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ABSTRAKT

V stcasnosti je inteligencia Siroko vyuzivanym konceptom. Nazory autorov o
zlucitel'nosti alebo striktnej oddelitel'nosti od Specifickych kognitivnych funkcii sa naprie¢
r6znymi oblastami psycholdgie liSia. Schizofrénia je zaroven psychiatrickym ochorenim, u
ktorého je kognitivny deficit velmi Casty. Na jeho zhodnotenie sa Casto vyuziva prave

odhad inteligencie.

Ciel'om projektu bolo preskiimat’, nakol’ko odhad inteligencie zodpoveda kognitivnemu
profilu pacienta so schizofréniou. V prvej Casti sa venujeme popisom rdznych hladisk
vybranych teoretickych konceptov, ako zakladné charakteristiky schizofrénneho ochorenia,

popis inteligencie a vybranych kognitivnych funkcii.

Empirickd cast je zamerand na skimanie vztahu medzi kognitivnym profilom a
odhadom aktuélnej a premorbidnej inteligencie pacienta so schizofréniou. Vyskumny stibor
pozostaval zo 120 oso6b s diagnézou F20. Kognitivny profil bol zhodnoteny pomocou
batérie MATRICS a inteligen¢na troven pomocou vybranych testov WASI a cCitacej skusky

CRT.

Vysledky naznacujl, Ze napriek zistenej Urovni premorbidnej inteligencie a aktudlnej
inteligencie v rdmci pasma normy, vykazovali osoby vyskumného suboru deficitny
kognitivny vykon. Zaroven vSak premorbidna troven inteligencie bola signifikantne vyssia
oproti aktudlnemu IQ. Pomocou regresného modelu sme identifikovali Statisticky
vyznamnu suvislost’ medzi kognitivnym vykonom a dvoma klinickymi charakteristikami
skupiny, a to psychosocialnym fungovanim a negativnej symptomatologie. Tento trend sme

v pripade odhadu inteligencie nezaznamenali.

Zaverom z analyzy dostupnych dat je podpora oddelitelnosti sledovanych dvoch
konceptov inteligencie a kognitivneho vykonu v prospech posudzovania kognitivneho

profilu v ramci klinického posudzovania 0sdb so schizofréniou.

Kruadové slova: schizofrénia, kognitivne funkcie, inteligencia, MCCB (MATRICS
Consensus Cognitive Battery), WASI, CRT



ABSTRACT

Nowadays, an intelligence is a widely applied concept. The authors” opinions on its
possible unification with or strict separation from the specific cognitive functions vary
throughout different fields of psychology. Simultaneously, schizophrenia is a mental
disorder, which is often connected to a cognitive deficit. Its assessment is usually realized

on an estimation of the intelligence level.

The aim was to explore how the estimation of intelligence corresponds with a cognitive
profile of a patient with schizophrenia. This purpose is firstly being attained by a
description of various views and theoretical objects, for instance core characteristics of a

schizophrenia, a description of intelligence and selected cognitive functions.

The empirical part is focused on an exploration of the relationship between a cognitive
profile and the estimation of actual and premorbid intelligence of a patient with
schizophrenia. A total of 120 persons with a diagnose F20 were included in this study. A
cognitive profile was assessed with the usage of MATRICS battery and the intelligence
levels were evaluated by selected WASI tests and Czech reading test (CRT).

Results indicates that despite the level of premorbid and actual intelligence level was
identified within the normal range, respondents evinced a cognitive deficit. Simultaneously,
a level of premorbid intelligence was significantly higher than actual IQ. A regress model
provides a depiction of a significant association between a cognitive performance and two
clinical characteristics of a research group, namely psychosocial performance and negative

symptomatology. This tendency was not revealed in case of intelligence estimation.

A conclusion which emerged from our data analysis could be a support of a distinction
between the intelligence and cognitive performance, in favor of the cognitive assessment of

patients with a schizophrenia disorder within a clinical assessment.

Key words: schizophrenia, cognitive functions, intelligence, MCCB (MATRICS
Consensus Cognitive Battery), WASI, CRT
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UvVOoD

Schizofrénia nie je najcastejSim psychiatrickym ochorenim z hl'adiska vyskytu v ramci
hospitalizatnych a ambulantnych zdravotnickych =zariadeni (Zdravotnicka statistika:
Psychiatrickd péce, 2013). Na druhej strane je zdroven pripadom, ktory si vyzaduje vo
velkej miere finanénu podporu, ¢i uz z hladiska komplikovanej liecby, castych
hospitalizacii s najvyssim poctom obsadenych 16zok (Marcopulos & Kurtz , 2012), ale aj z
dévodu socialnych tazkosti, ktoré vedi k obmedzenej produktivite 0sob so schizofréniou z
dlhodobého hladiska (Combs & Mueser, 2007). Zivot &loveka trpiaceho schizofréniou a

jeho okolia, je tymito zdravotnymi okolnost'ami ovplyvneny vo vyraznej miere.

Sirokej verejnosti pri téme schizofrénie napadni najmi halucinacie, avsak jej
symptomatologicky radmec je znacne $irsi. Kognitivny vykon je u pacientov ¢asto zmeneny
a diskutuje sa dokonca o jeho zaradeni do charakteristik ochorenia v ramci klasifikacnych
zbierok (Preiss, 2006). Kognitivny deficit pritom nesuvisi len s vykonom v testovej situécii,
ale ovplyviiuje nasledne aj moznosti fungovania v kazdodennom zivote jedinca
(Vagnerova, 2014). Tieto okolnosti su zaroven spité aj s adherenciou pacienta k lieCbe a
naslednej prognéze ochorenia (Jeste, Patterson, Palmer, Dolder, Goldman, & Jeste, 2003).
Zaroven vsak vieme o pripadoch, kedy schizofréniou trpel jedinec oznacovany za vysoko
inteligentného (MacCabe, Reichenberg, Ganguly, Brébion, & McKenna, 2012), u ktorého

by sme kognitivny deficit neoc¢akavali.

Tato diskrepancia a zarovent odpozorovana klinicka tendencia vyuZzivat inteligenéné
testy s cielom zhodnotenia Specifickych kognitivnych funkcii viedli k ndvrhu realizovaného
vyskumného problému. Popritom sa do c¢eského prostredia dostdvala iniciativou
psychologického a lekarskeho timu 1. lekarskej fakulty UK v Prahe psychodiagnosticka
batéria cielend na kognitivny vykon u populdcie s ochorenim schizofrénie. V tomto
kontexte vyvstala otdzka rozdielu medzi klinickym zhodnotenim kognitivneho profilu
pacienta a jeho odhadu aktudlnej inteligencnej urovne alebo odhadu inteligencie pred

prepuknutim samotného psychiatrického ochorenia.

V préci sme sa snazili o teoretické pribliZzenie konceptov, ktoré povazujeme s ohl'adom
na nas ciel' za dolezité. V teoretickej Casti diplomovej prace sa venujeme niekol’kym

oblastiam. Prva kapitola sa zameriava na popis diagnostickej kategorie schizofrénie a



popisom zakladnych charakteristik ochorenia, najma z hl'adiska symptomatologie, ktora sa
s obrazom schizofrénie spdja. Druhd kapitola popisuje koncept kognitivnych funkcii. V
tejto Casti popisujeme vybrané kognitivne funkcie vzhladom na kratku vSeobecnu
charakteristiku a jej dal$iu Specifikdciu s ohladom na zvolent populéciu. Zaroven sa
venujeme aj detailnejSiemu popisu vyuzitej metddy z dovodu, Ze sa u nas v sicasnosti vo
vel'kej miere neaplikuje. V ramci tohto priestoru sa snazime priblizit okolnosti vzniku
metody a zaroven priblizujeme aj strucny prehl'ad moznosti jej vyuzitia. Tretia kapitola je
zamerana na koncept inteligencie s ohl'adom na hlavné teoretické koncepty, v ktorom tiez
popisujeme vybrané¢ metody jej mozného merania alebo zhodnotenia. V empirickej Casti
prace sa v prvom rade venujeme popisu cielov a detailov zvoleného vyskumného planu,
vratane metodologie a zadkladnych demograficko-klinickych charakteristik 0sob
vyskumného stiboru. Nésledne predstavujeme vysledky kvantitativnej analyzy ziskanych

dat a naznacujeme mozné suvislosti.

Této diplomové praca je zamerana na kategoériu symptomov, ktoré nie st u populacie
0s0b so schizofréniou zretelné do takej miery, ako napriklad halucinécie ¢i bludy, no na
druhej strane vyrazne ovplyviuju moznosti fungovania v kazdodennom Zivote. Zaroven by
sme tymto projektom chceli pontiknut’ moznosti postupov zhodnotenia v diagnostickom a
d’alSom liecebnom procese. V neposlednom rade sme chceli preskimat’ praktické moznosti

zahrani¢nej kognitivnej batérie.



TEORETICKA CAST

1. SCHIZOFRENIA

Schizofréniu radime medzi psychické ochorenia schizofrénneho okruhu. Poruchy
schizofrénneho spektra a d’alie psychotické poruchy patria medzi najkomplexnejsie témy
klinickej psycholégie a zaroven medzi oblasti vzbudzujuce vel’ky. Jej komplexnost’ spociva
najmd v rozmanitosti ndhl'adov a v Sirokom symptomatologickom zaklade, no na druhej
strane nema jeden konkrétny charakteristicky symptom (Veague, Collins, & Levitt, 2007).
Z tohto dovodu bude charakteristika schizofrénie, rozne pristupy a pridruzené Siroké

spektrum moznych sprievodnych diagnostickych znamok, predmetom aktuélnej kapitoly.

Doslovny preklad Bleulerovho (1911/1950) pojmu schizofrénie (gréc. "schizo"=split,
"phren"=mind) je "rozdelend mysel." To vedie k nesprdvnemu vnimaniu schizofrénie ako
rozdelenej osobnosti, ktord je v tomto zneni skor poruchou osobnosti, nez psychotickym
ochorenim (Veague, Collins, & Levitt, 2007). Existuju roézne hladiskd nazerania na
schizofréniu. Klasifikdicia MKN-10 (Dusek & Vecetova-Prochdzkova, 2015) ju popisuje
ako duSevni poruchu vSeobecne charakterizovani zéasadnym a typickym naruSenim

myslenia, vnimania, pri¢om ani emotivita nie je situa¢ne adekvatna.

Moderna historia tejto diagnézy zacina vo Viktoridnskej dobe 19.storocia. Uz
Hughlings Jackson (1931) prikladal dolezitost’ urcitej patologii v korovej oblasti. Podobne
prisiel aj s koncepciou pozitivnej a negativnej symptomatolégie, pricom medzi
symptomatologiou a biologickym podkladom videl kauzalnu suvislost (Beck, Rector,
Stolar, & Grant, 2009). Kym negativnu symptomatolégiu povazoval za prejav straty
normalnej funkcie narusenim neuralneho systému, na pozitivne symptémy nahliadal ako na
stratu inhibi¢nej kontroly vyustujucej do excitdcie nizsich systémov (Foussias, Agid, &
Remington, 2011).  Na zéklade tejto koncepcie neskor Timothy J. Crow (1985) odliSuje
dva typy schizofrénie - Typ I, kde prevazuje pozitivha symptomatoldgia (napr.
halucindacie), ktord je dobre uchopitelnd farmakologickou liecbou a Typ II, kde vystupuje
do popredia negativna symptomatologia a lieCebny proces je naro¢nejsi (Beck, Rector,

Stolar, & Grant, 2009).

Dalsi koncept z prelomu 19. a 20. storo€ia, sa spaja s menom nemeckého psychiatra
Emila Kreapelina, ktory vyuzival oznacenie "dementia praecox" alebo pred¢asna demencia

(Kraepelin, 1916). V ramci nej spojil koncepty Kahlbaumovej katatonie (1874), Heckerove;j
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hebefrénie (1871) a jeho paranoje. V ramci tohto oznacenia "dementia praecox" rozliSoval
36 psychickych a 19 fyzickych symptomov. V ramci tejto kategoérie nasledne rozlisoval
eSte d’alSich desat’ samostatnych podkategoérii (Mueser & Jeste, 2008), ktoré ekvivalentne

chapeme ako diagnostické jednotky v ramci ochoreni schizofrénneho okruhu, ale i d’al$ich.

Eugen Bleuler (1911) rozliSoval dva typy priznakov - primarne (tzv. zékladné) a
sekundarne (tzv. akcesorn¢). Kym primarne priznaky chéapal ako psychologicky
nevysvetliteIné, medzi sekundarne symptémy radil niektoré pozitivne a negativne priznaky,
pomerne dobre psychologicky uchopitelné (Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015). K
primarnym priznakom radil tzv. Styri A-Cka - asociacie, ambivalenciu, autizmus (oznacenie
naruSené¢ho kontaktu s realitou), afektivnu oplostenost’ (afekty st neadekvatne realite,
osoby su citovo chladné, typicka je podrazdenost, v emotivite je velky rozpor); a d’alSie

dve A-cka - abuliu (porucha véle) a aprosexiu (porucha pozornosti).

Dalej, Kurt Schneider (1958) rozdel'oval symptémy na priznaky prvého a druhého radu.
Z hladiska aktualne akceptovanej symptomatologie, v oboch skupindch nachadzame
prevazne pozitivne symptomy. Medzi symptomy 1. rddu totiz zarad’uje ozvucCovanie
myslienok, sluchové halucindcie, ovplyvilovanie mySlienok a akékol'vek prezitky
ovplyvitiované¢ inymi l'ud'mi. Na druhej strane, skupina symptémov II. rddu zahfna
zmyslové klamy, bludné napady, euforické nalady alebo oploStenu afektivitu (Dusek &

Vecerova-Prochazkova, 2015).

Ako vidime, syndrom, ktory dnes pozname pod ndzvom schizofrénia, mé urcity vyvoj.
Z hladiska orienticie v tomto ochoreni v aktudlnom ponimani je potrebny popis a
priblizenie pristupov, ktoré ho v ramci modernej psycholégie vymedzuju. V nasledujiucich

kapitolach sa budeme preto venovat’ d’alSiemu popisu tejto diagnostickej kategorie.

1.1. Etiolégia a epidemiologia ochorenia schizofrénneho okruhu

Rada vyskumov hovori o prevalencii ochorenia schizofrénie u dospelej populacie
v priemere 1% (Hersen, Turner, & Beidel, 2007). V Ceskej republike trpi ochorenim
schizofrénie okolo 100 000 l'udi (Ptikryl & Khollova, 2012). Zaciatok schizofrénie sa
najcastejSie vyskytuje medzi 18 a 30 rokom (Hosak, Hrdlicka, & Libiger, 2015), priCom
zaciatok prvej psychotickej ataky sa u muzov prevazne viaze na vekové rozmedzie 20 - 25
rokov a u zien na vek okolo 30-teho roku Zivota. MoZeme sa stretnut’ aj so skorym
nastupom schizofrénie z hladiska tzv. prvoataky (tj. do veku 19 rokov) alebo s neskorym

nastupom schizofrénie (tj. od 40 rokov). Zistilo sa, ze ¢im v nizSom veku sa objavi vyskyt
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prvoataky, tym hlbsi neurokognitivny deficit je neskor zachyteny (Marcopulos & Kurtz,
2012).

Vztah medzi tymito skutoCnostami nemusi byt priamy. NaruSenie kognitivnej
schopnosti je spajané s nizSou adherenciou k psychofarmakologickej liecbe a takisto aj s
hor§im funkénym vykonom (Jeste, Patterson, Palmer, Dolder, Goldman, & Jeste, 2003).
Vzhl'adom na to, ze k relapsom dochadza vo velkej miere pod vplyvom vysadenia €i
nespravneho uzivania medikamentov, je mozné, Zze mechanizmus prepojenia nie je tak
jednoznacény, ako sa na prvy pohl'ad mdze zdat. Pozitivne vSak je, Ze celkovo takmer u
pitiny pacientov so schizofréniou je progndza ochorenia priaznivd, s postupnym
upravenim, vymiznutim symptomatolégie. Jednym z vysvetleni je prirodzeny ubytok

dopaminu v ramci prirodzeného starnutia (DSM-5, 2015)

Ro6zne skupiny autorov sa liSia v tom, ¢o to schizofrénia je, kedy sa vyvija a aky typicky
obraz zahfna. Pri snahe o detailny popis schizofrénneho ochrenia, uz Kreapelin
(1886/1916) a Bleuler (1911) zaznamenali, ze osoby, u ktorych bola diagnostikovana
schizofrénia, boli uréitym spésobom odlisné od ostatnych uz v detskom veku, ¢o sa prvotne
interpretovalo psychodynamicky (Fenichel, 2005). V druhej polovici 20. storoCia sa vSak
do popredia skiimania dostdvala neurovyvojova hypotéza etioldgie schizofrénie. Centrom
tohto vyvojového modelu je identifikdcia prenatalnych a perinatalnych faktorov

vplyvajlcich na potencialny vznik ochorenia (Murray, Jones, Susser, Os, & Cannon, 2003).

Mechanizmus ucinku nie je doposial’ objasneny, no genetika ma aj v tomto pripade
silny vplyv. V pripade, Ze sa schizofrénia vyskytuje u pribuznych prvej linie,
pravdepodobnost’ vzniku ochorenia u osoby je az desatkrat vyssia, nez v beznej populacii
(Marcopulos & Kurtz, 2012). Vyznamné su aj biologické faktory, ktoré maji zdroj v
priebehu tehotenstva alebo pri porode (DSM-5, 2015). Napriek spominanej historii popisu
ochorenia ako pred¢asnej demencie, sa v sti€asnosti schizofrénia chape skor ako porucha na
biologickej tirovni, spolu so silnymi vplyvmi génov, prostredia a socidlnych podmienok
(Marcopulos & Kurtz, 2012). Stadie sa uz dlhi dobu snaZia zistit, aké mechanizmy na
poruchu vplyvaju. Usiluji sa o to skimanim oséb s vysokym rizikom vzniku ochorenia
formou Studia genetickych faktorov. Vysledky britskej Stadie (Byrne, et al., 2003)
naznacuju, ze osoba, v rodine ktorej sa vyskytuje ochorenie schizofrénie, "nezdedi"
ochorenie samotné, ale len vulnerabilitu. T4 sa prejavuje v znizenej inteligencnej a
kognitivnej trovni ¢i reCovych alebo behaviordlnych prejavoch. To vSak ale automaticky
neznamend vyvoj ochorenia u jednotlivych tzv. vysokorizikovych osob.
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1.2. Symptomatoldgia schizofrénie

Napriek pomerne dlhej, vysSe 100-rocnej historie diagnostiky tejto kategorie
psychického ochorenia, schizofrénia stile predstavuje casto zamienany diagnosticky
koncept s inymi psychickymi poruchami. V sti€asnosti je schizofrénia slovnym oznacenim
Specifického klinického syndromu, na ktory moézeme nahliadat’ z hl'adiska diagnostickych

kategorii alebo alternativne sa zaoberat’ Cisto psychotickymi symptomami.

Tento syndrom je opisatelny viacerymi trsmi symptémov, ktoré¢ mozeme rozdelit’ do
Styroch hlavnych skupin - pozitivna, negativna symptomatoldgia, dezorganizacia myslenia
a spravania, a kognitivny deficit (Hersen, Turner, & Beidel, 2007), ktoré vyplyvaju z
multisystémového poskodenia mozgovych funkcii (Vagnerova, 2014). Posledna skupina
symptoémov je diskutovana z hl'adiska zaradenia do negativnej symptomatoldgie, ako znak,

ktory je vo vzt'ahu k ochoreniu deficitny.

1.2.1. Pozitivne symptomy

Oznacenie "pozitivna symptomatoldgia" alebo pozitivne symptomy oznacuji
prezivanie, myslenie ¢i spravanie, ktoré je pritomné u osdb so schizofréniou, ale nie u tzv.
zdravej populéacie. Tym padom, tieto znamky st akoby "navyse" beznych procesov (Combs
& Mueser, 2007). St prejavom nadmerného ¢i zmeneného priebehu Standardnych funkcii
(Vagnerova, 2014). Prikladmi st halucinécie, bludy a bizarné spravanie (Combs & Mueser,

2007).

Pozitivna symptomatologia sa viaze na spominané naruSenie vnimania reality, kedy
¢lovek vnima realitu ako neskuto¢nu, nastraZzent alebo zmenenu vonkaj§imi vplyvmi. U
¢loveka trpiaceho schizofréniou mézeme najcastejSie detekovat’ poruchy obsahov myslenia
a poruchy vnimania (Hosék, Hrdlicka, & Libiger, 2015). Medzi tie v tomto pripade radime
iluzie, halucinacie ¢i pseudohalucinacie. U mnohych pacientov dochadza v pociato¢nych
fazach k hypersenzitivite a k zvySeniu prezivania zmyslovych obsahov, pripadne naopak k
pocitovaniu nedostatku telesného prezivania. Kedze osoba so schizofréniou straca
schopnost’ objektivneho testovania reality a tym je jej vnimanie reality zmenené, okolité
podnety musi nejakym spdsobom spracovavat. Prave halucinicie su substitiiciou
chybajucej, relativne objektivnej percepcie okolitych podnetov (Fenichel, 2005). V

nasledujuce;j Casti si charakterizujeme niektoré zo spomenutych fenoménov.

13



Halucindcie st klamnymi zmyslovymi vnemami, ktoré pripominaja zmyslova
skusenost’, av§ak realny externy podnet pritomny nie je a relevantny zmyslovy organ nie je
priamo stimulovany (Kleiger & Khadivi, 2015). Ide o percepciu objektov, okolnosti, bez
ich redlnej existencie v percepénom poli a Case (Cutting, 2003). Subjektivny prezitok
percepcie je vSak tomu velmi blizky (DSM-5, 2015). Ddlezity je tu klinicky aspekt
interpretacie tychto udalosti jedincom. Na zdklade toho moézeme odhadovat mieru

schopnosti testovania reality a SirSieho konceptu nahl'adu (Kleiger & Khadivi, 2015).

Halucinacie s v podstate typickym znakom schizofrénie ako takej. Castym objektom
tohto zdzitku st farby, ktoré pacientov znepokojuju; tvare, ktoré sa na nich pozeraju a
podobne. Halucinécie su ¢astou sucast'ou pacientovho vnimania (Cutting, 2003). Polovica
az tri Stvrtiny osoéb trpiacich schizofréniou halucinacie zaziva, pricom maju najCastejsSie
sluchovu podstatu, resp. hlasovu. Tieto halucindcie mo6zu mat’ pohtdavy, negativny, hruby
podtén, ale moézu byt aj kladné a veduce napriklad ku konformite (Combs & Mueser,
2007). M6zu komentovat’ ¢innost” osoby, st hlasovym prejavom myslienky alebo sa hlasy
hadajt, pripadne st to hlasy "zvonku", ktoré osoba nevie lokalizovat’. Takisto sa mozu
vyskytovat’ aj sluchové halucinacie, ktoré su proaktivne a vedu Cloveka k nejakej akeii,
ktorti osoba vykond. To je priznakom vySSej zavaznosti ochorenia (Kleiger & Khadivi,
2015). Okrem sluchovych halucinacii sa vyskytuju aj haluciniacie d’alSich modalit, ¢o je

omnoho zriedkavejsie.

Bludy maji urCitym spdsobom Struktiru podobnu halucinaciam. Taktiez je to obsah,
ktory vznikd bez redlneho podkladu a osoba ich vnima ako realitu. Rozdielom je to, ze kym
halucinécie st poruchou vnimania, bludy su poruchou kvality myslenia (DSM-5, 2015). Su
vlastne nespravnymi usudkami nad realitou, osobnymi presvedceniami zaloZenymi na
projekcii, su vypracované znacne systematicky a prepracovane a nemaju zaklad v
percivovanych vnemoch (Fenichel, 2005). Ich obsah je nemozny vzhl'adom k okolnostiam.
Pacient im bezvyhradne veri a berie ich ako realitu. St to hlboké presvedcenia, ktoré osobe
nevyvrati ani nedostatok dokazov, ani padne argumenty o opaku (Cutting, 2003). Su

prejavom naruseného myslenia a testovania reality (Kleiger & Khadivi, 2015)

Rovnako ako halucinacie, aj bludy mézu byt pozitivne, no CastejSie maji negativnu a
odstrasujiicu povahu. Medzi najcastejSie bludy patria perzekucéné bludy (presvedCenie o
prenasledovani osoby), bludy vztahovacnosti (presvedCenie, ze gestd, komentare z okolia
su vztahované k jeho osobe), grandiézne bludy (presvedCenie o vynimocnosti), somatické
bludy (obavy o zdravi) (DSM-5, 2015), erotomanské bludy (nepodloZené presvedcenie, Ze
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ho osoba miluje), bludy Ziarlivecké a podobne (Fenichel, 2005). Az u 90% osdb so
schizofréniou su pritomné tieto bludné obsahy v urcitej forme (Cutting, 2003). Celkovo
mozu mat’ bizarny alebo nebizarny obsah. Zaradenie zavisi od miery nepravdepodobnosti -

sledovanie policiou (nebizarny) verzus nahrada vlastnych orgdnov a ovlddanie mysle

(bizarné) (DSM-5, 2015).

S bludnou produkciou mézu byt spojené aj suicidalne tendencie a myslienky. Na druhej
strane sa s tymto ochorenim moze spajat’ aj komplikujuci faktor depresie, ktory takisto
moze viest’ k tymto obsahom myslenia. Schizofrénia sice nie je zivot ohrozujliice ochorenie,
avSak u velkej Casti pacientov su pritomné suiciddlne myslienky alebo samotné pokusy
(Jovanovi¢, et al.,, 2013) naviazané na bludnu produkciu. Celkovo suicidalny pokus je
dokonany aZ u 5-6% osob so schizofréniou a az pétina tychto jedincov sa o samovrazdu
aspoil raz pokusi. ESte vacsia Cast’ pacientov ma vsak suicidalne myslienky bez nasledného
pokusu (DSM-5, 2015). Nastastie, medikamentdznou lieCbou mozu pacienti benefitovat’
prave z pohladu pozitivnej symptomatologie, ktord je velmi dobre redukovand tymto
terapeutickym postupom. AvsSak takito pozitivnu prognozu pacienti ¢asto nemaju

z hl'adiska negativnych symptomov (Hersen, Turner, & Beidel, 2007).

1.2.2. Negativne symptomy

Oznacenie ,,negativna symptomatologia®“ uz slovne naznacuje urCity uUbytok. Je to
oznacenie priznakov, ktorymi sa rozumie urcité psychické ochudobnenie (DuSek &
Vecerova-Prochazkova, 2015) alebo utlm dusevnych procesov. Radime tu znamky
emoc¢ného oplostenia (Hosak, Hrdlicka, & Libiger, 2015), respektive emo¢na abnormalitu
(Tandon, et al., 2013) pripominajicu autistické rysy, spolu so stiahnutim sa do vntitorného
sveta, pokles zdujmu o okolie a komunikaciu s druhymi ¢i deficitné myslienkové procesy
(Hosak, Hrdlicka, & Libiger, 2015). Véc¢sina autorov tuto skupinu prejavov rozdel'uju do
dvoch oblasti, a to oblast’ zhorsenych myslienkovych a emocnych procesov, resp. oplostenu

afektivitu a nasledne oblast’ amotivacie, resp. abuliu (Tandon, et al., 2013).

Abulia alebo amotivdcia su oznaceniami redukovanej inicidcie a vole zotrvat’ v urcitej
¢innosti (DSM-5, 2015). Su oslabenim volového a motivaéného procesu (Dusek &
Vecetova-Prochazkova, 2015). Je priznacnd najmid pri chronickom obraze priebehu
ochorenia (Cutting, 2003). Prave amotivaciu uvadzal Kreapelin ako hlavna sucast’ diagnozy
"dementie praecox," ktord predchadzala modernému oznaceniu schizofrénie (Preda, Bota,

& Harvey, 2011).
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S tymto priznakom vyrazne suvisia aj d’alSie deficity emotivity, najmi fenomény
plochej afektivity a anhedonie, ako straty zaujmu a radosti z ¢innosti. Niektori autori tuto
kategériu oddel'uju od negativnej symptomatoldgie, pretoze zmeny emotivity modzeme
chéapat’ v pozitivnom hl'adisku v zmysle neadekvatnych emoc¢nych reakcii (Cutting, 2003),
ale na druhej strane aj v zmysle ochudobnenia. Prave deficitnd afektivita je v pripade
schizofrénie CastejSia a z toho dovodu ju v rdmci diplomovej prace zaradime do tejto

symptomatologickej kategorie.

Apatia je velmi Castym a zdroven velmi vyrazne komplikujucim elementom v
prognéze lieCby (Cutting, 2003). Negativne ovplyviiuje adherenciu k terapeutickej a
medikamentoznej lieCbe a nasledne vplyva na fungovanie v kazdodennom Zzivote. Apatia je
symptomom ochorenia, ktory radime do motivacnej zlozky osobnosti s vplyvom na
produkovanie moznosti v rdmeci rieSenia problémov z hl'adiska kvantity a kvality. Napriklad
apaticki pacienti trpiacich schizofréniou neboli schopni vyprodukovat’ tol’ko kvalitnych
moznosti rieSenia problému nez kontrolnd skupina (Hartmann, Kluge, Kalis, Mojzisch,
Tobler, & Kaiser, 2015). Zaroven apatia vysvetl'uje az 70% bezného fungovania jedinca.
Ukazuje sa, ze apatia je prepojend s kognitivnym fungovanim, ale pravdepodobne cez
mechanizmus, ktory je u tychto funkcii pravdepodobne vel'mi pribuzny. Predpokladé sa, Ze
apatia a deficit v exekutive je prejavom rovnakého syndromu (Konstantakopoulos, et al.,
2011). Tym padom by sme sa mohli domnievat, ze z testov exekutivnych funkcii by sme

mohli predikovat’ mieru adherencie k lieCbe a naslednému vyskytu relapsov.

