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Abstrakt

Prace se &nuje aktualnimu tématu kognitivnich deficit osob se schizofrenii.
Blize pedstavuje subjektivni hledisko nemocnych, prozivéeficiti v kognitivni
oblasti. Vlastni text prace je obvyklymigmbem roglenén na teoretickou a empirickou

éast.

Teoreticka ¢ast se zabyva specifiky kognitivnich funkci a jejiceficity
u pacienit se schizofrenii. Blize se z&fuje na subjektivni pohled jedince, prozivani
postiZzeni, které vyplyva z naruSenych kognitivnfahkci. Sleduje také dopad potizi
v kognitivnich oblastech na Zivot jedince. V prgou gedstaveny nastroje, které&in
kognitivni funkce. Velky prostor je émovan sebehodnoticimu nastroji Frankfurtsky

dotaznik potizi (FBF, FCQ), jeho vzniku, popisusgghometrickym viastnostem.

Empiricka cast je ¥novana vyuziticeského pekladu Frankfurtského dotazniku
potizi v praxi. Na vzorku 53 jedifics diagn6zou F20.0 a 53 jedinbez psychiatrické
diagnézy byly zkoumany psychometrické kvality doti&m (diskriming&ni validita,
Cronbachovo alfa, test-retest reliabilita). U paties F20.0 byl dale zkouman vliv
poctu hospitalizaci a vliv absolvovan&by ve stacionié pro psychotické pacienty na
jejich subjektivié prozivané potize. Sledovana byla také souvislosti mnimanymi
kognitivnimi poruchami a zdravotnim stavemg¢ianym nastrojem HoNOS. Zji&ta

data byla porovnana se zahgamimi vyzkumy.

Vysledky ukazuji, Ze FBF je dostate validni a reliabilni metoda, ktera odliSuje
zdravé osoby od osob s diagnézou schizofrenie.sk#sti mezi pétem prodlanych
hospitalizaci a vnimanymi kognitivnimi poruchamibgi prokdzana. Byly vSak
prokdzany signifikantni pozitivni korelace mezi mainymi kognitivnimi potizemi
a vnimanym zdravotnim stavem. Osoby, které vniniag potizi v kognitivni oblasti,
pocituji vyrazreji symptomy, jako jsou halucinace, bludy a sklesl@ada. Dale
pocituji vétSi problémy s padti a orientaci, desné potize a potize v socialni oblasti.
Vysledky také nazraji sniZzeni mnoZstvi prozZivanych kognitivnich pbtigo

absolvovani psychoterapeutického programu dennéoiosde na Klinice ESET.

Kli¢ova slova: kognitivni funkce, kognitivni deficit, schizofrenieprozivani,

Frankfurtsky dotaznik potizi (FBF), zdravotni stav



Abstract

The thesis deals with the contemporary topic ofnitoge deficit present by
schizophrenic people. It introduces the subjegiomt of view of the patients in more
detail, which means the experience of deficitsha tognitive area. The text itself

consists, as usual, of the theoretical and therekesection.

The theoretical section deals with the specificeajnitive functions and their
deficits present by schizophrenic patients. It &&simore closely on the subjective
point of view of an individual, the impairment-redd experience which follows from
the impaired cognitive functions. The thesis pussaéso the impact of cognitive
impairment on an individual's life. A part of theebretical section is also dedicated to
the tools designated to measure cognitive functidhe major subpart is dedicated to
self-evaluating tool entitled Frankfurt Complaintu€3tionnaire (FCQ), concerning

primarily its origin, description and psychometpioperties.

The research section is based on the usage ofzieh@ranslation of the FCQ in
practice. Based on an observation of a sample ahd&8iduals diagnosed with F20.0
and 53 healthy people, the psychometric qualitiethe FCQ (discriminant validity,
Cronbach's alpha, test-retest reliability) werenexed. In case of patients diagnosed
with F20.0, there was also examined the impach@fcbunt of hospitalizations and also
the impact of participating on the program for geytic patients on their subjective
perception of the experienced troubles. Relatiggshietween the perceived cognitive
impairment and the actual health state (measurabelloNOS tool) were examined as
well. The collected information was compared webkaarch work from abroad.

The results prove that the FCQ is a sufficientllidvand reliable method that
distinguishes healthy people from patients diagdos@th schizophrenia. The
relationship between the count of underwent holkpititons and the perceived
cognitive impairments has not been proven. Howesignificant positive correlations
between the perceived cognitive impairments andothreeived health state have been
demonstrated. Patients that perceive several geubithin the cognitive area, tend to
perceive symptoms like hallucinations, fallaciesl alecreased mood more intensely.
Furthermore, they tend to experience troubles edl& memory and orientation, and

physical and social impairment, more significaniife results also indicate a decrease



of volume of the perceived cognitive impairmenteaftaking part in the daily
psychotherapeutic program of the ESET care center.

Key words: cognitive functions, cognitive deficit, schizophian Frankfurt
Complaint Questionnaire (FCQ), health state
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Uvod

Deficity kognitivnich funkci byly v poslednich déetich vcele zajmu mnoha
odborniki pracujicich se schizofrennimi pacienty. Nepockyjsou velmi vyznamnym
aspektem psychopatologie schizofrenie. Kognitivefiaity maji zn&ny dopad na Zivot
jedince, zjsobuji mnoho projav psychologického a socialniho postizeniikRdem
mohou byt potize v adaptaci, ve zvladarirych ¢innosti a potize v socialnich
vztazich. Snahou odbortik pracujicich s touto klientelou je usilovat o zmifi
pristupuji cestou farmakologickédlgy a psychologickym isobenim. Efektivni se zda
byt integrovany fistup, ktery kombinuje farmakoterapii, psychoedikatacvik

socialnich dovednosti a kognitivni trénink.

V souwasné dob je k dispozici mnoho neuropsychologickych tesale také
elektrofyziologickych metod, kterétippivaji ke studiu kognitivnich funkci a poskytuji
nove informace. Zjighi ziskana z objektivnich metod vSak nemusi miy\@#tnocary
vztah k subjektivnimu prozivani nemocnych osob. ebteli skuténé poznat, jak se
nemocni citi, sjakymi obtizemi se setkavaji aitn pisobuje &Zkosti v Zivog,
musime se zeptatiimo pacieni. Pro snad§Si orientaci nam mohou pomoci
sebeposuzovaci nastrojesiim, Ze snaha o pochopeni situace nemocného, zgjeno o
vnitini swt a jedin€ny piistup, mize vyznamnym zjsobem pomoci na jeho cést

k zotaveni.

Vybér tématu diplomové prace se odvijel od mého dosahadzajmu o osoby
se schizofrenii, kterym jsem sé&novala jiz ve své bakaikgké praci, a s nimiz mam jako
socialni pracovnik moznost soustavipracovat. RestoZze jsem <€mito lidmi
v kazdodennim kontaktu, ke zkoumani hodnoceni kogiiiho postizeni i privedl az
MUDr. Ondrej Re¢, kterého jsem oslovila ohleéimoZnosti vyzkumu na Klinice ESET.
Moc si vazim pilezitosti zapojit se do vyzkumu adaptamské verze Frankfurtského
dotazniku potizi (FBF) a rozéni znalosti o tomto nastroji a problematice kagnith

poruch.

Cilem teoretick&asti prace je seznamettende s problematikou kognitivnich

funkci a kognitivnich deficit u schizofrennich pacientNebylo zamirem prezentovat
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schizofrenii ve své celistvosti. Domnivam se, deoty Ukol by byl na samostatnou
publikaci. Schizofrenie bylafpdstavena fiedevSim v kontextu kognitivnich defitit
Nebylo vSak opomenuto alespstruiné vymezeni tohoto onemdgn, seznameni
¢tende s jeho symptomy a subtypy. DalSi kapitola §aowana prozivani paciense
schizofrenii a prozivani kognitivnich potiZitendi je priblizena Huberova koncepce
bazalnich poruch a bazélni symptomy. Zbyvajici tedypteoretickésasti jsou ¥novany
meieni kognitivniho deficitu a Frankfurtskému dotaznigotizi, metod uzivané ve

SWté pro mereni vnimanych kognitivnich a peregpch poruch.

Empirickacast je ¥novana vyuziti FBF v praxi. NaSe studie sledujerfumeni
kognitivnich poruch u pacieintse schizofrenii. Realizace vyzkumu ptbla v dennim
stacioné Kliniky ESET. Krom¢ sebehodnoticiho dotazniku FBF byl dale vyuZit
sebehodnotici dotaznik zdravotniho stavu HONOSy Byktovany psychometrickée
kvality Frankfurtského dotazniku potizi, zmapovgocitované potize v kognitivnich
oblastech. Také byla sledovana souvisl@taerych prom¢nnych s vysledky dotazniku
FBF jako je poet hospitalizacici absolvovani denniho stacigeapro psychotické
pacienty. V neposledniiad® byla jeS¢ zkoumana souvislost mezi prozivanymi

kognitivnimi poruchami a zdravotnim stavem nemobnyc

Prezentované vysledky nam umaj nahlédnout do individualniho prozivani
potizi jednotlivé se schizofrenii. Jsou nejen podkladem pro dalgkwy, ale mohou

slouzit také jako material pro planovani poskyta@amprogramu @& o pacienty.
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Teoreticka ¢ast

1  Kognitivni funkce u pacienti se schizofrenii

1.1 Uvod do problematiky kognitivnich funkci

Zamerem této kapitoly je uvéstende do problematiky kognitivnich funkci, které
jsou dilezitou oblasti zkoumani kognitivni psychologie ékdské wdy. V obecné

roviné zde budou fedstaveny zakladni pojmy, se kterymi bude daleqwaato.
1.1.1 Kognitivni funkce a dysfunkce, postizeni kognitivnéh funkci

S terminem kognitivni funkce se zpravidla setkavanoelborné psychologicke,
neuropsychologickéi psychiatrické literatte. Slovo ,kognitivni“ gedstavuje Sirokou
Skalu mentalnich a intelektualnich schopnosti #ghs na koordinovaném
a integrovaném fungovani mozkuepevsim na funkci mozkovéitly (Preiss, 2006).
Kognitivni funkce Ize chapat jako jednotici pojemo gunkce a schopnosti, které se
vztahuji k proceam poznavani, zvlaStke schopnostentlovéka chapat informace
a déle je vyuzivat. Mala (2005, s. 119) definujgrktivni funkce jako funkeni systémy
mozku, které zahrnuji pozornost, kratkodobou grarexekutivni funkce a zrakdv
prostorové ukony, potazmo motorickou koordina®dymezeni kognitivnich funkci je
v literatue riznorodé, naip Sternberg (2009) se zabywinito oblastmi - pozornost
a wdomi, vnimani, pait, reprezentace pozndtkjazyk, ieSeni problérn a tvaivost,

usuzovani a rozhodovani.
Preiss (2006, s. 31) roddje kognitivni funkce doit oblasti:

- receptivni (vylsr, udrZeni,itidéni a integrace informaci),
- pantt a weni,

- mysleni a expresivni funkce.
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Autor oddluje od kognitivnich funkci funkce exekutivni, oblaamoci a oblast
motivace. Jini aut® (Kucerova & Rihova, 2006; Rodriguez & Mohr, 2004aa,
2008)fadi exekutivni funkce mezi kognitivni. Exekutivinihkce ¢idici funkce) jsou
vykonnymi funkcemi a umaiuji vytvareni a realizaci plan(Mala, 2005). Kognitivni
funkce maji vyznamny vliv na Zivot jedince a jeheaktu, samostatnostipzvliadani

béZnychcinnosti, jsou velmi dlezité pro socialni interakce a adaptaci.

Pokud dojde k naruSenikteré z kognitivnich funkci, howme o kognitivni
dysfunkci. Mala (2005) ji spote¢ s percepnimi poruchami oznauje jako centralni
poruchu poznani. Konkré&nse jedna o poruchy poznanicetré diskriminace
vyznamnych podétt a také poruchy konceptualizd spojené s neschopnosti

zpracovavat a kategorizovat informace a vyuZivate@e v novych kontextech.

V terminologii laické i odborné j€asto uzivan pojem postiZzeni. Uziti tohoto
pojmu vSak neni zcela jednotné. Pro ilustraci uwadéfinici Mezinarodni klasifikace
funkénich schopnosti, disability a zdravi (MezinarodniasKikace funknich
schopnosti, disability a zdravi: MKF, 2008, s. 22gra definuje postizeni (disability)
jako ,zasteSujici pojem pro poruchy, hranice aktivit a omézwmarticipace. Oznéuje
negativni  hlediska interakce mezi jedincem (se \ztrdm problémem)
a spolupisobicimi faktory daného jedince (faktory presti a faktory osobni)“.

Disabilita dle MKF tedy zagtSuje &i pohledy - ¢lo, jedinec a spotaost.

Postizeni kognitivnich funkci se nachazi u cedély neuropsychiatrickych
onemocgni, zejména u demence, deprese, schizofrenien Uri@xy, zachvatovitych
onemocgni a dalSich. U jednotlivych poruch méa kognitivmispZenitadu podobnych
projevi a zarové sva specifika. LiSi se formou, zavaznosti abginem onemoani.
Nejvice byla oblast kognitivnich dysfunkci studoa&ém souvislosti se schizofrenii
a demenci. Lé&ba kognitivni dysfunkce je v sdasné dob povazovana za vyzvu pro
neurowdce. Ztoho €@vodu bylo 21. stoleti nazvano ,éra kognitivniho iciéd”
(CéSkova, Kderova, Kasparek, &ifkryl, 2006).
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1.1.2 Kognitivni deficit

V nékterych pramenech se setkavame s pojmem kognitikficit. Slovem
.deficit” je mysleno ,sniZeni; z hlediska behaviorismu ty projevy, kerénevyskytuji
v paticné sile nebo se nevyskytujibec a jejich chyéni ¢i naruSeni je nezadouci
(Kugerova &Rihova, 2006, s. 224). Kognitivni deficit je mozri#pat jako postizeni
poznavacich funkci @asnéhoci trvalého charakteru. Déle je uzivan také termin
~.mnohatetny kognitivni deficit“, v souvislosti se schizefrii je mozné slySet
o ,defektu” kognitivnich funkci. V terapii se hotia l&bé poruch kognitivnich funkci.
Mnozi odbornici se vSakasto neshoduji, kdy se z projeysirSi normy* stava ,deficit*
(Preiss, 2006). itomnost kognitivniho deficitu je moZné stanovibofm zpisobem —
kvalitativné (nag. projevy v klinickém rozhovoru) nebo kvantitatévri{srovnani se
statistickou normou). Dle Preisse (2006§z@ byt kognitivni deficit definovan jako
hodnota 2 a vice standardnich odchylek &hb populani normy podle ¥ku a ideél#
podle vz&lani. V porovnani ObereignerObereignet, Divéky a Prasko (2011) vykony
do -0,5 smirodatné odchylky (SD) detre odpovidaji mirnému poskozeni iestre
téZzkému poskozeni odpovida rozmezi mensi nez -0;4,87SD a ¢Zkému poskozeni
vice jak -1,5 SD.

Sire kognitivnich deficii je variabilni, od izolovanych az po globalni pa&éoi,
kterd napiuji kritéria pro demenci. O deficitech je mozné willaz po systematickém
pozorovani, vyhodnoceni objektivnich anamnestickydaji a na zaklag vysledki
testovych diagnostickych metod (Obereigner al., 2011).

1.2 Schizofrenie

O schizofrenii bylo napsano mnoho knittanki a praci. Dokazuje to, Ze mezi
odbornou veéejnosti je tato choroba stale velmi aktualni a ldotatele. S gihlédnutim
k rozsahu a za#iieni své prace se vSak nechci zabyvat touto nenwuplexré. Na
tomto mist bych rada pblizila zakladni informace o nemoci a z&ita se blize na
symptomy a typy schizofrenie. DalSi kapitoly budgid vénovany konkrété

kognitivnim deficitm spojenym s timto onemaamim.
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1.2.1 Struéné vymezeni schizofrenie

Schizofrenie je z&vaZzné duSevni onendotnpatici do okruhu nemoci
ozna&ovanych jako psychézy, které postihujgibpzné 1% populace. Jedna se
o klinicky syndrom, vyznéujici se pestrosti ffznaki, které vyplyvaji
z multisystémového poskozeni mozkovych funkci. \&gma (2008, s. 333) definuje
schizofrenii jako zavaznou duSevni chorobu, ktera se projevuje cbkgm narusenim

mysSleni a vnimani, poruchou emotivity a osobnastegrity".

Priciny vzniku schizofrenie jsouipdmétem mnoha vyzkuin a teorii, dosud
vSak nebyly zcela objasny. Sodasné teorie nabizfizné rizikové faktory (genetické
faktory, vrgjSi vlivy prostedi), jejichz vzajemna interakce tgwbi onemoani.
Schizofrenie prostupuje celou osobnosti nemocn@Wiviiuje mysleni, céni a jednani
osob, narusuje schopnost srozumiedntelné jednat. Nemocni si vyt¥aji svij vlastni
SWwt a stahuji se ze socialnich kontakto vSe je spojeno se sniZzenou kvalitou Zivota
jedinai, obtizemi v praktickém fungovani vSedniho dne,izgmhi s uspokojivym

naplrénim vlastniho Zivota.

Voditka pro diagnostikovani schizofrenie uvadi Me@zodni klasifikace nemoci
(MKN-10) a Diagnosticky a statisticky manuél (DSM-VDle Koukolika (2000)
k diagndze schizofrenie dochaziedevsim vyldovaci cestou, jelikoz zadné klinické
piiznaky ani vysledky z Iékakych vySatni nemaji dostateou senzitivitu

a specificitu pro jednozgaou diagnozu.

Lze predpokladat, Ze historie schizofrenie saha tam, kdstvo samo, jeji
piiznaky studovali l1€ka ¢i filozofové od neparti. V 19. stoleti Ize s touto nemoci
spojit Wilhelma Griesingera, ktery prosazoval kqmagednotné psychézy. Zna&si
postavou je Emil Kraepelin, ktery v roce 1896 pbuzrmin ,dementia praecox”
(predtasna demence), kterou chapal jako neitghou organickou poruchu
progresivniho charakteru. V odborné liteiatse pojem ,schizofrenie” poprvé objevil
vroce 1911. Jeho autorem je Eugen Bleuler. Autdl cimto ozng&enim zdiraznit
razné typy Stpeni uvnit mysli nemocnych lidi. Bleuler rozeznavakolik typa S€peni
— asociani S€peni, Stpeni psychickych funkci a&teni do tiznych osobnostnictasti.

Tato S€peni pozdji formuloval jako zakladni fiznaky schizofrenie. Krogtéchto
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piiznaki dale rozliSoval poruchy asociaci (asociativiégikoky, paralogie), poruchy
afektivity (negfiméienost, oplo®nhi), ambivalenci (vzajemn neslitelné postoje
a afekty) a autismus znamé jako Bleulerova ,4AtizRaky jako poruchy vnimani

(bludy) a halucinace povazoval Bleuler Z&paky akcesorni (Probstova &&2014).

1.2.2 Symptomy schizofrenie

Klinicky obraz schizofrenie neni jednotny, ai® se projevovat relatign
raiznorodymi symptomy. Voditka pro diagnostikovani isofrenie jsou k nalezeni
v Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN-10) a Diagtickém a statistickém manualu
(DSM-V). Schizofrenie se podle stasného pojetiéthto dvou klasifikénich systém
projevuje charakteristickou sisi pozitivnich i negativnich ffznaki, které jsou
piitomny dostaténé zietelre po ukitou dobu (Motlova, 2004). Rozteni na pozitivni

a negativni symptomy f{fznaky) jsem takeé zvolila praély této prace.

Pozitivni symptomy

Pozitivni symptomy jsou popisovany jako projev nadmho, resp.
zkresleného, vyjaéni standardnich funkci. Normalni psychika je nabbge, jsou
projevem patologické desinhibice korovych funkcip®ovnani se zdravymi jedinci
jsou jakoby ,navic* (Motlovéa, 2004).

Mezi pozitivni symptomy péit

- Bludy — privatni, mylné a zpravidla nevyvratitelnéegdceni, které zasadnim
zpiusobem ovliviuje jednantloveka (Vagnerova, 2008).

- Halucinace — klamné vjemy, které vznikaji nezavisle nagjgim podrtu, ale
nemocny je nevyvrathpreswdcen o jejich realnosti (Vagnerova, 2008).

- Dezorganizacerei — dochazi ke ztrét asociaci a tangenciality projevujici se
neschopnosti udrzet téma hovoru. Pacienti uzivajief a paralogie, neologismy.
Inkoherentni mysSleni postrada gramatické vazby, @mahé je nesrozumitelné.
Muze se objevit tzv. slovni salat, vkladani mySleneko myslenkovy bloki zaraz.

- Dezorganizované chovani —neschopnost koordinovat své chovani. Népadné

chovani, které se manifestuje romd, od dovadivého chovani az po
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nepgedvidatelny neklid. Osoby maji potize v kazdodendiwoté, s dodrzovanim
hygieny, mohou byt napad8nobleeni. Ve spolénosti se mohou projevit
neadekvatnim sexualnim chovanim neba‘eéypidatelnym ,pokkovanim®.
Katatonni symptomy —charakteristické jsou mimovolni pohyby, postojekany,

z nichz rkteré mohou byt zavislé na g&gich poditech. Rikladem jsou
negativismus, manyrovani, stereotypie, povelovpmatismus, katalepsie, voskova

ohebnost, grimasovani, stupor nebo raptus.

Negativni symptomy

V protikladu s pozitivnimi symptomy stoji symptonmegativni. Lzefici, ze

negativni symptomy reprezentuji generalizovanoatatfunkci, psychika normalniho

zdravéhatloveéka je o & ,,ochuzena“ (Motlova, 2004). DlefRryla a Kwerové (2008)

jsou negativni fiznaky spolén¢ s kognitivnim deficitem povazovany za jadrovou

souwast schizofrenie. Oproti pozitivnim symptdm v mnohem #tSi mie ovliviuji

socialni i pracovni zazeni pacieiita jejich celkovou kvalitu Zivota.

Negativni @iznaky je mozné rozfit do péti zakladnich domén gkryl

& Kucerovd, 2008):

Poruchy komunikace — alogie. Pedstavuje ochuzenii. Pacient hovii malo
nebo jefe¢ obsahow chuda.

NaruSeni afektivity — oploséla afektivita. Dle Vagnerové (2008) dochazi k
vyhasinani emmich reakci s postupujicim onemeéoifm. Citova otuplost, ttlum,
vyhasnuti schopnosti proZivat se objevuje spiSez@jsi f4zi onemocéni.

ZhorSena schopnost socializace asocialita. Autistické projevy, koncentrace na
sebe sama, ztrata zajmu o kontakt s okolim, o @akeé vztahy. Vede k omezeni
socialniho zivota a kontakt

Snizeni schopnosti se radovat anhedonie. Neschopnost vyjadat radost,

pocitovat po&Seni, uzivat si osobnich zajm
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- NaruSeni motivace -abulie. Nedostatma motivace, neschopnost zajpgakoukoli
¢innost, potize se zapetim i dokokenim kZnych ¢innosti, nedostat@éd pée

o vlastni osobu.

1.2.3 Typy schizofrenie

Podle symptorin a doby vzniku onemo¢ni je mozné rozliSit &kolik typa této
nemoci. V praxi se mohou jednotlivé typkekryvat a pechazet z jedné formy do druhé
(Vagnerova, 2008).

