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Abstrakt 

Kognitivní deficit je jedním z jádrových příznaků schizofrenního onemocnění 

u většiny pacientů od první epizody psychózy po celou následující dobu trvání nemoci. 

Empiricky podložené testové vyšetření kognitivních schopností je tak žádoucí součástí 

klinické praxe. V českém kontextu donedávna chyběla adaptace baterie MATRICS 

ve světě standardně používané pro vyšetření kognice u schizofrenie, stejně tak jako test 

Londýnské věže (ToL) - základní test pro vyšetření exekutivní schopnosti plánování.   

Hlavním cílem disertační práce bylo zpřístupnit tyto metody české odborné 

veřejnosti pro výzkumné i klinické použití. Tento cíl se uskutečnil u ToL i MATRICS 

baterie zjednodušeně ve dvou krocích: i) byla provedena adaptace české verze 

ve smyslu překladu testových instrukcí, způsobů administrace a skórování, 

podnětového materiálu; a ii) byla provedena komplexnější psychometrická studie ToL 

i MATRICS, v níž byla mimo jiné ověřena validita českých verzí těchto metod 

k diagnostice kognitivního deficitu u schizofrenie.  

Z výsledků vyplývá, že ToL je vhodným nástrojem k diagnostice deficitu 

plánování obecně, a u pacientů se schizofrenním onemocněním konkrétně, a že 

schopnost plánování měřena ToL je u pacientů se schizofrenií v průměru až o téměř 

o jednu standardní odchylku nižší oproti zdravým osobám. Součástí studie je taktéž 

prezentace českých normativních data. U baterie MATRICS byla konfirmační 

faktorovou analýzou potvrzena vhodnost 6-faktorového modelu, který odpovídá šesti 

kognitivním doménám baterie (rychlost zpracování; pozornost/ vigilance; pracovní 

paměť; verbální učení; vizuální učení; myšlení a řešení problémů). MATRICS baterii 

lze tedy považovat za vhodnou k diferenciálnímu popisu jednotlivých typů 

kognitivního deficitu. Výkon v jednotlivých doménách baterie byl u pacientů se 

schizofrenií významně snížen oproti zdravým jedincům, nejvýrazněji v doméně 

rychlost zpracování. Sociální kognice měla nízkou rozlišeovací schopnost. Zároveň se 

v rámci konfirmační faktorové analýzy potvrdila také vhodnost 1-faktorového modelu, 

což svědčí pro možnost použití kompozitního skóru MATRICS baterie jakožto 

zobecňujícího indexu kognitivního deficitu pacientů se schizofrenií.  

Klíčová slova: kognitivní funkce, schizofrenie, Londýnská věž, MCCB, MATRICS 

baterie  

  



 
 

Abstract 

In majority of schizophrenia patients, from the first episode of psychosis 

throughout the entire span of the illness, a cognitive deficit is one of the core 

symptoms. Assessing cognitive performance with empirically based methods is a vital 

part of clinical practice. Until recently, Czech adaptations of the MATRICS battery 

(standardly used for assessing cognition in schizophrenia worldwide) and the Tower 

of London, ToL (a basic test measure of executive planning ability) were absent.  

The primary aim of this dissertation thesis was to provide these methods for 

research and clinical use in Czech professional environment. This goal was achieved 

with both ToL and MATRICS in two basic steps. Firstly, Czech adaptations of both 

tests were carried out, namely translation of test instructions and establishment 

of standard administration and scoring. Secondly, complex psychometric analyses 

were conducted for both tests, including validation of their Czech versions for the 

purpose of assessing cognitive impairment in schizophrenia.  

The results suggest that ToL is a suitable tool for recognising executive 

planning deficit in general as well as in schizophrenia patients specifically. Also, 

the planning ability in schizophrenia patients, as measured by ToL, is one standard 

deviation below average when compared to healthy subjects. Introducing Czech ToL 

normative data was also a part of this study. For the MATRICS battery using 

confirmatory factor analysis, fit of a six-factor model was established, the six factors 

being: processing speed, attention / vigilance, working memory, verbal learning, visual 

learning, thinking and problem solving. Therefore, the MATRICS battery can be 

considered a sufficient tool for differentiation of diverse cognitive profiles. 

The performance within individual cognitive domains was significantly lower 

for schizophrenia patients in comparison with healthy subjects, most prominently 

in processing speed. The social cognition domain had proven to have very low 

discriminative ability. Furthermore, the applicability of a one-factor model was 

confirmed as well, which suggests the possibility of using the composite MATRICS 

score as a generalizing index of cognitive deficit in patients with schizophrenia. 

Key words: cognitive functions, schizophrenia, Tower of London, MCCB, MATRICS 

Cognitive Consensus Battery 
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Seznam zkratek 

AJ- v anglickém jazyce 

AN- skórovací systém ToL dle Andersona et al. (1996) 

ANOVA- Analysis of Variance (analýza rozptylu) 

AUC- Area under Curve (oblast pod ROC křivkou) 

BACS- Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (Krátké vyšetření kognice 

u schizofrenie) 

BVMT-R- Brief Visuospatial Memory Test-Revised (Krátký zrakově-prostorový 

paměťový test) 

CFA- Confirmatory Factor Analysis (Konfirmační faktorová analýza) 

CFI- Comparative index fit 

CPT- Continuous performance task (Test zaměřené pozornosti) 

CPT-IP- Continuous performance task- identical pairs (Test zaměřené pozornosti- 

identické páry) 

CVLT- California Verbal Learning Test (Kalifornský verbální test učení) 

DSM- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnostický 

a statistický manuál mentálních poruch) 

ES- Effect size (velikost účinku) 

HVLT-R- Hopkins Verbal Learning Test- Revised  (Hopkinsův verbální test učení) 

KS- kontrolní skupina 

KR- Skórovací systém Krikorian 

LNS- Letter Number Sequencing (Uspořádání čísel a písmen) 

MATRICS- Measurement and Treatment Research to Improve Cognition 

in Schizophrenia 

MCBB- MATRICS Consensus Cognitive Battery 

MKN- Mezinárodní klasifikace nemocí 

MSCEIT- Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (Test emoční 

inteligence) 

NAB- Neuropsychological Assessment Battery (Baterie pro neuropsychologické 

vyšetření) 

NIMH- National Institute of Mental Health (Amerického národního ústavu 

pro výzkum měření a léčení) 



 
 

PANSS- Positive and Negative Syndrome Scale (Škála pozitivních a negativních 

příznaků schizofrenie) 

PN-BKP- pacienti s Parkinsonovou nemocí bez kognitivní poruchy 

PN-MKP- pacienti s Parkinsonovou nemocí s mírnou kognitivní poruchou 

RAVLT- Rey Auditory Verbal Learning Test (Reyův auditorně-verbální test učení) 

RMSEA- Root Mean Square Error of Approximation 

ROC - Receiver Operating Characteristic 

SE- senzitivita 

SP- specificit 

SH1- skórovací systém 1 Tol dle Shallice (1982) 

SH2- skórovací systém 2 ToL dle Shallice (1982) 

SCH- schizofrenie 

SRMR- Standardized Root Mean Square Residual 

TMT A- Trail Making Test A (Test cesty A) 

ToM- Theory of Mind (Teorie mysli) 

ToL- Tower of London (Londýnská věž) 

ToL-DX- Tower of London-Drexel (Drexelova Londýnská věž) 

VSRT- Verbal Selective Reminding Test (Verbální test selektivního upomínání) 

WAIS- Wechsler Adult Intelligence Scale (Wechslerův test inteligence pro dospělé) 

WCST- Wisconsin Card Sorting Test (Wisconsinský test třídění karet) 

WMS III- Wechsler Memory Scale (Wechslerova paměťová škála) 
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I Teoretická část 

1. Úvod: schizofrenie a měření kognitivních funkcí 

 Zmínky popisující podobné projevy, kterými je schizofrenní onemocnění 

definováno, existují napříč dlouhou historií. Přelomovým byl rok 1919, kdy dal Emil 

Kraepelin našemu porozumění schizofrennímu onemocnění jasnější obrysy pojmem 

demence (dementia) praecox. Přímo pojem schizofrenie se ovšem objevuje až v 50. 

letech 20. století, kdy Eugen Bleurer navazujíc na Kraepelina, viděl jádro toho 

onemocnění ve fragmentovaném myšlení, od toho taktéž název schizofrenie: 

schiz=rozštěpený; phren=mysl (Ritsner, 2011; Weinberger & Harrison, 2011; 

McNally, 2016; Henckes, 2019). 

Závazná diagnostická kritéria schizofrenního onemocnění jsou definovaná 

v aktuálních vydáních DSM (American Psychiatric Association, 2013) a MKN 

(World Health Organization, 2019). Ta jsou klasicky založena na klinických 

projevech onemocnění. Jedná se především o symptomy z oblasti pozitivní příznaků 

(z nichž bývá samostatně vyčleňována dezorganizace myšlení / řeči či chování) 

a negativních příznaků. Příznaky se musí vyskytovat v určitém množství po určitou 

dobu a mít vztah ke každodennímu fungování pacienta. 

V aktuálních vydáních DSM-5 a MKN-11 je však u schizofrenie nově velký 

důraz kladen také na kognitivní deficit, který je již rovněž běžně považován 

za jádrový příznak. Empiricky podložený způsob vyšetření kognitivních funkcí 

u schizofrenie je tak něco, co pro dobrou klinickou praxi vyžaduje zvláštní pozornost 

(American Psychiatric Association, 2013; World Health Organization, 2019). 

V posledních dekádách zažila významný rozvoj testová diagnostika 

kognitivních funkcí obecně, a u schizofrenie konkrétně. Testová ve smyslu 

standardizovaných způsobů administrace i vyhodnocení, které je poměrně snadné se 

naučit dle příručky a které by mělo být minimálně závislé na klinické zkušenosti 

a dojmu, tj. s vysokou mírou reliability nezávislé na tom, kdo test administruje. Tyto 

testy také měří jasně definované psychické procesy, které lze tudíž snáze vztáhnout 

ke zjištěním například z funkčních zobrazovacích metod mozku. Za všechny ostatní 

příklady jmenujme například testovou baterii MATRICS, vytvořenou odbornou 

komisí v letech 2006 až 2008 (Nuechterlein & Green, 2006; Kern et al., 2008; 

Nuechterlein et al., 2008) a doporučovanou jako zlatý standard pro vyšetření 

kognitivních funkcí u schizofrenie (více viz níže).  
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Zaměření následujících kapitol této práce je především na kognitivní deficit 

u schizofrenních pacientů, jak se projevuje klinicky ve vybraných testech 

kognitivních funkcí a metodiku testového vyšetření kognice v rámci klinické 

i výzkumné praxe. Kapitoly 2 a 3 zasazují komentované vlastní studie, které tvoří 

jádro této disertační práce, do širšího kontextu. Konkrétně druhá kapitola shrnuje 

dosavadní poznatky o prevalenci kognitivního deficitu u pacientů se schizofrenním 

onemocněním (kapitola 2.1.); o vývoji kognitivního deficitu v průběhu této nemoci 

(kapitola 2.2.); o vztahu kognitivního deficitu ke klasickým příznakům schizofrenie 

(kapitola 2.3.); o vztahu deficitu k psychosociálnímu fungování pacientů (kapitola 

2.4.); a stručně definuje vybrané kognitivní funkce a uvádí základní údaje ohledně 

jejich oslabení u pacientů se schizofrenií (kapitola 2.5.). Kapitola 3.2 a 3.3 pak 

pojednávají o testových metodách k vyšetření kognitivních funkcí u schizofrenie, 

konkrétně o baterii MATRICS a testu Londýnská věž. 

  

2. Kognitivní deficit u schizofrenie 

Kognitivní deficit je u schizofrenie již delší dobu považován za jeden 

ze základních (jádrových) symptomů tohoto onemocnění, a nikoliv za epifenomén  

jiných - klasických - příznaků schizofrenie jako například negativní symptomatiky. 