Anhedonia alebo socidlne stiahnutie, ako znizena kapacita prezivat radost, ma znac¢ny
presah do deficitného funkéného vykonu (napr. strata radosti byt s priateI'mi) (Horan,
Wynn, Simons, Kring, & Green, 2010) alebo zasahuje do fyzického prezivania osoby (napr.
strata prijemného pocitu pri fyzickych zazitkoch). Tretina az polovica pacientov ma tato
symptomatoldgiu pritomnt (Cutting, 2003). Neopodstatnené afekty, ako reakcie
neadekvatne k danej situdcii, sa vyskytuju u pétiny pacientov (Andreasen, 1979). Na druhe;j
strane oplosStenost’ afektov je v tejto populacii 0sob s diagnostikovanou schizofréniou vel'mi
Casto pritomnd. Ide napriklad o nedostatok v gestach, strnulost’ v tvarovych vyrazoch, slaba
moduldcia tonu hlasu, zniZena spontaneita pohybu, slaby o¢ny kontakt a podobne (Cutting,
2003). Dovodmi moze byt neschopnost’ udrzat’ si emocne nabith reakciu dlhsi ¢as (Kiring,
Gard, & Gard, 2010) alebo neschopnost’ anticipovat’ prijemné pocity zo zdanlivo prijemnej

aktivity (Horan, Wynn, Simons, Kring, & Green, 2010).
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1.2.3. Dezorganizicia myslenia

Popri rozoberanych fenoménoch sledujeme u pacientov so schizofréniou naruSené
myslenie. Prave procesy myslenia st v kontexte pozitivnej symptomatologie rozhodujuce a
tym padom je podla mnohych autorov chapana ako najddlezitejSia charakteristika
ochorenia schizofrénie. Myslenie je v tomto pripade naruSené vo viacerych ohladoch.
NaruSeny je obsah, ale aj forma myslenia (Kleiger & Khadivi, 2015), teda kvalitativne, ale
aj kvantitativne hl'adisko (Vasina, 2008). Z hl'adiska obsahu ide priamo o objekt myslenia -
samotné idey, spolu s ich subjektivnou interpretdciou. Naopak, z hladiska formy, ide o
atributy ako fluencia, asociécie, filtrovanie, rytmus ¢i tzv. flow, teda zachycuje spdsob,
akym s obsahy vyjadrené. Tieto zmeny st zaroven prepojené s kognitivnymi funkciami,
ako napriklad zameranie, presuvanie pozornosti, sustredenie, pamit, analyza, rieSenie
problému a pod. Rovnako ako symptomatologiu médzeme rozdelovat’ na pozitivhu a
negativnu, tak aj dezorganizované myslenie mézeme rozliSovat’ v podobnych instancidch.
Kym pozitivne hl'adisko poruchy myslenia zahffia bizarné obsahy, negativne hl'adisko tohto

deficitu je v podstate ochudobnenim (Kleiger & Khadivi, 2015).

Tento deficit sa nasledne pretavuje do r6znych foriem prejavu - do verbalnej produkcie,
aktivit a ¢innosti osoby. Su v podstate ukazovatelom dezorganizovaného myslenia, ktoré
stoji na zaciatku tychto prejavov. Z tohto dovodu je takisto pritomnd dezorganizovana rec,
¢i uz z hladiska prudkého striedania tém (rozvolnené asociicie), narusenia relevantnosti
odpovedi (tangentialita) alebo koherentnosti reci (DSM-5, 2015) a celkovo z hl'adiska straty
logickej nadvéznosti. Deficit v mysleni sa nasledne moze prejavit’ aj v spomalenom prejave
(bradypsychizmus), v neschopnosti odpttania sa od konkrétnych obsahov alebo dochédza k

myslienkovym zarazom, ¢o je v klinickej skuisenosti takisto ¢asté (Vagnerova, 2014).

Dezorganizacia procesov sa modze tykat aj motorickych prejavov a spravania,
viditelnymi vo forme stereotypii, bizarnosti, katatonie a pod. (DSM-5, 2015). Mo6ze tam
byt pritomnda zniZend inhibicia v aktivite, Co vedie k situa¢ne neprimeranému spravaniu,
alebo naopak neschopnost’ iniciacie ¢innosti. Pacient je z toho dévodu celkovo utlmeny az

necinny. Zakladom tychto prejavov je vSak myslenie (Vagnerova, 2014).

Existuju rézne vyskumy tykajice sa potenciilnej stvislosti medzi tymto deficitom a
jednotlivymi trsmi symptoémov. Vysledky st navzdjom protichodné. VyznamnejSim
¢initelom je v tomto ohlade kognitivny vykon, najmd v ramci exekutivnych funkcii a
socialnych kognicii (Kleiger & Khadivi, 2015). Socialne kognicie su Specifickym
konceptom, ktorému sa budeme venovat’ v d’alSej ¢asti diplomovej prace.
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1.2.4. DalSie symptomy schizofrénie
Kategoria  negativnych  priznakov  uschizofrénie je  znane  prepojena
s neurokognitivnym  deficitom, ktory je vSak pomerne znacne odolny voci
medikamentoznej liecbe (Preda, Bota, & Harvey, 2011) asilne nadvdzuje na
psychosocialne fungovanie. Sice nie je viditené okolim do takej miery ako halucinécie ¢i
bludy, no na druhej strane zdanlivo nepozorovane interferuje so samostatnostou a

kazdodennym fungovanim (Marcopulos & Kurtz, 2012).

Neurokognitivny deficit bol pozorovany uz od zacCiatku historického vyvoja tejto
diagnostickej jednotky. Ako sme spominali vysSie, schizofrénia bola pdvodne oznacovana
ako pseudodemencia, ktord pojedndvala o zhorSeni poznavacich procesov v mladom veku
(Kraepelin, 1916). Klinickd symptomatoldgia schizofrénie v zmysle pozitivnych a
negativnych priznakov sa ukazuje byt vyznamne prepojenda s touto kategoriou. So
znizenym vykonom v kognitivnych testoch moze byt’ v§ak spojend spominand amotivacia a
apatia, ktora je u schizofrénie Castym prvkom. Niektoré Stidie vSak naznacuju, Ze celkovo
negativna symptomatoldgia, vratane depresie, afektivneho oplostenia, motorického
spomalenia, anheddnie a podobne, ma suvis s kognitivnym vykonom v oblastiach verbalne;j
fluencie, verbalneho ucenia, pamdte a s inteligenciou (Marcopulos & Kurtz, 2012).
Nezavisle od klinickej populacie je celkovo debata o prepojeni kognitivnych a emoc¢nych
procesov nezodpovedanou otazkou. Funkcie ako napriklad sprdvne zameranie pozornosti,
selekcia situacne dolezitych stimulov alebo spracovanie informécii su potrebné pre
zmapovanie emocne nabitej situacie (Sousa & Hallak, 2008). Funkcnost’ jednotlivych
procesov je vzajomne podmienend, ale je naro¢né zodpovedat’ otazku ¢i naruSené emocné

posobenie jedinca je dosledkom, ddvodom alebo mediatorom kognitivneho deficitu.

Niektori autori spdjaju s neurokognitivnym deficitom aj charakteristiku, ktorou je
ndahl’ad na zdravotny stav. Iné pohlady pojednéavaji napriklad o obrannom mechanizme
alebo samostatnom symptome. Ukazuje sa, Ze nahlad je spolu s celkovou
symptomatoldgiou vzadjomne prepojeny (Smith, Hull, Israel, & Willson, 2000). U kazdého
pacienta s psychotickym ochorenim sa v urcitej faze objavuje. Psychiater Lewis (1934,
podla Kleiger & Khadivi, 2015) popisoval ndhl'ad ako adekvatny postoj tykajici sa
chorobnych zmien, ktorych vplyv na zmenu vo fungovani jedinca je uvedomovany. Tento
aspekt prezivania, respektive vnimania je u psychotického ochorenia, a u rady dalSich,

problematicky.
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Kognitivny deficit je pri tejto diagnostickej kategdrii vnimany ako jeden z hlavnych
priznakov ochorenia, ktory moéze sluzit aj ako nastroj diferencidlnej diagnostiky.
Vzhl'adom na obSirnost’ tychto procesov a vyznamnost’ z hl'adiska diplomovej prace, téme
kognitivneho vykonu u schizofrénie sa budeme venovat v dalSich kapitolach

zameriavajucich sa prave na tento aspekt symptomatologie schizofrénie.

1.3. Prepojenie symptomatologickych trsov s kazdodennym fungovanim

Vseobecne je ochorenie schizofrénie demograficky spdjané so Specifickymi
podmienkami v rdmci socioekonomickej skupiny. V rdmci tejto stvislosti sa diskutuje
o dvoch moznych prepojeniach. Na jednej strane je to environmentalny stres, co pojednava
o tendencii prepuknutia ochorenia vplyvom narocnej, stresovej zivotnej situdcie u l'udi
z nizkych socioekonomickych vrstiev. Na druhej strane je to takzvany socialny drift, ktory
hovori o tom, Ze l'udia s potencidlom prepuknutia ochorenia, pripadne I'udia, u ktorych sa
ochorenie uz prejavilo, maju znizent kapacitu vykonu v oblastiach Zivota vSeobecne, ¢o
vedie k nizkemu vykonu v oblasti vzdelavania, prace a nasledne k finanénym problémom
(Hersen, Turner, & Beidel, 2007). Navyse Studia Sameleho et al. (2001) ukazala, ze
znizenie pracovného vykonu v casovom horizonte dvoch rokov nie je prepojené

s priebehom ¢i progn6zou ochorenia.

Napriek spominanej pomerne nizkej epidemioldgii ochorenia, schizofrénia patri k
diagnostickym kategoriam, ktoré v najviacSej miere negativne ovplyviiuju bezné fungovanie
cloveka. Len 20% o0s0b so schizofréniou je schopnych udrzat’ si plny alebo ¢iastocny
pracovny uvizok (Marcopulos & Kurtz, 2012). Schizofrénia je typické socialnym deficitom
v oblastiach prace, interpersonalnych vztahov alebo fungovani v zmysle starostlivosti, tzv.
"self-care", priCom obe skupiny symptomov, pozitivnych aj negativnych, interferuju
optimalnemu kazdodennému fungovaniu a naplneniu socidlnych roli, ktoré osoba ma.
Stadie pojednavaju dokonca o zmenach v obdobi detstva. Toto obdobie je vsak o to
narocnejsie retrospektivne sledovat’. Napriklad viaceré $tadie pojednavaju o prejavoch v
detstve ako napriklad problémy s pozornost'ou, socidlne stiahnutie, uzkostno - depresivne
priznaky v spravani alebo agresia, v porovnani so "zdravymi" detmi (Polanczyk, et al.,

2010).

Uroven tychto problémov socialnej povahy je v &ase pomerne stabilna (Dickerson,
Boronow, Ringel, & Parente, 1999). Vykyvy st spojené s psychotickymi atakami. Slabé

socidlne fungovanie je spajané s va¢sim neurokognitivnym deficitom, najma v oblasti reci,
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vizuomotorickej a priestorovej schopnosti (Dickerson, Boronow, Ringel, & Parente, 1996)
alebo s negativnejSou prognoézou ochorenia (Trumbetta & Mueser, 2001). Otazka
mechanizmov, ktoré to ovplyviiuji je vSak otvorena. Jedna skutoCnost’ totiz moze
nadvizovat’ na druht, a to v zmysle, Ze socidlna stazenost’ a absencia rezimu méze viest’ ku
vSeobecnému upadku kognitivnej rezervy a naopak kognitivny deficit je spajany s
problémami spracovavania informdcii a rieSenim problémov, ¢o moze viest’ k nejasnostiam

v socialnej oblasti.

Pozitivna a negativna symptomatologia vSak poOsobi na socidlnu oblast v uréitom
ohl'ade odliSnym spdsobom. Pozitivne symptomy a halucinacie zvlast posobia na
pozornost, ¢o napriklad ovplyvnuje priamo medziludsky kontakt. Pacienti so zvySenym
vyskytom pozitivnej symptomatoldgie maji zvacsa vSeobecne znizené globalne fungovanie
a absolvuju viac hospitalizacii (Peralta et al., 1995, podl'a Trumbetta & Mueser, 2001).
Zaroven ich neoblomné presvedc¢enia mézu viest' k sporom na pracovisku a v rodine. Na
jednej strane, negativna symptomatoldgia je narocnejsia na terapeuticky vplyv a je CastejSie
spajana s deficitom vo fungovani jedinca. Na strane druhej, negativne symptomy (Herbener
& Harrow, 2004) a nasledne aj Specificky kognitivny deficit pritomny na zaciatku
ochorenia predikuje socialny deficit tri roky po prvej hospitalizacii (Trumbetta & Mueser,
2001), najmé u pacientov so schizofréniou (Herbener & Harrow, 2004). Spajanie viacerych
symptomov tejto kategdrie posobi teda eSte negativnejsie na socialny vysledok. Napriklad
kognitivny deficit so socidlnym stazenim alebo emocnou oploStenostou, apatiou a
motorickou pomalostou vplyvaju vyrazne negativne na tito oblast’ Zivota. Specificky
anhedonia sa ukazuje byt mediatorom vo vztahu ku neskorSej socialnej dysfunkcii

(Trumbetta & Mueser, 2001).

1.4. Klasifikacia schizofrénie

Po charakteristike zdkladnych priznakov spojenych s touto psychickou poruchou
uvaddzame prehl'ad klasifikdcie ochoreni schizofrénneho okruhu. Aktudlny pohlad na
schizofréniu poberd nieCo zo vsetkych historickych néhladov. Je zalozeny na
Kreapelinovom zddrazneni vdle a chronicity, na Bleulerovom pohlade deficitnych
symptomov a na Schneiderovom doraze pozitivnych priznakov a naruSenia kontaktu s

realitou (Tandon, et al., 2013).

Obraz schizofrénie nie je jednotny. RozliSujeme niekol’ko podtypov. Negativhu zmenu

prepojenia Cloveka s okolitym svetom arealitou vSak moézeme oznaCit za spolocnt
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charakteristiku (Hosak, Hrdlicka, & Libiger, 2015). Moderné zbierky a klasifikacie chorob
MKN-10 a DSM-V poskytuju diagnostické kritéria pre tieto ochorenia s psychotickym
zékladom, priCom obe popisuju tato diagnostickll jednotku ako poruchu, nie ako chorobu.
Na druhej strane sa vSak liSia v klasifikacii 1 v diagnostickych kritériach (Wing & Agrawal,
2003). Pre prehl'ad poskytujeme v Tabulke 1 porovnanie klasifikacii MKN-10 a DSM-5

ochoreni schizofrénneho spektra, do ktorého schizofrénia patri.

TabulPka 1 Porovnanie klasifikacie ochoreni schizofrénneho okruhu podl'a MKN-10 a DSM-5

Klasifikacia podl’a MKN-10 Klasifikacia psychotickych ochoreni podl’a
(Dusek & Vecerova-Prochazkova, DSM-5 (2015)

2015)

F 20 Schizofrénia F 20.81 Schizofreniformnd porucha

F 21 Schizotypné porucha F 20.9 Schizofrénia

F 22  Trvalé duSevné poruchy s bludmi | F 22 Porucha s bludmi
F 23 Akutne a prechodné psychotické F 23 Kratka psychoticka porucha

poruchy F 25 Schizoafektivne poruchy

F 24  Indukovana porucha s bludmi

F 25 Schizoafektivne poruchy F 10-19 Psychoticka porucha vyvolana

F 28 Iné neorganické psychotické uzivanim latek

F29 poruchy F 06 Psychoticka porucha sposobena
Nespecifické neorganické inym somatickym ochorenim
psychozy

V ramci medzinarodnej klasifikdicie MKN-10 porucha nesmie byt dbésledkom
organickej mozgovej poruchy, intoxikacie alebo zavislosti a odvykacieho syndromu od
psychoaktivnych latok. Zaroven je diagnostika schizofrénie viazana na pritomnost’ aspon
jedného znaku z prvej kategorie a aspoil dvoch z druhej. Prvé kategoria zahfiia (Heretik &

Heretik, 2007, s. 269):

a) ozvucovanie, vkladanie, odoberanie alebo vysielanie myslienok,

b) bludy kontrolovania, ovladania, bludné vnimanie prejavované motoricky v pohybe,
¢innosti alebo v mysleni,

c) hlasové halucinacie komentujlce pacienta alebo zhovéarajice sa,

d) ina bludna bizarna produkcia nepodmienena kulturou.

Druha skupina zahfiia nasledovné priznaky:
a) neustale halucinacie prepojené s bludmi bez jasného emociondlneho obsahu

sprevadzané zvySenym sebahodnotenim,
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b) neologizmy, zarazy myslenia, vysledkom ¢oho je inkoherencia myslenia a zméateny
reCovy prejav,
c) katatonne prejavy - nastavy, excitacia, stupor, mutizmus,

d) "negativne symptomy" v emotivite i reci.

Obe klasifikacie poskytuju podobné delenie ochorenia schizofrénie (F20). RozliSované
su:

» paranoidna (F20.0) - popri vSeobecnych kritériach dominuji halucinacie alebo
bludy a nedominuje oplostenie, pripadne neprimeranost’ afektov;

» hebefrénna (F20.1) - popri vSeobecnych kritéridch dominuje oplostenost’ alebo
neadekvatnost’ afektov; konanie alebo re¢ su nesurodé; v DSM-IV je oznaCovana
ako dezorganizovana schizofrénia,

» katatonna (F20.2) - bez mozgového poskodenia je pritomny stupor, excitovanost,
nastavy, rigidita, flexibilitas cerea alebo povelovy automatizmus po dobu aspon 2
tyzdnov;

» nediferencovana (F20.3) - bud’ nie je naplnené dostatocné mnozstvo priznakov pre
urcity typ alebo naopak obraz napliiuje viac foriem schizofrénie;

» postschizofrenicka depresia (F20.4) - symptomy minimalne stredne tazkej depresie
su pritomné po odzneni vSeobecnych priznakov schizofrénie v poslednom roku;

» rezidualna  schizofrénia (F20.5) - v minulosti naplnené vSeobecné kritéria
schizofrénie a za posledny rok su pritomné najmenej Styri priznaky negativnej
symptomatologie;

» simplexna schizofrénia (F20.6) - pomaly, progresivny vyvoj v obdobi aspoii jedného
roka troch prejavov - zmena v kvalite spravania, prehlbovanie negativnych
symptoémov a zhorsenie v psychosocialnej oblasti;

» ina schizofrénia (F20.8) a nespecifikovana schizofrénia (F20.9) (Wing & Agrawal,
2003; Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015; Pecenak, 2014).

Rozdiel medzi klasifikdciami spoc¢iva v kritériu, kedy MKN-10 vyzaduje trvanie
symptomatologie asponn mesiac bez pritomnosti socidlneho deficitu na rozdiel od
klasifikacie DSM-5 (Tandon, et al., 2013). Z kapacitnych dévodov sa vSak nebudeme

blizSiemu popisu v tejto praci venovat’.
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1.5. Stadia a priebeh ochorenia

U kazdého pacienta, ochorenie schizofrénie nevynimajic, je obraz psychického ¢i
fyzického ochorenia do istej miery odliSny. Celkovy obraz pacienta schizofrénie sa lisi
samotnym vyvojom ochorenia. U tohto syndrému totiz pozorujeme urcity vyvoj uz pred
samotnou prvoatakou, pricom ochorenie méa zaroven aj viacero faz alebo stadii. Klinické

prejavy ochorenia maju odliSny priebeh v zavislosti od tejto fazy.

1.5.1. Premorbidne a prodromalne $tadium
Premorbidne Stadium je vlastne obdobim, kedy sa u Cloveka nevyskytuju navonok
pozorovatel'né Specifické odchylky v spravani ¢i fungovani. V tomto obdobi su dolezité
rysy osobnosti, ktoré naznacuju problematiku. Je to napriklad introverzia, znizena
dynamika, malo socidlnych kontaktov alebo redukovana kvalita alebo kvantita emo¢ného

prezivania (Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015).

Obdobim, kedy si okolie mdze zacat’ vSimat zvlastnosti, ktorym vSak Casto nedava
hlbsi vyznam, je prodromdalne alebo prepsychotické stadium. NajCastejSie znaky tejto fazy
su napdtie, depresivne naladenie, nepokoj, agresia, neddévera v okolie, zaujatie
filozofickymi témami alebo bizarné prejavy v spravani (DuSek & Vecetova-Prochdzkova,
2015). Celkovo vznikne péat’ oblasti signalov. St nimi: zvySend zranitelnost v zmysle
problematického spracovania uzkosti, depresivnych stavov alebo impulzivity; introvertné
zameranie, prejavujuce sa vo vztahovacnosti a socialnej izolacii; zmniZend schopnost
osamostatnit’ sa - osoba sa viaze na prostredie, na ktoré je zvyknutd a adaptacia na nové
podmienky je naroéna; redukovand spontaneita - jedinec je viac hibavy, v mensej miere sa
prejavuje verbalne a horsSie sa sustredi; somatické komplikacie - unavitelnost’, problémy so

spankom.

Vicsinou su tieto prvky pritomné uz predtym, avSak v tomto obdobi sa prehlbuju
(Vagnerova, 2014; Kleiger & Khadivi, 2015). Prejavy spéjajuce sa s tymto obdobim sa
viak najéastejsie identifikuji retrospektivne. Prospektivnu funkciu napiiiaju v pripade, Ze sa
jednéd o sledovaného jedinca z dovodu genetickej alebo inej predispozicie ochorenia, o
osoby z takzvanej rizikovej skupine (Foussias, Agid, & Remington, 2011). Prodromalne
obdobie moze trvat’ roky pred samotnym prepuknutim alebo moze byt tak kratke, Ze okolie
si zmenu medzi premorbidnou fazou a prvou psychotickou atakou nevSimne (Heretik &
Heretik, 2007). Niektoré $tadie hovoria v priemere o 2 az 5 rokoch tychto jemnych

odchylok pred prvou psychotickou epizdédou. Ini autori rozliSuji prodromélnu fazu pred
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prvou atakou a pred relapsom, pricom prepsychotické stadium je chdpané ako Cas tesne

pred prepuknutim psychozy (Kleiger & Khadivi, 2015).

1.5.2. Krystalicka faza

NajvyraznejsSim momentom byva krystalizacna faza (Vagnerova, 2014) alebo ako ju
nazyvaju ini autori, prva psychoticka epizoda alebo akutna faza (Heretik & Heretik, 2007).
Ide v podstate o zaciatok samotného ochorenia. Je to prelom medzi neistotou a uzkost'ou,
plyntcou z neporozumenia sebe ani okolitému svetu a obdobim, kedy si jedinec zacne tieto
subjektivne prezivané okolnosti vysvetlovat’ na zaklade vlastnej patologickej interpretacie
(Vagnerova, 2014). Tato epizdda je Specifikovana Casovym vymedzenim, kedy prejavy
osoby sa stretdvaji s diagnostickymi kritériami ochorenia, pozitivhou a negativnou
symptomatoldgiou (Tandon, et al., 2013). Bludnymi kompoziciami osoba nabera dojem, ze
svetu rozumie. To je zaroven sprevadzané halucindciami, ktoré osobu od reality este viac

vzd’al'uji (Vagnerova, 2014).

V ramci akutnej fazy rozliSujeme niekol’ko moznych variant priebehu. Epizodicky
priebeh moze mat’ rozny charakter. U menSiny pripadov sa stdva, Ze ataka schizofrénie je u
osoby jedinou psychotickou epizédou a s jej odznenim dojde k postupnému upraveniu
zdravotného stavu. Tento obraz sa vSak vyskytuje zhruba len u desatiny chorych
(Vagnerova, 2014). V ramci Cullbergovej typologie (2006) ide o Typ A, kedy dochadza k
jednorazovému vyskytu psychotickych symptémov, ktory trva urcity ¢as od niekolkych
tyzdnov po mesiace. Po jej odzneni s pomocou medikamentov, pripadne terapie sa osoba
vracia do povodného stavu, pricom d’alsi vykon ovplyvneny nie je. Ide napriklad o pripady
indukovanej epizdédy, napriklad vplyvom stresovej situdcie alebo uzivanim
psychostimulaénych latok. Nemusi ist nevyhnutne o priebeh bez absolutneho
znovuobjavenia sa priznakov. Doélezitd je podmienka vonkajSich vplyvov a nésledného
plného néavratu fungovania jedinca (Kleiger & Khadivi, 2015). Ak tato podmienka trvé viac
nez mesiac napriek odzneniu spustaca psychotického procesu, mézeme hovorit’ o ochoreni

schizofrénie.

Druhym pripadom, ktory je najcastejSim priebehom v rdmci ochorenia je opakovanie
vyskytu atak a remisii, teda naslednych uprav zdravotného stavu. Mézeme ho oznacit’ ako
Typ B (Cullberg, 2006). Tento priebeh sa tyka vyse polovice pripadov (Vagnerova, 2014).
Ide o pacientov, ktori maju v anamnéze vulnerabilitu z r6znych hl'adisk (napr. genetického)

a jednotlivé "prebudenie" symptomatologie spdsobi i mala stresova situacia (Kleiger &
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Khadivi, 2015). To, v akych intervaloch k tomuto striedaniu ddjde, zavisi od mnohych
Cinitelov, akymi su socidlne prostredie, adherencia pacienta k liecbe alebo intenzita

jednotlivych symptomatologickych prejavov (Vagnerova, 2014).

1.5.3. Chronicita

Druhym najcastejsSim pripadom d’alSieho vyvoja ochorenia je chronicita, kedy sa ataky
striedaju (priebeh typu C). Tie nasledne vyvolavaji neurodegenerativne zmeny, co vedie k
zniZeniu adaptacnych schopnosti a bezné¢ho fungovania. Tento obraz sa tyka celkovo tretiny
pacientov. V tomto pripade dochadza k celkovej zmene obrazu a vykonu pacienta. Casta je
pritomnost’ deficitu v oblasti kognitivnych funkcii, psychosocialneho fungovania a celkovej
adaptabilite (Vagnerova, 2014), pricom osoba uZ nenadobudne premorbidny stav (Kleiger
& Khadivi, 2015). Ochorenie v podstate nabera obraz v podobe rezidualnej poruchy. Prejav
osoby je v ramci myslenia i re¢i idiosynkraticky, pretrvava socidlne stazenie (Kleiger &
Khadivi, 2015), avSak zaroveii si pacient uvedomuje zmenu a ma na stav lepsi ndhl'ad nez
predtym. To sa vSak spdja s negativnymi pocitmi straty, beznddeje a pacient musi spracovat’
to, ze mé diagnostikované psychické ochorenie tohto druhu, ku ktorému mali predtym

takisto ¢asto negativny postoj. Stale je tu pritomna celkova pasivita (Vagnerova, 2014).

Jednotlivé fazy a celkovy priebeh je dolezity nasledne z hladiska nastavenia a
nacasovania lieCby. Dovodom je pozitivnejSia d’alSia prognodza priebehu ochorenia v
nadvéznosti na v€asné zahajenie terapeutického procesu (Malla, Norman, & Joober, 2005).
Z toho dovodu je napriklad vhodné priebezné sledovanie a monitorovanie napadnosti ¢i

zmien spravania ¢i fungovania ¢loveka z tzv. rizikovej skupiny.
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ZHRNUTIE

Sucasnej charakteristike ochorenia schizofrénneho okruhu predchadzal pomerne dlhy
vyvoj, pricom aktudlne hl'adisko obsahuje nieco z kazdého z nich. Z hl'adiska prevalencie
zdanlivo tzv. slabého jedného percenta sa schizofrénia neradi medzi najcastejsie psychické
ochorenia. Na druhej strane vyrazne ovplyviiuje samotného jedinca a jeho blizke okolie.
Zaroven je to jedna z najzavaznejSich diagnodz, s ktorou sa lekari a psychologovia stretavaji
v zdravotnickych zariadeniach pomerne Casto. Dévodom je napriklad samotnd povaha
ochorenia a spojené komplikacie. Mnoho l'udi si spaja schizofréniu len so sluchovymi
halucinaciami a bludnymi produkciami. Pozitivna symptomatoldgia je sice nutnd v jej
diagnostikovani, no na druhej strane zahfiia vel'ké mnoZzstvo d’alSich priznakov, ktoré nie st
tak zrejmé na prvy pohlad nez spominané bludy a halucinicie. St to zmeny v
emociondlnom prezivani alebo zmeny v mysleni a poznavacich funkciach. Na prvy pohlad
vyrazne odlisné kategdrie, no nakoniec su jednotlivé trsy do znacnej miery prepletené a

spolu navzajom stvisia.

Cielom tejto kapitoly bola prave snaha o popis komplexnosti znakov, ktoré sa s
ochorenim spéjaju, ¢o je vsak len z malej Casti mozné. Ani modernd veda totiz nevie
popisat’ presnu etiolégiu a dynamiku ochorenia. Dévodom tejto snahy je jednak uvod do
problematiky, ktord je predmetom diplomovej prace, no na druhej strane je to aj
neporozumenie a strach zo strany okolia, ktory pacienti so schizofréniou zna¢ne vnimaju.
To nasledne vedie k inhibicii v reflektovani vlastného prezivania a k redukcii snahy riesit
vyskytujice sa problémy s odbornou pomocou. Tento prehl'ad sice nevycerpal informacéné
moznosti, ktoré téma poskytuje, no je prehl'adom zakladnych fenoménov, ktoré¢ sa s

ochorenim spdjajl.
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2. KOGNITiVNE FUNKCIE

Kognitivne, pripadne neurokognitivne vedy st aktualne sucast’ou velkého poctu stadii z
roznych psychologickych alebo inych oblasti. Ked’ pracujeme s konceptom kognitivnych
funkecii, je v prvom rade potrebné popisat’ alebo operacionalizovat’ konstrukt, s ktorym

narabame a priblizit’ tak ndhl'ad na oblast’, ktorym sme sa pri spracovavani témy riadili.