MKN-10 rozliSuje tyto typy schizofrenie (Mezinarddstatisticka klasifikace
nemoci a fidruzenych zdravotnich problémMKN-10: desata revize: aktualizovana
druh& verze k 1.1.2009, 2008):

F20.0 Paranoidni schizofrenie
F20.1 Hebefrenni schizofrenie
F20.2 Katatonni schizofrenie

F20.3 Nediferencovana schizofrenie
F20. 4 Postschizofrenni deprese
F20. 5 Rezidualni schizofrenie

F20. 6 Simplexni schizofrenie

F20. 8 Jina schizofrenie

F20.9 Schizofrenie NS

F20.0 Paranoidni schizofrenie

Tato forma schizofrenie je charakterizovana refgtivtrvalymi, casto
persekdnimi  bludy, které jsou d&tSinou provazeny sluchovymi halucinacemi
a poruchami vnimani (MKN-10, 2008). Nemocni jsou skemu okoli patologicky

podeziravi, vztahovai, mohou byt v ramci svého bludieg\wdceni, Ze jsou ohroZeni,
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pronasledovani, hrozi jim zfeni atd. (Vagnerova, 2008). Mezi ¢e$tjSi bludy
vyskytujici se u této formy jsou krairbludu pronasledovani a vztahdmasti bludy
originarni (o vzneSenémuypodu), emulani (Zarlivecké), kverukni (stzZovatelské)
a megalomanické. Halucinacéepazuji sluchové (zejména ve faflagi), ale mohou
se objevit i halucinace jinych smyslovych modadifektivni poruchy, poruchy e,
ieCi a katatonni symptomy nejsodifomné nebo jsou pa¥mé nenapadné (MKN-10,
2008). Pod vlivem blula halucinaci se tize objevit neklid, agresivité sebevrazedné

jednani jedince (Dusek & \erova—Prochazkova, 2015).

F20.1 Hebefrenni schizofrenie

Vznik této formy je datovan do obdobi adolescencang dosgosti (15-25 let).
Progndza neni dobra, jelikoZ je rozvoj osobnostaZzan v dof kdy se ndla vytvéet
a stabilizovat nova identita jedince (VagnerovaP®0 rychle se rozviji negativni
symptomy, zvlas$t oploSeni afekfi a ztrata ule. Jsou napadné afektivni &ny,
casténé a prchavé bludy a halucinace, neodpoe, nepedvidatelné chovani
a manyrovani. Nalada je n@apérend a plochad (MKN-10, 2008). Jevi se jako
prohloubena, protahovana puberta s podivhymisapem uvazovani a klackovitym
chovanim neodpovidajicintku. V socialnich vztazich mohou mit nemocni nedekta
zabran a citlivosti, mohou byt hrubi a suverénimi Se mohou izolovat od socialnich
kontakti (Vagnerova, 2008).

F20.2 Katatonni schizofrenie

Charakteristickymi jsou népadnosti v oblasti matikéi aktivity, které se
pohybuji mezi hyperkinézou a stuporem, nebo povelov automatizmem
a negativizmem (MKN-10, 2008). Vagnerova (2008) atanickych aktivit rozliSuje
dvé varianty — produktivni a stuporézni formu. Podduktivni formu spada nadima
a nepimérena pohybova aktivita, echolaléé echopraxie (opakovani ditych slov ¢i
pohyhi). Stupor6zni forma je charakteristickd zpomalerimutlumem motorické
aktivity, ztratou vile k ¢innosti. Pati sem nap flexibilitas cerea (voskova ohebnost, tj.
osoba #astava v takové poloze, do jaké byla uvedena). KatdtFiznaky mohou byt

kombinovany snovymi stavy a Zivymi scénickymi hahacemi (MKN-10, 2008).
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F20.3 Nediferencovana schizofrenie

Do této kategorie jsou zahrnuty psychotické stakigeré spihuji obecna
diagnosticka kritéria pro schizofrenii, ale neleezgadit do Zadného z vySe uvedenych
subtypi. Objevuji se fiznaky ze subtyp F20.0 — F20.2, bezigvahy specifickych
charakteristik (MKN-10, 2008).

F20.4 Postschizofrenni deprese

Tento subtyp ozriaje depresivni stav, ktery se objevuje jako dozvuky
schizofrenni nemoci. Stale musi byftpmny rékteré schizofrenni symptomy, pozitivni
nebo negativni, ale nejsou jiz v gedi klinického obrazu. U tohoto onemeénn je

zvysene riziko sebevrazedného jednani (MKN-10, 2008

F20.5 Rezidualni schizofrenie

Subtyp oznéuje chronické stadium onemagn, kde je jasna progrese€asného
stadia do stadia pozdniho. Charakteristické jsoauttddobé negativni symptomy
a poruchy, které vSak nemusi byt rutnevratné. Hkladem je psychomotorické
zpomaleni, sniZzend aktivita, otlipst afektu, pasivita, chudéc, snizena pie o vlastni
osobu aj. (MKN-10, 2008).

F20.6 Simplexni schizofrenie

Charakteristickym j&asny a plizivy vznik choroby. Pro tento subtypyjitka
vyrazrejSi psychosocialni deteriorace. Latku se mze jevit jako porucha osobnosti
s lenosti a socialni n&ppusobivosti, nemocni nerespektuji socialni normy,aleh
nemaji zajmy, své dny travi &ian¢ (Vagnerova, 2008). Projevy sasto vyvijeji bez
ziejmych psychotickychfifznaki (MKN-10, 2008).
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F20.8 Jina schizofrenie

Do tohoto podtypu je Zazena nap cenestopaticka schizofrenie nebo
schizofreniformni porucha N8 schizofreniformni psychdéza NS. Jedna se o skypinu
u které se vyskytuji symptomy ze vSech psychopgickgch okruli, typickych pro

schizofrenii.

F20.9 Schizofrenie NS

Nespecifikovana schizofrenie tigposledni subtyp klasifikace.

V paté revizi klasifik&niho systému DSM-V byly klasické subtypy schizofeen
eliminovany. Eliminace je odborniky ddodnéna tim, Ze deni na subtypy je malo
spolehlivé, subtypy jsou vfiochu onemocéni malo stabilni, nevykazuji ustalené
vzorce dlouhodobého finéhu ¢i terapeutické odpadi a v konegném disledku nemaji
prakticky Zadnou prognostickou relevanci. Podleénkencepce heterogenitu vystihuji
lépe tzv. psychopatologické dimenze, které zahrmazitivni giznaky, negativni
piiznaky, konceptualni dezorganizaci, deficit kogmitch funkci, motorické ifiznaky

a priznaky poruchy néalady (Slovakovéa, Spaniel, & Barst@/Motlova, 2015).

1.3 Kognitivni deficity u pacienti se schizofrenii

Kognitivni deficity jsou vyznamnym aspektem psycatgiogie schizofrenie
a v poslednich desetiletich byly p&gkognitivni deficity gredmétem vyzkumu mnoha
odborniki pracujicimi s lidmi s timto onemo&mim. Z tohoto dvodu také prokhly
avahy, Ze by ,drovie kognitivnich funkci“ ngla byt pgidana k diagnostickym kritériim
schizofrenie v DSM-V. Protoze vSak takova kategorniestaténé neodliSuje

schizofrenii od jinych poruch, nebylo takinéno (Tandon et al., 2013).
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1.3.1 Historie kognitivnich deficita u schizofrenie

Deficitu v oblasti kognitivnich funkci si v8iml jiKraepelin, ktery popisoval
u pacieni sniZzeni intelektovych schopnosti, coz vedlo k mmjovani onemodcmi
piedasna demence (dementia preacox)xeské literatie byl na konci 19. stoleti
uzivan pojem ,dementia juvenilis“. Kognitivni patizieopomenul ani Eugen Bleuler,
ktery byl toho nazoru, Ze primarni poruchy elemarith kognitivnich proces
vyznamm prispivaji k tzv. porucham mysleni u schizofreniRoder, Brenner, Kinzle,
& Hodel, 1993). U nas se otazkou intelektu u sdinezoe v polovirg 20. stoleti zabyval
Zderek Myslivecek, jehoZz myslenkou bylo, Ze se nejednd o skuate intelektovou
otupglost, ale Ze nemocny nepouziva dostatesvych intelektovych schopnosti ariuk

je &elnd (Kucerova &Rihova, 2006).

V prabéhu 20. stoleti se pohled na kognitivni postizensouvislosti se
schizofrenii ndnil. Na patatku 20. stoleti fevliadal nazor, Zze kognitivni deficit neni
primarnim @iznakem schizofrenie. Deficit kognitivnich funkciylbpovazovan za
druhotny fenomén souvisejici se snizenou motivaematnych [ testovych
vySetenich, s pozitivnimi fiznaky, s dlouhodobym pobytem nemocnych
v psychiatrickych a azylovych #iaenich a v druhé polown20. stoleti i s nezadoucim

tlumivym efektem neuroleptik @ma & Lenderova, 2001).

V druhé polovig minulého stoleti ovlivnil vyzkum kognitivnich funk rozvoj
novych vyzkumnych metod. Na konci 70. let potvrdilyigesnily zobrazovaci metody
vyskyt specifickych strukturalnich a fuérkich zngén v mozku schizofrennich paciént
Na schizofrenii se zZalo nahlizet jako na nemoc spojenou s poSkozenititych
mozkovyché¢asti. Byly vyuzivany metody jako futiki nuklearni magneticka rezonance
(fFNMR), jednofotonova emisni géacova tomografie (SPECT) a pozitronova emisni
tomografie (PET). Na zaklad vysledki zobrazovacich metod se psychiat
a neuropsychologové od 80.let 20. stoleticalia podrobrji zabyvat deficitem

kognitivnich funkci jako jadrovymifznakem schizofrenie.
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1.3.2 Kognitivni deficit jako symptom schizofrenie

Zasadni vyznam naruseni kognitivnich funkci souxggiména s jejich odrazem
v psychosocialnim fungovani nemocnych jedintyto poruchy jsou hlavnimitpodci
vyznamnych potizi v profesnim, socialnim a ekonéémc fungovani schizofrennich
pacienti, proto by ngly byt dulezitym cilem Iéby (Keefe & Harvey, 2012). Soéasné
poznatky poukazuji na oslabeni nebo poruchu kogmdh funkci az u 65% nemocnych
v porovnani se zdravymi osobami (Bezk, Nikolai, Michalec, Harsa, & KaliSova,
2015). Keefe a Harvey (2012) dokonce #mji, Ze u pouhych 27 % paciénse
schizofrenii neuropsychologické testy nevyhodnokibgnitivni funkce jako narusené
(oproti 85% celkové populace). Upo#aji vSak, Ze i tito pacienti dosahovali nizsi
arovre kognitivniho fungovani, nezli by bylo odpovidalemorbidni Grovni a vadani
rodict. Dokonce az 98 % schizofrennich pacientlo horsi vysledky v kognitivnich

testech nez by se dalo predikovat pomoci oraklani rodi.

Pokud hovéime o kognitivnich deficitech u schizofrenie, jela ftici, Ze
specificky profil a mira kognitivniho poSkozenitube byt individuald odlisna
(Ku¢erova & Rihova, 2006). Kognitivni postizeni se &chto pacient lisi formou,
zavaznosti i pgibéhem onemoani. Ste deficiti je variabilni od izolovanych po
globalni poskozeni, titou roli hraji i adapténi schopnosti pacienta vithu Zivota.
NejvyrazrgjSi deficity jsou nachazeny u paciérd dlouhodob negiznivou odpo¥di
na l&bu a @i chronickém pitbéhu choroby (Obereigneéret al., 2011).

1.3.3 Prubéh kognitivniho deficitu u schizofrenie

Studie, které doposud prély, neprokazuji jasné informace aipghu a rozvoiji
kognitivniho deficitu a jeho zavislosti na délce eorocrni, premorbidnich
intelektovych schopnostech¢ku pacienta v dabpropuknuti nemoci, tieé ¢i aktivité
(Ku¢erova &Rihovéa, 2006). Mktefi autdi tvrdi, Ze schizofrenie je spojena s ranym
poSkozenim centralniho nervového systému, snizgmm@gmorbidnim IQ (Agnew-Blais
et al., 2015; Nelson et al., 1998) poruchamireci (Niendam et al., 2003; Asarnow,
1999). Lze vSak nalézt i takové studie, které paukana neexistujici deficit v oblasti

intelektovych a jinych neuropsychologickych funkbiapiklad studie Palmera et al.
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(1997) prezentuje, Zze 30 % zkoumanych padies¢ schizofrenii ne#élo Zadné
neuropsychologické poskozeni.

Na zaklad odbornych zkoumani je moZii€i, Ze neuropsychologicky deficit je
pravdépodobré vyvojového mvodu. Mirny deficit byvacasto gitomen uz v dtstvi,
v obdobi ped vznikem schizofrenie. Projevy mohou byt drobonéuphy motorického

Vyvoje, pozornostiieti a poruchy deni.

Tama a Lenderova (2001) uvd@ig Ze nahly a vyznamny pokles kognitivni
vykonnosti (0 2 a vice SD podgmnérem zdravych osob) je obvykle spojen s prvni
epizodou schizofrenie. Byva talasto jednou z hlavnichiipgin selhavani ve studiu,
zanestnani i socialnich vztazich. Ué¢kterych forem schizofrenie byva deficit
poznavacich funkciipkryt produktivnimi, pozitivnimi fiznaky, ntize se projevit po

astupu &chto giznak.

Da se také uvazovat o tom, Ze kognitivni deficist@bilni véase a nezavisly na
pozitivni symptomatice. Bezghk et al. (2015) popisuji, Ze v dalSimiipthu nemoci je
obvykle kognitivni deficit porérné stabilni. Kazda dalSi ataka nemoci vSakzen
kognitivni naruSeni prohlubovat.éBem obdobi klinické remise vSak jiz nedochazi
k navratu kognitivnich funkci na premorbidni Grv@ro doplgni tohoto zji&ni bych
zminila napiklad vyzkum Rikryla et al. (2007), kté pomoci neuropsychologickych
testi zjistili, Ze pacienti trpici prvni epizodou schimie maji potencial ke zlepSovani
kognitivniho deficitu, a to dokonce bez ohledu hi@gdnou reaktivitu na &u. Zjiseni
tak odkazuji na stabilitu kognitivniho deficitu entlenci ke zlepSeni i po kratkém
¢asovém obdobi. ZlepSovani poznavacich funkci bykvynazrEjsi v oblasti
exekutivnich funkci a paéti, pozornost #stala nezénéna. Autdi tak predpokladaji,
Ze zlepSeni kognice ime souviset s Ustupem symptibnschizofrenie, zejména

s ustupem negativniclfipnaka (Prikryl et al., 2007).

1.3.4 Oblasti kognitivni dysfunkce u schizofrenie

Jak jsem zniiovala v edchozi kapitole, neni mozné sestavit jasny profil
kognitivnich poruch u schizofrennich pacient Dostupna literatura pojednava

o riznych oblastech, ve kterych se mohou deficity peaoih funkci projevovat.
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Nejcasgji jsou jako nejvice postizené oblasti vymezenyugbia panti, pozornosti
a exekutivnich funkci. Jednotlivi atitge ve vy¢tu naruSenych oblasti v3ak lisi, odliSny
je i fokus jejich zkoumani. Tak n#glad Mala (2005, s. 74) ve spojeni se schizofrenii

upozonuje na nasledujici kognitivni zhorseni:

- porucha pracovni pa¥i a porucha kognitivnich exekutivnich funkci,
- porucha deklarativni pa#,
- porucha eménich a socialnich funkci,

- poruchyiecovych funkci a sémantické abnormity.

SpecifitejSi  vymezeni mZzeme nalézt v praci aufor zabyvajicich se
integrovanym psychoterapeutickym programem prozeérenni pacienty (Roder et al.,
1993, s. 10), ki@ jako zakladni kognitivni poruchy popisujteplevSim nasledujici

dysfunkce:

- problémy i selekci relevantnich a potlavani irelevantnich podtu,

- problémy pi udrzovani nebo flexibilnim flemig’ovani zamiiené pohotovosti
zpracovat informaci a disponovat uloZzenou infornaaentifikaci podétu,

- omezena schopnost abstrakce,

- nedostaténd tvorba konceptu,

- chyby v sylogickych a analogickych z#ech,

- omezeny vybr odpowdi zagicinény interferenci konkurujicich si reakci.

Pro (el této prace blize rozvedu oblasti kognitivnicHfialien tak, jak je
vymezuje Tima s Lenderovou (2001%i Kucerova aRihova (2006). Bude jimi
pozornost, pagt, exekutivni funkce, jazyk #e¢ové schopnosti, motorické dovednosti a

intelektové schopnosti. Popséana budejestialni kognice.

Pozornost

NaruSeni pozornosti se u nemocnych objevuje veélasto a méa velky vliv na
celkovou kognitivni vykonnost. Funkce pozornostysu schizofrennich pacient
komplexré naruSeny po vSech strankach — strance tenacityw@lgsti po delSi dobu),

koncentrace (na jeden objekt nebimnost s potlé&enim okolnich ruSivych jey),
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rozsahu (kapacity zahrnout vice jgvdistribuce (sledovani dvou a vice jesowasre)
a prepojovani pozornosti (Obereigiiest al., 2011).

Keefe a Harvey (2012) upozwiji, Zze poruchy pozornosti mohou mit veliké
dusledky pro kazdodenni fungovani jedinczahrnuji deficity na socialni arovni,
komunitnim fungovani a ziskavani dovednostiklBdem uvadi obtizeipspole&enské
konverzaci nebo neschopnost dodrzet pokytipnosti jako sledovani televize nebo
¢teni jsou velmi narmé az nemozné. Obereighest al. (2011) popisuji zvlastnosti
pozornosti v pibéhu paranoidnich stédy kdy miZze dochazet k alteraci¢kterych
pozornostnich funkci (n&p zvySena ostrazitost spojend s paranoidnim protese
my3leni, vysoka vnimavost k neznamym osobam dbde) Kucerové aRihové (2006)
jsou poruchy pozornosti spojeny s jinymi parametognitivnich funkci. Negativh

ovliviiuji zejména pracovni paim

Pamét’

Zkoumani ukazuji, Zze osoby nemocné schizofreniiapafd v piméru mirng
shizeny vykon ve &Sin¢ typi panttovych tesi. Poruchy parti se nevyskytuji pouze
u chronicky nemocnych, ale i u osob v prvni epé&zodemocgni, nejsou zavislé na
délce trvani onemoeni a zavaznosti psychopatologie. PostiZzeni gganych funkci
nejsou pikladany vedlejSim &nkam antipsychotik. Dle vyzkuf poruchy parti
pietrvavaji i po zlepSeni psychdzyifha, 2008).

Pokud se zastime na typy pasti, vysledky tesi poukazuji na naruSeni tém
vdech tyg pantti (Kucerova & Rihova, 2006, Obereigneret al., 2011). Nejusi
deficity byly shledany u pa#i deklarativni, v oblasti sémantické (p&hpro vyznamy,
fakta a tvrzeni) i epizodické (pro autobiografickdalosti). Pacienti mivaji potize
piedevsim fi kodovani informaci a konsolidaci pé&tovych stop (Obereigneret al.,
2011). Nedatena nebo relativnh malo postizena tstava u &chto pacient pamét
proceduralni (nedeklarativni). Jéedpokladano, Ze pa'ovy proces je postizen spiSe
ve fazi vstipivosti neZli ve fazi retence (KeefeHarvey, 2012, ima & Lenderova,
2001).
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Z ¢asového hlediska bylo nejviceénovano porucham pracovni pé&n
Pracovni part’ je nezbytnd k ukladani informaci, které sloutédeni ulohyi situace.
Jedna se o proces zadrzeni informaci z prvni UGlnyysli az do doby, nez je
provedena druha uloha. Skldda se ze dvou subsystéanologické smyky ke
zpracovani jazyka (verbalni path a z vizuoprostorového ski@(Rodriguez & Mohr,
2004). Nefastji byly nalézany poruchy verbalni p#th mére c¢asto vizuélg
prostorové pracovni pafth (Tuma, 2008). Keefe a Harvey (2012) na zaklad
empirickych vysledik hovai o ©zkém naruSeni verbalni paty jehoz disledkem
mohou byt potize socialniho fungovaniektei autdi tak hledaji dkazy toho, Ze
dysfunkce pracovni pa¥i je jednou z jadrovych neuropsychologickych pdruc
Pracovni par zpisobuje selhavani paciéntv dalSich kognitivnich oblastech,
zpusobuje naruSenou schopnost kédovat informace, zheneorozliSovat vlastnosti
objekii a prostorovych charakteristik (Kerova & Rihova, 2006). Vyzkumy ukazuji
vysoké korelace pracovni péth s pozornosti, planovanim a inteligenci (Keefe
& Harvey, 2012). V literatie jsou uvadny i poruchy dlouhodobé paitn

Exekutivni funkce

Exekutivni funkce, oznmné také jako fjdici funkce®, jsou spojovany
s prefrontalni oblasti mozku. Mezi exekutivni fuakzahrnujeme schopnost planovat
a anticipovat vysledek jednani vramci kognitiviéxibility. Pati sem ivnimani

a monitorovani sebe samai(ia, 2008).

Deficity exekutivnich funkci u schizofrenie mohowt popisovany jako (Ima
& Lenderova, 2001):

- obtiZe v sestavovani planu a jeho uskibgani,
- obtize vieSeni problérn jejichzieSeni neni na prvni pohletepmé,
- obtize vieSeni problérn pii nutnosti kombinovat dosavadni znalosti,

- obtize zfisobené dysfunkci kratkodobé pam

McGhie a Chapman se v kontexfdicich funkci u paciefitse schizofrenii v 60.
letech 20. stoleti zabyvali naruSenym filtrovym im&gismem. Autd (McGhie &
Chapman, 1961) hovb o snizené schopnosti filtrace nepodstatnych $timu
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Neschopnost vylatit nepodstatné stimuly ze smyslovych omyarede k pesyceni
informacemi. Disledkem takovéhoipsyceni je prozivani utrpeni, které vede k celkové

dezintegraci kognitivnich proces nasledé az k porucham mysleni.

Exekutivni deficit vyznam& predikuje socialni dovednosti, pracovni vykonnost
a kvalitu Zivota. NaruSeni souvisi se selhavanipdznych Zzivotnich situacich atbe

byt pricinou neuspsné socialni rehabilitace.

Jazyk aretoveé schopnosti

NaruSenitecové schopnosti je projevem poruchy mysleni@&entaké souviset
s naruSenim exekutivnich funkci a p#im U pacientt nalezneme weci formalni

poruchy, jako jsou neologismy, paralogie, poruckyceaci, poruchy syntaxe.

U nemocnych byva naruSena verbalni plynulost (Uefbdluence), tedy
schopnost vybavit si co nejvice slowasovém useku. Poruchy verbalni fluence se
projevuji snizenou spontaneitéatového projevu (ima & Lenderova, 2001), snizenou
slovni produkci wasovém limitu a mensi slovni zasobou {&wva &Rihova, 2006).
Podle Obereignéret al. (2011) je u 16 % paciénse schizofrenifec hodnocena jako
inkoherentni, dalSi napadnostecového projevu mohu byt n#églad rozvolni
asociaci, bezcilnost, bezobsaZe& okrajovost, nemluvnost, nel@ggiost, perseverace

a sebesednost.

Motorické dovednosti

Ve vztahu ke kognitivnim funkcim jeteba nezapominat na motorické
dovednosti. Nktefi autdi je fadi mezi zakladni oblasti kognitivnich funkci, jalespa

poukazuji na souvislost motoriky s poznavacimi psyc

Schopnost spra¥nvnimat viastni pohyboveé, motorické aktivity jeedpokladem
normalni kognitivni funkceip planovani, kontrole a anticipaci motorickychi@akitma
(2008) upozatuje, Ze predikce a anticipace hraje vyznamnou vatonitorovani
pohybové aktivity, dovoluje srovnani gekavanym a realnym vysledkem pohybu.