Byť samozřejmě poruchy vůle a motivace v rámci negativní symptomatiky 

ke snížení kognitivní výkonnosti také přispívají. Kognitivní deficit není rovněž 

považován za vedlejší efekt psychofarmakologické léčby, jak bylo zvažováno dříve 

(Keefe et al., 2006; Reichenberg et al., 2009). V rámci MKN-11 se u schizofrenie 

identifikuje především oslabení pozornosti, verbální paměti a sociální kognice 

(World Health Organization, 2019). V literatuře se ovšem můžeme setkat s daleko 

širší definicí kognitivního oslabení u schizofrenie, mezi oslabené domény se řadí: 

pozornost, verbální a neverbální paměť, řeč, psychomotorické tempo, sociální 

kognice, exekutivní funkce etc. (Heinrichs & Zakzanis, 1998; Savla et al., 2008; 

Mesholam-Gately et al., 2009; Goldberg et al., 2011; Marcopulos & Kurtz, 2012; 

Fatouros-Bergman et al., 2014; Sheffield et al., 2018). Je dobré mít na paměti, že 

kognitivní domény vždy odpovídají použitým testům, respektive že vycházejí 

z podoby testových baterií použitých ve výkumech. 
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2.1. Prevalence kognitivního deficitu u pacientů se schizofrenií 

Dle výzkumů se opakovaně potvrzuje, že 75-80% schizofrenních pacientů 

vykazují klinicky významný kognitivní deficit (přinejmenším jednu standardní 

odchylku od průměru). Zbytek činí pacienti, jejichž kognitivní výkon se pohybuje 

v průměru, či dokonce nadprůměru (Palmer et al., 1997; Keefe & Fenton, 2007; 

Reichenberg et al., 2009; Marcopulos & Kurtz, 2012). Ačkoli tedy existují 

schizofrenní pacienti, jež nevykazují signifikantní deficit kognitivních funkcí, 

v literatuře i ve výzkumu je diskutován předpoklad, že zhoršení kognitivního výkonu 

je pravděpodobné u všech pacientů se schizofrenií, ačkoli se toto zhoršení nemusí 

projevit klinicky (Wilk et al., 2005; Marcopulos & Kurtz, 2012). Tento předpoklad je 

založen především na odhadu premorbidní úrovně kognitivního výkonu (Kremen 

et al., 2000; Holthausen et al., 2002; Reichenberg et al., 2005) a výzkumu 

jednovaječných dvojčat, kdy se u jednoho z dvojčat schizofrenie rozvíjí a u druhého 

nikoli (Goldberg et al., 1990). 

2.2. Vývoj kognitivního deficitu v průběhu onemocnění 

Mnohé výzkumy zaměřující se na vývoj kognitivního deficitu u pacientů se 

schizofrenií se shodují, že jisté oslabení kognice bylo u těchto pacientů přítomné již 

před propuknutím nemoci, tj. v prodromální fázi onemocnění, a dokonce i v dětství 

či dospívání (myšleno u pacientů, u kterých nemoc propukla v dospělosti), je tedy 

patrné, že důležitou roli v rozvoji kognitivního deficitu hrají taktéž neurovývojové 

faktory (Fuller et al., 2002; Reichenberg et al., 2010; Fusar-Poli et al., 2012; Kahn 

& Keefe, 2013; Bora et al., 2014; Bora, 2015). 

 V této souvislosti se hovoří o takzvané neurovývojové teorii, která naznačuje, 

že některé genetické a environmentální faktory mohou být určitou predispozicí 

pro rozvoj schizofrenního onemocnění. Za tyto faktory se považují: opoždění vývoje 

řeči, opoždění motorického vývoje, oslabení sociálních schopností a genetická 

predispozice (Rapoport et al. 2005; Kinros et al., 2010). 

 Důležitým faktem tedy je, že kognitivní deficit existuje u pacientů se 

schizofrenií, ať už se jedná o pacienty chronické, po první psychotické epizodě, 

s i bez psychofarmakologické léčby, v remisi a jak bylo zmíněno výše dokonce 

u osob v potenciálně rizikové skupině pro rozvoj tohoto onemocnění (Neuchterlein et 
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al., 1992; Albus et al., 1996; Mohamed et al., 1999; Torrey, 2002; Addington et al., 

2003). 

Dříve se předpokládalo, že kognitivní deficit u pacientů se schizofrenií se 

s věkem a počtem akutních psychotických epizod prohlubuje, což bylo součástí 

i původní představy schizofrenie jakožto demence praecox vedoucí v závěru 

k procesu naprosté deterioraci osobnosti (McNally, 2016; Henckes, 2019). 

Dle výsledků současných metaanalytických studií (Szöke et al., 2008; Frangou et al., 

2008; Shmukler et al., 2015; Bora & Özerdem, 2017) je vývoj kognitivního oslabení 

u pacientů se schizofrenií stále otázkou diskuze, tj. výsledky těchto studií se mohou 

značně rozcházet. Souhrnně lze říci, že pacienti se schizofrenií jsou heterogenní 

skupinou, což se může projevovat právě v trajektorii vývoje oslabení kognitivních 

funkcí. Existují pacienti, jejichž kognitivní výkon zůstává během onemocnění 

stabilní, nebo se dokonce během času mírně zlepšuje, ale existuje i skupina, u které 

je naopak patrné prohlubování kognitivního deficitu. Taktéž je třeba podotknout, že 

se kognitivní výkon jednotlivých pacientů může dynamicky měnit podle fáze 

onemocnění, ve které se nacházejí (akutní psychóza, remise, etc.). Na zmírnění 

kognitivního deficitu v určitých kognitivních doménách u pacientů se schizofrenií 

mohou mít vliv techniky kognitivního tréninku (Kar & Singh, 2019). 

2.3. Vztah kognitivního deficitu k ostatním (klasičtějším) příznakům 

schizofrenie 

 Klasickými příznaky schizofrenie je myšlena negativní a pozitivní 

symptomatika. Mezi pozitivní symptomatiku se například dle široce používané škály 

PANSS (Positive and negative syndrome scale; Škálá pozitivních a negativních 

příznaků schizofrenie) řadí: bludy, konceptuální dezorganizace, halucinační chování, 

excitace (hypervigilita, hyperaktivita etc.), velikášství, podezřívavost a hostilita. 

Mezi negativní symptomatiku: citová oploštělost, emoční stažení, ochuzení vztahů, 

pasivní/apatické sociální stažení, obtížné abstraktní myšlení, ztráta spontaneity 

a plynné konverzace, stereotypní myšlení (Kay et al., 1987). Někdy se můžeme 

setkat s tím, že se mimo tento dichotomický model symptomů vyřazuje z pozitivních 

příznaků samostatně třetí oblast- dezorganizace; ve výzkumech se také popisují 

pro schizofrenii méně specifické okruhy příznaků, a sice manické a depresivní 

symptomy (Keefe & McEvoy, 2001; Buckley et al., 2009; Harvey et al., 2013). 
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 Opakovaně se v metaanalytických studiích objevuje, že vztah mezi rozsahem 

kognitivního deficitu a negativními příznaky u pacientů se schizofrenií je 

signifikantní, ale jedná se o vztah slabý. Podobně je tomu u dezorganizace a rozsahu 

kognitivního deficitu (tj. kolik je postižených kognitivních domén).  U pozitivních 

příznaků nebyl obdobný vztah jednoznačně prokázán (Nieuwenstein et al., 2001; 

de Gracia Dominguez et al., 2009; Ventura et al., 2010). 

Nieuwenstein a kolektiv se ve své metaanalýze z roku 2001 zaměřili na vztah 

negativních symptomů, pozitivních symptomů a dezorganizace s exekutivními 

funkcemi a pozorností odpovědnou za vigilanci. Dle výsledků byl horší výkon 

v obou kognitivních doménách (testově operacionalizovány použitím WCST- 

Wisconsin Card Sorting Test; Wisconsinský test třídění karet a CPT- Continuous 

performance task; Test zaměřené pozornosti) signifikantně asociován se 

závažnějšími negativními příznaky (korelační koeficienty ukazovaly středně silný 

vztah WCST r= 0,27; CPT r= 0,31), horší výkon ve WCST byl signifikantně 

asociován také s příznaky dezorganizace (r= 0,25), zatímco pozitivní symptomatika 

nebyla asociována s výkonem ani v jedné kognitivní doméně (WCST r= 0,06; CPT 

r= 0,01).  

V metaananalytické studii z roku 2009, kam bylo zahrnuto 58 studií (5009 

pacientů), byl měřen vztah mezi symptomy negativními, pozitivními, depresivními, 

dezorganizací a mírou kognitivního deficitu. Výsledky hovoří o slabém 

signifikantním vztahu mezi negativními symptomy a dezorganizací s mírou 

kognitivního deficitu u schizofrenních pacientů. Vztahy se konkrétně pohybovaly 

od téměř nulové hodnoty průměrného korelačního koeficientu přes nejčastější slabý 

vztah v rozmezí 0,1 až 0,2, až po nejvyšší hodnoty dosahujících necelých 0,3. Mezi 

nejsilnější patřil negativní vztah negativní symptomatiky a verbální fluence 

(průměrná hodnota korelačního koeficientu 0,29). Žádný významný vztah pak nebyl 

nalezen mezi pozitivními a depresivními symptomy na jedné straně a mírou 

kognitivního deficitu na straně druhé (de Gracia Dominguez et al., 2009).  

Ventura a kolektiv se ve své metaanalýze z roku 2010 zaměřili pouze 

na pozitivní symptomy a dezorganizaci a hledali jejich vztah k míře kognitivního 

deficitu u pacientů se schizofrenií, do jejich studie bylo zahrnuto 104 článků 

s celkovým součtem 8015 pacientů. Dle souhrnných výsledků hovoří o velmi slabém 

až neexistujícím vztahu pozitivních symptomů k rozsahu kognitivního deficitu (r= -
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0,04) a signifikantním, ale slabém vztahu dezorganizace k rozsahu kognitivního 

deficitu (r= -0,23). 

2.4. Vztah kognitivního deficitu k úrovni psychosociálního fungování 

pacientů 

Psychosociální fungování je multidimenzionálním pojmem, který lze 

operacionalizovat pomocí různých  metod (dotazníky, rozhovor, testy etc.), které se 

zaměřují na různé aspekty života pacienta (sociální vztahy, finanční nezávislost, 

profesní uplatnění etc.), a tento způsobem hodnocení může být jak subjektivní, tak 

objektivní  (Bellack et al., 2007).  

V literatuře se úroveň psychosociálního fungování pacientů se schizofrenií 

spojuje především s úrovní sociální kognice, resp. s deficitem v této oblasti. Ačkoli 

je třeba dodat, že procesy, které se řadí do sociální kognice, jsou procesy komplexní, 

tj. podílejí se na nich i ostatní kognitivní domény, oslabení v těchto doménách se tak 

může promítnout i v rámci oslabené sociální kognice (Penn & Roberts, 2013).  

Mezi oblasti sociální kognice se řadí (i) schopnost zpracovat a interpretovat 

emoční výraz druhých, (ii) reagovat na sociální vodítka (jakými jsou gestika, 

proxemika, paralingvistika etc.), (iii) schopnost přisuzovat psychické stavy jednak 

sobě, ale především druhým (ToM- theory of mind, teorie mysli) a (iv) schopnost 

připisovat kauzální příčinu svému jednání, jednání druhých a dalším událostem 

(atribuční styly) (Goleman, 2006; Penn et al., 2006; Marcopulos & Kurtz, 2012). 

Oslabení v těchto oblastech a oslabení v dalších kognitivních doménách může 

vést: k narušení rodinných vztahů pacienta; ke konfliktům s blízkými, vrstevníky, 

spolupracovníky; k sociální izolovanosti; k finanční závislosti na rodině, či státu, 

a v neposlední řadě také k narušení aktivit běžného života (Godbout et al., 2007). 

Nejčastěji jsou zasaženy u pacientů se schizofrenií aktivity běžného života jako: 

osobní hygiena, schopnost se vhodně obléci dle počasí a příležitosti, příprava jídla, 

domácí práce, schopnost vedení domácnosti a financí, nakupování, schopnost 

cestovat, užívání léku (správné množství ve správnou dobu), péče o druhé (děti, 

rodiče, zvířata). Také je třeba brát na zřetel, jakou kapacitu má pacient k tomu, aby 

funkčně prosperoval ve společnosti a zdali ji plně využívá (Godbout et al., 2007; 

Penn & Roberts, 2013). 

