i jazykové dovednosti mohou zlepsit.
Oblast adaptivniho chovani zahrnuje takové polozky jako jsou napiiklad udrzeni pozornosti, hra,
pouzivani gest. Oblast maladaptivniho chovani zahrnuje stereotypni pohyby, strachy, agrese,
deficity socialni interakce, poruchy fe¢i. Skila ma dobrou vnitini konzistenci, shoda dvou
posuzovateld je vyssi pro polozky adaptivniho chovani nez pro polozky chovani maladaptivniho. Je

vhodna pro sledovani zmén pfi terapii (Cohen, 2003; Cohen et al., 2003).

RLRS - Real Life Rating Scale (Freeman et al., 1986) je Skala vyvinuta zejména pro sledovani
zmén a efektli terapie déti s klasickym autismem v oblasti motorické, senzorické, socialni, afektivni
a v oblasti feci. Nejde tedy primarné o screeningovy ¢i diagnosticky nastroj. Validita a reliabilita

se zda byt dostacujici (Gillberg et al., 1996).
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9.3 Prehled strukturovanych rozhovoru

SAB-2 (Dahlgren a Gillberg, 1989) je semistrukturovany rozhovor pro velmi ranou diagnostiku
autismu (do dvou let véku), ktery sezaméfuje  predevS$im nacasné symptomy autismu.
Ové&fovacimi studiemi (jak retrospektivnimi tak prospektivnimi) ze Svédska (Goteborg) byly na
jeho zakladé urceny symptomy v tomto véku nejlépe rozlisujici. Rozhovor obsahuje celkem 130
otazek (Gillberg et al., 1996). K nejlépe rozliSujicim symptomim podle této metody patii zejména
polozky: zda se byt izolovan od okoli; je mu jedno, jsou-li rodice nablizku; je spokojeny o samotg;
nesnazi se upoutat pozornost dospélych ke své vlastni €innosti; neukazuje na véci; nerozumi feci
druhych; nedokaze vyjadfit sva pfani; je podezieni na poruchu sluchu; ma prazdny nebo zvlastni

pohled; ma zvlastni reakce na zvuky; bizarné pozoruje predméty a dalsi (Krej¢itova, 2003).

ADI-R - Autism Diagnostic Interview - Revised (Lord et al., 1994) je v soucasnosti nejlépe
ovéfenym schématem semistrukturovaného rozhovoru srodic¢i déti, ptipadné idospélych
s podezfenim na pervazivni vyvojovou poruchu. S metodou jsou zkusSenosti jiz od pocatku 80. let.
Nejprve byla uréena pro vyzkumné ucely, v poslednich letech zac¢ina byt stdle castéji uzivana i ve
specializovanych centrech. V roce 1994 doslo k jeji revizi a byla upravena tak, aby byla pouzitelna
jiz od 18 mésict (mentdlntho) veku az do dospélosti. Do nové verze jsou pridany polozky vhodné
pro i velmi malé déti, ale i poloZky pro déti starsi s vysoce funkénim autismem. V soucasné podobé
(kdy byly odstranény polozky médlo rozliSujici) trva administrace u pfedSkolnich déti asi 1,5 hodiny,
u starSich déle - asi 2-3 hodiny. Rozhovor ma 5 oddill - ivodni otazky, komunikace (anamnesticky
i aktudlng), socialni vyvoj a hra (také v anamnéze a dnes), repetitivni chovani a dale mensi pocet
otazek vztahujicich se k obecnym problémim chovani. Metoda obsahuje celkem 111 polozek
hodnocenych na4 bodové skale (0-3) podle miry abnormity jednotlivych projevii. Rozhovor
s primarnim pecovatelem ditéte (pfevazné matkou) provadi zaSkoleny pracovnik. S pomoci
algoritmu, k jehoZ vypocltu se pouzivd jen asi 40 ze 111 polozek aktery se fidi diagnostickymi
kritérii DSM-IV/MKN-10, se provadi celkové vyhodnoceni. PoloZky zachycuji ptedevsim projevy
specifické pro autismus, ale i tak odliSeni od hluboké mentalni retardace a kombinovaného
postiZeni zistava obtizné (Krejcirova, 2003; O'Brien et al., 2000).

Jde ometodu velmi dobfe v praxi ovéfenou, sdobrou reliabilitou 1=0,65-0,89 (shoda
posuzovatell u jednotlivych polozek, vnitini konzistence, stabilita v Case) ivaliditou (shoda
s klinickym posouzenim, s ADI, CARS apod.), specificita je do dvou let v€ku ovsem stale ponekud

slabsi (Lord et al., 1994; Saemundsen 2003).
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HBS - Handicaps, Behavior and SKkills je diagnostické schéma L. Wingové (1996a), pomoci
néhoZ jsou ziskavény informace z mnoha riznych zdrojd. Skala je urena pro déti s mentalni
retardaci, sautismem nebo s jinou vyvojovou poruchou. Neni tedy priméarné pokladana za
diagnostickou metodu omezujici se pouze na diagnostiku autismu. Tvoi{ rdmec pro ziskani profilu
trovné schopnosti ditéte v fad€ oblasti. Lze ji pouzit ik vlastni klinické diagnéze autismu, ta
ovSem musi byt dalS§imi metodami ¢i klinicky potvrzena, nebot’ celkovy skor zachycuje i jiné
(nespecifické) poruchy chovani - jako naptiklad zichvaty zlosti. Pouziva se jiz déle nez 20 let.
Metoda mé celkem 42 oddilt, které se tykaji vyvojovych dovednosti (jako je sebeobsluha, motorika
a fe€) a 21 oddilt, které mapuji abnormalni a problémové chovani, vcetné toho, které je
charakteristické pro autismus (Beranova et al., 2004; Krejéitova, 2003; O'Brien et al., 2000).
Rozhovor vychazi z informaci o fungovéni ditéte ajeho chovani v bézném Zivoté. Posouzeni
chovani je zaloZeno na pozorovani ditéte v pribéhu posledniho mésice. Oddil vyvojovych
dovednosti uziva skorovaciho systému, ktery je usporadan hierarchicky podle kroki normainiho
vyvoje - tzn. ¢im vySs$i skor, tim vyssi vyvojova uroven. Oddil abnormniho chovani je uspofadan
podle zavaznosti poruchy - ¢im vyS$i skor, tim zdvazné€jsi je odchylka v chovani. Administrace trva
45 minut az 2 hodiny v zévislosti na sloZitosti chovani a zdvaznosti abnormalnich projevi ditdte
(O'Brien et al., 2000).

Skala m4 mnoho vyhod, naptiklad flexibilitu pouZiti v zavislosti na typu postiZen{ a na trovni
intelektualnich funkci jedince. Metoda ma podle vyzkumi dostacujici vnitini konzistenci a

obsahovou validitu, také reliabilita je vysoka (Gillberg et al., 1996).

DISCO - Diagnostic Interview for Social and Communication Disorders (Wing et al., 2003)
je novéjsi metoda vychazejici z pivodni HBS. Ma také za cil méfit symptomatologii ve vztahu
k porucham autistického spektra. Je uvadéna jako alternativa k ADI-R. PouZivdna byva predevsim
ve vyzkumu. Obsahuje polozky zaméfené na Siroké spektrum chovani i na detaily ve vyvoji, ke
klinické diagndéze vede nazdkladé kritérii DSM-IV/MKN-10. Jde o rozhovor vedeny
s peCovatelem, podobné jako ADI-R. Administrace trva asi 3 hodiny. Lze jej pouzit jak u déti, tak

u dospélych se vSemi stupni mentalnich schopnosti (O Brien et al., 2000).

WADIC - Wing Autistic Disorder Checklist (Wing, 1996b) je mén¢ narocné a kratsi schéma
strukturovaného rozhovoru. Je také urceno k diagnostice poruch autistického spektra na zékladé
rozhovoru s rodici. Je dobfe pouzitelné jiz v predskolnim veéku. Ke klinické diagnéze autismu vede

na zakladg kritérii DSM-IV/MKN-10 (Krejéitova, 2003).
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PIA - Parent Interview for Autism (Stone a Hogen, 1993) je semistrukturovany rozhovor
s rodic¢i uréeny pro diagnostiku autismu u déti na predskolni nebo nizsi vyvojové Grovni. Obsahuje
118 polozek, které jsou rozdéleny do 11 oblasti (O'Brien et al., 2000) - napfiklad socidlni chovani,
komunikace, repetitivni aktivity, senzorické chovani (Krej¢ifova, 2003). Jednotlivé polozky byly
odvozeny zjiZz existujicich starS§ich metod (ABC, Rimlad’s diagnostic Checklist,  Autistic
Description Checklist a Childhood Behaviour Schedule). Chovani je posuzovdno dle Cetnosti
vyskytu, skory jsou v rozmezi 1 (téméf nikdy) az 5 (téméf vzdy). Administrace Skaly trva asi 45
minut (O’Brien et al., 2000).

Skala ma uspokojivou test-retestovou reliabilitu, dobrou vnitfni konzistenci a dobrou validitu

(vCetné korelace s CARS) (O’Brien et al., 2000).

ABI - Autism Behaviour Interview (Cohen et al., 1993) je také metoda spoéivajici na
rozhovoru srodic¢i. Dal$i zpracovani ziskanych informaci je zaloZeno na pocitaCovém modelu
neuronové sit€. V diagnostickém procesu pak jde spiSe orozpoznani nelinedrniho vzorce

autistickych projevi nez o prosty soucet poloZek ¢i projevi chovani (Krejéirova, 2003).
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10 Zaveér

Z prace vyplyva, ze dosud neni dostate¢né znama konkrétni pfiCina vzniku poruch autistického
spektra, ani podstata autismu. V literatufe dnes existuji jak doklady pro vyznam genetickych
faktorh vzniku poruch autistického spektra, tak doklady pro socidlni viiv, nebyla vSak zatim
publikovana 7adna prace, kterd by nachéazela néjaké zvlastni typy socialni nebo rodinné dysfunkce
v rodinach s détmi s vysoce funkénim autismem. Empirické studie ukazuji vySSi ptfitomnost
pfedporodni, porodni a ¢asnych poporodni problémt matek déti s autismem. Také jsou Casté dalsi,
ptidruzené poruchy (napi. deprese, Gzkost, epilepsie) u samotnych déti s autismem a také u
ptibuznych déti.

Existuje velké mnozstvi rozliénych modelt (jak psychologickych, tak biologickych) a bylo
provedeno mnoho vyzkumi, které se snazi ovérit platnost rliznych teorii podstaty autismu - né&které
konkrétni model potvrzuji, dal$i ho vyvraceji. Mezi odborniky také neni shoda v tom, zda jsou
vysoce funkéni autismus a Aspergertiv syndrom odlisné poruchy ¢i je to tataZz diagnosticka
jednotka, pfi vyzkumech velmi zalezi na véku probandli anatom, zda jsou skupiny dobie
vyrovnané dle inteligence.

Rizné prace dochédzeji kriznym vysledkiim prevalence Aspergerova syndromu, ta se
v epidemiologickych studiich pohybuje mezi 10,4 a 71 na 10 000 obyvatel (0,10%-0,71).

Dale se ukazuje, Ze Aspergeriv syndrom je zachycovan relativné pozdé€ (v priméru az kolem
jedenactého roku véku ditéte, u autismu je to v priméru vék pét a pil let), déti s Aspergerovym
syndromem mivaji také ¢asto zprvu jinou formélni diagnézu (ADHD, poruchy chovani). Screening
studie pfitom ukazuji, Ze ¢im dfive je zah4jena vhodnd intervence, tim ma vétsi pozitivni vliv na
chovéani ditéte a vede k lepS§imu zvladani socidlnich situaci. Screeningovych metod pro tuto
poruchu je relativn€ malo, do Cestiny pfevedena a na naSe podminky upravena a standardizovana

nebyla zatim zadna.
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Prakticka cast

11 Uvod

Jak vyplyva z teoretické ¢asti nasi prace, praimérny v€k zachyceni klasického autismu je pét a
pil let a u Aspergerova syndromu je to aZ v jedenactém roce véku. Rodice déti s Aspergerovym
syndromem ¢asto uvadéji nepiijemné zkuSenosti vyplyvajici z pozdni diagndézy. Oproti détem
s klasickym autismem nemaji déti s Aspergerovym syndromem tak zavazné poruchy komunikace
a socidlnich dovednosti, také stereotypni pohyby nebyvaji v raném détstvi pritomny. Rodice déti
s Aspergerovym syndromem si zacnou odli$nost dit€te uvédomovat v priméru kolem tficatého
mésice v&ku (u déti s autismem je to dfive, jiz v osmnactém mésici veéku ditéte). Velmi ztidka je
stanovena diagnéza Aspergerova syndromu udéti mladSich péti let, mnohdy nebyvaji
diagnostikovani pred dvacdtym rokem a existuji jisté¢ i pfipady, které nejsou diagnostikovany
vibec. Ackoli rodice jsou si jiz od druhého roku véku ditéte védomi toho, Ze ve vyvoji ditéte neni
vSe v potadku, Cekaji na formalni diagnézu mésice, mnohdy i nékolik let. Ukazuje se, ze rodice
Casto nespravn€ ocekavaji, Ze jejich dit€¢ vyroste z problémi, které ma, a Ze se neni ¢eho obavat,.
Proto také vyhledavaji odbornou pomoc pozdéji, nez rodice déti s autismem (Howlin a Asgharian,
1999). Déti byvaji na specializovana pracovisté odeslany az tehdy, kdyz zacnou ve Skole socidlné
selhavat. Screening by mohl pfispét k ¢asngjsi diagndze a tim i k drivéjSimu zahijeni intervence
a terapie. Empirické studie pritom ukazuji, Ze ¢im drive je zahdjena vhodna intervence, tim mé
v&tsi pozitivni vliv na chovéni ditéte a vede k lepSimu zvladani socidlnich situaci.

Jak jiz bylo nékolikrat zminéno, v Ceské Republice zatim neni k dispozici Zz4dna ovéfend
screeningova metoda pro Aspergerliv syndrom ¢i vysoce funkénf autismus. S cilem tuto mezeru
zaplnit jsme se pokusili o ov€feni dvou screeningovych dotaznikd — skandindvského ASSQ - High-
functioning Autism Spectrum Screening Questionnaire/Asperger Syndrome  Screening

Questionnaire a australskou Skalu ASAS - Australian Scale for Asperger Syndrome.
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12 Metoda

Cilem praktické Céasti pradce je ovéfeni dvou screeningovych dotaznikd pro Aspergeriv
syndrom ¢i vysoce funkéni autismus — ASSQ - High-functioning Autism Spectrum Screening
Questionnaire/ Asperger Syndrome Screening Questionnaire a ASAS - Australian Scale for
Asperger Syndrome. Ob¢ metody jsou popsany v teoretické &asti prace, anglickd verze a Cesky
preklad dotaznikd je uveden v Pfiloze Al, A2 a Bl, B2. Dotazniky byly vypliiovany anonymnsg,
v hlavicce dotazniku jsme zjistovali pouze pohlavi, ve&k, téidu, Skolu, zda dité navstévuje
psychologa ¢i psychiatra a s jakou diagnézou.

Budeme zjistovat validitu areliabilitu obou metod, urovat hrani¢ni bod pro pozitivni
screening a zjiStovat zda jsou ve vyskytu sledovanych symptomi zachycovany rozdily mezi
skupinami déti s Aspergerovym syndromem a vysoce funkénim autismem. Dale se budeme také
zabyvat polozkovou analyzou a multivaria¢ni analyzou dat (faktorova analyza, PCA - Principal

component analysis a RDA - Redundancy analysis).

12.1 Vzorky

V na8i praci byly vytvofeny tfi skupiny déti — prvni skupina zahrnuje déti s Aspergerovym
syndromem nebo vysoce funkénim autismem, druhd skupina déti s rozliénymi poruchami z oblasti
specifickych poruch uceni a chovani a tieti skupina zahrnuje déti z béZné populace, bez formalni
diagnézy. Pro obé dvé metody jsou vzorky identické, data byla sbirana soucasné v ramci jedné
dotaznikové baterie.

Data pro vSechny tfi vzorky byla sbirdna od dubna roku 2004 do btezna roku 2005.

12.1.1 Vzorek AUT

Prvni vzorek (pro zjednoduseni dale jen vzorek AUT) obsahoval 42 probandd s diagndzou
Aspergertiv syndrom (N=29, z toho 1 divka) ¢i vysoce funkéni autismus (N=13, z toho 2 divky) ve
véku 6-16 let, s primérmnym vékem 10,71 let se standardni odchylkou 2,95. Klinickou diagnézu
(Aspergerliv syndrom nebo vysoce funkéni autismus) détem udélili psychologové, jejichz
ambulance dé&ti navstévovaly, nejCastéji podle kritérii MKN-10 nebo DSM 1V ana zékladé
prostudované literatury a profesni zkuSenosti. Celkové tedy ve vzorku bylo 39 chlapcti a 3 divky.

Vétdina déti (30 z celkového poctu 42) navstévovalo béznou zékladni skolu, 2 déti gymnézium a
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10 déti specidlni Skolu.

Déti pochazely z celé Ceské Republiky, dotaznik byl anonymni, tudiZ nejsou znimy piesné
demografické udaje. Osmnéact rodi¢t déti bylo kontaktovano pres détskou klinickou ambulanci
Fakultni Thomayerovy nemocnice v Praze - Kr¢i, 6 pies SPC Vertikdla, 4 pres asociaci poméahajici
lidem s autismem - APLA Jizni Morava, 3 ptes APLA — Hradec Kralové, 3 pies SPC v Chotounské
ulici, 3 pres détskou klinickou ambulanci v Ostravé-Porubé, 2 pres pedagogicko-psychologickou
poradnu pro Prahu 3 a3 sesami ozvali navyzvu umisténou na riznych webovych strankach.
Rodice byli pozadani, aby jednu baterii dotaznikl o ditéti vyplnili sami a druhou ptedali k vyplnéni
tiidnimu uditeli ditéte. U 7 déti vyplnili dotaznik pouze rodice, hodnoceni uditele jsme tedy ziskali
celkem u 35 déti - primérny vek téchto déti byl 10,77 se standardni odchylkou 2,93. Vice
charakteristik viz Tab.1.

12.1.2 Vzorek LMD

Druhy vzorek (pro zjednoduseni dale jen vzorek LMD) tvotrilo 143 déti (130 chlapct, 13
divek) s riznymi specifickymi poruchami u€eni ¢i chovani, s ADHD, ADD apod. O détech z tohoto
a nasledujictho vzorku vypliiovali dotaznik pouze uditelé. Diagnéza byla détem ud€lena po
psychologickém vySetfeni v nékteré z pedagogicko-psychologickych poraden ¢i v ambulanci
klinického psychologa.

Vsechny déti z tohoto vzorku navstévovaly nékterou z prazskych zakladnich skol. Pfes nékolik
prazskych pedagogicko-psychologickych poraden jsme kontaktovali feditele Skol s prosbou, aby
ucitelé vyplnili dotaznik o détech s LMD (pokud bylo ve tfidé jedno ¢i dvé takové déti, méli
dotaznik vyplnit o nich, pokud jich bylo vice, pak méli zvolit 1. a 3. dité v poradi dle tfidni knihy).
Vek déti se pohyboval mezi 6 a 16 lety s primérem 11,29 let a standardni odchylkou 2,64. Dalsi
charakteristiky vzorku viz Tab.1.

Ucitelé relativné Casto v dotazniku uvadeli diagnézu jen velmi vagné, proto nebylo mozné
vzorek dale deélit podle jednotlivych diagnoz, tfebaze by vysledky jednotlivych podskupin byly
chovéani a poruchami socidlnich vztahd. Diagnéza ADHD a SPU jsou ostatné nejcastéjsi diagndzy,
sniz byvaji déti s Aspergerovym syndromem nebo vysoce funkénim autismem vedeny pred
stanovenim diagndzy z oblasti pervazivnich vyvojovych poruch. Primér vé€ku stanoveni diagndzy
je podle literatury kolem 11 let. MiZzeme proto predpokladat, Ze nékteré déti z této skupiny trpi

nékterou z poruch autistického spektra ovSem bez formalni diagnézy.
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12.1.3 Vzorek NORM

Treti vzorek (dale jen vzorek NORM) tvotilo 163 déti (147 chlapcd, 16 divek) z nékolika
prazskych zakladnich $kol. Reditelé opét byli ptes pedagogicko-psychologické poradny pozadani,
aby tfidn{ ucitelé vyplnili dotaznik o kazdém 5. a 10. chlapci dle téidni knihy. Nekteti ucitelé byli
také pozadani, aby vyplnili dotaznik o 10. divce dle tfidni knihy tak, aby byl zhruba zachovan
pomér mezi chlapci a dévéaty, ktery je pfedpokladan v populaci déti s Aspergerovym syndromem
(10:1) a skupina byla vyrovnana co do véku chlapcti a dévcat. Veék déti se pohyboval mezi 6 a 16
lety s primérem 10,87 a standardni odchylkou 2,86. Dalsi charakteristiky viz Tab.1.

Potet Chlapci Divky  Prim.v&k Std.odch  Median Min Max z8 Gymn. Spec. .

AUT-rodice 42 39 3 10,71 2,95 10 6 16 30 2 10
AUT-ugitelé¢ 35 33 2 10,77 2,93 10 6 16 23 2 10
AS-rodie 29 28 1 10,62 3,16 10 6 16 24 1 4
HFA-rodite 12 10 2 11,00 2,63 10,5 8 16 5 1 6
AS-ugitelé 22 22 0 10,77 3,10 11 6 15 17 1 4
HFA-ugitelé 13 13 0 10,62 2,79 10 7 16 6 1 6
LMD-ugitelé 143 130 13 11,29 2,64 12 6 16 143 0 0
NORM-ugitelé 163 147 16 10,87 2,86 11 6 16 163 0 0

Tab.1: Deskriptivnt statistika pro jednotlivé vzorky — AUT, LMD a NORM, vzorek AUT je rozdélen dle posuzovatele
(ucitel/rodic) a ddle i na jednotlivé podskupiny dle diagndzy (Aspergeruy syndrom-AS/vysoce funkcni autismus-HFA)

12.2 Pouzité metody

12.2.1 Hledani rozdilti mezi skupinou AS a HFA

Rozdily mezi skupinou AS a HFA budeme zjistovat na zaklad€ pozorovanych primérnych
hodnot jednotlivych poloZek, oblasti a celkového skéru pro oba posuzovatele (rodi¢ a uditel)
zvlast. Stfedni hodnoty (deskriptivni statistika) jsou pocitdny v programu STATISTICA 98
Edition.
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12.2.2 Reliabilita

Reliabilita neboli spolehlivost udava, jak dobfe test méfi to, co méri, do jaké miry se podatilo
potla¢it vliv nahody. Existuji rizné zplsoby méfeni reliability, v naSem piipadé budeme méfit
vnitini konzistenci (metodou split-half a Cronbachovym alfa) a shodou dvou posuzovateldl (pro
zjisténi, zda jsou odchylky mezi posuzovateli systematické ¢i jde o vliv ndhody, pouZijeme t-test
pro dva zavislé vybéry). Pro vypocty reliability pouzijeme statisticky program STATISTICA 98
Edition.

12.2.3 Polozkova analyza

V polozkové analyze budeme sledovat korelaci jednotlivych polozek ¢&i oblasti (v pripadé

ASAS) s celkovym skére, pro vypocet pouZijeme Pearsoniv vzorec.

12.2.4 Korelace metody s vékem

Vliv véku na vysledky dotazniku budeme zjistovat Pearsonovym vzorcem pro korelaci.
Korelaci vysledkl s pohlavim probanda pro maly pocet divek ve vzorku sledovat nebudeme,

stejné jako korelaci nav§tévované tidy (nebot’ ta vétSinou odpovida véku ditéte).

12.2.5 Uréeni hraniéniho bodu pro pozitivni screening

Senzitivita je pravdépodobnost, Ze metoda zachyti ptipady s danou poruchou. Jde tedy o pomér
mezi subjekty, ktefi vyjdou ve screeningu pozitivné a skutecné maji poruchu a vSech vysSetienych
subjektii s danou diagnézou. Specificita je naopak pravdépodobnost, Zze metoda nezachyti subjekty,
ktefi danou poruchu nemaji, €ili jde o pomér subjektli snegativnim screeningem, ktefi nemaji
poruchu a vSech vySettovanych subjektd bez diagndézy. Hrani€ni bod pro pozitivni screening
budeme urcovat na zéklad€ porovnavani senzitivity a specificity - nejlepSitho poméru tak, aby se

minimalizoval pocet fale$né negativnich i falesné pozitivnich ptipadd.
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12.2.6 Faktorova analyza

Faktorova analyza patii k metodam redukce poctu proménnych za predpokladu, Ze kazdou
vstupujici proménnou miiZzeme vyjadrit jako linearni funkci nevelkého poctu spoleénych (skrytych)
faktorti. Prevadi tedy ptivodni velky pocet proménnych na nékolik malo faktord.

Provedeme faktorovou analyzu pro vzorek AUT posuzovatel rodi¢/ulitel, vzorek LMD a

NORM. Pro faktorovou analyzu pouZijeme program SPSS Base 7.5.

12.2.7 Mnohonasobna analyza — PCA a RDA

Mnohonasobné techniky maji za cil nahradit velké mnozstvi pivodnich proménnych (napft.
polozek dotazniku) malym mnozstvim novych proménnych (t€m se fika osy, hlavni osy). Ptritom se
vyuzivé skute¢nosti, ze plivodni proménné jsou navzijem korelované (linedrné nebo jinak) a
korelace mezi skupinami proménnych pak umoziuje tyto skupiny nahradit jen nékolika malo
proménnymi, které jsou pak mezi sebou z definice nekorelované. Timto postupem mnohorozmérné
techniky vzdy provadéji projekci (resp. rotaci nebo jiné zobrazeni) mnohorozmérnych dat do
prostoru o n¢kolika malo (zpravidla dvou) rozmérech (tj. hlavnich oséch). Provadéji tedy zobrazeni
pivodniho mnohorozmémého prostoru do prostoru o stejném poctu dimenzi, ale konstruovaného
tak, aby zanedbani vétSiny dimenzi (resp. zanechani nékolika malo hlavnich os) znamenalo co
nejmensi ztratu informaci. Pfi vlastni mnohorozmémé technice tedy nedochdzi k projekci. K té
dochazi az v okamziku, kdy se rozhodneme, kolik hlavnich os pouZijeme k prezentaci svych dat a
zbytek ignorujeme. Pfi zadani analyzy rozhodujeme o tom, jaky typ projekce chceme pro sva data
zvolit, jakou sloZku mnohorozmérné variability chceme zduraznit a jakou naopak potlacit.

Techniky analyzy mnohorozmérnych dat mizeme délit na neptimé a pfimé. Techniky nepfimé
ordinace (v naSem piipad¢ jsme pouzili PCA (Principal component analysis — analyza hlavnich
komponent) pro linearni data) slouzi spiSe k porozhlédnuti se po datech. Volime je tedy, pokud
chceme ziskat pouze orientaci ve spleti vztahll mezi zavislymi proménnymi. Nepfima se ji fika
proto, Ze usuzuje na vliv proménnych prostiedi jen nepiimo, z vyskytu vzdjemnych vztahl mezi
proménnymi. Zajimame se o to, které zapisy si jsou podobné, vyskytuji se spolu, nestarame se o to,
zda a jak je tato variabilita korelovana s proménnymi prostiedi. Faktorovad analyza, ktera je také
metodou redukce dat, oproti PCA postuluje model pro data, zatimco PCA nikoli. Faktorova
analyza se pokousi objasnit kovariance a korelace plivodnich proménnych pomoci nékolika maélo
spole¢nych faktort. PCA objasiiuje rozptyl pivodnich proménnych. Kdyz v PCA zvysime pocet

pouzitych proménnych o 1, pidvodni komponenty senezméni, oproti tomu pokud piidame
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do faktorové analyzy dalsi faktor, ostatni faktory se podstatné zméni.

Existuji i techniky pfimé ordinace (v nasem ptipadé RDA (Redundancy analysis) - tj. regrese
zavislych a nezavislych a randomizaéni test), ty pfimo vyjadii vztah mezi vybranymi nezévislymi
a zavislymi proménnymi.

Vystup z mnohorozmérné analyzy je vzdy popisem novych shrnujicich proménnych. Existuji
rizné typy vystuptl — 1. procento variability postizené hlavnimi osami je uZitené pro zjiSténi toho,
jak byl celkovy postup projekce ispésny (¢im jsou zavislé proménné v t€snéjSim vztahu, tim vetsi
procento celkové variability je shrnuto n€kolika osami), 2. soufadnice zavislych proménnych na
osach uvadgji, jaky je vztah studovanych proménnych k novym osdm, nejcastéji jsou zobrazovany
v grafu (u linearnich technik soufadnice uddvaji smér, v jakém trvale linedrné rostou - Casto se
uddvaji jako Sipky od pocatku, které tento smér udavaji), 3. skoéry objektl na osich se opét
znazorfiuji grafem (¢im jsou si dva body v grafu blizsi, tim jsou pribuznéjsi, ale jen tou jejich
slozkou, ktera je postizena hlavnimi osami), 4. soufadnice nezavislych proménnych na osach (jen
pro ptimé ordinace), jsou hodnoty regresnich koeficientli promé&nnych prostiedi (diilezita jsou
zejména znaménka - pokud maji stejné znaménko jako proménnd prostfedi, znamena to kladnou
korelaci, pokud rozdilné, jde pak o zapornou korelaci), 5. test signifikance ma také smysl jen pro
pfimé techniky, protoze je postaven na myslence znahodnéni zavislych a nezévislych proménnych.

Randomizaéni test (pouzivd sepifi RDA) je zalozen naopakovaném zamichani hodnot
nezavislych proménnych. Tim rudi jejich jakykoli vztah mezi nezdvislymi a zavislymi proménnymi.
V takovém zndhodnéném souboru pak lze vypocitat hodnotu né&jakého testovaného kritéria, jehoz
velikost odpovida situaci, kdy proménné nejsou v zddném vztahu (toto zndhodnéni se provadi
nékolikrat), stimto rozloZenim sepak srovnd hodnota testovaného kritéria vypoclitana ze
skute¢nych dat, je-li vys$8i nez velka vétSina hodnot spocitanych ze zndhodnénych dat, pak vztah
mezi nezavislymi a zavislymi proménnymi je ve&tsi, nez odpovidd ndhodg. Pii pfimé analyze
hledame pfimo ty sméry variability v datech, které jsou korelovany s ndmi vybranymi proménnymi.
s jinymi, ndmi neméfenymi proménnymi (Herben a Miinzbergova, 2003).