V zahranéni literat'e se objevuje termin ,corollary discharge”, meckanis, ktery

27



umoziuje ne¥don® rozpoznat a ignorovat senzorické viemy plynouciag&ch akci
(Ford, Gray, Faustman, Roach, & Mathalon, 2007 Bchizofrenni pacienty je
charakteristické naruSeni tohoto mechanismugsalpujici specifickou formu dusSevni
dezintegrace. Tato dezintegrace je spojena seouatrathopnosti rozliSovat vt

a vrejSi swt (autonoeticka agndzie), nebo také s verbalnioghglvymi halucinacemi
(Ford et al., 2007). Dledmy (2008) niize takové naruSeni vyustit v prozitky pasivity,
blud kontrolovanostti ovliviiovani. Pacienti se schizofrenii maji tendenci vyikat
motorické ukoly neefektiw) pomaleji, pohyb je iigruSovan. Objevuji se persevara
vzorce, je snizena schopnostény chovani, teni se z chyb a jejich korekce, pacienti
mohou mit potiZze s ukéanim zapdatého jednani (fma & Lenderova, 2001).

Intelektové schopnosti

Otazka, zda je schizofrenie demenci ve smyslu prhgiciho intelektuélniho
upadkugi nikoli, byla pricinou realizace mnoha vyzkudmKugerova akihova (2006)
uvadi, Zze celych 51 % paciéntykazuje pokles premorbidniho IQ o 10 a viceibod
Pricinami mohou byt poruchy patti, pozornosti a poruchy exekutivnich funkci. Podle
Obereignei et al. (2011) je premorbidni intelektovy vykon kaean u ¢tvrtiny
pacienti. Nekteré longitudialni vyzkumy se zabyvaly zkoumanimeligence jiz ped
vypuknutim psychézy. Vysledky britské studie naamiasnizenou hodnotu celkového
IQ ve starSim Skolniméku, dosahovani gmérnych a podpimérnych vykoni ve Skole
(Obereignet et al., 2011). Studie Weickerta et al. (2000) @auke na skutaost, ze
pokles 1Q u pacieiit se schizofrenii neni univerzélncharakteristicky, naruseni
intelektovych funkci nemusi bytripomno jiz ged vypuknutim nemoci. Uékterych

pacienti dochazi ke kognitivnimu Upadku az po manifestaeinoocini.

Socialni kognice

Tama (2008) se v ramci poznavacich pracesschizofrennich paciehtzabyva
také socialni kognici. NaruSeni etnd percepce je fjtomno jiz v¢asnych stédiich
nemoci, Vv piibéhu nemoci je stabilni s moznosti prohloubeni viakuepizod.
Specifické jsou pro tuto diagnostickou skupinu p#aby rozpoznat emmi vyrazy

jingch osob, odhadovat pohnutky a mySleni druhyétacienti mivaji potize
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s porozurmdnim metafor, ironie a humoru. Ve spéiesti mohou mit také potize
z davodu zhorSeného citu pragkracovani spoléenskych pravidel. Dysfunkce v oblasti
socialni kognice rize byt vyznamé& ovlivnéna nizkou motivéni Urovni nebo

anhedonii nemocného (Sergi et al. 2007).

1.3.5 Terapie kognitivniho deficitu u schizofrenie

Lécba kognitivniho deficitu v saiasné dob vyuziva dva fistupy - biologicky
a psychologicky. Dle Kgerové aRihové (2006) by pé& o schizofrenni pacientyda
oba tyto pistupy integrovat. Vysledkem dBy pacieni je plnohodnotné zapojeni do

Zivota, schopnost vést nezavisly Zivot, komunikarakolim, pracovat.

Biologicky pristup

Biologicky pristup vyuzivA moznosti farmakologickéchd. Farmakologické
ovlivnéni Ize rozdlit do dvou skupin — antipsychotika &igatna Iéba.

Lécba modernimi antipsychotiky se ukazuje byt jednocest k ovliveni
kognitivnich deficifi. Prikaznost efektu uzivani antipsychotik vSak neni atioz

dostaténa. Lékdt predepisuji dva typy farmak — typicka a atypicka psychotika.

Typickd antipsychotika ovliwiji predevSim pozitivni symptomatologii. Na
acinky typickych antipsychotik vSak mnoho pacienteagovalo jencasténé nebo
vibec. Negativem typickych antipsychotik byl také kyelsedativni efekt a mnoho
negijemnych vedlejSich dinka (vegetativni a extrapyramidové). Z této skupiny je

dosud¢asto pouzivan haloperidol.

Nyni jsou hoji uzivana atypicka antipsychotika (AAP, atypika)erét jsou
krom¢ zamereni na pozitivni symptomatologii navic spojovarnmozitivhim ovlivrénim
negativnich fiznaki a kognitivni dysfunkce. Pozitivem byeto byt snizeni vedlejSich
acinka. Mnozi odbornici ¥, Ze AAP mohou poskytovaitsi neurokognitivni finos
pro pacienty nez typicka antipsychotika. Mezicasgji uzivana atypika pét clozapin,

olanzapin, quetiapin, amisulpirid a risperidon.
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Pridatnd I|éba  pedpokladd  nedostateou  aktivitu  jednotlivych
neurotransmitér v nékterych oblastech. Podpora aktivity neurotransmiifgspiva ke

zmirneni kognitivni dysfunkce(eskova, Kderova, Kasparek, &ifkryl, 2006).

Psychologicky gFistup

Ukazuje se, Zze samotna farmakoterapie problém aiteimiho onemocmi
nedokdze weSit. Stale existuji pacienti $gtrvavajicimi symptomy, kognitivnimi
deficity, které jdou Spathovlivnit medikamenty. Pravproto je dilezita psychoterapie

¢i psychosocialni intervence.

Psychoterapie podporuje nemocnélibzpladani nemoci, i porozungni sok&
samému, podstaichoroby i ke zlepSeni socialnich dovednosti. Zpsterapeutickych
smera muze byt vyuzita naipklad kognitivre-behavioralni terapie, psychoanalyticka
psychoterapie, nebo existencionaldispupy. R¢ (2009) upozatuje na dlezitost
terapie individudlni, skupinové irodinné, ale tak@a kognitivni rehabilitaci,
psychoedukaci a nacvik socialnich dovednosti. $dcdovednosti jsou zaseny na
aktivizaci nemocnych a podporu rozvojemych praktickych dovednosti, &@anéni do

spole&enského séta a socialnich kontakt

Do tohoto gistupu je mozné #adit i kognitivni rehabilitaci, kteraipdstavuje
ponerné Siroké spektrum intervenci, od jednodusSich pofdermi programy. U nés je
pouzivano nap cviceni typu ,tuzka-papir”, ale hlagrpccitacové nacvikové programy,
nag. COG-PACK nebo PSS CogReHab. Obereigner al. (2011) blize popisuji
metodu metakognitivni trénink. V tomto tréninku gacient @i premyslet o svych
mysSlenkovych procesech, o tom, jak mysli a uvazupzném Zivok. Trénink sestava
z osmi modul, které se zasuji na specifické kognitivni procesy, negativn

ovlivnénymi psychopatologii schizofrenie.

Integrovany pristup

Jako efektivni se zda bytckga kombinujici farmakoterapii, psychoedukaci,
néacvik socialnich dovednosti a kognitivni tréninktomto sngru je velmi dolse
rozpracovany Integrovany psychoterapeuticky progfi@m) autoti Rodera et al. Tento
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program je zacilen na kognitivni trénink, zlepSdvaocialni percepce a kompetence,
zvySovani schopnosti verbalni komunikaceife®eni interpersonalnich situaci.
Z kognitivni oblasti je zagfen na kvalitu pozornosti, schopnost vygta
a prehodnocovat koncept strategie vedoucidit@mu cili a schopnost si tento koncept
znovu vybavovat (Kéerova & Rihova, 2006). \WCeské republice je s programem IPT
pracovano od roku 1991, kdy byl progragierén do denniho stacioié spoléného
pracovis¢ Psychiatrického centra a Sdruzeni Fokus. V roc@218®programem IPT
zatala pracovat skupina schizofrennich padiem PN Bohnice. DalSim typem
komplexniho programu je Hogartyho terapie rozvijetdgnitivnich schopnosti
(cognitive enhancement therapy — CET), kterd wapmni fazi vyuziva poitacovy
trénink a v pokroilejSi fazi skupinovy program zatfeny na rozvijeni kognitivnich

schopnosti a socialni dovednost{P2009).
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2  Prozivani u pacienti se schizofrenii

Predchozi kapitoly blize fpdstavily symptomy onemoéni, které se mohou
u osob se schizofrenii wzné mfe vyskytovat a které je mozné zachytizmymi
metodami. MDlezitou otazkou, kterou by si vS8ak mnozi odbormiccujici s duSewn
nemocnymi a take jejich blizciah klast je, jak samotna osoba proziva a hodnadi sv

onemocgni.

Plhakova (2010, s. 45) definuje prozivani jakwepwetrzity tok psychickych
zazitki (obsahi), ktery probiha f ruaznych stupnich jasnostiedomi, respektive
bdelosti. Hajek (2002) ve své definici prozivanitzdziuje propojenidla a mysli, ve
kterém se uplatuji vSechny psychické procesy, kterymi jsou vnimamiySlenti,

piedstavovani avolni procesy. Ruamianim je rozuno €lesné prozivani

zaznamenané mysli.

Objektivni hodnoceni nemoci l&kan je dilezitym vychozim bodem pro dalSi
praci s nemocnym. Subjektivni postoj a prozitky nen€ho jsou vSak vzdy jedifred.
Razni lidé prozZivaji své potize odliSnymizobem, pouze oni jsou ,experti“ na své
prozivani, miru zazivaného utrpeni a s tim souyejich celkové reagovani. Prozivani
nemoci je ovlivino mnoha faktory, n&ppremorbidni osobnosti, charakterentgi&u

onemockni, casem zahajenidby, formou I€by, vztahy se socialnim okolim atd.

Ve zdravotnické psychologii je pro obfmvani subjektivniho prozivani
vyuzivan termin ,autoplasticky obraz nemoci.” Tewtoraz je sloZzen z nésledujicich

slozek (Zacharova, Hermanova, & Sramkovéa, 20037).

- senzitivni (mistni bolesti a obtize),
- volni (asili odolavat nemaoci, usilovat aktivo uzdraveni),
- emocionalni (strach, uzkost, rége),

- racionalni a informativni (znalosti 0 nemockhé, prevenci).

Uvedené slozky négobi izolovan, ale maji tendenci se vzajeinprolinat.

Prikladem niiZe byt doprovod citovymi proZzitky u racionalnihaizddreni.

V souvislosti se schizofrenii je udavano, Ze @saipici schizofrenii chybi

pfiméreny nahled na své onem@oin Vagnerova (2008)fpomind, Ze i nemocni si
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obvykle u¥domuji zngny, které se odehravaji. ¥8i swt i vlastni osobnost se jevi
jinak nez dive, vSe nabyvéa jiného vyznamu. ProzZitky toho, ¥& $e odliSny od

VVVVVV

2.1 Subjektivni prozivani kognitivnich potizi

Prvni pokus o popis a vyzkum subjektivnich zkuS@npacient Ize picist
Jaspersovi, kterého poté nasledovali d&lgni Heidelberské Skoly (Mayer-Gross
a Schneider). Vychodiskem pro Jasperse byla Hussefienomenologie, na zakkad
které zaved| ,navrat kd&cem samotnym® — svou vlastni fenomenologickou metod
Jeho cilem bylo intuitivé zachytit ,,podstatu” pacientova subjektivniho azitikového
swta, bez uziti jakéhokolifpdchoziho teoretického ramce, ktery bl toyt nasleds
pochopen a vysilen. Vyvoj této fenomenologické psychopatologie pepisnou
metodou skui@ého zajmu o studium subjektivnich zkuSenosti d@ma pochopeni

vyznamu onemocmi (Miret, Fatj6-Vilas, Peralta, & Fafianas, 2016).

Souasti této tradice je i studium ,abnormalnich sutielich zkuSenosti
schizofrenie”. Tyto anomdlie byly nedavno znovu gbpj jako kltovy aspekt
schizofrennich poruch. Krontoho kdeny sodasného rozliSeni premorbidniho,
prodromalniho a psychotického stadia schizofree# V pozornosti autérvénujicim
se prekurzory syndrofna pa@ate&nim manifestacim onemo&mi. Zde je mozno
poukazat na Conrésl popis ,p@&inajici schizofrenie* a jeho pokus demonstrovat
spojeni mezi iznymi jevy schizofrenniho zazitku a to jak ve svymtodromalnich

podobach, tak v naslednych fazich vyvoje (Conr@881in Miret et al., 2016).

Fenomenologickd Bonnska Skola, vedena Gerdem Huobergrispela
k zdkladnim myslenkam o charakteristice prodromg&jmiptomatologie psychdzy. Na
tuto Skolu navazaly prace Sillwoldové, Grosse, t€d®ttera a dalSich anglo-
americkych autdr. Hubefiv model bazalnich psychotickych symptiomblizkych
substratu“ je zaloZzen na dlouhodobé klinické stymdicient. Huber zavedl pojem
.pazalni symptomy”, které jsou hypoteticky k nalezeblizko neurobiologickému

substratu.
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V odborné literatte je mozné nalézt pojmy ,abnormalni subjektivnisaaosti*
a ,bazalni poruchy“ jako synonyma.éMeii autdi (Vargas et al., 2016) hotio
o bazalnich symptomech jako o ,subjektivnich kagnith deficitech”, jini pouze

o ,subjektivnich symptomech*®, ,subjektivnich zkussetech* ¢i ,subjektivnich
zé&zitcich deficitu” (Loas, Yon, & Brien, 2002).

Pojeti bazéalnich symptam bude vzhledem Kk za#ieni prace #novana

nésledujici kapitola.

2.1.1 Huberova koncepce bazalnich poruch

Otazkou, jak je moznéipdstavit si zprogedkujici funkci kognitivnich poruch
mezi neurochemickymi dysfunkcemi a symptomy nelf@itie chovani, se v ramci tzv.
.koncepce bazalni poruchy“émoval Gerd Huber a jeho spolupracovnici. Koncepce
bazalnich poruch byla vymezena v 50. letech 2@et$ta v nasledujicich desetiletich se
nadale vyvijela. Tentoifstup otevira novy Uhel pohledu k porozumhkognitivnich
poruch u schizofrennich pacién¥ centru pozornosti nestoji behavioralni projesig
subjektivni prozivani pacieintnagiklad prozivani svych nedostétkkteré se vyskytlo

jiz pted nastupem onemasi (Gross & Huber, 2010).

Podle této koncepcevede neurochemicka porucha v transfenomenalni tiblas
k poruSe zpracovani informaci s nivelizaci zkuSenmds hierarchii a sofasre
k rekterym bazalnim porucham, které se jako spglemeztlanek riznou mirou
uplatiuji v bazalnich symptomech, které pacienti fagci Jde o symptomy relati¥n
blizké substratu, jez jsou v ka@ngch a nadstavbovych fenoménech typické pro
schizofrenii a vznikaji amalgamizaci s antropol&gic matrix (Huber, 1983, in Roder
et al., 1993, s. 23).

Koncepce bazalni poruchy zahrnuje vedle kognitivrporuch i dalSi skupiny
bazalnich fenomén nag. t¢lesné senzace ve smyslu anestézii. Ze subjektioiitihi
sem pat nagiklad zvySena drazdivost a sugestibilita, puzenéklidu, dale senzorické
poruchy jako nap nejasné viéhi, pecitlivélost na swtlo, poruchy cyklu spanku
a bani nebo termoregulace a poruchy jednotlivych vitdinpudi. DalSi obtize uvadi
Roder et al. (1993).
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2.1.2 Bazélni symptomy

Bazalni symptomy @kdy také abnormalni subjektivni zkuSenosti, sulbjekt
kognitivni zkuSenosti) i@¥eme chapat jako subjektivni potize, které se alfijev
v pacatcich psychotickych poruch argirvavaji v dlouhodobém horizontu. Bazalni
symptomy se skladaji z jemnych subklinickych potf#edevsim potizi §le, afekf,
mySleni a jazyka té€ci), (télesného) vnimani, patt, motoriky, centralnich
vegetativnich funkci, kontroly automatickych kogmich proceé a odolnosti Vci
stresu (Miret et al., 2016).

Jedna se o potize, které jsou prozivany subjektig&ikoli je pro pacienty &kdy
obtizné tyto potize popsat, pacienti je zaznamemggopisuji jako neobvyklé, coz je
odliSuje od pozitivnich a negativnich sympiom Bazalni symptomy jsou nedilnou
souwasti psych6z a mohou se objevit ve vSech stadiicbmocrni, jako pre-
psychoticky syndrom, v prodromalni fazéhem prvni epizody, v prodromech relapsu,

¢i v rezidualnich stavech.

Dle pivodniho konceptu s&asné symptomy vyviji ve 3 formach (Miret et al.,
2016, s. 3):

- Urovar 1 — “nespecifické” — potizetpvazie s uili, afektivitou, koncentraci
a pangti,

- Urovei 2 — ,specifické” — kvalitativa odliSné potize, zejména v oblasti mysleni,
jazyka, €lesného vnimani a motoriky,

- Urovai 3 — psychotické symptomy jako takovéetr piiznaki prvnihoradu dle
Schneidera.

Miret et al. (2016) uvadi, zelkoli nejsou bazalni symptomy specifické pouze
pro schizofrenii a mohou se vyskytovat i u jinyarych (nap. poruchy nalady), zda se,

Ze prokazuji ¥tSi specificitu pro rozvoj psychoézy.

Mohou byt studovany pomoci klinickych nastropebo sebeposuzujicich
dotazniki. Bazalni symptomy mohou byt vyuzity rédgad jako screeningové nastroje
u rizikovych skupin populace (Vargas et al., 20Xoumani subjektivnich zkuSenosti
muze byt dale prosi$né lék&im tim, Ze poskytuje zaklad pro pomoc padient
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vyuZzivat vhodné copingové strategie a vyhnout sdegjiim nevhodnym (Kim, Lee, &
Lee, 2013).

Vyzkum bazélnich symptoin standardnim Zjsobem na zaZitkové
psychologické rovié provadla Sillwoldova. Dle této autorky je nidklad ,ztrata
ovladatelnosti myslenkovych pochiddprozivana tznym zmisobem jako porucha
mysleni, koncentrace a pdam Jeji tiznorodé aspekty Ize popsat jako kognitivni
.Klouzani“, poruchu selektivni pozornosti, recepfiva expresivniretcovou poruchu
nebo jako interferenci myslenek a zarazy. Jedn&eg® o neustalé vnucovani se
vedlejSich asociaci do myslenkového procesu, nesdsd zaniit pozornost, ale
i 0 nahlou zastavu mySlenek a schopnosti reagoehb ro neschopnost porozéim
¢tenému textu neborpposlechu slov a delSich slovnich sekvenci (Retlat., 1993).

2.1.3 Vztah mezi bazalnimi symptomy a klinickymi projevyschizofrenie

Razné studie se &novaly vztahu bazalnich symptédm k dalSim
psychopatologickym aspekh schizofrenie — ndp pozitivnim a negativnim
symptonmiim, rozdilnym neuropsychologickym defimih nebo psychopatologické
symptomatologii viiznych stadiich nemoci.

Studie ukazuji inkonzistentni vysledky, zavisléegevsim na vyru testi
a charakteristikach vyzkumného vzorku (BanaschewsKchulz, Martin, &
Remschmidt, 2000). &teré studie referuji o souvislosti subjektivnichuzenosti
s pozitivnimi symptomy akutni a chronické schizofee zatimco jiné studie vztah
akutni schizofrenie s pozitivni symptomatologii Z@jh. Jiné studie hovo
o signifikantnim vztahu mezi bazalnimi symptomy agativnimi symptomy
u chronické schizofrenie (Kim, Byun, Ann, & Lee,18). Tak nafiklad porucha
pozornosti byla spojovana s pozitivnimi i negatimhi symptomy. PostiZeni
intelektovych funkci korelovalo spiSe s negativnisymptomy nez pozitivnimi
(Banaschewski et al., 2000).
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2.2 Nastroje hodnoceni subjektivniho prozivani u schidoenie

Fakt, Ze subjektivni hledisko pacienta je vyznampourennou pro jeho dalSi
fungovani a rehabilitaci si @domuji odbornici pracujici s pacienty se schizafren
Z toho divodu vznikaly po celém st nastroje, které si kladou za cil tyto subjektivni
obtize odhalit. \Ceské republice $mito nastroji neni $li§ pracovano, chybi

standardizované normy péeskou populaci.
V zahranéni literatde je mozné setkat se rtédgpad s nize uvedenymi metodami:

- Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoma &S,

- Frankfurt Complaint Questionnaire (Frankfurter Begerde-Fragebogen),

- Intentionality Scale (IntentionalitatsSkala, InSka)

- Frankfurt Well-being Scale (Frankfurter Befindlights-Skala),

- Gunzburg Self Assessment Scale of Basic SymptomsinZrger
Selbstbeurteilungsskala fur Basissymptome),

- Rome Basic Disorders Scale,

- The Subjective Scale to Investigate Cognition irhi&mphrenia (SSTICS)

a dalSimi.
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3 Méreni kognitivniho deficitu

V této kapitole bych se akla vénovat metodam, kteréripaSeji dilezita zjiseni
o kognitivnich deficitech vySvanych osob. K gfeni deficifi poznavacich funkci je
mozné pistupovat ze dvou hledisek. Prvnim je hledisko kibyai, které vyuziva
neuropsychologické testovani a zobrazovaci met@iyhé hledisko je subjektivni
pohled nemocného, ktery sam podle svych zkuSeaozéiZitki hodnoti kvalitu svych
poznavacich schopnosti. K subjektivnimu hodnocemvajp v praxi vyuzZivany

sebeposuzovaci stupnice.

Neuropsychologické testy

Neuropsychologické  vySeni je provadno bizné  dostupnymi,
standardizovanymi nebo  alespo provizorrt  normovanymi metodami.
Neuropsychologické metody a terminologie byvajiraxp uzivany nejednoty coz ve
vysledku z&Zuje srovnani jednotlivych studii nebo vykonu jeldmo pacienta
vySeteného vice odborniky. DalSi komplikaci testovanizg ¥tSina tesi méti vice
funkci sodasré (Tama & Lenderova, 2001). Preiss (2007) se blize zabypwuto

problematikou ve svérlanku ,Jak (ne)narit kognitivni funkce*.

Z hlediska narénosti je mozné rozliSit 2 typy neuropsychologickytsti
(Preiss, 2006). Prvni typ téstahrnuje kognitivni nebo senzomotorické testyréte
zvladne ¥tSina neurologicky intaktni populace. V takovémtueslosahne maxima
prakticky kazda relativhzdrava osoba. Tento typ je vyhodny pro pacientfsginym
poSkozenim. Druhy typitpdpoklada, ze vykony testované osoby budou optinmém
v malém procentuifpadi. Uziti takovychto metod je vhodné pro minimalngkozeni

nebo vSeobecny screening.

VétSina neurologickych test doporiuje skor, ktery odéuje ,zdravou”
populaci od ,postizené®, tzv. ,cut-off'. Tyto skdrysou prospsSné pi testovani
schopnosti, které maji v populaci normalni rozlézerag. recové nebo motorické

schopnosti (Preiss, 2006).
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Informace ziskané z neuropsychologického gt mohou byt uzitamé pro

dalSi praci s pacientem a planovani rehabilitace.