Kognitivne funkcie vSeobecne predstavuju uroven abstrakcie, ktord umoznuje vytvarat
a mentdlne pracovat s reprezentaciami rézneho druhu v podmienkach absencie
senzorického vstupu. Zaroven je to vSak Cinnost, ktord je podmienena funkciou nizsich
modulov, a to neurdlnych, ktoré predstavuju okruhy spajajice urcité oblasti mozgu a taktiez
aj percepcnych modulov, ktoré sprostredkovavajii prisun informacii z prostredia s
potencialom ich d’alSieho spracovania. Kognitivne funkcie su dalej ovplyvnené aj
afektivnymi a motivatnymi modulmi. Tento pohlad vychadza z modelu modularity,
ktorého zédklady mézeme najst’ v evolu¢nom pristupe (Geary, 2005). V ramci tohto modelu
vidime Siroku komplexnost’ procesov, ktoré sa spolupodiel’aji na kognitivnych funkciach,

ktoré su akceptované aj evoluénym pohl'adom.

Z hladiska moznosti merania tychto funkcii sa do popredia postupne dostal
neurobiologicky podklad, ktory nazerd na kognitivne fungovanie z hl'adiska zapdjania
jednotlivych oblasti mozgu, odpozorované neurozobrazovacimi metodami. Klasifikacie
kognitivnych procesov sa v jednotlivych konceptoch liSia. Vo vSeobecnosti mdzeme
hovorit o procesoch, akymi si vnimanie, pozornost, pamit, exekutivne funkcie,
rozhodovanie a rieSenie problémov, no patria sem aj jazyk a emociondlne a socidlne

procesy, ktorych zaradenie je Casto polemizované.

V nasledujtcej Casti popiSeme v najvicsej miere prave tie kognitivne funkcie, na ktoré
sme sa zamerali dalej vo vyskumnej Casti diplomovej prace, teda na rychlost’ spracovania
informdcii, pozornost, pamdt (vratane procesu vizudlneho a verbdlneho ucenia) a
exekutivne funkcie. Zaroveil popiSeme aj koncept socidlnych kognicii ako doménu, ktore;j
sa vo vyskume z Casti taktiez venujeme, no v beznej klasifikéacii kognicii nebyva pritomna

(Gazzaniga, 2009).
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2.1. Kognitivne funkcie u schizofrénie

Ako sme uz naznacili v predchadzajicom odseku, v tejto Casti sa budeme z kapacitnych
dovodov venovat’ len vybranym kognitivhym funkciam, ktoré boli predmetom skimania
nasho vyskumu. Tieto Ciastkové kognitivne funkcie boli zdroven identifikované autormi

vyuzitej metddy ako rozhodujtice v kognitivnom obraze pacientov so schizofréniou.

2.1.1. Rychlost’ spracovania informacii a pozornost’

Jednou z oblasti, ktoré ako prvé podstapili systematick¢ skumanie bola rychlost
spracovania informacii alebo reakény Cas. Rychlost’ spracovania informacii moéze byt
popisana ako pohotovost’ jedinca k vyhodnoteniu informdcii z prostredia (Rosch, 2002),
pripadne ako Cas potrebny pre splnenie urcité¢ho kognitivneho ciela. Vzhl'adom na to, Ze
tato funkcia si vyzaduje zapdjanie viacerych oblasti mozgu s dominantnym postavenim
bielej hmoty, jej zmena uGsti v ovplyvilovanie d’alSich procesov, akymi st pozornost’ alebo
pracovna pamét’ (Silveri & Yurgelun-Todd, 2009). Ide teda o funkciu, ktord mé presah aj
do inych domén. Jej deficit u 0sdb so schizofréniou je zaroveit zretelny (d = 1.57").
Otazkou vsak v aktualnych vyskumoch je, ¢i je tento deficit vysledkom farmakologickej
liecby alebo dosledkom ochorenia (Marcopulos & Kurtz, 2012). Vyskumy podporuju
zistenie, ze tato funkcia je jednym z vyznamnych prediktorov celkového fungovania

pacientov s ochorenim schizofrénneho okruhu (Laveaux, Linden, Largi, & Danion, 2012).

Dalsou sledovanou a velmi vyznamnou doménou, ktord je jednou z najstarsich z
hladiska vyskumnej Cinnosti, je pozornost (Kulistdk, 2003). Tento kognitivny proces
modzeme popisat’ ako schopnost’ vyuzitia relevantnych informdcii z dostupného portfélia so
sucasnou redukciou okolitych distraktorov (Treisman, 2009). Tieto informacie zaroven
porovnavame s udajmi uloZzenymi v pamidtovom systéme, s informdaciami ziskanymi
senzorickymi organmi alebo s vysledkami réznych inych kognitivnych procesov
(Sternberg, 2002). Aj pozornost mdZeme rozliSit na niekol’ko druhov, a to najmid z
hl'adiska ciel'a tlohy, teda ¢i je primarnou ulohou zamerat' koncentrdciu pozornosti na
jeden podnet, ktory sa v prostredi vyskytuje s nutnostou vyclenenia nepodstatnych
informacii (selektivha pozornost’) alebo zameranie pozornosti na niekol’ko podnetov

r6zneho druhu (rozdelené pozornost’) (Treisman, 2009).

! Oznagenie "d" vyuzivame v tejto diplomovej praci ako vyjadrenie rozdielu medzi dvoma priemernymi
hodnotami, ktoré porovnavame. V pripade ak premenna d nadobtida hodnotu 0, vysledok testu podporuje
nulova hypotézu Hy. Ta vyjadruje situaciu, kedy medzi premennymi nebol zisteny Statisticky vyznamny
rozdiel.

28



U osdb trpiacich schizofréniou je typicky deficitnd pozornost, respektive sustredenie
pozornosti, pricom ostatné zlozky pozornosti st relativne zachované. Samotné vnimanie
moze byt ovplyvnené, no je problematické zodpovedat otazku, ¢i ho mozno oddelit’ od
pozitivnej symptomatologie, alebo ide o vzajomné prepojenie. Deficit pozornosti moze
plynat’ z kvantity internych stimulov, na tkor spracovania informdcii z prostredia, pripadne
je osoba so schizofréniou zvysene rozptylitelna externymi faktormi. Podobne vigilan¢na
schopnost’ 0s6b so schizofréniou je znizend, o je pomerne spolahlivo viditelné v
Continuous Performance Test (CPT) (Goldberg, David, & Gold, 2003). Ide o test vigilancie
so zameranim na vizudlnu pozornost' alebo na pracovnii pamit. Bez ohladu na druh
testového zamerania, pacienti vykazuju stredne vel'ky deficit (d = 0,66 - 1,16) (Marcopulos
& Kurtz, 2012). Chyby v tomto vykone moézu byt spdsobené problémami s kédovanim
prichddzajacich informécii, pripadne tazkostami s rozhodovanim (Elevag et al., 2000,

podl'a Goldberg, David, & Gold, 2003).

2.1.2. Pracovna pamit’

Nie vSetky podnety, ktoré prejdi nasim pozornostnym systémom, st spracované
d’alSimi kognitivnymi procesmi. Spravna ¢innost’ pracovnej pamdte na kognitivne funkcie
vyrazne poOsobi, pripadne ich podmienuje. Pracovnd pamdt je niektorymi autormi
povazovana za komponent pozornosti, pri€om sa v nej spajaju procesy kratkodobej pamiite,
selekcie a manipulécie novych a ulozenych informacii. Z tohto hl'adiska méze byt radena
do mnestickej domény. Uz William James ju radil medzi primarne paméte (Kulistak,
2003). Pri jej Cinnosti sa zapdajaju oblasti spolo¢né s vizudlnym spracovanim informacii,
teda vizualny asociacny kortex, rovnako ako inferiorne temporalne oblasti, ako pri uceni, a
tiez prefrontalny kortex zapdjajici sa do celkovej exekutivy (Silveri & Yurgelun-Todd,
2009). Ide v podstate o viacrozmerny systém, ktory spracovava verbalny alebo vizualno-
priestorovy material, ¢o zaroven predstavuje cesty k jej meraniu (Nuechterlein & Green,

2006).

Pracovna pamit’ je najcastejSie hodnotend ulohou zapamitania si urcitej informadcie,
vyuzitia danej informécie na splnenie tlohy a prezentacie vysledku. Ide o Ulohy, ako je
zapamatanie si rady ¢isel alebo priestorovej sekvencie, ktoré ma osoba nasledne zopakovat’
v spédtnom poradi. Tato schopnost’ byva u schizofrénie deficitna vo vel'kej miere (d = 0,8 -
1,1), bez ohladu na modalitu vstupu s najproblematickejSou Castou fazy kddovania
informdacie (Lee & Park, 2005). Zaroven sa zistila pomerne robustné korelacia s vykonom
aj v nami vyuzivanych metddach na meranie kognitivneho a inteligenéného vykonu. Autori
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ju povazuju za doélezity determinant vSeobecného kognitivneho deficitu. Jedinou oblast'ou,
s ktorou vykon pracovnej pamite suvisel v mensej miere, boli socialne kognicie (Johnson,

Leonard, Luck, McMahon, Robinson, & Gold, 2013).

2.1.3. Mnestické funkcie

Funkcia pracovnej pamdte, v suCasnosti spdjand s konceptom kratkodobej pamite
(Koukolik, 2002; Kulist'dk, 2003), je tiez potrebnd pre pamitové procesy pre verbalny ¢i
neverbalny materidl. Tieto dva procesy sa ukazuji ako funk¢ne aj Strukturdlne spojené,
pricom dolezitou oblastou pre spravnu funkciu je temporalny lalok bez ohladu na
spracovavany material. V pripade schizofrénie byvaji oba typy pamite pre oba druhy
materidlu zhorSené (Honey, 2009). Ukazuje sa, ze dovodom tohto deficitu je naruSenie
procesu vo faze kodovania, pretoze pacienti so schizofréniou vykazuji skor chyby v zmysle
falosne pozitivnych odpovedi, nez chyby produkcie uplne nespravnych odpovedi. Tuto
tendenciu vysvetl'uji autori Studie ako ukazku toho, Ze proces uskladnenia informacii v
pamati nebude zdrojovym problémom v ramci tejto schopnosti (Mayer & Park, 2012) alebo
s vyskytom pozitivnej symptomatologie v zmysle halucinacii (Brébion, David, Jones, &

Pilowsky, 2005).

Verbalna epizodicka pamdit je bezne sledovand testami zapamitania zoznamu slov
(napr. California Verbal Learning Test, CVLT (Delis, Kramer, Kaplan, & Ober, 1987);
Hopkins Verbal Learning Test, HVLT (Brandt, 1991); Rey Auditory Verbal Learning Test
(Schmidt, 1996) alebo zapamitanie si pribehu (Logickd pamét z Wechslerovej skusky
pamiti, WMS (Wechsler, 1945). Bezprostredné zapamétavanie je ndsledne merané aj s
odstupom casu v ramci oddialeného vybavenia. Podobne ako u pozornosti, aj tu nastdva
problém v kodovani, a teda aj v spracovani prichddzajucej informacie (d = 0,74 - 1,03)
(Marcopulos & Kurtz, 2012). Epizodickd pamét je dolezitd v ramci ukladania spomienok
vlastného zivota. Tym padom urcity vplyv deficitu epizodickej pamite by sa potencialne
mal odrazat’ v kapacite vlastnych autobiografickych spomienok. Tento predpoklad podporil
vyskum, v ramci ktorého jednoduchou metddou rozpominania na 50 udalosti ich Zivota
bola zistend vyrazne nizsia produkcia (Elvevédg, Kerbs, Malley, Seeley, & Goldberg, 2003),
najmi pri schizofrénii s nastupom v mladom veku (Kenny & Friedman, 2002). Autori si to
vysvetluju paradigmou kodovania informdacii (Elvevdg, Kerbs, Malley, Seeley, &

Goldberg, 2003).
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Vseobecne, pamit'ové funkcie st u schizofrenikov negativne zmenené, pricom deficit je
zretelny najmd v ramci chronifikacie procesu (Cutting, 2003). Otazkou vsSak je, ¢i
problémy s pamitou nastupuji dosledkom pozornostného deficitu, v dosledku
neurologickych suvislosti ochorenia alebo spdsobom zZivota a kognitivhym zanedbavanim,

ktory pacienti vykazuju.

2.1.4. Exekutivne funkcie
Kognitivnymi funkciami, ktoré su casto chapané v kontexte celkového riadenia, st
exekutivne funkcie. Mozeme ich popisat’ ako schopnost’ udrzat’ adekvatny postup riesenia
problému k ur¢itému stanovenému ciel'u. Tento proces si preto vyzaduje Ciastkové funkcie,
akymi st anticipacia, kontrola, sebaregulacia, inicidcia ¢innosti, a taktiez procesy pracovnej
pamaite, mentalnej flexibility, planovania a selekcie adekvatnych stratégii. V rdmeci tejto
domény je tiez potrebné podotknut’, ze tato funkcia je vyrazne ovplyviiovana aj afektivnym

a motivaénym systémom (Anderson, 2008).

Osoby so schizofréniou maju ¢asto problémy s rieSenim problémov a planovanim, ¢o je
zrejmé v testoch ako WCST (Wisconsin Card Sorting Test, Goldberg et al., 1987, podla
Goldberg, David, & Gold, 2003), Stroopov test (Stroop, 1935/1992) alebo Bludisko
(Porteus, 1965; Stern & Whitte, 2003). Podobne byva naruSeny vykon v testoch pracovne;j
pamdte, priCom su pacienti v tomto pripade vyznamnejsie ovplyvneni interferenciou, nez je
to bezné u ostatnej populacie. Ako sme uviedli vysSie, osoby so schizofréniou podavaji v
ramci Specifickej tlohy mensi pocet kvalitnych sposobov riesenia problémovej situacie, nez
kontrolna skupina bez tohto ochorenia (Hartmann, Kluge, Kalis, Mojzisch, Tobler, &
Kaiser, 2015). Z tohto hladiska tu vstupuje aj fluencia a tym schopnost’ spracovania
informadcii.

Je potrebné podotknut, ze dand funkcia je deficitnd aj v pripade zachovania
inteligenc¢nej urovne (Pantelis, Barber, Barnes, Nelson, Owen, & Robbins, 1999), spolu s
odkontrolovanou premorbidnou inteligen¢nou uroviiou. Je to doélezit¢ z ddévodu, ze
inteligencia je Casto chapana ako schopnost’ riesit’ problémy a situdcie. To naznacuje, ze
testy zamerané na inteligenciu mozu poskytnut’ iné vysledky nez €isto kognitivne zamerané

psychodiagnostické metody.
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2.1.5. Socialne kognicie

V poslednom desatroci sa vyskumnici zacali zaoberat’ konceptom socidlnych kognicil,
ktory je na rozhrani kognitivnych a nekognitivnych procesov. Vo vSeobecnosti je vel'mi
narocné z hladiska testovej situacie tieto dve velké oblasti oddelit, pretoze kazdy
kognitivny proces je ovplyvneny nekognitivnymi Cinitel'mi (Green, Kern, & Heaton, 2004).
Socialne kognicie st teda spojenim kognitivnych procesov a interpersonalneho okolia. V
ramci tejto schopnosti dochadza ku kognitivnym procesom, akymi st vnimanie,
spracovanie informdcii, porovnavanie s minulymi zazitkami alebo usudzovanie, pricom
spaja informacie o sebe a informdacie o druhych I'ud’och. Pod vplyvom tejto komplexnosti
zatial' vyskumnici nedospeli k ohranicenej oblasti, ktora by bola zodpovedna za tito
¢innost’, no naopak sa castejSie uprednostiiuje povedomie, Ze sa do fungovania tohto
modulu zapaja mnozstvo Ciastkovych oblasti (Beer & Ochsner, 2006). Meranie dane;j
funkcie je preto vyrazne metodologicky narocné a moze sa uskutoCiiovat’ kvantitativne,
formou dotaznikov alebo kvalitativne, formou pozorovania ¢i konkrétnymi redlnymi

ulohami.

MozZeme tu tiez zaradit’ schopnosti ako rozpoznavanie vyrazov tvare, interpretdcia
pohybu alebo intonécie hlasu; porozumienie mentdlnemu stavu druhej osoby (tzv. theory of
mind) alebo atribu¢né Styly, ako schopnosti vyvodzovania zaverov z poskytnutych
informacii (Marcopulos & Kurtz, 2012). Socidlne kognicie su z velkej Casti postavené na
vSeobecnom spracovavani informacii, pricom az 25% variancie socialnej kompetencie
osoby so schizofréniou je vysvetlované prave nesocidlnymi, teda vSeobecnymi kogniciami.
Napriklad verbalne IQ predikuje vykon v ramci socidlnej role dan¢ho jedinca. Taktiez
pozornost, merana napriklad CPT, je dolezitym prediktorom schopnosti rozpoznavania
emocii v tvarovych vyrazoch, pripadne rozpoznat’ ton hlasu (Trumbetta & Mueser, 2001),
¢o je neoddelitelnou sucastou bezného medzil'udského fungovania. AvSak podobne ako
ostatné kognitivne deficity, ani socidlne kognicie nie su dostatoCne ovplyvnitelné
farmakologickou liecbou. Na druhej strane problémy v kognitivnom vyhodnocovani
socialnej situacie patri medzi dolezité prediktory d’alSieho vyvoja schizofrénneho ochorenia

uz v predromalnej faze.

Ako sme naznacili vyssie, s oblast'ou socidlnych kognicii st neoddelitelne prepojené aj
emocné procesy. Zaujimavou ukdzkou moze byt aj spracovavanie emoc¢ného podnetu. Sice
sa skupina pacientov so schizofréniou nelisi v primarnej fyziologickej reakcii na emocny

podnet v porovnani s kontrolnou skupinou, rozdiel nastava v odstraneni podnetu. Kym u

32



kontrolnej skupiny dochadza k "doznievaniu" reakcie, u schizofrenikov odznie reakcia
vyznamne skor. Autori v tomto pripade zdoéraznuju motivaéni zlozku (Horan, Wynn,

Simons, Kring, & Green, 2010; Kiring, Gard, & Gard, 2010).

2.2. Kognitivne funkcie u schizofrénie z hl’adiska fazy ochorenia

Vzhl'adom na to, Ze jednotlivé fdzy ochorenia schizofrénie sa liSia v obraze symptomov,
aj kognitivny vykon sa v priebehu ¢asu meni. Skupina osdb, u ktorej je monitoring dolezity
su osoby s klinicky vysokym rizikom vzniku ochorenia. St to osoby, u ktorych su pritomné
priznaky ako podozrievavé spravanie, grandiozita, naruSené¢ komunika¢né schopnosti a
podobne. Rozsiahla §tadia Seidmana et al. (2010) podporila podozrenie naruSeného
kognitivneho vykonu u 0sob, u ktorych sa rozvinula schizofrénia v porovnani so skupinou,
kde k vyvoju schizofrénie nedoslo. Najvyraznejsi deficit sa objavil v oblastiach rychlosti
spracovania informadcii a verbalnej schopnosti ucenia (Byrne, et al., 2003), resp. paméte a
socialnych kognicii (Corigliano, et al., 2014). Deficit v oblasti pozornosti a pracovnej
paméti bol zisteny u 0so6b s vysokym rizikom vzniku ochorenia schizofrénie s naslednym
klinickym prejavom (Jahshan, Heaton, Golshan, & Cadenhead, 2010). Mimo kognitivnych
funkecii bola zistend zaroven nizsia inteligencnd iroveinl os6b, najmé v oblasti verbalneho 1Q
(Byrne, et al., 2003). Vysledky boli namerané u osob, ktoré povazujeme za vulnerabilné k
vzniku ochorenia, ale v ¢ase skiimania nepocitovali a neprejavovala sa u nich Ziadna

symptomatologia.

Retrospektivne stidie a Stadie populacie so zvySenym rizikom naznacuji, Zze
vyraznejSie kognitivne deficity sa objavuju pred samotnym prepuknutim schizofrénie. Ide o
obdobie prepsychotickej ¢i prodromalnej fazy. Vo velkej miere je popri deficite pamati,
pritomny najmi problém s pozornostou (Marcopulos & Kurtz, 2012). Niektori autori
zdorazituji dolezitost’ inteligencnej trovne. U 0s0b, ktorym bola zistend schizofrénia, bolo
IQ odhadované o pol Standardnej odchylky nizSie, nez u beznej populacie (Woodberry,
Giuliano, & Seidman, 2008, podla Marcopulos & Kurtz, 2012). Na druhej strane, tim
Reichenberga et al. (2005) upozorniuje, ze u niektorych schizofrenikov, ktori sa pohybuju v
medziach populacnej normy z hladiska inteligencie, je pritomna variabilita v subtestoch
kognitivneho vykonu, ktory je vSeobecne deficitny. To naznacuje potrebu nazerat’ na

kognicie z hl'adiska jednotlivosti.

Talianski autori (Corigliano, et al., 2014) sa zaoberali otdzkou moZnosti vyuzitia

merania kognitivnych funkcii s cielom identifikdcie rizika nastupu schizofrénneho
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ochorenia v rannych $tadidch. Medzi skupinami pacientov po jednej prvoatake a pacientov
po viacerych boli identifikované rozdiely v oblastiach rychlosti spracovania informécii (d >
0,8), vizualneho ucenia (d > 0,8) a socialnych kognicii (d = 1,1). Ukazuje sa, ze v rdmci
prvého roku ochorenia dochadza k vyvoju deficitu v oblastiach verbalneho ucenia a
vybavovania a takisto v schopnosti verbélnej fluencie. Tento deficit ma napriek miernemu
zlepSeniu po roku lie¢ebného procesu, pomerne stabilni povahu (Kenny & Friedman,
2002). Dalsi vyvoj zavisi od povahy ochorenia a od incidencie relapsov (Marcopulos &

Kurtz, 2012).

Autori zdroven reportuju predchadzajuce studie, v ktorych su prave tieto kognitivne
funkcie rozhodujuce pre slaby funkény vykon v kazdodennom Zivote. Takyto postup by
mohol mat doélezitd ulohu v pripadoch, kde je pritomnd geneticka predispozicia k
ochoreniu, no zaroveinl psychotické prejavy eSte zaznamenané nie su. Vysledky boli navyse
vyhodnocované s ohl'adom na 1Q a skore pozitivnej symptomatoldgie (Corigliano, et al.,

2014).

2.3. Predstavenie vyuzitej kognitivnej batérie MATRICS

V réamci popisu jednotlivych kognitivnych domén sme si nacrtli moznost’ vyberu metod
pre zhodnotenie Specifickej oblasti. Priblizenie psychodiagnostického nastroja, ktory
vyuzivame Vv tejto praci povazujeme za doleZité, pretoze sa na tizemi Ceskej republiky
zatial vyrazne v tejto podobe nevyuziva a jej pozadie alebo moznosti vyuzitia su v
tuzemskych zdrojoch popisané len v malej miere. Doposial’ sa nim zaoberali napriklad
Preiss et al. (2005), ktori navrhli vytvorenie metddy zhodnotenia kognitivnych funkcii u
0s6b so schizofréniou podla principov batérie MATRICS s vyuzitim dostupnych testov v

ramci ¢eského prostredia (Bezdicek, Nikolai, Michalec, Harsa, & Kalisova, 2015).

2.3.1. Poutzitie testovej batérie MATRICS v klinickej praxi

Holandsky tim (Nuechterlein & Green, 2006) takmer pred desiatimi rokmi zostavil
testovu batériu MATRICS (Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in
Schizophrenia) Consensus Cognitive Battery (MCCB), vytvorenl pre populdciu pacientov
trpiacich schizofréniou podstupujicich psychofarmakologicki lie¢bu, ako nastroj pre
mapovanie kognitivnej zmeny jej vplyvom. Batéria MATRICS bola skoncipovana s cielom
vytvorit’ metddu, pomocou ktorej by bolo mozné sledovat’ zmeny v kognitivnom profile
pacienta so schizofréniou pod vplyvom terapeutického zdsahu. Vyuzitim faktorovej analyzy
predchadzajucich vyskumov, tykajicich sa kognicii schizofrenikov, dospeli autori k
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siedmim faktorom alebo kl'icovym kognitivnym funkcidm, ktoré su v ramci tejto diagnozy
podstatné. Na zaklade tychto domén nasledne vyberali uz publikované testy s cielom
vytvorit’ batériu postihujicu potreby postdenia Sirokého spektra problematickych oblasti
kognitivnych funkcii u o0s6b so schizofréniou. Vo vybere boli zohladiiované
psychometrické charakteristiky, ako wvalidita, reliabilita, a taktiez suvislost urcitej
kognitivnej funkcie k vykonu v kazdodennom zivote. Tymto sposobom sa vyskumnici
dopracovali k nasledovnym oblastiam (Nuechterlein, et al., 2008): rychlost” spracovania
informadcii; pozornost’ alebo vigilancia; pracovna pamit’; verbalne ucenie, vizudlne ucenie;
usudzovanie a rieSenie problémov a siedmou doménou je oblast’ socidlnych kognicii, ako

predpokladany mediator kognitivneho a funkéného vykonu.

2.3.2. Moznost’ vyuZitia batérie v klinickej alebo vyskumnej praxi
Aplikaéné moznosti tejto batérie sa javia byt na prvy pohl'ad obmedzené. Avsak z
prehl’adu vyskumov, ktoré batériu vyuzivali, mézeme rozdelit’ jej vyuzitie do oblasti, ktoré

si nasledne aj stru¢ne predstavime:

1. vypracovanie kognitivneho profilu;
2. zhodnotenie rizika "prepuknutia" schizofrénie u vulnerabilnych osob;
3. predikcia bezného fungovania pacienta v psychosocialnej oblasti;

4. predikcia rizikového sprévania z hladiska spoluZitia.

2.3.2.1. Vypracovanie kognitivneho profilu
V najvicSe] miere sa metdda vyuZiva k ucelom, ku ktorym bola primarne
skonstruovand, teda k mapovaniu kognitivnych funkcii u 0séb s ochorenim schizofrénneho
okruhu, s moznostou opakovaného merania s cielom identifikdcie zmien po
farmakologicko-psychologickej alebo inej intervencii (napriklad aj po elektrokonvulzivne;j
liecbe) (KaliSova, et al., 2016), ked’ze batéria MATRICS je stiborom psychodiagnostickych
testov, primarne mapujuicich kognitivne funkcie, akymi st pamét, pozornost’, exekutivne

funkcie, rychlost’ spracovania informacii a podobne, u 0s6b so schizofréniou.

V procese vyvoja rozoberanej kognitivnej batérie MATRICS bolo dolezité zistit, aky
kognitivny profil je typicky pre pacientov so schizofréniou, teda ktoré kognitivne funkcie
su v tomto pripade poskodené, pripadne akd je stvislost’ tohto obrazu s celkovym
fungovanim osoby v beznom zivote. Tieto oblasti, okrem verbalneho porozumenia, boli
nasledne zaradené do batérie. Autori tito doménu nezaradili do batérie z toho dovodu, ze

vystupuje rezistentne voci terapeutickému zasahu (Nuechterlein, Barch, Gold, Goldberg,
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Green, & Heaton, 2004). Vzhladom na to, ze kognitivnemu deficitu u o0s6b so
schizofréniou sme sa venovali v predchadzajucej Casti kapitoly, nebudeme sa tejto zlozke

dopodrobna venovat’.

2.3.2.2. Zhodnotenie rizika "prepuknutia’ schizofrénie u vulnerabilnych osob

Dal$ou moZnostou vyuZitia batérie okrem zostavenia kognitivneho profilu je potenciél
predikcie moznosti vyskytu poruchy u osdb s vysokym rizikom vzniku ochorenia. Takymi
osobami su jedinci, v rodine prvej linie ktorych sa psychotické ochorenie vyskytuje; u
ktorych sa prejavuji zndmky schizotypalnej osobnosti alebo zhorSeného socidlneho
fungovania; pripadne maji mierne psychotické symptomy, ale zaroven psychotické
ochorenie nemaju diagnostikované. Prave tito skupinu osob sledoval Spanielsky tim
prostrednictvom  zhodnotenia dotazniku psychosocidlneho fungovania, posudenia
inteligen¢nej urovne pomocou Wechslerovej skisky inteligencie WAIS (skratenej verzie) a
nakoniec kognitivneho vykonu batériou MATRICS. Celkovo osoby v tzv. "rizikovej
skupine" skoérovali v testoch okrem Testu cesty (TMT-A) s hor§im vykonom. Najvyraznejsi
rozdiel bol v pracovnej paméti, verbdlnom uceni a exekutive (Serrani, 2011). Batéria
MATRICS bola sice primarne koncipovana pre ucely opakovanej deskripcie kognitivneho
vykonu pacienta so schizofrénnym ochorenim v psychoterapeutickom procese, no zaroven
modze predstavovat’ aj nastroj pre rozliSenie pacientov schizofrénie od zdravej populacie.
Metoda by teda mohla byt’ cestou diferencialnej diagnostiky, najmé v populacii mladeze, u

ktorej je diagnosticky proces naro¢nejsi.