Pro pfimou i nepfimou analyzu (PCA a RDA) jsme pouZili program CANOCO 4.5.
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13 Vysledky - ASSQ - High-functioning Autism Spectrum Screening
Questionnaire/Asperger Syndrome Screening Questionnaire

13.1 Primérné celkové skory a skory jednotlivych polozek ASSQ

13.1.1 Primérny celkovy skor ASSQ

V celém vzorku AUT pfi vyplnéni ASSQ rodi¢i déti vysel primérny celkovy skor 31,12
(SD=8.22), pti vyplnéni uciteli byl primérny celkovy skér roven 27,71 (SD=7,75).

Pokud jsme vzorek AUT rozdélili na podskupiny podle diagndzy, byl primérmy celkovy skor
pfi vyplnéni rodi¢i pro skupinu déti s Aspergerovym syndromem (AS) roven 30,00 (SD=8,57) a pro
skupinu déti s vysoce funkénim autismem (HFA) 34,08 (SD=6,78). Pii vyplnéni dotazniku uciteli
vySel primérny vysledny skér pro AS 26,23 (SD=7,71) a pro déti s HFA 30,23 (SD=7,44).

Pokud rozdélime vzorek AUT podle véku na skupiny déti mladsich (6-10 let) a starSich (11-16)
let, vyjde primérny celkovy skdr pro prvni skupinu (N=21) 29,62 (SD=7,48) a pro druhou skupinu
(N=21) 32,85 (SD=8,82) pti posuzovani rodi¢i. Pfi posuzovani ucitelem vyjde primérny celkovy
skér pro skupinu mladsich déti (N=17) 27, 18 (SD=8,03) a pro skupinu détf starSich (N=18) 28,22
(SD=7,67). Zda setedy, Ze abnormity v chovani maji tendenci se s v€kem oproti vrstevnikim
zvyraznovat. Dal$i charakteristiky stfednich hodnot celkového skéru pro tyto dvé skupiny viz
Tab.13 — Ptiloha A3.

Dotaznik ASSQ u dalSich dvou vzorkl vypliiovali pouze ucitelé, primémy celkovy skér vysel
pro vzorek déti LMD 17,35 (SD= 9,84) a pro vzorek z normalni populace NORM 4,10 (SD=4,93).
Dalsi podrobnéjsi charakteristiky viz Tab.2, v Pfiloze A7 — Graf 4a-d naleznete také histogramy
celkovych skort pro vzorky AUT, LMD a NORM.

Skupina Pocet Prim. skore Std. odch. Median Min Max
AUT-rodite 42 31,12 8,22 31,5 11 45
AUT-ucitelé 35 27,71 7,75 27,71 13 43

AS-rodice 29 30,00 8,57 3] 11 45
HF A-rodi¢e 12 34,08 6,78 35 20 45
AS-utitelé 22 26,23 7,71 26,5 13 39
HF A-ucitelé 13 30,23 744 27 20 43
LMD-w¢itelé 143 17.35 9,84 17 1 41
NORM-ucitelé 163 4,10 493 2 0 27

Tab.2: Vysledky — stFedni hodnoty celkového skére ASQS pro jednotlivé vzorky — AUT,
LMD a NORM; vzorek AUT je rozdélen dle posuzovatele (ucitel/rodic) a ddle

i na jednotlivé podskupiny dle diagnozy (Aspergeriiv syndrom-AS/vysoce funkcni
autismus-HFA)
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13.1.2 Pramérné skéry pro jednotlivé polozky ASSQ

Pramérné skory pro jednotlivé polozky se pohybovaly mezi 0,44 (pol. €. 26 - Ma napadny
neobvykly vyraz obliceje) a 1,8 (pol. ¢. 10 - Je piekvapivé dobry v n€kterych vécech a prekvapive
slaby v jinych) pro vzorek AUT pfi vyplnéni rodi¢i 0,23 (pol. €. 25 - Je Sikanovan druhymi détmi)
a 1,57 (pol. €. 16 - MizZe byt s ostatnimi détmi, ale jen ,,po svém™) pii vyplnéni uciteli. Pro vzorek
LMD se primérné skory pro jednotlivé polozky pohybovaly mezi 0,27 (pol. ¢.27 - M4 népadnou
neobvyklou posturu téla) a1 (pol. €.10 - Je piekvapivé dobry v nekterych vécech a prekvapivé
slaby v jinych). Pro vzorek NORM pak primérné skory dosahovaly hodnot 0,02 (pol. €. 26 - M4
napadny neobvykly vyraz oblieje a pol. ¢. 27 - M4 napadnou neobvyklou posturu téla) az 0,33
(pol. €. 5 - M4 sklon chapat doslovné dvojzna¢né nebo metaforické vyroky). Jednotlivé priimeérné
skéry, standardni odchylky, minima a maxima pro jednotlivé skupiny jsou déle uvedeny v Tab.14 -

Ptiloha A4.

T-test pro dva nezavislé vybéry neukazal vyznamny rozdil mezi skupinou déti ze vzorku AUT
(N=35) aze vzorku LMD (N=143) p-hodnota rovna 0,105391, rozdil se v3ak blizi vyznamnosti.
Vysledek je zfejme€ podminén malou velikosti vzorku AUT a velkou heterogenitou vzorku LMD.
Mezi skupinou déti ze vzorku AUT aze vzorku NORM ukézal t-tets signifikantni rozdil -
p-hodnota rovna 0,000164.

13.2 Rozdily mezi vysledky déti s Aspergerovym syndromem a
vysoce funkénim autismem

Pti rozdé€leni vzorku AUT na podskupiny déti - na podskupinu s Aspergerovym syndromem
(AS) avysoce funkénim autismem (HFA) jsou jednotlivé vzorky jiz dosti malé (zejména vzorek
HFA) — pti vyplnéni rodi¢i 29 a 12 a pfi vyplnéni u€iteli 23 a 13. Vysledky proto nemaji tak velkou

vypovidajici hodnotu.

13.2.1 Posuzovatel — rodic¢

Celkové skéry pro AS (N=29) se pohybovaly mezi 11 a 45, primérny skér vysel 30,00
(SD=8,57). Pro HFA (N=12) dosahovaly celkové skory 20 az 45 bodd, priimérny celkovy skor byl
pak roven 34,08 (SD=6,78) viz Tab. 2.
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Graficky vysledky zndzorfiujeme pomoci Box Plotd (Obr. 1):
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Obr. 1: Stiedni hodnoty celkovych skorii ASSQ pro AS a HFA — posuzovatel rodic

Pti porovnani vysledky u skupiny AS a HFA je z grafického znazornéni ziejmé, ze rozdily mezi
skupinami jsou relativn€ malé, ptesto v§ak HFA vykazuji v priméru pon&kud vyssi patologii a jsou
skupinou relativné homogennéjsi. Rozdil mezi skupinami pocitany t-testem pro dva nezavislé
vybéry nevysel statisticky vyznamny (p-hodnota=0,415).

Primérné skory pro jednotlivé polozky u skupiny AS se pohybuji mezi 0,34 (pol. ¢. 26 - M4
napadny neobvykly vyraz obli¢eje) a 1,79 (pol. €. 10 - Je piekvapivé dobry v nékterych vécech a
prekvapivé slaby v jinych apol. ¢. 14 - Ma zvlastni zptisob pohledu oc¢i). Pro skupinu HFA
dosahovaly priméry jednotlivych polozek hodnot 0,5 (pol. ¢.1 — Je staromddni nebo ptemoudrely a
pol. €. 2 - Druhymi détmi je povazovan za,vystiedniho profesora™) az 1,83 (pol. ¢ 10 - Je
prekvapivé dobry v nekterych vécech a prekvapivé slaby v jinych). Primé&mé hodnoty pro

jednotlivé poloZky, standardni odchylky, minima a maxima jsou uvedeny v Tab.14 - Pfiloha A4.

Primémé hodnoty arozdily mezi jednotlivymi polozkami v Tab.3 (graficky znazoriiujeme

prumérné skoéry jednotlivych polozek v Grafu 5a — Priloha A8):
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AS-posuzovatel-rodi¢

C.pol. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Prim 0,93 0,69 1,55 1,31 1,31 1,21 0,79 1,07 0,83 1,79 1,59 1,24 1,34 0,79
HFA-posuzovatel-rodi¢

Prim 0,50 0,50 1,42 1,25 1,67 1,42 1,42 1,42 1,17 1,83 1,33 1,25 1,42 1,25
Rozdil -043  -0,19 0,14 -006 036 0,21 0,62 0,35 0,34 0,04 -025 0,01 0,07 0,46
AS-posuzovatel-rodi¢

C.pol. 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

Prim 1,48 1,38 1,41 1,34 1,21 1,14 0,86 0,90 1,28 1,07 0,72 0,34 0,41
HFA-posuzovatel-rodi¢

Priim 1,50 1,50 1,33 1,50 1,42 1,33 1,25 0,92 1,75 1,58 0,92 0,67 0,58

Tab.3: Primérné skory jednotlivych poloZek ASSQ pro AS a HFA a rozdily mezi nimi pri hodnocent rodici

Jak je vidét z Tab.3, vys skorovala skupina déti s AS v polozkach:

1 - Je staromddni nebo premoudtely
2 - Druhymi détmi je povazovan za ,,vystiedniho profesora“

11- Dobre mluvi, ale nepfizplsobuje se socidlni situaci nebo potfebam riiznych posluchaci
3 - Zije tak trochu ve svém své&té s tizkymi specifickymi intelektudlnimi z4jmy

17 - Nema nejlepsiho kamarada/ kamaradku

4 - Sbira fakta z urcité oblasti (a mé& dobrou mechanickou pamét), ale ve skute¢nosti dobfe
nerozumi jejich vyznamu

Nejveétsi rozdily se pak vyskytly v polozkach:

7 - Vymysli si sva vlastni slova a vyrazy

24 - Vykazuje zvlastni uzky vztah k nékterym predmétim
23 - Ma specidlni rutiny, které odmita meénit

14 - M4 zvlastni zplisob pohledu o¢i

Nejmen$i pak mezi polozkami:

12 - Chybi mu schopnost empatie (vciténi)

15 - Pieje si spolecnost, ale neumi navazat vztahy s vrstevniky

22 - M4 obtize v provadéni jednoduchych dennich ¢innosti, protoze nékteré ikony nebo
myslenky mimovolné opakuje

10 - Je prekvapivé dobry v nékterych vécech a prekvapive slaby v jinych
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13.2.2 Posuzovatel — ucitel

Celkové skory se u AS pohybovaly mezi 13 a 39, primérny celkovy skér byl 26,23 (SD=7,71),
pro HFA dosahovaly celkové skéry 20 az43 bodl s primérem 30,23 (SD=7,44). Sumarni
vysledky oproti dalSim skupinam viz Tab.2.

Grafické zndzornéni stfednich hodnot celkovych skorit ASSQ pro AS a HFA pfi posuzovani

uciteli pomoci box plotl Obr.2:
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Obr. 2: Stredni hodnoty celkovych skoriit ASSQ pro AS a HFA — posuzovatel ucitel

15
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Z grafického znazornéni je ziejmé, Ze i v ptipad€ posuzovani déti uciteli, vykazuji déti s HFA
oproti détem s AS vy3si patologii. T-testem pocitany rozdil mezi skupinami vSak nevySel statisticky
vyznamny (p-hodnota = 0,929).

Primérné skory jednotlivych polozek pro AS (N= 22) se pohybovaly mezi 0,18 (pol. €. 25 - Je
Sikanovan druhymi détmi) a 1,59 (pol. €. 16 - Miize byt s ostatnimi détmi, ale jen ,,po svém®), pro
HFA (N=13) se pak primérné skéry pohybovaly mezi 0,31 (pol. &. 2 - Zije tak trochu ve svém svété
s uzkymi specifickymi intelektualnimi zajmy) a 1,69 (pol. €. 23 - M4 specidlni rutiny, které odmita
ménit).

Nasledujici tabulka (Tab.4) ukazuje rozdily priméri jednotlivych polozek ASSQ pro skupinu
AS a HFA (grafické znazornéni praimérnych ASSQ skoérti pro jednotlivé polozky Graf Sb- Piiloha
A8).
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AS-posuzovatel-ulitel

C.pol. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Prim 0,68 0,32 1,50 0,95 1,14 1,18 0,36 1,23 0,73 1,18 1,36 1,18 0,68 1,14
HFA-posuzovatel-uditel

Prim 0,54 0,31 1,46 1,31 1,31 1,38 0,77 1,15 1,23 1,46 1,54 1,54 1,15 1,15
Rozdil -0,14  -0,01  -0,04 0,35 0,17 0,20 0,41 -0,07 0,50 0,28 0,17 0,36 0,47 0,02

AS-posuzovatel-uditel

é.pol. 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27

Pram 1,32 1,59 0,91 1,32 1,41 1,27 0,68 0,77 1,00 1,05 0,18 0,68 0,41
HFA-posuzovatel-ucitel

Pram 1,38 1,54 1,08 1,15 1,23 1,31 1,15 0,38 1,69 1,54 0,31 0,54 0,62

>

Tab.4: Prumérné skéry jednotlivych polozek ASSQ pro AS a HFA a rozdily mezi nimi pii hodnocent uciteli

Vy§ v priméru skorovala skupina AS oproti HFA v polozkach ¢islo 1, 2, 3 - stejné jako kdyZz
déti posuzoval rodi€¢ a v polozkach ¢islo 16, 18, 19, 22, 26.

22 - M4 obtize v provadéni jednoduchych dennich ¢innosti, protoZe nékteré tkkony nebo
myslenky mimovolné opakuje

19 - Neumi hrat spolecenské hry - chybi mu cit pro tymovou spolupréci, dava své ,,vlastni
goly*

18 - Chybi mu ,,selsky rozum*

1 - Je staromddni nebo premoudrely

26 -Ma napadny neobvykly vyraz obliceje

8 - Ma odlisny tén hlasu nebo zpusob feci

16 - MiZe byt s ostatnimi d&tmi, ale jen ,,po svém*

3 - Zije tak trochu ve svém svété s uzkymi specifickymi intelektualnimi zajmy

2 - Druhymi détmi je povaZovan za ,,vystfedniho profesora®

Naopak relativné vys v priméru skérovala skupina HFA oproti skupin€ AS v polozce €islo 4 -
Sbira fakta z urcité oblasti (a ma dobrou mechanickou pamét), ale ve skutecnosti dobfe nerozumi

jejich vyznamu (pti posuzovani déti rodicem v této poloZce skorovala vys skupina AS).

Nejvétsi rozdily pak byly v primérnych skorech mezi AS a HFA v polozkach:

23 - Ma specialni rutiny, které odmitd ménit

24 - Vykazuje zvlastni Gzky vztah k nékterym predmeétim
21- Ma netimyslné pohyby obliceje nebo téla

13 - D€l4 naivni nebo netaktni poznamky

Nejmensi rozdily mezi skupinami pak byly v nasledujicich polozkéch:
2 - Druhymi détmi je povazovan za ,,vystfedniho profesora‘
14 - M4 zvlastni zptsob pohledu oci

20 - M4 neobratné, $patné koordinované, neicelné, zvlastni pohyby nebo gesta
3 - Zije tak trochu ve svém svété s Gzkymi specifickymi intelektudlnimi zajmy
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Zda se tedy, Ze pti porovnani skupin AS a HFA u obou posuzovatelil jsou nejvétsi rozdily mezi
polozkami €islo 23 a 24 (pol. €. 23 - M4 specialni rutiny, které odmitd ménit, pol. ¢. 24 - Vykazuje
zvlastni Gzky vztah k nékterym predmétim), coz by znamenalo vy$Si obsedantné kompulzivni
zpiasoby chovani u déti s vysoce funkEnim autismem oproti détem s Aspergerovym syndromem.
Nejmensi rozdily se pak zdaji byt jak pfi posuzovani jak ucitelem tak rodi¢em polozky &islo 3 a 15
(pol. &. 3 - Zije tak trochu ve svém sv&té s tzkymi specifickymi intelektudlnimi zajmy, pol. &. 15 -
Preje si spole€nost, ale neumi navazat vztahy s vrstevniky). Naopak u obou posuzovateld skéruji
prumérné vys déti s Aspergerovym syndromem v polozkach ¢islo 1,2 a 3 (pol. €. 1 - Je staromddni
nebo premoudrely, pol. ¢. 2 - Druhymi détmi je povaZovén za ,,vystfedniho profesora®, pol. €. 3 -

Zije tak trochu ve svém svété s izkymi specifickymi intelektualnimi zajmy).

13.3 Reliabilita

Reliabilita byla pocitana vnitini konzistenci a shodou dvou posuzovateld pro vzorek AUT —
posuzovatel rodi¢/ucitel (N=42/N=35). Vnitinf konzistence byla po¢itana

a) metodou Split-half (sudé a liché polozky, Pearsoniiv vzorec) a vysla relativné vysoka - pro
vzorek AUT-posuzovatel rodi¢, r=0,832 a pro AUT-posuzovatel ucitel r=0,719.

b) Cronbachovym alfa, které vyslo pro vzorek AUT-posuzovatel rodi¢ r=0,809 a posuzovatel

ucitel r=0,781.

Zjistovali jsme korelace mezi vysledky ASSQ v zavislosti na tom, zda dotaznik vypliovali
rodice nebo ucitelé (N=35) — shodu dvou posuzovatelli. Pro vypocet jsme pouzili Spearmaniv
vzorec. Pro celkové skory vysla korelace mezi posuzovateli relativné mald ato r=0,205 (p <,
0500). T-testem jsme zjiStovali, zda jsou rozdily mezi posuzovateli (N=35) systematické nebo
nahodné, p-hodnota pro dva zavislé soubory vysla p=0,118. Jde tedy o rozdily vzniklé ndhodou, ale

p-hodnota se jiz blizi vyznamnosti — odchylky jsou mirné systematické.
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13.4 Polozkova analyza

Sledovali jsme korelace mezi jednotlivymi polozkami s celkovym skérem v ASSQ — Tab.5:

Posuzovatel-rodi& Posuzovatel-uditel
Cislo pol. Korelace Korelace
1 0,36 0,19
2 0,52 0,26
3 0,42 0,46
4 0,16 0,44
5 0,48 0,24
6 0,43 0,44
7 0,07 0,28
8 0,48 0,49
9 0,64 0,43
10 0,25 0,44
i1 0,32 0,35
12 0,23 0,62
13 0,36 0,29
14 0,61 0,58
15 0,21 0,43
16 0,37 0,27
17 0,29 0,47
18 0,27 0,20
19 0,27 0,30
20 0,74 0,53
21 0,64 0,62
22 0,51 0,26
23 0,60 0,25
24 0,36 0,20
25 0,29 0,38
26 0,52 0,50
27 0,53 0,50

Tab.5: Korelace jednotlivych polozek vzorku AUT
s celkovym skire

Jednotlivé korelace se pohybuji pti posuzovani rodi¢i mezi 0,07 (pol. €. 7 - Vymysli si sva
vlastni slova a vyrazy) a 0,74 (pol. €. 20 - Ma neobratné, Spatn€ koordinované, neucelné, zvlastni
pohyby nebo gesta) a pfi posuzovani uciteli 0,19 (pol. €. 1 - Je staromddni nebo pfemoudrely) a
0,62 (pol. ¢. 12 - Chybf mu schopnost empatie (vciténi) a pol. €. 21 - M4 netimysiné pohyby

obliceje nebo téla).
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Nejvice s celkovym skére korelovaly pii posuzovani rodici polozky:

20 - Ma neobratné, $patné koordinované, neicelné, zvlastni pohyby nebo gesta

9 - Vydava netimyslné zvuky - odkaslavani, mruceni, chrochtani, pla¢ nebo fiiukani
21 - M4 neimyslné pohyby obliceje nebo téla

14 - Mé zvlastni zpisob pohledu oci

23 - M4 specidlni rutiny, které odmita ménit

Nejméné pak koreluji s celkovym skdre polozky:

7 - Vymysli si sva vlastni slova a vyrazy

4 - Sbira fakta z urcité oblasti (a ma dobrou mechanickou pamét’), ale ve skutecnosti dobie
nerozumi jejich vyznamu

15 - Preje si spolecnost, ale neumi navazat vztahy s vrstevniky

12 - Chybi mu schopnost empatie (vciténi)

P11 posuzovani uciteli nejvice s celkovym skoére korelovaly polozky:

12 - Chybi mu schopnost empatie (vciténi)

21 - Mé neimysiné pohyby obliceje nebo téla

20 - M4 neobratné, Spatné koordinované, neticelné, zvlastni pohyby nebo gesta
26 - Ma napadny neobvykly vyraz obliceje

27 - Ma napadnou neobvyklou posturu téla

Nejméné pak koreluji s celkovym skére polozky:
1 - Je staromo6dni nebo premoudiely

18 - Chybi mu ,,selsky rozum*
24 - Vykazuje zvlastni Gzky vztah k nékterym predmétim
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13.5 Korelace ASSQ s vékem

Pokud spocitame korelaci celkového skéru vzorku AUT s vékem, bude pfi posuzovani rodici
(N=42) rovna r=0,34 a pfi posuzovani u€iteli (N=35) r=0,09.

Naésledujici tabulka (Tab.6) ukazuje korelace s v€kem pro jednotlivé polozky ASSQ pro vzorek
AUT.

Korelace mezi vékem a jednotlivymi polozkami ASSQ

AUT posuzovatel-ucitel (N=35) p < ,05000 AUT posuzovatel-rodi¢ (N=35) p < ,05000
Polozka Korelace Korelace
1 -0,30 0,21
2 0,19 0,24
3 0,26 0,28
4 0,00 0,14
5 -0,03 0,24
6 -0,18 -0,12
7 0,22 -0,16
8 0,14 -0,02
9 0,10 -0,01
10 0,18 0,12
11 0,10 0,34
12 0,06 0,01
13 0,15 -0,01
14 0,17 0,24
15 -0,01 0,18
16 -0,19 -0,10
17 0,06 -0,02
18 -0,13 0,16
19 -0,05 0,28
20 0,23 0,25
21 0,04 0,14
22 0,08 0,21
23 -0,36 0,13
24 -0,05 0,19
25 0,24 0,34
26 0,15 0,27
27 -0,02 0,45

Tab.6: Korelace jednotlivych poloZzek ASSQ s vékem
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S vékem nejvice korelovaly pfi posuzovani rodicem polozky:

23 (z&porng) - Ma specidlni rutiny, které odmitd meénit

1 (zdporn¢) - Je staromddni nebo premoudrely

25 - Je Sikanovéan druhymi détmi

20 - M4 neobratné, $patn¢ koordinované, neucelné, zvlastni pohyby nebo gesta

Nejméné pak polozky:

4 - Sbira fakta z urc€ité oblasti (a ma dobrou mechanickou pamét), ale ve skute€nosti dobre
nerozumi jejich vyznamu
15 - Pieje si spolecnost, ale neumi navazat vztahy s vrstevniky
27 - M4 napadnou neobvyklou posturu téla
5 - M4 sklon chépat doslovné dvojznaéné nebo metaforické vyroky
19 - Neumi hrat spolecenské hry - chybi mu cit pro tymovou spolupraci, dava své ,vlastni
goly”
Pti posuzovani uditeli nejvice s vékem koreluji polozky:
27 - Ma napadnou neobvyklou posturu téla
11 - Dobte mluvi, ale nepfizplisobuje se socialni situaci nebo potfebam riznych
posluchaci
25 - Je Sikanovéan druhymi détmi
3 - Zije tak trochu ve svém svété s izkymi specifickymi intelektualnimi zajmy
19 - Neumi hrat spoleéenské hry - chybi mu cit pro tymovou spolupraci, dava své ,,vlastni
goly*
Nejméné pak polozky:
9 - Vydava neimyslné zvuky - odkaslavani, mruceni, chrochtani, pla¢ nebo filukani
12 - Chybi mu schopnost empatie (vciténi)
13 - D€l4 naivni nebo netaktni poznamky

8 - M4 odlisny tén hlasu nebo zpiisob feci
17 - Nema nejlepstho kamarada/ kamaradku

13.6 Urceni hraniéniho bodu

Na zaklad€ porovnani procenta faleSné negativnich ve vzorku AUT a faleSn€ pozitivnich
ve vzorku NORM (viz Tab.15 a Tab.16 - Pfiloha AS) jsme urcili hrani¢ni bod ASSQ pro pozitivni
screening. Pri posuzovani rodici jsme stanovili hodnotu 22 bodu, pfi této hodnoté bylo odhaleno
83% déti s Aspergerovym syndromem nebo vysoce funkénim autismem a jen 1% déti ze vzorku
NORM bylo falesné pozitivnich, ve vzorku LMD by falesné pozitivnich bylo 31% déti. V tomto
vzorku ovsem predpokladame jisty pocet déti s Aspergerovym syndromem s nespravnou formalni
diagnézou poruch uceni, chovani apod. Pfi minimalizaci rizika nepodchyceni nékteré¢ho z déti
s Aspergerovym syndromem nebo vysoce funkénim autismem jsme hrani¢ni hodnotu urcili 10

bodd, pfi které metoda odhalila 100% déti ze vzorku AUT, ovSem zvysi se tak procento falesné
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pozitivnich z druhych dvou vzorkd — pro NORM by to bylo 11% a pro vzorek LMD 74%. Tato
hodnota miize byt povazovana za hranici, nad kterou jiz dit€ projevuje zdvazné poruchy v sociélni
oblasti. Senzitivita a specificita pro hodnotu 22 bodd je tedy 0,83 a 0,99 apro hodnotu 10 je
senzitivita 1 a specificita 0,89.

Pti hodnoceni uciteli jsme urcili jako kriticky skor hodnotu 19 bodu, pti které bylo odhaleno
86% déti ze vzorku AUT, falesn€ pozitivnich ze vzorku NORM byla 2% a ze vzorku LMD 49%.
Pfi 12 bodech pak dit€ vykazuje zdvazné oslabeni v socidlnich schopnostech, pro tuto hodnotu
bylo odhaleno 100% déti ze vzorku AUT, 7 % ze vzorku NORM a 60% ze vzorku LMD bylo
faleSné pozitivnich. Senzitivita a specificita byla stanovena pro hodnotu 19 bodi 0,86 a 0,98 a pro

hodnotu 12 bodd 1 a 0,93.

13.7 Faktorova analyza

Provedli jsme faktorovou analyzu ASSQ, zvlast pro vzorek AUT — zde jsme provedli analyzu
dvakrat, jednou pii posuzovani déti rodiCem jednou ucitelem, dale pro vzorek LMD a pro vzorek
NORM.

Na zdklad€ faktorové analyzy pro vzorek AUT se nam zdala byt pro vysvétleni variability
proménnych nejvhodné&jsi varianta se 4 faktory (tabulky ukazujici korelace jednotlivych polozek
pro vzorky, hodnoty vysvétlujicich proménnych témito faktory a scree ploty naleznete v Ptiloze A6
— Tab.17a —20b a v Priloze A9 — Graf 6a, 6b). Tyto 4 faktory dohromady vysvétluji pti posuzovani
rodi¢em 46% a pii posuzovani uéitelem 43% variability proménnych.

Ikdyz shoda dvou posuzovateli nevysla piili§ velikd, faktory se pfi posuzovani rodiéem

a ucitelem dobfe shoduji. Nalezli jsme nasledujici 4 faktory:

1. Kvalitativni poruchy komunikace + motoricka neobratnost (odpovida pojeti
pravohemisférové/nonverbalni poruchy uceni typické pro Aspergeriv syndrom)

2. Socialni neobratnost, nezralost (Wingové typ socialné aktivni, ale zvlastni, s potiebou
vztahd, ale chybgjicim socidlnim porozuméni)

3. Bizarni projevy/kontrola realitou (nepodléha socialnimu tlaku, extrémni socialni napadnost,

vytvaii neologismy, neorientuje se v béznych socialnich situacich)

4. Schizoidni rysy/socialni odtazitost (event. Wingové typ izolovany)
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Faktor 1 je nejvice sycen polozkami:

2 - Druhymi détmi je povazovan za ,,vystfedniho profesora®

5 - M4 sklon chépat doslovné dvojznaéné nebo metaforické vyroky

8 - Ma odli$ny tén hlasu nebo zplisob feci

9 - Vydava netmyslné zvuky - odkaslavani, mruceni, chrochtani, pla¢ nebo fiiukani
14 - M4 zvlastni zptisob pohledu oci

20 - M4 neobratné, $patn€ koordinované, neucelné, zvlastni pohyby nebo gesta

21 - Ma neumyslné pohyby obliceje nebo téla

23 - Ma specidlni rutiny, které odmitd ménit

26 - Ma napadny neobvykly vyraz oblieje

27 - Ma népadnou neobvyklou posturu téla

Faktor 2 je nejvice sycen zejména polozkami:

11 - Dobfe mluvi, ale neptizpisobuje se socilni situaci nebo potfebdm riiznych

posluchact

12 - Chybi mu schopnost empatie (vciténi)

15 - Pteje si spole¢nost, ale neumi navazat vztahy s vrstevniky

16 - MlZe byt s ostatnimi détmi, ale jen ,,po svém*

19 - Neumi hrat spolecenské hry-chybi mu cit pro tymovou spolupréci, dava své vlastni goly
24 - Vykazuje zvlastni uzky vztah k nékterym predmétim

Faktor 3 je nejvice saturovan polozkami:

1 - Je staromddni nebo premoudiely

2 - Druhymi détmi je povazovan za ,,vystfedniho profesora®
7 - Vymysli si sva vlastni slova a vyrazy

18 - Chybi mu ,,selsky rozum*

Faktor 4 nejvice syti polozky:

7 - Vymysli si sva vlastni slova a vyrazy
17 - Nema4 nejlepSiho kamarada/ kamaradku
18 - Chybi mu ,,selsky rozum*

Po provedent faktorové analyzy ASSQ ve vzorku LMD jsme nalezli nasledujici 4 faktory:
1. Socialnf obtize (obtize v socidlnim porozumeéni)
2. Komunikace (verbalni i neverbalni), neverbalni poruchy uc¢eni
3. Atypické z4jmy, bizarnost
4. Nekonformni ,,intelektual” (bez jinych obtizi)

Pro vzorek NORM byly nalezeny nasledujici 4 faktory:

1. Socialni a motoricka neobratnost (Casto vedouci k odmitnuti vrstevniky)

2. Uzké intelektualni zajmy

3. Bizarnost, atypické projevy (napf. vyraz oblieje, nefe¢ové zvuky, mimovoln{ pohyby)

4. Socialni nekonformita a odtazitost, lhostejnost ke konvenci
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13.8 Mnohonasobna analyza

13.8.1 PCA - Principal component analysis — analyza hlavnich komponent

Nejprve jsme pouZili PCA pro vSechny tfi vzorky, posuzovatel - rodi¢. Vysledek je uveden

graficky:
-
- ®
NORM
® ®
" o
@
i
-0.8 1.0

Obr.3: PCA- ASSQ — ukazuje umisténi zavislych proménnych (AUT - modrd, LMD- éervend a NORM — Sedd)
a vztahy, blizkost a smér ristu nezavislych proménnych (vék; pohlavi; typ Skoly — zdkladni Skola -zakl, gymndzium-
gymn, specidlni Skola — spec; diagnéza — AS, HFA, LMD, NORM) k osdm
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Do neptimé analyzy byly zahrnuty vSechny zjisténé charakteristiky déti - nezavislé proménné
(vek, pohlavi, 8kola, kterou navstévuji, diagndza) a vSechny polozky dotazniku ASSQ. Prvni osa
podle analyzy vysvétluje 90,5% variability, druhd osa 1,1%. Jednotlivé déti jsou zobrazeny jako
body (déti s autismem maji modrou barvu, déti s LMD cervenou a déti bez diagnézy Sedou).
Z obrazku je dobie vidét, Ze jsou vzorky AUT a NORM dobie odliSené, vzorek LMD je v prostoru
spiSe rozptylen. Nezavislé proménné jsou v tomto pripadé zobrazeny jako Sipky, které ukazuji
velikost a smér korelace v rdmci prostoru. Zda se, ze prvni hlavni osa ma mnoho spole¢ného
s diagnézou — Sipka NORM ma4 stejny smér jako hlavni osa aje iznacné velikd, tzn. velkou
korelaci, ukazuje opaény smér neZ ostatni diagnézy. Sipky AS a HFA také ukazuji shodné a oproti
Sipce LMD na ose y v jiné poloviné grafu, coz zna¢i pro to odli$nost od AS a HFA. Z nepfimé
analyzy — PCA je vidét, Ze metoda dobie odliSuje a skute€né méfi ,,miru autismu®. V Pfiloze A10

uvadime obrazek (Obr.9) zahrnujici pouze vzorky AUT a NORM.