V klinické praxi byva pi podezeni na oslabeni poznavacich funkci prawed
screeningové vySani. VySeteni vychazi z uvahy, Ze kognitivni funkce byvaji
postizeny jako celek, gatesni screeningove vyseni byva z tohotoid/odu zandreno
na vSechny rizikové oblasti (psychomotorické tenqamet’, pozornostfidici funkce).
Klasickymi screeningovymi ndstroji jsou test kreshgdin, MMSE, Partovy test
uceni, p&itani, psani, vSeobecné informace interpretace fislovi (Preiss, 2006).
Podrobné neuropsychologické vy&eti obsahujedtSinou rozsahlé neuropsychologické
baterie. U nés jsou nejuzivgsi 2 baterie - Halstead-Reitan Neuropsychological
Battery (HRNB) a Luria-NebraskaNeuropschologicait&g (LNNB).

Pro ilustraci zde uvadim diagnostické metody, kteréhou byt vyuZzity fi
hodnoceni jednotlivych kognitivnich schopnosti (Vebulka 1).

Hodnocena : o
oblast Diagnostické metody
Pozornost Ciselnyétverec,Ciselny obdélnik, Test pozornosti d2, Test cesty {JM

Pangtovy test (WMS, WMS-III), Parrovy test deni (AVLT), Rey-Osterriethova
Pangt komplexni figura (RCFT), Bentdn vizualre-reter&éni test (BVRT), Kratky vizualni
panttovy test (BVMT)

Ret Test verbalni fluence (VFT)
Exekutivni Testy ¥zi (Hanojska, Londynska), Wisconsinsky té&téni karet (WCST), Stroapy
funkce test (CWT), Test cesty (TMT)

Wechsletiv inteligertni test pro dosgé (WAIS-R, WAIS-III), Kratky test vSeobecné
Inteligence inteligence (KAI), Ravenovy standardni progresiMdtice (SPM), Vidasky maticovy
test (VMT)

Tabulka 1: Diagnostické metody pro néfeni kognitivnich funkci

Zobrazovaci a funkéni metody

Krom¢ testovych metod je tdezité pro diagnostiku kognitivnich poruch
vySeteni fyzikalnimi metodami. Dle Vyhnalka et al. (201jsou vCeské republice
zobrazovaci metody k diagnostice poznavacich pomycizivany nedostateé. Mezi
uzivané metody p#t pocitacovd tomografie (CT), furdni nuklearni magneticka

rezonance — fNMR, jednofotonova emisni ¢ip@ova tomografie — SPECT
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a pozitronova emisni tomografie — PET. Elektrofiagické metody (EEG) maji v této

oblasti spiSe pomocny vyznam.

3.1.1 Nastroje objektivniho hodnoceni kognice u schizofrge

V piredchozi podkapitole bylo obecmymezeno, jakymi zjsoby u nas probiha
objektivni hodnoceni kognitivnich defigjt bez ohledu na diagnézu vy&mtaného.
V této podkapitole bude uvedeno, jaké metodyiemi kognitivnino deficitu jsou

vyuzivany konkrétéiu diagnozy schizofrenie.

Tama s Lenderovou (2001, s. 7) dopéai u pacient se schizofrenii provést
nejprve pdateni screeningové vydeni zandrené na vSechny ,rizikové" oblasti. Do

téchto oblasti zahrnuiji:

- psychomotorické tempo (spolu s kvalitou a rychlostizuomotorické
koordinace),

- pamet’ (pracovni, kratkodobou $izr¢ odstugiovanym oddalenim, dlouhodobou
epizodickou a sémantickou, schopnastni se novym informacim),

- pozornost (zaktenou, stidavou a rozéenou),

- fec (predevsim verbalni plynulost),

- fidici (exekutivni) funkce.

Pokud je zji&no naruSeni &které z konkrétnich funkci, &o by néasledovat
konkrétni vySdeni. Testovani e prokhnout v jednom nebo vice sezenich. Je
dulezité, aby po kazdém sezeni nasledovalé&tr#p dotazovani na pacientovy pocity
béhem vySeteni (pocity anavy, trémy, mira Gzkosti, rusivé eberty atd.). Pokud by se
tak nestalo, rize dojit k chybnym interpretacim a validita testavé@ize byt snizena.

V dnesni dob existuje velké mnozstvi testovych metod zkoumetiigioznavaci
funkce, které jsou uzivany u pacigntée schizofrenii. Problémem ve vyuZigchto
metod niZze byt standardizace v naSem kulturnim penlt acasova narénost

komplexni testové baterie.
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Pro giklad uvadim baterii tedt kterou pro neuropsychologické testovani
pacienti se schizofrenii navrhli Peréz aifha (Tama & Lenderova, 2001). Baterie

zahrnuje:

- Subtest z Wechslerova pa&fového testu (WMSIII) Logicka patti (pouze
prvni ¢ast)

- Subtest Verbalni parové asociace z WMSIII

- Test verbalni fluence

- Rey-Osterriethova komplexni figura (R.-O. figura)

- Test kresleni drahy — forma A (TMT)

- Ciselnyetverec

- Hanoiské ¥z

- Stroopv test

- Wisconsinsky testideni karet (WCST)

K novym trendm v oblasti néteni kognice u schizofrenie paspecializované
baterie doporgbvané na zakladkonsenzu MATRICS (Measurement and Treatment
Research to Improve Cognition in Schizophrenia). WRACS obsahuje 7 kognitivnich
oblasti specifickych pro schizofrenii — pozorngsticovni par&’, rychlost zpracovani
informaci, verbalni ¢eni a parét’, zrakové deni a pandt, logické mysSleni deSeni
problému a socialni kognici. Dale existuji ¢ftacove testové baterie CogState
Schizophreina Battery, testy sociélni kognice {nafayer-Salovey-Caruso Emotional
Intelligence Test — Managing Emotions, MSCEIT)tyeychlosti zpracovani informaci
(Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (B a dalSi (Obereigneret al.,
2011). Kognitivni poruchy je také mozné zachytiRerschacho¥ metod¢ (ROR),
konkrétreé v indexech kognitivni triddy - Zpracovavani (Presiag) — Zprosedkovani
(Mediation) — Pedstavivost — Vytvieni ideji (Ideation).

Vzhledem k souvislosti mezi kognitivnimi deficityreegativnimi a pozitivnimi
piiznaky schizofrenie Obereigrieet al. (2011) uv&gi moznost uZiti nasledujicich
nastropi - Skalu pro hodnoceni negativnich symplo(®ANS), Skalu pro hodnoceni

pozitivnich symptora (SAPS) nebo Skalu pozitivnich a negativni¢izipaki (PANSS).

Zkoumani pomoci zobrazovacich metath@si informace o zémach v mozku

ve vztahu ke kognitivnimu deficitu u schizofreni®dezi nefasgji uvadkné
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morfologické nalezy pé#t zmeény v oblasti dorsolateralniho prefrontalniho kortex
limbického systému, hipokampu (zvl&Stv levé hemisfée), parahipokampalniho
kortexu a gyrus cinguli, thalamu a bazalnich ganBlbpisovana je také inverzni korova
asymetrie (ima & Lenderova, 2001). Pro zajemce o problematikukguralnich zmin

mozku fi schizofrenii odkazuji na praci FrantiSka Koukalioukolik, 1992).

Pro gehlednost uvadim nalezy psychopatologie vztahgécike schizofrenii

u rizré anatomicky lokalizovanych poSkozeni mozku (viz Ol&h 2).

Organické poSkozeni mozku a psychopatologie ve vita ke schizofrenii

Anatomicka lokalizace léze Psychopataologie Citace

Katatonni a hebefrenntignaky; ztrata
Frontalni lalok - mediélnfast | iniciativy, volni a intelektové aktivity,
zarazy v mysleni, mutizmus

Hilborm (1951)
Joseph (1996)

Frontalni lalok - lateralnfast Poruchy zpracovani informaciighlceni Joseph (1996)

(naruseni fronto-talamo- senzorickymi podéty, zmatenost, poruchy Lewis (1995)
neokortikalnich okru) pracovni paréti, chudosteci

Nucleus caudatus (naruseni | Senzorické poruchy, agitovanost, Joseph (1996)
okruhu bazalni ganglia - hyperaktivita nebo apatie, edrd Spiegel a Szekeley
frontalni kortex) oploSglost, katatonni stavy (1961)

Nepimérena emoni reaktivita, agresivita, | Crowe a Kuttner

Temporalni lalok aféazie, paranoidita, halucinace, poruchy | (1991)
pangti, magické, religiozni mysleni Trimble a Perez (1982
Komplexni halucinace, poruchgi Dauphinais et al.
Amygdala, hipokampus a mySleni, poruchy paiti a weni, sociala | (1990)
emani agnozie Joseph (1996)

Tabulka 2: Organické poSkozeni mozku a psychopatoipe ve vztahu ke schizofrenii (ima
& Lenderova, 2001)

3.1.2 Nastroje subjektivniho hodnoceni kognice u schizoénie

Nalézt sebeposuzovaci dotaznik, ktery by se zdaobéta kognitivnimi deficity
u pacient s diagnozou schizofrenie, se pokousel NondekkBlova, Preiss a Motlova
(2009). ProtoZe takovy dotaznik nenasli, pouzikahizofrennich paciefitdotazniky
zacilené na populaci s organickym postizenim - DERQ a EMQ. Pogrné now
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uzivanym nastrojem k sebeposouzeni kognice je Beckgosuzovaci Skéla
kognitivniho nahledu. \Ceské republice je aktu@rvyuzivan Frankfurtsky dotaznik
potizi, ktery je zawrten na bazalni symptomy. Tomuto dotazniku budeovana

samostatna kapitola. Hodnocenim bazalnich symjpsmzabyva i Bonnska Skala.

Dysexecutive Questionnaire (DEX)

DEX je nastrojem k posouzeni kazdodennittzmaki exekutivnich potizi. Do
cestiny byl pelozen PhDr. Kuli@kem. Rvodné je tento dotaznik sd@asti
neuropsychologické baterie BADS. V dotazniku je @0loZzek sledujici pa#t,
motoriku, pozornost a exekutivu. Probandi régpupiové skale posuzuji, jakasto se
jim piihodila popsana udalost v posledniétinacti dnech. DEX existuje ve fogm
sebeposuzovaci i v paralelni fafnpro posouzeni blizkymi osobami - DEX-SO
(Nondek, 2006).

Cognitive Failures Questionnaire (CFQ)

Pro sebeposouzeni kogntivniho deficitu&mem zZivot byl dale vyhotoven
dotaznik CFQCesky ffeklad provedl M. Nondek v ramci své diplomové prabento
nastroj ma 25 polozek aétstupiovou numerickou Skalu hodnoceni. Stejjako
piedchozi dotaznik je zafen na @zné oblasti kognitivniho deficitu, jako jsou

pozornost, pagt, motorika atd. (Nondek, 2006).

Everyday Memory Questionnaire (EMQ)

Dotaznik EMQ je orientovan na projevy specifickaedicitu pangti v bézném
Zivote. Byl vytvoren A. Sunderlandem ke zjdvani poruch patti v béZzném zivo¢ po
Urazech hlavy. feklad doteského jazyka zajistil Nondek (2006). Dotaznik tloga 28
poloZek, které probandi hodnoti na osmibodové nigkéskale.
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Beck Cognitive Insight Scale (Beckova posuzovaci &k kognitivnino nahledu,
BCIS)

BCIS je nastroj navrzeny Aaronem T. Beckem v ro@®42 ktery slouZzi
k hodnoceni kognitivnich proaes u pacient, jejich anomalnich zkuSenosti
a specifickych nespravnych interpretaci. Zaobir&agmitivnim nahledem, ktery Beck
definuje jako sniZzenou schopnost padiemicionali reflektovat své neobvyklé zazitky
a rozpoznat, Ze jsou jejich zfty nespravné (Crisan &Macrea, 2009). BCIS obsahuje
15 polozZek s vyroky, ukolem probange hodnotit tato tvrzeni na 4 bodové numerické
Skale.

Beckova posuzovaci Skéla je sestavena ze dvou&ubsk

- sebereflexe (self-reflectivene¥s- obsahuje 9 poloZzek. Ndklad ,Druzi lidé
dokézou Iépe pochopifiginu mych neobvyklych zkuSenosti Iépe nez ja.“
- sebejistota (self-certainty)— obsahuje 6 polozek. Nidklad ,Mé interpretace

mych zkuSenosti jsou rozh@dnpo-adku.”

Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms @S, Bonnska skala)

Tato Skala slouzi jako screeningovy nastroj pt@asmou detekci prodrain
schizofrenie. Skéla vychazi z Huberovy teorie, gibzena na ifitomnosti a hodnoceni
bazalnich symptoim Cilem tohoto nastroje je co néjek identifikovat rizikové jedince
a poskytnout jim adekvatnidbu. Obsahem je Siroké spektrum prodromalnichnalka,
které detaild mapuji neuropsychologické a psychopatologické ababty, prevazre

z&zitkového charakteru. Hlavni kategorie tohotdnogsjsou (Forgéova, 2014):

Dynamické anomdlie, aroiie 1(nag. zvySend pdeba spanku, sniZzena

schopnost proZivat radost a vlastni emoce, snizeiréba kontaktu),

- dynamické anomalie, Uroke2 (nap. zvysSena drazdivost a et reaktivita,
obsese, kompulze, fobie, deperson&liddenomeény),

- kognitivni anomalie, poruchy vnimani, poruchy aityiv

- cenestézie (nadkmé a neobvyklé vniméani viastnihitet a jehacasti),

- vegetativni poruchy,

- nedostaténé strategie zvladani zae.
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Na zavr této kapitoly je nutnéici, Ze vztah mezi subjektivnim prozivanim
a objektivnim zji&nim nebyva fimocary. Nekteré osoby proZivaji a hodnoti své potize
velmi intenzivié, kdezto jiné mohou {sobit dojmem, Ze Zadné potize neeviduji.
Myslim, Ze i praci s pacienty je vZdydba brat v potaz subjektivni stesky padient
nepehlizet je. Velmi dlezitA mi také fipada poznamka Schiffmana a Walkerové
(1998), Ze viditeld snizené vyjagbvani emoci nemusi nétrenamenat, Ze nemocni
maji mér intenzivni subjektivni prozitky nez zdravé osobl¢které nalezy naziaiji,
Ze zeslabené vyjaovani emoci niize koexistovat s intenzivnim prozivanim emoci na

osobni rovig.
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4 Frankfurtsky dotaznik potizi (FBF, FCQ)

Frankfurtsky dotaznik potizi je specialni metodavinyta pro osoby se
schizofrenii. V sotiasné dob se s touto metodouibeme setkat viznych jazykovych
variantach (nap némcina, japonstina, rustina, italStina, SpEtina francouzstina
a anglttina) pod tiznymi nazvy — Frankfurter Beschwerde-FragebogenFjFBebo
Frankfurt Complaint Questionnaire (FCQ). Vecétsvje FBF jednim z népstji
pouzivanych sebehodnoticich dotaznikpro meteni vnimanych kognitivnich
a percepnich poruch (Moritz et al.,, 2001). Dotaznik nar&a kognitivni deficity,
vyskytujici se v kazdodennich situacichC¥ské republice neni tento nastroj prozatim

uzivan ve velké nié.

4.1 Vyvoj metody

Autorka metody prof. Lilo Sillwoldova (Sullwold, 2®2) uvadi, Ze dotaznik
vznikl v pribéhu Seteni u osob se schizofrenii po prvni epigokdy samotni pacienti
schopni mluveného projevu a interakce popisovadi getize. Sullwoldova poukazuje
na fakt, Ze ¥tSina nemocnych se citfgiizena, pokud jsou od nickekavany spontanni
popisy potizi nebo je pozadovan vlastni nahledemaat, upozatuje, Ze tyto jevy jsou
také symptomy onemoéni. Skrze experimentalni vyzkum autorka objektiviaia
charakteristické deficity, které se opako¥amachazely v subjektivnich zkuSenostech
osob se schizofrenii. Autorka dale vychazela zer&erda Hubera a netypickych
symptonii schizofrenie. Dotaznik takigdklada konkrétni popisy potizi, které jsou
schopni rozpoznat &kce nemocni pacienti, a diky tomu umoj jejich potize
zachytit.

Sullwoldova (1991) upozéauje, Ze zkuSenost s psychdézou neni omezena pouze
na psychotické symptomy v uzkém slova smyslu. Tékgoruchy, které byly
pozorovany u nemocnych kr@nakutni epizody nemoci a které jsou osmray jako
.bazalni symptomy*, fedstavuji dlezité aspekty pro terapii a rehabilitaci.

Vytvoiené poloZzky dotazniku odkazuji na komplexni interféni jevy
afektivnino a kognitivniho druhu, které jsou powsoy za indikatory bazalnich
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symptonii. Dle Rottera (1980, in Sillwold, 1991) tyto poryckpontana fluktuuji
v pribéhu dne a zda se, Ze se objevuji s akutni psychézou.

Mnozi pacienti pocuji Ulevu a pochopeni, kdyzZ je v polozkach vygb, co je
tizi. Bilancuji a s#uji, co je pro & vyznamné. Dotaznik zachycuje nejen kvantitativni
aspekt, ale zejména subjektivni vyznam (vahu) paiznabizi moznost vyjéeni

a komunikace, které by bylo bez petintéZzko k dispozici (Sullwold, 1991).

Metoda nebyla vyvinuta pro diferencialni diagnostikobvyklém slova smyslu.
Uplatréni je predpokladano v kontextu komplexndiagnostickych metod a/nebo
terapeutickych prostdki. Autorka upozatuje, Ze je dlezité, aby si byl pacienttdom
toho, Ze jeho sdieni by nela byt pouzita ke zlepSeni pochopeni jeho spegi@ibkpotizi
a pro cilenou pomoc. V opaém gipacd, nag. kdyZ se pacient obava, Ze vysledky
budou mit za dsledek gjaké nevyhody (nap zvySeni medikace, oddaleni propust
atd.), Ize dekavat popeni potizi ze strany pacienta. Aby byly vysledky regjlépe
vyuzitelné, ngl by byt vyzkum uskuténén osobou, ktera je pro pacientavédryhodna
a co nejlépe vysilen jeho smysl. Informace o druhu a stupni jetivwith poruch,
situanich podminkéch jejich vyskytu atd. mohou byt zigk@rostednictvim nasledné
explorace. Ta poskytujerifezitost ke zvazeni nei§enych variant potizi (Sullwold,
1991).

Pti koncepci dotazniku byla zohlegtrea omezena schopnost chapat a zpracovavat
podrety, ktera je pro nemocné charakteristicka. ddiznych studiich se ukazalo, ze
uré¢ité metodiky, které jsou vhodné pro dotazniky vygin oblastech, ie®zuji
schopnost zpracovavat informace a nevedou k refieivarnvysledkim. Respondein
je nabizena moznost odpml dvojiho typu ,ANO" a ,NE". Prokladani dotaznikav.
|Zi-otdzkami vzbouzelo néaéru. Sdllwoldova (1991) uvazuje, Ze ten, kdo hleda
pomoc, je zpravidlaifpraven popsat sy stav¢i naladu, a tendence odpovidat v duchu
»socialni desirability* pi subjektivnim hodnoceni postiZzeni taktéZz nehraj@nbu roli.
Homogenni konstrukce dotazniku umoje zkoumat také pacienty &kym
postizenim funkci. Dle autorky je akusticka schagirahapatasto lepSi nez opticka. V
takovych pipadech se ogdcilo ¢teni polozek. Je-li vSak poskytovana podpoia p
zpracovani polozek, je nutné vyhnout se jakémukalingovani odpowdi. Popsané
potize mohou byt pouze vy&leny. V&tSina osob se schizofrenii ovSem potize p

a7



zpracovani dotazniku nema. Nechavaiji si na o#fiasas a davaji najevo, Zze dokazou
kazdou polozku interpretovat (Sullwold, 1991).

4.2 Diagnostické vyuziti

Frankfurtsky dotaznik potizi umidje kvantitativié zjistovat subjektivni vahu
individualné vnimanych deficitnich potizi, které stoji v pozadiemocini pacient.
To, jak dotgné konkrétd omezuje v kazdodennim Zi¥ptmusi byt ukeno pomoci

dalSich vyzkuni afizenym sebepozorovanim.

Autorka upozaiiuje, Ze v pofedi Kklinické diagnostiky nestoji pouze¢atjni
oblast poruchy a jeji subjektivni rozsah, ale takéalovani vztal (Sillwold, 1991).
Nap. budou se osoby vyhybat socialnim koniakt protoZe je naruSenac, nebo
proto, Ze zkreslené vnimani napomaha chybné imtegr (nap. paranoidnim
mysSlenkam)? Klopi pacientik zemi, protoZe se objekty kolengjiiesou, nebo proto,
Ze se takto vyhyba jinému smyslovému podéarel Chova se nemocny do Zna miry

pasivre, protoze jerazeni piibéhu d&ji mozné pouze s velkym v§m koncentrace?

Diagnostické vyhodnoceni dotazniku ipado kontextu vSech dostupnych
informaci. Dle Sullwoldové (1991) iie byt podeieni na psychdézu vyvozeno pouze
tehdy, kdyZz se k subjektignvnimanym potiZzim fidruzuji napadné zsmy chovani

s poruchami na furdki Urovni dilezitych oblasti Zivota.

4.3 Popis metody

Uvodni strana dotazniku mapuje demografické UdajeySetované osol
dotazuje se na prvotni objeveni potizi¢qteini zpisob I&by a aktuald uzivané Iéky.
DalSi strana obsahuje pisemnou instrukci pro reggaly. V dotazniku je fpdloZeno
98 polozek, které zachycuji konkrétni obtize afekitio a kognitivniho druhu, se
kterymi se pacienti mohou setkavat v kazdodenniot&i Tyto polozky dale autorka
roz&kluje do 10 3Skal dle fenomenologickych podobnostiafa kontroly, senzoricka
iritace, poruchy vnimanfeg, mysleni, par&’, motorika, ztrata automatismanhedonie

a strach a zaplava stini)il VSechny sSkaly jsou zastoupeny 10 polozkami, pdikala
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.ztrata kontroly* obsahuje jen 8 polozek. Toto rélzthi do Skal ufesiuje deskripci
a poukazuje na hlavnitiginu poruch. Pro takové posouzeni je potisimvanymi

polozkami v zavorkach uvedeno, do které z 10 kategolozka spada.

Respondenti jsou pozadani, aby odpovidali na pgldakmou ,ANO“ a ,NE".
Odpowd ,,ANO" zapisuji pacienti, pokud na s®lpozoruji popisovanou poruchu.
V piipact, Ze se sktera porucha objevilaipd rekolika mésici nebo ped delSi dobou
a nyni uz se nevyskytuje, jieba, aby osoby odpé&sly ,ANO", ale dopsali k tomu
jes€ komenté ,drive“. Pokud se popisované potiZze neobjevuji, zadkridotazovani
-NE“. U kazdé polozky je dale ponechan prostor, ktlsého mohou dotazovani
poznamenat d&aké dalsi dlezité informace (nap cetnost potizi nebo jejich

zvlastnosti).

Na za¥¢r dotazniku je vloZzena jeStlophujici otazka ,Co mi pomaha a zlepSuje
muyj stav”. Na tuto otazku jeipdloZzeno 8 moznosti, které mohou pomoci, a osoba je
opét vyzvana k zaSkrtnuti ,andati ,ne“. Je zde také prostor pro dopsani jinychtetya.
Sullwoldova (1991, s. 9) uvadi distribuciipdi €chto vyroki dle percentudlni hojnosti
(n = 229; viz Tabulka 3).