2.3.2.3. Predikcia beZného fungovania pacienta v psychosocidlnej oblasti

Inou aplika¢nou oblastou pre tuto metdodu je mapovanie, pripadne predikcia
psychosocialneho fungovania jedinca so schizofréniou. Moznost' vyuzitia predikcnej
hodnoty by mohla byt’ napriklad v pripade prvoatak. Napriek tomu, Ze autori batérie dospeli
faktorovou analyzou len k Siestim kognitivnym doménam, pridand bola aj siedma, teda
oblast’ socialnej kognicie, a to prave z dovodu rastiiceho zdujmu o spojitost’ tohto typu
fungovania spolu s kogniciami vSeobecne, pripadne s ochorenim ako takym (Weickert &
Goldberg, 2000). Schopnosti, ktoré moézeme oznacit za socialne kognicie, moze byt
dolezitd z hl'adiska moznosti odhadnut’ alebo postdit’ situdcie a emodcie jej ucastnikov, o je
dolezité napriklad z interpersonalneho hl'adiska. Na druhej strane, v uplynulych rokoch sa
zameriava pozornost’ aj na to, ako nepriaznivé vplyvy symptomatolégie schizofrénie moézu

ovplyvnit' oblast pracovného a socidlneho zaradenia. Tuto otdzku mozno sledovat
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korela¢ne, avSak vyskumy s predikénym smerovanim maji pravdepodobne viac vypovednil

hodnotu.

Pomerne rozsiahle longitudindlne Stadie sa zamerali prave na hladisko prepojenia
kognitivneho a funkéného alebo pracovného vykonu u 0sob so schizofréniou. Predmetom
sledovania bola aj pozitivna a negativna symptomatologia. NajsilnejSiu poziciu v tomto
vzt'ahu zastavala pracovna paméit v oboch ¢asovych intervaloch, ktord zastupovala tretinu
variancie skoére funkéného vykonu s tendenciou mierneho poklesu s odstupom c¢asu
(Vesterager, et al., 2012). Verbalna pamit’, rychlost’ spracovania informdcii (Evans, et al.,
2004; Vesterager, et al., 2012) a exekutiva (Evans, et al., 2004) mala taktiez na funkény
vykon vyznamny dopad. Z hladiska symptomatologie sa javi byt negativna
symptomatologia vyraznejSim prediktorom fungovania, nez pozitivne priznaky. Autori teda
odporicaju zamerat sa v diagnostickom procese nielen na pozitivhu alebo negativnu
symptomatologiu, ale pridruzit’ k tomu aj zhodnotenie kognicii s predikénym prinosom v

kazdodennom zivote (Vesterager, et al., 2012).

Podobne aj vysledky s$tadii, ktoré sa zameriavaju na socidlno-pracovné zaradenie
jedinca so schizofréniou potvrdili spominany trend. V kognitivnom vykone nachadzaja
autori prediktivny néstroj funkéného vykonu pacienta. Toto tvrdenie vyplynulo z vysledkov
ich $tadie, ktoré podobne ako predchédzajuci vyskum vypovedaji o dolezitosti funkcii ako
rychlost’” spracovania, pracovna pamédt a socidlne kognicie pre neskorsi status v oblasti
zamestnania (Kern, et al., 2010). Tieto domény, s vynimkou pracovnej pamiti vyzdvihuje
aj Spanielsky tim (Torio, et al., 2014). Napriek tejto zhode vo vysledkoch stadii, v oblasti
ostavaju stale premenné, ktoré si narocné na kontrolu v metodologickom dizajne prace a
nemenej ovplyviuju realitu kazdodenného zivota. St nimi napriklad motivacia, sociadlna

opora a prilezitost’ ku vzdelaniu ¢i zamestnaniu (Green, Kern, & Heaton, 2004).

2.3.2.4. Predikcia rizikového spravania 7 hladiska spoluZitia
Otéazka psychosocidlneho fungovania osoby s ochorenim schizofrénneho okruhu sa
nemusi rozoberat len z hladiska bezného komunitného zaradenia, no v sucasnosti je
aktudlnou otazkou potencidl nasilnej Cinnosti. Z hl'adiska nami sledovanej populécie,
prevalencia nasilného spravania sa pohybuje v Ceskej populacii okolo 42% pre muzov a
33% pre zeny (Vevera, Hubbard, Vesely, & Papezova, 2005). Za najrizikovejSie obdobie sa
povazuje prvého pol roka aZz rok od opustenia prostredia lieCebne po zaciatku ochorenia

(Combs & Mueser, 2007).
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Avsak to, aky vyznam moze mat’ testovanie kognitivnymi metédami pre tento pripad
popisuje irska kohortova stadia (O’Reilly, et al., 2015), ktord hodnotila spravanie a vykon
jedincov so schizofréniou priemerne 1,2 roka. V tomto ¢asovom ramci sa takmer osmina
sledovanych pacientov dopustila nésilného spravania. Z hladiska kognitivneho testovania
mali forenzni pacienti celkové skore nizSie nez zdrava populacia, pricom mali celkové
skére mali takmer az o 5 Standardnych odchylok horSie nez pacienti, ktori sa nasilia v
danom obdobi nedopustili. Z hl'adiska jednotlivych kognitivnych domén skérovali tzv.
nasilni pacienti horie v oblastiach rychlosti spracovania informacii (p*> = 0,025),
verbalneho ucenia (p = 0,007), socialnych kognicii (p = 0,001) a celkového kognitivneho
skore (p = 0,019). Socialne kognicie vstupovali do tohto vzt'ahu ako mediator (O’Reilly, et
al., 2015).

Na zaklade predchadzajucich vyskumov vidime, Ze testy kognitivnych schopnosti
mozno vyuzit’ aj v rdmci predikovania socidlneho fungovania jedinca v beznom Zivote,
pripadne pred rizikom nevhodného spravania pre spoluZzitie v spolo¢nosti. Najmé batéria
MATRICS je v tomto hl'adisku vyuzitelnd, pretoze okrem kognitivnych funkcii zahiiia do

analyz aj doménu socialnej kognicie, ktora sa javi ako vyznamna premenna v tomto vztahu.

2.4. Terapeutické pristupy ovplyviiujice kognitivny vykon

U pacientov so schizofréniou sa vyuzivaji viaceré terapeutické prostriedky s cielom
obmedzenia najméd pozitivnej symptomatoldogie. Ako sme uz naznacovali vysSie,
farmakologickd liecba nie je velmi uc¢inna pri kompenzovani stavu spdsobené¢ho
negativnymi symptomami, avSak pri snahe o redukciu pozitivnych priznakov sa ukazuje
byt efektivna. Vzhl'adom na vysoku stuvislost’ medzi kognitivnym a funkénym vykonom je

aktualne odporucana napriklad kognitivna remediacia (Marcopulos & Kurtz, 2012).

Ked’ze oslabenie kognitivneho vykonu je podl'a vyskumov pritomné uz v obdobi pred
samotnym prepuknutim ochorenia schizofrénie, nemozno povazovat tento deficit za
nasledok farmakologickej liechy (Sestito & Goldberg, 2012). Vzhladom na to, Ze
kognitivny vykon je jednym z najvyznamnejSich prediktorov budiiceho kazdodenného
fungovania (Laveaux, Linden, Larei, & Danion, 2012), je dodlezit¢ sledovat’ vplyv
farmakologickej liecby na tieto schopnosti. Prva generdcia antipsychotik (haloperidol,
thioridazin, chlorpromazin a mesoridazin) st farmakami ovplyviiujicimi dopaminovy

receptor. Tato liecba vSak moze viest k neziaducim ucinkom, ako napriklad

2 p - hodnota je v tomto pripade vyjadrenim tatistickej vyznamnosti vysledku
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extrapyramidové symptomy (dystonia, akinézia, parkinsonizmus) alebo k neuroleptickému
malignému syndromu, ktory je zivot ohrozujucim stavom a je kontraindikéaciou
pokraCovania v lieCbe. Druhd generécia antipsychotik posobi na dopaminovy a zaroven
serotoninovy neurotransmiterovy systém, ¢o ma za nasledok redukciu neziadtcich ucinkov
predchadzajlicej generacie. Patria sem lieky ako klozapin, risperidon, olanzapin, quentiapin
a iné, pricom ich uzivanie méze viest k neziaducim ucinkom ako je hyperglykémia Ci
obezita. Tieto zdravotné okolnosti mézu nasledne viest ku kognitivnym zmenam, ked'ze
ide o skupinu, u ktorej je zaznamenany vysSie riziko demencie nez v beznej populdcii

(Sestito & Goldberg, 2012).

Z hladiska symptomatoldgie, prvad generacia antipsychotik je uspesna v redukcii
pozitivnej symptomatologie. Druhou generaciou lieCiv uz mozeme benefitovat’ aj v skupine
negativnych symptomov (Marcopulos & Kurtz, 2012). Zavery vyskumov sa 1i8i v zaveroch
o tom, ¢i jedna alebo druha skupina antipsychotik je v lie€be GcinnejSia. Vysledky su v
tomto ohl'ade nejednoznacné a heterogénne (Sestito & Goldberg, 2012). Kazdy reaguje na
liecbu farmakami inym spdsobom, a tak sa vplyv na pozitivnu a negativhu
symptomatologiu moéze 1iSit. Antipsychotika prvej generdcie su vSak spajané s vacSim
mnozstvom neziaducich ucinkov. Z toho dovodu je adherencia k uzivaniu ¢asto nizsia, co
ma za nasledok vyskyt remisie. Teda antipsychotikad druhej generacie nemusia mat’ priamy
pozitivnej$i vplyv na obraz ochorenia, no mozu posobit’ nepriamo na pravidelnost’ uzivania,

redukciou negativnych vedl'ajSich G¢inkov.

Kompliancia, respektive spoluprica je velmi doélezitym prediktorom vo vyvoji
schizofrénie v Case. VicSina pacientov totiz nemd ndhlad na to, Ze nejaky psychiatricky
problém maju (Hersen, Turner, & Beidel, 2007). Az takmer u polovice pacientov so
schizofréniou bola zaznamenana slaba kompliancia s liecbou a adherencia k uzivaniu
liekov (Tattan & Creed, 2001), pricom nedodrZiavanie liecby zvySuje moZnost’ relapsu aZ o
50 - 75% (Hersen, Turner, & Beidel, 2007). Za najproblematickejSie sa vS§eobecne povazuje
obdobie zaciatku ochorenia. Ked pacient eSte nie je zalieCeny, odmieta farmakologicku
liecbu a moéze byt v odmietavom postoji. V tomto obdobi je negativna symptomatologia
vyrazna a terapeuticky vplyv by mal podl'a autorov nastupit’ prave v tomto obdobi (Tattan
& Creed, 2001), pretoze skora intervencia ma aj preukazatelne lepSie vysledky, napriklad
formou lepsej adherencie k lie¢be (Malla, Norman, & Joober, 2005). Jednou z mozZnosti st
postupy kognitivne-behoviordlneho pristupu na baze psychoedukacie, nastavenia vhodnej

Zivotospravy a rezimu pacienta. Takymto programom je napriklad projekt Cesta (Petr,
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Bankovska-Motlova, Fisarovd, Novotnd, Béhounek, & Hlavacek, 2010). Je to program,
ktory predstavuje navod pre pracu s osobu s diagnézou schizofrénie po jeho prepusteni z
nemocni¢ného prostredia alebo tesne pred nim. Ide o stibor technik zameranych na reflexiu
vedl'ajSich tc¢inkov liekov, rieSenie beznych problematickych situacii, ku ktorym moze v
priebehu liecby dojst’, priblizenie neurobiologickych procesov a diskutovanie o

odpori¢anom rezime a strave pacienta.

V pripade, ak je u pacienta pritomny kognitivny deficit, je dobré, ak sa starostlivost’
roz§iri o kognitivhu remedidciu (Martin, Becker, Cicero, & Kerns, 2013; Rodriguez, et al.,
2009). Kognitivna remediacia je terapeutickou technikou zameranou na stimuldciu
deficitnych procesov alebo sa pomocou nej pacient u¢i novym stratégiam a alternativam
prostrednictvom schopnosti, ktoré ostali relativne intaktné. V tomto pripade je mozné
aplikovat’ aj programy, ktoré neboli pdvodne vytvorené Specificky pre potreby o0sob so
schizofréniou. Napriklad sa do velkej miery vyuziva Cognifit (Preiss, Cermékova, &
Rodriguez, 2010), RehaCom (pdvodne vytvoreny pre pacientov s traumatickym poranenim
mozgu) (Franck, 2007). Inym prikladom je terapeuticky program vytvoreny Specialne pre
osoby so schizofréniou (Integrated Psychological Treatment, IPT), ktory sa zameriava na tri
okruhy: kognitivny deficit, s hlavnym zameranim na pamit’ a pozornost’; emocie a postupy
zamerané¢ na interpersondlne fungovanie (Pomini, 2009). Metanalyza tridsiatich S$tadii
ukazala, ze vyuzitie tohto programu sposobuje zlepSenie neurokognitivnych funkcii,
zlepsenie psychosocidlneho fungovania a znizenie vyskytu pozitivnej a negativnej
symptomatologie. Autori metaanlyzy prisli k zaveru, Ze kombindacia kognitivnej remediécie
a psychosocialnej rehabilitacie umoziuje synergicku ¢innost s va¢Sim vynosom, nez
samostatné vyuzivanie jednotlivych foriem intervencie (Roder et al., 2006, podl'a Franck,

2007).
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ZHRNUTIE

Kognitivny deficit je u 0sob so schizofréniou zretel'ny. Tento deficit je "zakerny" z toho
pohladu, Ze je menej vyrazny pre okolie v porovnani s bludnou produkciou a
halucindciami. Neprejavuje sa v beznom Zivote tak vyrazne ako pozitivna
symptomatologia. Na druhej strane sa vyskytuje u vac¢siny pacientov so schizofréniou a ma
zaroven preukdzatelne vyznamny vplyv na psychosocidlne, kazdodenné fungovanie a na
interpersonalne vztahy. Z dévodu vyrazného vyskytu kognitivneho deficitu sa tato
charakteristika zvazuje z hladiska jej zaradenia do kritérii diagnostického obrazu

schizofrénie (Preiss, 2006)

Zaroven je to oblast’, ktord sa da kompenzovat’ z hl'adiska dostupnych terapeutickych
postupov. Tento proces je viak zdihavy a vyZzaduje si v prvom rade ochotu a komplianciu
pacienta a na neposlednom mieste znacné financné rezervy. Obe tieto podmienky st
naro¢né na naplnenie. Ukazuje sa, Ze intervencia uz od samotného zaciatku zdravotnych
problémov je vel'mi dolezita, pretoze samotny obraz kognitivneho vykonu sa jednak v Case
meni a jednak je ohrozeny potencidlnymi relapsmi. Z tohto hl'adiska je ddlezité, aby sa v
diagnostickom procese prihliadalo aj na tato zlozku fungovania jedinca. Jednym zo
spOsobov je vyuZitie batérie, ktord bola zostavend prave pre tieto ucely s moZznostou

opakovaného merania, a je iou spominana batéria MATRICS.
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3. INTELIGENCIA

Koncept inteligencie ma svojich privrzencov aj odporcov. Pojem ,inteligencia"
prednedavnom oslavil storocie, avSak stale je konceptom, ktory nie je jasne definovany.
Sternberg (2012) ju popisuje ako kapacitu ucit’ sa zo skusenosti, vyuzivat’ metakognitivne
procesy na zlepSovanie procesu ucenia a schopnost’ prispdsobit’ sa okolitému prostrediu.
Kazdy psycholdg, psychiater alebo laik vsak v nej vidi viac ¢i menej odliSny vyznam alebo
obsah. Sucasne existuje nespocetné mnozstvo navrhov na operacionalizaciu tohto pojmu.
Napriek tomu neexistuje Standardnd definicia inteligencie, na ktorej by sa zhodla SirSia
verejnost. Napriklad Americkd Psychologickd Asociacia ju charakterizuje popisom, Ze
jedinci sa navzajom lisia v schopnosti porozumenia komplexnym myslienkam, v efektivne;j
adaptacii na prostredie, v uceni sa z vlastnej skusenosti, vo vyuziti réznych foriem
uvazovania a v prekonavani prekazok procesom myslenia (Legg & Hutter, 2006). V tomto
pripade teda vidime zlucenie roznych ciastkovych procesov, ktoré sa spajaju do jedného
konceptu. Oxfordsky slovnik (2006, podl'a Legg & Hutter, 2006) inteligenciu chape ako
schopnost’ ziskat' a vyuzivat' vedomosti a sktisenosti. Niektori psycholdgovia inteligenciu
vnimaju Cisto ako konstrukt, ktory meraju inteligencné testy (Boring, 1923, podl'a Legg &
Hutter, 2006).

Autori sa liSia v ndzore, ¢i ide o jednu samostatni schopnost, komplex funkcii
(Svoboda, 1999), pripadne je vyjadrenim procesnej stranky inych Specifickych procesov
(Das, 2004; Kulistak, 2003). Z tohto hladiska je dolezité priblizit zakladné milniky
historického vyvoja tohto konceptu. Obsahom tejto kapitoly budu na jednej strane prave
tieto koncepty, ktoré¢ dali zdklad konStruktu inteligencie z teoretick¢ho hl'adiska, avSak
ked’Ze je zaroven meratelnym konstruktom, v d’al$ej Casti priblizime aj psychodiagnostické

metody jej zhodnocovania.

3.1. Pristupy ku konceptu inteligencie

Aktudlne a historické pristupy ku konceptu inteligencie mézeme rozdelit’ do viacerych
kategorii. V ramci tejto podkapitoly si popiseme zakladné koncepty, ktoré sa o rozvoj
konstruktu inteligencie zasluzili. Predstavime si nastroje, ktoré su v ramci urcit¢ho pristupu
vyuzivané (Sternberg & Grigorenko, 2002) a ktoré st z hladiska empirickej casti

diplomovej prace dolezité.
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3.1.1. Psychometricky pristup k inteligencii

Psychometricky pristup predstavuje najrozSirenejsi sposob odhadu inteligen¢nej urovne
u sledovaného jedinca, pretoze je zalozeny na testovych, teda vykonovych metédach. V
ramci tychto psychodiagnostickych metdéd dochadza casto k vytvéaraniu klastrov alebo
indexov, ku ktorym sa vyskumnik dopracuje na zaklade roéznych Statistickych postupov.
Tento pristup bol inSpirovany v prvej linii vznikom naznakov buducej psychometrie na
konci 19.storo¢ia a nasledne druhd vina sa viaze na rok 1935, kedy vznikla suvisiaca
asociacia a publikacnd ¢innost. V rdmci tohto pristupu mézeme spomenut’” osobnosti ako
Galton, Binet, Spearman (Carroll, 1993), rozSireny Wechslerov pohlad (Deary, 2012) a
pod. V nasledujucej Casti sa detailnejSie venujeme konceptom, ktoré povazujeme z hl'adiska

diplomovej prace za dolezité.

Uz v druhej polovici 19. storo¢ia sa viaceri autori venovali konceptu inteligencie.
Francis Galton (1869) za zameral na dedi¢ny vztah medzi vnimanim a inteligenciou
(Sternberg & Grigorenko, 2002). Inteligenciu chéapal ako reflexiu energie a percepcnu
pripravenost’ zmyslov (Guenther, 2002). Svojim modelom naznacil koncept vSeobecnej
schopnosti, ktord potom rozpracoval Spearman (Das, 2004). Uz v tomto obdobi meral
Galton kognitivne silné a slabé stranky sériou uloh, ktoré nazyval psychometrickymi
meno sa spdja so vznikom terminu mentalny test a ktory zaroven podnietil vznik
psychometrickej vedy v zmysle systematického merania inteligencie (Tulsky, Saklofske, &

Ricker, 2003).

Za priekopnika konceptu inteligencie mézeme povazovat Charlesa Spearmana (1904),
ktory vo svojej publikacii pravdepodobne prvy krat oficidlne popisal formalnu tedriu
inteligencie. Tato dvojfaktorova teodria pojednéva o tom, Ze vykon je syteny, vSeobecnym
faktorom, tzv. g-faktorom a Specifickym, tzv. s-faktorom. G-faktor povazoval za urcita
vrodent mentalnu energiu, ktord je kazdému jedincovi do urcitej miery vlastnd a je
potrebnad pre Uspech v teste alebo Zivotnej situdcii. Je zaroven vyznamnym cCinitelom v
celkovom vykone jedinca. Tento faktor bol zo Statistického hladiska chéapany ako
korelacny vzt'ah medzi najroznej$imi oblastami kognitivneho vykonu, teda nieco, ¢o ich
spaja (Wechsler, 1958). Na druhej strane, s-faktor sa tyka uz Specifického kontextu a

Specidlneho nadania a na celkovy vykon posobi v mensej miere (Sternberg, 2002).

Naproti tomu, E. L. Thorndike s kolektivom (1909/1925) podporoval int teoriu, ktora
pojednava o tom, Ze schopnosti musia byt zastupené viacerymi druhmi Specifickych
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operacii. RozliSoval tri druhy inteligencie: a) abstraktnd alebo verbéalna inteligencia, b)
praktickd alebo mechanickd inteligencia a c) socidlna inteligencia. Nesuhlasil totiz s
nahl'adom na inteligenciu, ako na univerzalny faktor a predpokladal pritomnost’ schopnosti,

ktoré st navzajom nezavislé.

Alfred Binet v spolupraci s Theodorom Simonom (1905) sa v tomto obdobi zacali
venovat’ vytvoreniu prvého testového nastroja zameraného na procesy myslenia (Sternberg
& Sternberg, 2012). Predtym bola inteligencia skor filozofickym konceptom (Das, 2004).
Binetov pristup povodne zahfiial aj oblasti, ktoré by sme dnes radili skor do inych poli
psychologie, ako sugestibilita, estetické citenie, vol'a a podobne. Vysledky testov nasledne
porovnaval s hodnotenim ziakov z hl'adiska Skolského vykonu s cielom identifikovat
ziakov, ktori vplyvom nizkej urovne poznavacich procesov nevytazia z u¢ebného procesu
potrebné obsahy. Tieto deti sa mali nésledne preradit do Specidlneho vzdeldvacieho

systému.

Dal§im vyznamnym konceptom inteligencie je Wechslerov pohl'ad na inteligenciu,
ktory bol zaloZzeny na vS§eobecnom g-faktore (Wechsler, 1958). Svojim pristupom sa snazil
premostit’ dva rozlicné koncepty vSeobecnej schopnosti Spearmana a jednotlivych druhov
inteligencie Thorndika (Tulsky, Saklofske, & Ricker, 2003). Inteligenciu, podobne ako
Spearman, chape ako globalnu schopnost’ alebo kapacitu vykonéavat’ ¢innost,, zaloZenli na
myslienkovych procesoch, a je teda komplexnou funkciou. Chéape ju ako koncept, ktory je
jednotlivym oblastiam takpovediac nadradeny. Nasledne testy, ktoré meraji vykon v
Specifickej kognitivnej doméne, st len ndstrojom na to, aby sme boli schopni popisat’
fundamentélnejSiu oblast, ktorou je inteligencia. Teda samotny test je ndstrojom na
zhodnotenie kapacity spracovavat’ informacie tej ktorej oblasti. Inteligencia je vlastne
vyslednym rezultatom, ktory sa odvija od interakcie z teoreticky nekonecnych moznosti, no
z praktického hladiska obmedzeného poctu kvalitativne odliSnych komponent alebo
faktorov (Wechsler, 1958). Tie zhodnocujeme na zdklade jednotlivych testov, ktoré batéria

zahtna. Bliz8i popis tejto psychodiagnostickej metdody popisSeme v d’alSej Casti.

3.1.2. Kognitivny pristup
V ramci tejto kategdérie mézeme uviest’ tri kognitivne modely inteligencie, kde sa
vzajomne prepajaju koncepty inteligencie s kognitivnymi procesmi. Jednak je to Carrollov
(1993) trojvrstvovy model inteligencie; Gardnerova Tedria rozmanitych inteligencii a

Sternbergova Triarchicka tedria inteligencie (Sternberg & Sternberg, 2012).
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Gardner (1983/2011) podporuje vo svojom ponimani konceptu inteligencie skor
americky nahlad L. L. Thurstona. Ten predpokladd existenciu skupiny primarnych
mentalnych procesov, ktoré¢ st navzajom relativne nezéavislé. RozliSuje sedem faktorov -
verbalne porozumenie, slovni a ciselni fluenciu, priestorovi vizualizaciu, asocia¢nil
pamat’, percepcnu rychlost’ a rieSenie problémov (Gardner, 2011). Gardner v rdmci svojej
teorie podobne rozliSuje sedem, resp. osem druhov inteligencie, ktoré su v podstate
zastipenim réznych kognitivnych funkcii, spoluvytvarajuce inteligenciu. Tym padom tento
pohl'ad nezastupuje tedriu vSeobecného faktoru, ktory stoji v zrode konstruktu inteligencie
(Sternberg & Sternberg, 2012). Obaja autori povazuju vSeobecny g-faktor skor za
matematicky nez empiricky koncept (Gardner, 2011). RozliSuje jazykovd, hudobnu,
logicko-matematicku, priestorovu, telesno-pohybovu, intra- a interpersondlnu a nakoniec
pridal aj ekologicko-spiritudlnu inteligenciu (Sternberg, 2002). Na toto vnimanie
konStruktu mdézeme nazerat’ ako na modularne, Co znamend, Ze jednotlivé schopnosti si

oddelenymi modulmi.

Sternberg (1999) nasledne reaguje na tento koncept ndzorom, ze sice Gardnerov pristup
moze byt uzitocny v popise Specifickych schopnosti jedinca, no na druhej strane opomina
vel’ku €ast’ vyskumov, ktoré podporuju ur€ity zastresSujici komponent stojaci nad vzajomne
korelujucimi Specifickymi schopnostami. Sternberg svoju tedriu povazuje za komponent
stojaci medzi Spearmanovym vSeobecnym g-faktorom, zameriavajucim sa predovsetkym
na akademicku oblast’, a modularnym nekompaktnym pristupom Gardnera. Sternberg v 80-
tych rokoch 20.storoia vyjadroval neddveru voci moznosti predikcie uspeSnosti alebo
tvorivosti na zdklade inteligencnych testov, ktoré sa v tej dobe vyuzivali. Nesuhlasil s
tvrdenim prisnych zastancov konceptu vSeobecného g-faktoru, ktoré podporovalo svoje
piliere na vzajomnej korelacii celkového 1Q s jednotlivymi testami (Sternberg, 1999). Preto
poskytol svoj pohl'ad zaloZzeny na empirii a dlhoro€nom vyskume, v ktorom vidi potencial
predikcie uspesnosti ¢loveka v zivote. Podla tohto pohl'adu, procesy inteligencie ¢loveka si
sice univerzalne, avSak ich inStancie v spravani si kontextudlne viazané. Teda to, o je v
urcitej kultare vnimané ako inteligentné, v inej byt nemusi (Sternberg, 1999). Triarchicka
teoria inteligencie ma tri zlozky. Prva, analyticka zloZka je zodpovedna za zhodnotenie
vlastnych myslienok a myslienok ostatnych (Sternberg & Sternberg, 2012). Zahtiia procesy
analyzy, zhodnotenia, porovnavania, pricom mozu byt zhodnotené klasickymi
akademickymi testami. Nasledne kreativna zlozka pracuje generovanim novych idei. Moze

byt zhodnotend roznymi testami kreativity vyuZzivajucimi vizualne alebo verbalne procesy
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(Sternberg, 1999). Tretia, prakticka zlozka je zodpovedna za implementaciu a pretavovanie
vlastnych idei a ndpadov do praxe (Sternberg & Sternberg, 2012). Prave tato zlozka Casto
nekoreluje s akademickymi schopnostami (Sternberg, 1999). V ¢eskom preklade je tato
tedria zastipend komponentovou, kontextovou a skusenostnou inteligenciou (Sternberg,
2002). Svoj pohlad vSak nepovazuje za ndhradu inteligennych testov zalozenych na
vS§eobecnom faktore. Vnima ho ako moznost’ doplnenia o iny rozmer (Sternberg, 1999).

Jedna sa o jeden z novsich pohl'adov na inteligenciu.

Trojvrstvovy model inteligencie, ktory vytvoril Carroll (1993), sa radi medzi
kognitivne pohlady, ktoré nie st zalozené ani na kognitivnej, ani na behavioralnej teorii.
Radime ju k tymto pristupom, pretoze schopnosti, ktoré popisuje st spojené so
spracovavanim informacii na réznych urovniach. Je v podstate hierarchiou kognitivnych
funkcii a nie samostatnou teoriou inteligencie (Das, 2004). Stratum I alebo vrstva I
pojednava o uzkych Specifickych schopnostiach, ako napriklad rychlost’ spracovania
informéacii. Stratum II zahffa SirSie schopnosti, ako napriklad R. B. Cattelove (1965, podla
Sternberg, 2002) rozdelenie inteligencie na krystalicku (skusenostou ziskand schopnost
riesit’ nové ulohy) a fluidnu (geneticky ziskand schopnost’ prispdsobit’ sa podmienkam)
inteligenciu alebo rézne Urovne pamiti. Posledna vrstva (stratum III) zahfiia spominany
vSeobecny g-faktor alebo vSeobecnu inteligenciu (Sternberg & Sternberg, 2012), na ktorej

je zalozeny aj Siroko vyuzivany Wechslerov model zhodnocovania inteligencie.