 Metaanalytická studie z roku 2011 (Fett et al.) udává, že tři ze čtyř výše 

zmíněných oblastní sociální kognice (vynechány byly atribuční styly, jelikož byla 
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nalezena pouze jedna studie, která se věnovala této oblasti) byly spojeny s oslabením 

psychosociálním fungováním pacientů se schizofrenií (průměrná hodnota 

korelačního koeficientu u schopnosti zpracovat emoční výrazy = 0,31; u schopnosti 

reagovat na sociální vodítka = 0,41; ToM = 0,48). Psychosociální fungování bylo 

hodnoceno především dotazníkovou formou subjektivního i objektivního charakteru. 

Na základě výše uvedného tak lze říci, že psychosociální fungování je 

z výzkumného hlediska těžko uchopitelné, jednak proto, že existuje řada značně 

rozdílných způsobů testování úrovně psychosociálního fungování, a zároveň je tento 

pojem úzce spojován se sociální kognicí, která taktéž trpí problematickou 

testovatelností tohoto konstruktu (Green et al., 2008; Fett et al., 2011). Je však třeba 

dodat, že úroveň psychosociálního fungování je oblastí, která má pro pacienty se 

schizofrenií a jejich rodinné příslušníky či pečovatele největší praktický význam. 

2.5. Definice vybraných kognitivních funkcí a jejich oslabení 

Níže uvádím stručný přehled výzkumných zjištění z literatury pro představu 

toho, které kognitivní schopnosti a jak závažně bývají u schizofrenního onemocnění 

oslabeny. Přehled není vyčerpávající, je pro přehlednost a návaznost na metodickou 

část této práce záměrně uspořádán do šesti oblastí - kognitivních domén - které byly 

v rámci tvorby MATRICS baterie identifikovány jako klíčové (ve smyslu možného 

deficitu) pro schizofrenii. Jsou jimi: rychlost zpracování, pozornost/vigilance, 

verbální a neverbální pracovní paměť, verbální učení, vizuální učení, myšlení 

a řešení problémů (tj. exekutivní funkce) a sociální kognice (Kern et al., 2008; 

Nuechterlein, 2008; Bezdíček et al., 2015). 

Rychlost zpracování (v AJ processing speed) je úzce svázána s pozorností 

obecně, je jakýmsi základem, na kterém jsou vystavěny další složky pozornosti, je-li 

narušena rychlost zpracování podnětu, můžeme uvažovat také o tom, nakolik jsou 

narušeny/oslabeny další složky pozornosti, a tím kognitivní výkonnost obecně 

(Lezak et al., 2012). Ve studiích se opakovaně potvrdilo, že rychlost zpracování 

pacientů se schizofrenií je signifikantně snížena. V rámci běžně používané 

inteligenční škály WAIS dokonce nejvýrazněji z obsažených subtestů- konkrétně byli 

pacienti se schizofrenií v subtestu symboly kódování více než o jednu a půl 

standardní odchylky pomalejší nežli zdravé kontroly (Dickinson et al., 2008; 

Glassmire et al., 2019).   
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Pokud se hovoří o oslabení pozornosti u pacientů se schizofrenií, jedná se 

především o složku pozornosti odpovědnou za vigilanci (v AJ sustained attention), je 

to schopnost dosáhnout a setrvat soustředěný na daný stimulující podnět po určitou 

dobu (Parasuraman, 1998; Lezak et al., 2012). Deficit v této kognitivní doméně 

nabývá různých hodnot, především v závislosti na zvolené testové metodě, ale bylo 

potvrzeno, že oslabení pozornosti je u pacientů se schizofrenií napříč různými 

studiemi vždy větší, nežli jedna standardní odchylka (Fioravanti et al., 2005). 

 Další oslabenou kognitivní doménou bývá verbální a neverbální pracovní 

paměť. Pracovní paměť nám umožňuje dočasně uložit potřebné informace tak, 

abychom jimi například mohli manipulovat v komplexních kognitivních úlohách 

(Lezak et al., 2012). Pracovní paměť je proto dělena na verbální a neverbální - podle 

charakteru prezentovaného materiálu, který je třeba uložit. Oslabení verbální 

a neverbální paměti u pacientů se schizofrenií bývá v rámci studií rovněž výrazné 

(Cohenovo d se pohybuje kolem 0,8) (Aleman et al., 1999; Lee & Park, 2005). 

Verbální učení (v AJ verbal learning) neboli osvojování si verbálního 

materiálu je nejčastěji testováno seznamy slov (př.: RAVLT- Rey Auditory Verbal 

Learning Test, Reyův auditorně-verbální test učení; CVLT- California Verbal 

Learning Test, Kalifornský verbální test učení; VSRT- Verbal Selective Reminding 

Test, Verbální test selektivního upomínání), verbálním párováním (verbal paired 

associates; např.: subtest WMS III- Wechsler Memory Scale, Wechslerova paměťová 

škála) a vybavením příběhu (př.: subtest WMS III) (Goldstein & Hersel, 2000; Lezak 

et al., 2012; Marcopulos & Kurtz, 2012). Teoreticky tkví tento deficit především 

v oslabení mechanismu kódování a vyhledávání informace (Aleman et al., 1999). 

Rozsah oslabení v rámci této kognitivní domény není u pacientů se schizofrenií 

natolik výrazný jako například u rychlosti zpracování informací, nesporně se ovšem i 

menší deficit v této doméně u pacientů se schizofrenním onemocněním výrazně 

promítá do fungování v běžném životě (Saykin et al., 1991; Toulopoulouand 

& Murray, 2004). 

 Další oslabenou kognitivní doménou u pacientů se schizofrenií bývá vizuální 

učení neboli osvojování si vizuálního podnětového materiálu. Oslabení verbálního 

i neverbální/vizuálního materiálu u pacientů se schizofrenií bývá v podobné míře 

jako u pracovní paměti výrazné (Cohenovo d se pohybuje kolem 0,74) (Heinrichs 

& Zakzanis, 1998; Aleman et al., 1999; Green, 2006). 
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Myšlení a řešení problémů (lze taktéž hovořit o exekutivních funkcích) je 

další oblastí, která bývá u pacientů se schizofrenií zasažena (Bortolon, 2018). Řešení 

problémů je možno popsat jako schopnost mentálně reprezentovat výchozí  pozici, 

explorovat problémovou situaci, realizovat sérii kroků vedoucích k pozici cílové 

a evaluovat konkrétní úspěšný či neúspěšný pokus (Newell & Simon, 1972). 

Základním paradigmatem testování této schopnosti je například test Londýnské věže 

(ToL), případně test procházení bludišť, který je součástí MATRICS baterie. Některé 

z klinických příznaků schizofrenie by se mohly přímo  zařadit do kategorie oslabení 

exekutivních funkcí, jsou jimi: úbytek spontaneity, abulie a mentální rigidita (Keefe 

& McEvoy, 2001; Marcopulos & Kurtz, 2012). Ve výzkumech se opakovaně 

potvrzuje, že oslabení exekutivních funkcí u pacientů je značné (ES ve smyslu 

Cohenova d se pohybuje mezi 0,90 - 1,08) (Harrington et al., 2005; Bora et al., 

2009). 

 Sociální kognice je jednou z nejméně výzkumně uchopených domén, ačkoli 

se jedná o kognitivní doménu, která má pravděpodobně největší psychosociální 

a funkční dopad na pacienty. Tento trend se v posledních dvou dekádách mění 

a sociální kognici je věnována větší pozornost (Lane & Nadel, 2000; Marcopulos 

& Kurtz, 2012). Sociální kognice je dle DSM-5 chápána jako schopnost rozpoznávat 

emoce (druhých) a schopnost teorie mysli (American Psychiatric Association, 2013). 

V literatuře popisující deficit sociální kognice u pacientů se schizofrenií se nejčastěji 

hovoří o oslabení čtyř subdomén (jak bylo popsáno výše), kterými jsou: (i) schopnost 

zpracovat a interpretovat emoční výraz druhých, (ii) reagovat na sociální vodítka 

(jakými jsou gestika, proxemika, paralingvistika etc.), (iii) teorie mysli (schopnost 

přisuzovat psychické stavy jednak sobě, ale především druhým) a (iv) atribuční styly 

(schopnost připisovat kauzální příčinu svému jednání, jednání druhých a dalším 

událostem) (Goleman, 2006; Penn et al., 2006; Marcopulos & Kurtz, 2012). Měření 

této kognitivní domény se jeví býti nejvíce problematické, a to především kvůli 

nesjednocené terminologii, která se v rámci výzkumu užívá, z čehož vyplývá 

i problematická testovatelnost tohoto konstruktu, i přesto se napříč studiemi můžeme 

opakovaně setkávat s tvrzením, že sociální kognice je u pacientů se schizofrenií 

oslabena (Green et al., 2008). 

 V literatuře se taktéž můžeme setkat s rozčleněním na kognitivní subtypy, 

nebo kognitivní profily, u pacientů se schizofrenií. Kognitivní profily se nejčastěji 

určují klastrovacími metodami, jakými je například faktorová analýza. Dle závěrů 
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metaanalýzy z minulého roku (Green et al., 2019), kam bylo zařazeno 

13 klastrovacích studií zabývajících se kognitivními profily u pacientů se 

schizofrenií, nelze jednoznačně určit počet existujících klastrů/kognitivních profilů, 

ani je jednoznačně definovat. Autoři komentují, že výsledek metaanalýzy je 

pravděpodobně projevem velké heterogenity kognitivního oslabení u pacientů se 

schizofrenií a zároveň růzností klastrovacího metodologického přístupu v rámci 

jednotlivých studií. Obecně lze říci, že kognitivní deficit je u pacientů se schizofrenií 

jádrovým symptomem, jak bylo zmíněno výše, nelze však spolehlivě tvrdit, že 

existují jasněji definované typy profilů kognitivního deficitu, které by byly 

charakteristické pro schizofrenní onemocnění. 

Podrobněji se ještě o povaze kognitivního deficitu pacientů se schizofrenií 

zmíním v kapitolách níže, a sice ve smyslu psychometrických vlastností (zvláště 

diskriminační validity) konkrétních testových metod, tj. jednotlivých testů 

MATRICS baterie a ToL. 

 Z posledních metanalytických výzkumů je taktéž zjevné, že 

psychofarmakologická léčba by neměla mít vliv na kognitivní funkce ve smyslu 

oslabení, ve studiích se jedná především o nejčastěji používaná farmaka, jakými jsou 

olanzapin, clozapin, risperidon a quetiapin. Tato psychofarmaka naopak mohou 

kognitivní výkon pacientů se schizofrenií mírně zlepšovat (Woodwart et al., 2005; 

Clissold & Crowe, 2019). 

 

3. Vybrané metody měření kognitivního deficitu u schizofrenie 

  Kognitivní funkce jsou obecně - a u schizofrenie konkrétně - vyšetřovány 

za použití standardizovaných testových metod, které mají zpravidla výkonový 

charakter. Níže pro kontext komentovaných studií, které jsou v druhé části této 

disertační práce, popisuji detailně vybrané testové metody. Jedná se o test Londýnské 

věže (ToL) a MATRICS baterii, které na základě provedených studií doporučujeme 

pro standardní vyšetření kognitivních funkcí u pacientů se schizofrenií. Jsou rovněž 

uvedeny základní psychometrické hodnoty získané ze zahraničních studií 

vypovídající o rozlišovací schopnosti těchto testů pro detekci kognitivního deficitu 

u pacientů se schizofrenním onemocněním. Tyto testové metody nebyly většinou 

do nedávna dostupné v české verzi, nebyla provedena adaptace české verze 

podnětového materiálu, instrukcí k administraci a skórování, a nebyly publikovány 
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validační a normativní studie. Zjednodušeně řečeno, zpřístupnit lege artis způsobem 

tyto testové metody pro českou odbornou veřejnost pro klinické i výzkumné použití, 

si kladly za cíl studie, k nimž je tato disertační práce komentářem.  

3.1. Srovnání testů inteligence a specifických neuropsychologických testů 

pro diagnostiku schizofrenie 

Testy inteligence, konkrétně v českém kontextu v klinické i výzkumné praxi 

Wechslerova inteligenční škála III (WAIS-III), mají oproti neuropsychologickým 

bateriím vytvořeným specificky pro danou diagnózu určité nevýhody. 