REAKCE ODPOVED ANO
KdyZ se vyvaruji neklidu kolem sebe 65,9%
KdyZ se sougedim na malo aktivit a vSechno ostatni necham atran 58,5%
Kdyz pracuji pomalu 52,0%
KdyZ se vyvaruji citového rozruseni 41,5%
KdyZ se uchylim do Ustrani 34,1%
KdyZ se¢asto zdrZuji véch samych prostorach 33,2%
KdyZ jsem v klidu a malo se pohybuiji 30,6%
KdyZ mélo mluvim 27,1%

Tabulka 3: Distribuce reakci zlepSujici stav pacieni (Sullwold, 1991, s. 9)

4.4 Prehled skal

Abychom byli schopni popsat kbivé oblasti poruch v jednotlivychtipadech,
autorka rozdluje polozky do deseti kategorii dle psychologiclptijatelnych
fenomenologickych podobnosti. V této kapitole uwadiolny geklad €chto skal dle
manualu Sillwoldové z roku 1991 (Sillwold, 1991).
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Ztrata kontroly (KO)

Mnoho pacient zaZiv4, Ze se chovaji jinak, nez odpovida jejictyslu, dochazi
k ,vpadim“ ¢i ,vykolejeni“, které nastavaji automaticky. Napolozka 96 vyjatiije:
,Casto zjistim, Ze se chovam jinak, neZ bychélédt jiz to nedokazu dost did
ovladnout.” Krong téchto reakci pdt do této kategorie také zaraz, jak evidujeinap
polozka 86: ,Nkdy jsem na chvilku ztuhly/4 a nedokazu reagoviatlyZ bych chil/a.”
Pokusy kompenzovat své chovani skrze dobrovolnétiyypotiatovat nejistoty svych
reakci, je k nalezeni v polozkéch jako: §l ppIn¢ béZnych situacich musim stéle davat

pozor na to, abych se choval/a spréypolozka 83).

Ztraty postihuji také&e¢ a mysleni. Osoby se snaZzi o ,vyrovnani se s labrar
reakci”, to znamenda, Ze Wbz jakékoli vhodné reakce selhava. To plati zegnén
v pripact, kdy je situace nejasnd nebo je stimulaédiSprozmanita. PostiZzeni jsou
omezovani nahlym zablokovanim nebo chybnymi reakc@&iyto poruchy nesmi byt
zanenovany s impulzivnim vykolejenim nebo zabranam wdéie k socialni Gzkosti,
jako se vyskytuji u neurotickych paciént Naproti tomu neaid/odrény vyskyt nuti
piemyslet spiSe nad slabsi formou ,automatického yr6 (automatic posturing)
(Huber, 1981, in Sullwold, 1991).

Vnimani (jednoducha, senzoricka iritace, WAS)

Smyslové zkuSenosti se u mnoha padientni jiz pred vznikem plnych
psychotickych symptoim Disledkem mohou bytasto pocity ztraty idve znameého,
strach a &s. Nag. polozka 24 vyjatlije: ,Stalo se mi, Ze na chvili vypadaly barvy na
daverné znamych ¥cech jinak.” Proti tomu popisuje polozka 27 deficikategorickém
chapani, ze kterého vyplyva naruSeni vysSSiho stgpmacovani informaci: ,To, co

vidim pred sebou, nedokazu spréyochopit, a proto jsem nejisty/a.”

Poruchy vnimani (komplexni, organizovane, WAK)

U nekterych osob se schizofrenii se vyskytuji kolisdamplexni poruchy

percepce, které jsou pro tyto osoby znepokojultiize se jednat o vizualni, zvukové
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nebo proprioceptivni zkresleni. Nappolozka 14 cituje: ,UZ se mi stalo, Ze lidské
obliceje vypadaly nezvykle, jakoby zneteoé nebo zdeformovan® Zde se nejedna
o halucinace v uzsim slova smyslu, ale o poruchwnienani skuténé reality, ktera

muze kron¢ znepokojeni véstipdevsim k chybné interpretaci.

Do této kategorie poruch gahag. také subjektivéivnimané zhorSeni Zienéni
piichazejicich podti z miznych smyslovych modalit, jak je popsano v polo®de
.NemiZu se jiz peadre divat na televizi, je pro é®inamahavé sledovat zardivebraz
i zvuk a chapat &." Derealizace, paranoidni reakce nebo zd&nlnepochopitelné
zmeény chovani (nap nahlé vyhybani séteni, sledovani TV, poslechu radia) mohou
mit svij zaklad v &chto poruchdch vnimani. (Konzumace nelegalnich deogyi
hodnoceni vylotena.)

Ret (SP)

Poruchy komunikace, které maji dopad na okoli, @dyhterpretace socialnich
situaci nebo zmatek a strach Wtpmnosti dalSich osob maji rédka zaklad
v poruchach expresivni a receptivati. Dostupna slovni zasoba je zmenSena, vedlejsi
asociace pronikaji do plynutéci arec je pro partnera v konverzaci splyvava, iesma

a negiméiena.

K typim poskozeni ovladanfeci pati naruSeni jejiho porozumi. Je-li
s postizenou osobou vedetilig rychly a dlouhy rozhovor, neni schopna ietzit
a dostatéen¢ detekovat obsah. Vzhledem ktomu, Ze nedokaze éthigszpomaleni
piijmu informaci, ma neustale mezery v poroZam vyhyba se pacientasto
spole&enskym kontakim, coz niize komplikovat i skutnost, Ze okolni ruch neiie
byt redukovan. Takové naruSeni selektivni pozornggisobi, Ze je déasreé slySen
pouze bezvyznamny hluk. Také deSifrovani delSicktitge namahavé, mnoho

nemocnych schizofrenii protdeni gerusuje.

Jako piklad poruch této podkategorie jsou nasledujiciipopotizi: ,Mluveni
mi nejde uz tak ddle, protoZze ré dostatén¢ rychle nenapadaji slova“ (polozka 66);
,Ctu nerad/a, protoze mith velkou namahu spragmpochytit vyznam textu® (polozka

90); ,Stranim se lidi, protoze je pro mn&ké sledovat, caikaji“ (polozka 93).
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Posledni zmignd polozka popisujetastou vyhybavou reakci, kterd se ukazuje
v souvislosti se ztratoteci. (Je nutné ji odliSit od intelektualnich potikieré nemaji

nic spol€éného s vySe uvedenymi poruchami.)

MysSleni (DE)

Ztrata mentalnich schopnosti a stiznosti na slakaucentraci mohou vést
k patinajicim nenapadnym porucham myslerfiggmz tyto potiZze stavaji zpoatku
pouze v subjektivni rovin PotiZze jako: B premysleni odvagi mou pozornostasto
nemistné napady* (polozka 13) nebdijge mi, jako bych jiZ nedokéazal/a koncentrovat
své myslenky nadto ukiteho” (polozka 39), popisuji neustale nekontrotelay bh

mySlenek a napéad

Zaraz mysleni popisuje nagpolozka 43: ,Obas je niij mozek jako vymeteny"”.
Snahu o kompenzaci vyjage polozka 35: ,Stoji mne stélectgi asili utidit si

myslenky*.

Pamét’ (GED)

V experimentalnim vyzkumu je pro pochopeni schzoi stale vice igjmy
astedni vyznam naruSenych pé&favych funkci. Pacienti sami zaznamenavaji potize
v této oblasti. ,Mam velké mezery v patip mnoho z toho, co jsemésél/a, prose
zmizelo" (polozka 8). Ztréaty, které si osoby samsdomuiji, se tykaji kratkodobého
uchovani informaci a pravdodobré také senzorické (ultrakratké) pétin ,Kdyz c¢tu
delSi texty, ¥tSinou se mi stane, Ze zapomenutatek a unika mi souvislost” (polozka
37). ,Casto nevim, co se koleménpraw déje* (polozka 60). NaruSenou aktualizaci
obsali pantti popisuje nap polozka 52: ,KdyZ si chci naéno ugitého vzpomenout,
nepoda se mi to, neb® mne napadneéao Uplre jiného.“ PoloZzka 91 poukazuje na
deficity v optovné vizualizaci: ,Nedokazu si jiz padre vybavit oblieje divérné

znamych osob.”
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Motorika (MO)

Dokonce i pacienti, k¢ neuZivaji neuroleptika, vnimaji zhor3eni
psychomotorickych procés Mohou byt¢asté&né zpisobeny poruchou proprioceptivni
zpstné vazby, tedy deficity ve vnimani. Tomu odpovigelozky jako: ,Nekdy necitim
pfi pohybu svoje kotetiny tak jako obvykle" (poloZzka 9); fPchizi jsem si gkdy
védom/a kazdého jednotlivého kroku (poloZzka 11). Bstdt€énou schopnost ovladat
mimicky vyraz popisuje polozka 59: jlvyraz oblieje¢asto vypada jinak, nez zrovna
chci.* Zarazy nebo nekontrolovatelné impulzy k pohyse zdanli& nahodg stidaji.
(Jejich nejednotnost a pouze kratkodoby vyskytjedt& pravépodobnosti odliSuje

psychomotorické poruchy od nezadouci¢mkia neuroleptik.)

Ztrata automatismi (AU)

Automatizované dovednosti jsou nezbytné ptzpgisobeni se. Bez rutinnich
procesi s nizkou zamienou pozornosti bychom nebyli schopni spvpinit
kazdodenni poZzadavky. Poruchy pozornosti neboépasa ve znéné mie podileji na
tom, Ze u osob se schizofrenii tyt&h¢ upeviené ,programy” nejsou pkpritomny.
VSe musi byt promysSleno krok po kroku. Chovat ser&ar vyZzaduje intenzivni
soustedni, jak je uvedeno v poloZce 6: ,Drobné kaZzdodarkdny mi jiZz nejdou tak,

jak jsem byl/a zvykly/a. Musim si znova kazdy jeting krok rozvazit".

Dusledkem potiZzi jetasto omezeni aktivit, protoZze tyto procesy vyZzaduji
mnohem vic&asu. Osoby jsou pomalé a musi vydavat mnoh&si fyzickou namahu.
Od deprese se liSi ztrata automatizovanych dovedsms/chomotorickym zmatkem®.
VSe je popletené (zmatené)gjel a ciny musi byt uspiadadny pomocic¢etného
opakovani, kontrol nebo mluveni se sebou a vysokyaejem koncentrace. Neni
vzacnosti, Zze pacienti chatraji, protoze na zé&ktachto poSkozeni nejsou schopni byt
sokEstatni. Dokoncecasto popisované ,loudani se”, ifapii ranni toalet, casto saha

az k ztr& automatisn.
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Anhedonie a strach (AN)

Schizofrenni pacienti prozivaji své ema@esto jako nediferencované. Vzruseni,
které gekratuje ugitou prahovou hodnotu, je vzdy vnimano jakoifiemné: ,Kdyz se
rozrusSim.casto ani nevim, zda citim radost nebo zlost* (da@dZ7). Osoby neprozivaji
Zadné patSeni, jak vyjatlje polozka 16: ,Jiz se nedokazi normahadovat‘. Obavy
a strach vznikaji mimo jiné ziglodu povSimnuti si svych potizi: ,Mam strach, Ze ma

schopnost femyslet stale klesa“ (polozka 1).

Zaplava stimula (REI)

Mnoho népadnych zém v chovani schizofrennich paciéntzdanliv bizarni
navyky, mohou byt chapany jako strategie vyhyb&heustalému zaplaveni&@imi
¢i vnitinimi podréty (stimuly). Toto obeckh popisuji ol nasledujici polozky:
.Nedokazu se jiz dostateé od re¢eho oprostit, vSe nadrpisobi filis silné” (polozka
89); ,Jsem [liS bd&ly/a, pozoruji vSe co seéf, i kdyz vibec nechci“ (polozka 58).
KdyZz ma osoba zkuSenosti se zaplavou stimuly (lsgpeulaci), reaguje jiz tak, aby

mohla tuto situaci zvladnout a potize se zmensily.

4.5 Interpretace

Celkova hodnota dotazniku je¢titkem subjektivni vahy registrovanych potizi.
Autorka upozaiiuje, Ze neni w®¥itkem zavaznosti onemoam (Sullwold, 1991).
Nektefi pacienti nafiklad pri tézkém piibéhu nemoci registruji jen malo potizi.
Zpravidla vSak zhorSeni zdravotniho stavu doproveumist potizi. Je vSak i mozné
setkat se sifpady, kdy takovéto potize ustupuji. Sdillwoldovaukeazuje na
nejednotnostéchto souvislosti. Dle autorky jiz mnohé studie @idy, Ze schizofrenni
pacienti odpovidaji z hlediska obsahu konzistentlatnost vysledk FBF omezuje
pouze na tuto klinickou skupinu. Porovnani s jinygkiipinami by milo byt podrobeno

strukturovanému vyzkumu.
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4.6 Psychometrické vlastnosti

Reliabilita FBF dle autorky dotazniku (Sullwold, 919 prokéazala uspokojivé
hodnoty (viz Tabulka 4). Polozkova analyza odhaldbtiznost ¥tSiny polozek
v rozmezi 0,20 a 0,80. ObtiZnost polozky je v topiipact definovana jako symptom
nebo gitomnost wité poruchy. Nkolik mélo polozek, které se nachazeji mimo tyto
hodnoty, jsou z oblasti smyslovych poruch. Tytoodély, které zachycuji pogmé
vzacna poskozeni, nebyly z dotaznikiareny, jelikoZ mohou bytideZité pro celkovy
klinicky obraz nemocnych. Indexy selektivity jspiedevsim ve gdni oblasti, tzn., ze
vétSina polozek korelovala s celkovou hodnotou FBROgtD do 0,60. Polozky, které
nespadaly do tohoto intervalu, byly také ponecharotazniku, protoZze zachycuji
dulezité aspekty specifickych zdravotnich poSkozekonkrétnim pipads (Sullwold,
1991). Uspokojivou spolehlivost testu prokazalyaisd studie (Loas, Yon, Monestes,
& Cuesta, 2011).

Cronbachovo alfa 0,9683]

Spearman-Brown 0,9776

Flanagan 0,9770

Kristof 0,9770

Pramérna hodnota 33,78

Standardni odchylka | 22,35

Tabulka 4: Hodnoty reliability, pr amérna hodnota a stand. odchylka (Sullwold, 1991, s)9

Pomoci faktorové analyzy byly odhaleny 4 interpvatelné faktory, které
vyswtluji 72% celkového rozptylu (naruSeni automatizoxd proces, naruSené
vniméni, deprese,i@syceni). Dalsi vyzkumy objevily pomoci PCA analyayalyza
hlavnich komponent) jeden nebo dva faktory. Pomfagitorové analyzy vznikla
zkracena verze dotazniku FCQ-24, ktera obsahuj@iédnich poloZzek. Dotaznik
zahrnuje vSech 10 oblasti (Skal), které jsou zgsoy alespd 1 polozkou (Sullwold,
1991). Podrob¥Sim vykladem &chto faktofi se vzhledem k rozsahu této prace nebudu

zabyvat.

Dlouhodoba spolehlivost dotazniku FBF byla takédpetem studii. Do jedné
ze studii (Loas et al., 2011) z roku 2006 bylo Fapo 56 osob se schizofrenii (n=28),
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afektivni poruchou s psychotickymi symptomy (n=28)schizoafektivni poruchou
(n=8). Osoby vyplovaly zkraceny dotaznik Spidské verze o 18 polozkach ve
2 casovych intervalech. Poprvé po od&zinakutni epizody a nasledlrv dok mezi

6 mesici az 2 lety po propusti, kdy byli pacienti stabilizovani. Spearniankorelani
koeficient byl £ = 0,62 (p < 0,01). DalSi studie z roku 2002 bytavedena pomoci
francouzské verze FBF, finalni vzorehkil 21 pacient se schizofrenii (podle Loas
et al., 2011). Pacienti vyplnili dotaznik vipghu stabilizovaného klinického stavu
a poté az po 8-11 letech (M = 9,1 let). Auitovadi Spearmaiv koeficient korelace
rs=083 (p <0,01).

4.7 Vyzkumné studie

4.7.1 Vyzkumy u pacienti se schizofrenii

Od doby zhotoveni FBF preébly v mnoha zemichuezné vyzkumné studie
vyuzivajici tento nastroj. &teri vyzkumnici se zabyvali otazkou vnimani kognitami
potizi v zavislosti na délce agmhu onemoc#éni schizofrenii. Moritz et al. (2001)
zZjisStoval, zda se v subjektivnim hodnoceni svych kognith schopnosti a dovednosti
liSi pacienti s prvni atakou (n = 20) od chronidkymacieni (n = 36). Vysledky studie
potvrdily hypotézu autdr, Ze se chrogiti pacienti v subjektivnim vnimani kognitivnich
schopnosti neliSi od paciénpo prvni epizod, pacienti se neliSili v Zadné ze subskal
FBF. Autdi v tomto vyzkumu také potvrdili, Ze FBF vyzna#édiskriminuje pacienty

se schizofrenii od kontrolni skupiny zdravych ofabvsech subsSkalach).

Otazkou vztahu bazalnich symptona symptond dalSich domén wiznych
fazich psychotickych onemo&m se v roce 2014 zabyval Comparelli se svymi kpleg
Do jejich vyzkumu (Comparelli et al., 2014) byli ckn¢ osob s prvni epizodou
schizofrenie (FES) a paciénts opakovanymi epizodami (MES) zahrnuti i jedinci
oznaeni jako mimeadre rizikovi — ultra high risk (UHR; spujici kritéria ,psychosis
risk syndrome“/rizikovy psychoticky syndrom), a pati s generalizovanou Uzkostnou
poruchou (zde slouzi jako kontrolni skupina). Stude dohromady ¢astnilo 151
pacienti navStvujicich psychiatrické oddeni nebo ambulanci, kterym bylo krém

FBF predlozeno semi-strukturované interview SIP8etw Skaly SOPS - Scale Of
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Prodromal Symptoms (Skala prodromalnich symg@iomVysledky studie potvrzuji
hypotézu, Ze pacienti se schizofrenii vykazuji Vygdver psychotickych fznaki ve
srovnani s pacienty s Uzkostnou poruchou. Niegméntdi poukazuji i na fakt
piitomnosti psychotickych ffznaki i u nepsychotickych pacieit ktery podporuje
model kontinua psychézy, kterytqupoklada, Ze psychotické symptomy jsou
distribuovany v celé populaci. V dotazniku FBF d&aal byt statisticky vyznamny
rozdil mezi skupinami FES a MES v porovnani s kanfrskupinou. Skupina UHR se
epizod (FBF total = 22,72; SE = 6,85) v porovnani se gkami UHR (FBF total =
8,79; SE = 7,05) a MES (FBF total = 9,85; SE = K,%5 pacient s opakovanymi
epizodami nebyla nalezena Zadna korelace mezi FBPRS. Vysoké korelace mezi

pouzitymi nastroji byly pedevsSim u kontrolni skupiny Uzkostnych paaient

Rozdiim mezi jedinci po prvni epizéda jedinci ohroZzenymi schizofrenii se
z genderového hlediskasnoval tym autok ve Svycarsku (Gonzalez-Rodriguez et al.,
2013). Pacienti (n = 204) byli testovani pomoci FBPRS (Brief psychiatric Rating
Scalea) a SANS (Scale for the Assessment of Neg&ymptoms). Ve Frankfurtském

dotazniku potizi nebyly nalezeny signifikantni ribgdnezi pohlavimi.

4.7.2 Vyzkumy pacienti raznych diagnostickych skupin

Jini autdi se zamstili na porovnani vysledk FBF mezi pacienty se schizofrenii
a pacienty s jinymi poruchami. Maf3, Hitschfeld, WaalWagner (1997) do vyzkumného
vzorku zaadili 151 mu#a, mezi kterymi byli muzi se schizofrenii, s duathagnozou
(schizofrenie a alkoholismus) a alkoholici. AZ eanu vyjimku (poruchy vnimani) se
neprokazal statisticky vyznamny rozdil v subSkalanhcelkovém vysledku FBF mezi

skupinami.

Peralta a Cuesta (1998) se zabyvali rozdily suibjeki zkuSenosti mezi
pacienty s psychotickymi poruchami. Do studie bg#azeno 6 skupin - 40 osob se
schizofrenii, 40 osob se schizofreniformni poruch@l osob se schizoafektivni
poruchou, 18 osob s poruchou nalady, 15 osob kdudataktivni psychdzou a 16 osob
s atypickou psychézou. Adfonezjistili signifikantni rozdily mezi diagnostigkni

skupinami v celkovém skore FBF ani jeho subSkalach.
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DalSi autdéi se zabyvali rozdily schizofrennich pacierat pacient s bipolarni
poruchou (Arduini et al., 2002). Tento italsky vymk protghl na vzorku 55 pacieatse
schizofrenii a 39 bipolarnich paciéntospitalizovanych s psychotickou epizodou.
V porovnani s pacienty s bipolarni poruchou bylgagienti se schizofrenii naéieny
vyS8Si skore u subSkal ,ztrata kontroly”, ,vniman(fednoduché i komplexni),
.motorika“ a ,ztrata automatisti. Autofi pouzivaji 4 faktorovy model FBF, dle
kterého jsou mezi skupinami signifikantni rozdilyoMastech ,centralni kognitivni
poruchy” a ,vnimani a pohyblivost®. OdliSné vyskgdsdili autéi Kim et al. (2013),
ktefi do svého vyzkumu kro&nambulantnich pacieitse schizofrenii a bipolarni
poruchou zahrnuli jeStpacienty s depresivni poruchou a kontrolni vzooskb bez
psychiatrické diagnozy (KS). Na rozdil otedchozi studie vSak nenalezli signifikantni
rozdily ve vysledcich FBF mezi klinickymi skupinanitoukazuji vSak na vyznamne

rozdily mezi KS a schizofrennimi pacienty a KS ardsivnimi pacienty.

4.7.3 Korelace dotazniku s dalSimi nastroji

Nasledujici studie se zabyvaly vztahem mezi suivelkh posouzenim kognice
a objektivnimi testy. V roce 1996 Cuesta, Perallaan pouzili Spatkskou verzi FBF a
neuropsychologickou baterii zahrnujici Mini-Mentalate, gkteré subtesty z WAIS,
Bender gestalt test, Rey-Osterriethovu komplexgurfi a Trail Making Test. VSechny
uvedené testy vyplnilo pouze 32 pacierste schizofrenii, vysledné korelace vSak
ukazuji na blizky vztah mezi abnormalnimi subjekiimi zkuSenostmi/bazalnimi
symptomy a neuropsychologickymi poruchami, v memiife i s frontalnimi

neurologickymi piznaky (Cuesta, Peralta, & Juan, 1996).

Italsk& studie (Vita, Deperi, Rolla, & Comazzi, 3)&ledovala souvislost mezi
subjektivnim hodnocenim kognice pomoci FBF a kagmin vykonem ndfenym
Wechslerovou inteligemi Skalou. Vysledky studie, do které bylo zahrnut8
schizofrennich pacieint poukazuji na souvislost mezi slabSim vykonemt@ligertnim

testu a subjektivnimi stiznostmi na své mentalngéyvani.