13.8.2 RDA - Redundancy analysis

Provedli jsme pfimou analyzu nezévislych proménnych. Ze vSech proménnych (vék, pohlavi,
Skola, diagnéza) jedin€ v€k a diagndéza mély vyznamny vztah s hodnotami metody. Nasledujici

obrazek (Obr.4) ukazuje vystup z pfimé linearni analyzy zavislosti polozek na veku.

1.2

Obr.4: Vystup z primé linedrni analyzy zavislosti poloZek na véku

109



Prvni osa ukazuje tedy proménnou vék. Jednotlivé polozky metody ASSQ jsou znazornény jako
Sipky, ¢im blize jsou k ose x, tim vice s ni koreluji. Velikost korelace zjistime, kdyz vyneseme

od konce Sipky kolmici na osu x. Podle obrazku tedy nejvice koreluji polozky &islo:

15 - Pfeje si spolecnost, ale neumi navézat vztahy s vrstevniky

19 - Neumi hrat spolecenské hry - chybi mu cit pro tymovou spolupraci, dava své ,,vlastni
goly*

11 - Dobte mluvi, ale neptizpiisobuje se socialni situaci nebo potfebam riznych
posluchact

25 - Je Sikanovan druhymi détmi

4 - Sbira fakta z ur€ité oblasti (a ma dobrou mechanickou pamét’), ale ve skute¢nosti dobie
nerozumi jejich vyznamu

18 - Chybi mu ,,selsky rozum™

27 - Méa napadnou neobvyklou posturu téla

7 (zaporné)- Vymysli si sva vlastni slova a vyrazy

Vibec nebo velmi malo koreluji na zdkladé RDA s vékem polozky:
12 - Chybi mu schopnost empatie (vciténi)
17 - Nema4 nejlepSiho kamarada/ kamaradku
13 - Déla naivni nebo netaktni poznamky
8 - Ma odlisny tén hlasu nebo zplsob fedi

9 - Vydava netmyslné zvuky - odkaslavani, mru€eni, chrochtani, pla¢ nebo fiiukani

Vysledky odpovidaji i nami provadéné linearni korelace celkového skoru a veku.
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14 Vysledky - ASAS - Australian Scale for Asperger Syndrome
14.1 Pramérné celkové skoéry a skéry jednotlivych poloZzek ASAS

14.1.1 Prumeérné celkové skore ASAS

V celém vzorku AUT piti vyplnéni ASAS rodi¢i déti vySlo primémé celkové skore (bez
zapocCitani oblasti F — dalsi charakteristiky) 95,59 (SD=21,85), pfi vyplnéni uciteli byl pak
prameérny celkovy skér roven 83,2 (SD=24,31).

Pokud jsme vzorek AUT rozdélili napodskupiny podle diagndézy na skupinu déti
s Aspergerovym syndromem (AS) anaskupinu déti svysoce funkénim autismem (HFA), byl
prumérny celkovy skér pfi vyplnéni rodi¢i pro AS roven 91,93 (SD=23,57) apro HFA 104,42
(SD=14,22), pti vyplnéni dotazniku uciteli vysel primérny vysledny skér pro AS 79,91 (SD=26,81)
a pro déti s HFA 88,77 (SD=19,04).

Dotaznik ASAS u dalSich dvou vzorki vypliovali opét pouze ulitelé, priméry celkovy skor
vysel pro vzorek déti LMD 43,27 (SD= 28,16) a pro vzorek z normalni populace NORM 12,48
(SD=16,06). Dalsi podrobné&jsi charakteristiky viz Tab.7. V Ptiloze B9 — Graf a-d uvadime

histogramy — rozloZeni ¢etnosti celkovych skortl v jednotlivych vzorcich.

Skupina Pocdet Priim. skére  Std. odch. Median Min Max
AUT-rodice 42 95,59 21,85 98 19 131
AUT-ugitelé 35 83,20 2431 88 35 129

AS-rodite 29 91,93 23,57 95 19 131
HFA-rodige 12 104,42 14,22 104,5 78 130
AS -uditelé 22 79,91 26,81 89,5 35 129
HFA-ulitelé 13 88,77 19,04 85 60 123

LMD-uéitelé 143 4327 28,16 40 0 121
NORM-wéitelé 163 12,48 16,06 6 0 66

Tab.7: Vysledky - prumérné celkové skéry ASAS pro jednotlivé vzorky — AUT, LMD
a NORM; vzorek AUT je rozdélen dle posuzovatele (ucitel/rodic) a ddle

i na jednotlivé podskupiny dle diagndzy (Aspergeriv syndrom-AS/vysoce funkéni
autismus-HFA)
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14.1.2 Pramérné celkové skory jednotlivych oblasti

Attwoodova Skala ASAS je rozd€lena na jednotlivé podskupiny A - socidlni schopnosti a

emoc¢ni dovednosti, B - komunika¢ni dovednosti, C - kognitivni dovednosti, D - specifické zajmy,

E - pohybové dovednosti a F - dalsi charakteristiky. Nasledujici tabulka (Tab.8) ukazuje primérné

celkové skory a standardni odchylky pro jednotlivé oblasti. Podrobnéjsi deskriptivni statistika viz
Tab.21 — Ptiloha B3.

A B (€ D E F
Skupina Pr.skér Std. odch. | Pr.skér Std. odch. | Pr.skér Std. odch.| Pr.skér Std. odch.| Pr.skér Std. odch.| Pr.skor Std. odch.

AUT-rodice 41,76 9,22 21,37 7,01 12,54 436 11,95 484 7,98 3,24 3,95 2,46
AUT-wéitelé 36,23 11,17 18,94 8,27 9,94 4,68 10,34 4,69 7,74 3,58 2,54 1,40
AS-rodi¢e 40,93 9,67 19,59 7,20 12,34 4,89 10,97 5,24 8,10 3,30 334 2,29
HF A-rodice 43,75 8,06 25,67 4217 13,00 2,83 14,33 2,57 7,67 3,20 542 231
AS-uitelé 34,50 12,63 18,82 8,88 10,23 4,67 8,82 492 7.55 3,85 2,14 1,42
HFA-utitelé 39,15 7512 19,15 7.47 9.46 4,86 12,92 2,90 8,08 3,20 323 1,09
LMD-u¢itelé 20,14 12,76 10,36 8,50 494 437 431 433 372 393 1,38 141
NORM-utitelé 5,80 8,04 2,42 391 2,06 2197 1,44 2,64 1,15 3,19 0,21 0,57

Tab.8: Prumérné skory a standardni odchylky jednotlivych oblasti ASAS — vzorky AUT — posuzovatel rodic/ucitel,
LMD a NORM

Rozdily mezi jednotlivymi skupinami v kazdé oblasti uvadime graficky, podrobné&jsi popis viz

Tab.21 - Ptiloha B3. Priméry oblasti jsou upraveny, aby se daly graficky porovnavat mezi sebou a

nehral roli pocet polozek v jednotlivych oblastech a charakter S$kaly, nakteré jsou polozky

hodnoceny.

Upravené pruméry jednotlivych oblasti pro ASAS - AUT,
LMD, NORM - posuzovatel ucitel

hodnota

0,5 I
0

celk

A

B

C

® AUT
® LMD
® NORM

oblasti ASAS

Graf 1: Upravené priiméry celkovych skori jednotlivych oblasti ASAS pro skupiny AUT,
LMD a NORM
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Po rozdéleni vzorku AUT podle véku na skupinu déti 6-10 a 11-16 vySel primérmy celkovy
skor pro skupinu mladsich déti pti posuzovani rodic¢i (N=21) 92,57 (SD=21,56) pro star$i skupinu
déti (N=21) 98,75 (SD=22,26). Pti posuzovani uliteli vysel primér celkového skoéru u skupiny
mladsich déti (N=17) 85,59 (SD=24,25) a pro skupinu star§ich déti (N=18) 80,94 (SD=24,83). Pro
jednotlivé oblasti ASAS pfi posuzovani rodi¢i vysly primémé celkové skéry u mladsich/starSich

déti:

A~ 41,43 (SD=8,69)/42,10 (SD=9,96)
B — 21,05 (SD=7,49)/ 21,70 (SD=6,65)
C - 11,57 (SD=4,82)/13,55 (SD=3,66)
D - 11,67 (SD=4,92)/12,25 (SD=4,87)
E - 6,86 (SD=3,64)/9,15 (SD=2,30)
F—21,71 (SD=15,47)/25,80 (SD=17,05)

Pti posuzovani uciteli vysly primémé skory pro jednotlivé oblasti u mladSich/starSich déti:
A —37,53 (SD=9,31)/35,00 (SD=12,82)

B - 19,29 (SD=9,49)/18.,61 (SD=7,20)

C—10,35 (SD=5,20)/9,56 (SD=4,26)

D - 11,12 (SD=5,21)/9,61 (SD=4,16)

E—7,29 (SD=4,18)/8,17 (SD=2,98),

F - 16,94 (SD=9,54)/13,97 (SD=7,07)

Dalsi podrobng&jsi charakteristika je uvedena v Priloze B4 — Tab. 22a a 22b.

Zda se, Ze zatimco rodice s v€kem dit€ posuzuji pfisngji, umladsich déti nékteré atypické
projevy mohou hodnotit jesté¢ jako pouhé projevy nezralosti. UcCitelé maji ziZenou zkuSenost
s vybornou normou chovéni a pravdépodobnéji tedy hodnoti déti objektivnéji, u mladsich déti je
urcity stupeil odchylek chovani jest€ pomérné Casty a obecné tolerovany. Rozdil oproti ASSQ (kde
i ucitelé hodnoti star3i déti vys) je v odliSnosti $kal, zatimco v ASSQ je v instrukcich uvedeno, aby
posuzovatel porovnaval dité se stejné starymi vrstevniky, ASAS se naproti tomu tdZe jen na prosty
vyskyt daného projevu chovani (bez ohledu na socidlni normu). Vysledky tedy sv&d¢i pro to, Ze
tolerance spole¢nosti i k mensim odchylkam chovéni se u star$ich skolnich déti rychle snizuje.

Rozdil pocitan t-testem pro dva nezévislé vybéry mezi vysledky skupiny déti ze vzorku AUT —
posuzovatel ucitel (N=35) a vysledky déti ze vzorku LMD (N=143) nebyl vyznamny, p-hodnota je
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rovna 0,317604. Vysledek je pravdépodobné ovlivnén malou velikosti vzorku AUT, velkou
heterogenitou vzorku LMD a Castym vyskytem vaznych socialnich obtizi u déti s ADHD/SPU.
Uvedené trendy jsou ovSem jen naznafené a pii malé velikosti vzorku nedosahuji statistické
vyznamnosti (bylo by potieba je ovérit na vét§im vzorku). Mezi vzorky AUT a NORM byl nalezen
signifikantni rozdil, p-hodnota rovna 0,000612.

14.1.3 Pramérné skory pro jednotlivé polozky

Primérné skéry pro jednotlivé poloZky (polozky v oblastech A-E maji ¢isla 1-24, polozky z
oblasti F (které se nezapocitavaji do celkového skore) jsou pojmenovany aa-e) ASAS se pro vzorek
AUT pfi posuzovani rodi¢i pohybovaly mezi 0,88 (polozka ae - Dité projevuje neobvykly strach
nebo stres zplisobeny pohledem na nékteré predmeéty ) a 4,78 (pol. €. 18 - M4 dité¢ mimotadné
dobrou dlouhodobou pamét’ pro udalosti a fakta? Napf. si pamatuje pozndvaci znacku auta sousedu,
kterou méli pted mnoha lety, nebo si jasné vybavuje scény, které se pfed mnoha lety odehraly) a pfi
vyplnovani uciteli 0 (polozka ae - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zptlisobeny pohledem
na nékteré piredmety) a 4,23 (pol. ¢. 23 - M4 dite¢ Spatnou motorickou koordinaci? Napf. neni
Sikovné pri chytani mice). Dotaznik o détech z dalSich vzorkil vypliovali pouze ucitelé. Pro vzorek
LMD se primérné skory polozek pohybovaly mezi 0,71 (polozka ae - Dit€ projevuje neobvykly
strach nebo stres zpisobeny pohledem na nékteré predméty ) a 2,59 (pol. ¢. 3 - Zda se, Ze si
neuvédomuje bézné socialni konvence ¢i pravidla chovani a déla nevhodné véci nebo poznamky?
Napt. fikd nékomu osobni poznamky a neuvédomuje si, jak mize takova poznamky pisobit). Pro
vzorek NORM pak primérné skory jednotlivych polozek dosahovaly 0 (polozky aa - Dit€ projevuje
neobvykly strach nebo stres zplisobeny béZznymi zvuky, napt. elektrickymi pristroji, ae -pohledem
na nékteré predméty, af - hluénymi misty plnymi lidi, napt. obchodni diim) az 0,97 (pol. ¢.18 - M4
dit¢ mimoradn& dobrou dlouhodobou pamét’ pro udélosti a fakta? Napt. si pamatuje pozndvaci
znacku auta sousedl, kterou méli pred mnoha lety, nebo si jasn€ vybavuje scény, které se pred
mnoha lety odehraly). Dal3i podrobn€jsi charakteristiky stfednich hodnot jednotlivych polozek
ASAS pro vzorky AUT, LMD a NORM viz Tab.23-26 — Ptiloha B5.
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14.2 Rozdily mezi vysledky déti s Aspergerovym syndromem a
vysoce funkénim autismem

Opét jsme vzorek AUT rozdglili nadvé podskupiny — vzorek déti sklinickou diagnézou
Aspergerdv syndromem (AS) (pfi vypliiovani rodi¢i N= 29, pfi vypliovan{ uciteli N=22) a vzorek
déti s diagnézou vysoce funkéni autismus (HFA) (pfi vyplitovani rodi¢i N=12, pfi vypliiovani

uciteli N=13).

14.2.1 Posuzovatel-rodi¢

Pfi posuzovéni déti rodiCem dosahovaly celkové skory (bez zapocitani oblasti F — dalSi
charakteristiky) 19 az 131 bodd, primérny pro skupinu AS celkovy skér vysel 91,93 (SD=23,57)
a pro skupinu HFA se celkovy skéry pohybovaly v rozmezi 78 az 130, primérny celkovy skor byl
104,42 (SD=14,22).

T-test pro dva nezavislé vybéry neprokazal signifikantni rozdily mezi skupinami (p-hodnota
byla rovna 0,0803), coZ je pro relativné malé vzorky pochopitelné. Graficky zndzorfiujeme stredni
hodnoty celkovych skérd ASAS pro AS a HFA pomoci Box Plothh — pfi vyplilovani rodi¢em
(Obr.5):

Box & Whisker Plot
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Obr.5: Stiedni hodnoty celkovych skorit ASAS pro AS a HFA — posuzovatel rodic
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V néasledujicim grafu (Graf 2) uvadime upravené primérné hodnoty celkového skére a
jednotlivych oblasti. Hodnoty jsou upraveny tak, aby nehral roli poéet polozek v jednotlivych

oblastech a rozsah §kély, na které je dana polozka posuzovana.

Upravené pruméry jednotlivych oblasti ASAS -
pro AS a HFA - posuzovatel rodice

4’2;5026

A%
By @
g 35 |
3 5 | * ® |®eAS
125_ ® HFA
2_
A ]

Cek A B C D E F
Oblast ASAS

Graf 2: Upravené priimérné celkové skory jednotlivych oblasti ASAS pro AS
a HFA - posuzovatel-rodic

Z grafu je patrné, Ze skupina déti s HFA vykazuje vétsi patologii neZ skupina déti s AS, pouze
v oblasti E - pohybové dovednosti, skoruji déti s AS pfi posuzovani rodici relativné vys nez déti
s HFA. Nejvétsi rozdily mezi dvéma skupinami jsou v oblastech B - komunika¢ni dovednosti, D -
specifické zdjmy a F - dalSi charakteristiky (i kdyZ v této oblasti se piivodné hodnotily polozky
pouze na Skéle ano/ne a pfi pfevodu na upravené skory, proto mohlo dojit ke zkresleni).

Naésledujici tabulka (Tab.9) ukazuje primérné skory jednotlivych polozek ASAS pro HFA a AS
pfi posuzovani rodi¢i. Dalsi podrobné&jsi charakteristiky stfednich hodnot jednotlivych polozek viz
Tab.27 — Ptiloha B6. Grafické zndzornéni primérnych hodnot ASAS pro jednotlivé polozky pro
AS aHFA viz Graf 9a — Priloha B10. Dalsi podrobné&jsi charakteristiky stfednich hodnot
jednotlivych polozek ASAS viz Tab. 27 — Ptiloha B6.

AS-posuzovatel-rodi¢

C.pol. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Prim 421 359 428 38 352 448 417 452 417 417 369 259 38 307 245 393 376
HFA-posuzovatel-rodi¢

Prim 475 458 3,83 392 400 542 442 442 408 433 450 442 450 442 3,75 4,08 333

Rozdil 054 100 -044 009 048 093 024 -010 -009 016 081 1.8 064 135 130 015 -043

AS-posuzovatel-rodi¢

C.pol. 18 19 20 21 22 23 24 aa ab ac ad ae af b c d e

Prim 4,52 4,07 3,72 3,72 3,52 4,28 3,83 1,86 0,62 1,24 2,48 0,62 2,69 2,69 2,07 2,69 3,10
HFA-posuzovatel-rodi¢

Prim 542 4,25 4,67 4,75 4,92 3,92 3,75 4,00 2,50 1,50 5,00 1,50 4,00 4,50 1,50 4,50 3,50

Rozdil 0,90 0,18 0,94 1,03 1,40 -0,36  -0,08 2,14 1,88 0,26 2:52 0,88 1,31 1.81 -0,57 1,81 0,40

Tab. 9: Priimérné skory jednotlivych polozek ASAS pro AS a HFA a rozdily mezi nimi pri hodnoceni rodici
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Z tabulky vidime, ze priméry pro AS se pohybovaly mezi 0,62 (polozka ae - Dit¢ projevuje
neobvykly strach nebo stres zpisobeny pohledem na nékteré predméty) a 4,52 (pol. €. 8 - Chybi
ditéti ptesnost pii jeho vyjadfovani emoci? Napf. nerozumi tomu, jaka Groveri emoCnich vyrazi je
vhodna viéi riznym lidem), pro HFA dosahovaly skéry 1,5 (polozky ac - Dité projevuje
neobvykly strach nebo stres zptisobeny nosenim urcitého typu ¢i prvku obleceni, ae - pohledem
na nékteré predméty, ¢ - Mala citlivost vici mirné bolesti) az 5,42 (pol. &. 6 - Potrebuje dite

nadmérné mnozstvi ujistovani, zvlasté tehdy, kdyZ se néco zménilo nebo se néco nedati?).

Vys$ nez déti s HFA skérovaly déti s AS v polozkach:

24 - Ma dit¢€ pri behu zvlastni postoj?

9 - Chybi ditéti zajem o ucast v soutézZivych sportech, hrach nebo ¢innostech?

8 - Chybi ditéti pfesnost pfi jeho vyjadfovani emoci? Napft. nerozumi tomu, jakéd trovenl
emocnich vyrazl je vhodna vici riznym lidem.

23 -Ma dite Spatnou motorickou koordinaci? Napt. Neni Sikovné pfi chytani mice

17 - Cte dit& knihy ptedev§im pro informace a nemé zajem o vymyslené piibéhy? Napt- je
nadSenym étenafem encyklopedii a védeckych knih, ale dobrodruzny prib&h ho nezaujme.
3 - Zda se, Ze si neuvédomuje b&zné socialni konvence ¢i pravidla chovéani a déla
nevhodné véci nebo poznamky? Napf. fika nékomu osobni pozndmky a neuvédomuje si,
jak miZe takova poznamky pisobit.

¢ - Mala citlivost vii¢i mirné bolesti.

Nejvétsi rozdily mezi skupinou AS a HFA se pak vyskytly v polozkach:

ad - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny neocekdvanymi zvuky.

aa - Dite projevuje neobvykly strach nebo stres zpisobeny béznymi zvuky, napft.
elektrickymi pfistroji.

ab - Dit¢ projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny jemnymi dotyky pokozky nebo
hlavy.

12 -M4 dité neobvykly ton hlasu? Napft. se zda, jakoby mélo cizi ptizvuk nebo ma
monotdnni intonaci, kdy neklade dliraz na klicova slova.

Nejmensi rozdily mezi skupinami pak v polozkach:
24 - Ma dité pfi b&hu zvlastni postoj?
4 - Chybi ditéti empatie, tj. intuitivni porozumeéni pro pocity druhych? Napi. nechipe, Ze
omluva mize druhému pomoci, aby se citil 1épe.
9 - Chybi ditéti zajem o ucast v soutézivych sportech, hrach nebo ¢innostech?
8 - Chybi ditéti pfesnost pti jeho vyjadfovani emoci? Napf. nerozumi tomu, jaka Groven
emocnich vyrazd je vhodna vici riznym lidem.
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14.2.2 Posuzovatel — ucitel

Celkové skory ASAS pro skupinu déti s AS posuzovanych ulitelem se pohybovaly mezi 35
az 129 body, primémé celkové skére je pak 79,91 (SD=26,81). Pro vzorek HFA dosahovaly
celkové skéry 60 az 130 bodd, s primérem 88,77 (SD=19,04). Statisticky zpracovana data t-testem

pro dva nezavislé vybéry neukazala rozdil v celkovém skére jako statisticky vyznamny (p-

hodnota=0,2224).

Pomoci Box Ploti (Obr.6) znazorfiujeme stfedni hodnoty primérnych celkovych skérit ASAS

pro AS a HFA pfi posuzovani uciteli.
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Obr.6: Stiedni hodnoty celkovych skiriit ASAS pro AS a HFA — posuzovatel ucitel

Nasleduje grafické znazornéni upravenych primérnych hodnot pro jednotlivé oblasti. Data byla

opét upravena tak, aby nebyla ovlivnéna po¢tem polozek v jednotlivych oblastech a rozsahem $kaly

na které jsou hodnoceny (Graf 3).
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Upravené priuméry jednotlivych oblasti pro ASAS -
AS a HFA - posuzovatel ucitel

|
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N
o
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Graf 3: Upravené prumérné celkové skory pro jednotlivé oblasti ASAS pro AS
a HFA — posuzovatel- ucitel

Z grafu mlzeme vycist, Zeipti posuzovani uliteli dosahuji déti s HFA vétSich hodnot
jednotlivych oblasti ASAS, kromé oblasti C — kognitivni dovednosti. Velmi maly rozdil je v oblasti
B — komunika¢ni dovednosti a velky rozdil v oblasti D — specifické zajmy.

Nasledujici tabulka (Tab. 10) ukazuje primérné skére ASAS jednotlivych polozek a jejich
rozdily pro HFA a AS pii posuzovani ucitelem. Podrobn&jsi charakteristiky stfednich hodnot
jednotlivych polozek viz Tab.28 Ptiloha B6. Grafické zndzornéni primérnych hodnot ASAS pro
jednotlivé polozky pro AS a HFA viz Graf 9b — Ptiloha B10. Dalsi popisné statistika stfednich
hodnot jednotlivych polozek pro vzorky déti s AS a HFA viz Tab.28 — Pfiloha B6.

AS-posuzovatel-uéitel

C.pol. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Priim 47148EN3 A 5ERN3 9N 3103 SIS0 6T 1500 314 5EINE 64T B 3168 BRR3I0SREN0 05F 205 IS (L ] 345 241 364 273
HFA-posuzovatel-ucitel

Priim 408 « 3138 3146 385 285 523 454 454 323 4000 392 3008 315 308 246 = 346 223

Rozdil -0,06 -0,07 037 062 048 173 1,08 09 =045 005 097 012 =026 -038 005 =017 =050
AS-posuzovatel-uditel

C.pol. 18 19 20 21 22 23 24 aa ab ac ad ae af b c d e

Prim 364 38 305 305 273 414 341 0,82 0 0 3,27 0 164 355 027 109 218
HFA-posuzovatel-ucitel

Prim 338 38 338 485 469 438 369 185 138 046 415 0 323 415 046 138 038

Rozdil -0,25 -0,02 0,34 1,8 197 025 028 103 138 046 088 0 1,59 061 019 029 =18

Tab.10: Priumérné skéry jednotlivych poloZek ASAS pro AS a HFA a rozdily mezi nimi pri hodnoceni uciteli
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Z tabulky vidime, ze primérné skéry jednotlivych polozek pro AS pfi hodnoceni uditeli
se pohybovaly mezi 0 (polozky ab - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny jemnymi
dotyky pokozky nebo hlavy, ac - noSenim uréitého typu ¢i prvku oble€eni, ae - pohledem na nékteré
pfedméty) a 4,14 (pol. ¢. 1 — Stava se, ze dit€¢ nerozumi tomu, jak si hrat s ostatnimi détmi?
Naptiklad si neuvédomuje nepsana pravidla socidlni hry a pol. €. 23 -Ma dité Spatnou motorickou
koordinaci? Napft. neni Sikovné pfi chytani mice). Pro déti s HFA dosahovaly skéry 0 (polozka ae -
Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zptisobeny pohledem na nékteré predmsty) az 5,23 (pol.
¢. 6 - Potrebuje dit€¢ nadmérné mnozstvi ujistovani, zvlasté tehdy, kdyz se néco zmenilo nebo

se néco nedar{?).

Vys oproti skupiné déti s HFA skérovaly déti s AS v polozkéch:

e - Dit€ ma neobvyklé grimasy v obliceji nebo tiky.

17 - Cte dit& knihy ptedeviim pro informace a nemé zajem o vymyslené piibéhy?
Naptiklad je nadSenym ¢tenafem encyklopedii a védeckych knih, ale dobrodruzny piibéh
ho nezaujme.

9 - Chybi ditéti zajem o uCast v soutézivych sportech, hrach nebo ¢innostech?

14 - Pouziva dité pti rozhovoru o¢ni kontakt méné, neZ byste oc¢ekédvali?

13 - Kdyz s ditétem mluvite, vypada to, Ze ho nezajima vase strana konverzace? Napf. se
nepta na vaSe myslenky ¢i nazory na véc nebo je nekomentuje.

18 - Ma dité¢ mimotadné dobrou dlouhodobou pamét’ pro udalosti a fakta? Napf. si
pamatuje poznavaci znac¢ku auta souseddl, kterou méli pfred mnoha lety, nebo si jasné
vybavuje scény, které se pred mnoha lety odehraly.

16 - Ma dit¢ problémy, kdyZ potfebuje vyjasnit n¢jaké nedorozumeéni pii rozhovoru? Napt.
kdyz je zmateno, nepozada o objasnéni, ale prosté pfejde ke znamému tématu nebo velmi
dlouho pfemysli nad odpovéedi.

2 - Vyhyba se socialnim kontaktlim s détmi ve volném Case, ur¢eném pravé ke hie

s druhymi détmi, napr. o pfestavkach, ve Skolni druzin¢ apod.? Napt. si najde tichy koutek
nebo jde na chodbu, do knihovny.

1 - Stava se, ze dité nerozumi tomu, jak si hrat s ostatnimi détmi? Nap¥. si neuvédomuje
nepsana pravidla socialni hry).

19 - Chybi ditéti socialni imaginativni hra? Napf. dit¢ do svych fantazijnich her nezapojuje
druhé déti nebo nerozumi predstiranym hrdm jinych déti.

Nejvetsi rozdily mezi skupinou AS a HFA byly v polozkach:

22 - Vytvaii si dité rutiny nebo ritualy, které musi byt splnény? Napt. srovnani hraéek
predtim, nez si jde lehnout.

21 - Roz¢ili se dit€ nesmysIng kviili zménam bézné rutiny nebo nesplnéni oekavani? Napr.
ho vyvede z miry, kdyZ mé jit do 3koly jinou cestou nez obvykle.

6 - Potiebuje dité nadmérmé mnozstvi ujistovani, zvlasté tehdy, kdyz se néco zmeénilo nebo
se néco nedari?

af - Dit€ projevuje neobvykly strach nebo stres zpiisobeny hluénymi misty plnymi lidi,
napf. obchodni dim.
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Nejmensi rozdily mezi skupinami se pak ukazaly v polozkach:

ae - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zptisobeny pohledem na nékteré predméty.
19 - Chybi ditéti socialni imaginativni hra? Napt. dit€ do svych fantazijnich her nezapojuje
druhé déti nebo nerozumi predstiranym hram jinych déti.

15 - Je te€ ditéte nadmérné presnd nebo pedantickd? Napt. mluvi velmi formalnim
zpusobem nebo jako chodici slovnik.

10 - Je dité lhostejné vuci tlaku vrstevniki? Napf. nema zajem o modni vystrelky

v oblékani nebo hrackach.

14.3 Reliabilita

Reliabilita byla pocitana vnitini konzistenci a shodou dvou posuzovatelli pro vzorek AUT -
posuzovatel rodi¢/ucitel (N=42/N=35). Vnitini konzistence byla pocitdna

a) metodou Split-half (sudé a liché polozky, Pearsonliv vzorec) a vy§la - pro vzorek AUT -
posuzovatel rodi€, r=0,912 a pro AUT - posuzovatel ucitel r=0,936.

b) Cronbachovym alfa, které vyslo pro vzorek AUT - posuzovatel rodi¢ r=0,871 a posuzovatel
uditel r=0,872.