  Řada subtestů WAIS-III (analogie jednotlivých testů neuropsychologické 

baterie) byla vybrána jako součást inteligenční škály do určité míry náhodně, již před 

více než půl stoletím. První verze Wechslerovy inteligenční škály pochází z 50. let 

a řada substestů se objevuje i v současných verzích baterie, ač prošly úpravami 

(Černochová et al., 2010). Tato skutečnost má řadu důsledků. Problematické 

například je, že některé ze subtestů WAIS nemají žádný specifický vztah 

ke kognitivním doménám, které jsou klíčové (nejčastěji oslabené, případně 

predikující funkční úroveň pacientů) pro schizofrenní onemocnění či obecně 

pro konkrétní diagnostickou jednotku. Například WAIS-III opomíjí tři velmi důležité 

kognitivní domény, a to paměť, vizuo-prostorové funkce a exekutivní funkce (Kraus 

& Keefe, 2007).  

Naopak je třeba zmínit, v rámci WAIS-III je dvěma substesty zastoupena 

pro schizofrenii klíčová doména rychlost zpracování. Navíc u některých subtestů 

WAIS-III není jasné, jaké kognitivní domény daný subtest testuje. Často jsou 

subtesty totiž úlohami komplexními - oproti testům neuropsychologické baterie 

vytvořené specificky pro danou diagnózu - a při selhání v daném substestu je tak 

problematické interpretovat, která konkrétní kognitivní doména je u daného pacienta 

narušena. Vzhledem k výše uvedenému se pak jako zvlášť problematická jeví 

interpretace výsledků na základě globálního IQ skóru (případně performačního 

a verbálního IQ skóru), tj. je velmi neurčité, co IQ skór jakožto “zhuštěná” informace 

o kognitivní výkonnosti pacienta vyjadřuje, a také pravděpodobně nevyjadřuje 

žádnou informaci o případném deficitu v některých z klíčových kognitivních domén, 

protože tyto nejsou v rámci subtestů měřeny (Lezak, 1988; Ardila, 1999).  
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3.2. Londýnská věž (ToL) 

 Paradigma Londýnské věže (v originále Tower of London; ToL) vychází 

z takzvané Hanojské věže, první verze ToL byla vyvinuta Timem Shallicou v roce 

1982. Existuje řada variant testů věží, které byly sestrojeny za různými účely, např.: 

Tower of Toronto (Saint-Cyr, Taylor & Lang, 1988), Stockings of Cambridge (Owen 

et al, 1990), The Four Rod ToL (Kafer & Hunter, 1997), The Five Disc ToL (Allport 

& Ward, 1998), ToL-DX (Culbertson & Zillmer, 2000), ToL-Extended (Raizner 

et al., 2002) etc. Jednotlivé verze se liší v následujících parametrech: 

a. počet koulí 

b. počet, rozmístění a délka kolíků (= kapacit pojmout určité maximum koulí) 

c. forma administrace (rozdílné instrukce, případně PC/3D varianty) 

d. pravidla přesunu koulí/disků 

e. počet a obtížnost úloh 

f. skórování výkonu v testu 

Londýnská věž podle Shallice (1982), které se týká tato disertace, je tedy 

třídimenzionální test exekutivních funkcí (zaměřující se konkrétně na plánování 

a řešení problému), svou povahou se řadí mezi mnohotahové úlohy s jasně 

definovaným problémový prostor, ve kterém se jedinec pohybuje (jedná se 

o algoritmický způsob řešení problému). 

 Tato verze ToL se skládá ze tří dřevěných kolíků různé výšky a tří barevných 

koulí stejné velikosti (modré, červené a zelené). V rámci přesunu koulí platí několik 

pravidel (Shallice, 1982 in Bezdíček et al., 2019):  

1) Ve stejný čas lze hýbat pouze s jednou koulí.  

2) Koule lze přesouvat pouze z jednoho kolíku na druhý a nelze je odkládat na stůl 

nebo mít v ruce najednou více koulí.  

3) Na nejmenší kolík lze umístit pouze jednu kouli, na střední kolík maximálně dvě 

a na největší kolík lze umístit maximálně tři koule.  

4) Na každou úlohu je stanovený určitý počet tahů (který je zároveň minimálním 

možným počtem tahů, za které lze úlohu vyřešit). 

 Celkově je testovanému zadáno 13 úloh (1 zácvičná, 12 testových), po každé 

úloze vrací administrátor koule do výchozí pozice. Pro skórování jsou zásadní dva 

údaje: počet pokusů a čas řešení každé úlohy. V rámci klinické praxe se doporučuje 

užití dvou souběžných skórovacích systémů pojmenovaných v manuálu zkratkami 
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SH2 (vycházející z původních skórovacích systému Shallice; Shallice, 1982) a KR 

(vycházející ze skorovacího systému Krikoriana; Krikorian et al., 1994). V rámci 

SH2, který měří zjednodušeně řečeno rychlost plánování, se přiřazují body dle 

celkového času řešení (3 body: <15 s, 2 body: <30 s, 1 bod: <60 s, 0 bodů: nad 60 s). 

V rámci KR systému se hodnotí počet pokusů nutný pro vyřešení úlohy (1 pokus= 

3 body, 2 pokusy= 2 body, 3 pokusy= 1 bod, pokud není úloha vyřešena třemi 

pokusy= 0 bodů), zaměřuje se tedy na přesnost řešení (Shallice, 1982; Krikorian 

et al., 1994; Bezdíček et al., 2019).  

Pro více informací o administraci, normách a skórování doporučuji shlédnout 

Londýnská věž, Shallicova verze ToL, manuál k testu (Bezdíček et al., 2019). 

 V roce 2017 byla Knappovou a kolektivem publikována metaanalýza 

zabývající se plánováním a řešením problému u pacientů se schizofrenií. 

Do metaanalýzy bylo zahrnuto 31 studií, ve kterých byly zvoleny testové metody 

Tower of London, Tower of Hanoi a Stockings of Cambridge zachycující plánování 

1377 pacientů se schizofrenií a 1477 zdravých kontrol. Dalšími proměnnými, podle 

kterých byly studie do metaanalýzy zařazeny, byly: věk (jednalo se o dospělé 

pacienty), přítomnost kontrolního vzorku (viz výše) a standardizovaná verze věží se 

třemi koulemi/disky. Dle výsledků této studie byl nalezen signifikantní rozdíl 

mezi plánováním u zdravých kontrol a pacientů se schizofrenií (průměrný effect size 

se pohyboval okolo 0,67, přičemž 95% interval spolehlivosti byl 0,56–0,78). Autoři 

také diskutují o tom, že deficit v plánování může být pravděpodobně více patrný 

u úloh, kde je nutné plánovat kroky více dopředu, taktéž dodávají, že nebyla 

nalezena signifikantní vazba mezi deficitem v plánování a dalšími 

sociodemografickými a klinickými charakteristikami (Knapp et al., 2017). 

3.3. MATRICS baterie 

Baterie MATRICS je v češtině ustálený volný překlad anglického MATRICS 

Consensus Cognitive Battery (ve většině zahraničních studií používá zkratka 

MCCB). MATRICS je zkratkou konsorcia (Measurment and Treatment Research 

to Improve Cognition in Schizophrenia), které na základě podnětu Amerického 

národního ústavu pro výzkum měření a léčení (NIMH) vytvořilo tuto baterii 

za účelem zlepšení způsobů měření kognice u pacientů se schizofrenií - především 

ve snaze sjednototit metodiku hodnocení efektu psychofarmak potenciálně 
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zlepšujících kognitivní výkonnost u schizofrenie (Nuechterlein et al., 2008; Kern 

et al, 2008).  

Jedná se o kognitivní baterii, která je ve světě značně užívaná, a to především 

proto, že se zaměřuje na zhodnocení kognitivních domén, které jsou pro pacienty se 

schizofrenií klíčové, tj. je očekáváno, že tyto domény budou u pacientů se 

schizofrenií oslabeny (taktéž spolu minimálně korelují) a zároveň mají vztah 

k funkční úrovni pacientů. Ke zhodnocení kognice MATRICS baterií dochází 

za relativně krátkou dobu (cca 75 až 90 minut), a měl by ho být schopen 

po náležitém zaškolené v administraci a skórování provést i člověk bez větší klinické 

zkušenosti, což je z klinického i výzkumného hlediska přínosné.  

Mezi klíčové kognitivní domény, které MATRICS hodnotí se řadí: rychlost 

zpracování, pozornost/vigilance, verbální a neverbální pracovní paměť, verbální 

učení, vizuální učení, myšlení a řešení problémů a sociální kognice (k jejich definici 

více viz kap. 2.5.) (český překlad názvu kognitivních domén např. viz Bezdíček 

et al., 2015). Normativní studie české verze  MATRICS baterie aktuálně probíhá, ale 

zatím není dokončena. Některé testy, které jsou součástí baterie, však byly v českém 

prostřední normovány samostatně dříve.  

Rychlost zpracování neboli také mentální rychlost (v AJ processing speed), je 

v MATRICS zastoupena třemi subtesty, všechny administrovány formou tužka-

papír: symboly kódování v BACS (nemá české normy), sémantická fluence (zvířata, 

má české normy) a test cesty (TMT A, má české normy) (Nuechterlein & Green, 

2006; Bezdíček et al., 2015). Symboly kódování- úkolem pacienta je správné přiřadit 

číslo k danému symbolu dle klíče po dobu 90 vteřin (Nuechterlein & Green, 2006). 

V rámci sémantické fluence je zadáním pacienta vyjmenovat co nejvíce zvířat ho 

napadne za jednu minutu (Nikolai et al., 2015). Test cesty A- pacient má za úkol 

pospojovat očíslované body náhodně rozprostřené na papíře formátu A4 - a to 

od 1 do 25. Počítán je čas, za který pacient úlohu dokončí (Bezdíček et al., 2012). 

V rámci MATRICS je pozornost/vigilance měřena testem CPT-IP (Test 

zaměřené pozornosti-identické páry, nemá české normy, jedná se o verzi testu 

vytvořenou speciálně pro baterii MATRICS), který je v různých obměnách používán 

i v mnohých zahraničních studiích (Marcopulos & Kurtz, 2012; Bezdíček et al., 

2015; Bismark et al., 2018). Tento subtest je zadáván PC formou, kdy má pacient 

za úkol ve třech fázích (nejdříve dvojciferná, poté trojciferná a závěrem čtyřciferná 

čísla) zmáčknout kurzor ve chvíli, kdy se bezprostředně za sebou na monitoru PC 
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zobrazí dvě stejná čísla (Nuechterlein & Green, 2006; Bezdíček et al., 2015; Bismark 

et al., 2018). 

Doména verbální a neverbální pracovní paměti je zastoupena dvěma testy: 

prostorovým rozsahem (subtest WMS III, nemá oficiálně publikované české normy) 

a uspořádání čísel a písmen (LNS; nemá české normy, jedná se o verzi testu 

vytvořenou speciálně pro MATRICS baterii) (Nuechterlein & Green, 2006; Bezdíček 

et al., 2015). V rámci prostorového rozsahu má pacient zopakovat 

po administrátorovi určitou sekvenci, v jaké se administrátor dotkl předložených 

kostek. Délka sekvence je narůstající, nejdříve se opakuje sekvence, tak jak ji 

prezentuje administrátor, poté v opačném pořadí (Tulsky, 2003). V uspořádání čísel 

a písmen je úlohou pacienta seřadit echoicky prezentovanou řadu čísel a písmen 

v příslušném pořadí (nejdříve čísla vzestupně, poté písmena dle abecedy), obtížnost 

sekvencí je taktéž narůstající (Nuechterlein & Green, 2006). 

V MATRICS baterii je verbální učení testováno Hopkinsonovým verbálním 

testem učení (HVLT-R, nemá české normy), který sestává ze seznamu 12 slov, která 

jsou pacientovi opakovány ve třech pokusech, po 25 minutách je ověřeno oddálené 

vybavení (Benedict et al., 1998; Nuechterlein & Green, 2006; Bezdíček et al., 2015).  