Modernejsi pristup k inteligencii je PASS (Planning, Attention-Arousal, Simultaneous,
Successive) - tedria inteligencie, ktord je zaloZend na procese spracovania informadcii,
inSpirovana Lurijom. Je v podstate modelom, ktory spdja neuropsychologicky, kognitivny a
psychometricky pristup a kognitivne procesy popisuje na trovni troch funkénych jednotiek
(Das, 2004). Prvou jednotkou je arousal a pozornost’ (Attention-Arousal Unit) a zahfia
schopnost’ selektivnej pozornosti so sucasnou inhibiciou irelevantnych podnetov. Druhd
jednotka, simultdnnost’ a sukcesivita popisuje kddovanie informacii na zaklade tychto
dvoch spomenutych procesov. Nakoniec tretia jednotka vyjadruje schopnost’ planovania,
sebamonitorovania a Struktarovania kognitivnych procesov (Das, 2004). Tymto konceptom
su pokryté procesy, ktoré su z hl'adiska spracovéavania informécii z okolitého sveta potrebné

v ratane nizSich aj vyssich kognitivnych procesov.
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3.1.3. DalSie pristupy
Dalsie pristupy, ktoré sa venujii konceptu inteligencie su tie, ktoré bert do tivahy uréité
biologické hladisko, ¢i uz je to genetika, metabolizmus latok, Strukturdlne a funkéné zmeny
na neurologickej urovni a iné. Tieto pristupy na zdklade zamerania moézZeme rozdelit’ na
geneticko-epistemologicky (zameriava sa na vyvoj poznavacich funkcii), behavioralno-
geneticky (pomer vplyvu prostredia a genetiky) a biologicky pristup (zameriava sa na
funk¢éné, Strukturalne a chemické zmeny v mozgu) (Deary, 2012; Sternberg & Grigorenko,

2002).

Iny, sociokulturny pristup sa zameriava na praktickost’ konceptu inteligencie a snazi sa
nazriet’ na to, ako sa vykon v testoch méze prejavit’ v rdmci kazdodenného zivota, prace a
socialneho zivota (Gottfredson, 2002). Viaceré¢ stadie tento vztah podporuju, priCom sa
odhad premorbidnej a aktualnej urovne inteligencie povazuje za dolezity komponent pre
nasledni prognézu psychosocidlneho fungovania jedinca. Negativna symptomatoldgia v
pripade schizofrénie v tomto vztahu predstavuje pravdepodobne rolu mediatora (Brill,

Levine, Reichenberg, Lubin, Weiser, & Rabinowitz, 2009).

Do novsich pristupov mdézeme zaradit’ aj koncept emociondlnej inteligencie, ktory
rozpracovali Mayer, Salovey (1993, podl'a Sternberg, 2002) a Goleman (1995, podla
Sternberg, 2002) alebo Haasovu (1998, podl'a Sternberg, 2002) moralnu inteligenciu. Sice
su tieto koncepty pomerne problematické a vyvoldvaju rozpory v nazoroch na ich
existenciu, koncept socialnej inteligencie je zahrnuty do niektorych kognitivnych batérii,
ako napriklad aj do nami vyuZivanej batérie MATRICS. V tomto pripade je pokryty dvoma
verbalnymi subtestami batérie Meyer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test

(MSCEIT).

3.2. Metody zhodnotenia urovne inteligencie

Pristupy a koncepty, ktoré stoja pri zrode konceptu inteligencie a ktoré sme popisali v
predchadzajucej kapitole boli zalozené na Statistickom postupe faktorovej analyzy povodne
inSpirovanej Pearsonom, aplikovanej v najvaésej miere Spearmanom (Bartholomew, 2004).
Zhodnotenie inteligen¢nej urovne konkrétneho jedinca je uskuto¢iiované na zaklade
¢iselného vyjadrenia, zvaného inteligencny kvocient (IQ). Povodne je vyjadrenim pomeru
testového a chronologického veku, ktory navrhoval William Stern (1912, podl'a Guenther,
2002). Nasledne sa nim inspiroval vo svojej praci Lewis Terman (1916) a navrhol

vyuzivanie ¢iselnej formuly, ktora vznikne vynasobenim mentalneho veku hodnotou sto.
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Pozndme ho pod oznacenim vyvojovy inteligencny kvocient. V siasnosti sa vyuziva iny
model, znamy ako deviacny inteligencny kvocient (Svoboda, 1999). Aktudlne sa
inteligencia vyjadruje posudzovanim vykonu osoby vo vztahu k urovni rozumovych
schopnosti jedinca v rdmci jednej vekovej skupiny. Teda sledujeme, ako sa aktudlny vykon
jedinca odklana (deviacia - odklon/odchylka) od priemerného vykonu u 0s6b rovesnickej
vekovej skupiny. Odvodzuje sa z odchylky od priemerného vykonu v populécii rovnakého
veku. Hodnota Standardnej odchylky, ako matematického cinitela, sa naprie¢
inteligenénymi testami mierne liSi. Administraciou subtestov Wechslerovho testu
inteligencie, ktorému sa budeme v nasledujicej Casti venovat, sa na zdklade prevodu
vazenych skore dopracujeme k ¢iselnému vyjadreniu Ciastkovych skoére a celkového 1Q
skore. Pracujeme pritom s priemerom s hodnotou 100 a Standardnou odchylkou s hodnotou

15 bodov (Svoboda, 1999).

Priemer

1
! Percentudlne
34,13% [13.50% ' 13% zastiperie
: " Standardna
45D -35D 28D -18D 0sD +15D +25D +350  +45D .
| | | | | [ N odchylka 5D
| 0.1% 23%  159%  50% B41%  O7.7%  99.9% ‘ Kumulativne
| 1 I I I I I | percenta
33 0 23 100 115 130 145

Standardné skére
Obrazok 1 Znazornenie normalneho rozdelenia

Psychodiagnostické metody, ktorymi sa dopracujeme k tomuto vyjadreniu inteligenéne;j
urovni moézeme rozdelit na jednodimenziondlne a komplexné testy inteligencie. K
jednodimenzionalnym testom radime napriklad Kohsove kocky (1920) alebo rézne verzie
Ravenovych progresivnych matric (1936/2000). Ku komplexnym testom inteligencie
radime rozne formy Wechslerovej skusky (1945) alebo Amthauerov Test Struktary
inteligencie (1953/2015). V praci vyuzijeme neStandardny pohlad na klasifikaciu tychto

metdd, a to testy pre zistovanie aktudlnej a premorbidnej Grovne inteligencie.
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3.2.1. Aktudlna drovein inteligencie

V stcasnosti najrozsirenejSim testom merania inteligencie je Wechslerov inteligencny
test, ktory presiel od prvej publikovanej verzie znacnym vyvojom. Tento test sa pouziva v
roznych oblastiach psychologického testovania a klinickej praxi. Prvy test z tejto rady bol
publikovany v roku 1939 Davidom Wechslerom (Svoboda, 1999). Bol to test pod ndzvom
Wechsler-Bellevue Test, ktorého d’alSia verzia Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS)
bola publikovana o 16 rokov neskdr. V sucasnosti sa pouziva jej revidovana verzia WAIS-
R, pripade najnovsie verzie WAIS-III, publikovanej v roku 1997 (2010) alebo WAIS-IV
(2008).

Vsetky aktualne vyuzivané verzie, vratane WAIS-III obsahuju testy alebo skusky, ktoré

mdzeme oznacit’ ako verbalne a neverbalne. Medzi verbdlne subtesty mozeme zaradit’:

1. Slovnik - vysvetlovanie vyznamu vizualne prezentovanych slov;
Podobnosti - hI'adanie nadradené¢ho pojmu pre dva prezentovang;

Pocty - rieSenie Uloh na pocitanie;

Opakovanie cisel - opakovanie rady ¢isel v rovnakom 1 obratenom poradi;
Informacie - znalost’ beznych realii;

Porozumenie - porozumenie suvislosti bezného Zivota;

A U T o

Radenie cisel a pismen - preusporiadanie rady pozostavajlicej z ¢isel a pismen.
Medzi performacné subtesty radime:

8. Doplnovanie obrazkov - identifikéacia chybajucej Casti obrazku;

9. Symboly - kédovanie - priradzovanie symbolu k ur¢itému ¢islu, podla predlohy;
10. Kocky - skladanie kociek podl'a dvoj- alebo trojrozmernej predlohy;

11. Matrice - doplhovanie chybajucej Casti v sérii netplnych vzorcov;

12. Radenie obrazkov - organizovanie obrazkov tak aby vytvarali sekvenciu v pribehu;
13. Hladanie symbolov - identifikacia cielového podnetu v exponovanej sekvencii;

14. Skladanie objektov - skladanie sucasti predmetu do jedného celku.

Na zaklade tychto subtestov mozeme vypocitat’ Styri indexy - verbalny, performacény
index, index aktudlnej paméti a index rychlosti spracovania (Wechsler, 2010). Tie su
faktormi, ktoré vznikli na zaklade Statistického postupu faktorovej analyzy (Wechsler,
1958). V porovnani s predchadzajicou verziou WAIS-R, bol upraveny subtest Hl'adanie
symbolov, pricom dva d’alSie subtesty Matrice a Radenie Cisel a pismen boli v novej verzii

pridané uplne (Svoboda, 1999). Najnovsia verzia WAIS-IV bola vytvorend so zamerom
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zlepSit' zhodnocovanie fluidnej inteligencie, pracovnej pamdte a rychlosti spracovania.
Doplnené boli preto subtesty ako vizudlne puzzle, obrazky s posudzovanim véhy alebo
vyluc¢ovacie rady. Naopak, odnaté bolo skladanie objektov, radenie obrazkov a kodovanie
vo verzii ucenia sa symbolov a vo verzii priradzovania symbolov k ¢islam. V ostatnych

subtestoch boli upravené polozky, pravidla administracie a pod. (WAIS-IV, 2008).

V poslednych rokoch vznikla diskusia o tom, nakol’ko je potrebné administrovat’ vSetky
subtesty vzhl'adom na Casovi naro¢nost’ administracie. Pod vplyvom tychto debat vznikli
skratené verzie Wechslerovho odhadu inteligencie, 1 ked test samotny umoziuje vyber
pozadovanych subtestov a preskakovanie poloziek. Uz od vzniku verzie testu WAIS-R
vznikali podmienky vyuzivania skratenych verzii, ktoré by umoznili reliabilne odhadovat
inteligenénu uroven bez signifikantného rozdielu oproti vyuzitiu celej Skaly. Jednym z
dovodov vzniku skratenych verzii je ich pouzivanie v Specifickych klinickych populécidch,
u ktorych je administracia celej batérie narocnd (demencie, osoby s traumatickym

poranenim mozgu alebo starntiice osoby) (Wymer, Rayls, & Wagner, 2003).

V 80-tych rokoch Silverstein (Wymer, Rayls, & Wagner, 2003) navrhoval redukciu
subtestov na pocet dvoch alebo Styroch. V ramci kratkej formy navrhoval spojenie Slovnika
a Kociek. Z hl'adiska Stvortestovej verzie odportical doplnit’ aj Pocty a Radenie obrazkov.
Vyber tychto subtestov bol pritom zalozeny na korelacnych alebo faktorovych analyzach.
Zaroven existovali aj kratke verzie odhadu inteligencie, zalozené na inom podklade -
Kaufmanov test (Kaufman Brief Intelligence Test, KBIT, Kaufman & Kaufman, 1990,
podla Pierson, Kilmer, Rothlisberg, & MclIntosh, 2012) in§pirovany neuropsychologickym

pristupom Luriju.

Na zaklade vyvstavajucich poziadaviek vznikla v roku 1999 verzia Wechsler
Abbreviated Scale of Intelligence (WASI) (Wechsler, 1999), ktord obsahuje len Styri,
pripadne dva subtesty a jej administracia vyzaduje 15 aZz 30 mint. Jej revizia WASI-II
vznikla v nadvéznosti na novl verziu WAIS-IV (2008, podl'a Maccow, 2011). Skratena
forma WASI-II obsahuje insStruktaz k administracii Styroch subtestov - Kocky, Slovnik,
Matrice a Podobnosti, pricom verbalne skore je zastupené subtestami Slovnik a Podobnosti,
kym performacnd zlozka je zastupena testami Kocky a Matrice (Maccow, 2011). Tato
verzia inteligencného testu poskytuje priestor pre odhad inteligen¢nej Grovne v pripade
obmedzeného c¢asového priestoru a tiez v pripade narocnejSej klinickej populacie.
Korelacné analyzy zaroven poskytuju priaznivé udaje. Korelacia Stvortestovej verzie WASI
s odhadom celkového IQ testom WAIS-III je az 0,92, kym korelacia dvojtestovej verzie sa
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pohybuje v hodnote 0,87, ¢o st pomerne uspokojujuce hodnoty (Pierson, Kilmer,
Rothlisberg, & MclIntosh, 2012). Sucasny vyskum dokonca ukazuje, Ze kombinacia
akychkol'vek dvoch subtestov Wechlerovho testu inteligencie WAIS-IV podéva adekvatny
odhad aktualnej urovne inteligencie (Girard, Axelrod, Patel, & Crawford, 2015).

3.2.2. Premorbidna urovei inteligencie u klinickych populacii

Odhad premorbidnej (latinsky morbus = choroba) (Kramska, 2014) trovne intelektu
byva podstatnou sucastou kvalitného neuropsychologického vysetrenia (Preiss, 2006).
Pojednéava vlastne o tom, akl Groven poznavacich funkcii alebo aky psychicky stav mal
jedinec pred prepuknutim psychického alebo neurologického ochorenia (Kramska, 2014).
Zakladom tohto ponimania je teoria, ze fluidné inteligencia sa na rozdiel od krystalickej
vyvinie v obdobi mladSej dospelosti a vekom by sa jej Groven nemala vyznamne menit
(Kramska, 2014). Podobne Carroll (1993) porovnava stadie, u ktorych sa nezistil vyznamny

pokles schopnosti vnimania predmetov alebo slov spolu s rastucim vekom.

Z hladiska klinickej praxe je dolezité, aby sme vedeli odhadnut’, ¢i doSlo ku zhorSeniu
dosledkom patologie, pripadne k zlepSeniu tychto schopnosti alebo spominané funkcie
ostali nezmenené. S jeho pomocou dokdzeme odhadnit zavaznost aktualneho
kognitivneho deficitu (Kramska, 2014). Existuje viacero spdsobov tohto odhadu. Priamy
odhad s pomocou minulého zhodnotenia urovne inteligencie moézeme uskuto¢nit’ len v
obmedzenych pripadoch. Mimo toho moézeme vyuzit' vykonové alebo nevykonové metddy
(Goldemundova, 2015), teda spdsoby nepriame (Kramska, 2014). Nevykonové metody
pojednavaji o ziskani udajov z auto-alebo heteroanamnézy, napriklad z informéacie o
dosiahnutom vzdelani ¢i vykonavanej profesii. Z vykonového hl'adiska moézeme vyuzit
samotny Wechslerov inteligencny test, v rdmci ktorého posudenie premorbidneho intelektu
mdzeme uskutocnit’ pomocou indexu deterioracie vypocitaného na zdklade subtestov tzv.
drziacich a nedrziacich sa vekom; porovnanim verbalneho a nazorového intelektu, pripadne
korelaciou medzi subtestom Slovnik so vzdelanim (Goldemundova, 2015), alebo jeho
porovnanim s vykonom v inych subtestoch (Preiss, 2006), tzv. slovnikovy scatter

(Kramska, 2014).

Aktudlne je klinicky rozs§irenym spdsobom odhadu premorbidneho intelektu kratka
Citacia skuska. V anglosaskej praxi sa pouziva stale CastejSie test NART (National Adult
Reading Test, Nelson, 1977, podla Kramska, 2014). Tento test odhaduje premorbidnu

uroven inteligencie podmienenej vzdelanim (Preiss, 2006). Ide o zoznam foneticky i
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frekvencne nepravidelnych 50 slov, ktoré ma respondent precitat v spravnej forme.
Korelaéné analyzy ukazuji pomerne dobré vysledky vo vzt'ahu k zhodnotenej inteligencnej
urovni v minulosti, az na urovni r = 0,73 (Crawrods, Deary, et al., 2001, podl'a Lezak,
Howieson, Bigler, & Tranel, 2012). Autori porovnali vysledok tohto testu u 77-ro¢nych
osob s inteligencnou urovitou odmeranou vo veku 11 rokov. Podobné a dokonca vyssie
korelacie boli zistené v Studidch, kde sa porovnaval vysledok testu NART s aktudlnou
uroviiou inteligencie u tzv. zdravej populdcie (Barker-Collo, Bartle, Clarke, Toledo,
Vykopal, & Willetts, 2008). Ini autori vSak zistili, Ze vysledok tohto testu mierne
zvyhodiiuje odhad inteligen¢nej tirovne (Mathias, Bowden, & Barrett-Woodbridge, 2007).
V sucasnosti existuje nieckol’ko verzii tohto testu. Zaroven vznikla poziadavka vytvorit’
cesku verziu, ked’ze ide o test znacne zavisly od lingvistického zakladu. Z tohto dévodu
vznikla Seskd verzia testu NART, pod nazvom Czech Reading Test, CRT alebo Cesky test
cteni slov (Kramska, 2014), ktort vyuzivame aj v empirickej ¢asti diplomovej prace. Do
testu bolo starostlivym postupom zahrnutych 50 poloziek. Rozsahom sa zhoduje s
povodnou verziou. Vysledny odhad premorbidnej inteligenénej Grovne koreluje najviac so
subtestom Slovnik a s verbalnym IQ (r; = 0,76, r, = 0,78) u pacientov s psychickym

ochorenim a o nieco vyssie u dobrovol'nikov, teda tzv. zdravej populacie (Kramska, 2014).

3.3. Inteligencia u schizofrénie

Inteligencia v ramci vSeobecnej populacie je aj dnes problematickym konceptom z
hl'adiska jednotného konsenzu, o inteligencia zahffia, ¢i stoji samostatne alebo v spleti
roznych kognitivnych domén. U populédcie trpiacej schizofréniou je tento rozdiel v
nazoroch este zretelnejsi. Niektori autori ho povazuju za sucast’ deficitu v kognitivnych
doménach. Odlisné hladisko zastdva Meehl (1990, podl'a Beck, Rector, Stolar, & Grant,
2009), ktory vo vzniku ochorenia predpokladd vyznamny ucinok konkrétneho génu,
ktorého fenotyp, teda vonkajsi prejav zdvisi od dal§ich faktorov, ako je prostredie a
biologické okolnosti. Z hl'adiska nasej tématiky popisuje moznost’ poskodenia Specifickych
kognitivnych domén za su¢asného zachovania vSeobecnej inteligencie. Nazory a modely na
koncept inteligencie u schizofrénie sa v dostupnej literatire roznia. Preto sa v tejto kapitole
zameriame skor na vysledky niekolkych §tudii, kde si predstavime mozné nahlady na

jednotlivé aplikacné oblasti v ramci konceptu.
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3.3.1. Odhad premorbidnej inteligencie u schizofrénie

Vysledky stadii o tom, do akej miery, a ¢i vobec, je intelekt u schizofrénie poskodeny,
respektive zmeneny alebo deficitny, sa roznia. Napriklad metodologicky popis Studii ndm
ukazuje, Ze existuju rézne skupiny osdb so schizofréniou, teda aj skupina, kde sa ukézal
deficit inteligencie v porovnani s premorbidnou uroviiou; skupina, u ktorej sa tento deficit
neprejavuje, ale aj skupina s nezmenenou uroviiou odhadovanej inteligencie v porovnani s
premorbidnou uroviiou (Badcock, Dragovi¢, Waters, & Jabelsky, 2005; Fiszdon, Choi,
Bryson, & Bell, 2006; Preiss M. , 20006).

Rozsiahla $tadia z 80. rokov ukézala, Ze deficit v IQ sa objavuje u oséb so
schizofréniou uz v detstve alebo adolescencii v porovnani so stirodencami a inymi osobami
z rovnakého prostredia. Tym padom sa javi tidto charakteristika ako spojena s obrazom
pacienta uz pred klinickym prejavom ochorenia. Nezrovnalostou vo vysledkoch je viazanie
tohto fenoménu vyraznejSie na muzov nez na zeny (Aylward, 1984). NizSia Groven
premorbidnej inteligencnej urovne u deti, u ktorych sa nasledne vyvinulo ochorenie
schizofrénneho okruhu bola zistend aj v danskej $tadii. Autori upozoriiuju, Ze tato
charakteristika nie je vlastna len tejto skupine oséb, ale aj osobam, v dospelosti
diagnostikovanymi d’alS§imi psychiatrickymi poruchami (Serensen, Mortensen, Schiffman,

Ekstrom, Denenney, & Mednick, 2010).

Stadia Winkela et al. (2006) poukazala na rozdielny vyvoj obrazu kognitivneho
fungovania vo vztahu s troviiou premorbidneho IQ. V skupine s vysokou uroviiou
premorbidneho 1Q (v tejto stadii priemerné 1Q = 119) bol po prvej hospitalizacii sledovany
pokles kognitivnych funkcii s naslednou miernou upravou vykonu v d’alSich desiatich
rokoch. Naopak, v skupine 0sdb so schizofréniou s niz§im premorbidnym IQ (priemer 1Q =
98) sice nebol pozorovany vyrazny odklon v kognitivnom vykone po prvej hospitalizacii,
avSak dalSia progndza nebola takd pozitivna, nez v prvom pripade. Autori vysvetl'uja
vysledky ako pritomnost’ dvoch rdéznych typov pozadia tohto ochorenia. Druhy spominany
pripad totiz sluzi ako podpora neurokognitivneho modelu ochorenia schizofrénie, kym prvy
pripad ma pozadie odlisné (Winkel, Myin-Germeys, Delespaul, Peuskens, Hert, & Os,
2006).
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3.3.2. Odhad aktualnej inteligenc¢nej Girovne

U 0s6b so schizofréniou je ¢asto pozorovany deficit v ramci celkovej aktudlnej urovne
inteligencie, priCom deficit vo verbalnej zlozke 1Q je zretelnejSi nez v performacne;j
(Marcopulos & Kurtz, 2012). Ako sme spominali v predchadzajucej kapitole, existuju tri
skupiny o0sdb so schizofréniou v spojitosti s inteligenénou troviiou. V polovicnej prevahe
su to osoby so sucasnym inteligencnym deficitom. V tomto pripade je sledovany aj vyrazny
kognitivny deficit v oblasti exekutivy, paméti a pozornosti. ZvySnu polovicu tvoria z jedne;j
Stvrtiny osoby, u ktorych je odhadovany deficit premorbidnej inteligencie bez dalSieho
poklesu, teda s aktudlnou Uroviiou inteligencie na podobne deficitnej Grovni, ako bola
premorbidna. Posledna Stvrtina je zastipena jedincami bez aktudlneho deficitu v oblasti
inteligencie (Kenny & Friedman, 2002; Weickert & Goldberg, 2000). V posledne;j
spominanej skupine sledujeme aj napriek zachovanej urovni inteligencie deficit v
exekutive, pozornosti (Weickert, Goldberg, Gold, Bigelow, Egan, & Weinberger, 2000) a
rychlosti spracovania informacii. Na druhej strane, deficit v exekutive v tejto skupine oproti
kontrolnej bol superiorny vo vzt'ahu k zvySnym dvom skupindm s ochorenim schizofrénie.
Avsak v doméne rychlosti spracovania informacii skupina nebenefitovala zo zachovane;j
urovne 1Q, ani oproti ostatnym dvom skupindm o0s6b so schizofréniou (Badcock, Dragovi¢,
Waters, & Jabelsky, 2005). Tym padom aj popri zachovanom IQ je deficitnd kognitivna
doména rychlosti spracovania informacii (Badcock, Dragovi¢, Waters, & Jabelsky, 2005).
Podobné vysledky boli sledované aj v oblasti funk¢ného vykonu v kazdodennom Zivote

(Ammari, Heinrichs, Pinnock, Miles, Muharib, & McDermid Vaz, 2014).

Zaujimavy pohlad poskytla §tidia, kde sa porovnéaval vykon $tyroch skupin. Kontrolna
skupina, rovnako ako aj pacienti so schizofréniou boli rozdeleni do dvoch podskupin podla
1Q. Podmienka prvej skupiny bolo IQ v rozmedzi 81 - 94 a druhej skupiny IQ v rozmedzi
95-119. Aj kontrolna skupina, aj osoby so schizofréniou vykazovali v rdmci 1Q podskupin
podobny kognitivny vykon s tym, ze skupiny s vyssim IQ skorovali lepSie nez skupiny s
niz§im 1Q. Zaujimavé vsak je, ze osoby so schizofréniou za sucasného zachovania IQ v
rozmedzi 95 - 119 bodov vykazovali tvarovo podobnt krivku kognitivneho vykonu s
osobami so schizofréniou s niz§im 1Q. Znizeny vykon bol badateny najmi v exekutive a
pozornosti, respektive vigilancii (Kremen, Seidman, Faraone, & Tsuang, 2001). To teda
naznacuje, ze napriek rozdielom v I1Q, obraz kognitivneho vykonu je u schizofrénie
podobny. Tento vysledok by podobne naznacoval, ze exekutivne funkcie neovplyviuju

priamo inteligenciu do takej miery ako by sa mohlo zdat. Vyraznejsi vplyv tam ma
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pracovna pamat’, ktora je samostatnym konceptom, pricom hranici a zroven je prepojenad s
pozornostou a exekutivnymi funkciami (Tourva, Spanoudis, & Demetriou, 2015).
Exekutivne funkcie by mohli hrat’ tilohu mediatora v tomto vztahu (Wongupparaj, Kumari,

& Morris, 2015).

Ako sme videli na tomto priklade, vSeobecny vzorec pritomnosti deficitu v oblasti
inteligencie nie je I'ahko dosiahnutelny. Metaanalyza Hedmana et al. (2013) sa venovala
otazke, ¢i v pripade pritomnosti deficitu v rdmei odhadu 1Q po diagnostikovani ochorenia
schizofrénie sa bude toto znevyhodnenie prehlbovat’ vo vzt'ahu k ¢asu. Vysledkom tejto
Stadie bolo, ze sice odhad inteligencnej trovne u vicsiny pacientov so schizofréniou bol
vSeobecne niz8i oproti kontrolnej skupine, avsak tento deficit sa ani v priebehu ochorenia
(Hedman, Haren, Baal, Kahn, & Hulshoff Pol, 2013), ani s nastupom klinickych priznakov
(Aylward, Walker, & Bettes, 1984) neprehlboval. Vysledok bol rovnaky aj s ohl'adom na
rastaci vek jedinca (Hujman, Hilshoff Pol, Sitskoorn, & Kahn, 2003).

Na zaklade spomenutych vysledkov sa otvara otdzka, ¢i je mozné vyuzivat testy
inteligencie na deskripciu kognitivného fungovania jedinca so schizofréniou. Touto otazkou
sa zaoberala americkd S$tadia, ktord sa snazila porovnat vysledky inteligenéného a
kognitivneho testu u 153 o0sdb bez a so schizofrénnym ochorenim. S cielom zhodnotenia
kognitivneho vykonu vyuzili batériu MATRICS, ktort aplikujeme aj v naSom vyskumnom
dizajne. Vysledky zhriiuji do zistenia, Ze kognitivny profil schizofrénnych pacientov sa
vymykal o jednu Standardnti odchylku, nez profil, ktory bol odhadovany na zéklade
inteligencného testu. Podobné vysledky boli zistené aj v pripade porovnania kognitivneho
vykonu a odhadu premorbidnej urovne intelektu, teda intelektu pred "prepuknutim"

ochorenia (Gray, McMahon, & Gold, 2013).
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ZHRNUTIE

Stadie tykajtce sa zhodnotenia inteligenénej urovne vykazuju pomerne stabilné zistenie
Castej deficitnej inteligencnej urovne, ¢i uz z hladiska aktudlnej alebo premorbidne;j
inteligencie. Skupina vyskumnikov podporuje nazor, Ze inteligencia je vyrazne prepojend s
ostatnymi kognitivnymi deficitmi a tym pddom modZeme vyuzivat’ jej zhodnotenie v smere
posudenia jednotlivych kognitivnych funkcii. Na druhej strane skupina autorov podporila
znacny vyskyt pripadov, kedy celkové 1Q bolo odsledované v ramci normy, avsSak
Specifické kognitivne funkcie boli zaroven poskodené, pripadne osoby so schizofréniou so
zachovanym IQ v rdmci normy nebenefitovali v Specifickych kognitivnych tlohéach, a to
najmé v oblasti exekutivy, pracovnej pamiti a pozornosti (Weickert & Goldberg, 2000).
Tym padom pokles IQ nemoZzeme vnimat ako univerzalne platny priznak pritomnosti
schizofrénneho ochorenia. Na druhej strane niektori autori reflektujii potrebu porovnania
tychto dvoch domén, teda kognicii a inteligencie (Kremen, Seidman, Faraone, & Tsuang,
2001). Rada vyskumov sa zaoberala hladiskom prepojenia inteligencie a funkéného
vykonu, ked’Zze bol koncept pdvodne brany ako schopnost’ adaptacie na okolnosti
prostredia. Inteligenciu mdézeme chapat’ aj ako mediacny faktor schopnosti vyrovnavat sa s
novymi stresormi prostredia, ktoré vedu k remisidm a k zhorSeniu obrazu zdravotného
stavu pacienta alebo ako prejav vulnerability k vzniku ochorenia schizofrénie, pripadne

mdzu posobit’ sicinne (Aylward, Walker, & Bettes, 1984).