Dale jsme pocitali korelaci mezi jednotlivymi oblastmi a celkovymi skory pii posuzovani rodici
auciteli (N=35) — shodu dvou posuzovateld - pro vypocet jsme pouZili Pearsoniv vzorec.
Vysledna korelace pro jednotlivé oblasti vysla A: r=0,14, B: r=0,32 , C: r=0,33, D: r=0,42, E:
=0,57, F: r=0,33 a pro celkovy skér r=0,22 (p <,0500). Nejvice se tedy pfi posuzovani déti shoduji
rodice a ucitelé v oblasti E - Pohybové dovednosti a D - Specifické zajmy a nejmensi shoda byla
v oblasti A - Sociadlni a emoc¢ni dovednosti.

T-testem pro dva zavislé vybéry jsme zjistovali, zda jsou rozdily mezi posuzovateli (N=35)
v celkovém skoéru systematické nebo nahodné, p-hodnota vySla p=0,035, jde tedy o odchylky

systematické, nendhodné.

121



14.4 Polozkova analyza

Polozkova analyza byla provadéna sledovanim korelaci jednotlivych polozek ¢&i oblasti
s vyslednym skérem. Nasledujici tabulka (Tab. 11) uvadi korelace mezi jednotlivymi poloZzkami

a celkovym skore:

Korelace jednotlivych polozek ASAS s celkovym skoére (p < ,05000)

Posuzovatel-rodi¢ Posuzovatel-uéitel
Cislo pol. Korelace Korelace
1 0,40 0,42
2 0,48 0,54
3 0,45 0,48
4 0,41 0,63
5 0,39 0,52
6 0,55 0,45
7 0,52 0,53
8 0,52 0,64
9 0,46 0,38
10 0,42 0,60
11 0,41 0,40
12 0,62 0,64
13 0,56 0,71
14 0,62 0,65
15 0,59 0,53
16 0,27 0,40
17 0,39 0,61
18 0,58 0,41
19 0,72 0,51
20 0,44 0,33
21 0,58 0,33
22 0,67 0,56
23 0,34 0,58
24 0,42 0,49
aa 0,36 0,09
ab 0.27 0,27
ac 0,12 -0,13
ad 0,35 0,31
ae 0,18 0,00
af 0,25 0,08
b 0,37 0,28
c 0,34 0,23
d 0,22 -0,19
e 0,33 0,22

Tab 11. Korelace mezi jednotlivymi polozkami a celkovym skore pro vzorek
AUT
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Z tabulky vidime, Ze nejvice koreluji s celkovym skérem pti posuzovani rodiéi polozky:

19 - Chybi ditéti socialni imaginativni hra? Napt. dit€¢ do svych fantazijnich her nezapojuje
druhé dé&ti nebo nerozumi predstiranym hram jinych déti.

22 - Vytvafi si dité rutiny nebo ritudly, které musi byt splnény? Napt. srovnani hracek
ptedtim, neZz si jde lehnout.

12 - Ma dit¢ neobvykly ton hlasu? Napt. se zda, jakoby mélo cizi ptizvuk nebo ma
monoténni intonaci, kdy neklade duraz na kli€ova slova.

18 - M4 dité¢ mimoradn¢ dobrou dlouhodobou pamét’ pro udélosti a fakta? Napf. si
pamatuje poznavaci znacku auta sousedu, kterou méli pfed mnoha lety, nebo si jasné
vybavuje scény, které se pfed mnoha lety odehraly.

21 - Rozdili se dit€ nesmysing kviili zménam b&zné rutiny nebo nesplnéni o¢ekavani?
Napt. ho vyvede z miry, kdyZ ma jit do skoly jinou cestou nez obvykle.

Nejméné s celkovym skore pak koreluji polozky:

ac - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny noSenim urcitého typu ¢i prvku
obleceni.

ae - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny pohledem na nékteré predméty.
d - Dité projevuje opozdény vyvoj tedi.

af - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny hlu¢nymi misty plnymi lidi,
napt. obchodni diim.

ab - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny jemnymi dotyky pokozky nebo
hlavy.

16 - Ma dite problémy, kdyZ potrebuje vyjasnit néjaké nedorozumeéni pti rozhovoru? Napf.
kdyz je zmateno, nepozada o objasnéni, ale prosté pfejde ke znamému tématu nebo velmi
dlouho pfemysli nad odpovédi.

Nejvice koreluji s celkovym skore pii posuzovani uciteli polozky:

13 - Kdyz s ditétem mluvite, vypada to, ze ho nezajima vase strana konverzace? Napt. se
nepta na vase myslenky €1 ndzory na véc nebo je nekomentuje.

14 - Pouziva dité pti rozhovoru o¢ni kontakt méné, nez byste ocekéavali?

8 - Chybi ditéti ptesnost pti jeho vyjadfovani emoci? Napf. nerozumi tomu, jaka Groveil
emocnich vyrazi je vhodna vii¢i riznym lidem.

12 - M4 dité neobvykly ton hlasu? Napt. se zda, jakoby mélo cizi prizvuk nebo ma
monoténni intonaci, kdy neklade diiraz na klicova slova.

17 - Cte dité knihy ptedevsim pro informace a nemé zdjem o vymyslené p¥ibéhy? Napt. je
nadSenym Ctenafem encyklopedii a védeckych knih, ale dobrodruzny pfibéh ho nezaujme.

Nejméné pak polozky:

ae - Dit€ projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny pohledem na nékteré ptedméty.
af - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zptisobeny hluénymi misty plnymi lidi,
napf. obchodni dim.

aa - Dit€ projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny béznymi zvuky, napt.
elektrickymi ptistroji.

ac - Dit€ projevuje neobvykly strach nebo stres zptisobeny noSenim urcité¢ho typu ¢i prvku
obleceni.

d - Dité projevuje opozdény vyvoj feci.
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14.5 Korelace ASAS s vékem

Korelace véku a celkového skore vysla pro vzorek AUT pfi posuzovani rodic¢i (N=42) r=0,29
a pti posuzovani uciteli (N=35) r=0,09.

Nasledujici tabulka (tab.12) ukazuje korelace jednotlivych polozek ASAS s vékem pro vzorek
AUT.

Korelace jednotlivych poloZzek ASAS s vékem (p < ,05000)

Posuzovatel-rodi¢ Posuzovatel-uéitel
Cislo pol. Korelace Korelace
1 0,11 0,07
2 0,27 -0,16
3 0,21 -0,05
4 0,05 -0,01
5 0,01 0,06
6 0,07 -0,18
7 0,15 0,08
8 0,16 -0,07
9 0,17 -0,04
10 0,09 0,09
11 -0,07 -0,12
12 0,12 0,11
13 -0,05 -0,02
14 0,35 0,22
15 0,17 -0,10
16 0,13 -0,10
17 0,28 0,08
18 0,23 -0,09
19 0,11 -0,26
20 0,09 0,02
21 0,14 -0,16
22 0,04 -0,24
23 0,24 0,15
24 0,35 0,05
aa 0,14 -0,22
ab -0,04 -0,22
ac 0,17 -0,04
ad 0,28 -0,06
ae 0,15 0,00
af 0,04 -0,09
b 0,13 0,05
c 0,08 0,02
d 0,01 0,00
e 0,18 0,06
A 0,23 -0,13
B 0,20 -0,04
C 0,27 0,01
D 0,11 -0,12
E 0,34 -0,17
F 0,22 0,10

Tab.12: Korelace jednotlivych poloZek (1-e) a oblasti (A-F) ASAS
s vékem pro vzorek AUT
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Pri posuzovani rodici korelovaly s vékem nejvice nasledujici polozky a oblasti ASAS:

14 - Pouziva dité pti rozhovoru o¢ni kontakt méné, nez byste ocekavali?

24 - Ma dit¢ pti behu zvlastni postoj?

oblast E - Pohybové dovednosti

17 - Cte dit& knihy ptedevsim pro informace a nemé zajem o vymyslené piibshy? Napt. je
nadSenym ¢tenaifem encyklopedii a védeckych knih, ale dobrodruzny pfibéh ho nezaujme.
ad - Dit€ projevuje neobvykly strach nebo stres zpisobeny neocekavanymi zvuky.

Nejméné pak polozky:

5 - 7Zda se, ze dité predpoklada, ze druzi lidé znaji vSechny jeho myslenky, zkuSenosti a
nazory? Napt. ho nenapadne, Ze byste mohli o néem neveédét, protoze jste s ditétem

v dané situaci nebyli.

22 - Vytvafi si dité rutiny nebo ritudly, které musi byt splnény? Napft. srovnani hracek
predtim, neZ si jde lehnout.

d - Dit& projevuje opozdény vyvoj fedi.

ab - Dite projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny jemnymi dotyky pokoZzky nebo
hlavy.

af - Dit€ projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny hlu¢nymi misty plnymi lidi,
napt. obchodni dim.

Pti hodnoceni déti u¢iteli korelovaly s vékem nejvice polozky:

19 (zaporng) - Chybi ditéti socidlni imaginativni hra? Napf. dit¢ do svych fantazijnich her
nezapojuje druh€ déti nebo nerozumi predstiranym hram jinych déti.

22 (zaporng) - Vytvati si dité rutiny nebo ritualy, které musi byt splnény? Napt. srovnani
hracek predtim, nez si jde lehnout.

14 - Pouziva dit¢ pti rozhovoru o¢ni kontakt méné, nez byste oekévali?

aa - Dit€ projevuje neobvykly strach nebo stres zpiisobeny béznymi zvuky, napt.
elektrickymi pristroji.

ab - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny jemnymi dotyky pokozky nebo
hlavy.

Nejméné pak polozky:

ae - Dit€ projevuje neobvykly strach nebo stres zptisobeny pohledem na nékteré predméty.
d - Dité& projevuje opozdény vyvoj feci.

4 - Chybi ditéti empatie, tj. intuitivni porozumeéni pro pocity druhych? Napt. nechape, ze
omluva mize druhému pomoci, aby se citil 1épe.

oblast C - Kognitivni dovednosti

13 - Kdyz s ditétem mluvite, vypada to, ze ho nezajima vaSe strana konverzace? Napft. se
nepta na vase myslenky ¢i nazory na véc nebo je nekomentuje.

c - Dité projevuje malou citlivost vii¢i bolesti.

125



14.6 Urcéeni hrani¢éniho bodu

Urceni kritického skéru pro pozitivni screening pro metodu ASAS jsme provadéli na zdkladé
porovnani poctu falesné negativnich ve vzorku AUT a fale$né pozitivnich ve vzorku NORM. Pii
optimalnim pomeéru byl hrani¢ni bod pfi posuzovani rodici 66 bodi, v této hodnoté byla stanovena
senzitivita 0,90 a specificita 1 — €ili odhaleno bylo 90% déti s Aspergerovym syndromem ¢i vysoce
funkénim autismem, ze vzorku NORM nebyl nikdo falesng pozitivni, pro vzorek LMD bylo falesné
pozitivnich 21% déti. Pii minimalizaci rizika neodhaleni jedince s autistickou poruchou jsme urcili
hodnotu 18 bodd, kdy bylo ve screeningu pozitivnich 100% d&ti ze vzorku AUT, tato senzitivita je
na Ukor specificity, falesné pozitivnich je pak 24% déti ze vzorku NORM a az 79% déti ze vzorku
LMD.

Stejné jsme pocitali hodnotu hrani¢niho bodu pti posuzovani uciteli. Ze vzorku AUT bylo 94%
déti odhaleno pti hodnoté 42 bodi, pro tuto hodnotu bylo fale$né€ pozitivnich 10% pro vzorek
NORM a44% pro vzorek LMD. Pfi minimalizaci rizika neodhaleni jedince sautismem je to
hodnota 34 bodi, kdy je odhaleno 100% déti ze vzorku AUT, falesné pozitivnich pro vzorek
NORM je 13% a pro vzorek LMD 57%. Senzitivita a specificita pro hodnotu 42 bodt je tedy 0,94
a 0,90 a pro hodnotu 34 bodd 1 a0,87. Tabulky percentild celkového skére ASAS viz Tab.29
a Tab.30 — Pfiloha B7.

14.7 Faktorova analyza

Faktorovou analyzu ASAS jsme provadéli pro polozky ze zakladnich 5 oblasti (A-E).
Po provedeni faktorové analyzy ASAS pro vzorek AUT jsme nalezli 5 faktord, které nejlépe
vysvétluji variabilitu polozek. Faktory se dobfe shodovaly pro posuzovatele rodice i ucitele.
Dohromady vysvétlovaly pro posuzovatele rodi¢e 61% a pro posuzovatele uditele 63% variability
proménnych. V ptiloze uvadime presné korelace faktort s jednotlivymi polozkami, kolik variability
jednotlivé faktory vysvétluji (Tab.31a — Tab.34b — Ptiloha B8) a scree ploty (Graf 10a-d — Priloha
B11).

Na zékladé faktorové analyzy jsme tedy dospéli k nasledujicim 5 faktorim:
Socialni vyhybani, odtazitost, lhostejnost
Emo¢ni porozumeéni a vyjadfovani emoci
Intelektové zajmy + motorika (neverbalni porucha uceni)

Uzkost a obranné ritualy

A

Porozumeéni reci (IQ)

126



Faktor 2 je nejvice sycen polozkami:

4 - Chybi ditéti empatie, tj. intuitivni porozuméni pro pocity druhych? Napf. nechape, ze
omluva miZe druhému pomoci, aby se citil I1épe.

9 - Chybi ditéti zajem o ucast v soutézivych sportech, hrach nebo ¢innostech?

12 - Ma dit€ neobvykly ton hlasu? Napt. se zda, jakoby mélo cizi ptizvuk nebo ma
monotonni intonaci, kdy neklade dtraz na kli¢ova slova.

13 - Kdyz s ditétem mluvite, vypada to, Ze ho nezajima vase strana konverzace? Napt. se
nepta na vase myslenky ¢i nazory na véc nebo je nekomentuje.

14 - Pouziva dit€ pti rozhovoru oéni kontakt mén¢, nez byste ocekéavali?

Faktor 2 je nejvice sycen poloZkami:

1 - Stava se, Ze dité nerozumi tomu, jak si hrat s ostatnimi détmi? Napf. si neuvédomuje
nepsand pravidla socialni hry

3 - Zije tak trochu ve svém svété s Gizkymi specifickymi intelektualnimi zajmy.

4 - Chybi ditéti empatie, tj. intuitivni porozuméni pro pocity druhych? Napf. nechape, Ze
omluva mize druhému pomoci, aby se citil 1épe.

7 - Vymysli si sva vlastni slova a vyrazy.

8 - Chybi ditéti piesnost pii jeho vyjadfovani emoci? Napf. nerozumi tomu, jaka Groven
emocnich vyrazi je vhodna vici rliznym lidem.

Faktor 3 je nejvice saturovan polozkami:

17 - Cte dit& knihy pfedevsim pro informace a nema z4jem o vymyslené piibshy?
Naptiklad je nadSenym ¢tenafem encyklopedii a védeckych knih, ale dobrodruzny pfibéh
ho nezaujme.

18 - M4 dité mimotadné dobrou dlouhodobou pamét’ pro udalosti a fakta? Napt. si
pamatuje poznavaci znacku auta sousedi, kterou méli pfed mnoha lety, nebo si jasné
vybavuje scény, které se pred mnoha lety odehraly.

11 - Vyklada si dité poznamky nebo uslovi doslovné? Napt. ho zmatou fraze jako ,,pohled
mize zabijet”, ,,sestup z vySin“ nebo ,,spadly mu klapky z o¢i*.

24 - Ma dité€ pti béhu zvlastni postoj?

Faktor 4 nejvice syti polozky:

6 - Potiebuje dit€¢ nadmerné mnoZstvi ujistovani, zvlaste tehdy, kdyZ se néco zménilo nebo
se néco nedaii?

20 - Je dité fascinovano ur¢itym tématem a nadSené sbira informace nebo statistiky o svém
zajmu? Napf. se stava chodici encyklopedii o dopravé, mapach nebo tabulkéch sportovni
ligy apod.

21 - Roz¢&ili se dité nesmyslng kvili zménadm bézné rutiny nebo nesplnéni ocekavani? Napi.
ho vyvede z miry, kdyZ ma jit do Skoly jinou cestou nez obvykle.

22 - Vytvari si dite rutiny nebo ritualy, které musi byt splnény? Napt. srovnéani hracek
predtim, nez si jde lehnout.

23 - M4 dit€ Spatnou motorickou koordinaci? Napf. neni Sikovné pii chytani mice.
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Faktor 5 je nejvice sycen polozkami:

11 - Vyklada si dité poznamky nebo tslovi doslovné? Napt. ho zmatou fraze jako ,,pohled
muiZe zabijet”, ,,sestup z vysin“ nebo ,,spadly mu klapky z o¢i*.

16 - Ma dité problémy, kdyZ potiebuje vyjasnit néjaké nedorozumeéni pfi rozhovoru? Napr.
kdyz je zmateno, nepozada o objasnéni, ale prosté piejde ke znamému tématu nebo velmi
dlouho pfemysli nad odpovédi.

Po provedeni faktorové analyzy ASAS ve vzorku LMD jsme nalezli nasledujicich 5 faktora:

1. Socialni a emo¢ni dovednosti (porozuméni, socidlni interakce)

2. Neverbalni poruchy uceni, motoricka neobratnost (verbalni kognitivni styl)
3. Specifické zdjmy a rutiny

4. Socialni odtazitost a nezajem, socialni motivace

5. Nejistota + intelektualni zajmy

Ve vzorku NORM byly nalezeny nasledujici faktory:

1. Socialni a emoc¢ni porozumeni
2. Socialni odtazitost a izolace

3. Uzkost (ritudly)

4. Intelektudlni zajmy

5. Motoricka neobratnost
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14.8 Mnohonasobna analyza

14.8.1 PCA - Principal component analysis — analyza hlavhich komponent

Opét jsme provedli nepfimou analyzu PCA pro vSechny tfi vzorky s charakteristikami —

nezavislé proménné (pohlavi, vek, skola, diagndéza). Vystup PCA je znazornén graficky (Obr. 7):
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Obr.7: Vystup PCA- ASAS — ukazuje umisténi zavislych proménnych (AUT - modrd, LMD- cervend a NORM —
Sedd) a vztahy, blizkost a smér ristu nezavislych proménnych (vék; pohlavi; typ Skoly — zdkladni Skola -zakl,
gymndzium-gymn, specidlni Skola — spec; diagnoza — AS, HFA, LMD, NORM) k osdm
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Prvni osa vysvétluje podle PCA 41% variability, druhd osa 9%. Na grafu je vidét, Ze metoda
dobie rozliSuje mezi détmi s pervazivni vyvojovou poruchou a d&tmi bez formdlni diagnézy.
Vzorek déti s LMD je v prostoru spiSe rozptylen jak mezi détmi s autismem, tak mezi d&tmi
z b&zné populace. Je pravdépodobné, Ze mezi détmi s LMD bude ur¢ité procento déti, které spliiuji
kritéria pro Aspergeriiv syndrom, ovSem formalné tuto diagnézu dosud stanovenou nemaji.
Na obrézku je vidét, ze prvni osa Uizce souvisi s diagnézou, Sipka NORM ukazuje opaénym smérem
nez Sipky AS, HFA a LMD, vSechny Sipky maji smér blizky ose x a nejvice s ni koreluji (velikost
korelace zjistime, kdyz vyneseme od vrcholu $picky Sipky kolmici na osu x). Zaroveri Sipka LMD
ukazuje znaéné jinym smérem nez Sipky AS a HFA (které si jsou blizké) ajsou v odlisném
kvadrantu grafu. Zda se, Ze ASAS lépe rozliSuje mezi détmi s pervazivni vyvojovou poruchou
a LMD oproti metodé ASSQ. Z obrazku lze také vycist, Ze proménna zakl (zékladni $kola) spiSe
souvisi s proménnou NORM a proménna spec (specialni skola) s proménnou AS a HFA, coZ
odpovida skutecnosti, Ze zatimco déti ze vzorku NORM navstévovaly zakladni skolu, nékteré déti
ze vzorku AUT navsté€vovaly specidlni Skolu. Pohlavi koreluje jak s prvni, tak s druhou osou velmi

malo. V Ptiloze B12 uvadime graf (Obr. 11) zahrnujici pouze vzorky AUT a NORM.

14.8.2 RDA - Redundancy analysis

Déle jsme provedli RDA (Redundancy analysis), ktera ukazala, ze metoda ASSA rozliSuje mezi
Aspergerovym syndromem a vysoce funkénim autismem a to v oblasti F — ostatni charakteristiky.
Nasleduje graficky vystup z RDA — obrazek (Obr. 8) znazoriiuje vztahy mezi polozkami z oblasti F

a osou x — diagnéza Aspergeruv syndrom nebo vysoce funk¢éni autismus.
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Obr.8: RDA - osa x zndzornuje diagnézu AS vs. HFA, proménnymi jsou polozky ASAS z oblasti F - ostatni
charakteristiky, velikost korelace zjistime vynesenim kolmici z vrcholu Sipky na osu x, ¢im md Sipka smér vice
se blizici ose x, tim koreluje vice vyhradné s ni
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Z obrazku je vidét, Ze s diagnoézou Aspergeriv syndrom koreluje kladné polozka ¢ - Dité
projevuje malou citlivost vici bolesti, malo s obéma diagndézami koreluji polozky e - Dit€¢ ma
neobvyklé grimasy v obli¢eji nebo tiky a ac - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres
zpiisobeny noSenim ur€itého typu ¢i prvku obleceni. Nejblize k HFA ma polozka d - Dité projevuje
opozdény vyvoj feci (ktera je ovSem jednim z rozliSovacich kritérii pro MKN-10, psychologové
tedy diagnézu Aspergerova syndromu nebo vysoce funkéniho autismu udélovali détem na zakladé
pritomnosti ¢i nepfitomnosti opozdéného vyvoje feéi). Dale s diagnézou HFA koreluji relativné
vysoko polozky ab - Dité¢ projevuje neobvykly strach nebo stres zpisobeny jemnymi dotyky
pokozky nebo hlavy, ad -  Dit€ projevuje neobvykly strach nebo stres zptsobeny neocekdvanymi
zvuky aaa - Dit€¢ projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny béZnymi zvuky, napf.
elektrickymi pfistroji. Tato zjisténi odpovidaji i nami vyse vypoc&itanych rozdilim mezi polozkami.
Zda se, ze déti s vysoce funkEnim autismem maji obecné vyssi pfitomnost dalSich charakteristik

oproti détem s Aspergerovym syndromem.

14.9 Korelace ASSQ s ASAS

Dale jsme sledovali korelace mezi obéma ovéfovanymi metodami pro vzorek AUT. Pri
posuzovani rodi¢i vysla korelace vyslednych skért r= 0,84 apfi posuzovani uciteli r=0,77. Pro

vzorek LMD vySla korelace r=0,81 a pro vzorek NORM r=0,66.
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15 Diskuse

Asi nejrozs§ifenéj$im screeningovym nastrojem pro Aspergerlv syndrom a vysoce funkcni
autismus je ASSQ - High-functioning Autism Spectrum Screening Questionnaire/Asperger
Syndrome Screening Questionnaire. Metoda vychézi z diagnostickych kritérii Gillbergovych, ktera
jsou zaloZena na piivodnim popisu H. Aspergera. Neodpovida Gplné kritériim MKN-10, obsahuje
i polozky tykajici se neobratnosti atikd. Sklada se z 27 polozZek odpovidajicich charakteristice
jedincd s Aspergerovym syndromem nebo s vysoce funkénim autismem. Kazdd polozka je
hodnocena na 3 bodové $kéle (0, 1 nebo 2 body) podle Cetnosti ¢i zavaznosti symptomd.

ASAS - Australian Scale for Asperger Syndrome (Attwood, 1998) je nové€jsi metodou pro
screening spiSe Aspergerova syndromu nez vysoce funkéniho autismu. Dotaznik stejné jako ASSQ
vypliuji bud’ rodi€e nebo ucitelé ditéte. Kazda polozka je hodnocena na 7 bodové skale (0-6) podle
vyraznosti ¢i frekvence daného symptomu, hodnoceni 0 znamena takovou frekvenci nebo uroveti
chovani, ktera je ofekavana od déti daného veéku. Polozky jsou rozdéleny do 7 oblasti: A. socialni
schopnosti a emo¢ni dovednosti, B. komunikaéni dovednosti, C. kognitivni dovednosti, D.
specifické zajmy, E. pohybové dovednosti a F. dalsi charakteristiky.

Metody ASSQ a ASAS jsme vybrali, nebot pati{ ve svéte k nejcastéji citovanym a pouzivanym.
Ob¢ metody jsou struéné asnadno pouzitelné pro screening na Skoldch (jsou pro ucitele
srozumitelné) a maji jednoduché vyhodnoceni. Patfi mezi metody vyzkumné, nikoli komercné
prodavané. Byly tedy v uplné podobé¢ publikovany v tisku a je povoleno jejich vyzkumné uvZiti.

Dotaznik ASSQ askila ASAS byly zadiny rodicim a ucitelim déeti s Aspergerovym
syndromem nebo vysoce funkénim autismem, uciteldm déti s LMD ad&ti z kontrolni skupiny

(b&Zné populace).

15.1 Vysledky ASSQ

V celém vzorku AUT pti vyplnéni rodici déti vysel primérny celkovy skor 31,12 (SD=8.22).
Pti vyplnéni uliteli byl primémy celkovy skoér roven 27,71 (SD=7,75). Ucitelé meéli tendenci
skorovat v priméru o 3,5 bodu niz. V predchozi epidemiologické studii Ehlerse et al. (1993) byl
prumérny celkovy skér déti s Aspergerovym syndromem ¢i vysoce funkénim autismem pii
vyplilovan{ ucitelem 26,2 (SD=10,3). Ve studii z roku 1999 (Ehlers et al., 1999) byl primérny skoér
vzorku déti s Aspergerovym syndromem u ucitelti 26,4 a u rodic¢d 25,1. Pfi klinické studii muza
s Aspergerovym syndromem byl primémy celkovy skoér pro rodi¢e 23,3 apro ucitele 28,3

(Cederlund a Gillberg, 2004). Uc¢itelé méli tedy v zahrani¢nich studiich systematickou tendenci
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skérovat primérné o 1 - 2 body vys oproti rodi¢im. V nasi studii skérovali naopak vys rodice déti
nez ucitelé. Vysvétlit tuto odliSnost lze obtizn€, protoze primérny skor ucitelit v naSem vzorku
se neliSil od vzorkil zahrani¢nich. Lze pfedpokladat, Ze k hodnoceni pfistupovali v naSich Skolach
velmi podobné a vyuzivali moznosti porovnani daného ditéte s velkym mmozstvi déti stejného
veku. Nasi rodie vsak vidéli chovéni svych déti jako problémovéjsi auvadéli zavaznéjsi
symptomatologii neZ rodi¢e zahrani¢ni. Diivodem mohou byt jejich dosavadni dlouhodobé obtize
pfi hledani adekvatnich sluzeb pro dit€, Casté neporozumeéni s nékterymi odborniky a opakované
zazitky kritiky ze strany uciteld a dalstho socialniho okoli. Proto mohou byt motivovani k (nejspis
nevédomé) tendenci problémy déti nadcetiovat. Jde ovSem o hypotézu, kterou lze jen obtiZné
ovetovat.

Pokud jsme rozdélili vzorek AUT podle véku na skupiny déti mladSich (6-10 let) a starSich
(11-16 let), vySel primérny celkovy skor pro prvni skupinu 29,62 a pro druhou skupinu 32,85 pfti
posuzovani rodi¢i. Pfi posuzovani u¢itelem vysel primérny celkovy skér pro skupinu mladsich déti
27, 18 apro skupinu déti starSich 28,22. V klinické studii Cederlunda a Gillberga (2004) pri
rozdéleni do skupin dle véku dosahovala vy$siho primérného skéru (23.9) skupina ve véku 10-15
let, niz$i pak byl primérny skér (20,2) ve skupiné déti 5-10letych. Obé dvé studie doSly ke
stejnému  vysledku. Zda setedy, Ze abnormity v chovani maji tendenci sesvékem oproti
vrstevnikim zvyraziiovat, v mlad$im véku jsou urcité odchylky chovani jesté tolerovany. Pritom
vsak longitudindlni i retrospektivni studie ukazuji, Ze s v€kem dochézi u déti s vysoce funkénim
autismem a Aspergerovym syndromem k vyznamnému zlepSovéani socidlnich i komunikacnich
dovednosti. Ubytek repetitivniho chovéani nebyvéa zachycovéan konzistentnd. Zdé se viak tedy, Ze
pfes obecné uvadéné zlepSovani se tyto déti ve starSim véku od svych vrstevnikl lisi stale
napadnéji.

Pro vzorek déti LMD vysel primérny celkovy skor 17,35 (SD= 9,84) . T-test pro dva nezavislé
vybéry neukézal vyznamny rozdil mezi skupinou déti ze vzorku AUT (N=35) a ze vzorku LMD
(N=143) p-hodnota rovna 0,105391, rozdil se vSak blizi vyznamnosti. Zreym& je vysledek
podminén malou velikosti vzorku AUT avelkou heterogenitou vzorku LMD, v némz
pravdépodobné byly zastoupeny inckteré déti spliiujici kritéria pro infantilni autismus nebo
Aspergeriv syndrom, které dosud nebyly formalné diagnostikovany. Zahrani¢ni epidemiologické
studie uvadéji, Ze primérny vek stanoveni diagnézy Aspergerova syndromu je 11 let, primérny vék
naseho vzorku LMD byl 11,29 let, vétsi cast déti naseho vzorku tedy tohoto véku jesté nedosahla.
zahrnuje $ir$i skupinu déti s SPU a SPCH, ADHD a ADD).

Pro vzorek znormalni populace NORM wvysel celkovy primérny skér 4,10 (SD=4,93).
Ve studii Ehlerse et al. (1999) vySel primérny celkovy skoér 1 401 déti z bézné populace 0,7
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(SD=2,6). V nasi studii tedy byl celkovy skér 163 déti bézné populace vyssi nez ve studii Ehlerse.
Tento rozdil mohl byt zptisoben snahou u€iteli nehodnotit viechny déti ve vsech poloZkach nulou.
Mezi skupinou déti ze vzorku AUT a ze vzorku NORM ukézal signifikantni rozdil - p-hodnota

rovna 0,000164, jde tedy vyrazné o rozdilné skupiny, metoda dobte odlisuje déti s a bez nich.