V roce 2010 Vita a Peri ve své studii zjistili, Z&vaznost symptoin(pomaoci
SAPS a SANS) pozitivh korelovala s horSim subjektivnim vnimanim mentini

funkci. Neuropsychologické fungovani {fané WAIS-R) korelovalo s vnimanim

58



vlastniho kognitivniho deficitu s abnormalni sulbjehi zkuSenosti spojenou s dalSimi
neuropsychologickymi poruchami. Uzivani atypickyahntipsychotik bylo spojeno
s lepSim pochopenim kognitivni dysfunkce (Vita &iP2010).

Kim et al. vroce 2010 ve svém vyzkumu na Novéma#@éu porovnavali
subjektivni hodnoceni paciénse schizofrenii a miru psychopatologie pomocirogest
Manchester Scale (MS). Data ziskana od 67 osobafigizisignifikantni korelace mezi
pozitivni symptomatikou (halucinace, inkoherencé@dmotlivymi Skalami i celkovym
skore FBF. Vyjimku tvé bludné pedstavy, které signifikangn nekorelovaly
s dotaznikem FBF. Oproti tomu nebyla nalezena Z&igdifikantni korelace mezi
skore negativnichifznaki (zplostla afektivita, chuddec, psychomotoricka retardace)
a Frankfurtskym dotaznikem. Tyto vysledky d&utmterpretuji tak, Ze negativni
symptomy mohou byt spojeny s mensi subjektivni ekosti, nebo Ze pacienti trpici
negativnimi symptomy nejsou schopni identifikovaté ssubjektivni zkuSenosti
v dasledku celkového oslabeni mentalnich praceéutai také nenalezli signifikantni
korelace mezi FBF aékem, pohlavim, délkou onemaari, vzdlanim nebo uzivanim
antipsychotik (Kim et al., 2010).

Jiné vysledky prokazala jiz vySe zmsid studie Mal3e et al. (1997), ve které byly
zkoumany korelace s pozitivnimi a negativnimi Skal&?ANSS (The Positive and
Negative Syndrome Scale). Jejich vysledky naajiaze existuje souvislost mezi FBF
a pozitivnimi i negativnimi symptomy. VysSi koreta&BF vSak byly zaznamenany
s negativnimi  symptomy.  Vyjimkami jsou Skaly ,mySie a ,anhedonie
a strach/deprese”. Mysleni korelovalo vyhragnP2 (formalni poruchy mysleni) a P3
(Halucinace). Anhedonie a strach vyhrads P7 (nefatelstvi). Zadné vyznamné
pozitivni korelace se Skalou PANSS nebyly nalezenyskal vnimani, motorika
a zaplava stimil Autoti (MaR et al., 1997) také zjistili signifikantni tedaci mezi FBF
a BSABS (Bonn Scale for the Assessment of Basicpsyms), ktera se v jednotlivych
Skalach pohybovala mezi 0,28 a 0,60. Nefilkorelovala s celkovym skére FBF
kategorie C1 (kognitivni poruchy mysleni).

Vztahem subjektivé vnimanych potizi a kvalitou Zivota se zabyvali s
studii Spasisti autdi Corrales, Remuzgo, Bosque a Fernandez (2010gsaag@acierit
se schizofrenii z 5aenych zdravotnickych z&eni vyplnilo dotaznik FBF a Seville

quality of life questionnaire (SQLQ). Osoby, ktenély vysoké skére FBF evidovaly
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subjektivni kvality Zivota paciefitse vztahuje k poklesu zakladnich sympiorutori
zduraziuji potebu vyuzivat nejen farmakologickouclbdl, ale i dalSi kognitivni
a psychosocialni intervence, které budou pi®s@ pro subjektivni zkuSenost

s onemocénim a budou tak poméhat zvySovat kvalitu Zivota.

4.8 Ceska verze dotazniku FBF

Ceska verze dotazniku vznikla pod nazvem Frankfyrtslotaznik potiZi.
Dotaznik doCeské republiky poprvéiimesl MUDr. Ondej Rs¢ z prazské Kliniky
ESET. Zde je vice nez deset let pouzivéfi ystupu do denniho staciama
s psychoterapeutickym programem a nasiegdi vystupu z ®j. Prvni adaptace
probihla v letech 2008-2010. Byly zhotoveny dvieklady dotazniku zémciny do
cestiny a vyslednyfieklad byl porovnan se gmym prekladem z amciny do cestiny.
ProkEhla polozkova analyza. Vysledna podoba této adaptee pouziva az do
sourasnosti, chybi vSak psychometrické charakterigti&stroje. Podrol#jgi data ma v

uamyslu ginést tato diplomova prace.
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Empiricka ¢ast
5 Cil vyzkumu, vyzkumny problém a hypotézy

Cilem empirickécasti této diplomové prace je &it vyuziti ceského pekladu
dotazniku FBF \eské populaci. DalSim cilem je pomoci tohoto ddtarrejistit
subjektivni prozivani potizi spojenych s kognitmni funkcemi u paciefit se
schizofrenii nav$wujici denni staciorigpro psychotické pacienty.

V teoretickéc¢asti prace jsme sesmovali kognitivnim potizim, které se mohou
u schizofrennich pacieintobjevovat, jejich rozsahu aigobeni na dalSi oblasti Zivota.
Velmi vyznamnym pro spolupraci s pacienty v praypra pochopeni jejich situace je
jejich subjektivni pohled na potize, vlastni hodedcsveho postizeni. V pigadi naseho
z&mu stoji, jak své potiZze hodnoti samotni patigatkterych oblastech potize pti
a dale jak jsou tyto potize vztaZzeny k subjektiwmimanému zdravotnimu stavu.
Zajima nas také, zdatde byt subjektivni vnimani ovli¥mo absolvovanim denniho
stacion&e a pacienti mohou pocasti na programu patvat zlepSeni v této oblasti.
Studie, které se zabyvaly prozivanim kognitivniatifi u pacient s rfiznou délkou
onemocgni, pribéhem onemoatni, nas dale ivedly na otazku, zda pet

prodlanych hospitalizaci ovliwje subjektivni hodnocenddhto potizi.
Vyzkumny problém shrnujeme takto:

- Maceska verze dotazniku FBF uspokojivé psychometnitkstnosti?

- Je subjektivni hodnoceni kognitivnich potizi oviimo patem prodlanych
hospitalizaci?

- MuZe byt subjektivni vniméni kognitivnich potizi awiéno absolvovanim
denniho staciorfé a @asti na programu? Mohou pacienti poeiat
zlepSeni? V jakych oblastech?

- Existuje vztah mezi subjektignvnimanym zdravotnim stavemétfenym

nastrojem HONOS a subjekti&wnimanymi potizemi gfenymi FBF?
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Z metodologického hlediska Ize tento vyzkuntazit pod vzorkové ighledy
(Ferjertik, 2000), jejichz cilem je popis, orientace a Kikace zkoumanych jau

Nastroje pouzité v empirick&sti jsou kvantitativni povahy.

Prvni¢ast vyzkumu si klade za cil &t psychometrické vlastnosteské verze
dotazniku FBF. Bude nas zajimat:

1) diskrimin&ni validita,
2) vnitrni konzistence testu,
3) test-retest reliabilita.

DalSi ¢asti vyzkumného problému budoussevany pomoci hypotéz. Pr@ely

této prace uvadime nulové hypotézy, které buddowasy pomoci statistickych tést

HO1: Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dwotiku FBF se nebudou liSit
v zavislosti na p&u hospitalizaci.

HO2: Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotiku FBF na p&atku programu
stacionde pro psychotické pacienty se nebudou liSit od edl§l hodnoceni

subjektivnich potizi v tomtéz dotazniku po sk&m programu.

HO3: Mezi subjektivd vnimanym zdravotnim stavemérmenym nastrojem HoNOS

a subjektivi vnimanymi potizemi girenymi FBF neni vyznamny vztah.
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6 Vyzkumny vzorek

Frankfurtsky dotaznik potiZzi je prim&rsestaven a ten pro pacienty se
schizofrenii. PestoZze wkteré studie v zahratii se zabyvaly uzZitim této
metody i u jinych diagnostickych skupin (tapartinotti et al., 2010, Kim & Byun,
2009), rozhodli jsme se prgeskou adaptacitstat u fivodni diagnostické kategorie
F20. V kontextu diagndzy schizofrenie mnozi hid\mparanoidnim nastaveni pacignt
nedivéie ¢i ostrazitosti wic¢i cizim osobam, nebo nizké ocBapolupracovat ip lécbé
(Motlova, 2004). Z toho wvodu byl vyzkum z#azen jako BZna sodast programu
Denniho staciori@ pro psychotické pacienty na Klinice ESET v Prdatikoz je vstup
do stacion#&e dobrovolny, |ze f@dpokladat, Ze pacienti tohoto stacinénaji pozitivni

pristup k I&€b¢ i testovani.

Pro owieni psychometrickych vlastnosti dotazniku a vztaleraografickymi
charakteristikami byl zvolen kontrolni vzorek, Ktge slozen ze ,zdravych osob”, bez
psychiatrické diagnézy.

Denni stacion& pro osoby s psychotickymi potizemi

Denni staciondje jednim z Iéebnych prograiin Kliniky ESET nachazejici se
v Praze 4. Stacion&unguje od roku 1994. Po odborné strance je stacimajiS€n
terapeutickym tymem, ktery t¥io dva psychiat psychoterapeuti, zdravotni sestra,
piijmovi lékai a sestra. Stymem spolupracuji také terénni payatké sestry
a ergoterapeutka. Vstup do stacienge umozin osobam star§im18 let. Pro vstup do
stacion&e je nezbytné absolvovat konzultaci s I&ka, ktery s pacientem probere jeho
potize a starosti a dopd@iuco nejvhodajSi postup pé& v dennim staciotia
O vhodnosti zgazeni do stacioi@ rozhoduje odborny tym. Do programu jsou
zarazovani pevazre pacienti se schizofrenii a schizoafektivni poruchdNejsou
prijimani pacienti s mentalni retardaci, s akutnimsiygmotickymi piznaky, osoby
s velkym rizikem suicidalniho jednani, dale osobgd pvlivem navykovych latek

a 0soby odmitajici tbu.

Standardni délka pobytu ve stacitifé dewt mésiai. Dle individudlni pateby
pacienta mize byt i kratSi. Absolvovani mé&mez 3 ndsial l1écby je povaZzovano za
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piectasré ukonteny pobyt. Pacienti do staciadeé&dochéazi kazdy vSedni den od 9.00 do
15.00 hodin.

Program stacioré tvai:

- skupinové psychoterapie,

- kognitivni skupinové terapie a nacvik socialnickkanunikanich dovednosti
(Integrovany psychoterapeuticky program),

- arteterapie,

- trénink praktickych dovednosti.

Po ukorteni staciong& nabizi Klinika ESET navazujici program dochazkoveé
psychoterapeutické skupiny (1x tygna rehabilitaci v oblasti prace, bydleni nebo

volnéhocasu.

6.1 Vybér vyzkumného a kontrolniho souboru

6.1.1 Vyzkumny soubor (VS)

Vzhledem k charakteru vyzkumu a specifické cilouapse byl vyber
responderit do vyzkumného souboitizen zamirnym vykérovym postupem s danymi
Kritérii:

- vek 18-65 let,
- ¢eStina na urovni rodilého mlaiho,
- Ucastnik stacion@ pro psychotické pacienty na Klinice ESET,

- diagn6za schizofrenie (F20).

Kritéria pro vyloweni z vyzkumu byla stanovena nasleduijici:
- pacient v akutni fazi onemogmi,
- 0soba s dualni diagnozeéudalsSi gidruzenou diagnézou,
- 0soba s organickou duSevni poruchou,

- o0soba s mentélni retardaci / demenci.

64



Abychom ziskali co nejvice homogenni skupinu, pdivieme ged vykErem do
findlniho vzorku osob jeStanalyzu z hlediska diagnostické kategorie. Z cstho
poétu osob s diagnézou F20 t#a 86% kategorie F20.0 paranoidni schizofrenie.
Pouhych 9 osob reprezentovalo ostatni typy scremadr(F20.1, F20.3, F20.5 a F20.6).
Z tohoto divodu jsme se rozhodli pracovat pouze s kategori0.@-2paranoidni
schizofrenie.

Déle jsme provedli analyzuéku responderit pomoci kvartilového grafu
(boxplot). Na zaklag této analyzy byly z vyzkumu vgzeny osoby, jejichzeék se
nachazel v odlehlych hodnotachékvnad 46 let). Celkem se jednalo o 2 osoby

z experimentélni skupiny.

6.1.2 Kontrolni soubor (KS)

Pro &ast v kontrolnim souboru byly vybirany osoby taly &yly oba soubory
(VS a KS) sjednocené podle pohlavi &w (+/- 2 roky). Rvodnim zamirem bylo
sparovat kontrolni soubor i dle stépvezdlani, aby byla zachovana co mozna nejvyssi
homogenita celého vzorku. Nalezeni osob do korittolnsouboru se zakladnim
vzklanim bylo vSak velmi problematické a nakonec sedado. Lze uvazovat o tom,
Ze niz8i vzdlani u experimentalniho souboru méa Gzkou souvissesschizofrennim
onemocgnim. Longitudidlni studie Evy Malé (Mala, 2005) edkje, Ze 63 %
nemocnych schizofrenii ma zakladni ¥t&hi, 15 % procent je vyeno, 7,5 %
nemocnych osob ma tretloskolske vz#dani a pouze 2,5 % nemocnych ma
vysokoskolsky titul. JelikoZ experimentélni vzordlyl tvoren pacienty z prazské
kliniky, do kontrolniho vzorku byly zazeny osoby z Prahy Stredaieského kraje.

Kritéria pro zahrnuti do vyzkumu byla stanovendedgici:

- veék 18-65 let,

- ¢eStina na urovni rodilého mlaiho,

- 0soba se netdla ani se nelél s psychiatrickou diagnézou,

- 0soba neuZivala ani neuziva psychofarmaka,

- o0soba nepraflala zdvazné onemoémi nebo Uraz mozku (cévni mozkova

piihoda, za&t mozkovych blan, operace mozku apod.),
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- 0soba nebyla a neni zavisla na navykovych latkagin{kou je koueni).

6.2 Popis vyzkumného a kontrolniho souboru

Finalni soubor tvii dohromady 106 respondéntz toho 53 osob reprezentuje
experimentalni soubor a 53 osob soubor kontrolnbb®u skupinach je totozné

zastoupeni obou pohlavi — 28 Zen a 25imuiz Tabulka 5).

Pohlavi| Experimentalni skupin| Kontrolni skupina

Frekvence % Frekvenge %
Zena 28 52,8% 28 52,8%
Muz 25 47,2% 25 47,2%
Celkem 53 100,00% 53 100,00%

Tabulka 5: Pohlavi respondenti

Vek responderit se pohyboval od 19 do 46 letuRerny vk v experimentalni
skupirg byl 30,77, smrodatna odchylka 6,05. U kontrolni skupiny bylupgrny vek
30,64, se s@rodatnou odchylkou 5,65. #nérny vk Zen experimentalni skupiny
(M =30,46; SD =6,76) byl nizSi nezgonérny vék muzl v experimentalni skupé
(M =31,12; SD = 5,26). V kontrolni skugityl naopak pimérny vek Zzen (M = 30,68;
SD = 6,35) nepativyssi nez pimérny vék muar (M = 30,60; SD = 4,88).iehledny
popis ukazuje Tabulka 6.
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Vék Experimentalni skupina | Kontrolni skupina
Pramérny veék 30,77 30,64
Median 32,00 31,00
Obé pohlavi [ Smérodatna odchylks 6,05 5,65
Nejnizsi 19 20
Nejvyssi 46 45
Pramérny vék 30,46 30,68
Median 31,50 31,50
Zeny Sn¥rodatna odchylkg 6,76 6,35
Nejnizsi 19 20
Nejvyssi 46 45
Praimérny veék 31,12 30,60
Median 32,00 31,00
Muzi Smerodatna odchylks 5,26 4,88
Nejnizsi 21 21
Nejvyssi 41 39

Tabulka 6: Vék respondenti

Z hlediska vzdlani jsou popisované soubory velmi odliSné, jakzulka Graf 1.
Zakladni vzdlani je ve vyzkumném souboru zastoupeno 15 0sobg@@j3%).
V kontrolnim souboru neni ani jedna osoba se zakiadvzdlanim. Vyuwenych je
8 osob (15,1% ) z VS oproti 4 osobam (7,5%) z K&elgorie sedoskolského vadani
je vice vyrovnana, 17 osob (32,1%) z VS a 18 ossd) z KS. Vysokoskolské
vzklani je u vyzkumné skupiny zastoupeno pouze 3 awol§a,7%), v kontrolnim
souboru naopak t¥d vysokoskolaci 58,5%. Dohromady 10 jedinz VS (18,9%)

informace o vzéani nevyplnilo.
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Vzdélan

-

B Experimentalni soubor

m Kontrolni soubor

Graf 1: Vzdélani respondenti

Sl

Informace o rodinnych porech @inasiGraf 2. Nejvice osob obou soubar
bylo svobodnych -40 osob VS a 32 osob KS. Zadny respondent VS nebyl
v manzelském svazkui( souziti «druhem/druzkou), oproti 13 osoban KS. Ctyfi
osoby zvyzkumného souboru a jeden respondi kontrolniho souboru by rozvedeni.
Dohromady 16 osob (15% procent respondgntinformace o rodinném sta
nevyplnilo.

Rodinny stav

B Experimentalni
soubor

Kontrolni soubor

Graf 2: Rodinny stav respondenit
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VétSina osob vyzkumného souboru pobird invalidniiathod (34 osob’
V kontrolnim souboru je&Sina zamistnana na plny pracovni Gvazek (38 resporige

Celkem 16 osob (15% procent respondgntevyplnilo Udaje o svém pracovn
zarazeni. PFesna data ukaje Graf 3.
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Graf 3: Pracovni statusrespondenti

U experimentalniho souboru nas dale zajimalo, kolikspitalizacemi pacier
dosud prosli. Informace o piu hospitalizaci jsme ziskali u 39 osob (86% resieaoii).
Ve vyzkumu jsou pacienti, ke dosud nebyli hospitalizovani, nejvysSi ¢pb
hospitalizaci je 40. Rmérny patet hespitalizaci je 4,74 (median = SD = 7,83). Pro
acel vyzkumu jsme se rozhodli na zaks poctu hospitalizaci vytviit 3 kategorie.
Tabulka 7 zobrazujpocet osob naplujici jednotlivé kategorie

Paset hospitalizaci | Paset osol % Kumulativni %
0-1 hospitalizace 12 30,77% 30,77%
2-3 hospitalizace 1€ 41,03% 71,79%

4 a vice hospitaliza 11 28,21%| 100,00%
Celkem 3¢ 100,00%

Tabulka 7: Poget hospitalizaci, kategorit
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V predk®zné analyze dat jsme provedli statistické tesgrékzkoumaly zavislost
vysledii FBF a rkterych demografickych charakteristik — pohlavék\a vzdlani.
Vypocty jsou uvedeny vifloze (viz. Riloha 1).

Provedené statistické testy ukazuji, Ze u kontrahniexperimentalni skupimebyl
prokazan signifikantni vztah mezi vysledky FBF a pbhlavim, vékem ¢i dosazenym
vzdélanim, coz znamena, Ze tyto prérmé neovliviuji vysledky v testu FBF. Stejna
zjisteni popisuji i autdi studii uvedenych v teoretick@sti (Kim et al., 2010; Gonzélez-
Rodriguez et al., 2013).
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7 Vyzkumné metody

Hlavni metodou, pomoci které jsme #@gali subjektivni hodnoceni spojené
s kognitivnimi  potizemi, byl Frankfurtsky dotaznipotizi (FBF), ktery je blize
piedstaven v kapitole 4 a ktery v plnéméahnuvadime v filoze (Riloha 2). Spolén¢
s touto metodou byl respondént z vyzkumného vzorku také administrovan dotaznik
HONOS - verze sebeposuzovaci (adaptovgeska verze). HONOS — sebeposuzovaci

verzi taktéz uvadime Wpoze (Riloha 3).

HoONOS

Dotaznik HONOS (Health of the Nations Outcome SX)aje nastroj, ktery se
zabyva hodnocenim zdravotniho staviivétl ma ve Velké Britanii, kde jej vytviba
skupina vedena J. K. Wingem. Z&®m skupiny bylo vytviit takovy nastroj, ktery by
sowasre meril zdravotni stav a socialni funkce lidi s duSevrinemocgnim, mohl by
byt pouzivan v klinické praxi, svou stnosti pacienty $liS nezatZoval, byl citlivy na
zmeénu klinického stavu a zéaroiebyl pouZzitelny k epidemiologickym ¢élim (Rs¢

et al., 2009). Dotaznik je za&ten na hodnoceni symptamsocialnich funkci.

HONOS existuje ve dvou verzich, prvni vznikla vepre externi hodnotitele,
poté byla vytveéena i verze sebeposuzovaci (pro pacientyg @iyze jsou sestrojeny

obdobr, celkem se hodnoti 12 polozek:

1) Nadmerné aktivni, agresivni, rusivé nebo agitované chovani.

2) Umyslné sebeposkozovani.

3) Problémy s alkoholem nebo uzivanim drog.

4) Kognitivni problémy.

5) Télesna nemoc nebo postizeni.

6) Problémy spojené s halucinacemi a bludy.

7) Problémy s depresivni naladou.

8) Jiné psychické problémy a poruchy chovani (typ {@woioi: A—fobicky, B—
Uzkostny, C—obsedanin kompulzivni, D-duSevni n&p, tenze, E-
disociativni, F—somatoformni, Gjem potravy, H-spanek, I-sexualni, J—
jiné).
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9) Problémy se vztahy.
10)Problémy s kazdodennirminnostmi.
11)Problémy s podminkami bydleni.

12)Problémy se zapojenim se a dals¢émnostmi.

Kazdou z polozek je mozné ohodnotit na stupnici $4slovnim popisem, kde
0 = Zadny problém, 1 = maly problém, 2 = mirny péaly 3 = stedre vazny problém,
4 = vazny az velmi vazny problém. Hodnoceno bye#Simou obdobi poslednich
14 dru.

Sebeposuzujici verze dotazniku navic obsahujendppl poloZzku, v niz

A

dotazovany mize uvést 5 svych nejzavagsich probléni.
Pti vyhodnoceni jsou polozky slavany do 4 kategorii:
A) Behavioralni potiZze (chovani) — st u polozek 1, 2 a 3.
B) PostiZeni — saiet u poloZzek 4 a 5.
C) Symptomy — satet u polozek 6, 7 a 8.
D) Socialni potize — s@et u polozek 9, 10, 11 a 12.

E) Zjistuje se celkové skore - smt vSech polozek (u verze pro
externiho hodnotitele seskdy hodnoti bez polozek 11 a 12, kdyZz hodnotitel

nema o &chto oblastech dostatek informaci).

Dotaznik byl pelozen doceského jazyka a adaptovan 8eskych kulturnich
podminek. Vysledky pilotniho testovantde et al. (2009) ukazuji na pouzitelnost
nastroje pro hodnoceni klinického stavu, symptoan socialnich funkci u zavaZn
duSevr nemocnych osob v dodpm wku.
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8 Pribéh Seteni

Data pro vyzkum subjektivnihno hodnoceni potizi spggh s kognitivnimi
poruchami u osob se schizofrenii byla na KliniccEEShroma#'ovana od roku 2010
az do roku 2015. Postugiradavani dotaznikbyl u vSech respondenfednotny. Fi
vstupnim pohovoru do stacideabyli pacienti seznameni s tim, Ze budou n&p
stacion&e pozadani o vyplni baterie dotaznik které slouzi ke zlepSeni poskytované
p&e a zarove piinasi dilezité informace o zdravotnim stavu a prozivanyotizich.
Pacienti byli seznameni s tim, Ze vygié dotazniky budou seéésti jejich zdravotni
dokumentace a zaroiebyli ujisténi o divérném charakteru gtbvanych informaci.
Dotaznik FBF a sebeposuzujici verze dotazniku HoN®@y pacientm
administrovany v pib¢hu druhého tydne ve staciagndPacienti vyphovali dotazniky
samostaté v pritomnosti administratora (zdravotni sestra neboaf)ékktery byl
pfipraven pipadré pomoci s vyplgnim. Administrator pecetl pacientovi nejprve
pokyny k vyplreni, které jsou uvedeny naczaku dotaznil, dale se zeptal, zda pacient

pokynim rozumi.