Vysledky su aj v tejto oblasti heterogénne. Touto kapitolou sme chceli naznacit, aké
Specifika ma dany koncept oproti kognitivnym funkciam a v ¢om sa mozu prelinat.
Popisali sme urcité vybrané koncepty, ktoré stoja za vznikom dnes Siroko vyuzivaného
konceptu. Inteligencia je v sucasnosti cCasto aplikovanym konceptom v ramci
diagnostického zhodnotenia pacienta, no na druhej strane sa ukazuje, Ze mozno ide o

Specifické domény, ktoré nemusia byt’ viditeIné vo vyslednom ¢iselnom zhodnoteni IQ.
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EMPIRICKA CAST

4. UVOD K PROBLEMU

Po stru¢nej charakteristike cielovej skupiny v predchadzajucich kapitolach, sme sa
venovali predstaveniu konceptov kognitivnych funkcii a inteligencie. Tieto dva konsStrukty
su niektorymi autormi chapané ako oddelené¢ v zmysle, Ze inteligencia je nadradenym
konstruktom konceptu kognitivnych funkcii. Napriklad Carroll (1993) ju vo svojom modeli
chape ako jednu z troch vrstiev. Inteligenciu mozno chapat’ ako vSeobecny faktor, ktory
zastreSuje Specifické procesy a kognitivne domény. Tieto hl'adiska vychadzaju z pdvodného
Spearmanovho konceptu g-faktoru. Specifické kognitivne funkcie mozeme chapat ako
cesty k zhodnoteniu vieobecnej funkcie inteligencie. Dalsi autori rozumeji pod pojmom
inteligencie oznacenie pre kognitivny vykon v Specifickych ulohach. Z toho nasledne
plynie aj klinické vyuzitie udajov. Napriek Sirokému vyuZzivaniu Cciselného urcenia
inteligencie, popis jednotlivych kognitivnych funkcii by mohol mat’ vi¢si vyznam v
klinickej praxi (Tulsky, Saklofske, & Ricker, 2003), napriklad z hl'adiska predikcie

psychosocialneho fungovania.

Niekto by mohol namietat’, ze Wechslerova skuSka inteligencie obsahuje indexy, na
zaklade ktorych moézeme vyvodit’ informdcie o kognitivnych procesoch. Tieto indexy vSak
vznikli faktorovou analyzou, teda pojednavajii o tom, ako suvisi vykon v jednom teste s
vykonom v druhom teste (Tulsky, Saklofske, & Ricker, 2003; Wechsler, 1958). Na druhe;j
strane, batéria MATRICS, ktort sme pri skimani vyuzili, sa zameriava na iny aspekt. Ako
sme popisali vysSie, historia vzniku tohto suboru testov vznikla na zdklade prvotnej
identifikacie problematickych kognitivnych oblasti u pacientov so schizofréniou a nasledne
sa snazili autori k tymto oblastiam zvolit ¢o najvhodnejSie testy s ohladom na ich
psychometrické parametre. Zaroven su tieto funkcie hodnotené aj s ohl'adom na moznost’
ovplyvnenia farmakologickou liecbou a s ohl'adom na premostenie s psychosocidlnym
fungovanim jedinca (Nuechterlein & Green, 2006). Objavuje sa otdzka, ¢i Siroko vyuZzivany
inteligen¢ny test a jeho ¢iselnd hodnota dokaze dostatone popisat’ vykon v kognitivnych

doménach, ktoré su do urcitej miery prepojené s kazdodennym fungovanim jedinca.

Ked’ sa vSak odklonime od tejto metodologickej stranky, rézne vyskumy sa odliSuji v
nazoroch na to, do akej miery je vSeobecny faktor inteligencie a jednotlivé kognitivne
domény prepojené, a ako nasledne ovplyviiuju fungovanie jedinca. Vysledky studii, ktoré
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pojednavaju o deficitnom nastaveni kognitivnej vykonnosti alebo inteligencie v pripade
ochorenia schizofrénie sa rozchadzaju. Niektori autori vyzdvihuji odhad aktudlnej Grovne
celkovej inteligencie ako citlivy prediktor funkéného vykonu osdb so schizofréniou
(Leeson, Barnes, Hutton, Ron, & Joyce, 2009). Ini vyzdvihuji odhad premorbidne;j
inteligencie ako doélezity prediktor d’alSej prognozy (Joyce, Hutton, Mutsatsa, & Barnes,

2005; Winkel, Myin-Germeys, Delespaul, Peuskens, Hert, & Os, 2006).

Skupina autorov zistila, ze neurokognitivny profil v ramci Specifickych domén ma
podobny charakter, ¢i uz ide o osoby so schizofréniou s inteligenciou zachovanou v rdmci
normy, alebo s deficitnym inteligenénym obrazom (Kremen, Seidman, Faraone, & Tsuang,
2001). Na zaklade samotného odhadu inteligencie teda mdzeme vyznamne nepresne
odhadovat’ d’alsi kognitivny vykon (Gray, McMahon, & Gold, 2013). Naopak, na zaklade
zhodnotenia kognitivneho vykonu, hlavne schopnosti pracovnej paméte, by sme mohli
odhadovat’ vSeobecny kognitivny a inteligencny deficit (Johnson, Leonard, Luck,
McMahon, Robinson, & Gold, 2013; Mohn, Sundet, & Rund, 2014; Tourva, Spanoudis, &
Demetriou, 2015). Pracovna pamét’, spolu s rychlostou spracovania informacii a procesmi
ucenia su kognitivnymi doménami, na zdklade ktorych mézeme odhadovat’ inteligenént

uroven osob aj v rdmci beznej populacie(Mohn, Sundet, & Rund, 2014).

Dévodom skiimania tychto oblasti moze byt okrem vSeobecného zhodnotenia deficitu
aj moznost predikcie dalSicho psychosocidlneho fungovania, kedZze je vyznamnou
charakteristikou bezného zivota jedinca. Podobne to vnimajl i autori batérie Nuechterlein
& Green (2006) Specializovanej na populaciu oséb s ochorenim schizofrénneho okruhu,
ktori batériu zostavovali z testov, ktoré mali s touto oblastou viac ¢i menej vyznamny
suvis. Vysledky $tadii st aj v tejto oblasti rozporuplné. Kym niektori autori vyzdvihuju
vSeobecnu schopnost’ inteligencie (Leeson, Barnes, Hutton, Ron, & Joyce, 2009), ini
zdoraziuji zachovanie Ciastkovych kognitivnych funkcii, ako napriklad percepcné aspekty
kognitivneho fungovania (Karpouzian, Alden, Railly, & Smith, 2016). Ako sme spominali

vyssie, pohlady na stanoveny problém st nejednotné.

4.1. Ciel’ vyskumu a formulacia hypotéz

Cielom aktudlneho vyskumu je preskiimanie vzt'ahu medzi kognitivnymi funkciami a
inteligenciou v ramci populacie osdb so schizofréniou. Zhodnotenie inteligencie byva
vel'mi Castou sucastou diagnostického a posudzovacieho procesu u 0s6b s ochorenim

schizofrénneho okruhu, pricom viaceré vyskumy naznacuju, ze deficit v ramci jednej
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oblasti alebo skumaného konstruktu neznamend deficit aj v rdmci druhého. Podobne,
performacny dosah v ramci kazdodenného zivota tychto dvoch konstruktov sa do urcitej
miery liSi. NavySe, dovodom Specifikacie vyskumnej vzorky je zarovein to, ze s cielom
zhodnotenia kognitivnej Grovne pacientov s ochorenim schizofrénie je Casto vyuzivana
Wechslerova skusSka inteligencie, vyvinutd prevazne pre beznl populaciu bez zdravotnych
komplikacii psychiatrického charakteru. Vyskumy vsak ukazujt, Ze u populacie osdb so
schizofréniou su deficitné urcité¢ kognitivne oblasti s prepojenim na socidlne pdsobenie

jedinca. Testovou batériou, ktord zohl'adiiuje toto hl'adisko je prave batéria MATRICS.

S cielom preskiimania tohto stanoveného problému sme si v ramci uskuto¢neného
vyskumného dizajnu stanovili vyskumné otazky, ku ktorym pristupujeme cCiastkovymi

hypotézami.

Hypotéza H;,": Osoby s diagnézou schizofrénie vykazuji kognitivny deficit oproti
vykonu popula¢ného priemeru.

V prvom rade by sme sa chceli pozriet’ na kognitivny vykon pacientov so schizofréniou
v oblastiach, ktoré autori vyuzivanej batérie MATRICS povazuju v obraze ochorenia za
dolezité¢ (Nuechterlein, Barch, Gold, Goldberg, Green, & Heaton, 2004; Nuechterlein &
Green, 2006). Predpokladame, Ze vykon v sledovanych kognitivnych oblastiach bude niZsi

aspoii jednu Standardnu odchylku od populacného priemeru Standardného T - skore.

Hypotéza H,,: Uroveii premorbidnej inteligencie bude signifikantne vyssia nez Groveii
aktualnej inteligencie.

Druhé oblast’, na ktori by sme sa v ramci vyskumného Setrenia chceli zamerat’ je
inteligencia. V ramci zvolenej metodolégie vyuzivame dva typy odhadov 1Q. Na jednej
strane je to odhad inteligen¢nej urovne pred diagnostikovanim ochorenia schizofrénie, tzv.
premorbidna inteligencia, zhodnotend metdédou CRT a na druhej strane odhad aktudlneho
IQ, zhodnoteny metédou WASI. Cielom analyzy dat bude priblizenie tychto dvoch
parametrov. Predpokladame, ze uroven premorbidneho IQ bude signifikantne vyssia oproti
aktualnej inteligencnej Grovni u pacientov so schizofréniou (Ammari, Heinrichs, Pinnock,
Miles, Muharib, & McDermid Vaz, 2014). Za priemer pritom povazujeme hodnotu IQ 100
bodov.

3 Oznacenie H,, znadi alternativnu hypotézu, ktora predpoklada pri zvolenej urovni $tatistickej vyznamnosti
signifikantny rozdiel. Naproti tomu stoji nulova hypotéza Hy, ktora nepredpoklada signifikantné rozdiely
medzi zvolenymi premennymi.
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Hypotéza Hjza: Osoby s aktualnou inteligencnou uroviiou v pasme normy maju
zachovany celkovy kognitivny vykon.

Vzhl'adom na to, Ze predchddzajice vyskumy podporili existenciu pacientov so
schizofréniou r6znych skupin inteligencnej tirovne, ponika sa moznost’ existencie roznych
kognitivnych profilov. Otazka, ktoru si kladieme znie, ¢i zachovand inteligen¢na tGroven sa
spaja s kognitivnym profilom v pasme normy (Kremen, Seidman, Faraone, Toomey, &
Tsuang, 2000). To znamena, ze priemerny vykon pacientov so schizofréniou s priemernym
IQ sa v jednotlivych testoch sa nebude 1iSit' od populaéného priemeru o viac neZ minus

jednu Standardnt odchylku.

Hypotéza Hya: Kognitivny vykon v zmysle celkového skore v batériit MATRICS lepsie
predikuje troven psychosocidlneho fungovania, nez inteligenénd tUroveit zhodnotena
batériou WASI.

Na kognitivny a inteligenény vykon osdb by sme chceli zamerat’ aj v spojitosti s
psychosocialnym fungovanim. Pomocou analyzy dat chceme zistit moznost existencie
vztahu medzi tymito dvoma druhmi vykonu so schopnostou fungovania v kazdodennom
zivote (Evans, et al., 2004; Kern, et al., 2010; Vesterager, et al., 2012). Tato premennd bude
zhodnocovand dotaznikovou metdédou PSP, ktorej popis poskytujeme v dalSej kapitole
diplomovej prace. Predpokladdme, ze celkovy kognitivny vykon v batérii MATRICS bude
silnejSim a signifikantnym prediktorom psychosocialneho vykonu v porovnani s

inteligenciou. Na tieto stivislosti nazrieme perspektivou regresnej analyzy.
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4.2. Vyskumny subor

Vyskumny stbor sme ziskavali v spolupraci s Psychiatrickou klinikou 1. Lekarske;j
fakulty Karlovej Univerzity a s Fakultnou nemocnicou v Ostrave, prevazne v ramci
16zkovych oddeleni. Z tohto hl'adiska sme mali o pacientoch pomerne podrobné informacie,
vratane priebehu zdravotného stavu v aktudlnom case, pripadnych zdravotnych

komplikacii, ¢i informacii o uzivani farmakologickej liecby a podobne.
4.2.1. Kritéria zaradenia a vyradenia os6b z vyskumnej vzorky
V nasledujuce;j ¢asti popiseme hlavné kritéria zaradenia oséb do vyskumnej vzorky:

» Diagnosticka kategoria s oznacenim F20, podla MKN-10, teda osoby s ochorenim
schizofrénie. Jednotlivé klasifikatné jednotky sme v ramci tejto kategérie dalej
nerozliSovali. Dovodom tohto rozhodnutia boli jednak kapacitné podmienky a takisto aj
planované vyuzitie psychodiagnostickej kognitivnej batérie, ktora sa Specializuje na
diagnézu schizofrénie ako taki, bez d’al§icho nutného obmedzenia jej typu;

» Vekové rozmedzie od 18 do 65 rokov. Tato Specifikacia bola zvolena vzhl'adom na
diagnostické kritérid ochorenia schizofrénie, ktoré¢ sa viazu na dospelt populéciu.
Takisto sme sa checeli vyhnit' vyraznej intervenujucej premennej prirodzené¢ho ubytku
kognitivnych funkcii vzh'adom na vek osoby;

» Primarny jazyk - cestina - ddovodom je moznost’ administracie stanovenych metod;

» Vylucenie neurologickej diagnozy - zabezpecené informaciami z lekarskej spravy;

» Stabilizovany zdravotny stav - posidenie lekarom.
Kritéria vyradenia:

Nesplnenie uvedenych kritérii v€lenenia do vyskumnej vzorky;
Neprimerana spolupraca pacienta;

Problémy so zrakom a sluchom naruSujiuce administraciu metod;
Prebichajuca akutna psychoticka faza;

Iné psychické ochorenie;

Abtizus alkoholu alebo inych psychotropnych latok;

V V V V V V V

Motorické alebo recové problémy.
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4.2.2. Sociodemograficky a klinicky popis vyskumného siboru

Demografické a zdravotné charakteristiky sme ziskavali v spolupraci s lekarmi a
psycholdégmi vybranych zdravotnickych zariadeni, vratane skupiny mapujicich otdzok na
zaCiatku samotnej administracie metdd. Vysledna vyskumna vzorka zahfiia 120 pacientov
so spominanym psychiatrickym ochorenim, bez zaradenia kontrolnej skupiny. Vzhl'adom
na naro¢nost’ zaistenia vyberu respondentov do porovnavacej skupiny podla parovych
kritérii v zavislosti od veku, vzdelania a d’alSich demografickych charakteristik sme sa
rozhodli pre vnutroskupinovy dizajn. V nasledujucej Casti popisujeme sociodemografické a
klinické znaky u os6b zaradenych do vyskumného suboru, u ktorych mame tieto tidaje k
dispozicii.

Vekové pasmo os6b vyskumného suboru bolo od 19 do 65 rokov, s vekovym
priemerom 36,36 roka, s prevahou muzov v pomere 3:1 oproti zenskej populacii. Z
hl'adiska vzdelania boli pacienti prevazne stredoSkolsky vzdelani, po absolvovani strednej

Skoly alebo vyucenia v Specifickom odbore. Priemernd doba Studia je pritom 13 rokov (viz.

Graf 1 Vekové zloZenie a2).

Druh vzdelania

60r a viac Menej nez

7S - Z4kladna $kola

SOU - Stredné odborné
uciliste

SS - Stredné $kola

VO - Vyssie odborné
vzdelanie

VS - Vysoka $kola

Graf 1 a 2 Zlozenie vyskumného suboru z hl'adiska veku a vzdelania

Osoby zaradené do vyskumného suboru zili v nadpolovi¢nej va¢sine s rodinou (52%),
sami (29%) a zvySok osob s kamaratmi (7%), v ramci chranené¢ho byvania (7%) alebo s
parterom (5%). Prevazna vicsina (79%) bola zaroven slobodna, teda bez manzelského ¢i
partnerského zvizku, ¢o zaroven do urCitej miery vyplyva aj z charakteristiky typu

spoluzitia.

V pripade klinickych charakteristik sme sledovali dizku ochorenia od doby, kedy bolo

ochorenia zachytené a lie¢ba bola zapocata. Priemernd dizka ochorenia bola 108 dni,
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pri¢om subor zahfnal aj osoby po prvoatake schizofrénneho ochorenia, pre ktorych to bola
prva hospitalizacia (13%), ale aj chronicki pacienti, ktori uz absolvovali viac nez 10
hospitalizacii od pociatku ochorenia (16%). Priemerny pocet hospitalizacii pre ostatni
vacsinu (72%) bol pritom 2 az 3 hospitalizacie, absolvované pred aktualne prebiehajiicim
lieCenim. Taktiez bola sledovand miera adherencie k uzivaniu medikamentov, spolu so
zaznamom naordinovanej farmaceutickej liecby. V sekcii vysledkov poskytujeme
podrobnejSie zndzornenie vybranych charakteristik, spolu so zhodnotenim klinicke;j
charakteristiky psychosocidlneho fungovania, ktorych metédy zhodnotenia v naSom

vyskume popisujeme v d’alSej Casti.

4.3. Pouzité metody

Vyuzité psychodiagnostické metédy mdézeme rozdelit’ do dvoch skupin, testové metody
a posudzovacie §kaly. Cielom posudzovacich stupnic bolo zhodnotenie symptomatologie a
kazdodenného fungovania pacienta, kym testové metddy boli vyuzité smerom k posudeniu

kognitivneho vykonu a urovne inteligencie u 0sdb so schizofréniou.

4.3.1. Posudzovacie §kaly
Posudzovacimi stupnicami vyuzitymi v tomto projekte bola Skala pozitivnej a
negativnej symptomatologie (PANSS, Positive and Negative Symptoms Scale) a Skala
osobnej a socialnej vykonnosti (PSP, Personal and Social Performance Scale). Skala
PANSS (Kay, Fiszbein, & Opler, 1987) je Siroko pouzivanou metédou pre sledovanie

pozitivnych a negativnych priznakov schizofrénie. Jej polozky delime do troch kategorii:

1. Negativne priznaky - radime tu celkovo 7 priznakov: bludy, konceptuélne
dezorganizacie, halucina¢né spravanie, exciticia, velikdCstvo, podozrievavost,
hostilita. Maximalne skore, ktoré mézeme zaznamenat’ je 49 bodov.

2. Porzitivne priznaky - 7 priznakov: citova plochost’, emocné st'azenie, ochudobnenie
vztahov, pasivne/apatické socidlne st’azenie, problematické abstraktné myslenie,
strate spontaneity alebo plynulosti konverzacie a stereotypné myslenie. V tomto
pripade je maximalne skore taktiez 49 bodov.

3. Vseobecnd psychopatologia - celkovo obsahuje 16 priznakov, napriklad starosti o
telesny stav, uzkosti, pocity viny, tenzia, depresia, nespolupraca, dezorientacia a

pod. Maximalne skore v rdmci tejto skupiny priznakov je 112 bodov.
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V ramci tejto Skdly priradzujeme hodnotenie podla intenzity kazdého priznaku
samostatne, s moznost'ou kalkulacie celkového skore, ktoré mdze nadobudat’ maximalne

210 bodov.

Skala PSP sluzi pre stanovenie trovne celkového fungovania pacientov so
schizofréniou (Morosini, Magliano, Brambilla, Ugolini, & Pioli, 2000), pomocou

zhodnotenia Styroch domén, a to:

a. spolocensky prospesné aktivity (praca/Skola, domécnost, dobrovolnictvo a
skupinové aktivity);

b. osobné a socialne vztahy (partner, rodina, priatelia);

starostlivost o seba (hygiena, medikécia, strava) a

e

d. rusive a agresivne spravanie (auto a heteroagresia verbalneho a fyzického typu).

Vysledkom je zhodnotenie stupnia fungovania v jednotlivych doménach a v celkovom
vykone v rozmedzi od 0 do 100 bodov. Ciselné hodnotenie je zarovei odstupiiované podl'a

zavaznosti problémov v oblasti. Tieto Urovne uvadzame pre prehlad v nasledujlcej

Tabulke 2.

Tabul’ka 2 Klasifikacia tirovni bodovych rozmedzi v skale PSP

Bodové rozmedzie Slovny popis priznakov v danom bodovom rozmedzi
71 -100 Mierne aZ Ziadne problémy (Pritomnost’ len tych, ktoré su pacientovi
Zname)
31-70 61-70 Problémy zrejmé okoliu, ale neinterferujlice so

schopnostou fungovania
51-60 Zjavné problémy zhorSujice fungovanie, nutnd pomoc
31-50 Problémy vyrazne interferujuce s fungovanim,
znemoziujuce niektoré role
0-30 "Fungovanie" vyzaduje intenzivnu podporu ¢i superviziu

4.3.2. Testové metody

Z hladiska samotného zhodnotenia kognitivnej a inteligen¢nej urovne sme vyuzili dve
testové batérie. Kognitivnou batériou, ktora sa aktudlne dostdva do Ceského prostredia je
batéria MCCB - MATRICS (Measurement and Treatment Research to Improve
Cognition in Schizophrenia) Consensus Cognitive Battery, ktorej vyuzitie a pozadie
vzniku sme popisali v prvej Casti diplomovej prace. V tomto tseku sa budeme venovat’ jej
zlozeniu z hladiska jednotlivych uloh. Ako sme spominali, testy zahrnuté v tejto batérii
modzeme rozdelit’ do siedmich kognitivnych domén. Kazda z nich je zaroven hodnotena
jednou alebo viacerymi Glohami. V nasledujiicej Tabul'ke 3 uvaddzame prehlad a stru¢ny

popis jednotlivych subtestov vo vzt'ahu k $pecifickej kognitivnej doméne.
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Tabul’ka 3 Subtesty batérie MATRICS

Kognitivna doména

Subtesty*

Struény popis

Rychlost’ spracovania
informacii

1. TMT - A
2. BACS SC (Symboly)
3. Fluencia

Spajanie Cisel 1-25 na Cas.
Vpisanie ¢isel k symbolom podl'a kl'aca.
Produkcia nazvov zvierat za 1 minttu.

Pozornost’ / Vigilancia

4. CPT-IP

Sledovanie rady ¢isel na PC, reagovanie
na duplicitu podnetu za sebou.

Pracovna paméit

5. WMS-III Spatial Span
(SS)

6. Letter Number Span
(LNS)

Opakovanie sekvencie pohybu dopredu a
v spiato¢nom poradi.

Usporiadanie ¢isel a pismen
prezentovanej sekvencie.

. Lo 7. HVLT-R Ucenie sa zoznamu slov 3 sémantickych
Verbalne ucenie kategorii v 3 pokusoch.
8. BVMT-R Ucenie sa 6-tich geometrickych obrazcov

Vizualne ucenie

z podnetovej stranky v 3 pokusoch.

RieSenie problémov

9. Bludisko (Mazes)

Hrladanie ¢o najkratSej a najrychlejsej
cesty od Startu k ciel’u.

Socialne kognicie

10. MSCEIT™™M ME

Posudzovanie u¢innosti spravania osoby
v Specifickej situdcii.

* Vysvetlenie skratiek subtestov su k dispozicii v zozname skratiek na konci diplomovej prace

ZlozZenie testove] batérie sme reSpektovali z hl'adiska povodnej zahranicnej verzie. V

ramci subtestov verbalneho ufenia HVLT-R sme vyuzili ¢esku verziu, vyhotoveni
Bezdickom et al. (2014). V ramci testov vizualneho i verbalneho ucenia sme doplnili ¢ast’
oddialeného vybavenia, rekognicie a v pripade HVLT-R aj natenej volby. Tieto parametre
sme totiz povazovali za doblezit¢ ukazovatele pamétového procesu. Podobne, v ramci
subtestu MSCEIT™ME sme vyuzili doporu¢ené dve zlozky testovej batérie D a H
(Humpolicek & Slezackova, 2012)

Odhad inteligen¢nej Grovni osoby sme zhodnocovali na dvoch urovniach, a to na
premorbidnej a aktualnej Grovni. Uroveii premorbidnej inteligencie sme uskutoéiiovali
vyuZitim spominanej Citacej skuSky CRT (Kramska, 2014) - ceskej verzie testu NART.
Administraciu testu sme Casovo lokalizovali za podnetovi cCast’ troch pokusov testu

vizualneho u¢enia BVMT-R.

Za tato metddu sme tiez vlozili test pre odhad aktudlnej inteligen¢nej urovne, WASI
(Wechsler, 2011). V ramci neho sme vyuzili subtest Slovnik WASI, ktory je stcastou

kratkej verzie Wechslerovej skusky inteligencie. Tento test zastupuje verbalnu zlozku IQ.
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Hlavnou ulohou v rdmci tohto testu je komunikacia vyznamu podnetovych slov. Odpovede
hodnotime bodmi 0,1 a 2, podl'a vystiznosti, z coho sa nasledne dopracujeme k celkovému
skore. Takmer nakoniec (pred dotaznik socialnej kognicie) sme takisto aplikovali subtest
Matrice WASI, ktory predstavuje nastroj pre zhodnotenie performacnej zlozky 1Q. Ulohou
v tejto skuske je identifikacia obrazku zo skupiny moznosti, ktory sa hodi do podnetového
nekompletného obrazku. Hodnotime spravnost’ alebo nespravnost’ odpovedi. Nakoniec
vypocitame odhad celkového performacného 1Q skore. Za Ceskou adaptiaciou metddy
WASI stoji Mgr. Ondrej Bezdicek, PhD. V stcasnosti ide o experimentalnu verziu. Pre
vyuzitie tejto vyrazne skratenej verzie Wechslerovho testu inteligencie sme sa rozhodli z
toho dovodu, Ze batéria MATRICS si vyzaduje na administraciu cca. 1,5 hodiny, kym
zaradenie vSetkych subtestov testu WAIS-III by zabral minimalne rovnaky ¢as. To by bolo

naroc¢né pre pacienta, pre administratora, ale i z hl'adiska organizécie procedury.

4.4.Procedura

V empirickej casti diplomovej prace sme vyuzili zahrani¢ni kognitivnu batériu
MATRICS, ktora doposial’ nebola prispésobend tunaj$im jazykovym podmienkam. Preto
bolo v prvom rade potrebné zapracovat’ na ceskej experimentdlnej verzii kognitivnej
batérie. Na preklade spolupracoval tim zlozeny z lekarov, psycholéogov a stazistiek
Psychiatrickej a Neurologickej kliniky 1.Lekarskej fakulty Karlovej Univerzity. V ramci
tohto procesu sa vyuzila metoda spédtného prekladu. V sucasnosti je konzorciom MATRICS
uznana ako oficialna ¢eska verzia s navrhovanym nazvom "Standardni baterie pro vySetieni
kognitivnich funkei u schizofrenie" (Bezdicek, Nikolai, Michalec, Harsa, & KaliSova,

2015).

Dalsou formalnou zaleZitostou, ktorii bolo potrebné zabezpeéit boli formulire pre
administratora, rovnako ako formular pre respondenta. Formular administratora bolo
potrebné vyhotovit’ aj z toho dévodu, ze do pdvodnej formy administracie boli pridané testy
pre odhad premorbidnej a aktudlnej inteligencnej tUrovne. Tie bolo potrebné
impletementovat’ do procesu administracie tak, aby nedochédzalo k interferencii v ramci

casového priebehu testovania.

Samotny zber dat sa uskuto¢nil v priebehu jedného roka v priestoroch zdravotnickych
zariadeni. Samotnému zhodnoteniu kognitivneho vykonu a IQ predchadzal pohovor s
lekarskym persondlom PK 1.LF UK a FNO, ktory zabezpecil zber demograficko-klinickych

charakteristik vyskumnej vzorky a zaroven posudenie vhodnosti pldnovaného vysetrenia.
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Na testovych situaciach administracie kognitivnej batérie a inteligenéného testu sa okrem
autorky spolupodielali dalSie tri stazistky, Studentky psycholégie FF UK a dvaja
psycholégovia FNO. Pred vySetrenim sa administrator stru¢ne oboznamil s anamnézou
pacienta. Situdcia zbierania dat do diplomovej prace bola doplnena v niektorych pripadoch
aj pritomnostou na klinickych vySetreniach, s cielom porozumiet’ dynamike a obrazu

ochorenia.

Samotnému vySetreniu predchadzal pohovor zahrnujuci predstavenie administratora,
informovanie o priebehu vySetrenia a ziskanie informovaného suhlasu pacienta. Vysetrenie
sa uskutociiovalo v ramci jedného sedenia, ktoré bolo individualne prerusované s ohl'adom
na unavitel'nost’ pacienta. Celkové vysSetrenie netrvalo viac nez 2 az 2,5 hodiny. Néasledne
boli ziskané data vpisané do tabul’ky s obmedzenym pristupom. Tieto data boli v d’alSom
kroku spracovavané softvérom, ktory bol sucastou batérie a poskytoval ndm kognitivny

obraz pacienta. Vysledky sme spracovali vyuZitim programu IBM SPSS Statistics 20.

4.5. Vysledky

Na zéklade Statistickej analyzy dat, pomocou softwérovych prostredi Microsoft Office
Excel a SPSS 20 sme sa snazili o kvantitativhu podporu naSich vyskumnych otdzok a
stanovenych hypotéz v ramci tohto vyskumného dizajnu. V rdmci uskutocnenych analyz

sme pracovali so zvolenou hladinou statistickej vyznamnosti a=0,05.

Na zaklade deskriptivnej Statistiky dat, ktoré sme mali k dispozicii, sme nazreli na
charakteristiky 0sob vyskumného suboru z hl'adiska veku, vzdelania a dizky ochorenia os6b
s diagndzou schizofrénie. Tieto parametre boli uz ¢iastocne spominané z hladiska popisu
vyskumného stboru. Okrem tychto parametrov, poskytujeme v Tabulke 5 aj udaje o
pritomnej symptomatologii (zhodnotena metodou PANSS) a psychosocidlnom fungovani

0s6b (zhodnotené metdédou PSP), ktoré sa vyskumu zic¢astnili.