Pti porovnavéni vysledk déti s Aspergerovym syndromem a vysoce funk&nim autismem byl
pti posuzovani rodi¢i primery celkovy skor déti s AS roven 30,00 (SD=8,57) a déti s HFA 34,08
(SD=6,78). Celkovy primérny skor pti posuzovani uciteli u AS byl 26,23 (SD=7,71), au HFA
30,23 (SD=7,44). Déti s AS tedy dosahovaly niz§tho skéru a jejich vysledky také vice variovaly,
nez u déti s HFA. Déti s HFA (N=12) ovsem bylo mén¢ nez déti s AS (N=29), coz mohlo vysledek
(zejména rozptyl vysledkd) ovlivnit. Také je mozné, Ze je vzorek déti s HFA homogennéjsi nez
vzorek déti s AS (viz Obr.1 a 2 - Box Plot).

Pii porovnani skupin AS a HFA uobou posuzovateli, byly déti s HFA ve vétSin€ polozek
hodnoceny vyse nez déti s AS. Nejvétsi rozdily nachazime v polozkach ¢islo 23 a 24 (pol. €. 23 -
Ma specialni rutiny, které odmitd ménit, pol. €. 24 - Vykazuje zvlastni uzky vztah k nékterym
predmétlim), coz by mohlo znamenat vyS$i obsedantné kompulzivni zplsoby chovani u déti
s vysoce funkénim autismem oproti détem s Aspergerovym syndromem. Jde ovSem o konkrétni
specifické projevy, které jsou povazovany obvykle za obrannou nebo kompenzaéni aktivitu, jeZ ma
dité branit proti Gzkosti podminéné nejistotou v socidlnich vztazich (vytvafi si ndhradni vazbu
k nezivému predmétu, brani se Uzkosti striktnim dodrzovanim rutiny). Repetitivni ¢i kompenzacni
projevy chovani u AS maji zfejmé zcela odlisny charakter - unikani k 0zkému zajmovému
zamé&feni, ziskdvani encyklopedickych znalosti, intelektudlni zajmy. Tomu také odpovida
skute¢nost, Ze u obou posuzovatel skoruji déti s AS primérné vys v polozkach ¢islo 1, 2 a 3 (pol.
¢. 1 - Je staromddni nebo premoudrely, pol. ¢. 2 - Druhymi détmi je povazovan za ,,vystfedniho
profesora®, pol. &. 3 - Zije tak trochu ve svém svété s izkymi specifickymi intelektudlnimi z4jmy).
Nejmensi rozdily se pak zdaji byt jak pfi posuzovani uéitelem tak rodi¢em u polozky ¢islo 3 a 15
(pol. & 3 - Zije tak trochu ve svém svét¢ s izkymi specifickymi intelektudlnimi z4jmy — tato
polozka se vztahuje jak k vylu¢nym intelektudlnim zajmim, tak k dnikiim ze socidlniho svéta, obé
skupiny se v ni li$i jen velmi malo a pol. €. 15 - Pfeje si spolecnost, ale neumi navazat vztahy

s vrstevniky) — tzn. Ze socialni obtize v détské skupiné zasahuji stejn¢ vyznamné déti s AS i HFA.

Metoda celkové vykazuje dobré psychometrické vlastnosti, reliabilita méfend metodou
Split-half (sudé a liché polozky, Pearsoniv vzorec) vysla relativné lépe pro vzorek AUT -

posuzovatel rodi¢ (r=0,832) neZ pro AUT-posuzovatel ucitel (r=0,719). Metodou Cronbachovym
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alfa vys$la reliabilita pro vzorek AUT - posuzovatel rodi¢ (1=0,809) a posuzovatel ucitel (r=0,781).

Dale jsme zjistovali korelace mezi vysledky ASSQ v zéavislosti na tom, zda dotaznik vypliovali
rodice nebo ucitelé (N=35) — shodu dvou posuzovateli. Pro vypocet jsme pouzili Spearmantv
vzorec. Pro celkové skéry vysla korelace mezi posuzovateli relativn€ velmi mald ato r=0,205 (p
<,0500). T-testem jsme zjiStovali, zda jsou rozdily mezi posuzovateli (N=35) systematické nebo
nédhodné, p-hodnota pro dva zavislé soubory vysla p=0,118, jde tedy o rozdily vzniklé spise
nahodou, ale p-hodnota se jiz blizi vyznamnosti — odchylky jsou mirné systematické.

Shoda dvou posuzovateli v ASSQ ve studii Ehlerse et al. (1999) byla udéti s poruchami
autistického spektra rovna r=0,77, udeti s u déti s poruchami pozornosti a s ruS§ivym chovanim
r=0,27, sporuchami uceni r=0,19. Autofi zdivodnuji tento rozdil ve&tsi stabilitou a soucasné
napadnosti abnormnich projevii udéti s poruchami autistického spektra a skute¢nosti, Ze tyto
poruchy se projevuji pervazivng - tj. stejné vyrazné v domacim i Skolnim prostredi. Nase vysledky
se vSak shoduji spiSe se vzorkem déti s ADHD a s poruchami uceni a s fadou dalsich studii, které
v riznych metodach anarfiznych klinickych vzorcich nachédzeji pomérmé velmi malou shodu
rodicl s uditeli pfi posuzovani ditéte. Lepsi shoda ziskana v Ehlersové vzorku mize byt spise
podminéna skutecnosti, Ze ve skandinavskych krajich je détem s poruchami autistického spektra
vénovana v poslednich 30 letech mimofadnd klinickd iedukaéni pozornost. Rodice s uditeli se
pravidelng setkédvaji spolu s odborniky k diskusim o ditéti pii pripravé individualnich vzdélavacich
plant, atak dochézi soucasné ike sjednocovani jejich pohledl na dit€. U nés takto systematicka

péce je dosud spise vyjimkou.

Také jsme sledovali korelace mezi jednotlivymi polozkami a celkovym skérem v ASSQ.
S celkovym skére nejvice koreluji polozky popisujici motorickou neobratnost ditéte a dalsi
socialn€ napadné aruSivé projevy, které jsou dobie pozorovatelné (pol. ¢. 20 - M4 neobratné,
$patné koordinované, neucelné, zvlastni pohyby nebo gesta, pol. €. 26 - Ma napadny neobvykly
vyraz obliceje, pol. €. 27 - Ma napadnou neobvyklou posturu téla, pol. €. 9 - Vydava neimyslné
zvuky - odkas$lavani, mruceni, chrochtani, pla¢ nebo fitukani, pol. €. 21 - M4 netimyslné pohyby
obliceje nebo téla). Obecné tedy déti, které vykazuji na prvni pohled napadné odchylky v chovani,
jsou rodic¢i 1 u€iteli hodnoceny jako celkoveé zavaznéji postizené. Naopak socidlni obtize déti s
nekterymi klinicky velmi vyznamnymi projevy - jako je ,,ptemoudielost®, Gzké vazby na predméty
apod. (pol. €. 4 - Sbira fakta z ur€ité oblasti (a ma dobrou mechanickou pamét), ale ve skutenosti
dobfe nerozumi jejich vyznamu, pol. €. 15 - Preje si spolecnost, ale neumi navazat vztahy
s vrstevniky, pol. €. 12 - Chybi mu schopnost empatie (vciténi), pol. ¢. 1 - Je staromddni nebo
premoudrely, pol. ¢. 18 - Chybi mu ,,selsky rozum®, pol. ¢. 24 - Vykazuje zvlastni uzky vztah

k nékterym predmétlim), které vSak neupoutdvaji v takové mife pozornost socialniho okoli, mohou
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byt okolim opomijeny.

Daéle jsme pocitali korelaci celkového skéru AUT vzorku s vékem, ktera byla pfi posuzovani
rodi¢i (N=41) rovna r=0,34 a pfi posuzovani uciteli (N=35) pak r= 0,09. U ugiteld tedy celkovy
skor s v€kem vyznamné nekoreluje. Z pohledu ucitelli jsou symptomy a spektra vniméany jako
stabilni, u rodi€8 se vSak zda, Ze s nartstajicim vékem jejich tolerance vi¢i atypickym projeviim
ditéte klesa. Napadné&jSimi se pro rodi¢e stavaji predevsim ulpivéani na rutindch, zvIastni zajmové
zaméteni a pohybova neobratnost. Relativng stabilni zlistavaji socidlni obtiZze (pol. €. 15 - Preje si
spole¢nost, ale neumf navazat vztahy s vrstevniky, pol. €. 19 - Neumi hrat spolec¢enské hry - chybi
mu cit pro tymovou spolupraci, dava své ,vlastni goly*). Pfi posuzovani uditeli patéi vSak
k symptomim s vékem se zvyraziiujicim inékteré socialni obtize (pol. ¢. 19 - Neumi hrat
spole€enské hry - chybi mu cit pro tymovou spolupraci, dava své ,,vlastni goly“ a pol. €. 11 - Dobfe
mluvi, ale nepfizplsobuje se socialni situaci nebo potifebam rdznych posluchact). Korelace
s veékem jsou ovSem slabé ake shodé mezi uciteli arodi¢i doslo pouze v polozce ¢. 25 (Je
Sikanovan druhymi détmi), kterd odrazi skutecnost, Ze u déti v dobé nastupu puberty je kazda
odliSnost Spatn¢ tolerovana a dochazi k znanému naristu Sikany obecné. V béznych tfidach se
v tomto véku déti s Aspergerovym syndromem a vysoce funkénim autismem stavaji obéti Sikany

s naprostou pravidelnosti.

Metoda ASSQ je primarn¢ urcena pro screening, tedy pro zachyceni vSech déti s vaznymi
socialnimi problémy, které by mély byt podrobné klinicky vySetfeny.

Na zaklad¢ porovnani procenta faleSn€ negativnich ve vzorku AUT a fale$né pozitivnich
ve vzorku NORM jsme proto hledali hrani¢ni bod ASSQ pro pozitivni screening. P¥i posuzovani
rodi¢i jsme stanovili hodnotu 22 bodi, senzitivita a specificita pro hodnotu 22 bodi je 0,83 a 0,99.
Pro minimalizaci rizika nepodchyceni n€kterého z déti s Aspergerovym syndromem nebo vysoce
funkénim autismem jsme hrani¢ni hodnotu urcili 10 bodi, pfi které metoda odhalila 100% déti
ze vzorku AUT, senzitivita je tedy rovna 1 a specificita 0,89. Ve vzorku LMD vsak hodnoty 10
bodl dosahuje 74% déti.

Pii hodnoceni uciteli jsme urcili jako kriticky skor hodnotu 19 bodti, senzitivita a specificita
byla stanovena 0,86 a 0,98. Pfi minimalizaci rizika nezachyceni ditéte s Aspergerovym syndromem
jsme urcili hrani¢ni bod 12 bodi, pfi této hodnoté je pak senzitivita rovna 1 a specificita 0,93.
Ve vzorku LMD piekracovalo hrani¢ni hodnotu 19 bodi pro pozitivni screening 49% déti. To
znamena, Ze podle hodnoceni pomoci ASSQ ma cela polovina déti s LMD zavazné socialni obtize,
kterym by méla byt jist¢ vénovana klinickd pozornost a déti by mély byt idetailné vysetieny.
Na druhou stranu v b&ézné populaci je vyskyt takto vaznych socidlnich problémG minimalni

(pozitivné jsou zachycena pouze 2% déti).
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Ptfi analyze falesné pozitivnich a falesné negativnich ptipadli pro nalezeni optimalniho skére
pro pozitivni screening ve studii Ehlerse et al. (1999) byl urcen jako hraniémi celkovy skoér 13
u ucitel a 11 u rodict pfi minimalizaci rizika nezachyceni pripadii slabych autistickych projevi.
Tyto skéry zachytily 90% ptipadl poruch autistického spektra v klinickém vzorku (obsahujici déti
s rliznymi typy poruch). Falesné pozitivnich pak pro tyto skéry bude 42% piipadd, kdy metoda
zachyti ijedince s jinymi poruchami (poruchy pozornosti, specifické poruchy uceni apod.).
V ptipadé€ potieby odliSit poruchy autistického spektra od jinych vyvojovych poruch, doporucuji
autofi pouzit pro pozitivni screening jako hranici celkovy skér 19 pro rodie (38% falesné
negativnich, ale jen 10% falesné pozitivnich) a 22 u uciteldi (30% falesn€ negativnich, 9% falesné
pozitivnich). U vzorku déti s Aspergerovym syndromem pak pii hranici 19 bodl pro pozitivni
screening by bylo 82% spravné identifikovanych a u ulitelli pfi 22 bodech 65%.

Metoda méd tedy dobrou senzitivitu pfi pouziti v bézné populaci, rozliSovaci schopnost viéi

leh¢im nespecifickym socidlnim obtizim charakteristickym pro déti s ADHD je vSak sporna.

Na zakladé faktorové analyzy pro vzorek AUT se nam zdala byt pro vysvétleni variability
proménnych nejvhodnéj$i varianta se4 faktory. Tyto 4 faktory dohromady vysvétluji pfi
posuzovani rodiem 46% a pii posuzovani ulitelem 43% variability proménnych. Ikdyz shoda
dvou posuzovatelll nebyla pfilis velikd, faktory se pfi posuzovéani rodi¢em a ucitelem dobfe shoduji.
Nalezli jsme nasledujici 4 faktory:

1. Kvalitativni poruchy komunikace + motoricka neobratnost

2. Socialni neobratnost, nezralost

3. Bizarnost/kontrola realitou

4. Schizoidni rysy/socialni odtazitost

Vysledky tedy zhruba odpovidaji riznym typl déti s pervazivnimi vyvojovymi poruchami,
které jsou v literatute popisovany. Prvni, nejsiln€jSi faktor vystihuje zejména charakteristiky
Aspergerova syndromu spojené s tzv. pravohemisférovou poruchou uceni. Druhy faktor je sycen
zejména polozkami charakterizujicimi déti s autismem, socidlné aktivni, ale zvlastni (podle
Wingové). Treti faktor nelze takto urcit jednoznacné, ale Ize najit podobnost s Wingové typem déti
socialn€ pasivnich, neodmitajicich vSak piimo socidlni kontakty. Posledni faktor je opét primou

paralelou skupiny déti podle Wingové socialné izolovanych.
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Pro vzorek LMD jsme nalezli nasledujici 4 faktory:

1. Socialni obtize
2. Komunikace (verbalni i neverbalni), neverbalni poruchy uceni
3. Atypické zajmy, bizarnost

4. Nekonformni ,,intelektual® (bez jinych obtizi)

Faktorové slozeni ASSQ se ve vzorku LMD od vzorku AUT vyrazné odliSuje. Obdobny je
faktor komunikaéni vztaZeny k neverbalnim poruchdm uceni a faktor odrazejici nekonformitu
spojenou s bizarnimi projevy a v rdmci vzorku LMD i s atypickymi zajmy. Zbyvajici 2 faktory
se vztahuji k mirn€j$im socidlnim obtizim pfitomnym pravdépodobné spiSe udéti s SPU as
ADHD. Prvni nejsilngjsi faktor vevzorku LMD odrazi jejich charakteristické problémy
ve schopnosti socialntho porozuméni, které Casto mohou plynout z hyperaktivity a impulzivity.
Posledni faktor zahrnuje skupinu déti, které jako kompenzaéni strategii pii poruchach uceni
i socidlniho porozuméni uzivaji Unik k intelektudlnim zajmim, projevuji vSak v zasadé jesté
ptiméfenou schopnost bézné socialni adaptace.

Pro vzorek NORM byly nalezeny nésledujici 4 faktory:

1. Socidlni a motoricka neobratnost

2. Uzké intelektualni zajmy

3. Bizamost, socialné ndpadné atypické projevy chovani

4. Socidlni nekonformita a odtazitost, Thostejnost ke konvenci

Ve vzorku NORM se komunika¢ni, motorické a socialni obtiZe spojuji do jediného faktoru.
Ztejmé se objevuji u mensiho poctu déti se socialnimi problémy, které se v tomto vzorku vyskytly.
Atypické a bizarni projevy tvofi, stejné jako socidlni nekonformita a socidlni neptizplsobivost,
faktory shodné s faktory nalezenymi ve vzorku LMD. Samostatny faktor tvofi oblast Uzkého

zajmového zaméreni.

Zneptimé analyzy — PCA bylo vidét, Ze metoda dobfe odlisuje a skutecné méti ,,miru
autismu®. Zatimco vzorky NORM a AUT jsou dobte odliSitelné, vzorek LMD je rozptylen. To
potvrzuje nasi hypotézu, ze jde o heterogenni vzorek, obsahujici déti s riiznou diagndézou, s riznym
postizenim, pravdépodobné obsahuje idé&ti s Aspergerovym syndromem, které nejsou doposud
formélné diagnostikovany.

Na zakladé primé analyzy je zfejmé, ze ze sledovanych nezdvislych proménnych ma vliv
na vysledky v dotazniku pouze ve€k adiagnoza ditéte. Vysledky korelaci jednotlivych poloZek

s vékem odpovidaji i zde vySe zmin€nym souvislostem.
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15.2 Vysledky ASAS

Sledovali jsme primémé celkové skory ASAS ve vSech trech hodnocenych vzorcich. V celém
vzorku AUT pfti vyplnéni ASAS rodi€i déti vyslo primérmé celkové skore (bez zapocitani oblasti F
— dal8i charakteristiky) 95,59 (SD=21,85), pfi vyplnéni uciteli byl primémy celkovy skor roven
83,2 (SD=24,31). Stejné¢ jako v ASSQ i ve skale ASAS méli ulitelé tendenci skoérovat niZ nez
rodi¢e ato v priméru o 12 bodl. [zde predpokladdme, Ze ucitelé meli moznost srovnavat déti
stadou vrstevnikd ajejich hodnoceni bylo objektivnéj§i nez urodicl, ktefi v disledku
neprijemnych zazitkd se skolou i odborniky vidéli chovani svych déti problémovéji. Rodice uvadéli
obtizn¢ ovérit. Alternativni vysvétleni je moznost, Ze nasi ucCitelé mnohé projevy déti nemaji
moznost pozorovat (zejména napt. jejich zajmy, socialni chovani v nestrukturovanych situacich
mimo skolu, pfi hie aj.), a proto je na ditéti nenachézeji.

Primérny celkovy skér pro vzorek déti LMD byl 43,27 (SD= 28,16) a pro vzorek z normaln{
populace NORM 12,48 (SD=16,06). Rozdil pocitan t-testem pro dva nezavislé vybéry mezi
vysledky skupiny déti ze vzorku AUT — posuzovatel ucitel (N=35) a vysledky déti ze vzorku LMD
(N=143) nebyl vyznamny, p-hodnota je rovna 0,317604. Vysledek je pravdépodobné ovlivnén
malou velikosti vzorku AUT, velkou heterogenitou vzorku LMD a ¢astym vyskytem vaznych
socidlnich obtizi udéti s ADHD/SPU. Vice neZz polovina déti ze vzorku LMD nedoséhla jeste
primérného veku, ve kterém déti dostavaji diagnoézu Aspergerova syndromu (11 let). Lze
predpokladat, ze vzorek LMD obsahuje idéti s AS, které vSak jesSt€ nebyly formalng
diagnostikovany. Mezi vzorky AUT a NORM byl nalezen signifikantni rozdil, p-hodnota rovna
0,000612, jde tedy o zcela odlisné vzorky.

Po rozdéleni vzorku AUT podle véku na skupinu déti mladsich (6-10 let) a starSich (11-16 let),
vysel primémy celkovy skor pro skupinu mladSich déti pti posuzovani rodi¢i (N=21) 92,57
(SD=21,56) a pro starsi skupinu déti (N=21) 98,75 (SD=22,26). Pfi posuzovani uciteli vysel primer
celkového skoru u skupiny mladSich déti (N=17) 85,59 (SD=24,25) a pro skupinu starsich déti
(N=18) 80,94 (SD=24,83). Zda se, ze zatimco rodice s vekem dit€ posuzuji ptisneji, u mladsich déti
nékteré atypické projevy mohou hodnotit jesté jako pouhé projevy nezralosti. Ucitelé maji bohatsi
zkusenost s b&Znou normou chovani a pravdépodobnéji tedy hodnoti déti objektivnéji. U mladSich
déti je urCity stupeft odchylek chovani jesté pomérné Casty a obecné tolerovany. Rozdil oproti
ASSQ (kde 1 ucitelé hodnoti starSi déti vys) je v odliSnosti $kal. Zatimco v ASSQ je v instrukcich
uvedeno, aby posuzovatel porovnaval dit€ se stejné starymi vrstevniky, v ASAS se naproti tomu
taze jen na prosty vyskyt daného projevu chovani (bez ohledu na socidlni normu). Vysledky tedy

svéd¢éi pro to, zes vékem serozdily mezi vrstevniky mirné snizuji, ale soudasné se stavaji
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déti rychle snizuje.

Pokud jsme vzorek AUT rozdélili na 2 podskupiny podle diagnézy - tedy na skupinu déti
s Aspergerovym syndromem (AS) anaskupinu déti s vysoce funkénim autismem (HFA), byl
primérmy celkovy skor pfi vyplnéni rodi¢i pro AS roven 91,93 (SD=23,57) apro HFA 104,42
(SD=14,22). Pti vyplnéni dotazniku uciteli vysel primérny vysledny skér pro AS 79,91 (SD=26,81)
a pro déti s HFA 88,77 (SD=19,04). Zda se tedy, Ze se skupiny od sebe li§i mirou zavaznosti
autistickych projevii a vzorek HFA je oproti vzorku AS homogennéjsi.

Pro jednotlivé oblasti ASAS (A - socialni schopnosti a emoéni dovednosti, B - komunika&ni
dovednosti, C - kognitivni dovednosti, D - specifické zajmy, E - pohybové dovednosti a F - dalsi
charakteristiky, zatimco u oblasti A-E jsou polozky hodnoceny na $kale 0-6, v oblasti F jsou
projevy hodnoceny pouze dichotonné ANO/NE — 1/0) byly primérné celkové skéry pti posuzovani
rodi¢i pro AS/HFA:

A — 40,93 (SD=9,67)/43,75 (SD=8,06)
B - 19,59 (SD=7,20/25,67 (SD=4,27)
C — 12,34 (SD=4,89)/13,00 (SD=2,83)
D - 10,97 (SD=5,24)/14,33 (SD=2.57)
E - 8,10 (SD=3,30)/7,67 (SD=3,20)
F - 3,34 (SD=2,29)/5,42 (SD=2,31)

Je tedy vidét, Ze ve viech oblastech, kromé oblasti E (pohybové dovednosti) skéruji déti
s vysoce funkénim autismem pfi posuzovani rodi¢i vy$ nez déti s Aspergerovym syndromem,
rozdil v oblasti C (kognitivnich dovednostech) je ovsem velmi maly. Vys§i primérny skor déti
s AS v oblasti pohybovych dovednosti by odpovidal konceptim, ve kterych je u Aspergerova
syndromu popisovana pohybova neobratnost.

Po upraveni primé&rnych skéri pro jednotlivé oblasti tak, aby mohly byt porovnany mezi sebou
(tzn. aby nehral roli pocet poloZzek v oblasti a Skéla, na které jsou polozky hodnoceny) byly nejvétsi
rozdily mezi skupinami v oblastech B (komunika¢ni dovednosti), D (specifické zajmy) a F (dalsi
charakteristiky). Zda se tedy, Ze pfi posuzovani déti ASAS maji déti s vysoce funkénim autismem
vE&tsi problémy v komunikaci a v porozuméni socidlnimu okoli. Soucasné maji silnou potfebu
ritudld pramenici z Gzkosti, kterou v nich vyvolava zmatek v socidlnim okoli aje unich vyssi
pfitomnost charakteristik jako jsou strachy vyvolané smyslovymi podnéty (zrakovymi, sluchovymi,

taktilnimi).
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Tomuto trendu odpovidaji i vysledky, které jsme ziskali pri sledovani rozdilii mezi obéma
skupinami v jednotlivych polozkach. Dé&ti s vysoce funkénim autismem reaguji na izkost potiebou
ritudlt (pol €. 22 - Vytvafi si dité rutiny nebo ritudly, které musi byt spinény? Napt. srovnani hracek
predtim, neZ si jde lehnout), také se u nich vice projevuje stres vyvolany smyslovymi vjemy (pol.
ad - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny neocekavanymi zvuky, pol. aa - Dité
projevuje neobvykly strach nebo stres zptsobeny béznymi zvuky, napt. elektrickymi pfistroji, pol.
ab - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zpiisobeny jemnymi dotyky pokozky nebo hlavy).
Oproti tomu déti s Aspergerovym syndromem reaguji na uzkost, pramenici z nepochopeni
socidlntho svéta (pol. ¢. 3 - Zd4 se, Ze si neuvédomuje béZné socidlni konvence ¢i pravidla
chovani a dé&la nevhodné véci nebo poznamky? Napf. fikd nékomu osobni pozndmky
a neuvédomuje si, jak mize takovd poznadmky pisobit) spiSe stahnutim se ze skupiny (pol. €. 9 -
Chybi ditéti zajem o ucast v soutézivych sportech, hrach nebo Einnostech?), tnikem do svéta
literatury, kde se zaobira sbérem velkého mnozstvi fakt o jednom — Casto nezivém - predmétu (pol.
& 17 - Cte dit& knihy predeviim pro informace a nemd zdjem o vymyslené piibshy? Naptiklad je
nadSenym ¢tendfem encyklopedii a v&€deckych knih, ale dobrodruzny pfibéh ho nezaujme). Dale
se ukazuje, ze déti s Aspergerovym syndromem maji oproti détem s vysoce funkénim autismem
vice motorickych obtizi (pol. €. 24 - M4 dité pfi béhu zvlastni postoj?, pol. &. 23 -Ma4 dité Spatnou
motorickou koordinaci? Napt. neni Sikovné pti chytani mice). Ob€ dvé skupiny se viak jen velmi
malo lisily v mife porozuméni socidlnim pravidlim (pol. ¢. 8 - Chybi ditéti presnost pii jeho
vyjadfovani emoci? Napf. nerozumi tomu, jaka uroven emocnich vyrazh je vhodna vi¢i rGznym
lidem, pol. ¢. 4 - Chybi ditéti empatie, tj. intuitivni porozumeéni pro pocity druhych? Napt.

nechape, ze omluva miize druhému pomoci, aby se citil 1épe).

Pti posuzovani déti uditeli byly primérné celkové skéry déti s AS/HFA pro jednotlivé oblasti
ASAS:

A —34,50 (SD=12,63)/39,15 (SD=7,72)

B - 18,82 (SD=8,88)/19,15 (SD=7.47)

C - 10,23 (SD=4,67)/9,46 (SD=4,86)

D — 8,82 (SD=4,92)/12,92 (SD=2,90)

E— 7,55 (SD=3,85)/8,08 (SD=3,20)

F —2,14 (SD=1,42)/3,23 (SD=1,09)

Déti s HFA tedy skéruji vys oproti détem s AS ve vSech oblastech kromé oblasti C (kognitivni
dovednosti). Z upravenych primérnych hodnot pro jednotlivé oblasti je vidét, Ze nejvétsi rozdily

mezi skupinami jsou v oblastech D (specifické zajmy) a F (dal3i charakteristiky), stejné jako pfi
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posuzovani rodi¢i. Opét se tedy déti s vysoce funkEnim autismem vyrovnavaji s Uzkosti vytvarenim
rutiny aritualy (pol. €. 22 - Vytvaii si dité rutiny nebo ritualy, které musi byt splnény? Napt.
srovnani hraek predtim, nez si jde lehnout, pol. €. 21 - Roz¢ili se dit€ nesmysIné kvili zménam
béZné rutiny nebo nesplnéni ocekavani? Napf. ho vyvede z miry, kdyZ ma jit do Skoly jinou cestou
nez obvykle, pol. €. 6 - Potfebuje dité nadmérné mnoZzstvi ujistovani, zvlasté tehdy, kdyZ se néco
zménilo nebo se néco nedafi?). Naopak déti s Aspergerovym syndromem se pii uzkosti spiSe
stahnou (pol. €. 9 - Chybi ditéti zajem o Gcast v soutézivych sportech, hrach nebo ¢innostech?, pol.
¢. 2 - Vyhyba se socialnim kontaktim s détmi ve volném case, ur¢eném praveé ke hite s druhymi
détmi, napt. o prestdvkach, ve Skolni druziné apod.? Napf. si najde tichy koutek nebo jde
na chodbu, do knihovny, pol. ¢. 19 - Chybi ditéti socialni imaginativni hra? Napf. dit€ do svych
fantazijnich her nezapojuje druhé déti nebo nerozumi predstiranym hram jinych déti) a maji své
specifické zajmy, shromazd’uji velké mnoZstvi informaci o jednom predmétu apod. (pol. &. 17 - Cte
dité¢ knihy predevsim pro informace a nema zajem o vymyslené piib&hy? Napiiklad je nadSenym
¢tenafem encyklopedii a védeckych knih, ale dobrodruzny pfib&h ho nezaujme, pol. €. 18 - M4 dité
mimofadné dobrou dlouhodobou pamét’ pro udalosti a fakta? Napf. si pamatuje poznavaci znacku
auta sousedd, kterou méli pred mnoha lety, nebo si jasné vybavuje scény, které se pfed mnoha lety
odehraly). Opét i pti posuzovani uciteli projevuji déti s AS vice nemotornosti a tikii (pol. e - Dité
ma neobvyklé grimasy v obliéeji nebo tiky). Socialni obtize ve vrstevnické skupin€ oviem zasahuji
stejné ob& poruchy (pol. €. 10 - Je dit¢ lhostejné vici tlaku vrstevniki? Napt. nemd zajem o médni

vystielky v oblékani nebo hrackach).

Reliabilita $kaly byla pocitana vnitini konzistenci a shodou dvou posuzovatelll pro vzorek AUT
— posuzovatel rodi¢/ucitel (N=42/N=35). Vnitini konzistence byla pocitdna metodou Split-half
(sudé a liché polozky, Pearsonliv vzorec) a vysla pro vzorek AUT - posuzovatel rodi¢, r=0,912 a
pro AUT - posuzovatel ucitel r=0,936. Dale byla pocitana Cronbachovym alfa, které vyslo pro
vzorek AUT - posuzovatel rodi¢ r=0,871 a posuzovatel ucitel r=0,872. Metoda ASAS ma tedy
velmi dobrou reliabilitu — vnitini konzistenci.

Dale jsme pocitali korelaci mezi jednotlivymi oblastmi i vyslednymi celkovymi skéry pti
posuzovani rodi¢i a uciteli (N=35), pro vypocet jsme pouzili Pearsoniv vzorec. Vysledna korelace
pro jednotlivé oblasti vysla A: r=0,14, B: r=0,32 , C: r=0,33, D: r=0,42, E: r=0,57, F: r=0,33 a pro
celkovy skor 1=0,22 (p < ,0500). Nejvice se tedy pti posuzovani déti shoduji rodice a ulitelé
v oblasti E (pohybové dovednosti) - které jsou bezesporu nejsnaze pozorovatelné - a D (specifické
zajmy) a nejmensi shoda byla v oblasti A (socialni a emoc¢ni dovednosti). T-testem pro dva zavislé
vybéry jsme zjistovali, zda jsou rozdily mezi posuzovateli (N=35) v celkovém skéru systematické

nebo ndhodné, p-hodnota vysla p=0,035, jde tedy o odchylky systematické, nendhodné, rodi¢e maji
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systematickou tendenci problematické projevy svych déti nadcenovat.