Vizuální učení je testováno Krátkým zrakově-prostorovým paměťovým 

testem (BVMT-R, nemá české normy), jehož podstatou je prezentace vizuálního 

materiálu (šest geometrických tvarů, je třeba si zapamatovat tvar i umístění), tento 

materiál je prezentován ve třech pokusech, vždy prezentován po dobu 10 vteřin 

(Benedict, 1997; Nuechterlein & Green, 2006; Bezdíček et al., 2015).  

V rámci MATRICS baterie je myšlení a řešení problémů testováno subtestem 

bludiště z Baterie pro neuropsychologické vyšetření (NAB, Neuropsychological 

Assessment Battery; nemá české normy, forma tužka-papír). Zadáním je, co možná 

nejrychleji, projít sérii bludišť při vzestupné obtížnosti (Nuechterlein & Green, 2006; 

Bezdíček et al., 2015).  

Posledním testem MATRICS baterie, který byl přidán dodatečně, je Test 

emoční inteligence (MSCEIT, Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test; 

konkrétně dva jeho subtesty: D- řízení emocí a H- řízení emocí ve vztazích, má české 

normy) měřící sociální kognici (Nuechterlein & Green, 2006; Humpolíček 

& Slezáčková, 2012; Bezdíček et al., 2015). Dle zahraničních výzkumů se jeví jako 

dobrým prediktorem psychosociálního fungování (respektive selhávání) pacientů se 

schizofrenií, ačkoli reflektuje pouze specifickou složku komplexního pojmu sociální 
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kognice (DeTore et al., 2018). V rámci obou subtestů má pacient za úkol 

dotazníkovou formou (tužka-papír) posoudit určitou sociální situaci a zhodnotit její 

řešení na pětibodové škále (velmi účinné, spíše účinné, neutrální, spíše neúčinné či 

velmi neúčinné) (Humpolíček & Slezáčková, 2012).  

 Kognitivní profil byl v rámci MATRICS baterie u pacientů se schizofrenií dle 

výzkumu z roku 2014 (McCleery et al.), kam bylo zařazeno 105 pacientů po první 

psychotické epizodě, 176 pacientů se schizofrenií- chronických a 300 zdravých 

kontrol, popsán následovně. Pacienti po první psychotické epizodě a chroničtí 

pacienti měli obdobně oslabené kognitivní domény, tj. nebyl identifikován rozdíl 

mezi pacienty po první epizodě a s chronickým onemocněním. Zároveň ovšem jejich 

kognitivní výkonnost byla oproti kontrolní skupině signifikantně oslabena, a to 

středně až těžce (cca mezi -1 až -2 SD) napříč všemi kognitivními doménami (více 

viz níže tabulka č. 1), což potvrzovalo obdobné výsledky ze studie z roku 2011, kam 

bylo zařazeno 176 pacientů se schizofrenií a schizoafektivní poruchou a 300 

zdravých kontrol (Kern et al.). 

 

Tabulka č. 1 Výsledky studie McCleery et al. (2014) 

Kognitivní doména 

MATRICS baterie 

první epizoda 

SCH 

chronický průběh 

SCH 

kontrolní 

skupina 

Rychlost zpracování  32.5 (12.7) 33.4 (11.9) 49.7 (10.5) 

Pozornost/ vigilance 36.3 (11.7) 38.2 (12.2) 49.4 (10.5) 

Pracovní paměť 41.3 (13.8) 35.4 (12.1) 49.7 (10.4) 

Verbální učení 39.0 (9.3) 37.7 (8.4) 49.5 (10.4) 

Vizuální učení 36.2 (11.2) 38.3 (13.8) 49.5 (10.9) 

Myšlení a řešení problémů 38.9 (9.5) 39.3 (8.2) 49.6 (10.2) 

Sociální kognice 39.6 (13.1) 36.6 (12.5) 50.3 (10.4) 

Kompozitní skór baterie  30.6 (13.5) 28.6 (12.7) 49.6 (11.1) 

Poznámka: je vždy uveden průměrný T-skór skupiny a v závorce směrodatná 

odchylka. 
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Z čínské metaanalytické studie z roku 2019, do níž bylo zahrnut 56 studií 

s použitím  MATRICS baterie (v součtu 3220 pacientů se schizofrenií a 2972 

zdravých kontrol), je patrné, že pacienti se schizofrenií ve všech daných subtestech 

podali výrazně nižší výkon, nežli zdravé kontroly: kompozitní skór MATRICS 

baterie- průměrné Cohenovo d= -1,60; rychlost zpracování - průměrné Cohenovo 

d= -1,41; pozornost/vigilance - průměrné Cohenovo d= -1,40; verbální a neverbální 

pracovní paměť- průměrné Cohenovo d= -1,08; verbální učení- průměrné Cohenovo 

d= -1,04; vizuální učení- průměrné Cohenovo d= -1,14; myšlení a řešení problémů- 

průměrné Cohenovo d= -1,04 a sociální kognice- průměrné Cohenovo d= -0,38 

(Zhang et al., 2019). 

 

4. Závěr 

Kognitivní deficit je jedním z jádrových příznaků schizofrenního onemocnění 

u většiny pacientů od první epizody psychózy po celou následující dobu trvání 

nemoci. Empiricky podložené testové vyšetření kognitivních schopností je tak 

žádoucí součástí klinické praxe. V českém kontextu donedávna chyběla adaptace 

baterie MATRICS ve světě standardně používané pro vyšetření kognice 

u schizofrenie, stejně tak jako test Londýnské věže - základní test pro vyšetření 

exekutivní schopnosti plánování.  Následující část této disertace komentuje 

publikace, které odrážejí adaptaci těchto metod do českého prostředí. 
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pp. 79-86. 

5. Bezdíček, O., Michalec, J., Kališová, L., Kufa, T., Děchtěrenko, F., 

Chlebovcová, M., Havlík, F., Green, M. F. & Nuechterlein, K. H. (2020). Profile of 

cognitive deficits in schizophrenia and factor structure of the Czech MATRICS 
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1 Práce byla v roce 2019 oceněna Národní psychiatrickou cenou profesora 

Vladimíra Vondráčka. 
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1. Cíle 

Hlavním cílem předložených studií bylo, vzhledem k dosavadní 

nedostupnosti českých verzí základních testových metod (MATRICS baterie a ToL) 

běžně používaných k diagnostice kognitivního deficitu u schizofrenie, zpřístupnit 

tyto metody české odborné veřejnosti pro výzkumné i klinické použití. 

Tento cíl se uskutečnil u ToL i MATRICS baterie zjednodušeně ve dvou 

krocích. V prvním kroku bylo potřeba provést adaptaci české verze: i) testových 

pomůcek (podnětového materiálu i skórovacích archů); a ii) manuálu, tj. popisu 

testových metod, jejich standardní administrace a skórování. Ve druhém kroku pak 

bylo potřeba provést validační studie ToL i MATRICS baterie a ověřit 

psychometrické vlastnosti českých verzí těchto metod k diagnostice kognitivního 

deficitu u schizofrenie. Součástí bylo také provedení normativní studie (u ToL).  

 

Konkretizace cílů 

1. Standardizace českého testového materiálu ToL, způsobu administrace 

a způsobů skórování. 

2. Ověření validity ToL ve smyslu schopnosti odlišit pacienty se schizofrenií 

s pravděpodobným deficitem plánování od kontrolní skupiny, a v návaznosti výběr 

skórovacích systémů s nejlepší rozlišovací schopností pro použití v klinické praxi.  

3. Tvorba normativních dat ToL pro vybrané systémy skórování. 

4. Standardizace českého testového materiálu MATRICS baterie, způsobu 

administrace a způsobů skórování. 

5. Ověření validity MATRICS baterie ve smyslu schopnosti odlišit pacienty se 

schizofrenií s pravděpodobným deficitem v jednotlivých kognitivních doménách 

baterie od kontrolní skupiny. 

6. Ověření faktorové struktury MATRICS baterie: vhodnost 1-faktorového a 6-

faktorového modelu. 
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2. Hypotézy 

1. Pacienti se schizofrenií mají deficit schopnosti plánování a měřítko plánování 

ToL dokáže spolehlivě odlišit pacienty se schizofrenií od zdravých osob.  

2. Kompozitní skór MATRICS baterie jakožto zobecňující index kognitivního 

deficitu u schizofrenie dokáže spolehlivě odlišit pacienty se schizofrenií od zdravých 

osob.  

3. Pacienti se schizofrenií mají deficit vybraných kognitivních funkcí a měřítka 

těchto kognitivních funkcí v rámci MATRICS baterie (rychlost zpracování; 

pozornost/ vigilance; pracovní paměť; verbální učení; vizuální učení; myšlení 

a řešení problémů; sociální kognice) dokážou spolehlivě odlišit pacienty se 

schizofrenií s příslušným kognitivním deficitem od zdravých osob. 

4. Na základě výsledků konfirmační faktorové analýzy jsou 1-faktorový i 6-

faktorový model vhodnými modely pro popis struktury MATRICS baterie, 

a umožňují tak v klinické praxi interpretaci výsledků na základě: i) jak kompozitního 

skóru baterie (míra obecného kognitivního deficitu u pacientů se schizofrenií); ii) tak 

na základě jednotlivých kognitivních domén baterie (možnost popisu různých profilů 

kognitivního deficitu a diferenciálně diagnostické posouzení jednotlivých domén 

baterie).  
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3. Komentáře ke studiím vztahujícím se k cílům disertace  

Níže uvedené komentáře ke studiím se pro přehlednost soustředí na ty části 

studií, které jsou nejdůležitější z hlediska cílů disertace. Nejsou tudíž vyčerpávajícím 

popisem metodologie a všech výsledků provedených studií. Je uveden vždy jeden 

komentář k vícero studiím dohromady. Tyto studie totiž dohromady tvoří na sebe 

navazující celek – jednotlivé kroky v rámci zavádění české verze ToL a MATRICS 

baterie.   

3.1. Studie 1, 2 a 3 (Londýnská věž)  

Dosažení cíle 1 až 3: standardizace testových pomůcek a české verze 

administrace a skórování ToL; validační studie ToL; a normativní studie ToL. 

3.1.1. Úvod 

Londýnská věž (ToL) je test exekutivních funkcí, konkrétně schopnosti 

plánování. Ve světě existuje a používá se řada verzí ToL, které se vzájemně liší jak 

souborem testových úloh, tak systémem administrace a skórování. Námi adaptovaná 

verze je verzí původní (Shallice, 1982; Michalec et al., 2014; Bezdíček et al., 2019) 

a její výhodnou pro české prostředí oproti ostatním verzím ToL je, že není 

licencovaná, a neváže se tak k jejímu užívání nutnost platit poplatky za jednotlivé 

administrace. Má tak potenciál se stát jedním z běžně používaných testů kognitivních 

funkcí u širší klinicko-psychologické obce, rovněž mimo kontext vyšetření kognice 

u pacientů se schizofrenií.  

3.1.2. Metody 

Přesné rozměry testových pomůcek, nutné k jejich standardizaci a výrobě, 

nebyly nikde oficiálně publikovány, přičemž jednotlivé verze ToL mají vždy 

specifické rozměry (např. Drexel; Culbertson & Zillmer, 2001). Informace byly 

získány na základě emailové komunikace s autorem testu (Shallice, osobní sdělení 

2012). Jedná se o dřevěnou pomůcku se třemi kolíky rozdílných velikostí a třemi 

koulemi rozdílných barev; dále o podnětové karty, na kterých jsou vyobrazeny 

jednotlivé úlohy (cílové uspořádání koulí na jednotlivých kolících) postupně 

prezentovány pacientovi.  

Dále byly na základě komunikace s autorem testu (Shallice, osobní sdělení 

2012) a z dostupných zahraničních studií (Krikorian et al., 1994; Anderson et al., 

1996) zjištěny čtyři používané systémy skórování a mírné úpravy způsobů 
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administrace. Obecně k nim lze říci, že se přiřazují body na základě rychlosti řešení 

úloh a / nebo na základě přesnosti (bezchybnosti) řešení. Popis způsobu 

administrace, instrukce pacientovi a systémy skórování byly následně přeloženy 

do češtiny a byl proveden i zpětný překlad do anglického jazyka.  