Tabul’ka 4 Charakteristiky vyskumného stiboru vo zvolenych kategoriach

Kategoria Minimum | Maximum | Priemer SD
Vek 0s0b vyskumného stuboru 19 65 36.25 9.88
Vzdelanie pacienta (v rokoch) 6 21 13.13 2.63
Di?ka ochorenia (v mesiacoch) 1 440 108.35 101.27
PANSS - Pozitivne priznaky 0 27 13.14 3.74
PANSS - Negativne priznaky 0 41 22.85 6.85
PANSS - VSeobecna psychopatolégia 0 56 32.65 8.00
PANSS - Celkové skoére 0 107 68.63 16.33
PSP 22 95 52.57 13.71




Z vysledkov v rdmci metddy zhodnotenia symptomatologie (PANSS), mozeme vidiet
pritomnost’ negativnej symptomatoldogie vo vysSej miere, nez je vyskyt pozitivnych
priznakov, t (df=118) =-17,06, p < 0,001. Vysledok je teda pri zvolenej hladine Statisticke;j

vyznamnosti a=0,05 Statisticky signifikantny.

Priemernd hodnota namerand v ramci vykonu psychosocidlneho fungovania (PSP) s
hodnotou 52,53 vyjadruje uroven vykonu na spodnej hranici bodového rozmedzia. Hodnota
sa nachadza v rozmedzi, ktoré pojedndva o zjavnych problémoch zhorSujuce fungovanie,
ktoré vyzaduju externii pomoc. Tento vykon v oblasti psychosocidlneho fungovania je teda

uz pomerne vyrazne deficitny (viz. Tabulka 2).

V d’alsej cCasti Statistickej procediry sme sa zamerali na jednotlivé kognitivne domény a
vykon v ¢iastkovych kognitivnych testoch, v ramci ktorych uvadzame okrem T - skore aj
hrubé skore (v tabulkach oznacované skratkou HS). T - skore je Standardnym skore s
priemerom o hodnote 50, so smerodajnou odchylkou o hodnote 10. V pripade odhadu
inteligen¢nej urovne spred vzniku ochorenia schizofrénie, oznaCované ako premorbidne 1Q
v ramci testu CRT (Kramskd, 2014) a v ramci odhadu aktudlnej inteligen¢nej trovne

pomocou subtestov batérie WASI (Wechsler, 1999) pracujeme so Standardnym 1Q skore.

Tabulka 5 Prehl’'ad T - skore jednotlivych kognitivnych domén

Kognitivne domény (T - skére) Minimum Maximum Priemer SD
Rychlost’ spracovania informacii 0 64 30.76 13.86
Pozornost / Vigilancia 6 61 34.11 10.91
Pracovna pamat 2 62 35.73 12.87
Verbalne ucenie 22 60 36.05 7.58
Vizualne ucenie 11 68 40.46 13.31
Riesenie problémov (Exekutivne funkcie) 20 63 39.41 9.61
Celkové skdre 14.5 55.5 36.06 8.69

Z uvedenych vysledkov (viz. Tabulka 6) mézeme vidiet, Ze deficitné boli v podstate
vSetky kognitivne domény. Hrani¢nli hodnotu nadobuda T - skére vizudlneho ucenia, ktoré
je na spodnej hranici jednej Standardnej odchylky. V tomto pripade je vykon ¢iselne v
ramci normy, ale vzhl'adom na vyraznu hrani¢nost’ tohto ¢iselného vyjadrenia ju mdézeme
povazovat za deficitnu. Hrani¢ne, ale uz v ramci deficitného pasma sa podobne nachadza aj
rieSenie problémov zastupujuce exekutivne funkcie. Naopak, najvyraznejsie bola deficitna
rychlost’ spracovania informacii, ktora svojou priemernou T - hodnotou (x = 30.76) je na
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spodnej hranici az dvoch Standardnych odchylok od populacne priemernej hodnoty T -
skore, teda od hodnoty 50. Taktiez, kognitivna doména pozornosti alebo vigilancie je

deficitna o 1,5 Standardnej odchylky od priemernej hodnoty (viz. Grafl).

50 > Populacny priemer

- 1SD = 15,8 perc.

-2 SD = 2,3 perc.

T - skore
[\
Ul

Graf 1 Priemerné hodnoty T-skore v ramci jednotlivych kognitivnych domén a celkového vykonu

Nasledujica Tabul'ka 7 poskytuje nahlad na to, v ktorych testoch bol vykon do akej
miery deficitny. V tabulke poskytujeme informacie o hrubom skore, ale takisto aj
o Standardnom T-skore, ktoré je lepSim ukazovatelom porovnania zhodnoteného

kognitivneho vykonu v rdmei naSho vyskumného stboru s populacnym priemerom.
V tomto prehlade si mézeme napriklad vS§imnut’ v najvacsej miere deficitni kognitivnu
doménu rychlosti spracovania informécii. Ta je v ramci vyuzivanej MATRICS batérie

sledovand az troma testami. Kym testy Symboly (BACS) a Test cesty (TMT) s znacne

deficitné v ramci priemernej T - hodnoty, vykon v rdmci testu Fluencie je v norme.
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Tabulka 6 Prehl’'ad T - skore a HS v jednotlivych testoch batérie MATRICS

Minimum Maximum Priemer SD
Testy
batérie | Kognitivha doména
MATRICS T- T- T- T-
HS skore HS skore HS skore HS skére
CPT Pozornost 0 6 3.86 61 1.99 34.11 0.74 10.91
tmr | RYchlost spracovania |, 0 184 | 62 | 4569 | 33.70 | 24.87 | 1417
informacii
Bacs | Rychlost spracovania | 3 74 63 | 3848 | 29.65 | 12.81 | 12.58
informacif
HVLT Verbalne ucenie 7 22 32 60 20.37 | 36.05 5.35 7.58
WMS SS Pracovna pamat’ 4 10 23 67 14.43 | 41.52 3.99 12.75
LNS Pracovna pamat 2 9 20 59 11.22 | 3485 | 393 | 11.51
Mazes RieSenie problémov 1 20 26 63 14 3941 | 7.14 9.61
BVMT - R Vizualne ucenie 3 11 34 68 20.20 | 40.46 7.7 13.31
Fluencia | Rychlost spracovania | g 22 35 73 | 2007 | 4310 | 601 | 112
informdcif

Po deskripcii kognitivneho vykonu sme sa zamerali aj na vykon v testoch odhadu

aktudlnej trovne inteligencie a odhadu inteligencie z obdobia pred tzv. prepuknutim

ochorenia schizofrénie. Ako sme uvadzali na zaCiatku, v tomto pripade sme pracovali so

Standardnym IQ skoére. V ramci Ciastkovych zloziek aktudlneho 1Q hodnoteného metédou

WASI sme vSak pracovali s hodnotami T - skore, ked’ze verbalnu a performacnt zlozku

zastupovali len dva samostatné testy, ktorymi boli Slovnik a Matrice. Jednotlivé udaje

poskytujeme v Tabulke 8.

Tabul’ka 7 Odhadovana uroven aktualneho a premorbidneho 1Q

Druh odhadu IQ Test (l)ghadu Minimum | Maximum | Priemer SD
Premorbidna CRT (HS) 2 48 24.72 11.55
inteligencia CRTIQ 90 134 111.63 10.92
Aktudlna inteligencia Slovnik (HS) 14 73 46.77 14.55
(Verbalna zlozka) Slovnik (T-s) 20 71 40.21 13.83
Aktuélna inteligencia Matrice (HS) 2 34 22.36 7.86
(Performacna zloZka) Matrice (T-s) 20 70 48.57 13.50
Celkovd aktudlna WASI IQ 55 133 91.97 19.50

inteligencia
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Graf 3 Porovnanie odhadu premorbidneho a aktualneho 1Q

Ako mézeme vidiet, priemerna hodnota odhadu premorbidnej inteligencnej urovne
nadobudala 111,63 bodov 1Q, kym priemer odhadu aktualnej inteligen¢nej trovne v naSom
vyskumnom subore predstavuje takmer 92 bodov. Obe hodnoty sa tym padom nachadzaji v
pasme normy. AvSak kym odhad premorbidnej inteligencie smeruje k hornej hranici
priemeru, odhadované aktudlne IQ naopak smeruje k spodnej hranici pdsma normy v rdmci
inteligen¢nej urovne. Rozdiel medzi tymito dvoma priemernymi hodnotami je az takmer 20
bodov IQ, pricom tento rozdiel sa v rdmci parového T testu, t = 13,06, p < 0,001 a
Wilcoxonovho parového testu Z = - 8,16, p<0,001, ziroven ukazal byt Statisticky

vyznamny.

Nésledne sme sa zamerali na vzijomné vztahy medzi jednotlivymi uroviiami
inteligencie a Specifickymi kognitivnymi doménami. Tabulka 9 znazoriiuje, Ze vacSina
korelacii vykazuje znamky Statistickej vyznamnosti, av§ak povaZujeme za doleZitejSie,
nazriet’ na jednotlivé ¢iselné hodnoty korelacii. Po podrobnejSom pohlade na tieto vysledky
si mozeme vSimnut, ze odhad premorbidnej Grovne inteligencie pomocou testu CRT ma
vyznamny korela¢ny vzt'ah s odhadom aktudlneho IQ (r = 0,71, p < 0.001), podobne ako s
jednotlivymi jej zlozkami, teda verbalnou (r = 0,64, p < 0.001) a performacnou (r = 0,60, p

<0.001) zlozkou.

Dalej by bolo vhodné vyzdvihnit' vzajomny vztah medzi odhadom aktualneho IQ a
celkovym kognitivhym skére MATRICS batérie (r = 0,64). O nieCo malo silnejsi korelacny

vzt'ah bol namerany medzi aktudlnym IQ a Specifickou kognitivnou doménou pracovne;j
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pamite (r = 0,66). TaktieZ povazujeme za vhodné poukazat’ na koreldcie medzi Ciastkovymi

kognitivnymi doménami a celkovym skore. V ramci tohto ukazovatel'a vysli najzretelnejSie

korelacie, podobne ako aj u aktualneho 1Q, s pracovnou paméitou (r = 0,84) a s rychlostou

spracovania informacii (r = 0,86), ktora vSak s aktudlnym IQ koreluje len v niz$ej miere (r

= 0,530). Tieto hodnoty korelacii medzi aktudlnym odhadom IQ a jednotlivych

kognitivnych domén, bez uvedenia korelatnych vztahov medzi doménami navzijom

uvadzame v Tabulke 9.

Tabulka 8 Korelacie medzi kognitivnymi doménami a [Q

Kognitivna doména

Rychlost Pozornost/ Pracovnd Verbadlne Vizudlne  RieSenie  Celkové

spracovania  Vigilancia pamat ucenie uCenie  problémov  skoére

CRTIQ ,352" ,266™ 371 ,346™ ,465™ 139 427

.000 .006 .000 .000 .000 141 .000

Slovnik 453" ,218" ,535™ 347 443" ,308™ 512"

Test .000 .030 .000 .000 .000 .001 .000
Matrice ,495™ ,344™ ,660™ 420" 541" 414 ,641™

.000 .000 .000 .000 .000 .000 .000

WASI ,530™ 321" ,640™ ,409™ ,535™ ,418™ ,633™

1Q .000 .001 .000 .000 .000 .000 .000
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Tabul’ka 9 Prehl'ad korelacii medzi odhadmi premorbidnej, aktuélnej inteligencie a kognitivnych domén (T-skore)

CRT ) . WASI Rychlost o o nost/ Pracovna Verbilne Vizuilne RieSenie Celk.
Slovnik  Matrice spracovania . . vis . . . , ;
1Q IQ b . .. Vigilancia pamét ucenie ucenie problémov  skore
informacii
CRTIQ Korelac. koef. ,6947 6017 ,708" 3527 266 3717 3467 4657 139 a7
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 .006 .000 .000 .000 141 .000
Slovnik  Korelag. koef. ,6937 1,930 453" 218" ,535™ 347 443" ,308™ 512
Sig. (2-tailed) .000 000 000 030 000 000 000 001 000
Maice | Korelad. koef. ,903 495 ,344 ,660 420 ,541 414 ,641
Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000
WASI IO Korelaé. 1§oef. ,5307 3217 ,640" ,409™ ,5357 418" ,633"
Sig. (2-tailed) .000 .001 .000 .000 .000 .000 .000
Rychlost  Korelag. koef. ,542" ,624™ ,5437 ,554" ,5927 ,863"
o e Sig. (2-tailed) 000 000 000 000 000 000
Pozornost/  Korelag. koef. 463" 337 3717 489" ,699"
Vigilancia ~ Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000 .000
Pracovna  Korelac. koef. ,5027 ,627" ,5317 ,841"
pamét Sig. (2-tailed) .000 .000 .000 .000
Verbalne  Korelag. koef. ,368" ,188° ,613"
ucenie Sig. (2-tailed) .000 042 .000
Vizualne  Korelag. koef. 427 770"
ucenie Sig. (2-tailed) .000 .000
Rieteniec  Korelag. koef. J7117
problémov  Sig (2-tailed) .000
Celkové Korela¢. koef.
MATRICS  Sig. (2-taileq)

**. Koreldcia je signifikantna pod Urovriou $tatistickej vyznamnosti 0.001 (2-tailed)
*. Korelacia je signifikananta pod urovriou $tatistickej vyznamnosti 0.05 (2-tailed).
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Napriek signifikantnym koreldcidm medzi odhadom aktudlnej inteligencnej urovne a
vykonom v jednotlivych kognitivnych doménach sme nazreli na vysledky aj z pohl'adu
regresnej analyzy, ktorej cielom bola identifikdcia moznych kognitivnych prediktorov
inteligen¢nej Urovne (Tabulka 11). Vysledky zvoleného Statistického postupu nam
naznacuju, ze jedinym silnym kognitivnym prediktorom aktualnej inteligenc¢nej trovne, je
doména pracovnej pamite, p < 0,05. Analyza ndm zaroven ukazuje, Ze pri jednotkovej
zmene Standardnej odchylky zavislej premennej, teda inteligencného vykonu, sa prejavi
zmena vykonu pracovnej pamite o B = 0,51, p = 0,014. Data nam zaroven poskytuju
informaciu o tom, ze tento vysledok je pri zvolenej Urovni Statistickej vyznamnosti
signifikantny, F (df=6) = 12,85, p < 0,001. Z toho doévodu, korela¢ny koeficient r = 0,72 a
koeficient determinacie R? = 0,52 sa od nuly neliia ndhodne. Z uvedenych udajov mézeme
povedat, ze vykon v sledovanych kognitivnych doménach vysvetluje 52% variancie

aktualneho inteligen¢ného vykonu.

Tabulka 10 Prehl’ad kognitivnych prediktorov inteligen¢ného vykonu

Nestandardizované Standardizované
koeficienty koeficienty
Model B Std. Beta t Sig.
Error
(Constant - 1Q) 45.941 11.570 3971 .000
Pozornost -.105 276 -.059 -.379 .706
Pracovna pamat’ .748 .298 511 2.509 .014
Verbalne ucenie .155 392 .058 .395 .694
Vizualne ucenie .033 276 .022 120 .905
RieSenie problémov .070 .338 .036 208 .836
Celkovy kognitivny vykon | .410 1.093 .186 376 .708

Okrem nameranej Ciselnej hodnoty priemernej Grovne aktualneho 1Q mdzeme osoby
vyskumného suboru roztriedit’ aj do jednotlivych kategodrii inteligencnej trovne. Ak si
zvolime hranicu 90-tich bodov 1Q, osoby s inteligen¢nou uroviiou pod tito hodnotu, ktoré
mdzeme oznalit' ako osoby so subnormalnym IQ zastupuji mensinovu, i ked’ nie vyrazne
mensinovu Cast’, konkrétne 39,76%. Osoby s odhadovanym IQ nad 90 bodov teda zastupuji
60,24%, pricom az u 38% o0sdb z tejto skupiny tzv. zachovanej inteligenénej Grovne, bolo
odhadované IQ nad hranicu 110 bodov, ¢o méZeme povazovat’ za vyS$si priemer az vysoké
1Q. Este podrobnejsi nahl'ad na zlozenie vyskumného suboru z hladiska inteligencnej

urovne poskytujeme v Tabulke 12.
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Tabul’ka 11 Percentualne zastupenie kategorii [Q

Slovny popis Vel'mi Nizsi Vyssi Vel'mi
kategdrie nizke 1Q Nizke IQ priemer Priemer priemer Vysoke 1Q Vyi:((;ke
Bodové 1Q pod 70 1Q 1q <85,95) 1Q 1Q IQ Inggd
rozmedzie bodov <70,85) ’ <95,105) | <105,115) | <115130) | | "
Percefltua!ne 21,43% 11,9% 15,48% 21,43% 11,9% 15,48% 2,4%
zastipenie

Na vykon o0s6b v jednotlivych kategdéridch odhadovanej inteligencnej trovne sa
nasledne mdzeme pozriet’ z hl'adiska kognitivnych domén. Vzhl'adom na uvedené vysledky
povazujeme za prehladnejSie uviest profil kognitivneho vykonu pre osoby so
subnormalnym IQ, v naSom pripade pod hranicou 90 bodov a pre osoby s IQ nad zvolent
hranicu 90 bodov. V skupine 0s6b s tzv. subnormalnym IQ sme pritom namerali priemernti
hodnotu inteligen¢nej urovne 72,82 bodov, kym priemernd hodnota inteligencnej tirovne
tzv. zachovaného 1Q bola 106,54 bodov. Tabulka 13 poskytuje porovnanie tychto dvoch

skupin 0s6b z hl'adiska priemerného T-skore u sledovanych kognitivnych domén.

Ako mozeme vidiet' v Tabulke 13, v oboch skupinich je najviac deficitnd rychlost’
spracovania informacii. Najmenej deficitnou oblastou u skupiny oséb, u ktorych bola
namerana hodnota IQ pod 90 bodov je kognitivna doména rieSenia problémov. Vykon je
vSak napriek tomu deficitny. V podstate mozeme povedat, Ze kognitivny vykon je v tejto
skupine osdb deficitny vo vSetkych sledovanych zlozkach, teda ciselné vyjadrenie v
jednotlivych vykonoch je pod jednu Standardnt odchylku priemerného T - skére. Naproti
tomu, kognitivny vykon u o0s6b s inteligenénym odhadom nad 90 bodov IQ je podla
zvoleného kritéria jednej Standardnej odchylky pod populacny priemer z jednej polovice
deficitny, priCom v druhej polovici sa vykon pohybuje eSte v rdmci padsma normy (viz.
Tabulka 13). Celkové kognitivne skore sa vSak nachddza na hranici medzi pAsmom normy

a subnormy.
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Tabul’ka 12 Porovnanie priemerného T-skore u zvolenych 1Q kategorii

Priemer Standardna odchylka Standardna chyba

IQ<90 IQ>90 1Q<90 1Q >90 Q<90 1Q>90

bodov bodov  bodov bodov bodov  bodov
Rychlost’ spracovania informacii 23.15 35.90 13.16 12.41 2.29 1.76
Pozornost/Vigilancia 29.81 36.11 11.70 9.98 2.10 1.46
Pracovna pamat 25.09 41.82 11.77 9.51 2.05 1.35
Verbalne ucenie 32.00 38.28 5.69 7.43 .99 1.05
Vizudlne ucenie 34.27 45.18 11.34 11.99 1.98 1.7
RieSenie problémov 36.00 42.98 9.44 9.25 1.64 1.31
Celkové kognitivne skore 30.1 40.07 7.5 7.02 1.30 .99

Vysledky sme zaroven podrobili T testu, pomocou ktorého sme cheeli zistit, ¢i tento

rozdiel medzi skupinami je aj Statisticky vyznamny. Vysledky poskytuje Tabul'ka 14. Ako

mdzeme vidiet', vSetky p - hodnoty sa pohybuju pod tGroviiou zvolenej hladiny Statistickej

vyznamnosti o=0,05. Jednotlivé rozdiely moéZeme teda povazovat za signifikantné v

prospech skupiny 0s6b s odhadom aktuélnej Grovne inteligencie nad 90 bodov.

Tabulka 13 T-test vypovedajuci o vyznamnosti rozdielu T-skore zvolenych 1Q skupin

Kognitivna doména t p-hodnota
Rychlost’ spracovania informacif -4.472 .000
Pozornost'/Vigilancia -2.546 .013
Pracovna pamat -7.130 .000
Verbalne ucenie -4.120 .000
Vizualne ucenie -4.144 .000
RieSenie problémov -3.336 .001
Celkové kognitivne skore -6.165 .000

Uvedené vysledky moZzeme vizualizovat’ pre lepSiu predstavu pomocou nasledujuceho

Grafu 3. Tento graf poskytuje porovnanie kognitivneho vykonu v sledovanych doménach,

pricom sucasne porovnava dve zvolené skupiny osdb, rozdelené podl'a aktualnej tirovne

inteligencie. Zaroven je v grafe naznaceny aj priemer T - skore, hranicu jednej a dvoch

Standardnych odchylok. Vd’aka tomu su vysledky analyzy prehl'adnejsie.
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Graf 4 Porovnanie kognitivneho vykonu 0s6b dvoch zvolenych 1Q skupin

Na ziskané¢ data sme sa d’alej pozreli v spojitosti s dvoma klinicky vyznamnymi
oblastami. Prvou oblastou je psychosocidlne fungovanie a druhou je negativna
symptomatoldgia. S tymto zdmerom sme vytvorili dva modely za pouZitia doplnkového
modulu PROCESS pre softvér SPSS (Hayes, 2013). Oba modely mapovali stvislosti medzi
kognitivnym vykonom (sledovanym kognitivnou batériou MATRICS), odhadom
aktualneho IQ (hodnotené subtestami WASI) a premorbidneho 1Q (hodnotené testom
CRT), pricom v jednom pripade bola zavislou premennou miera psychosocialneho
fungovania (PSP) a v druhom pripade fiou bola spominand negativha symptomatologia
(PANSS). Oba modely boli vytvorené pomocou Statistického postupu zaloZzeného na
regresnej analyze, ktorou sme chceli identifikovat prediktory zvolenych zavislych
premennych. Grafické znazornenie tychto modelov poskytujeme niZsie, v ramci Obrazkov

2a3.

Model na Obrazku 2 predstavuje znazornenie toho, do akej miery nezavisla premenna
(v naSom pripade hrubé skore v teste CRT) a zvolené medidtory (kognitivny vykon a
aktualna uroven inteligencie) vysvetluju variabilitu zavislej premennej, ktorou je tu
psychosocialne fungovanie. V ramci odhadu premorbidneho 1Q sme pouzili hrubé skore z
toho dovodu, Ze vzhladom na nepritomnost vekovo ¢i inak diferencovanych noriem,

povazujeme tieto data za tzv. CistejSie.
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Nezavisla premenna Mediatory

Celkové kognitivne

skore (MATRICS)
R2=0,22*

R2=0,24% \
Odhad Psychosociialne

premorbidneho
I1Q (CRT)

fungovanie

(PSP)

R2=0,5*
Odhad aktualneho

IQ (WASI)

» Statisticky vyznamny vplyv
jednej premennej na druhua

Statisticky nevyznamny vplyv
jednej premennej na druhua

Obrazok 2 Model znazoriiujuci stvislost’ zvolenych premennych na psychosocialne
fungovanie

Vysledky Statistickej analyzy nam ukazuji, ze vysledok je pri zvolenej hladine
Statistickej vyznamnosti a=0,05 Statisticky signifikantny, F(df=2) = 14,49, p < 0,001. Tym
padom hodnota koeficientu korelacie r = 0,48 nie je nahodne odlisnd od nuly. Celkova
hodnota zévislej premennej, teda variabilita premennej psychosocidlneho fungovania je z
23% vysvetlend zvolenymi prediktormi, o ¢om ndm hovori zisteny koeficient determinacie
R? = 0,23. Avsak len celkovy kognitivny vykon v batérii MATRICS ma na sledovani
premennu psychosocidlneho fungovania signifikantny vplyv, p < 0,001, na rozdiel od
odhadovanej trovne aktualnej inteligencie, p > 0,5. Analyza nadm taktiez ukazuje, ze v
pripade jednotkovej zmeny Standardnej odchylky celkového kognitivneho vykonu v teste
MATRICS sa psychosocidlny vykon zmeni o 0,44 jednotky, ¢oho ukazovatelom je
Standardizovand hodnota, = 0,441, p < 0,001. Aktualne IQ pritom taku silu nema, 3=0,06,
p>0,5.

Druhy model ukazuje stvislost’ zvolenych premennych odhadu premorbidneho (CRT),
aktudlneho (WASI) IQ a celkového kognitivneho vykonu (MATRICS) vo vztahu k zavislej

premennej, ktorou su negativne priznaky zhodnotené 3kalou PANSS. Udaje z tohto
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regresného modelu popisuji vysledky pri zvolenej Statistickej vyznamnosti za Statisticky
signifikantné, F(df=2) = 8,13, p = 0,001. Tym padom koeficient korelacie r = 0,38 a
koeficient determinacie R*> = 0,14 nie st ndhodne odli§né od nuly. Variabilita zistenej
negativnej symptomatologie je teda zo 14% vysvetlena celkovym kognitivnym vykonom.
Zaroven nam data poskytuju informaciu o tom, ze ak sa celkové kognitivne skore v
MATRICS zmeni o jednu Standardni odchylku, skére negativnych priznakov v skale
PANSS sa zmenio 3 =-0,31, p=0,01.

Nezavisla premenna Mediatory Zavisla premenna

Celkové kognitivne

skore (MATRICS)

R2=0,14*

Odhad Negativne
premorbidneho priznaky
IQ (CRT) (PANSS)

Odhad aktualneho
1Q (WASI)

v

Statisticky vyznamny vplyv
jednej premennej na druhu

Statisticky nevyznamny vplyv
jednej premennej na druhu

Obrazok 3 Model znazoriujuci stvislost’ zvolenych premennych na negativnu symptomatologiu

Uvedené vysledky Statistickej analyzy sme vyuzili v smere podpory ¢i zamietnutia
stanovenych hypotéz a preskimania otdzok, ktoré sme si v ramci testovania kladli.
Jednotlivé zavery tykajuce sa zvolenych hypotéz poskytujeme v nasledujucej sekeii
diskusie, kde zaroven nazerame na jednotlivé Udaje v spojitosti s predchadzajucimi
Studiami. V skratke tieZ predstavujeme moznosti d’alSieho skiimania v zmysle novych
vyskumnych otdzok a moznosti odstranenia potencialnych intervenujicich premennych,

ktoré mozu zavery vyskumu do zna¢nej miery ovplyvnit.
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5. DISKUSIA

Otazka suvislosti medzi celkovou inteligencnou uroviiou jedinca a jeho Ciastkovymi
kognitivnymi doménami, je pritomna v kruhoch odbornikov uz desatrocia. V podstate uz
od zaciatku konceptualizacie inteligencie prichadzali autori s pristupmi podporujuce bud’
celkovy vSeobecny faktor alebo Specifické kognitivne funkcie, ktoré povazovali v ramci
popisu tohto druhu vykonu za délezitejSie. My sme sa v ramci tohto projektu zamerali na
Specifickt populaciu, ktorou st pacienti s diagnostikovanym syndromom schizofrénie. V
pripade klinickej populdcie je hodnota IQ Casto pritomnd v spravach o zdravotnom stave
pacienta a Casto z neho usudzujeme zavery v zmysle diagnostiky alebo prognézy. Ku
stanovenym cielom diplomovej prace sme sa snazili dopracovat’ na zaklade hodnotenia
kognitivneho vykonu, inteligencie a posudenia symptomatologie ¢i psychosocidlneho
fungovania jedinca. VyuZitim vySSie popisanej procediry sme priSli k uvedenym

vysledkom.

Z vysledkov mézeme vidiet’ zretel'né zastipenie negativnej symptomatologie vo vyssej
miere v porovnani s pozitivnou psychopatolégiou. Podobny obraz maji pacienti so
schizofréniou aj v inych stadidach podobného druhu (Jelastopulu, Giourou, Merekoulias,
Mestousi, Moratis, & Alexopoulos, 2014). Negativna symptomatologia, do ktorej mézeme
zaradit’ aj kognitivny deficit je teda ddlezitou a zaroven nutnou sti€ast'ou obrazu pacienta so
schizofréniou. Jednym z dévodov mensieho zastupenia pozitivnych priznakov nez by sa
mohlo ocakéavat, moze byt skutoCnost, ze vicSina pacientov v dobe testovania uziva
medikamenty, ktoré priaznivo ovplyviluju pozitivhu symptomatoldogiu (Marcopulos &
Kurtz, 2012). Vzhl'adom na na§ vyskumny zdmer je to dolezity detail, kedze vyskumy
pojednavajui o dolezitom postaveni negativnej symptomatologie k psychosocidlnemu

fungovaniu osoby (Laveaux, Linden, Larei, & Danion, 2012).

Hlavnu cast’ naSej analyzy déat zastupuje kognitivny a inteligen¢ny vykon. Prva
stanovena hypotéza vyjadruje predpoklad vseobecného kognitivneho deficitu v ramcei naSho
vyskumného suboru osob so schizofréniou. Na zéklade prezentovanych dat mdzeme
povedat’, ze tito hypotézu H; sme podporili, pretoze jedinou kognitivnou doménou, vykon
v ktorej sa nachadza na hranici jednej Standardnej odchylky od populane priemernej
hodnoty T - skore, je vizudlne uCenie. Na uvedené vysledky sa vSak musime pozriet’ aj
trochu kriticky. Hodnoty smerodajnej odchylky zistené v ramci viacerych kognitivnych
domén boli pomerne vysoké, teda nad 10 bodov. Standardna odchylka je zo Statistického
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hl'adiska odmocninou rozptylu. Tym padom pojednava o tom, do akej miery sa namerané
hodnoty pohybuju okolo zisteného priemeru. U kognitivhych domén pracovnej pamite,
vizualneho ucenia a rychlosti spracovania informacii boli zistené hodnoty Standardnej
odchylky vécsie nez 12 bodov. To nam hovori o pomerne velkom rozptyle od zistenej
priemernej hodnoty a na vysledky je potrebné nazerat opatrne. Hodnoty Standardnej
odchylky u verbalneho ucenia, celkového skore, rieSenia problémov a pozornosti boli
mensie alebo rovné hodnote 10. Na tieto vysledky preto nahliadame spoésobom, Ze vykon v
populacii 0séb so schizofréniou sa pohybuje okolo nameranej priemernej hodnoty, ked'ze

sledovany rozptyl nie je tak Siroky.