V polozkové analyze nejvice korelovaly s celkovym skére pfi posuzovéani rodi¢i polozky
popisujici ritudly a kognitivni schopnosti, nejméné pak poloZky z oblasti F (dalsi charakteristiky).
Pfi posuzovani uciteli koreluji nejvice s celkovym skore polozky popisujici socidlni a emoéni
dovednosti a specifické zajmy. Nejméné pak s celkovym skére koreluji polozky z oblasti F (dalsi

charakteristiky).

Dale jsme sledovali korelaci véku a celkového skdre, kterd vySla vysla pro vzorek AUT pii
posuzovani rodi¢i (N=42) r=0,29 apfi posuzovani uciteli (N=35) 1r=0,09. V jednotlivych
polozkéch a oblastech nejvice korelovala s vékem pti posuzovéni déti rodici oblast E (pohybové
dovednosti), polozky popisujici specifické zajmy a udrZzovani o¢niho kontaktu, nejméné pak
polozky popisujici ritualy, teorii mysli a strachy vyvolané smyslovymi vjemy. Pti posuzovani déti
uditeli nejvice s vékem korelovaly zdporn€ polozky popisujici chybéni imaginativni hry a potiebu
ritudll, kladné pak polozky popisujici strachy vyvolané smyslovymi vjemy a neudrZovani o¢niho
kontaktu. Nejmén& pak s vékem korelovaly polozky popisujici opozdény vyvoj feci, nedostatek

empatie, teorii mysli, malou citlivost vii¢i bolesti a oblast C (kognitivni dovednosti).

Urceni kritického skoéru pro pozitivni screening pro metodu ASAS jsme provadé€li na zakladé
porovnani poctu falesn¢ negativnich ve vzorku AUT a fale$né€ pozitivnich ve vzorku NORM. Pii
optimalnim poméru byl hrani¢ni bod pfi posuzovani rodi¢i 66 bodd. V této hodnoté byla stanovena
senzitivita 0,90 a specificita 1. Pfi minimalizaci rizika neodhalen{ jedince s autistickou poruchou
jsme ur€ili hodnotu 18 bod, kdy bylo ve screeningu pozitivnich 100% déti ze vzorku AUT. Tato
senzitivita je na ukor specificity, kterd dosahuje hodnoty 0,86. Pii této hodnoté roste procento
faleSn¢ pozitivnich déti s LMD — 79%. Stejné jsme pocitali hodnotu hrani€niho bodu pfi
posuzovani uciteli. Jako kritickou hodnotu pro pozitivni screening jsme urcili hodnotu 42 bodd, pfi
které metoda dosahuje senzitivity a specificity 0,94 a 0,90. Pfi minimalizaci rizika neodhaleni
jedince s autismem je to hodnota 34 bodt, kdy je senzitivita rovna 1 a specificita 0,87. Pti téchto
hodnotach je ovSem screeningem zachyceno 57% déti s LMD, coZ je procento relativné velmi
vysoké (jesté vyssi je v ptipadé hodnoty 18 bodl — 79%), ale zjevné odpovida jiZ zmifiovanému
velkému vyskytu socialnich, komunikaénich imotorickych obtizi u déti s poruchami uceni a

chovani.

Faktorovou analyzu ASAS jsme provadéli pro polozky ze zékladnich 5 oblasti (A-E).
Po provedeni faktorové analyzy ASAS pro vzorek AUT jsme nalezli 5 faktorti, které nejlépe

vysvétlujf variabilitu poloZek - 5 faktord vysvétluje 61% variability proménnych pti posuzovani
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rodi¢i a 63% pti posuzovani uditeli. Faktory se dobfe shodovaly pro posuzovatele rodice i uitele.

Na zékladé faktorové analyzy jsme tedy dospéli k nasledujicim 5 faktortim:

1. Socialni vyhybani, odtazitost, lhostejnost

2. Emo¢ni porozuméni a vyjadfovani emoci

3. Intelektové zajmy + motorika (neverbalni porucha uceni)
4. Uzkost a obranné ritualy

5. Porozumeni feéi (1Q)

Po provedeni faktorové analyzy ASAS ve vzorku LMD jsme nalezli nasledujicich 5 faktori:

1. Socialni a emoc¢ni dovednosti (porozuméni, socialnf interakce)

2. Neverbalni poruchy uceni, motoricka neobratnost (verbalni kognitivni styl)
3. Specifické zajmy a rutiny

4. Socialni odtazitost a nezajem, socialni motivace

5. Nejistota + intelektudlni zajmy

Ve vzorku NORM byly nalezeny nasledujici faktory:

1. Sociélni a emocni porozuméni
2. Sociélni odtazitost a izolace
3. Uzkost (ritualy)

4. Intelektualni zajmy

5. Motoricka neobratnost

Metoda ASAS tedy podava ponékud odlisny obraz oproti dotazniku ASSQ. Ve vSech vzorcich
se objevuje spole¢ny faktor — nedostateéna socialni motivace (sklon k izolaci). Dal$im spolenym
faktorem (patficim ve vSech vzorcich k nejsilngj$im) je faktor hodnotici emocni dovednosti a
intuitivni socialni porozuméni — bazalni schopnost socidlni reaktivity a schopnost sdileni a
komunikace emoci (toto oslabeni byva povazovano za nejdilezitéjsi primarni deficit u poruch
autistického spektra). Tento faktor proti nékterym teoretickym predpokladiim nesouvisi pfimo
s neverbalni poruchou uceni (tj. neni disledkem pravohemisférové poruchy uceni) jak predpoklada
naptiklad Voeler (1986). U vzorku AUT a LMD - podobn€ jako v piipadé¢ ASSQ - je spolecny

faktor neverbalni poruchy uc¢eni (ve vzorku NORM ovSem motorickd neobratnost a se socidlnimi

a komunika¢nimi problémy vnitin€é spojovana nebyva). DalSim faktorem spoleénym pro vsechny
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tfi vzorky je socidlni uzkost spojend svytvarenim rituald, rutin ¢i Unikem k Gzkym, casto
specifickym intelektualnim zajmim. Ty vSak ve vzorku NORM i LMD tvofi samostatny faktor —
nemaji zfejmé tolik povahu tniku ¢i obrany pred tzkosti jako u déti se specifickymi socialnimi

problémy.

Z PCA —nepiimé analyzy hlavnich komponent je vidét, Ze metoda dobie rozliSuje mezi vzorky
AUT a NORM. Vzorek LMD je velmi heterogenni, pravdépodobné obsahuje i déti s Aspergerovym
syndromem, které tuto diagnézu ale formalné nemaji adalsi déti, které maji zavazné obtize
v socidlni oblasti. Zda se vsak, Ze metoda oproti ASSQ 1épe rozliSuje mezi détmi s autismem a
LMD. Déle jsme provedli RDA (Redundancy analysis), ktera ukazala, Ze metoda ASSA rozlisuje
mezi Aspergerovym syndromem a vysoce funkénim autismem a to nejlépe v oblasti F — ostatni
charakteristiky (pri tom vSak popisované projevy v této oblasti nejsou zahrnuty v diagnostickych
kritériich DSM-IV a MKN-10). Z obrazku je vidét, Ze s diagnézou Aspergeriv syndrom koreluje
kladné polozka ¢ - Dité projevuje malou citlivost vii¢i bolesti, méalo s obéma diagndézami koreluji
polozky e - Dité ma neobvyklé grimasy v obliceji nebo tiky a ac - Dité projevuje neobvykly strach
nebo stres zptusobeny nosenim urcitého typu ¢i prvku obleéeni. Nejblize ma k HFA polozka d - Dité
projevuje opozdény vyvoj feci (kterd je ovSem jednim z rozliSovacich kritérii pro MKN-10,
psychologové tedy diagnézu Aspergerova syndromu nebo vysoce funkéniho autismu udélovali
détem na zéklad€ pritomnosti ¢i nepfitomnosti opozdéného vyvoje tei). Dale s diagnézou HFA
koreluji relativné vysoko poloZky ab - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zplsobeny
jemnymi dotyky pokoZzky nebo hlavy, ad - Dité projevuje neobvykly strach nebo stres zptisobeny
neo¢ekavanymi zvuky a aa - Dit¢ projevuje neobvykly strach nebo stres zplisobeny béznymi zvuky,
napt. elektrickymi pfistroji. Tato zjisténi odpovidaji inami vySe vypocitanych rozdilim mezi
polozkami. Zda se, Ze déti s vysoce funkénim autismem maji obecné vyssi pfitomnost dallich

charakteristik oproti détem s Aspergerovym syndromem.

Déle jsme sledovali korelace mezi obéma ovéfovanymi metodami pro vzorek AUT -
empirickou validitu. Pfi posuzovédni rodi¢i vysla korelace vyslednych skéri r= 0,84 apri
posuzovani uciteli r=0,77. Pro vzorek LMD vysla korelace 1=0,81 a pro vzorek NORM r=0,66.
Metody tedy maji (zejména v klinickych vzorcich) vysokou shodu — dobrou empirickou validitu,

postihuji zifejmé analogicky koncept ¢i problémy déti.
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15.3 Porovnani AS a HFA

Z polozkové analyzy vyplyva, Ze déti s vysoce funkénim autismem reaguji na uzkost pramenici
z nejistoty v socialnich vztazich vice potfebou ritudli a striktnim dodrzovani rutin a Castéji  si
vytvafeji nahradni vazby k nezivému predmétu. Oproti tomu déti s Aspergerovym syndromem
na uzkost reaguji spise kompenzacnim spoléhanim na dobré verbalni a pamétové schopnosti —
sbiranim encyklopedickych znalosti, uzkymi ,,intelektudlnimi zajmy*. Také byla (ne vSak souhlasné
v obou metodach) nalezena vétSi motorickd neobratnost u déti s Aspergerovym syndromem, coz
odpovida nékterym konceptim Aspergerova syndromu.

Tyto rozdily vSak nejsou zcela jednoznacné, coz odpovidad ijinym studiim, které také
nenachazeji vyznamné rozdily u obou diagnostickych skupin, pokud je pouzita diagnostika podle
DSM-IV a MKN-10. Proto se dnes jiz hledaji jina diagnostickd kritéria a jiné zpusoby vymezeni
subskupin v ramci pervazivnich vyvojovych poruch. Faktorova analyza specifickych symptomu
a dalSich charakteristik déti by mohla prispét k lepsimu vymezeni klinickych podskupin. V dalSich
studiich by proto bylo vhodné na jiném vzorku déti s poruchami autistického spektra provést
faktorovou analyzu ana jejim zakladé vytvofit vazené faktorové skéry. Déti by se pak mohly
zaradit do subskupin podle té€chto takto stanovenych faktord a daly by se analyzovat klinické
projevy, symptomatologie a dosavadni vyvoj stanovenych subskupin. Pfi sbéru dat by vsak také
bylo potieba mit k dispozici Gidaje o inteligenci a jejim profilu a objektivni informace o motorice

déti.

15.4 Porovnani obou metod

Celkoveé ma skala ASAS oproti dotazniku ASSQ lehce vyssi senzitivitu a specificitu, coZz mize
byt zptisobeno charakterem skaly (v ASSQ je dit¢ hodnoceno na skale od 0-2, v ASAS pak 0-6).
ASAS poskytuje i informace o ptidatnych symptomech, které - i kdyZ nejsou specifické jen pro déti
s autismem a nejsou soucasti diagnostickych kritérii, jsou dulezité v klinické praxi. Na druhou
stranu bylo ASSQ jiz opakované psychometricky ovéfovano na relativné€ velkém vzorku populace
v zahrani¢nich studii, u ASAS ovéfovaci studie publikovany nebyly.

Pti sbéru dat na Skolach jsme se ufiteld ptali, zda jsou instrukce a vSechny polozky dobie
srozumitelné. Jen v jednom piipad¢ si ucitelé nebyli jisti posledni otazkou ASSQ - Ma napadnou
neobvyklou posturu téla, vyznam se jim vSak podafil lehce odvodit. Z klinickych zkuSenosti jsou
obé metody pro rodide iucitele dobfe srozumitelné. Problémy vznikaly nékdy pouze s dvojim

zaporem (napf. otazka — Nema nejlepsiho kamarada/kamaradku), ktery by bylo vhodné odstranit.
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15.5 Limity studie

Nejvetsim nedostatkem nasi studie je jist€ relativn€ maly vzorek AUT — déti s Aspergerovym
syndromem ¢i vysoce funkénim autismem. Pokud vzorek rozdélime jesté podle diagndzy na déti
s AS a s HFA, jde o velmi malé vzorky a proto jsou takto ziskané vysledky jiz jen orientacni,
i kdyz zajimavé a inspirativni pro dalsi vyzkum.

Data pro vzorky LMD a NORM byla sbirdna pouze v Praze — jde o velkoméstskou populaci. Je
otazkou, zda by déti na mensich méstech ¢i na vesnicich byly hodnoceny jinak, zda by ucitelé na
téchto skolach byli naptiklad k riznym odchylkdm v normé chovéni tolerantnéjsi.

Dalsi slabinou studie je zpusob stanoveni klinické diagnézy — data byla sbirdana na fadé
riznych pracovist, déti tedy nevysetfoval jeden odbornik, ale rizni specialisté, diagndzu udavali na
zaklade svych zkuSenosti a prostudované literatury. Odbornici neuvadeli, podle jakych kritérii byla
diagnoza stanovena (ikdyz predpokladame, Ze vétSina naSich odbornikd dodrzuje v ptfipadé
autismu a Aspergerova syndromu oficialni kritéria MKN-10, diagnéza ADHD, LMD, poruch
uéeni apod. vSak byla Casto oznaena jen velmi vagné a vétSinou byla stanovena na zékladé
vySetfeni v pedagogicko-psychologické poradné casto podle Skolskych predpisil). Idedlni by byl
postup, kdy by kazdé dit€¢ zahrnuté do vzorku bylo vySetieno na jediném pracovisti stejnymi
metodami a diagndza byla stanovena na zaklad¢ stejnych diagnostickych kritérii. Eventudlngé by
bylo vhodné diagndézu nezavisle ovéfit. Tento zptsob by vSak byl velmi nédkladny, a proto
neproveditelny.

Velmi zajimavé by bylo ob& metody zadat dal§imu vzorku LMD a déti, které by vysly ve
screeningu pozitivné vyslat na specializované pracovisté a sledovat, v jakém procentu se u téchto
déti potvrdi n€kterd z poruch autistického spektra. Tento zpiisob jsme nemohli v nasi praci pouZit,
nebot’ byl dotaznik anonymni.

Dalsim nedostatkem je heterogenita vzorku LMD. Diagnostika typu LMD je ve vétsin¢ ptipadi
provadeéna ve Skolskych zatfizeni (Skolni psycholog, pedagogicko-psychologické poradny), tito
odbornici nemaji prili§ velké zkuSenosti s poruchami v rdmci autistického spektra, nemuseji tedy
déti s Aspergerovym syndromem zachytit — predpokladame urcity vyskyt déti s témito poruchami
ve vzorku LMD. Casto chyb&l Gdaj, jakou presnd diagnézu to které ditd ma. Zajisté by bylo
zajimavé sledovat vysledky jednotlivych skupin (specifické poruchy uceni a chovani, neverbalni
porucha uceni). Také by bylo zajimavé porovnavat i vysledky dalSich skupin déti — naptiklad
se smyslovymi poruchami, schizoidni poruchou, obsedantné kompulzivni poruchou &i socialni
fobii.

Jist€ ptinosné by bylo pro zjisténi test-retestové reliability metod sbér dat zopakovat po cca 6

meésicich.
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Také by bylo ptinosné sledovat vlivy nékterych dal§ich proménnych — napiiklad vzdélani
a profese rodicli, vyskyt dal§ich psychiatrickych poruch (zejména poruch autistického spektra
a poruch fe€i) vrodiné. Potfebné by bylo jisté iurceni ptipadné korelace skértt obou $kal
s inteligenci hodnocenych déti, protoze fada metod, zejména pro déti s nizko funk&nim autismem,
s inteligenci nezamérné ale presto Casto vyznamné€ koreluje. Souvislost hloubky ¢i zavaznosti
socialnich obtizi s inteligenci d&ti vysoce funkénich vsSak tak jednoznacn€ potvrzovana neni.

Vysledky empirickych studii jsou v tomto ohledu zatim zcela nejednotné.
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16 Zaveér

Cilem studie bylo ovéfeni dvou metod pro screening Aspergerova syndromu a vysoce
funk¢éniho autismu - skandindvsky ASSQ - High-functioning Autism Spectrum Screening
Questionnaire/Asperger Syndrome Screening Questionnaire a australskou skalu ASAS - Australian
Scale for Asperger Syndrome.

Metody maji vysokou reliabilitu — vnitfni konzistenci. Vnitini konzistence byla pocitana
metodou Split-half (sudé a liché polozky, Pearsontliv vzorec) a vysla v ASSQ pro vzorek AUT -
posuzovatel rodi¢ (r=0,832) a pro AUT - posuzovatel ucitel (r=0,719). Metodou Cronbachovym
alfa vysla reliabilita pro vzorek AUT - posuzovatel rodi¢ (r=0,809) a posuzovatel ucitel (r=0,781).
V ptipadé ASAS byla vnitini konzistence méfena metodou Split-half rovna pro vzorek AUT -
posuzovatel rodi¢ 1=0,912 a pro AUT - posuzovatel ucitel r=0,936, Cronbachovym alfa dosahovala
pak pro vzorek AUT - posuzovatel rodi¢ hodnoty r=0,871 a posuzovatel ucitel hodnoty r=0,872.
Shoda dvou posuzovateli vysla pro ASSQ relativné mald ato 1=0,205. Vysledna korelace pro
jednotlivé oblasti ASAS vysla A: r=0,14, B: r=0,32 , C: r=0,33, D: r=0,42, E: r=0,57, F: r=0,33 a
pro celkovy skér r=0,22 (p <,0500).

Ob¢ metody maji dobrou senzitivitu a specificitu. V pripadé ASSQ pii hranicnim bodé 22 bodi
pro pozitivni screening pii posuzovani rodi¢i byla senzitivita a specificita 0,83 a 0,99, pti
posuzovani uciteli pfi hodnoté 19 boda pak 0,86 a 0,98. V piipadé ASAS jsme urcili jako hrani¢ni
bod pti posuzovani rodi¢i hodnotu 66 bodd, v této hodnoté byla stanovena senzitivita 0,90 a
specificita 1. Pfi posuzovani uciteli byla kritickd hodnota 42 bodd, pfi které metoda dosahuje
senzitivity a specificity 0,94 a 0,90. Pokud dité dosadhne v dotazniku téchto hodnot, mé&lo by byt
odeslano na specializované pracovisté a podrobné vysetteno odborniky.

ASSQ a ASAS maji dobrou shodu — empirickou validitu, korelace vyslednych skorh vysla pro
vzorek AUT pii posuzovani rodi¢i r= 0,84 apfi posuzovani uiteli r=0,77, pro vzorek LMD
r=0,81 a pro vzorek NORM r=0,66.

Jako screeningovy nastroj lze tedy dobfe pouZzit obé metody. Jejich ti€elem neni definitivni
stanoveni diagndzy, ale zachyceni déti, které maji vazné socidlni obtize a mély by byt dale
vySetfeny na specializovaném pracovisti. Také je mozné dotazniky pouZit v klinické praxi pro

ziskani specifickych udajii od rodicii déti a pro sledovani postupu terapie.
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Prilohy

Pfilohy ASSQ - Pfilohy A1-A10
Pfilohy ASAS - Pfilohy B1-B12
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Priloha Al

ASSQ - Asperger Syndrome Screening Questionnaire

This child stands out of as different from other children of his/her age in the following way:

NO SOMEWHAT YES

1. is old-fashioned or PrecoCious....cvveeverevreririireece e D G D, CE X
2. is regarded as an "eccentric professor”

by the other Children. ..o D CHR D, GRS X
3. lives somewhat in a world of his/her own

with restricted idiosyncratic intellectual interests......c.coooveoerereneecnne. D GRS D R X
4. accumulates facts on certain subjects (good rote

memory) but does not really understand the meaning..........ccoceeevecenene D GRS DGR X

5. has a literal understanding of ambiguous
and metaphorical [anguage..........coeeeviiieinineeec e D ORI DGR X

6. has a deviant style of communication with a formal,

fussy, old-fashioned or "robotlike" language ...........ccccooevreviccirrreenennn D GO D GRS X
7. invents idiosyncratic words and eXpressions........ee.veveeerevereerieeseeeneenns ). GRS D G- X
8. has a different voice of SPeeCh......cceemiereiiiiicecc e ). GRS D SR X

9. expresses sounds involuntarily; clear throat, grunts, smacks
cries or screams
10. is surprisingly good at some things and

surprisingly Poor at Others......ocvoiiiiiierieniite e D R DGR X
11. uses language freely but fails to make adjustments

to fit social contexts or the needs of different listeners........ccceeeeuenne. D GRS D CHR X
12. 1acks €MPathy......ccoccveeieirieeerereeee e D GRS D, R X
13. makes naive and embarrassing remarks........cccoeeeeeeerenieecereeereecenenne D GRS DGR X
14. has a deviant style of Saze......coooeeiiiineereinineiee e D R DGR X
15. wishes to be sociable but fails to make

relationship With PEErs.......coveciiiir it D, G D GO X
16. can be with other children but only

ON HiS/NOT TEIIMNS ...t et ettt D GRS DGR X
17. 1acks best fHeNd. .....ieeeee e e D GRS D R X
18. 1acks COMIMON SETISE...c.cereiiriirirriieiee ettt et eee e DGR DGR X
19. is poor at games: no idea of cooperating in team

SCOTES "OWIL ZOALS ...t D R D, O X
20. has clumsy, ill coordinated, ungainly,

awkward MOVements Or EESTUIES....cvvvveevereriirereceeeeeeeeeseeseeeseeeseeeeeens D, GRS D G X
21. has involuntary face or body movements........cccceeeeeeercvecereeeceeene D R DGR X

22. has difficulties in completing simple daily activities
because of compulsory repetition of

certain actions Or OUGNTS. .ccooeeiee et ne DGR DGR X
23. has special routines: insists omn N0 Change.............ccoevevreeveevesrereeceeeeenn. D, R D, CE X
24. shows idiosyncratic attachment t0 0bjeCt......c..cocveeiiiiiciiiee e, ) GRS D, R X
25. is bullied by other children........ccocevveniineai e D GRS D GRS X
26. has markedly unusual facial eXpression.........coceeeeeevivccnnnrnnccrccnenne. D, GO D, G X
27. has markedly unusual POSTUIE.......cceiiieeirieieecc e D GRS D R X

Specify reasons other than above:
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Priloha A2

ASSQ - Asperger Syndrome Screening Questionnaire

- Dotaznik pro screening vysoce funkéniho autismu

Toto dité se projevuje jinak nez ostatn{ déti jeho véku v nasledujicich projevech chovéni, u kazdého vyroku
oznacte, zda o dftéti plati, plati ¢asteéné, nebo neplati - .y
NE CASTECNE ANO

1. Je staromo6dni nebo premoudiely..... oo D, R D CE X
2. Druhymi détmi je povaZovén za ,,vystfedniho profesora“.................... D GRS D COR X
3. Zije tak trochu ve svém svété s tizkymi specifickymi
intelektuaInimi ZAJMY ......cooveeiieriniire et D GRS D T X
4. Sbira fakta z urcité oblasti (a mé dobrou mechanickou pamét’),
ale ve skute¢nosti dobfe nerozumf{ jejich vyznamu........ccooevevercnenncn. D IR D R X
5. Ma sklon chépat doslovné dvojznaéné nebo metaforické vyroky........ D RS DGR X
6. M4 odlisny styl komunikace s formalnim, Sroubovanym,
staromédnim €i um&lym zplisobem Fe€i. ... D, G D CET X
7. Vymysli si sva viastni slova a Virazy.......ocoooveeeoeniineneniiereneecene D CHR D CHRR X
8. M4 odlisny t6n hlasu nebo zplisob Fei......ccoovrrmminniecirnencrceeens D, G D GUT X
9. Vydava neumyslné zvuky - odkaslavani, mruceni, chrochtani,
PIAC nebo fAUKAN.....ooviieieci D CHN— D G X
10. Je piekvapivé dobry v nékterych v&cech a pfekvapivé slaby
VYR ettt e et st eneene D CHR D G X
11. Dobfe mluvi, ale nepfizplisobuje se socialni situaci nebo
potfebdm riznych posluchaCli.....ccoorrreiorceiieieecee e D GRS D G X
12. Chybi mu schopnost empatie (VEItENT).....ccvvireeiieiceeee e D RN D, GRS X
13. Dé&la naivni nebo netaktni pozndmky.........ccceeireciiiciiniiiic e D CH D, G X
14. M4 zv1astni zplsob pohledtl OCT....c.ueviiririiieeee e D, GRS D, TR X
15. Pfeje si spole¢nost, ale neumi navazat vztahy s vrstevniky................. D GRS D G- X
16. MiiZe byt s ostatnimi détmi, ale jen ,,p0 SVEM“...cooivciirvreeieierieereene ) GRS D GRS X
17. Nem4 nejlepsiho kamarada/ kamarddku.........cocovvvvvinneininncnnnn. D CHRN DGR X
18. Chybi mu ,,5elsky TOZUM . ..c.oriiieee e ) GRS D X
19. Neumi hrat spolecenské hry - chybi mu cit pro tymovou
spolupréci, dava své ,,vIastnd GOLy™“.....cccooivviiiierreee e DGR D GRS X
20. M4 neobratné, Spatné koordinované, neti¢elné, zvlastni
POLYDY NEDO ZESTA.....eeriiriirieieie ettt DGR D, R X
21. M4 netmyslné pohyby obli¢eje nebo t&la......ccvvrreiieeeneccee e D G D R X
22. Ma obtize v provadéni jednoduchych dennich ¢innosti,
protoZe nekteré ikony nebo myslenky mimovolng opakuje................ DGR D, R X
23. Ma specialni rutiny, které odmitd menit.......cecevevrveenicicniciinins DGR D, G X
24. Vykazuje zvlastni Gizky vztah k n€kterym predmétlim........ccceeevrenne. D CHR DGR X
25. Je Sikanovan drubhymi d&tmi......ocooeeereieicee e ) GRS D GRS X
26. M4 napadny neobvykly vyraz obliCeje.......ccoeovemrocrarencrireeeeeeceee ) GRS D, GO X
27. Ma napadnou neobvyklou posturtt t€la.......cceeereeercneeeeneeeee e D, G DGR X

Uvedte dalsi (vy$e nezminéné) diivody:
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Priloha A3

ASSQ skupina Pocet  Prim.celk Std. odch. Median Min Max
AUT (6-10) - posuzovatel -rodié 21 29,62 7,48 30 il 42
AUT (11-16) - posuzovatel-rodi¢ 21 32,85 8,82 34 17 45
AUT (6-10) - posuzovatel -ucitel 17 27,18 8,03 27 13 43
AUT (11-16) - posuzovatel -rodi¢ 18 28,22 7,67 27 15 39

Tab.13: Stiedni hodnoty celkového skéru ASSQ pro vzorek AUT rozdéleny dle véku na skupinu 6-10 let

a 11-16 let a dle posuzovatele
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Priloha A4

AUT-rodi¢e (N=42) AUT-uditelé (N=35) AS-rodice (N=29) HFA-rodice (N=12)

Polozka | Primér. skor Std. odch, Min Max | Primér. skor  Std. odch, Min  Max |Primér. skér Std.odch. Min  Max | Primér. skér  Std. odch. Min
1 0,30 0,75 0 2 0,63 0,69 0 2 0,93 0,75 0 2 0,50 0,67 0
2 0,63 0,70 0 2 0,31 0,47 0 1 0,69 0,71 0 2 0,50 0,67 0
3 1,51 0,64 0 2 1,49 0,61 0 2 1,55 0,69 0 2 1,42 0,51 1
4 1,29 0,75 4] 2 1,09 0,82 0 2 1,31 0,76 0 2 1,25 0,75 0
5 1,41 0,67 0 2 1,20 0,76 0 2 1,31 0,66 0 2 1,67 0,65 0
6 1,27 0,78 0 2 1,26 0,74 0 2 1,21 0,86 0 2 1,42 0,51 1
7 0,98 0,88 0 2 0,51 0,82 0 2 0,79 0,86 0 2 1,42 0,79 0
8 1,17 0,74 0 2 1,20 0,72 0 2 1,07 0,70 0 2 1,42 0,79 0
9 0,93 0,88 0 2 0,91 0,85 0 2 0,83 0,89 0 2 1,17 0,83 0
10 1,80 0,40 1 2 1,29 0,67 0 2 1,79 041 1 2 1,83 0,39 1
11 1,51 0,64 0 2 1,43 0,70 0 2 1,59 0,57 ] 2 1,33 0,78 0
12 1,24 0,66 0 2 1,31 0,72 0 2 1,24 0,69 0 2 1,25 0,62 0
13 1,37 0,70 0 2 0,86 0,88 0 2 1,34 0,72 0 2 1,42 0,67 0
14 0,93 0,38 0 2 1,14 0,81 0 2 0,79 0,36 0 2 1,25 0,37 0
15 1,49 0,64 0 2 1,34 0,73 0 2 1,48 0,69 0 2 1,50 0,52 1
16 1,41 0,71 0 2 1,57 0,61 0 2 1,38 0,73 0 2 1,50 0,67 0
17 1,39 0,89 0 2 0,97 0,89 0 2 1,41 0,91 0 2 1,33 0,89 0
18 1,39 0,63 0 2 1,26 0,74 0 2 1,34 0,67 0 2 1,50 0,52 1
19 1,27 0,71 0 2 1,34 0,68 0 2 1,21 0,77 0 2 1,42 0,51 1