Dotaznik FBF byl paciefim znovu pedloZzen na konci jejich &y ve
staciondi. Délka pobytu ve stacionidgse pohybovala od 4 do 9¢siail, primérna délka
pobytu byla 7,76 #sice. Vyplgné dotazniky na konci pobytu jsme ziskali od 34boso
(64 %) z mvodniho vzorku 53 pacieitZ genderoveho hlediska se jednalo o 19imuz
(56 %) a 15 Zen (44 %).

Data ziskana od kontrolniho souboru byla sbiranhdobi dubna az prosince
2015. Z metodologického hlediska 1ze htiv@ nendhodném {pezitostném) vybru
podle kritérii. Respondenti byli poZzadani o spogdma vyzkumu v ramci diplomové
prace na FF UK a Seni k dotazniku na Klinice ESET. Vy&lili jsme jim, Ze
vyplnéné dotazniky budou zpracovany anongnanziskané informace jsouivkrnée.
Administrace pro&hla v giitomnosti administratora (autorky diplomové praddgra
piecetla respondentovi instrukce k vypii a byla steji jako u vyzkumného vzorku

piipravena pomaoci s vypémim.

Z kontrolniho vzorku jsme pomoci nahodného stiaiifaného vybru vybrali

22 0sob, kterym byl po 2 tydnech znovu administrok8F, aby mohla byt zpracovana
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test-retest reliabilita. ®odnim zanirem bylo vybrat data od 11 miua 11 Zen. Jedna
z Zen vSak odmitla dotaznik znovu vyplnit. Vysledmprek tedy tvéi 21 respondeit
Test-retest reliabilitu jsme zamme¢ zkoumali na kontrolnim vzorku, jelikoZz na rozdd o
vyzkumného vzorku respondenti neabsolvovali zadighu c¢i trénink kognitivnich

funkci. Redpokladali jsme, Ze okolni podminkg§stanou spiSe stabilni.
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9  Vysledky

9.1 Skérovani a zpracovani vysledit

Z diavodu zachovani anonymity respondenbylo kaZzdému respondentovi
piitazeno peadovécislo. Data z dotaznik které byly vyphovany formou tuzka-papir,
jsme genesli do elektronické databaze MS Excel a poté jsrtimito daty pracovali
v programu IBM SPSS Statistics 19.

Demografické udaje jsme obvyklym tgpbem pevedli dociselné podoby. i
vyhodnocovani dotazniku FBF byla v kazdé poloZepaadentovi fidélena hodnota 1,
pokud odpowdél ANO a hodnota 0, pokud odp&¥l NE. Poté jsme setli vysledky
pro jednotlivé Skaly a celkovy séet vSech poloZek v dotazniku (SUM FBF). Otazkou

,C0 mi pomaha a zlepSujetijnstav” jsme se v tomto vyzkumu nezabyvali.

Pti zpracovani dotazniku HONOS byla respondent kazdé poloZcetfa¢lena
hodnota 0-4, podle toho jak respondent skorovalté Psme séetli vysledky
v jednotlivych sekcich (A-D), pro kazdého respondelnylo také vypgitano celkové
skore (E/ SUM HoNOS), tzn. séet vSech 12 polozek.

Pred samotnymi analyzami jsme se zabyvali normalisouboru. Tu jsme
testovali pomoci Kolmogorov-Smirnovova testu, ktargazal, Ze hodnoty nejsou
normalré rozloZzeny. Pro samotné testovani jsme tedy pougiiarametrické testové
metody a pracovali s dvoustrannymi testy. Hladiganamnosti jsme si zvolili 95 %

(oo = 0,05). Nazvy konkrétnich tésgsou uvedeny v nasledujici podkapitole.

9.2 Popis vysledii

V této ¢asti textu uvadime postup kvantitativni analyzylegiki a vyjadujeme se

k prijeti ¢i zamitnuti stanovenych hypotéz.
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Psychometrické kvality dotazniku FBF

Diskriminatni validita byla zkoumana porovnanim hodnot FBF yrkumneé
a kontrolni skupiny. K porovnani dvou nezavislycyb&ri jsme pouZili neparametricky

Mann-Whitney U test. Porovnani obou skupin vizé&@nazotiuje Graf 4
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5,00

400 ’/\\ ’\-\-

3,00 - / v/

2,00 1.;/ /\ == Kontrolni skupina

1,00 % =—Experimentalni skupina
‘_‘\/ N
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KO WAS WAK SP DE GED MO AU AN REI

Graf 4: Vysledky méieni FBF u experimentalni a kontrolni skupiny

Tabulka 8 a Tabulka 9 zobrazuji hodnoty &&né u experimentalni a kontrolni
skupiny. Z vysledk (viz Tabulka 10) je patrné, Ze statisticky vyzngmmozdil se
projevil u vSech zkoumanych Skal i v celkovém skdatazniku (p < 0,01). Lze tedy
fici, Zze FBFspolehlivé rozliSuje mezi pacienty se schizofrenii a kontrolhskupinou

e

osoby bez psychiatrické diagndzy.
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Experimentélni skupina| N [Mean| SD | Min| Max
Ztrata kontroly (KO) 53| 3,21 | 2,545 0 | 8
Vniméani (WAS) 53| 1,85| 2,797 0| 10
Poruchy vnimani (WAK) 53| 1,94 | 2,568 0 | 10
Ret (SP) 53| 4,42 | 3,377 0| 10
Mysleni (DE) 53| 4,94 | 3,336 0 | 10
Panét (GED) 53| 4,06 | 2931 O 10
Motorika (MO) 53| 2,64 | 2,321| O | 10
Ztrata automatisin(AU) [53| 4,60 | 2,950 0| 10
Anhedonie a strach (AN[53| 3,93 | 2,779| 0 | 9
Zéplava stimul (REl) |53 342 | 2,845 0] 10
Celkové skore (SUM) |53]35,00124,322) 0 | 93

Tabulka 8: FBF, vysledky méreni u experimentalni skupiny, zakladni charakterisiky

Kontrolni skupina N [Mean| SD | Min|Max
Ztrata kontroly (KO)  [93| 0,40 | 1,025 0 | 5
Vnimani (WAS) 53| 0,42 | 1,046 O 6
Poruchy vnimani (WAK| 53| 0,26 | 0,763 0 | 4
Res (SP) 53| 0,72 | 1,246] 0| 5
Mysleni (DE) 53| 1,94 | 2,492| O 9
Panét (GED) 53| 1,70 | 2,099 O 7
Motorika (MO) 53| 0,72 | 1,306| O 7
Ztrata automatisin(AU) | 53| 1,26 | 1,318/ 0| 6
Anhedonie a strach (AN 53| 1,03 1,315| 0 | 4
Zéplava stimul (REl) |53 0,75 | 1,175] 0| 4
Celkové skére (SUM) |53] 9,21 10,685 0 | 42

Tabulka 9: FBF, vysledky méfeni u kontrolni skupiny, zakladni charakteristiky

KO | WAS | WAK SP DE GED MO AU AN REI | SUM
Mann-
Whitney | 380,500| 993,500| 674,000| 469,500 660,500| 721,500 556,000| 486,500 528,500 525,000| 441,000
U
Wilcoxo | 1811,50| 2424,50| 2105,00| 1900,50| 2091,50| 2152,50| 1987,00| 1917,50| 1959,50| 1956,00| 1872,00
nw 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
z -6,881 | -3,108 | -5,244 | -6,134 | -4,760 | -4,381 | -5,575 | -5,909 | -5,658 | -5,763 | -6,095
Asymp.
Sig. ,000 ,002 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
(2-tailed)

Tabulka 10: Mann-Whitney U test, porovnani rozdili mezi kontrolni a experimentalni skupinou
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Reliabilitu dotazniku FBF jsme se rozhodliélat dvoji — pomoci Cronbachovo

alfa a test-retest reliability.

Tabulka 11 ukazuje odpovidajici hodnatypro Skaly diagnostické metody
a celkovéo vSech 98 polozek. Cronbachovo alfa bylo Wtpao jak z vysledk osob
experimentalni skupiny (n = 50), tak osob z komifod souboru (n = 53), pro
piehlednost uvadime i hladinu alfa pro cely soubor (t03). Pro hodnoceni reliability
jsme se drzeli kritéria Preisse (Preiss, 2006)ryksa hodnotu Cronbachovo alfa
potvrzujici reliabilitu povazuje r > 0,7GHodnota Cronbachovo alfa vSech polozek
vySla jako vynikajici pro experimentalni skupinu (r =0,976), pro kontrolni
skupinu (r = 0,945 i pro celkovy soubor (r = 0,98). Neadekvatni reliabilita vysla
v kontrolnim souboru ve 3kélach Poruchy vnimani=(r0,630), Re¢ (r = 0,664),
Motorika (r = 0,646), Ztrata automatisngr = 0,634), Anhedonie a strach (r = 0,594) a
Zaplava stimul (r = 0,563). V ostatnich Skalach kontrolni skupaye vSech Skalach

experimentalni skupiny byla reliabilit&imérenaci spravna (0,709 r < 0,899).

Cronbachova alfa @)
Experimentalni n = 50| Kontrolni n = 53 | Celkem n = 103

Ztrata kontroly (KO) 0,826 0,741 0,876
Vniméani (WAS) 0,899 0,709 0,886
Poruchy vnimani (WAK 0,857 0,630 0,861
Ret (SP) 0,881 0,664 0,904
Mysleni (DE) 0,871 0,843 0,887
Pantt (GED) 0,819 0,775 0,838
Motorika (MO) 0,761 0,646 0,783
Ztrata automatisin (AU) 0,822 0,634 0,857
Anhedonie a strach (AN) 0,785 0,594 0,825
Zaplava stimul (REI) 0,819 0,563 0,829
Total - v8echny poloZky| 0,976 0,945 0,980

Tabulka 11: Reliabilita FBF (Cronbachovo alfa)

Test-retest reliabilita byla provedena u osob zitaniho souboru (n = 21).
Tento vzorek tvii 11 muz a 10 Zen. Rmérny veék responderit je 34,19 let (median
28, SD = 12,742). Pro vypet retestové reliability jsme pouzili Spearmanowuekaci.
Reliabilitu vSech polozek Ize éphodnotit jakovynikajici (rho = 0,982). Jak ukazuje
Tabulka 12, rho dosahujespokojivych hodnot NizSich hodnot dosahuje polozka
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Ztrata kontroly (rho = 0,689) a Vniméani (rho = O/%40k hodnoty pedstavuji
signifikantni vysledek na hladinvyznamnosti p = 0,05. Svoboda (2010) povaZuje za
kvalitni test ten, jehoz koeficient korelac#é test-retest reliabilé neklesne pod 0,8.
Pokud uplatnime toto &itko, Izefici, Ze test je reliabilni s vyjimkou subskal Z&at

kontroly, Vnimani &Reg.

Spearman's rho Sig. (2-tailed)
Ztrata kontroly (KO) 0,689 0,001
Vnimani (WAS) 0,447 0,042
Poruchy vnimani (WAK) 1,000 0,000
Ret (SP) 0,767 0,000
Mysleni (DE) 0,979 0,000
Panét (GED) 0,913 0,000
Motorika (MO) 0,997 0,000
Ztrata automatisi(AU) 0,917 0,000
Anhedonie a strach (AN) 0,905 0,000
Zaplava stimul (REI) 1,000 0,000
Celkové skore (SUM) 0,982 0,000

Tabulka 12: Reliabilita FBF (test-retest reliabilita)

HO1: Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotaniku FBF se nebudou liSit
v zavislosti na pdtu hospitalizaci.

Tuto hypotézu jsme @vovali pomoci Kruskal-Wallisova testu pro vice nead
nezavislé vybry. Data byla pouZzita od 39 osob, které dotaznik FRBplnily na p@éatku
stacion&e. Hodnoty narrené u jednotlivych kategorii uvadi Tabulka 13. @iaf
zobrazeni jednotlivych subSkal FBF ukazuje GrafZdalSi tabulky (Tabulka 14)
muzeme vyist, Ze plati nulova hypotéza a mezi kategorientvafgnymi na zaklagl
poctu hospitalizaci neni signifikantni rozdilcelkovém skére FBF ani v jednotlivych
subskalach (p > 0,05).
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0-1 hospitalizace 2-3 hospitalizace 4 a vice hospitalizaci

Mean SD Min | Max | Mean SD Min | Max | Mean SD Min | Max

Ztrata kontroly (KO) 225(2598| 0| 7 |319|2007| 1| 7 |336|2803| 0| 7

Vnimani (WAS) 1,83 2918 4 9 1,25 23%2 |0 |8 182402, 0| 7

Poruchy vniman 1,75|3,019| 0 | 8 | 1,75| 2,176 0 | 9 | 1,64| 1,748/ 0 | 5

(WAK)

Ret (SP) 392 3679 0 10 4,50 2966 |0 [0 4|55 3,328 | MW
My3leni (DE) 3,83(3,215| 0 | 10 | 4,88|2,986| 0 | 10 | 4,36 | 4,130| O | 10
Panét (GED) 2,83 2,980 0 9 425 2380 0 10 418 3,281
Motorika (MO) 1,83]1,850| 0 | 6 | 2,31]1,991| 0 | 7 | 2,73|2,149| 0 | 7

Ztrata automatisin

b P
(AU) 3,58 | 2,610, O 7| 456 2874 O 9 4,27 3,701 |0 (10

Anhedonie a strach (AN 2,42 | 1,832| 0| 6 | 4,38| 2630 O | 9 |4,00(3317| 0 | 9

Zaplava stimul (REI) 250 2970 0O 9 35 2221 D B 2B2 2,857 |0 |9

Celkové skore (SUM) |26,75|25,449| 0 | 79 | 34,56/ 18,615 14 | 86 | 33,73/ 25,136/ 0 | 82

Tabulka 13: FBF, vysledky n&feni dle pa&tu hospitalizaci, zakladni charakteristiky

6,00
5,00
4,00 : 7 \. —4—0-1 hospitalizace
& / N\ \ == 2-3 hospitalizace
3,00 A — _
// \ 4 a vice hospitalizaci

2,00 A 5 »,‘ A" 4
1,00
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KO  WAS WAK SP DE GED MO AU AN REI

Graf 5: Vysledky méfeni FBF dle pdtu hospitalizaci

Ko | was | wak | sP | DE | GED | MO | AU | AN | REI [sum
ggtare 1,778| 0,404 | 1,326 | 0,377| 0,890| 2,607 | 1,559 | ,664 | 3,583 | 2,580 1,983
df 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2| 2
/;ngymp- 0,411| 0,817 | 0,515 | 0,828| 0,641| 0,272 | 0,459 | 0,717 | 0,167 | 0,275|0,371

Tabulka 14: Kruskal Wallis test, porovnani rozdili dle pottu hospitalizaci (FBF)
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HO2: Vysledky hodnoceni subjektivnich potizi v dotaniku FBF na pafatku
programu stacionae pro psychotické pacienty se nebudou liSit od vyesdki
hodnoceni subjektivnich potizi v tomtéZ dotazniku @ skorteni programu.

Pri ovéreni této hypotézy iedpokladame, Ze po absolvovani programu
stacion&e nastane ve vysledcich dotazniku FB&tarznena, tedy, Ze nulova hypotéza
bude zamitnuta. Tato Zma se nMZe projevit v celkovém skore FBF i v jednotlivych
subskalach. Porovnanim obowieni (na podatku a po uko¥eni programu) ziskame
informaci o tom, zda doSlo kKjakym posufim. Tabulka 15 a Tabulka 16 uvadi

vysledky prvniho a druhéhodieni.

Hypotézu jsme asfovali Wilcoxonovym znaménkovym testem. Vysledkytiies
ukazuje Tabulka 17. Z tabulky ttheme v¥ist, Ze signifikantni zména (p < 0,05)
nastala celkovém skére dotazniku FBHZ = -2,029, p = 0,042) a také v subskalach
Ztrata kontroly (Z = -2,435, p = 0,015) Mysleni (Z = -2,086, p = 0,037). Také
bychom chili upozornit na hrarni hodnotu Skaly Anhedonie a strach (Z = -1,93%, p
0,053). Nulovou hypotézu ivieme tedy zamitnout v celkovém skoére dotazniku,
subskale ztrata kontroly a mySleni, kde se prajeyili druhém ndteni statisticky
vyznamneé zlepSeni v hodnoceni vnimanych potizii¢pticdosahovali nizSich hodnot
FBF). U ostatnich Skal nedoslo k statisticky vyzngm zn€nam, gesto si dovolujeme
poukazat, Ze zcela u vSech Sk&l doSlo ke snizemidid=BF v druhém giteni, jak
ukazuje Graf 6. NiZeme tedy uvaZovat o tom, Ze pacienti po absohiopérgramu
stacion&e pro psychotické pacienty na Klinice ESET mohouitfmvat még potizi

spojenych s kognici neZigptichodu do staciorté.
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N Mean SD Min Max
Ztrata kontroly (KO) 53 3,21 2,545 0 8
Vnimani (WAS) 53 1,85 2,797 0 10
Poruchy vnimani (WAK) 53 1,94 2,568 0 10
Ret (SP) 53 4,42 3,377 0 10
MysSleni (DE) 53 4,94 3,336 0 10
Pan¥t (GED) 53 4,06 2,931 0 10
Motorika (MO) 53 2,64 2,321 0 10
Ztrata automatisi(AU) 53 4,60 2,950 0 10
Anhedonie a strach (AN) 53 3,93 2,779 0 9
Zaplava stimul (REI) 53 3,42 2,845 0 10
Total - vSechny polozky 53 35,00 | 24,322 0 93
Tabulka 15: FBF, vysledky prvniho néfeni, zakladni charakteristiky

N Mean SD Min Max
Ztrata kontroly (KO) 34 1,94 2,103 0 8
Vnimani (WAS) 34 1,12 1,591 0 6
Poruchy vnimani (WAK) 34 1,15 1,844 0 8
Ret (SP) 34 3,15 2,872 0 9
Mysleni (DE) 34 3,65 2,994 0 10
Pantt (GED) 34 3,47 2,549 0 8
Motorika (MO) 34 1,68 2,128 0 10
Ztrata automatisfh(AU) 34 3,56 2,787 0 9
Anhedonie a strach (AN) 34 2,74 2,514 0 10
Zaplava stimul (REI) 34 2,79 2,346 0 7
Celkové skore (SUM) 34 25,24 | 19,336 0 74
Tabulka 16: FBF, vysledky druhého méfeni, zakladni charakteristiky
KO |WAS |WAK | SP DE | GED| MO | AU AN | REI | SUM
YA -2,435|-1,474/|-1,477| -1,599| -2,086| -1,222| -1,458| -1,662| -1,931| -0,352| -2,029
g\fsymp. , 0,015| 0,140 0,1400,110| 0,037| 0,222 0,14%0,097| 0,053 0,725| 0,042
ig. (2-tailed

Tabulka 17: Wilcoxoniiv znaménkovy test, rozdily mezi 1. a 2. &itenim (FBF)
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Graf 6: Vysledky méfeni FBF, porovnani rozdifi mezi 1. a 2. nffenim

HO3: Mezi subjektivné vnimanym zdravotnim stavem néienym néstrojem HoONOS

a subjektivné vnimanymi potizemi méienymi FBF neni vyznamny vztah.

K ovéieni této hypotézy nas vedla dainka, Ze osoby, které pdaii kognitivni
poruchy, budou i ii¥e hodnotit sij zdravotni stav. @kavame tedy, Ze meazinito

kategoriemi nalezneme pozitivni korelaci.

Pfi testovani této hypotézy jsme pracovali s vysledkyieni na zéatku
programu staciorf@. Analyza zahrnuje celkem 46 osob, od kterych mimispozici
radre vyplnéné olg uzité metody. Pro @eni hypotézy jsme pouZili Spearmanovu
korelaci. Korelace celkovych skéfi HONOS a FBF se ukazala jako signifikantni
(rho = 0,644, p = 0,000). Nulovou hypotézu zd&eme zamitnout. Existuje vyznamna
zavislost mezi subjektivnim vnimanim kognitivnichorgch a a subjektivnim
prozivanim zdravotniho stavu u schizofrennich pakieTuto zavislost naziaje
Graf 7.
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Graf 7: Vztah mezi celkovymi skére nastrofi FBF a HONOS

Z dat, ktera uvadi Tabulka 18 jéepné, Ze celkové skore dotazniku HONOS
signifikantre koreluje se vSemi subSkalami dotazniku FBF (p 85)0,Celkové skore
FBF také signifikant& pozitivré koreluje se vSemi kategoriemi dotazniku HONOS
(p < 0,05). Pokud se budeme zabyvat jednotlivynbSkalami FBF, nepotvrdila se
signifikantni korelace ve vdech subskalaChyti z deseti sub3kal Ztrata kontroly,
MysSleni, Ztrata automatismi, Anhedonie a strach signifikantré koreluji se vSemi
kategoriemi HONOS (behavioralni potiZze, postiZzesymptomy a socialni potize).
NejnizSich korelaci s dotaznikem HoNOS dosahujesksila Vnimani (jednoducha,
senzoricka iritace). NejmenSi zavislost mezi FBFadegoriemi HONOS dosahuje
kategorieBehavioralni potize(0,252 < rho < 0,403).
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FBF

KO |WAS | WAK | SP DE | GED| MO | AU | AN | REI SUM

Corr.Coe
HoNOS fficient
(2-tailed)

0,663| 0,352| 0,401 | 0,490| 0,677| 0,531| 0,392 0,535 0,594| 0,505| 0,644

0,000| 0,016| 0,006 | 0,001| 0,000| 0,000{ 0,007| 0,000{ 0,000| 0,000{ 0,000

Corr.Coe
Behavioralni_fficient
potize Sig.
(2-tailed)

0,354/ 0,253| 0,322 | 0,286 0,403| 0,283| 0,252| 0,329| 0,333| 0,274 0,359

0,015/ 0,086| 0,028 | 0,051| 0,005| 0,054| 0,088| 0,024| 0,022| 0,063| 0,013

Corr.Coe
fficient
Sig.
(2-tailed)

0,475| 0,145| 0,485 0,358 0,402| 0,416| 0,311| 0,351 0,397| 0,315| 0,438

Postizeni
0,001/ 0,331| 0,001 | 0,014| 0,005| 0,004| 0,033| 0,015| 0,006| 0,031| 0,002

Corr.Coe
fficient
Sig.
(2-tailed)

0,614/ 0,414| 0,357 | 0,495| 0,717| 0,486| 0,443| 0,455| 0,594| 0,534| 0,635

Symptomy
0,000| 0,004| 0,015 | 0,000| 0,000| 0,001| 0,002 0,001| 0,000( 0,000| 0,000

Corr.Coe
Socialni fficient
potize Sig.
(2-tailed)

0,516| 0,211| 0,204 | 0,343| 0,475| 0,453 0,230| 0,458 0,448| 0,409| 0,482

0,000( 0,160( 0,174 | 0,020| 0,001 0,002| 0,124| 0,001| 0,002| 0,005( 0,001

Tabulka 18: Spearmanova korelace, HONOS X FBF

Sledovali jsme také jednotlivé polozky dotazniku NS ve vztahu
k celkovému skore FBF. Nejsdi korelovala polozkaSklesla nalada(rho = 0,572,
p = 0,000) aHalucinace a bludy (rho = 0,507, p = 0,000), signifikantni korelace
prokézaly déle poloZkyroblémy s panéti, orientaci a porozungnim (rho = 0,426,
p = 0,003),Problémy ve vztazich s lidmi(rho = 0,410, p = 0,005)Jiné problémy
(rho = 0,386, p = 0,008)Problémy se zvladanim Bznych ¢innosti (rho = 0,370,
p = 0,011),Pokus o sebevrazduirho = 0,334, p = 0,022) @&élesnd nemoc nebo
postizeni(rho = 0,314, p = 0,032). Polozky Agresivni, dektivni chovani, Problémy
spojené s alkoholem nebo uZzivanim nelegalnich drRygblémy s mistem, kde Ziji
a Problémy se zapojenim neprokazaly signifikantoalv s vyslednym skére FBF.
VSechny uvedené korelace byly pozitivni, negatikoirelace se vyskytla pouze
u polozky Problémy spojené s alkoholem nebo uZzivanim nelegéath drog, tato

korelace je vSakstatisticky nevyznamna (rho = -0,029, p = 0,848).
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10 Interpretace a diskuse ziskanych dat

e

Vtéto kapitole zdraznime nejdlezit¢jSi vysledky naSeho vyzkumu
a porovhame je s dostupnymi zahtafmi studiemi. Pokusime se zamyslet nad
moznymi promdnnymi, které by mohly vysledky zkreslit, z&iime se na limity
vyzkumu a vyzkumnych metod, pokusime se navrhnainwosti aplikace ziskanych

poznatki do praxe a navrhnout dalSi vyzkumné moznostios aétasti.