Výše popsané kroky v rámci standardizace ToL, jakožto jednoho z cílů 

disertace, a pilotní studie jejich použití byly uskutečněny v rámci studie 1 (podrobný 

český popis pomůcek, administrace a skórování je součástí elektronické přílohy 

publikované studie). Pro širší odbornou obec byly pak informace zpřístupněny 

prostřednictvím publikace 3 – jedná se o kompletní testový soubor ToL, vydaný 

nakladatelstvím Karolinum (Bezdíček et al., 2019) a obsahující jak testové pomůcky, 

tak příručku s popisem administrace i skórování.  

Studie 2 je pak stěžejní z hlediska psychometrické standardizace testu.  

V rámci studie 2 tvořilo kontrolní skupinu 298 zdravých subjektů získaných 

nenáhodným výběrem z řad dobrovolníků a zahrnutých do skupiny na základě 

anamnestických i testových kritérií (úroveň funkčních aktivit, screening kognitivní 

výkonnosti). Na základě kontrolní skupiny byla spočtena normativní data a byl 

ověřován vliv demografických proměnných (věk, vzdělání a pohlaví) na výkon 

v ToL. Dále bylo do studie pro účely validace ve smyslu rozlišovací schopnosti ToL 

zařazeno 28 pacientů se schizofrenií. Pro účely cross-validace dále 52 pacientů 

s Parkinsonovou nemocí s mírnou kognitivní poruchou (PN-MKP) a 56 pacientů 

Parkinsonovou nemocí bez kognitivní poruchy (PN-BKP). 

Výkon všech respondentů byl vyhodnocen na základě čtyř skórovacích 

systémů (Shallice, 1982; Krikorian et al., 1994; Anderson et al., 1996) za účelem 

jejich srovnání a vybrání nejvhodnějšího pro použití v klinické praxi.  

3.1.3. Výsledky 

 

Normativní data 

Pro účely tvorby normativních tabulek byla potřeba ověřit na kontrolní 

skupině zdravých osob (KS) vztah demografických proměnných a výkonu v ToL. 

Nebyl nalezen signifikantní vztah věku a výkonu v ToL, výkon zachycený 

v žádném ze skórovacích systému s věkem nekoreloval: SH1: r(298) = −.11, p = 
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.066; SH2: r(298) = −.06, p = .269; AN: r(298) = −.06, p = .295; KR: r(298) = −.11, 

p = .069.  

Vliv pohlaví na výkon v ToL byl zjištěn u dvou skórovacích systémů: muži 

skórovali lépe než ženy v systémech SH1 (t(296) = 3.80, p < .001; Cohen’s d = 0.44) 

a KR (t(296) = 3.28, p = .001; d = 0.38). Jedná se o systémy skórování hodnotící 

bezchybnost řešení, čas řešení u nich není hodnocen.   

Nebyl zjištěn vliv úrovně vzdělání (základní vzdělání a učňovské obory, 

úplné středoškolské vzdělání, a vyšší vzdělání než úplné středoškolské) na výkon 

v ToL dle skórovacího systému SH2 (F(2, 295) = 1.37, p = .256, R2 = .00) a systému 

AN (F(2, 295) = 2.26, p = .106, R2 = .01). Úroveň vzdělání však souvisela 

s výkonem dle systému SH1 (F(2, 295) = 5.49, p = .005,  R2 = .03) a KR (F(2, 295) = 

9.20, p < .001, adjusted R2 = .05). Lidé se základním vzděláním a vyučení měli nižší 

výkon než lidé s úplným středoškolským vzděláním (SH1: d = 0.31; KR: d = 0.46) 

a vyšším než středoškolským (SH1: d = 0.50; KR: d = 0.61). Mezi lidmi s úplným 

středoškolským vzděláním a vzděláním vyšším nebyl signifikantní rozdíl ve výkon 

v ToL.  

Pro ověření potenciálních interakcí demografických proměnných byl 

kontrolní soubor rozdělen dle věku na třetiny (19–47, 48–60, více než 60 let věku) 

a byla spočtena 3 × 3 × 2 ANOVA (věk × vzdělání × pohlaví). Mimo výše uvedené 

efekty jednotlivých demografických proměnných nebyly zjištěny žádné interakce. 

Potenciál měřítka plánování ToL k detekci deficitu plánování u pacientů se 

schizofrenií byl ověřen tak, že pro srovnání rozdílů čtyř skupin (KS, SCH, PN-MKP, 

PN-BKP) ve čtyřech proměnných, skórovacích systémech (SH1, SH2, AN, KR) byla 

použita ANOVA. Výsledky ukázaly mezi skupinami signifikantní rozdíly ve výkonu 

v ToL podle všech skórovacích systémů. Hodnoty ANOVY F (3,431) byly: 10.16 

pro SH1; 24.29 pro SH2; 31.18 pro AN; 17.86 pro KR. Všechny p-hodnoty byly 

<.001. 

Výsledky post-hoc mnohačetných srovnání jsou pro přehlednost uvedeny 

v tabulce č. 2 níže. Pro post-hoc srovnání byla použita regresní analýza s „dummy“ 

proměnnými. R2 hodnoty byly: 0.07 pro SH1; 0.14 pro SH2; 0.18 pro AN; 0.11 pro 

KR. 
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Tabulka č. 2: Rozlišovací schopnost měřítka plánování ToL 

  SH1 SH2 AN KR 

  d p d p d p d p 

PN-MKP 0.68 <.001 1.12 <.001 1.29 <.001 0.99 <.001 

PN-BKP 0.29 0.05 0.34 0.017 0.37 0.012 0.4 0.009 

SCH 0.71 <.001 0.96 <.001 1.07 <.001 0.88 <.001  

 

Poznámka.  SH1 a SH2 = systémy skórování ToL dle Shallice (1982); AN = 

skórovací systém dle Andersona et al. (1996); KR = způsob skórování dle Krikoriana 

et al. (1994); SCH = pacienti se schizofrenií; PN-MKP = pacienti s Parkinsonovou 

nemocí s mírnou kognitivní poruchou; PN-BKP = pacienti s Parkinsonovou nemocí 

bez kognitivní poruchy; d = effect size ve smyslu Cohenova d. 

 

Klinické skupiny byly v rámci této analýzy srovnávány s kontrolní skupinou 

jakožto referenční skupinou a všechny měly signifikantně nižší výkon oproti KS 

téměř ve všech skórovacích systémech. Velikost rozdílů (effect size, v tabulce 

vyjádřeno jako Cohenovo d) mezi KS a jednotlivými klinickými skupinami se však 

značně lišila.  Jak vyplývá z tabulky č. 2, nejvyšší diskriminační validitu měli 

systémy SH2, KR a AN. Konkrétně stran schopnosti odlišit pacienty se schizofrenií 

od KS se tedy dle výsledků uvedených v tabulce č. 2 ToL ukázal jako validní nástroj, 

a pacienti se schizofrenií měli deficit plánování, který lze kvantifikovat jako 

v průměru až téměř o jednu standardní odchylku nižší schopnost plánování oproti 

zdravým osobám kontrolní skupiny.  

3.1.4. Závěr 

Z výsledků vyplývá, že ToL je nástrojem senzitivním k diagnostice deficitu 

plánování obecně, a u pacientů se schizofrenním onemocněním konkrétně, a že 

schopnost plánování měřena ToL je u pacientů se schizofrenií v průměru až o téměř 

o jednu standardní odchylku nižší oproti zdravým osobám. Jsou také prezentována 

česká normativní data, která jsou důležitá pro stanovení míry odchylky schopnosti 

plánování, a tak závažnosti případného deficitu. 
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Londýnská věž se ukazuje jako validní nástroj k detekci deficitu plánování 

u pacientů se schizofrenií, a lze ji doporučit pro testování k doplnění exekutivní 

domény v rámci MATRICS baterie, která je zastoupena pouze jedním testem.  

3.2. Studie 4 a 5 (MATRICS baterie) 

Dosažení cíle 4 až 6: standardizace testových pomůcek a české verze 

administrace a skórování MATRICS baterie; validační studie MATRICS baterie; 

ověření vhodnosti 1-faktorového a 6-faktorového modelu pro popis struktury 

MATRICS baterie. 

3.2.1. Úvod 

MATRICS baterie v současnosti tvoří mezinárodně zlatý standard 

ve vyšetření kognitivních funkcí u schizofrenie. Testy v baterii jsou rozděleny 

do sedmi kognitivních domén (rychlost zpracování; pozornost / vigilance; pracovní 

paměť; verbální učení; vizuální učení; myšlení a řešení problémů; sociální kognice), 

které byly pro schizofrenní onemocnění identifikovány jako klíčové (Nuechterlein 

et al., 2008; Kern et al., 2008). Zavedení české verze baterie pro klinické a výzkumné 

použití se jevilo jako důležitý krok. Podrobněji je baterie MATRICS představena 

v teoretické části disertace. 

3.2.2. Metody 

V rámci MATRICS baterie bylo obdobně jako u ToL důležitým prvním 

krokem provést standardizace české verze testových pomůcek (podnětového 

materiálu), instrukcí v rámci administrace a způsobu vyhodnocení. MATRICS 

baterie se skládá z deseti testů. Některé z testů mají podnětový arch, který lze převzít 

z anglických originálů beze změn. Jedná se o testy BACS: symboly kódování, TMT-

A, CPT-IP, WMS-III: prostorový rozsah, LNS, BVMT-R, NAB: bludiště. U těchto 

testů stačilo provést český a zpětný překlad jejich instrukcí a skórování, přičemž 

některé z testů již v češtině existovaly – byly vydány dříve jako samostatné testy 

nebo součást jiné baterie (TMT-A, WMS-III prostorový rozsah). 

Nejobtížnější pro adaptaci byl dosud česky nedostupný paměťový test 

HVLT-R, pro jehož převod jsme potřebovali, podobně jako autoři testu, udělat 

frekvenční analýzu slov. Frekvenční analýza slov byla důležitá, jelikož pouhým 

překladem originálního anglického seznamu slov k zapamatování z HVLT-R by 

mohl být pro českou populaci test buď jednodušší (více frekventovaná slova) nebo 
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naopak složitější (méně frekventovaná slova) než původní verze HVLT-R. Tím by 

mohlo dojít ke zkreslení paměťového výkonu v tomto testu. Způsob provedení 

frekvenční analýzy slov na 41 dospělých, zdravých osobách, je detailněji popsán 

ve studii 4, kde je rovněž detailně popsán způsob adaptace české verze všech 

jednotlivých testů MATRICS baterie.  

Studie 5 je stěžejní z hlediska psychometrické standardizace české verze 

MATRICS baterie. Výzkumný soubor je tvořen 67 pacienty se schizofrenií (SCH) 

a 220 zdravými kontrolami (KS). Cílem bylo ověřit validitu české verze baterie, tj. 

její rozlišovací schopnost za použití ROC analýzy, a také konfirmační faktorovou 

analýzou (CFA) ověřit faktorovou strukturu baterie. Za použití CFA byly ověřeny tři 

faktorové struktury: 1-faktorový a 3-faktorový model obdobně jako ve studii 

Burtonové et al. (2013) a 6-faktorový model jako navržený Neuchterleinem et al. 

(2008). 

3.2.3. Výsledky 

 

Diskriminační validita baterie MATRICS 

Diskriminační validita baterie MATRICS, tj. její schopnost detekovat 

pro schizofrenii charakteristický kognitivní deficit, byla ověřena ROC analýzou. 

Níže v tabulce č. 3 jsou uvedeny její výsledky - hodnoty senzitivity, specificity 

a velikost oblasti pod ROC křivkou (AUC) pro cut-off skóry s nejvyšší 

kombinovanou senzitivitou a specificitou. Jsou uvedeny pro kompozitní skór baterie 

a také pro jednotlivé kognitivní domény baterie.  
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Tabulka č. 3: Rozlišovací schopnost MATRICS baterie dle ROC analýzy 

  
SE SP AUC 

spodní  

95% CI 

horní  

95% CI 

        

Kompozitní skór baterie .925 .746 .902 .848 .956 

        

Rychlost zpracování .940 .806 .930 .884 .975 

Pozornost / vigilance .851 .746 .853 .787 .918 

Pracovní paměť .925 .731 .881 .823 .940 

Verbální učení .776 .896 .909 .857 .961 

Vizuální učení .866 .597 .755 .674 .837 

Myšlení a řešení problémů .866 .597 .757 .676 .839 

Sociální kognice .687 .627 .622 .528 .717 

 

Poznámka. SE = senzitivita; SP = specificita; AUC = oblast pod ROC křivkou (area 

under curve) a CI = interval spolehlivosti; ROC křivka je konstruována tak, že pro 

všechny jednotlivé cut-off skóry testu spočtené hodnoty SE tvoří souřadnice tohoto 

cut-offu na ose y a hodnoty SP souřadnice na ose X. Test s hypotetickou ideální 

rozlišovací schopností má AUC = 1, tj plocha pod křivkou je 100% a cut-off skór 

s maximální kombinovanou SE a SP má hodnoty SE =1 a SP = 1.  