20 1,20 0,81 0 2 1,29 0,79 0 2 1,14 0,88 0 2 1,33 0,65 0
21 0,98 0,88 0 2 0,86 0,88 0 2 0,86 0,92 0 2 1,25 0,75 0
22 0,90 0,80 0 2 0,63 0,55 0 2 0,90 0,82 0 2 0,92 0,79 0
23 1,41 0,74 0 2 1,26 0,82 0 2 1,28 0,80 0 2 1,75 0,45 1
24 1,22 0,82 0 2 1,23 0,88 0 2 1,07 0,80 0 2 1,58 0,79 0
25 0,78 0,85 0 2 0,23 0,55 0 2 0,72 0,84 0 2 0,92 0,90 0
26 0,44 0,67 0 2 0,63 0,77 0 2 0,34 0,61 0 2 0,67 0,78 0
27 0,46 0,67 0 2 0,49 0,70 0 2 0,41 0,57 0 2 0,58 0,90 0
Celk. 31,20 8,22 11 45 27,71 1,75 13 43 30,00 8,57 11 45 34,08 6,78 20
AS-ugitelé (N=22) HFA-ucitelé (N=13) LMD-utitelé (N=143) NORM-ugitelé (N=163)

Polozka | Primér. skor  Std. odch. Min Max | Primér. skr  Std. odch. Min  Max | Pram&r. skor Std. odch. Min  Max | Primér. skor  Std. odch. Min
i 0,68 0,65 0 2 0,54 0,78 0 2 0,48 0,67 0 2 0,15 0,39 0
2 0,32 0,48 0 i 0,31 0,48 0 1 0,39 0,66 0 2 0,06 0,24 0
3 1,50 0,67 0 2 1,46 0,52 1 2 0,69 0,75 0 2 0,21 0,48 0
4 0,95 0,79 0 2 1,31 0,85 0 2 0,57 0,71 0 2 0,16 0,43 0
5 1,14 0,77 0 2 1,31 0,75 0 2 0,76 0,75 0 2 0,33 0,61 0
6 1,18 0,80 0 2 1,38 0,65 0 2 0,49 0,69 0 2 0,04 0,23 0
7 0,36 0,73 0 2 0,77 0,93 0 2 0,47 0,68 0 2 0,13 0,41 0
8 1,23 0,75 ] 2 115 0,69 0 2 0,71 0,77 0 2 0,12 0,35 0
9 0,73 0,83 0 2 1,23 0,83 0 2 0,51 0,76 0 2 0,07 0,28 0
10 1,18 0,66 0 2 1,46 0,66 0 2 1,00 0,79 0 2 0,30 0,59 0
11 1,36 0,73 0 2 1,54 0,66 0 2 0,86 0,78 0 2 0,25 0,53 0
12 1,18 0,80 0 2 1,54 0,52 1 2 0,84 0,75 0 2 0,20 0,45 0
13 0,68 0,84 0 2 1,15 0,90 0 2 0,98 0,82 0 2 0,29 0,55 0
14 1,14 0,89 0 2 1,15 0,69 0 2 0,64 0,81 0 2 0,09 0,37 0
15 1,32 0,78 0 2 1,38 0,65 0 2 0,80 0,80 0 2 0,19 0,44 0
16 1,59 0,59 0 2 1,54 0,66 0 2 0,93 0,80 0 2 0,12 0,36 0
17 0,91 0,92 0 2 1,08 0,86 0 2 0,38 0,89 0 2 0,28 0,58 0

18 1,32 0,72 0 2 1,15 0,80 0 2 0,78 0,77 0 2 0,25 0,49 0
19 1,41 0,67 0 2 1,23 0,73 0 2 0,81 0,81 0 2 0,19 0,42 0
20 1,27 0,83 0 2 1,31 0,75 0 2 0,73 0,82 0 2 0,12 0,38 0
21 0,68 0,89 0 2 1,15 0,80 0 2 0,50 0,73 0 2 0,06 0,29 0
22 0,77 0,53 0 2 0,38 0,51 0 1 0,50 0,69 0 2 0,07 0,28 0
23 1,00 0,82 0 2 1,69 0,63 0 2 0,57 0,72 0 2 0,11 0,33 0
24 1,05 0,90 0 2 1,54 0,78 0 2 0,64 0,76 0 2 0,25 0,55 0
25 0,18 0,50 0 2 0,31 0,63 0 2 0,28 0,54 0 2 0,04 0,22 0
26 0,68 0,78 0 2 0,54 0,78 0 2 0,45 0,67 0 2 0,02 0,13 0
27 0,41 0,59 0 2 0,62 0,87 0 2 0,27 0,56 0 2 0,02 0,13 0

Tab.14: Primérné skéry, Standardni odchylky, Minima a Maxima jednotlivych poloZek a celkové skore pro jednotlivé

podskupiny
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Priloha A5

Celk. sk. AUT-R (N=41) LMD (N=143) NORM (N=163)
0 0,000 0,000 0,325
1 0,000 0,028 0,429
2 0,000 0,063 0,528
3 0,000 0,077 0,583
4 0,000 0,105 0,644
5 0,000 0,013 0,706
6 0,000 0,154 0,742
7 0,000 0,189 0,773
8 0,000 0,196 0,822
9 0,000 0,210 0,865
10 0,000 0,259 0,889
11 0,024 0,336 0,914
12 0,049 0,399 0,933
13 0,073 0,420 0,945
14 0,008 0,448 0,951
15 0,122 0,461 0,969
16 0,049 0,483 0,969
17 0,073 0,510 0,982
18 0,008 0,531 0,988
19 0,146 0,515 0,988

20 0,146 0,615 0,994
21 0,171 0,629 0,994
22 0,171 0,685 0,994
23 0,220 0,734 0,994
24 0,244 0,755 0,994
25 0,244 0,776 0,994
26 0,244 0,818 0,994
27 0,293 0,832 1,000
28 0,341 0,867 1,000
29 0,341 0,881 1,000
30 0,439 0,895 1,000
31 0,488 0.916 1,000
32 0,488 0,930 1,000
33 0,488 0,944 1,000
34 0,610 0,958 1,000
35 0,634 0,965 1,000
36 0.659 0,965 1,000
37 0,805 0,965 1,000
38 0,854 0,972 1,000
39 0,878 0,972 1,000
40 0,878 0,993 1,000
41 0,878 0,903 1,000
42 0,927 0,993 1,000
43 0,927 1,000 1,000
44 0,027 1,000 1,000
45 0,951 1,000 1,000
46 1,000 1,000 1,000
47 1,000 1,000 1,000
48 1,000 1,000 1,000
49 1,000 1,000 1,000
50 1,000 1,000 1,000
51 1,000 1,000 1,000
52 1,000 1,000 1,000
53 1,000 1,000 1,000
54 1,000 1,000 1,000

Tab.15: Percentily pro celk. skére ASSQ — AUT-rodi¢, LMD a NORM
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Celk. sk. AUT-U (N=35) LMD (N=143) NORM (N=163)
0 0,000 0,000 0,325
1 0,000 0,028 0,429
2 0,000 0,063 0,528
3 0,000 0,077 0,583
4 0,000 0,105 0,644
5 0,000 0,013 0,706
6 0,000 0,154 0,742
7 0,000 0,189 0,773
8 0,000 0,196 0,822
9 0,000 0,210 0,865
10 0,000 0,259 0,889
11 0,000 0,336 0,814

12 0,000 0,399 0,933
13 0,029 0,420 0,845
14 0,029 0,448 0,851

15 0,057 0,461 0,969
16 0,057 0,483 0,969
17 0,114 0,510 0,982
18 0,114 0,531 0,988
19 10,143 0,515 0,988
20 0,200 0,615 0,994
21 0,229 0,629 0,994
22 0,257 0,685 0,994
23 0,314 0,734 0,994
24 0,343 0,755 0,894
25 0,400 0,776 0,994
26 0,457 0,818 0,994
27 0,543 0,832 1,000
28 0,600 0,867 1,000
29 0,629 0,881 1,000
30 0,629 0,895 1,000
31 0,657 0,916 1,000
32 0,657 0,930 1,000
33 0,657 0,944 1,000
34 0,743 0,858 1,000
35 0,800 0,865 1,000
36 0,857 0,865 1,000
37 0.814 0,965 1,000
38 0,914 0,872 1,000
39 0,971 0,872 1,000
40 0,971 0,893 1,000
41 0,971 0,993 1,000
42 0,971 0,993 1,000
43 1,000 1,000 1,000
44 1,000 1,000 1,000
45 1,000 1,000 1,000
46 1,000 1,000 1,000
47 1,000 1,000 1,000
48 1,000 1,000 1,000
49 1,000 1,000 1,000
50 1,000 1,000 1,000
51 1,000 1,000 1,000
52 1,000 1,000 1,000
53 1,000 1,000 1,000
54 1,000 1,000 1,000

Tab. 16: Percentily pro celk. skére ASSQ - AUT-ucitel, LMD a NORM
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Priloha A6

Faktorovéa analyza — ASSQ — AUT - posuzovatel-rodi¢

Faktor
Polozky 1 2 3 4
1 0,427 -0,586
2 0,638 -0,451
3 0,467 -0,323
4 -0,323 0,251
5 0,524 -0,203
6 0,442 -0,332
7 0,646 0,370
8 0,561 -0,333 0,208
9 0,628 0,245
10 0,288
11 0,223 0,647
12 0,636
13 0,278 0,315 0,205 0,386
14 0,603 0,256
15 0,588 0,256 - -0,295
16 0,255 0,501 0,314 0,323
17 0,223 -0,249 0,651
18 0,204 0,237 0,565 -0,518
19 0,542 0,218
20 0,797
21 0,735 -0,258
22 0,460 0,329
23 0,583 0,372
24 0,370 -0,557 0,297
25 0,362
26 0,664 -0,219
27 0,609 -0,228 -0,381

Tab.17a: Matice faktorovych zdtézi

% variance polozek, které faktory vysvétluji

Faktor %
1 16
2 12
3 11
4 7

Tab.17b: Podil vysvétleni variability jednotlivych proménnych
ASSQ — AUT — posuzovatel rodi¢ - ve 4 vybranych faktorech
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Faktorovéa analyza — ASSQ — AUT — posuzovatel-ucitel

Faktor

Polozky 1 2 3 4
1 0,334 -0,640
2 0,528 -0,450
3 0,453 -0,283
4 0,250 0,219
5 0,372 -0,310 0,261
6 0,441 -0,475
7 0,476 0,503
8 0,511 -0,411
9 0,510 0,328
10 0,370 0,275
11 0,340 0,641 -0,219
12 0,374 0,571
13 0,287 0,272 0,397
14 0,594 0,240 -0,260
15 0,241 0,365 0,341 0,220
16 0,264 0,355 0,343
17 0,333 -0,307 0,506
18 0,208 0,569
19 0,474 0,212 0,204
20 0,691
21 0,682 0,229 -0,214
22 0,458
23 0,383 -0,233 0,218 0,295
24 0,225 -0,592 0,306
25 0,301 0,280 -0,276 0,340
26 0,590 -0,569
27 0,608 -0,219 -0,423

Tab.18a: Matice faktorovych zatezi

% variance polozek, které faktory vysvétluji

Faktor %
1 13
2 10
3 10
4 10

Tab.18b: Podil vysvétleni variability jednotlivych proménnych
ASSQ — AUT — posuzovatel ucitel - ve 4 vybranych faktorech
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Faktorova analyza — ASSQ - LMD

Faktor

Polozky 1 2 3 4
1 0,721
2 0,741
3 0,280 0,488 0,369
4 0,550 0,423
5 -0,204 0,364 0,240
6 0,574 0,342
7 0,205 0,671
8 0,420 0,581
9 0,257 0,475 -0,232
10 0,636
11 0,245 0,580
12 0,664
13 0,521
14 0,349 0,622
15 0,585 0,216
16 0,631 0,241 0,366
17 0,481
18 0,366 0,285 -0,312
19 0,610 0,316
20 0,502 0,528 -0,249
21 0,454 0,338 0,287 -0,302
22 0,594 0,400 -0,329
23 0,514 0,221 0,370
24 0,703 0,239
25 0,374
26 0,814
27 0,724

Tab.19a: Matice faktorovych zdtezi

% variance polozek, které faktory vysvétluji

Faktor %
1 15
2 12
3 10
4 10

Tab.19b: Podil vysvétlent variability jednotlivych
proménnych ASSQ — AUT — posuzovatel ucitel - ve 4
vybranych faktorech
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Faktorova analyza — ASSQ — NORM

Faktor
Polozky 1 2 3 4

1 0,557 -0,287 0,208
2 0,457 0,268
3 0,245 0,568 0,275
4 0,307 0,359 0,216

5 0,684 0,305

6 0,666 0,268

7 0,297 0,474 0,422

8 0,381 0,374

9 0,554 0,351
10 0,319 0,295 0,305
1 0,325 0,341 0,516

12 0,697

13 0,282 0,670

14 0,318 0,385
15 0,642 0,405
16 0,607
17 0,679
18 0,200 0,468
19 0,651
20 0,741 0,273

21 0,455 0,628

22 0,454 -0,208 0,211 0,214
23 0,330 0,595
24 0,590 0,235
25 0,734

26 0,489

27 0,399

Tab.20a: Matice faktorovych zatézi

% variance polozek, které faktory vysvétluji

Faktor

1

2
3
4

Tab.20b: Podil vysvétleni variability jednotlivych

proménnych ASSQ - NORM — posuzovatel ucitel - ve 4

vybranych faktorech
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Priloha A7

Histogram - ASSQ - AUT - posuzovatel rodi¢
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Graf 4a: Histogram - rozloZeni Cetnosti celkovych skorit ASSQ - vzorek AUT - posuzovatel rodic¢
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Graf 4b: Histogram - rozlozeni cetnosti celkovych skorit ASSQ - vzorek AUT - posuzovatel ucitel
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Histogram - ASSQ - LMD
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Graf 4c: Histogram - rozloZeni cCetnosti celkovych skérii ASSQ - vzorek LMD

Histogram - ASSQ - NORM
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Graf 4d: Histogram - rozloZeni Cetnosti celkovych skérit ASSQ - vzorek NORM
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Priloha A8

Prameérné skory jednotlivych polozek ASSQ - posuzovatel rodi¢
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Graf 5a: Primérné skory jednotlivych polozek ASSQ pro AS a HFA - posuzovatel rodi¢
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Graf 5b: Primérné skéry jednotlivych polozek ASSQ pro AS a HFA - posuzovatel ucitel
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Priloha A9

Eigenvalue

Graf 6a: Scree Plot - Faktorova analyza ASSQ - posuzovatel rodic.

Scree Plot

Component Number

Scree Plot se vyuziva jako rozliSovaci kritérium pri vybéru poctu faktord. Ukazuje
procento celkové proménlivosti v proménnych vystizenych konkrétnim faktorem

Eigenvalue

Graf 6b:

Scree Plot

Component Number

Scree Plot - Faktorovd analyza ASSQ- posuzovatel ucitel
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Priloha A10
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Obr. 9: PCA - Déti jsou v grafu zobrazeny jako body, Sedé - NORM, modré - AUT. Zdd se, Ze se mezi détmi s autismem
vyskytuje i maly pocet déti, u nichz nebyla formalné diagnostikovana pervazivni vyvojova porucha, je vsak
pravdépodobné, Ze ve skutecnosti diagnosticka kritéria spliuji.
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Priloha B1

THE AUSTRALIAN SCALE FOR ASPERGER'S SYNDROME
The following questionnaire is designed to identify behaviours and abilities indicative of Asperger's Syndrome in
children during their primary school years. This is the age at which the unusual pattern of behaviour and abilities is
most conspicuous. Each question or statement has a rating scale with 0 as the ordinary level expected of a child of that
age.
A. SOCIAL AND EMOTIONAL ABILITIES

Frequently Rarely

1. Does the child lack an understanding of how to play with other children?

For example, unaware of the unwritten rules of social play? ................... 0123456
2. When free to play with other children, such as school lunchtime,

does the child avoid social contact with them? For example,

finds a secluded place or goes to the library. ...c.ccoceeeeerieiceveieeieece, 0123456
3. Does the child appear unaware of social conventions or codes of conduct

and make inappropriate actions and comments?

For example, making a personal comment to someone but

the child seems unaware of how the comment could offend..................... 0123456
4. Does the child lack empathy, i.e. the intuitive understanding of another

person's feelings? For example, not realizing an apology would

help the other person feel better. ....cocovivicviiinnreeceeere e 0123456
5. Does the child seem to expect other people to know their thoughts,

experiences and opinions? For example, not realizing you could not

know about something because you were not with the child at the time..0 1 2 3 4 5 6
6. Does the child need an excessive amount of reassurance,

especially if things are changed or 20 WIONE? .o..oecvereenineneeeeeeeeee 0123456
7. Does the child lack subtlety in their expression of emotion?

For example, the child shows distress or affection

out of proportion to the SItUALION. .....ceceviiiiisreccere e e 0123456
8. Does the child lack precision in their expression of emotion?

For example, not understanding the levels of emotional expression

appropriate for different people. ..o 012345%6
9. Isthe child not interested in participating in competitive sports,

games and activities?

0 means the child enjoys competitive SPOItS......cceeerverceriensiersrineereneeans 0123456
10. Is the child indifferent to peer pressure? 0 means the child follows crazes.
For example, does not follow the latest craze in toys or clothes. ............. 0123456

B. COMMUNICATION SKILLS

11. Does the child take a literal interpretation of comments? For example,

is confused by phrases such as "pull your socks up,"

"looks can kill" or "hop on the scales." ... 0123456
12. Does the child have an unusual tone of voice? For example,

the child seems to have a "foreign” accent or monotone

that lacks emphasis on Key Words. .....ccoeceveerieniinenreneenee st 012345¢6
13. When taking to the child does he or she appear uninterested

in your side of the conversation? For example, not asking about

or commenting on your thoughts or opinions on the topic........ccccceeencee. 012345¢6
14. When in a conversation, does the child tend to use less eye

contact than you would eXpect?.......covvrieiriiereccecrteeee e 012345¢6
15. Is the child's speech over-precise or pedantic? For example,

talks in a formal way or like a walking dictionary...........cocoeeiciiiinenne 0123456

16. Does the child have problems repairing a conversation? For example,
when the child is confused, he or she does not ask for clarification
but simply switches to a familiar topic, or takes ages to think ofareply.0 1 2 3 4 5 6
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C. COGNITIVE SKILLS

17. Does the child read books primarily for information,

not seeming to be interested in fictional works?

For example, being an avid reader of encyclopaedias and science

books but not keen on adventure StOrIeS......cvuvverreeeeerereerereereeeseeeeeeseeneas 0
18. Does the child have an exceptional long-term memory for events

and facts? For example, remembering the neighbour's car registration

of several years ago, or clearly recalling scenes that happened

MMANY YEATS AZ0- wevreereerueersreearerarreerreteasseraste st eateeutesseesessasaneaeanseesassesanees 0
19. Does the child lack social imaginative play? For example,

other children are not included in the child's imaginary games

or the child is confused by the pretend games of other children. ............. 0

D. SPECIFIC INTERESTS

20. Is the child fascinated by a particular topic and avidly collects
information or statistics on that interest? For example, the child
becomes a walking encyclopaedia of knowledge on vehicles,
maps Or 18agUE 1abIES. ...ovvoiiiiiiiciii et 0
21. Does the child become unduly upset by changes in routine
or expectation? For example, is distressed by going to school

by @ dIfferent TOULE...c.ecveereieniete ettt 0
22. Does the child develop elaborate routines or rituals that must be
completed? For example, lining up toys before going to bed.................... 0

E. MOVEMENT SKILLS

23. Does the child have poor motor coordination?
For example, is not skilled at catching a ball........coocooviiiieininiceene 0
24. Does the child have an odd gait when running? ........occccovcvnnnncrnvnnnnens 0

F. OTHER CHARACTERISTICS

For this section, tick whether the child has shown any of
the following characteristics:

(a) Unusual fear or distress due to:
- ordinary sound, e.g. electrical appliances
- light touch on skin or scalp
- wearing particular items of clothing
- unexpected noises
- seeing certain objects
- noisy, crowded places, e.g. supermarkets
(b) A tendency to flap or rock when excited or distressed
(¢) A lack of sensitivity to low levels of pain
(d) ) Late in acquiring speech
(e) Unusual facial grimaces or tics
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Priloha B2

Screening Aspergerova syndromu - Attwood, Australska §kala pro Aspergeriiv syndrom

Hodnoceni 0 - znamena takovou frekvenci nebo uroveii chovani, kterd je oekévana od déti daného veku.
A. Socialni a emo¢ni dovednosti

Ziidka Casto

1. Stava se, ze dité nerozumi tomu, jak si hrat s ostatnimi détmi?

Naptiklad si neuvédomuje nepsané pravidla socidlni hry).....ccccevenne. 012345°€6
2. Vyhyba se socidlnim kontaktdm s détmi ve volném &ase,

urCeném prave ke hie s druhymi détmi, napf. o ptestavkach,

ve §kolni druzin€ apod.? Napf. si najde tichy koutek nebo

jde na chodbu, do knthoviy ..., 0123456
3. Zda se, Ze si neuvédomuje b&Zné socialni konvence ¢i

pravidla chovéani a déla nevhodné véci nebo poznamky?

Napf. fikd nékomu osobni pozndmky a neuvédomuje si,

jak miZe takova poznadmky plSObit........ccocceimiiiii 0123456
4. Chybi ditéti empatie, tj. intuitivni porozuméni pro pocity

druhych? Napf. nechépe, Ze omluva miize druhému pomoci,

aby S CTHI I€PE. e 012345°€6
5. Zdase, Ze dité pfedpoklada, Ze druzi lidé znaji viechny jeho

myslenky, zkuSenosti a ndzory? Napt. ho nenapadne, Ze byste

mohli o né¢em nevedet, protoze jste s ditétem v dané

LA Te3 11151 074 | OO OO U SO TSRS 0123456
6. Potrebuje dité nadmé&mé mnoZstvi ujistovani, zvIasté tehdy,

kdyz se néco zménilo nebo se n€co nedari?.......ccooeveeveneniernenen e 012345¢6
7. Chybi ditéti jemnost ve vyrazech emoci? Napft. dit€ vyjadiuje

stres nebo lasku v mife nepfimeérend situaci?....ccccooveecervnniencenecniennncnn 012345%6

8. Chybi ditéti pfesnost pii jeho vyjadiovéani emoci? Napf.
nerozumi tomu, jaké Groveil emoc¢nich vyrazl je vhodna viici

TUZNYIN LIA@IL ¢ eevceitiec it e 01 2345¢6
9. Chyb{ ditéti zdjem o Gcast v soutézivych sportech, hrach

NEDO CINNOSIECH?.c.ue ittt st st rae e e see e e 0123456
10. Je dit& lhostejné vici tlaku vrstevnik(l? Napt. nemé

zdjem o médni vystelky v oblékéani nebo hrackach................... 0123456

B. Komunikac¢ni dovednosti

11. Vyklada si dit€ pozndmky nebo tslovi doslovné? Napi.

ho zmatou fraze jako ,,pohled mliZe zabijet”, ,,sestup

z vysin“ nebo ,,spadly mu klapky z o€i“....c..coeveimioceci e 012345¢6
12. M4 dité neobvykly tén hlasu? Napf. se zd4, jakoby mélo

ciz{ ptizvuk nebo mé monotdnni intonaci, kdy neklade

diraz na KHEOVA SIOVA...cciiiiiiee e 0123456
13. KdyZ s ditétem mluvite, vypada to, Ze ho nezajima vase

strana konverzace? Napf. se nepta na vase myslenky &i

nazory na véc nebo je nekomentuje.......ooverveeiciiriinree e 0123456
14. Pouziva dit€ pii rozhovoru o¢ni kontakt méné, neZ byste
OCCKAVAII?. .ottt 01234586

15. Je fed ditéte nadmeérné piesna nebo pedanticka? Napt.

mluvi velmi formalnim zplisobem nebo jako chodici

SLOVIITK et 0123456
16. M4 dité problémy, kdyz potiebuje vyjasnit n¢jaké

nedorozumeéni pfi rozhovoru? Napf. kdyZ je zmateno,

nepozada o objasnéni, ale prosté prejde ke znamému tématu

nebo velmi dlouho premysli nad odpovedi.........cooveeciiniicineeee, 012345¢6



C. Kognitivni dovednosti

17. Cte dit& knihy predeviim pro informace a nema zijem
o vymyslené ptibéhy? Napfiklad je nadSenym Ctenafem
encyklopedii a védeckych knih, ale dobrodruzny ptibe¢h

DO NEZAUJIMIC. ...c.eeeeieieeieeierteeet et et et eneses s cb e e sra e se s s nsesaeeennesanees

18. M4 dit€¢ mimotadné dobrou dlouhodobou pamét’ pro
udélosti a fakta? Napf. si pamatuje poznéavaci znacku
auta sousedl, kterou méli pfed mnoha lety, nebo si jasné

vybavuje scény, které se pfed mnoha lety odehraly.....cccccomninceecnicas

19. Chybi ditéti socidlni imaginativni hra? Napft. dit€ do svych
fantazijnich her nezapojuje druhé déti nebo nerozumi

predstiranym hram jinych d&ti.......ccoooiveioenee e

D. Specifické zajmy

20. Je dité fascinovano urcitym tématem a nadSené sbira
informace nebo statistiky o svém zajmu? Napt. se stava
chodici encyklopedii o doprave, mapach nebo tabulkach

SPOTLOVIT lIZY APOQ..eiiuieieiieieeee ettt

21. Roz¢&ili se dit€ nesmysing kvlli zménédm béZné rutiny nebo
nespInéni oéekavani? Napt. ho vyvede z miry, kdyZz ma

jit do Skoly jinou cestou neZ Obvykle.......oovevriieroecnrieiriee e

22. Vytvafi si dité rutiny nebo ritudly, které musi byt splnény?

Napt. srovnani{ hraéek predtim, nez si jde lehnout........coocereeeveeiiienenncnne.

E. Pohybové dovednosti

23. M4 dité $patnou motorickou koordinaci? Napf. neni

Sikovné pii chytdnl miCe.....coueriiiieeceee e
24. M4 dite pti behu zvI4Stni POSTOj?....ccveeieiieie e 0

F. Dalsi charakteristiky

[\

I

V této Casti oznalte kiizkem kazdou z nésledujicich charakteristik, kterou dité projevuje:

(a) Neobvykly strach nebo stres zpiisobeny
- béZnymi zvuky, napf. elektrickymi piistroji
- jemnymi dotyky pokozky nebo hlavy
- nodenim urcitého typu ¢i prvku obleceni
- neocekdvanymi zvuky
- pohledem na nékteré predméty
- hlu€énymi misty plnymi lidi, napf. obchodni diim
(b) Sklon tfepat rukama nebo se kyvat pii vzruSent
(c) Mala citlivost vii¢i mirné bolesti
(d) Opozdény vyvoj feci
(e) Neobvyklé grimasy v obli¢eji nebo tiky
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Priloha B3

A B
Skupina Pr.skér  Std. odch. Median Min Max Pr.skor  Std. odch. Median Min Max
AUT-rodi¢e 41,76 9,22 45 16 56 21,37 7,01 22 1 34
AUT-uditelé 36,23 11,17 38 13 57 18,94 8,27 21 3 36
AS-rodice 40,93 9,67 43 16 53 19,59 7,20 21 1 31
HF A-rodige 43,75 8,06 45,5 29 56 25,67 4,27 255 21 34
AS-ugitelé 34,50 12,63 39 13 57 18,82 8,88 20 3 36
HFA-uditelé 39,15 7,72 38 22 50 19,15 747 21 4 33
LMD-utitelé 20,14 12,76 19 0 51 10,36 8,50 8 0 30
NORM-uditelé 5,80 8,04 3 0 33 2,42 391 1 0 18
C D
Skupina Pr.skér  Std. odch. Median Min Max Pr.skér  Std. odch. Median Min Max
AUT-rodiée 12,54 436 14 18 11,95 4,84 13 0 18
AUT-uditelé 9,94 4,68 10 18 10,34 4,69 11 0 18
AS-rodige 12,34 4,89 14 0 18 10,97 5,24 13 0 18
HFA-rodige 13,00 2,83 12 8 17 14,33 2,57 14 11 18
AS-uditelé 10,23 4,67 10 3 18 8,82 4,92 9,5 16
HFA-uditelé 9,46 4,86 9 0 17 12,92 2,90 12 18
LMD-uditelé 4,94 437 4 0 18 431 4,33 3 0 18
NORM-ugitelé 2,06 2,97 0 0 14 1,44 2,64 0 0 16
E F
Skupina Pr.skor Std. odch. Median Min Max Pr.skor  Std. odch. Median Min Max
AUT-rodie 7,98 324 0 12 3,95 2,46 3 0
AUT-uditelé 7,74 3,58 0 12 2,54 1,40 3 0
AS-rodide 8,10 3,30 9 0 12 3,34 2,29 3 0
HFA-rodite 7,67 3,20 75 0 12 5,42 2,31 5,5 2
AS-uditelé 7,55 3,85 7 0 12 2,14 1,42 0
HFA-ucitelé 8,08 3,20 8 3 12 3,23 1,09 2
LMD-uéitelé 3,72 393 3 0 12 1,38 1,41 1 0 6
NORM-ugitelé 1,15 3,19 0 0 32 0,21 0,57 0 0 3

Tab.21: Deskriptivni statistika jednotlivych oblasti ASAS - pro jednotlivé vzorky
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Priloha B4

Tab.22b: Stiedni hodnoty oblasti ASAS pro vzorek AUT rozdéleny dle véku na skupiny 6-10 let a 11-16 let

posuzovatel -ucitel

180

Celek A
ASAS Pocet Prim. Std.odch. Median Min Max Prim. Std. odch. Median Min Max
AUT (6-10) — rodi¢ 21 92,57 21,56 96 19 123 41,43 8,69 45 16 51
AUT (11-16) — rodi 21 98,75 22,26 101,5 52 131 42,1 9,96 44 22 56
B (o]
AUT (6-10) — rodic 21 21,05 7,49 22 1 34 11,57 4,82 12 0 18
AUT (11-16) —rodié 21 21,7 6,65 22 8 31 13,55 3,66 14,5 5 18
D E
AUT (6-10) - rodi¢ 21 11,67 492 13 1 18 6,86 3,64 7 0 12
AUT (11-16) —rodi¢ 21 12,25 4,87 13,5 0 18 9,15 2,3 9 5 12
F
AUT (6-10) —rodié 21 21,71 15,47 18 0 54
AUT (11-16) —rodic 21 25,8 14,05 27 0 54
Tab.22a: Stiedni hodnoty oblasti ASAS pro vzorek AUT rozdéleny dle véku na skupiny 6-10 let a 11-16 let
posuzovatel -rodi¢
Celek A
ASAS Pocet Prim. Std. odch. Median Min Max Priim.  Std. odch. Median Min Max
AUT (6-10) — uditel 17 85,59 24,25 83 43 129 37,53 9,31 38 18 50
AUT (11-16) — ugitel 18 80,94 24,83 88,5 35 112 35,00 12,82 38 13 57
B c
AUT (6-10) — ucitel 17 19,29 9,49 21 3 36 10,35 5,20 10 0 18
AUT (11-16) — ugitel 18 18,61 7,20 19,5 3 31 9,56 4,26 10 3 17
D E
AUT (6-10) — ucitel 17 11,12 5,21 12 0 18 7,29 4,18 7 0 12
AUT (11-16) — ucitel 18 9,61 4,16 11 2 18 8,17 2,98 75 4 12
F