Ak vsak vysledky analyzujeme cCisto z hl'adiska tvaru kognitivneho profilu, v studii
vyuzivajucej metodologiu ekvivalentni naSej, bola zistena vel'mi podobna vykonova
krivka. V zhode s naSimi vysledkami bola zistend najvyraznejSie deficitnd schopnost’
rychlosti spracovania informacii (Boer, Spek, & Lobbestael, 2014; Johnson, Leonard, Luck,
McMahon, Robinson, & Gold, 2013; Keefe, Fox, Harvey, Cucchiaro, Siu, & Loebel, 2011)
a najmenej deficitnd schopnost’ rieSenia problémov, zastupujuca exekutivu (Keefe, Fox,
Harvey, Cucchiaro, Siu, & Loebel, 2011). Zaujimavé vsak je, ze autori Stadie identifikovali
vizudlne ucenie ako druhu najviac deficitni kognitivnu doménu (Johnson, Leonard, Luck,
McMahon, Robinson, & Gold, 2013), kym z naSich zisteni vyplyva, ze tato schopnost’ sa
nachadza na spodnej hranici priemerného vykonu. Avsak rovnako ako v spomenutej studii,
tak v naSom skiimani sme v ramci tejto premennej zistili najvyraznejSiu variabilitu. Ini
autori identifikovali vykon v tejto doméne pohybujuici sa v rdmci pasma normy, SD > 0,5.

Je vSak doblezité poukazat’ na odliSnost’ vyuzitej metodoldgie (Reichenberg, et al., 2009).

Dalej sme sa zamerali na zhodnotenie premorbidneho a aktualneho inteligenéného
vykonu. Z vysledkov mézeme vidiet’ Statisticki vyznamnost’ rozdielu medzi tymito dvoma
parametrami. Kym premorbidna Urovenl intelektu je v pasme vysSej normy, Uroven
aktualneho 1Q sa naopak blizi k spodnej hranici pdsma normy. Z tohto hl'adiska mdézZeme
tuto skupinu osdb nazvat’ osobami so zistenym intelektovym deficitom oproti urovni pred
prepuknutim ochorenia schizofrénie (Ammari, Heinrichs, Pinnock, Miles, Muharib, &

McDermid Vaz, 2014). Tymto vysledkom teda podporujeme stanovenu hypotézu H>y.

Na data tykajice sa intelektovej trovne sa v§ak mézeme pozriet’ eSte podrobnejsie. V
zhode s predchadzajicimi vyskumami (Keefe, Fox, Harvey, Cucchiaro, Siu, & Loebel,
2011; Kenny & Friedman, 2002; Weickert, Goldberg, Gold, Bigelow, Egan, & Weinberger,
2000) sme identifikovali rézne skupiny osdb z hladiska inteligencie v rdmci ndsho
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vyskumného stiboru. Na jednej strane to boli osoby s inteligenénym vykonom v ramci
pasma subnormy, nadpriemerného vykonu a osoby s inteligenciou v rdmci normy. Vo
vysledku, v zhode s americkou Studiou, priemernd hodnota IQ je v subore oséb so
schizofréniou este v rdmci normy (Keefe, Fox, Harvey, Cucchiaro, Siu, & Loebel, 2011;
Leeson, Barnes, Hutton, Ron, & Joyce, 2009), i ked’ na spodnej hranici jej pasma. Ak
prepojime tieto vysledky s predchadzajucimi zisteniami tykajucimi sa kognitivneho profilu,
mozeme povedat’, ze napriek nameranému aktudlnemu inteligencnému vykonu v ramci

normy je u osdb vyskumného suboru pritomny vSeobecny kognitivny deficit.

Tu je este potrebné poukazat’ na rozdiel medzi verbalnou a performacnou zlozkou IQ,
ktoré boli zhodnocované samostatnymi testami Slovnik a Matrice. Rozdiel v T - skore
medzi tymito testami bol pomerne vyrazny, v prospech performacného vykonu. Tento trend
bol naznaceny aj v predchadzajtcich Studiach (Aylward, Walker, & Bettes, 1984; Johnson,
Leonard, Luck, McMahon, Robinson, & Gold, 2013), i ked’ rozdiel nebol tak vyrazny ako u
nas. Jednou z pri€in tejto inkonzistencie vysledkov modze byt metodologickd stranka
vyskumu. V ramci popisu metédy sme totiz upozornili na to, ze k dispozicii sme mali
experimentalnu verziu zahrani¢nej batérie WASI, pricom samotny podnetovy material a
kritéria skorovania sme museli prispdsobit’ ¢eskému Ucastnikovi vyskumu. To prinasa
moznost’ dolezite] negativnej intervenujicej premennej. Na druhej strane, autori batérie
MATRICS identifikovali verbalne porozumenie ako oblast’ s rizikom deficitu v stuvislosti s
diagnozou schizofrénie. Test na zhodnotenie tejto oblasti vSak nezaradili do batérie z
hl'adiska pomerne silnej odolnosti vo¢i farmakologickej liecbe (Nuechterlein, Barch, Gold,

Goldberg, Green, & Heaton, 2004).

Pre bliz§i ndhlad na toto prepojenie mdézeme nahliadnut' na korelacnu analyzu
ciastkovych skore. Nasledovné zistenia budeme vztahovat k odhadu aktualneho IQ
zhodnoteného testami metdédy WASI. Z korelacnej matice zndzornenej v ramci Tabul'ky 9 a
suvisiacej zhrnujucej Tabulky 10 moézeme vidiet' najsilnej$i korelacny vztah medzi
celkovym aktualnym IQ a kompozitnym kognitivnym vykonom, a medzi aktudlnym IQ a
pracovnou pamitou. Vysledok je v zhode s predchddzajicimi Stadiami (Leeson, Barnes,
Hutton, Ron, & Joyce, 2009; Mohn, Sundet, & Rund, 2014). Autori uvedenej Studie vSak
zaroven identifikovali pomerne silny vztah s vizudlnym ucenim, ktorého vysledok
povazujeme z hodnoét Standardnej odchylky v nasom vyskume za problematicky. Navyse,
na rozdiel od uvedenej Stadie, vysledky nasej analyzy naznacuji vztah medzi aktudlnym 1Q

a rychlostou spracovania informdcii. KedZe je tdto schopnost prepojend s pracovnou
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pamidtou, u ktorej sme zistili pomerne vysoku korelaciu s celkovym IQ, vysledok
povazujeme napriek nezhode s uvedenou stidiou za logicky. Avsak korela¢né koeficienty v
tychto doménach st mensie nez r = 0,60, takze vysledky napriek zistenej Statisticke;j

vyznamnosti nepovazujeme za nosné.

Na prepojenie kognitivnych funkcii a inteligencie sme sa pozreli aj z pohl'adu regresnej
analyzy s cielom identifikdcie prediktorov inteligenéného vykonu v ramci kognitivnych
domén. Spomedzi sledovanych kognitivnych funkcii tito ulohu najvyraznejsie spliiala
pracovnd pamit’. Podobne aj predchddzajice vyskumy zddraziujt tuto funkciu z hl'adiska
signifikancie jej vztahu k vSeobecnému kognitivnemu ¢i inteligenénému vykonu. Vyznam
tohto zistenia mozeme previest’ do praxe formou zamerania procesu kognitivnej remediacie
u 0s0b so schizofréniou (Johnson, Leonard, Luck, McMahon, Robinson, & Gold, 2013). Ini
autori vyzdvihuju tlohu exekutivnych funkcii ako mediatora vztahu pracovnej paméte s

inteligenénym vykonom (Wongupparaj, Kumari, & Morris, 2015).

Délezitd otazka, ktor sme si tieZ polozili bolo to, ¢i sa bude vyznamne liSit’ kognitivny
vykon u 0s6b s tzv. zachovanym IQ v porovnani s osobami, ktorych inteligencny vykon sa
nachadza v pasme subnormy. Z hladiska psychometrickych charakteristik Wechslerovho
testu inteligencie pracujeme s hodnotou populacného priemeru o hodnote 100 bodov, so
Standardnou odchylkou 15 bodov. V uskuto¢nenej analyze sme boli v§ak o nieCo prisnejsi a
za cut-off hranicu sme zvolili 90 1Q bodov. Inteligen¢ny vykon pod tito hranicu sa totizto
povazuje uz ako nizSie pasmo normy. Vysledky, ktoré sme popisali vysSie sme porovnali so
Studiou s vel'mi pribuznou metodologiou (Ammari, Heinrichs, Pinnock, Miles, Muharib, &
McDermid Vaz, 2014). Kym priemernd inteligencnd uroveil v ramci skupiny s tzv.
zachovanym IQ bola ekvivalentnd priemernej hodnote v naSom vyskumnom subore (IQ; =
106,5 bodov vs. 1Q, = 105,4 bodov), skupina 0sob spominaného vyskumu bola znacne
vys$§ia oproti nami nameranej hodnote (IQ; = 72,8 bodov vs. IQ, = 86,2 bodov). Napriek
tomuto rozdielu sme vSak v zhode s uvedenou stadiou identifikovali vSetky kognitivne
domény ako vyznamne deficitné, s najzachovanejSou schopnostou rieSenia problémov u
skupiny s deficitnym inteligenénym vykonom. Vykon os6b so zachovanym 1Q v
spominanej §tadii bol na rozdiel od ndsho vyskumného stiboru pomerne konzistentny,
avSak takisto deficitny, v zmysle stanovenych podmienok jednej Standardnej odchylky T -
skére. Dalej, v zhode s touto kanadskou $tudiou, rozdiel medzi tymito dvoma skupinami
0s0b v ramci celkového kognitivneho vykonu bol ekvivalentny. LiSil sa priblizne o 10

bodov T - skore. Vysledky naznacuju, Ze teda kognitivny deficit je beZnou sti€ast’ou obrazu
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pacienta so schizofréniou, avSak jemné nuansy v tomto obraze mézu byt spojené s r6znou
uroviiou inteligencie (Ammari, Heinrichs, Pinnock, Miles, Muharib, & McDermid Vaz,
2014). Na zaklade uvedenych vysledkov teda mozZeme zamietnut hypotézu Hs,, ktord
pojednava o zachovani kognitivneho profilu 0so6b s IQ nad 90 bodov v pasme populaéného
priemeru. To by teda podporovalo ndhl'ad na kognitivne funkcie a inteligenciu ako dva
koncepty, ktoré pravdepodobne nie su identické, ale vzajomne spolu do urcitej miery
stvisia.

Na inteligenciu a kognitivne schopnosti sme sa zaroven pozreli aj z in¢ho hl'adiska, a to
Vv spojitosti s moZznostami prepojenia, pripadne predikovania klinicky vyznamnych
charakteristik, akymi st psychosocidlne fungovanie a pritomnost negativnej
symptomatologie. Dolezitost’ schopnosti fungovania v ramci kazdodenného zivota asi
netreba blizSie obhajovat’. Je spojend s moznostami zaradenia sa do bezného pracovného
alebo komunitného Zivota, pojednava o schopnosti nezavislého fungovania, kvalite zivota a
podobne (Keefe & Harvey, 2012). Zaroveii monitorovanie negativnych priznakov je
dolezité napriklad z hl'adiska planovania lie¢by. Pretoze kym pozitivna symptomatologia je
pomerne dobre podchytitelna medikamentmi, ich vplyv nie je tak jednoznacny na
negativne priznaky a zaroven monitorovanie tejto zlozky obrazu pacienta mdze byt
podstatnou informaciou z hladiska psychoterapeutickej liecby alebo moznosti kognitivnej

remediacie.

Prostrednictvom vysledkov regresnej analyzy sme zistili, ze kym odhad premorbidne;j
inteligencie Statisticky vyznamne suvisi s odhadom aktudlneho IQ a s aktudlnym
kognitivnym vykonom, nema samostatne vyznamny vplyv na aktudlnu droven
psychosocialneho fungovania. Takisto tato suvislost nebola zistend ani zo strany
aktualneho odhadu inteligencie. Na rozdiel od inteligencie, ¢i uz premorbidnej alebo
aktudlnej, vSak vidime suvislost medzi kognitivnym vykonom zhodnotenym batériou
MATRICS a uroviiou psychosocidlneho fungovania. To by naznacovalo mozZnost
predikovania tejto oblasti kazdodenného zivota pomocou kognitivneho profilu. Uvedené
vysledky analyzy teda podporuju stanovenu hypotézu H,y. Smerovanie modelu zaroven
podporuje vysledok americkej Studie, v rdmci ktorej takisto identifikovali kognitivny vykon
ako doleziti premennt v kazdodennom, respektive komunitnom fungovani (Greenwood,
Landau, & Wykes, 2005; Trumbetta & Mueser, 2001). Specificky vyzdvihovali exekutivne
funkcie a pracovnu pamat’ (Greenwood, Landau, & Wykes, 2005). Tento vysledok vSak nie

je v zhode so zavermi longitudinalnej Stiidie Leesona et al. (2009). Autori tu zddéraziuji
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prediktivny vyznam celkového 1Q pred Specifickymi testami. Je vSak dblezité poznamenat’,
ze autori IQ vnimaju ako celkovu kognitivhu vykonnost, ktora zdoraznuji pred
jednotlivymi testami. Dostdvame sa tak na nejednotnost’ ponimania tychto dvoch
konceptov. Dalej autori volili metody, ktoré neboli prisposobené populacii so
schizofréniou, ¢o mohlo vniest’ do vysledkov odlisny trend. V ich d’alSom nadvidzujicom
skiimani v$ak autori vyzdvihli prediktivnu moznost’ odhadu premorbidneho IQ v porovnani
s aktudlnym inteligenénym odhadom na psychosocialne fungovanie (Leeson, Sharma,

Harrison, Ron, Barnes, & Joyce, 2011).

Analyzu sme rozsirili i do oblasti negativnej symptomatolégie. Kym premorbidna alebo
aktudlna uroven inteligencie nema vyznamnu suvislost’ s vyskytom negativnych priznakov,
kognitivny vykon tato suvislost’ so zavislou premennou ma. Objavuje sa tu otdzka moznosti
predikcie negativnej symptomatoldgie pomocou kognitivneho profilu. Vyssie spomenuté
Studia Greenwooda et al. (2005) tuto tendenciu podporila v minulosti v zhode s nasimi
vysledkami. Kognicie, Specificky s dérazom na exekutivne funkcie, pracovni pamét
(Greenwood, Landau, & Wykes, 2005) a rychlost’ spracovania informacii (Boer, Spek, &
Lobbestael, 2014; Lipkovich, Deberdt, Csernansky, Sabbe, Keefe, & Kollack-Walker,
2009), identifikovali ako dolezity interakény Cinitel’ s vyskytom negativnych symptémov v
obraze pacienta so schizofréniou. NavySe, autori vyzdvihli tiez synergicka interakciu
kognicii a negativnych priznakov na vysledny psychosocialny vykon. Negativne priznaky
vnimaju SpecifickejSie ako mediator tohto vzt'ahu (Greenwood, Landau, & Wykes, 2005;
Lipkovich, Deberdt, Csernansky, Sabbe, Keefe, & Kollack-Walker, 2009), a to najmi u

0sdb s vyraznou negativnou symptomatologiou (Greenwood, Landau, & Wykes, 2005).

5.1. Limity vyskumu

Na tieto vysledky je vSak potrebné nazriet' aj z pohladu moznych intervenujicich
premennych a limitov vyskumu, ktoré ich mohli do urcitej miery ovplyvnit. Mohli
spdsobit’ nepresnost’ vysledkov, pripadne zaverov tejto prace. Tieto limity moZeme

kategorizovat’ do oblasti vyskumného suboru, vyuzitych metod a procedury.

Populacia os6b so schizofréniou je vo vSeobecnosti pomerne heterogénnou skupinou,
ktorej podstata je diskutovand z hladiska symptomatoldgie, genetickych alebo
neurobiologickych faktorov (Seaton, Goldstein, & Allen, 2001). Vzhl'adom na to, Ze sme
vo vypoc¢toch nezhodnocovali typ schizofrénie, je mozné, Ze prevazujica pozitivna ¢i

negativna symptomatoldgia v tomto vztahu mala urcity podiel na vysledkoch prace. Z tohto
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hl'adiska sa ukazuje, ze negativne priznaky st s kognitivnym a funkénym vykonom v
uzsom vztahu, oproti pozitivnym symptomom (Preda, Bota, & Harvey, 2011), ktoré su

taktiez lepSie ovplyvnitel'né farmakologickou liecbou (Hersen, Turner, & Beidel, 2007).

Rovnako premorbidne charakteristiky osdb, u ktorych dojde k nasledovnému vyvoju
ochorenia schizofrénie sa liSia. Napriklad nizke premorbidne IQ nie je podmienkou vzniku
alebo vyskytu epizody schizofrénie, avSak je urcitym prognostickym faktorom (Joyce,
Hutton, Mutsatsa, & Barnes, 2005). Podobne, ako sme spominali v predchadzajiacich
Castiach tejto prace, prejavy a charakter ochorenia sa v priebehu ¢asu meni. Obraz po
prvoatake schizofrénie je do urcitej] miery iny nez obraz pacienta po roku liecebného
procesu, po ktorom je povaha ochorenia pomerne stabilnd (Kenny & Friedman, 2002). Na
druhej strane, obraz schizofrénie sa u chronického pacienta moze 1isit’ napriklad v zavislosti

od inych pridruzenych ochoreni (Kleiger & Khadivi, 2015; Marcopulos & Kurtz, 2012).

V ramci $tudie by bolo mozné sa zamerat' vylu¢ne na urcité skupiny tejto klinickej
populacie, z hladiska vzdelania, socioekonomického statusu, psychosocidlnych alebo
d’alSich podmienok. Napriek tomuto kritickému nédhladu sme vyskumny stubor z tychto
hladisk neredukovali. Jednym z doévodom bola obava z vyraznej redukcie vyskumne;j
vzorky, ktorej velkost’ by mohla vniest komplikdcie v ramci Statistick¢ého spracovania.
Dalej sme sa snazili o popis klinickej populacie ako celku a tiez predpokladime, Ze v
beznej praxi tieto okolnosti neovplyvituji hodnotiaci proces ochorenia do vyraznej miery.
Avsak pripustame, Ze z hladiska vyskumu, by zabezpecCenie tychto premennych mohlo

priniest’ jasnejSie vysledky.

DalSou oblastou, v ktorej vidime moznost’ zlepsenia v smere kvality vysledkov, je
metodologicka stranka. V ramci zvolenej metodologie sme totiz vyuzili metddy, ktoré
svojimi verziami nepatria medzi najvyuzivanejSie postupy hodnotenia kognitivneho vykonu
a 1Q. Na druhej strane, ich Ciastkové subtesty a stucasti nie si v klinickej praxi vynimocné.
Problematicku oblast modZze predstavovat’ verzia testovych batérii, ktora bola v dobe
testovania zahrani¢nd, so sticasnym spracovanim v anglickom jazyku. Napriek tomu, Ze na
procese prekladu sme pracovali pomerne dokladne, je mozné, ze uz v ramci pripravnej fazy
mohlo dojst’ k vyskytu intervenujucich premennych, spdsobenych jazykovymi a kultirnymi
nuansami. Ceska $tandardizacia je aktualne vnimana ako potencial buducej vyskumnej
¢innosti. Rovnaky problém je pritomny aj na urovni metédy pre odhad aktudlnej
inteligencnej Grovni, teda v subtestoch batérie WASI. Najmé vo verbalnej zlozke, teda v
teste Slovnik mohol faktor prekladu a spracovavania zahrani¢nej verzie zaujat’ vyznamné
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postavenie. Ceska verzia v tomto pripade viak tiez nie je k dispozicii. Uréitou moznostou
bolo v tomto pripade vyuzitie Ceskej verzie testu Slovniku z adaptovanej batérie WAIS-III

¢1 WAIS-IV.

V obidvoch pripadoch, teda v rdamci hodnotenia kognitivneho vykonu a inteligencie,
tym padom boli vysledky spracovavané na zdklade zahrani¢nych noriem, ktoré nie su
prispdsobené na ¢eskll populaciu. Na druhej strane tu nezasahovala intervenujica premenna
rozdielnosti typu noriem v batérii MATRICS a skratenej batérie WASI. Vyznamnej$im
dovodom, pre¢o sme sa rozhodli pre vyuZitie tejto skratenej verzie WASI a nie v ¢eskom
prostredi zauZzivanej batérie WAIS-III bola najmé Casova narocnost’ testovej situdcie. Je
vSak nutné poznamenat, ze administracia celej testovej batérie pre odhad inteligencnej

urovne, by mohla priniest’ vysledky odliSnej povahy.

Vyraznym limitom z hl'adiska metodoldgie je charakter skimania z hl'adiska vyuzitého
dizajnu bez zaradenia porovndvacej skupiny. Jednotlivé oblasti sme hodnotili teda len v
ramci vyskumného stboru osob so schizofréniou, bez sucasného porovnania s beznou
populaciou. Zmena v tomto hl'adisku by mohla prispiet’ nahl'adom, ¢i zistené skuto¢nosti
platia len v nasej populécii 0sob so schizofréniou, alebo podobny ¢i naopak odlisny vzorec

je pozorovany v ramci beznej populacie.

Z hladiska procedury je pravdepodobne vyrazne intervenujucou premennou tzv.
interrater variabilita, teda variabilita sposobend réznymi administratormi, ktori zaroven
jednotlivé testy skorovali. Rozdiely mozu byt pritomné v r6znych oblastiach. Napriklad v
nadviazani kontaktu, prispdsobeni administraéného procesu potrebdm osoby, skérovani v
testoch, vyuzivani pomocok (vyuzivanie pera alebo ceruzy pri performacnych tlohéach) a
podobne. Napriklad ak sa pozrieme na variabilitu vysledkov v jednotlivych testoch
kognitivnej batérie MATRICS, vysoka Standardnd odchylka nameranych hodnét méze sice
na jednej strane predstavovat’ skutont variabilitu vykonu os6b v rdmci vyskumného
suboru, avSak moze byt zndmkou rozdielnych charakteristik pristupu administratorov.
Tento fenomén sa vsak vyskytuje v kazdom vyskumnom Setreni, na ktorom spolupracuje
viacClenny tim. S cielom obmedzenia vyskytu tejto intervenujicej premennej a jej
neziaduceho vplyvu sme uskutociiovali pravidelné supervizie timu, kde sa diskutoval
spOsob administracie a skoérovania jednotlivych administratorov alebo pripadné sporné
otazky. Zamyslenie sa nad tymito limitmi a moznymi intervenujicimi premennymi je

dolezitou sucastou vyskumného procesu. Snahou o redukciu ich vplyvu na vysledné
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spracovanie dat moze prispiet’ k spresneniu zaverov Stidie. Prilezitost’ pre ich redukciu je
d’alSie skimanie.

V réamci nasho vyskumného planu sme sa chceli zamerat’ na preskimanie vzt'ahu medzi
inteligenciou a kognitivnymi funkciami, okrem iné¢ho aj v konotaciach ich d’alSich moznosti
vyuzitia. Po uvedeni $kaly moznych intervenujucich premennych sa ndm nukajii moznosti
d’al$ieho skimania. V diplomovej praci sme sa zamerali na osoby s ochorenim schizofrénie
vo vSeobecnosti. Ale klasifikacia tejto diagnostickej kategorie je pomerne Siroka. Jednotlivé
skupiny sa liSia v mnohych ohl'adoch. Jednym z nich je aj pomer pozitivnych a negativnych
priznakov. Bolo by mozno dobré zamerat’ sa Specificky na urc¢iti diagnosticka jednotku.
Pripadne by mohlo byt zaujimavé nazriet' na podobné charakteristiky s ohl'adom na vek
zaCiatku ochorenia, ked’ze aktudlny symptomatologicky obraz sa moze pod vplyvom
okolnosti vzniku 1i8it. TaktieZ sme uvadzali moznosti vplyvu farmakologickej lieCby na
pacienta z hl'adiska sprievodnych znakov, mechanizmov ucinku alebo adherencie. Analyza
dat s ohl'adom na generaciu ¢i Specificky druh medikamentov by mohla priniest’ vysledky
klinického vyznamu aj z pohl'adu farmakologickej liecby. V neposlednom rade by bolo
vhodné data doplnit’ o populaciu 0s6b bez ochorenia schizofrénneho okruhu ¢i iného

psychiatrického ochorenia, teda o tzv. zdravu populaciu 0sob.
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ZAVER

Tato diplomova praca bola zamerand na Specifickl otazku mozZnosti prepojenia
konceptov inteligencie a jednotlivych kognitivnych domén. Tento problém sme si zaroven
Specifikovali aj vyskumnym suborom, pricom sme sa zamerali na osoby s ochorenim
schizofrénie. Dovodom tohto uzSieho vyberu bola skutocnost, ze u pacientov s tymto
ochorenim cCasto dochadza k vyskytu kognitivneho deficitu a zaroven bezna prax je v
sucasnosti CastejSie otvorend vSeobecnym inteligencnym testom, ktoré su na pracoviskach
pritomné z hl'adiska ich praktického SirSieho vyuzitia. Takisto su tieto testy v dnesnej dobe
uz adaptované na naSe podmienky a Standardizované na Cesku populdciu, na rozdiel od
testovej batérie, ktort v aktualnom projekte vyuzivame. K preskiimaniu tejto otdzky sme sa
snazili dopracovat’ cestou teoretického prehl'adu vybranych konceptov, nadvézujucich na

empirické skiimanie pomocou vyuzitia stanovenych postupov.

Prva, teda teoretickil ¢ast’ sme cClenili do troch vicSich celkov. V prvom rade sa
venujeme popisu zakladnych charakteristik ochorenia schizofrénie, aby sme predstavili, aké
symptomy a obraz sa s tymto ochorenim mdze spajat. Zamerali sme sa najmid na
symptomatologické hladisko, ked’ze vybrand otdzka kognicii a inteligencie suvisi s
negativnymi priznakmi schizofrénie. V druhej kapitole uzsie Specifikujeme vybrané
kognitivne funkcie. Tie po stru¢nom vSeobecnom popise charakterizujeme z pohladu
vyskumov, ktoré sa zamerali na rovnaki populaciu ako my. Tato kapitola zaroven
detailnejSie priblizuje zahrani¢nu kognitivnu batériu MATRICS, ktorej zasadenie do
Ceského prostredia je aktudlne na pociatku. Okrem okolnosti vzniku tejto
psychodiagnostickej batérie taktiez priblizujeme moznosti jej aplikacie v roznych druhoch
vedeckého ¢i klinického prostredia. Tretia Cast’ teoretického uvodu je venovana konceptu
inteligencie. V prvom rade priblizujeme vybrané teoretické hl'adiska zvolenych autorov. V
d’alSej Casti sa zameriavame na metodologické moZnosti merania a zhodnotenia urovne
inteligencie, ¢i uz aktualnej alebo v pripade klinickej populécie aj odhadu inteligencie pred

prepuknutim ochorenia, tzv. premorbidnej inteligencie.

Empirickd cast’ tejto prace vSeobecne pojednava o metodologickom postupe
vyskumného skumania zvolenej otazky. V prvom rade predstavujeme vychodiskd a
Specifikujeme okruhy otdzok, ktorym sme sa v tomto projekte venovali, a na druhej strane
priblizujeme zvoleny metodologicky postup tohto skumania. Kvantitativna analyza dat
ziskand administraciou zvolenych metdd u osob vyskumného stiboru pojednava o urcitom
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prepojeni konceptov inteligencie a kognitivneho vykonu, zhodnoteného batériou
MATRICS. Tento trend ndm naznacuji pomerne silné korelatné vztahy medzi
jednotlivymi premennymi. Zaroven sme zistili uriti diskrepanciu medzi vykonmi v
jednotlivych oblastiach. Kym priemernd inteligen¢nd uroven sa pohybovala eSte v rdmci
pasma normy, kognitivny vykon v rdmci jednotlivych kognitivnych domén bol deficitny
aspoi o jednu Standardnu odchylku. Taktiez sme postupom regresnej analyzy identifikovali
urCité zaujimavé suvislosti medzi sledovanymi premennymi. Kym hodnoty trovne
premorbidnej alebo aktudlnej urovne inteligencie nemaji vyznamnd suvislost’ s
psychosocidlnym fungovanim a vyskytom negativnej symptomatologie, kognitivny vykon
tuto suvislost na stanovené premenné ma. Tieto vysledky ndm teda naznacuju, ze
sledované koncepty su sice do urCitej miery prepojitelné, avSak ich nemdézeme povazovat
za identické. Analyza vysledkov nas dovadza k myslienke, Zze testovanie kognitivnych
funkcii by mohlo mat’ vyznamnejSie postavenie v procese zhodnotenia klinického obrazu
pacienta v porovnani s posudzovanim inteligencie. Pre podrobnejSie preskiimanie tohto
zaveru su potrebné dalSie kroky vyskumného procesu, ktorého moznosti su strucne

popisané v diskusii.

Verime, Ze diplomova praca sa priblizila k naplneniu ciela prispiet k preskimaniu
vztahu medzi kognitivnym vykonom a inteligenciou v Specifickej populédcii 0sob s
ochorenim schizofrénie. Taktiez dufame, ze sme tymto projektom odbornej, ale i1 laickej
verejnosti poskytli zrozumitel'ni perspektivu na Cast’ symptomatolégie schizofrénie, ktora
pre okolie nie je jednoducho spozorovatel'nou stcastou obrazu pacienta, napriek jeho

vyraznému presahu do oblasti kazdodenného Zivota.
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