Z tabulky vyplývá, že kompozitní skór baterie, jakožto měřítko obecného 

kognitivního deficitu u schizofrenie, má vysokou rozlišovací schopnost (AUC = 

.902). Z jednotlivých kognitivních domén má nejvyšší rozlišovací schopnost výkon 

v doméně rychlost zpracování, u které je hodnota AUC = .931. Výkon v této doméně 

je sycen výkony ve třech testech, přičemž nejvyšší diskriminační schopnost z nich 

připadá na výkon v testu Symboly-kódování BACS (AUC = .896; SE = .925; SP = 

.761). Vůbec nejnižší rozlišovací schopnost má kognitivní doména sociální kognice 

(AUC = .667), blížící se spodní hranici 95% intervalu spolehlivosti náhodné 

rozlišovací schopnosti (tj. AUC = 0.5). Doména sociální kognice je zastoupena jako 

jediná z baterie zkouškou, která není výkonovým testem, ale je inventářem.  
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Faktorová struktura baterie MATRICS 

Výsledky konfirmační faktorové analýzy pro 1-, 3- a 6-faktorový model jsou 

uvedeny v tabulce č. 4. Zde jsou pro přehlednost uvedeny pouze výsledky založené 

pouze na analýze výkonových testů (tj. zahrnující pouze kognitivní domény 

bez sociální kognice), což je postup v souladu se zahraničními studiemi (Delis et al., 

2003; Nuechterlein et al., 2008; Eack et al., 2009; Burton et al., 2013). 

V publikované studii jsou výpočty doplněny také o sociální kognici. 

 

Tabulka č. 4: Konfirmační faktorová analýza struktury MATRICS baterie 

  χ2 df p-hodnota SRMR RMSEA CFI 

1-faktor 64.96 27 <.001 0.06 0.08 0.88 

3-faktory 63.38 24 <.001 0.06 0.09 0.88 

6-faktorů  44.88 16 <.001 0.05 0.09 0.91 

 

Vhodnost modelu je hodnocena dle doporučení Hu a Bentler (1999). Model je 

považován za dobrý, když splňuje následující kritéria: Standardized Root Mean 

Square Residual (SRMR)je nižší než 0.08; Root Mean Square Error of 

Approximation (RMSEA) je nižší než 0.06; Comparative index fit (CFI) je vyšší než 

0.95. Pro přijatelný model pak platí kritéria: RMSEA nižší 0.06; CFI vyšší 0.9. 

 

Z tabulky vyplývá, že konfirmační analýza ukázala u všech tří modelů 

podobnou vhodnost (fit). Všechny tři modely mají hodnoty RMSEA a CFI okolo 

přijatelné hranice, zatímco ostatní ukazatele svědčí pro dobrý model.  

3.2.4. Závěr 

Výsledky konfirmační faktorové analýzy lze interpretovat tak, že v rámci 

vhodnosti 6-faktorového modelu, který odpovídá šesti kognitivním doménám 

MATRICS baterie, lze považovat baterii za vhodnou k diferenciálnímu popisu 

jednotlivých typů kognitivního deficitu (Allen et al., 2009). Zároveň platí, že vysoká 

vzájemná korelace testů baterie, odrážející se ve vhodnosti 1-faktorového modelu, 
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svědčí pro možnost použití kompozitního skóru MATRICS baterie jakožto 

zobecňujícího indexu kognitivního deficitu pacientů se schizofrenií. Kompozitní skór 

má zároveň dle výsledků ROC analýzy velmi dobrou rozlišovací schopnost, a dokáže 

tak odlišit pacienty se schizofrenií od zdravých osob na základě jejich kognitivní 

výkonnosti. Lze tak konstatovat, že tento zobecňující index kognitivního deficitu je 

vhodný stran jeho senzitivity i specificity k detekci kognitivního deficitu 

u schizofrenie.  

V rámci rozlišovací schopnosti baterie je vhodné ještě podtrhnout, s ohledem 

na výše zmíněnou vhodnost 1-faktorového modelu, že nejlepší rozlišovací schopnost 

má výkon v doméně rychlost zpracování a konkrétně v testu Symboly-kódování 

z BACS. Rychlost zpracování je u schizofrenie nejzávažněji postižená kognitivní 

doména, o které se uvažuje, že má zásadní vliv také na deficit ostatních kognitivních 

schopností (Dickinson et al., 2008; Glassmire et al., 2019). O Symbolech-kódování 

tak lze vzhledem k výše uvedenému uvažovat jako o nejvhodnějším testu baterie pro 

screening obecné úrovně kognitivního deficitu. Administrace a vyhodnocení testu lze 

provést do dvou minut. Dále je vhodné podtrhnout nízkou rozlišovací schopnost testu 

sociální kognice MSCEIT sytícího doménu sociální kognice. Rozlišovací schopnost 

tohoto testu, resp. domény je jen o něco málo lepší než hod mincí (AUC je 

v takovém případě 0.5). Sociální kognice je pro schizofrenii a úroveň 

psychosociálního fungování těchto pacientů zásadní, avšak test MSCEIT se nezdá 

být vhodným nástrojem měření této schopnosti.  
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4. Diskuze  

4.1. ToL 

První tři studie, každá svým nezastupitelným způsobem v celkovém procesu, 

představují důležité kroky k předložení testu Londýnské věže (ToL) české odborné 

veřejnosti. ToL je ve světě základním testem exekutivních funkcí, který by neměl 

chybět ani v běžném instrumentáriu českých klinických psychologů 

a neuropsychologů.  

V první studii byl na základě osobní emailové korespondence s autorem testu 

(Shallice 2012) standardizován vzhled a rozměry testových pomůcek, způsob 

administrace a možných způsobů skórování (Shallice, 1982; Krikorian et al., 1994; 

Anderson et al., 1996). Byla rovněž provedena pilotní studie validity ToL.  

Hlavní z hlediska ověření psychometrických vlastností ToL a tvorby 

normativních dat však byla až studie 2, která si zde zaslouží nejrozsáhlejší diskusi. 

Jejím cílem bylo zjistit vliv demografických proměnných, jako je věk, pohlaví 

a úroveň vzdělání na exekutivní schopnost plánování testovanou ToL a vyjádřenou 

v některém ze čtyř ověřovaných skórovacích systémů (Shallice, 1982; Krikorian 

et al., 1994; Anderson et al., 1996). Toto ověření bylo nezbytným předpokladem 

tvorby normativních tabulek, které je nutno korigovat právě pro demografické 

proměnné, které vliv na výkon mají. Normativní data jsou esenciální pro empiricky 

podložené použití testových metod v klinické praxi, neboť jedině ony umožňují 

definovat výkon „normální“ a kvantifikovat jeho případnou deviaci od normy, resp. 

průměru – a tak umožňují stanovit míru případného kognitivního deficitu.  

Ve studii 2 jsme dospěli na základě analýzy výkonu poměrně velkého 

kontrolního souboru 298 zdravých osob, který měl navíc široký věkový rozsah, 

ke zjištění, že věk nemá významný vliv na schopnost plánování, ať už je hodnocena 

kterýmkoliv ze čtyř ověřovaných způsobů – systémů skórování. Toto zjištění je 

v rozporu s výsledky jiných studií, které poukazují na snižování schopnosti 

plánování s věkem (například Köstering et al., 2014). Domníváme se, že to může být 

dáno tím, že úlohy námi použité verze ToL jsou pro zdravou populaci poměrně 

jednoduché, byť senzitivní pro zachycení deficitu plánování u klinických skupin, a že 

rozdíly ve výkonu závislé na věku se projevují více až v obtížnějších úlohách. 
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Demografické proměnné pohlaví a úrovně vzdělání pak na rozdíl od věku 

ovlivňují schopnost plánování měřenou ToL, konkrétně však pouze některé její 

aspekty, jak jsou zachyceny v jednotlivých systémech skórování. V rámci 

skórovacích systémů SH2 a AN, u nichž je primárně skórována rychlost řešení, vliv 

pohlaví a vzdělání pozorován nebyl. Zjistili jsme však, že ženy mají nižší výkon 

oproti mužům, a obdobně také lidé se základním a učňovským vzděláním (bez 

maturity) oproti lidem s úplným středoškolykým a vysokoškolským vzděláním, 

v těch systémech skórování, které hodnotí přesnost řešení úloh (SH1 a KR), tj. zda je 

úloha správně vyřešena již na první pokus, nebo až na druhý či třetí. Toto zjištění 

stran vlivu vzdělání na schopnost plánování není překvapivé, avšak ohledně rozdílů 

mezi muži a ženami jsme dospěli ke zjištění odlišnému například od Krikoriana et al. 

(1994), který mezi mladými muži a ženami rozdíl nenalezl. Domníváme se, že se 

jedná o projev kulturní specifičnosti, kdy v našem vzdělávacím systému 

pravděpodobně existují stereotypy, které vytváří na chlapce větší tlak, aby jednali 

„promyšleně“ a „racionálně“, zatímco dívkám umožňuje „intuitivnější“ hledání 

řešení. To by mohlo vést k odlišeným strategiím řešení, které volí muži a ženy. 

Administrace úlohy totiž nedává testovanému žádné vodítko, zda by měl volit řešení 

přesné („promyšlené“), či rychlé („intuitivní“). Jedná se o zjednodušené vysvětlení 

a hypotézu s potenciálem pro další zkoumání, které je mimo hlavní zaměření této 

práce – výkon v ToL má řadu aspektů, které lze pro experimentální účely 

identifikovat, a jejichž podrobnější analýza by mohla přinést hlubší vhled do toho, 

v čem přesně rozdíly mezi muži a ženami spočívají. Mimo již zmíněnou rychlost 

a přesnost správného řešení lze hodnotit například také iniciační čas plánování, než 

testovaný začne s pomůckou manipulovat, nebo obtížnost jednotlivých úloh 

z hlediska řady kritérií – například počtu správných cest, kterými lze úlohu vyřešit 

etc. (Berg et al., 2010; Hinz et al., 2009).  

S ohledem na výše uvedená zjištění stran vlivu demografických proměnných 

jsme byli schopni rozdělit kontrolní soubor u příslušných systémů skórování 

do podskupin za účelem tvorby normativních tabulek pro klinické použití ToL, což 

byl jeden z cílů této práce.   

Dalším cílem diskutovaným v souvislosti se studií 2 je také zhodnocení 

rozlišovací schopnosti (validity) ToL pro účely diagnostiky deficitu plánování 

u pacientů se schizofrenií. Jak vyplynulo z výsledků, pacienti se schizofrenií deficit 
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plánování trpí a ToL je vhodným měřítkem plánování pro tuto klinickou popuplaci. 

Konkrétně byly hodnoceny jednotlivé systémy skórování. Ze statistického hlediska 

byly ukazatele schopnosti rozlišit pacienty se schizofrenním onemocněním 

s pravděpodobným deficitem plánování od kontrolní skupiny srovnatelné pro 

systémy SH2, AN a KR. Hodnoty Cohenova d se pohybovaly mírně okolo jedné, tj. 

výkon pacientů se schizofrenií byl oproti kontrolní skupině v průměru nižší o jednu 

standardní odchylku. S ohledem na tyto zjištění a také na klinickou praxi jsme 

nakonec doporučili, a zapracovali do finální příručky ToL (studie 3) vydané 

nakladatelstvím Karolinum, používat skórovací systémy SH2 a KR. Systém 

skórování AN totiž kombinuje hodnocení rychlosti řešení úloh a přesnosti, v čemž se 

může do určité míry ztrácet podrobnější informace o povaze deficit plánování. 