Priloha BS

Stiedni hodnoty polozek ASAS pro AUT -~ posuzovatel-rodi¢ (N=42)

Pal. Primér Median Min Max Std.odch.
1 4,37 5 2 6 1,32
2 3,88 4 0 6 1,93
3 4,15 4 0 6 1,53
4 3,85 4 0 6 1,48
5 3,66 4 0 6 1,80
6 4,76 6 0 6 1,85
7 4,24 5 0 6 1,77
8 4,49 5 0 6 1,38
9 4,15 5 0 6 1,73
10 4,22 5 0 6 1,90
11 3,93 4 0 6 1,86
12 3,12 3 0 6 2,09
13 4,05 5 0 6 1,87
14 3,46 4 0 6 2,30
15 2,83 3 0 6 1,88
16 3,98 5 0 6 1,72
17 3,63 4 0 6 2,02
18 4,78 6 0 6 1,90
19 4,12 4 0 6 1,66

20 4,00 5 0 6 2,17

21 4,02 4 0 6 1,96

22 3,93 5 0 6 2,1

23 417 4 0 6 1,82

24 3,80 4 0 6 1,89
aa 2,49 0 0 6 2,99

ab 1,17 0 0 6 2,41
ac 1,32 0 0 6 2,51

ad 3,22 6 0 6 3,03

ae 0,88 0 0 6 2,15
af 3,07 6 0 6 3,04
b 3,22 6 0 6 3,03
[ 1,90 0 0 6 2,83
d 3,22 6 0 6 3,03
e 3,22 6 0 6 3,03

Tab.23: Stéedni hodnoty jednotlivych polozek ASAS pro vzorek
AUT-posuzovatel rodic
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Stredni hodnoty polozek ASAS pro AUT — posuzovatel-u€itel (N=35)

Pol. Primér  Std.odch. Median Min Max
1 4,11 1,37 4 1 6
2 3,43 2,02 4 0 6
3 3,23 2,06 4 0 6
4 3,46 1,74 3 0 6
5 2,54 1,88 3 0 6
6 4,14 1,96 5 0 6
7 3,86 2,02 4 0 6
8 3,97 1,56 4 0 6
9 3,51 1,87 3 0 6
10 3,97 2,26 5 0 6
11 3,31 1,98 4 0 6
12 3,00 2,00 3 0 6
13 3,31 2,03 4 0 6
14 3,31 2,13 4 0 6
15 2,43 2,06 3 0 6
16 3,57 1,91 4 0 6
17 2,54 2,17 3 0 6
18 3,54 2,12 4 0 6
19 3,86 1,99 4 0 6

20 3,17 2,27 3 0 6

21 3,71 1,87 4 0 6

22 3,46 2,16 4 0 6

23 4,23 1,77 5 0 6

24 3,51 2,03 3 0 6

aa 1,20 2,44 0 0 6

ab 0,51 1,70 0 0 6
ac 0,17 1,01 0 0 6

ad 3,60 2,98 6 0 6

ae 0,00 0,00 0 0 0
af 2,23 2,94 0 0 6
b 3,77 2,94 6 0 6
c 0,34 1,41 0 0 6
d 1,20 2,44 0 0 6
e 2,23 2,94 0 0 6

Tab.24: Stiedni hodnoty jednotlivych polozek ASAS pro vzorek
AUT-posuzovatel ucitel
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Stredni hodnoty polozek ASAS pro LMD - posuzovatel ucitel (N=143)

Pol. Prameér Std.odch.  Median Min Max
1 1,92 1,76 2 0 6
2 1,22 1,66 0 0 6
3 2,59 2,14 2 0 6
4 2,13 1,90 2 0 6
5 1,88 1,68 2 0 6
6 2,27 1,97 2 0 6
7 2,28 1,98 2 0 6
8 2,43 2,05 2 0 6
9 1,80 1,98 1 0 6
10 1,76 1,82 1 0 6
11 1,73 1,82 1 0 6
12 1,61 2,09 0 0 6
13 2,06 1,88 2 0 6
14 2,01 2,11 1 0 6
15 0,74 1,27 0 0 6
16 2,31 2,02 2 0 6
17 1,40 1,85 1 0 6
18 1,98 2,04 2 0 6
19 1,63 1,75 1 0 6
20 1,49 1,92 1 0 6
21 1,78 1,98 1 0 6
22 0,98 1,42 0 ¢] 6
23 1,94 2,10 1 0 6
24 1,69 2,07 1 0 6
aa 0,34 1,38 0 0 6
ab 0,29 1,30 0 0 6
ac 0,42 1,54 0 0] 6
ad 1,13 2,36 0 0 6
ae 0,17 0,99 0 0 6
af 0,50 1,67 0 0 6
b 1,76 2,74 0 0 6
c 0,59 1,79 0 0 6
d 1,55 2,64 o] 0 6
e 1,51 2,61 o] 0 6

Tab.25: Stiedni hodnoty jednotlivych polozek ASAS pro vzorek LMD-
posuzovatel ucitel
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Stiedni hodnoty polozek ASAS pro NORM - posuzovatei-ucitel (N=163)

Pol. Primér  Std.odch. Median Min Max
1 0,42 0,91 0 0 5
2 0,36 1,00 0 0 6
3 0,66 1,29 0 0 6
4 0,60 1,17 0 0 6
5 0,53 0,85 0 0 5
6 0,69 1,08 0 0 5
7 0,58 1,14 0 0 6
8 0,69 1,23 0 0 6
9 0,60 1,30 0] 0 6
10 0,67 1,32 0 0 6
11 0,35 0,76 0 0 4
12 0,30 0,94 0 0 6
13 0,47 1,08 0 0 6
14 0,57 1,16 0 0 6
15 0,19 0,59 0 0 4
16 0,52 0,96 0 0 4
17 0,59 1,22 0 0 6
18 0,97 1,51 0 0 6
19 0,45 0,99 0 0 5
20 0,69 1,44 0 0 6
21 0,37 0,86 0 0 5
22 0,28 0,71 0 0 5
23 0,54 1,13 0 0 6
24 0,41 1,06 0 0 6
aa 0,00 0,00 0 0 0
ab 0,11 0,81 0 0 6
ac 0,18 1,04 0 0 6
ad 0,22 1,13 0 0 6
ae 0,00 0,00 0 0 0
af 0,00 0,00 0 0 0
b 0,26 1,22 0 0 6
c 0,1 0,81 0 0 6
d 0,04 0,47 0 0 6
e 0,37 1,44 0 0 6

Tab.26: Stiedni hodnoty jednotlivych polozek ASAS pro vzorek NORM-
posuzovatel ucitel
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Priloha B6

Tab.27: Stiedni hodnoty jednotlivych polozek ASAS a jejich rozdily pro AS a HFA - posuzovatel rodic

185

AS — posuzovatel-rodi¢ (N=29) HFA - posuzovatelrodic (N=12)

C.pol. Prim  Median Min Max  Std.odch.| C.pol. Prim  Median Min Max  Std.odch.| Rozdil
1 4,21 4 2 6 1,35 1 4,75 5 2 6 1,22 0,54
2 3,59 4 0 6 2,11 2 4,58 5 3 6 1,16 1,00
3 4,28 4 0 6 1,56 3 3,83 4 2 6 1,47 -0,44
4 3,83 4 0 6 1,42 4 3,92 45 0 6 1,68 0,09
5 3,52 4 0 6 1,96 5 4,00 4 1 6 1,35 0,48
6 4,48 6 0 6 2,03 6 5,42 6 2 6 1,16 0,93
7 4,17 4 0 6 1,73 7 4,42 5 1 6 1,93 0,24
8 4,52 5 0 6 1,48 8 4,42 4 3 6 1,16 -0,10
9 4,17 5 0 6 1,77 9 4,08 4,5 1 6 1,68 -0,09
10 4,17 5 0 6 2,00 10 433 5 1 6 1,72 0,16
11 3,69 4 0 6 1,75 11 4,50 5 0 6 2,07 0,81
12 2,59 3 0 6 2,10 12 4,42 4,5 2 6 1,44 1,83
13 3,86 4 0 6 1,90 13 4,50 5 1 6 1,78 0,64
14 3,07 3 0 6 2,30 14 4,42 5,5 0 6 2,11 1,35
15 2,45 2 0 6 2,01 15 3,75 35 2 6 1,14 1,30
16 3,93 5 0 6 1,69 16 4,08 5 0 6 1,88 0,15
17 3,76 5 0 6 2,01 17 3,33 4 0 6 2,10 -0,43
18 4,52 6 0 6 2,16 18 5,42 6 4 6 0,79 0,90
19 4,07 4 0 6 1,67 19 4,25 45 1 6 1,71 0,18

20 3,72 5 0 6 2,28 20 4,67 5 0 6 1,78 0,94
21 3,72 4 0 6 2,10 21 4,75 5 2 6 1,36 1,03
22 3,52 4 0 6 2,28 22 4,92 5 2 6 1,24 1,40
23 4,28 4 0 6 1,81 23 3,92 45 0 6 1,88 -0,36
24 3,83 4 0 6 2,02 24 3,75 4 0 6 1,60 -0,08
aa 1,86 0 0 6 2,82 aa 4,00 6 0 6 2,95 2,14
ab 0,62 0 0 6 1,86 ab 2,50 0 0 6 3,09 1,88
ac 1,24 0 0 6 2,47 ac 1,50 0 0 6 2,71 0,26
ad 2,48 0 0 6 3,01 ad 5,00 6 0 6 2,34 252
ae 0,62 0 0 6 1,86 ae 1,50 0 0 6 2,71 0,88
af 2,69 0 0 6 3,04 af 4,00 6 0 6 2,95 1,31
b 2,69 0 0 6 3,04 b 4,50 6 0 6 2,71 1,81
¢ 2,07 0 0 6 2,90 1,50 0 0 6 2,71 -0,57
d 2,69 0 0 6 3,04 d 4,50 6 0 6 2,1 1,81
e 3,10 6 0 6 3,05 e 3,50 6 0 6 3,09 0,40



Tab.28: Stredni hodnoty jednotlivych poloZek ASAS a jejich rozdily pro AS a HFA - posuzovatel ucitel
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AS - posuzovatel-ucitel (N=22) HFA — posuzovatel-u¢itel (N=13)

C.pol. Prim  Median Min Max  Stdodch. | C.pol. Prim  Median Min Max  Std.odch.| Rozdil
1 4,14 4 2 6 1,32 1 4,08 4 1 6 1,50 -0,06
2 3,45 4 0 6 2,28 2 3,38 4 1 6 1,56 -0,07
3 3,09 3,5 0 6 2,02 3 3,46 4 0 6 2,18 0,37
4 3,23 3 0 6 1,82 4 3,85 4 1 6 1,57 0,62
5 2,36 3 0 6 1,94 5 2,85 3 0 5 1,82 0,48
6 3,50 3,5 0 6 1,97 6 5,23 6 1 6 1,42 1,73
7 3,45 4 0 6 1,99 7 4,54 5 0 6 1,94 1,08
8 3,64 4 0 6 1,76 8 4,54 5 3 6 0,97 0,90
9 3,68 3,5 0 6 2,08 9 3,23 3 1 6 1,48 -0,45
10 3,95 5 0 6 2,40 10 4,00 5 0 6 2,08 0,05
11 2,95 3,5 0 6 2,15 11 3,92 4 1 6 1,55 0,97
12 2,95 3 0 6 2,15 12 3,08 3 0 6 1,80 0,12
13 3,41 3,5 0 6 2,13 13 3,15 4 0 6 1,91 -0,26
14 3,45 4 0 6 2,30 14 3,08 3 0 6 1,85 -0,38
15 2,41 2,5 0 6 2,15 15 2,46 3 0 6 1,98 0,05
16 3,64 4 0 6 1,94 16 3,46 4 0 6 1,94 -0,17
17 2,73 3 0 6 2,25 17 2,23 3 0 5 2,09 -0,50
18 3,64 3,5 0 6 2,08 18 3,38 4 0 6 2,26 -0,25
19 3,86 4,5 0 6 1,93 19 3,85 4 0 6 2,15 -0,02

20 3,05 3 0 6 2,24 20 3,38 4 0 6 2,40 0,34
21 3,05 3 0 6 1,89 21 4,85 5 2 6 1,21 1,80
22 2,73 ) 0 6 2,21 22 4,69 5 1 6 1,44 1,97
23 4,14 45 0 6 1,98 23 4,38 5 2 6 1,39 0,25
24 341 3 0 6 2,11 24 3,69 4 1 6 1,97 0,28
aa 0,82 0 0 6 2,11 aa 1,85 0 0 6 2,88 1,03
ab 0,00 0 0 0 0,00 ab 1,38 0 0 6 2,63 1,38
ac 0,00 0 0 0 0,00 ac 0,46 0 0 6 1,66 0,46
ad 3,27 6 0 6 3,06 ad 4,15 6 0 6 2,88 0,88
ae 0,00 0 0 0 0,00 ae 0,00 0 0 0 0,00 0,00
af 1,64 0 0 6 2,74 af 323 6 0 6 3,11 1,59
b 3,55 6 0 6 3,02 b 4,15 6 0 6 2,88 0,61
c 0,27 0 0 6 1,28 c 0,46 0 0 6 1,66 0,19
d 1,09 0 0 6 2,37 d 1,38 0 0 6 2,63 0,29
e 2,18 0 0 6 2,95 e 0,38 0 0 I 0,51 -1,80



Priloha B7

Celk. sk. | AUT-R(N=41) LMD (N=143) NORM (N=163) Celk. sk. | AUT-R (N=41) LMD (N=143) NORM (N=163)

[¢] 0,000 0,028 0,301 73 0,098 0,839 1,000
1 0,000 0,028 0,368 74 0,098 0,839 1,000
2 0,000 0,042 0,387 75 0,098 0,846 1,000
3 0,000 0,049 0,429 76 0,098 0,860 1,000
4 0,000 0,049 0,460 77 0,122 0,874 1,000
5 0,000 0,077 0,497 78 0,146 0,888 1,000
6 0,000 0,098 0,815 79 0,146 0,888 1,000
7 0,000 0,105 0,546 80 0,171 0,888 1,000
8 0,000 0,112 0,552 81 0,171 0,895 1,000
g 0,000 0,112 0,577 82 0,195 0,902 1,000
10 0,000 0,126 0,613 83 0,268 0,902 1,000
11 0,000 0,140 0,613 84 0,293 0,902 1,000
12 0,000 0,147 0,638 85 0,293 0,909 1,000
13 0,000 0,182 0,663 86 0,317 0,930 1,000
14 0,000 0,182 0,699 87 0,341 0,830 1,000
15 0,000 0,186 0,724 88 0,341 0,944 1,000
16 0,000 0,186 0,736 89 0,341 0,844 1,000
17 0,000 0,203 0,755 90 0,366 0,851 1,000
18 0,000 0,210 0,761 91 0,366 0,951 1,000
19 0,024 0,217 0,779 92 0,366 0,951 1,000
20 0,024 0,238 0,779 93 0,366 0,958 1,000
21 0,024 0,245 0,785 94 0,366 0,965 1,000
22 0,024 0,259 0,804 o5 0,439 0,872 1,000
23 0,024 0,273 0,816 96 0,463 0,972 1,000
24 0,024 0,280 0,822 97 0,488 0,972 1,000
25 0,024 0,322 0,834 o8 0,512 0,972 1,000
26 0,024 0,350 0,847 99 0,537 0,972 1,000
27 0,024 0,357 0,853 100 0,585 0,865 1,000
28 0,024 0,371 0,859 101 0,585 0,972 1,000
29 0,024 0,385 0,859 102 0,585 0,972 1,000
30 0,024 0,382 0,859 103 0,585 0,972 1,000
31 0,024 0,406 0,859 104 0,610 0,972 1,000
32 0,024 0,413 0,865 105 0,659 0,972 1,000
33 0,024 0,420 0,865 106 0,683 0,979 1,000
34 0,024 0,427 0,865 107 0,683 0,979 1,000
35 0,024 0,448 0,871 108 0,707 0,979 1,000
36 0,024 0,469 0,871 109 0,707 0,979 1,000
37 0,024 0,469 0,877 110 0,756 0,979 1,000
38 0,024 0,476 0,877 111 0,805 0,979 1,000
39 0,024 0,497 0,883 112 0,854 0,979 1,000
40 0,024 0,524 0,890 113 0,854 0,986 1,000
41 0,024 0,545 0,896 114 0,878 0,986 1,000
42 0,024 0,559 0,896 115 0,878 0,986 1,000
43 0,024 0,559 0,914 116 0,878 0,993 1,000
44 0,024 0,566 0,920 117 0,878 0,993 1,000
45 0,024 0,566 0,933 118 0,878 0,993 1,000
46 0,024 0,573 0,945 119 0,878 0,993 1,000
47 0,024 0,580 0,945 120 0,878 0,993 1,000
48 0,024 0,587 0,951 122 0,902 1,000 1,000
49 0,024 0,587 0,951 122 0,802 1,000 1,000
50 0,024 0,587 0,963 123 0,927 1,000 1,000
51 0,024 0,608 0,963 124 0,927 1,000 1,000
52 0,049 0,608 0,969 125 0,951 1,000 1,000
53 0,049 0,629 0,975 126 0,851 1,000 1,000
54 0,049 0,636 0,982 127 0,951 1,000 1,000
55 0,049 0,657 0,982 128 0,951 1,000 1,000
56 0,049 0,678 0,988 129 0,851 1,000 1,000
57 0,049 0,699 0,988 130 0,876 1,000 1,000
58 0,073 0,699 0,988 131 1,000 1,000 1,000
59 0,073 0,720 0,988 132 1,000 1,000 1,000
60 0,073 0,734 0,988 133 1,000 1,000 1,000
81 0,073 0,748 0,988 134 1,000 1,000 1,000
62 0,073 0,748 0,988 135 1,000 1,000 1,000
63 0,073 0,755 0,988 136 1,000 1,000 1,000
64 0,098 0,762 0,988 137 1,000 1,000 1,000
65 0,098 0,762 0,988 138 1,000 1,000 1,000
86 0,098 0,790 1,000 13¢ 1,000 1,000 1,000
67 0,098 0,790 1,000 140 1,000 1,000 1,000
68 0,098 0,790 1,000 141 1,000 1,000 1,000
69 0,098 0,790 1,000 142 1,000 1,000 1,000
70 0,098 0,811 1,000 143 1,000 1,000 1,000
71 0,098 0,825 1,000 144 1,000 1,000 1,000
72 0,098 0,832 1,000

Tab.29: Percentily pro celkové skore ASAS - AUT-rodi¢, LMD, NORM
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Celk. sk. AUT-U (N=35) LMD (N=143) NORM (N=163)
0 0,000 0,028 0,301
1 0,000 0,028 0,368
2 0,000 0,042 0,387
3 0,000 0,049 0,429
4 0,000 0,049 0,460
S 0,000 0,077 0,497
6 0,000 0,098 0,515
7 0,000 0,105 0,546
8 0,000 0,112 0,552
9 0,000 0,112 0,577
1Q 0,000 0,126 0,613
11 0,000 0,140 0,613
12 0,000 0,147 0,638
13 0,000 0,182 0,663
14 0,000 0,182 0,699
15 0,000 0,186 0,724
16 0,000 0,196 0,736

17 0,000 0,203 0,755
18 0,000 0,210 0,761
19 0,000 0,217 0,779
20 0,000 0,238 0,779
21 0,000 0,245 0,785
22 0,000 0,259 0,804
23 0,000 0,273 0,816
24 0,000 0,280 0,822
25 0,000 0,322 0,834
26 0,000 0,350 0,847
27 0,000 0,357 0,853
28 0,000 0,371 0,859
29 0,000 0,385 0,859
30 0,000 0,392 0,859
31 0,000 0,406 0,859
32 0,000 0,413 0,865
33 0,000 0,420 0,865
34 0,000 0,427 0,865
35 0,029 0,448 0,871
36 0,029 0,469 0,871
37 0,028 0,469 0,877
38 0,029 0,476 0,877
39 0,057 0,497 0,883
40 0,057 0,524 0,890
41 0,057 0,545 0,896
42 0,057 0,559 0,896
43 0,114 0,559 0,914
44 0,114 0,566 0,920
45 0,114 0,566 0,933
46 0,114 0,573 0,945
47 0,114 0,580 0,945
48 0,114 0,587 0,951
49 0,143 0,587 0,951
50 0,171 0,587 0,963
51 0,171 0,608 0,963
52 0,171 0,608 0,969
53 0,171 0,629 0,975
54 0,171 0,636 0,982
55 0,171 0,657 0,982
56 0,171 0,678 0,988
57 0,171 0,699 0,988
58 0,171 0,699 0,988
59 0,171 0,720 0,988
60 0,229 0,734 0,988
1 0,229 0,748 0,988
62 0,228 0,748 0,988
63 0,229 0,755 0,988
64 0,229 0,762 0,988
65 0,267 0,762 0,988
66 0,257 0,790 1,000
67 0,257 0,790 1,000
68 0,257 0,790 1,000
69 0,257 0,790 1,000
70 0,257 0,811 1,000
71 0,257 0,825 1,000
72 0,257 0,832 1,000

Tab.30: Percentily pro celkové skore ASAS — AUT-ucitel, LMD, NORM
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Celk. sk. | AUT-U (N=35) LMD (N=143)  NORM (N=163)
73 0,257 0,839 1,000
74 0,257 0,839 1,000
75 0,286 0,846 1,000
76 0,286 0,860 1,000
77 0,286 0,874 1,000
78 0,371 0,888 1,000
79 0,400 0,888 1,000
80 0,400 0,888 1,000
81 0,400 0,895 1,000
82 0,400 0,902 1,000
83 0,457 0,902 1,000
84 0,457 0,902 1,000
85 0,486 0,909 1,000
86 0,486 0,930 1,000
87 0,486 0,930 1,000
88 0,543 0,944 1,000
89 0,571 0,944 1,000
90 0,600 0,951 1,000
91 0,600 0,951 1,000
92 0,600 0,951 1,000
93 0,657 0,958 1,000
94 0,686 0,965 1,000
95 0,714 0,972 1,000
96 0,743 0,972 1,000
97 0,743 0,972 1,000
98 0,743 0,972 1,000
99 0,743 0,872 1,000
100 0,743 0,965 1,000
101 0,743 0,972 1,000
102 0,743 0,972 1,000
103 0,800 0,972 1,000
104 0,857 0,972 1,000
105 0,886 0,972 1,000
106 0,886 0,979 1,000
107 0,886 0,979 1,000
108 0,886 0,979 1,000
109 0,886 0,979 1,000
110 0,886 0,979 1,000
111 0,886 0,97¢ 1,000
112 0,914 0,979 1,000
113 0,914 0,986 1,000
114 0,914 0,986 1,000
115 0,914 0,986 1,000
116 0,914 0,993 1,000
117 0,914 0,993 1,000
118 0,914 0,993 1,000
119 0,914 0,993 1,000
120 0,943 0,993 1,000
121 0,943 1,000 1,000
122 0,943 1,000 1,000
123 0,971 1,000 1,000
124 1,000 1,000 1,000
125 1,000 1,000 1,000
126 1,000 1,000 1,000
127 1,000 1,000 1,000
128 1,000 1,000 1,000
129 1,000 1,000 1,000
130 1,000 1,000 1,000
131 1,000 1,000 1,000
132 1,000 1,000 1,000
133 1,000 1,000 1,000
134 1,000 1,000 1,000
135 1,000 1,000 1,000
136 1,000 1,000 1,000
137 1,000 1,000 1,000
138 1,000 1,000 1,000
139 1,000 1,000 1,000
140 1,000 1,000 1,000
141 1,000 1,000 1,000
142 1,000 1,000 1,000
143 1,000 1,000 1,000
144 1,000 1,000 1,000




Priloha B8

Faktorova analyza — ASAS — AUT - posuzovatel-rodi¢

. Faktor
Polozky 1 2 3 4 5

1 0,493 0,520 -0,237
2 0,327 0,420 0,315 0,300
3 0,775 0,229
4 0,247 0,663 0,218
5 0,437 0,472 0,240
6 0,266 0,288 -0,209 0,651
7 0,780 0,233 -0,201
8 0,239 0,845
9 0,715 -0,200
10 0,337 0,499 0,359
11 0,294 0,728
12 0,760 0,255
13 0,847 0,244
14 0,816 0,206
15 0,779
16 0,433 -0,215 0,650
17 0,810
18 0,662
19 0,304 0,308 0,362
20 0,467 0,502 -0,221
21 0,708
22 0,223 0,739
23 0,459 0,357 0,423 -0,488
24 0,397 0,530 -0,350

Tab.31a: Matice faktorovych zdatézi

% variance

Faktor %o
1 14
2 14
3 13
4 11
5 9

Tab.31b: Podil vysvétleni variability jednotlivych

polozek, které faktory vysvétluji

proménnych ASAS — AUT — posuzovatel rodic - v 5
vybranych faktorech
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Faktorova analyza — ASAS — AUT — posuzovatel-ucitel

Faktor

Polozky 1 2 3 4 5
1 0,582 0,313
2 0,765 0,204 0,256
3 -0,363 0,276 0,476 0,471 0,282
4 -0,270 0,601 0,332
5 0,246 0,657
6 0,641 0,210 0,397 -0,268
7 0,771
8 0,212 0,435 0,313 0,468
9 0,326 0,485 0,350
10 0,201 0,731
1" 0,709
12 0,576 0,376 0,365
13 0,288 0,602 0,323
14 0,409 0,407 0,398
15 0,742 0,231 0,257
16 0,218 0,610
17 0,351 0,517 -0,489
18 0,433 0,479
19 0,372 0,404 0,380 0,401
20 0,709 0,309 -0,244
21 0,259 0,793
22 0,642 0,257 0,302
23 0,747
24 0,759 0,293

Tab.32a: Matice faktorovych zdatézi

% variance polozek, které faktory vysvétluji

Faktor %
1 16
2 15
3 14
4 11
5 7

Tab.32b: Podil vysvéileni variability jednotlivych
proménnych ASAS — AUT — posuzovatel ucitel - v 5

vybranych faktorech
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Faktorova analyza — ASAS — LMD

Faktor

Polozky 1 2 3 4 5

1 0,427 0,447 0,491

2 0,873

3 0,869

4 0,830 0,247
5 0,544 0,222 0,317
6 0,336 0,298 0,656
7 0,818 0,276

8 0,779 0,353 0,243

9 0,320 0,216 0,689

10 0,321 0,675

11 0,248 0,542 0,246 0,281
12 0,201 0,749 0,248

13 0,462 0,619 0,305
14 0,415 0,648

15 0,271 0,698

16 0,243 0,645 0,462
17 0,405 0,705
18 0,239 0,527 0,517
19 0,211 0,314 0,555 0,214
20 0,784 0,223
21 0,329 0,381 0,507 0,218
22 0,260 0,727 0,305
23 0,607 0,401 0,348
24 0,614 0,492 0,272

Tab.33a: Matice faktorovych zatézi

% variance polozek, které faktory vysvétluji

Faktor %
1 17
2 16
3 13
4 12
5 8

Tab.33b: Podil vysvétleni variability jednotlivych
proménnych ASAS — LMD - v 5 vybranych faktorech



Faktorova analyza — ASAS — NORM

Faktor
Polozky 1 2 3 4 5

1 0,723 0,324

2 0,257 0,785

3 0,681 -0,261 0,230 0,406
4 0,801 0,223

5 0,711 0,254

6 0,367 0,208 0,623

7 0,724 0,305

8 0,753 0,236 0,316
9 0,312 0,716 0,332 0,278
10 0,221 0,771 0,335

11 0,670 0,416

12 0,366 0,316 0,363
13 0,725 0,260 0,243

14 0,578 0,319 0,249 0,369
15 0,427 0,304

16 0,384 0,623 0,259
17 0,339 0,725

18 0,802

19 0,612 0,493 0,264
20 0,843
21 0,660 0,287

22 0,627 0,408 0,351
23 0,400 0,377 0,655
24 0,913

Tab.34a: Matice faktorovych zdtézi

% variance polozek, které faktory vysvétluji

Faktor %
1 24
2 12
3 11
4 11
5 9

Tab.34a: Podil vysvétleni variability jednotlivych

proménnych ASAS — NORM -v 5 vybranych faktorech



Piiloha B9

Histogram - ASAS - AUT - posuzovatel rodi¢
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Graf 8a: Histogram - rozloZeni Cetnosti celkovych skorit ASAS - vzorek AUT - posuzovatel rodic
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Graf 8b: Histogram - rozlozeni Cetnosti celkovych skorii ASAS - vzorek AUT - posuzovatel ucitel
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Histogram - ASAS - LMD
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Graf 8c: Histogram - rozloZeni Cetnosti celkovych skérit ASAS - vzorek LMD

Histogram - ASAS - NORM
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Graf 8d: Histogram - rozlozeni Cetnosti celkovych skérit ASAS - vzorek NORM
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Priloha B10

Priamérné skory jednotlivych polozek ASSQ - posuzovatel rodi¢
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Graf 9a: Prumérné hodnoty jednotlivych polozek ASAS pro AS a HFA pFi posuzovadni rodici
Priumérné skory ASSQ jednotlivych polozek - posuzovatel ucitel
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Graf 9b: Priimérné hodnoty jednotlivych polozek ASAS pro AS a HFA pri posuzovdni uciteli
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Priloha B11
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Graf 10a: Scree Plot - Faktorova analyza ASAS — obsahuje i oblast F — dalsi
charakteristiky- posuzovatel rodic.

Scree Plot se vyuzivd jako rozliSovaci kritérium p¥i vybéru poctu faktori. Ukazuje
procento celkové proménlivosti v proménnych vystifenych uréitym faktorem.
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Graf 10b: Scree Plot - Faktorovad analyza ASAS — bez oblasti F — dalsi
charakteristiky- posuzovatel rodic.
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Scree Plot
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Graf 10c: Scree Plot - Faktorova analyza ASAS — obsahuje i oblast F — dalsi
charakteristiky- posuzovatel ucitel.
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Graf 10d: Scree Plot - Faktorovd analyza ASAS — bez oblasti F — dal§i charakteristiky-
posuzovatel ucitel.
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Priloha B12
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Obr. 11: PCA - déti jsou v grafu zobrazeny jako body, Sedé - NORM, modré - AUT. Zda se, Ze se mezi détmi
s autismem vyskytuje i maly pocet déti, u nichz nebyla formalné diagnostikovana pervazivni vyvojovd porucha, je vSak

pravdépodobné, Ze ve skutecnosti diagnosticka kritéria spliuji.

198

2.5