10.1 Vysledky

Analyza psychometrickych vlastnosti testu prokazaiaokojivou diskriminéni
validitu, tedy Zze FBF spolehkvrozliSuje mezi jedinci s onemosmim schizofrenie
a zdravymi jedinci. ®vodnim zamirem bylo také zabyvat se kriterialni validitou.
V Ceské republice v3ak neni uzivan standardizovaniyajgglaty standard), ktery by

nam pomohl validitu FBF a@it. Jiny typ validity jsme nezkoumali.

Dale jsme se zabyvali reliabilitou nastroje FBFoyachovo alfa celého testu
ma hodnotu r = 0,980 pro cely soubor, r = 0,976gxperimentalni soubor ar = 0,945
pro kontrolni soubor. Podobné vysledky ve svém rdhngprezentuje i Sullwoldova
(Sullwold, 1991), kde ma Cronbachovo alfa hodnota ©,9683. Domnivame se, Ze
k takto vysoké hodnétalfa gispiva i velké mnozZstvi poloZzek v dotazniku. Pristoe
se rozhodli vypéitat hodnotu alfa i pro jednotlivé subSkaly. Z ehSivysledk je
ziejme, Ze vniini konzistence testu a jeho subskal je uspokojigaspuziti u jeding se
schizofrenii, tedy osob, pro které byl test prilkaucen. Pro zdravé osoby nelze

metodu povazZovat za viig konzistentni ve vSech subskalach.

Test-retest reliabilitu jsme se rozhodli testovat kontrolnim souboru z toho
duvodu, Ze pacienti staciofébyli zapojeni do podpnych intervenci, v&Si podminky
jsme nepovazovali za stabilni. VhagBi alternativou by mohlo byt provedeni retestove
reliability na vzorku osob se schizofrenii, kte sedastnily zadného podpnéeho
programu. Spearmanova korelace prokazala vynikegi@bilitu v celkovéem vysledku
testu (rho =0,982). Ve vSech subskalach testu pydkazana signifikantni korelace
mezi d¥ma nefenimi, nizSich hodnot dosahovala Skala Ztrata kbna Vnimani.
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Vysledky nasSeho vyzkumu a vysledky zahéanch vyzkuni prehledr
zobrazuje Tabulka 19. V tabulce jsou zobrazeriyngrné hodnoty a v zavorkach jsou
uvedeny srrodatné odchylky. KS reprezentuji kontrolni skupitwpiené osobami
.zdravymi“ (bez psychiatrické diagnozy achy). Z tabulky lze vyist, Ze v naSem
vyzkumu osoby se schizofrenii zaZivaji r&§v potize v oblastechlySleni (M = 4,9;
SD = 3,3),Ztrata automatismi (M = 4,6; SD = 3,0)Re (M = 4,4; SD = 3,4)
aPamét (M = 4,0; SD = 2,9). V oblasti Vnimani (jednoduch&omplexni) jedinci
dosahovali nizSich skore. Celkové upkrné hodnoty Frankfurtského dotazniku
zahrantnich studii jsou u pacieits diagn6zou F20 vrozsahu M = 28,0-45,1.
Vysledky, které jsme ziskali @eské republice, tak koresponduji se zaférsnii
vysledky.

Praimérné celkové skore u jedificv nasi kontrolni skupthbylo M = 9,2 se
smerodatnou odchylkou SD = 10,7. Vzhledem k otazkadotazniku bychom se mohli
domnivat, Ze jsou tyto hodnoty pémé vysoke, jelikoz dotaznik zachycujéeplevsim
potize, které jsou specifické peayro schizofrenii. Moritz et al. (2001) uvadi
praimérnou hodnotu celkového skore nizsi, M = 5,3 a SB5: Pro porovnani vysledky
korejskeé studie (Kim et al., 2013) uwgidu kontrolniho souboru pmérné skore daleko
vyssi, M = 26,9 a SD = 20,0. Jiz v teoretiai#sti prace jsme se zminili o modelu
kontinua psychdzy. V 60. letech 20. stoleti sedamftlasti zabyval John Strauss, ktery
formuloval hypotézu oiftomnosti psych6zy v populaci v podobkontinualniho
fenotypu, ktery pedpoklada plynuly fechod od normy, plného zdravi az k&in
vyjadiené nemoci (vans Os, Bijl, & Ravelli, 2000). Hypnié o gFitomnosti
psychotickych symptofnv nepsychiatrické populaci podporuji také vysledkgkého
vyzkumu (Mohr et al., 2007). Na druhé sttdsychom mohli uvazovat také o tom, Ze
rozdily v tiznych kontrolnich skupinach mohou odrazet nizsSicifipe dotazniku
k riznym diagnostickym skupinam, tedy i Wbm zdravé populace wiznych

kulturach.
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MaR3,
ini Peralta | Hitschf
. - Arduini
* Comparelli et al. Kim et al. . & eld,
CR (2016) (2014) (2013) ((Zegglz.) Moritz et al. (2001) Cuesta | Wall, &
(1998) | Wagner
(1997)
F20
F20 (1. F20
F20 | KS | epizoda| OP3KOVI o0 | ks F20 | P20 1 chroni | ks | F20 F20
) ané epizoda) ti)
epizody)
SUM | 350 | 92 | 418 | 370 |400| 269 | 451 | 280 | 309 | 53 | 370 | 355
FBF | (24,3) | (10,7) | (21,7) | (22,2) | (14,6)] (20,0) | (24,2) | (215) | (22.4) | (45) | (23.1) | (22,0)
3,2 0,4 4,0 26 | 02
Ko | 55 | o [41@D[35@2| x X 250 | 29@D| 23 | 05 x 3023
was | 29 | @ [28@4[22@8) x | x [34@8|17@4)| o3 | 05| x |2568
WAK (%'2) (8'3) 2,7(26)2526)| x x | 3224 1420 é g) (8'2) x |23@2
4,4 0,7 37 | 06
SP | 3y | @z |40@8)38GD| x X 149333029 37 | o9 x |38(33)
4,9 19 37 | 07 4,6
DE | 33 | @5 |58(29)|46E2) x x 149332 36B2| 3 | 08 X 30
GED | 30 | @1 [42@D38@e)| x | x |50@9)31@D| o5 | 0| * |37G0
2,6 0,7 30 | 02 3,5
MO | 53 | (13 |42@DN[34@9) x X 4428 26@8)| o) | o5 X 2%
4,6 13 41 | 11
AU 1 3) | (1) |51 (28] 44@29) X X |B7E0)|33GBY| 37 | @y | X [41@D
3,9 1,0 34 | 09
AN | olg) | (1) |41@B)4T @9 X X 14524321 oy | 1) X 3,8 (2,5)
REL | 3% | a3 [48@9fs0@e) x | x |so@n[seen| 3% | 25| x |42@9

Tabulka 19: Porovnani naSich vysledit FBF a zahraninich studii (praimérna skore a snérodatné
odchylky)

V naSem vyzkumu jsme se dale zabyvali vlivenitpgrodlanych hospitalizaci
na vnimani kognitivnich potizi. Kruskal-Watlis test neprokazal statisticky vyznamny
rozdil mezi jedinci, kt# absolvovali maximak 1 hospitalizaci (skupina 1),
2-3 hospitalizace (skupina 2) nebo vice nez 4 halsace (skupina 3). Nejvice potizi
zaznamenala skupina 2 (M = 34,56, SD = 18,615)méRj potizi registrovali
jednotlivci ze skupiny 1 (M = 26,75, SD = 25,44%sme si vSakadomi toho, ze pet
hospitalizaci mze poskytovat zné informace. Je rozdilné, pokudkterd osoba
absolvuje napklad 3 kratké pobyty v nemocnici (kadu n€siai), nebo jina osoba
absolvuje pouze 1 pobyt, ktery vSak trvalkolik let. Zahrantni studie se piy
hospitalizaci nezabyvaly, neni tedy mozné nas uyegkimo porovnavat. Existuji vSak
studie, které byly za#tieny na porovnani paciénpo jedné atace nemoci a pacient
chronickych ¢i s opakovanymi epizodami (viz Tabulka 19). Tytoudsé vSak

neprokazaly konzistentni vysledky.
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DalSi zkoumanou oblasti bylo vyuziti Frankfurtskémazniku jako nastroje
metici subjektivni hodnoceni kognitivnich potizéhem absolvovani programu ve
staciond. Potencial této metody jsme éhtvyuzit pro pochopeni subjektivnich pakcit
nemocnych, vnimani jejich potizfiwstupu do denniho staciaa Zarové zisk dat na
konci stacionfe nam umoiuje znovu nahlédnout do prozivanéchto jediné
a mizeme tak usuzovat, zda byl program stadien#it&ny ve smyslu zmirovani
prozivanych kognitivnich defidit Dotaznik FBF by tak mohl byt jednim z nasiroj
uzivanych pro r&eni efektivity integrovaného psychoterapeutickénogmmu. Data
prezentovand ve vysledcich ukazuji celkové zlepgdmdnoceni prozivanych potizi
(pro celkové skore FBF: Z = -2,029, p = 0,042).Kdaci stacion#e jedinci podiovali
piedevsim nizSi ztratu kontroly (Z = -2,435, p = G0k menSi potize v mySleni
(Z2=-2,086, p = 0,037). BMeme uvazovat o tom, Ze pokud bychorlimyssi paet
responderit, ukazaly by i dalSi subskaly statisticky vyznanmépSeni mezi dima
meienimi. Informace z 1. #ieni mohou byt v praxi vyuZzitelné jako voditko, kyjah
oblastech pacienty podpt) na které konkrétni potiZze se z&ih Dotaznik by mohl byt
také vyuzit v piibéhu I&by, aby personal pracujici s pacientylimformace o jejich
aktualnich potizich, zlepSeni zhorSeni jednotlivych kognitivnich oblasti a zZ#&emi

se na nejvice vyrazné potize.

Posledni zkoumanou oblasti byl vztah mezi vnimarddnavotniho stavu
(métenym nastrojem HONOS) a subjektdvnvnimanymi kognitivnimi potizemi
(métenymi FBF). Statistickd analyza dat prokazala S$igaitni korelaci mezi
celkovymi skére obou nastfoj S celkovym skére FBF dotaznik zdravotniho stavu
koreloval ve vSech kategoriich — behaviordini potigostizeni, symptomy a socialni
potize. Mizeme tedy usuzovat, Zém hiie jedinci vnimaji skj zdravotni stav, tim
VEtSi zaZivaji i potiZze v kognitivnich oblastech apak. Budeme — li konkrétni, jedinci,
ktefi pocituji vice potizi v kognitivnich oblastech, p@gi vyrazreji symptomy
(halucinace a bludy, skleslou naladujiné problémy), eviduji zavaZsi problémy
S pandti, orientaci a porozugnim a tlesné zdravotni potiZze. V sociélni oblasti zaZivaji
potize ve vztazich slidmi {etné strani se ostatnich nebo neschopnost kibvo
s druhymi), maji ¥tSi problémy se zvladaniméinych cinnosti jako je stravovani,
hygiena, oblékani, nakupovani aj. Nenalezli jsmalist které by porovnavaly nami
uzité metody. Stefnjako prezentované studie (Kim et al., 2010; Ma8let1997), jsme

vSak nalezli signifikantni vztah mezi vysledky FBfalucinacemi. Potvrdili jsme také
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vztah mezi vnimanymi kognitivnimi deficity a probilg v socidlnim chovani,
kaZzdodennim fungovar planovani, které uvadi Keefe a Harvey (2012).leCtaké
souvislost mezi vnimanym kognitivnim deficitem deadonii nemocného, o kterém

pojednavali Sergi et al. (2007).

10.2 Soubor respondenti

Vysledky, ke kterym jsme v naSem vyzkumu didispntiZzeme vztahovat pouze
k naSemu vyzkumnému souboru, tj. pacienti dennitexian&e pro psychotické
pacienty na Klinice ESET. Vyzkumny soubor jsme s@aZzdi vytvorit co nejvice
homogenni, zUzili jsme&kovou hranici a diagnézu F20 na F20.0.iéba vSakici, Ze
tento udaj nemusi byt zcela spolehlivy. Pacied#tidm své &y meni psychiatry, byva
meénéna diagndza, ffpadre mize mit pacient dualni diagnézu nebo daidrpzenou
diagnézu, o které jsme se nedéddli, achybi v zaznamech pacienta. Ziskany
vyzkumny soubor je relatignmaly, i gesto byla vyzkumné data sbirana po dobu
nékolika let. Divodem je omezena kapacita a dlouhodobost sta@oi stacionid
takeé gichazi i jedinci s jinou diagndzou nez je schizofee Vysledky nelze zob&ovat
na v3echny osoby s paranoidni schizofrertiegké republice. Pokud bychom usilovali
o dikladné Seeni osob s diagnézou F20, museli bychom ziskat at&tSiho pdétu
jedinai, oslovit pacienty v dalSich stacidgiégh, psychiatrickych nemocnicich,
psychiatrickych od&éenich nemocnic, psychiatrickych ambulancich, vaotch
sluzbach, zazenich socialni @&, ale i osob, které nejsou zachyceny v zdravotiim

socialnim systému a ne¢iése.

V naSem vyzkumu jsme bliZe sledovali pgamé pohlavi, ¥k, vzdlani a pget
hospitalizaci. Zadn& 2dhto prongnnych neprokéazala vyznamny vliv na hodnoceni
kognitivnich potizi, coZ potvrzuji i zahr&ni studie. Nkteré dalsi dlezité prongnné
jsme v naSsem vyzkumu nesledovali. Mohli bychom sexiklad zabyvat délkou
onemockni, ¢i délkou psychiatrické fby. Tyto udaje jsme vSak nedohledavali.
V dotazniku FBF je poloZena otadzka ,Kdy se potibpewdly poprvé?“, neni vSak
specifikovano, o jaké potiZze se jedna. Tento Ueldy heni spolehlivy pro &eni délky
onemockni. Vzhledem k charakteru oneme@ain schizofrenie bychom mohli usuzovat,

Ze délka onemoeni bude korespondovat gskem nemocnych. Dale jsme se nezabyvali
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mnoZstvim a typem uzivané medikacdéedtoze se dotaznik FBF taze na aktaln
pouzivané léky, nejsou Udaje od padiemompletni. Informace bychom museli
ovérovat u ambulantnich psychiatrVita a Peri (2010) poukazuji na souvislost mezi
uzivanim atypickych antipsychotik a lepSim nahledem kognitivni dysfunkce,
o pozitivnim vlivu AAP na kognitivni dysfunkce jsnpojednavali jiz v teoretickéasti.

Domnivame se, Ze préaede je prostor pro dalSi empirické zkoumani.

Limitem této prace je také to, Ze jsme od vSechboseobdrzeli vSechna
planovana data. Dotaznik FBF po ukeni stacion& vyplnilo pouze 34 osob
z vyzkumného souboru, jelikadast osob zjvodniho souboru stacioh@aedokoxila.
Dotaznik HONOS sowiné s FBF z uvedeného souboradré vyplnilo 46 osob.
Informace o p&tu predchozich hospitalizaci jsme ziskali od 39 padientato
skute&nost nas vedla ke sléeni do tech kategorii, kde jsme tak ziskaii skupiny se
srovnatelnym p&tem respondent Sloweni do kategorii jsme také pouzili u Zp&ani
vlivu vzdélani na vysledky FBF. Zde bylo testovani probleoiad protoze se nam
nepoddilo do KS ziskat respondenty s obdobnou vySiéi&d. V kazdé skupihjsme
tak vytvaili dvé kategorie, které nejsou vzajeénidenticke.

Kontrolni soubor byl nenahodny, vybirdn na zakladlitérii (pohlavi, wk,
bydlist) a dostupnosti. Tento #pob vylEru maze mit také vliv na vysledky naseho

vyzkumu.

10.3 Uzité metody

Pouzité metody se ukazaly jako vhodné pfelyinaseho vyzkumu. S vy@nim
administrovanych nastmjnentli pacienti se schizofrenii &Sinou potize, asistenci
pottebovalo maximakh 10% pacient. Administrace sebeposuzujici verze dotazniku
HONOS neni nafna. Frankfurtsky dotaznik potizi vSak obsahuje 8®jek. Doba
administrace se u paci@énpohybovala okolo 30 minutgktefi pacienti patebovali pro
vyplnéni vice ¢asu. Akoli je pavodre sestrojen fimo pro schizofrenni pacienty,
domnivame se, Ze pré&w této diagnostické skupinyibe byt takto dlouhy dotaznik
velikou zatzi. Jako velmi dlezité zde hodnotime objasri smyslu vyplgni
piedloZzenych teét a motivaci k spolupraci. Veliké mnozstvi otadzek detazniku

zminovala i WtSina respondefitz kontrolni skupiny.
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Pokud se vice zaftime na zhodnoceni Frankfurtského dotazniku, ukagalo
problematické, Ze Uvodni strana mapujici demodeéficidaje, nezachycuje ¢k
respondentafi datum narozeni. Tyto informace jsme tak muselratbdodatenc.
Naopak otazka na povolani otce se nam nezda byiitejna ani ve vyzkumu ani
v klinické praxi. SubSkaly dotazniku zachycuji getspojené s kognitivnimi funkcemi.
Vyjimkou by mohla byt subSkala Anhedonie a stradepfesivita), kter&aste&ne
mapuje strach ze zhorSujici se kognice {ng@@am strach, ze ma schopnosemyslet
stale klesa®), ale také se z&mje na depresivni symptomy (rfapNemam uz normalni
chuw k jidlu®).

10.4 Prostor pro dalSi zkoumani

Prezentované vysledky ukazuji na pouzitelnostrog@sFBF véeskych
podminkach. Nastroj tize byt vyuzivan v klinické praxi pro hodnoceni shbivnich
potiZzi spojenych s kognitivnimi funkcemi u paciese schizofrenii a pro hodnoceni
a planovani poskytovanych sluzeb (terapeutickyclygami). Muze byt také vyuZzit pro
dalSi vyzkum. Jiz jsme zimdvali vyzkum vlivu medikace na vnimani kognitivnich
potizi. Vice informaci by dité prinesl vyzkum, do kterého by bylo zapojen&si
mnoZstvi osob s touto diagn6zouizmych zdizeni. Bylo by zajimavé vice prozkoumat
napiklad vztah Frankfurtského dotazniku a objektivnictetod ndficich kognici.
Takovy p@in jiz uskuténila Cervenkovéa (2010), ktera nenalezla signifikantniekace
mezi objektivnimi metodami a FBF. Vyzkumny soubdiak ¢ital pouze 26 osob.
Zajimava data by také mohl poskytnout vyzkum, ktdry sledoval hodnoceni
kognitivnich potizi naSeho vzorku v delSiktasovémhorizontu. V takovém ifpact
bychom mohli zkoumat dlouhodobostinku l&cby. Tento zarr je jiz sledovan, ale

dosud nebyl publikovan.

92



Zaveér

Tato diplomové& prace se zabyva hodnocenim kogiiitovipostizeni u pacieint
se schizofrenii, poskytuje informace o subjektivigahledu nemocnych na kognitivni
potize. Kron¢ toho prace mapuje vztaéchto potizi k dalSim oblastem souvisejicich se

zdravotnim stavem.

Vyzkumny soubor tvili pacienti s diagndézou paranoidni schizofreniggiik
dochéazeli do denniho stacidadro osoby s psychotickymi potizemi na Klinice ESE
Pro testovani subjektivniho posouzeni jsme po&idnkfurtsky dotaznik potizi (FBF).
Jedna se o metodu, ktera byla zhotovena konkigm osoby se schizofrenii a ktera u
nas dosud nebyla standardizovana. Ztohwodu jsme se rozhodli &t jeji
psychometrické vlastnosti. Potvrdili jsme, Ze singe o dostata¢ validni a reliabilni
metodu, ktera spolehkvrozliSuje osoby se schizofrenii od zdravych jedirferokazali
jsme, Ze p&et hospitalizaci nem& vyznamny vliv na hodnocergnkib/nich potiZzi.
Pacienti s paranoidni schizofrenii ptmrali nejwtSi potize v oblastech Mysleni, Ztrata
automatism, Re a Panit. Zjistovali jsme také, zda je hodnoceni kognitivnich stila
stabilni, nebo je ovlivnitelné absolvovanim dennibtacion& pro psychotické
pacienty. Pacienti na konci stacid@aivadli celkove mére¢ potizi nez na peatku. Ri
ukoneni programu potovali predevSim nizSi ztratu kontroly a néépotizi v mysleni.
Korelace s dotaznikem HoNOS potvrdila nase hypot&ey postizeni kognitivnich
funkci je spojeno s potizemi v socialnich vztazidvjadanim Bznych ¢innosti,

s vyrazgjSim poctovanim symptorin nemoci, s orientaci, porozémim a €lesnymi
zdravotnimi potizemi. Hodnoty dotazniku FBF u naSatyzkumného vzorku se

ukazaly byt obdobné jako u publikovanych zahfaith studii.

NasSe zji&ni mohou byt vyuzita pro dalSi badani v oblasti jekiivniho
hodnoceni kognitivnich poruch. Bylo by vhodnééiatv nami ziskané vysledky na
pocetngjSim souboru respondént niznych tym zatizeni, ale idch, co Ziji samosta#n
¢i s rodinou. V praxi je mozné vyuzivat FBF jako tndjs poskytujici informace
o subjektivnim hodnoceni samotného pacienta a tohgpit jeho vlastni pohled na
realitu. Takové informace ndm umngi identifikovat oblasti, které pacienta &atji
akteré by bez cileného =zkoumani mohlyistat skryty. Jejich odhaleni
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umoziuje zankiit na re v prabéhu I&by pozornost a tim pomoci v rehabilitaci

a resocializaci nemocného.
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