Naproti tomu SH2 hodnotí pouze rychlost plánování řešení a KR zase přesnost, což 

umožňuje diferencovanější popis případného deficitu. Pravidla skórování SH2 a KR 

jsou rovněž snadnější, než je tomu u systému AN. Normativní tabulky proto byly 

nakonec pro účely použití v klinické praxi vytvořeny pro systém SH2 a KR. Pro 

systém KR byl normativní soubor dvakrát stratifikován – podle pohlaví a podle 

úrovně vzdělání – jak vyplynulo z ověřování vlivu těchto proměnných na výkon 

v ToL, jak bylo uvedeno výše.  

ToL se vzhledem ke zjištěné schopnosti detekovat u pacientů se schizofrenií 

deficit plánování, a na základě něj je spolehlivě odlišit od zdravých osob (čímž 

nacházíme evidenci na podporu hypotézy 1), jeví jako vhodné měřítko k doplnění 

exekutivní domény (přesněji domény nazvané myšlení a řešení problémů) v rámci 

baterie MATRICS, kde je tato důležitá doména zastoupena pouze jedním testem.  

4.2. MATRICS baterie 

MATRICS baterie se na rozdíl od ToL skládá z deseti testů, což znamenalo 

větší objem práce v souvislosti s jedním z cílů této práce - standardizací české 

podoby testových pomůcek, instrukcí k administraci a překladem způsobů skórování. 

U některých z testů baterie byla situace ulehčena tím, že již v české verzi existovaly 

mimo MATRICS baterii, konkrétně u čtyř: sémantická fluence (zvířata), TMT-A, 

WMS-III - prostorový rozsah a MSCEIT. Zvláštní pozornost, a samostatnou studii 

bylo potřeba při tvorbě české verze paměťového testu na seznam slov HVLT-R. 

Podrobnosti o této části adaptace české verze MATRICS baterie jsou uvedeny 

v publikaci 4, která se kryje s jedním z cílů této disertace.  
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Další z cílů, týkající se validity české verze MATRICS baterie k diagnostice 

kognitivního deficitu u pacientů se schizofrenií, pokrývá studie 5, která analyzovala 

mimo jiné rozlišovací validitu MATRICS baterie a její faktorovou strukturu, která je 

důležitá pro intepretaci výkonu pacientů v klinické praxi.  

Nejprve pár slov o doméně sociální kognice, která je součástí baterie. Jedná 

se bezesporu o velmi důležitou doménu mající vztah k úrovni psychosociálního 

fungování pacientů. Nicméně její testová operacionalizace v rámci baterie 

MATRICS se ukázala, alespoň v české verzi, jako značně problematická. 

Rozlišovací schopnost této baterie byla velmi nízká, na spodní hranici 95% intervalu 

spolehlivosti se blížící náhodné rozlišovací schopnosti při hodu mincí (střední 

hodnota odhadu oblasti pro ROC křivkou byla 62 %). Test sociální kognice MCSEIT 

je dále na rozdíl od všech ostatních testů baterie inventářem a nikoli výkonovým 

testem. Pacient si v rámci úlohy vždy přečte modelovou situaci a z nabízených 

možností vybere tu podle něj nejlépe řešící danou situaci. Test je náročný jednak 

časově, zásadněji prodlužuje celkovou dobu administrace, ale především klade velké 

nároky na porozumění ze strany pacientů se schizofrenií, kteří jsou často globálněji 

kognitivně oslabeni a vykazují také nemalou negativní symptomatiku postihující 

například motivaci. Opakovaný klinický dojem z administrace testu sociální kognice 

MSCEIT byl takový, že validita získaných odpovědí je problematická – pacienti 

například mají tendenci brzy úsilí vzdát a odpovídat více méně náhodně. To se 

pravděpodobně projevilo také na nízké rozlišovací schopnosti testu. Je otázkou, zda 

MSCEIT v rámci schizofrenie netestuje více než sociální kognici nespecificky 

proměnné jako pracovní paměť, tenacitu pozornosti, narušení motivace atp. 

S ohledem na výsledky naší psychometrické studie a klinické zkušenosti s testem 

jsme se rozhodli pro klinické účely test MSCEIT a s ním i doménu sociální kognice 

nepoužívat.  

S ohledem rovněž na výše uvedené, ale především v souladu se zahraničními 

studiemi (Delis et al., 2003; Nuechterlein et al., 2008; Eack et al., 2009; Burton et al., 

2013) jsme provedli analýzu faktorové struktury baterie také bez zařazení sociální 

kognice a testu MSCEIT do analýzy. Konfirmační faktorovou analýzou byla ověřena 

vhodnost (fit) pro 1-, 3- a 6-faktorový model. Všechny tři faktorové modely měly dle 

ukazatelů obdobný, vhodný fit (čímž nacházíme evidenci na podporu čtvrté hypotézy 

této práce), mírně vhodnější než zbylé dva byl pak 6-faktorový model odpovídající 
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šesti kognitivním doménám baterie. Tyto výsledky mají přímý dopad na klinickou 

praxi. V rámci vhodnosti 6-faktorového modelu, který odpovídá šesti kognitivním 

doménám MATRICS baterie, lze považovat baterii za vhodnou k diferenciálnímu 

popisu jednotlivých typů kognitivního deficitu (Allen et al., 2009). Zároveň platí, že 

vysoká vzájemná korelace testů baterie, odrážející se ve vhodnosti 1-faktorového 

modelu, svědčí pro možnost použití kompozitního skóru MATRICS baterie jakožto 

zobecňujícího indexu kognitivního deficitu pacientů.  

Kompozitní skór baterie MATRICS má zároveň dle výsledků ROC analýzy 

velmi dobrou schopnost odlišit pacienty schizofrenií od zdravých osob, což 

podporuje druhou hypotézu této práce, a odráží rovněž skutečnost, že pacienti se 

schizofrenií mají kognitivní deficit globálnější či obecnější povahy, a nikoliv pouze 

deficit jednotlivých či pouze několika málo kognitivních domén zastoupených 

v MATRICS baterii (Dickinson et al., 2008; Dickinson & Harvey, 2009). 

To potvrzují rovněž výsledky ROC analýzy pro jednotlivé kognitivní domény 

baterie. S výjimkou již výše diskutované sociální kognice, měl výkon ve všech 

ostatních kognitivních doménách uspokojivou až velmi dobrou schopnost odlišit 

pacienty se schizofrenií od zdravých osob (čímž se také nacházíme částečnou 

evidenci na podporu třetí hypotézy této práce). Nejlepší rozlišovací schopnost pak 

měla doména rychlost zpracování, což odráží skutečnost, že v této doméně bývá 

u schizofrenních pacientů nejvýraznější deficit, který potenciálně negativně ovlivňuje 

i výkon ostatních kognitivních schopností (Dickinson et al., 2008; Lezak et al., 

2012). Výsledky rozlišovací schopnosti české verze baterie MATRICS jsou 

srovnatelné s daty ze zahraničních studií ať už využívajících přímo baterii 

MATRICS či jiné testové medoty k detekci kognitivního deficitu. Výjimkou je 

doména sociální kognice, která měla v zahraničních studiích lepší rozlišovací 

potenciál (Saykin et al., 1991; Heinrichs & Zakzanis, 1998; Aleman et al., 1999; 

Toulopoulouand & Murray, 2004; Fioravanti et al., 2005; Harrington et al., 2005; 

Lee & Park, 2005; Green, 2006; Dickinson et al., 2008; Green et al., 2008; Bora 

et al., 2009; Kern et al., 2011; McCleery et al., 2014; Glassmire et al., 2019; Zhang 

et al., 2019). 
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5. Závěr 

5.1. Shrnutí závěrů studií  

Studie 1 (ToL) 

● předkládá české odborné veřejnosti popis standardní české verze ToL, 

konkrétně testového materiálu, způsobu administrace a ze zahraniční literatury 

převzatých čtyř způsobů skórování. 

● prezentuje výsledky pilotní studie rozlišovací validity ToL jakožto měřítka 

plánování. 

 

Studie 2 (ToL) 

● jedná se o hlavní psychometrickou studii české verze ToL. 

● potvrzuje validitu ToL k diagnostice exekutivního deficitu plánování 

u pacientů se schizofrenií 

● prezentuje česká normativní data pro způsoby skórování, která byla vybrána 

pro klinické použití na základě jejich psychometrických vlastností. 

 

Studie 3 (ToL)  

● jedná se o testovou příručku ToL (včetně podnětového materiálu). 

● předkládá české odborné veřejnosti, především klinickým psychologům, 

uceleným a přehledným způsobem ke klinickému použití ToL; jedná se o dovršení 

standardizace české verze ToL. 

 

Studie 4 (MATRICS baterie) 

● představuje české odborné veřejnosti MATRICS baterii: představuje 

okolnosti a smysl jejího vzniku; popisuje jednotlivé testy baterie a jejich dostupnost 

či nedostupnost v české verzi; popisuje způsob adaptace v češtině doposud 

nedostupných testů. 

 

Studie 5 (MATRICS baterie) 

● jedná se zatím o hlavní psychometrickou studii české verze MATRICS 

baterie 

● popisuje validitu MATRICS baterie k diagnostice kognitivního deficitu 

u pacientů se schizofrenií. 
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● popisuje faktorovou strukturu MATRICS baterie. 

5.2. Dosažené cíle vzhledem k hypotézám 

Hypotéza č. 1: Ve studii 2 jsme nalezli evidenti podporující naši hypotézu - test 

Londýnské věže (ToL) dokáže spolehlivě odlišit pacienty se schizofrenií s deficitem 

plánování od zdravé populace. 

 

Hypotéza č. 2: Ve studii 5 jsme nalezli podporu pro naši hypotézu, že kompozitní 

skór MATRICS zobecňující index kognitivního deficitu dokáže spolehlivě odlišit 

pacienty se schizofrenií od zdravé populace a že pacienti se schizofrenií mají 

globální kognitivní deficit. 

 

Hypotéza č. 3: Ve studii 5 jsme nalezli částečnou podporu naši hypotézu, že pacienti 

se schizofrenií mají deficit ve vybraných kognitivních funkcích a měřítka těchto 

kognitivních funkcí v rámci MATRICS baterie (rychlost zpracování; pozornost / 

vigilance; pracovní paměť; verbální učení; vizuální učení; myšlení a řešení 

problémů; sociální kognice) dokážou spolehlivě odlišit pacienty se schizofrenií 

s příslušným kognitivním deficitem od zdravých osob. Všechny rozdíly mezi 

skupinou pacientů se schizofrenií a kontrolní skupinou byly sice signifikantní ve 

všech kognitivních doménách, avšak velikost rozdílů, vyjádřená jako velikost oblasti 

pod ROC křivkou (AUC), byla u domény sociální kognice (zastoupená testem 

MSCEIT) velmi nízká a blízká spíše náhodné rozlišovací schopnosti. 

 

Hypotéza č. 4: Na základě výsledků konfirmační faktorové analýzy jsme ve studii 

5 získali dostatečnou evidenci o konstruktové validitě podporující naši hypotézu, že 

1- faktorový i 6-faktorový model jsou oba vhodnými modely pro popis struktury 

MATRICS baterie, a umožňují tak v klinické praxi interpretaci výsledků na základě 

jak: i) jak kompozitního skóru baterie (míra obecného kognitivního deficitu 

u pacientů se schizofrenií); ii) tak na základě jednotlivých kognitivních domén 

baterie (možnost popisu různých profilů kognitivního deficitu a diferenciálně 

diagnostické posouzení jednotlivých domén baterie).  
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Závěrem si dovolím uvést, že věřím, že publikace, které jsou podkladem této 

disertační práce, přispějí ke zkvalitnění diagnostické praxe v kontextu klinicko-

psychologického vyšetření, a tím i k péči o pacienty se schizofrenií. Jelikož je 

kognitivní deficit jedním z jádrových příznaků tohoto onemocnění u většiny 

pacientů, a má přímý vzah k úrovni psychosociálního fungování pacientů, jeho 

měření by mělo být prováděno co nejvhodnějšími metodami. Baterie MATRICS 

i ToL vhodnými metodami jsou, jak ukazuje mimo jiné právě i tato práce.  
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