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Uvod

Pacienti se schizofrenii si pres kognitivni, emocni a osobnostni zmény zachovavaji dostatek

osobnostnich charakteristik, aby pojem ,, schizofrenik“ nebyl povazovan za vycerpavajici ...

(Hoschl, 2002, s. 399)

Osoby s mentalnim onemocnénim jsou fazeny do skupiny ,,zranitelnych®, vici kterym je
vhodny specidlni piistup a vedeni. Disledek schizofrenie se projevuje jak v mysleni,
prozivani ¢i jednani, tak i na kvalité zivota nemocného, jeho osobni pohod¢ a vyrovnanosti.
Mimo to ekonomicky a socidlné¢ postihuje celou spolecnost, napiiklad co do vydaja
na zdravotni péci a podpory handicapované osoby — vétSinou pracovné neproduktivni
¢i s produktivitou snizenou. Dale ma dopad na partnerské vztahy jedince, ovlivituje kvalitu
jeho socialnich vztahti a sekundarné ma dopad i na miru porodnosti ve spole¢nosti (Hoschl,
2002). Nejenom tedy pro své dusevni onemocnéni, ale také diky slabému socidlnimu statutu
¢1 nedostatku podpiirné socidlni sit¢ mize byt dusevné nemocnd osoba povazovana co

do zpusobilosti k vyslechu za zranitelnou a znevyhodnénou (Barnett, Appelbaum, 2010).

Existuji mnohé vyzkumy ohledné¢ zpUsobilosti svédCit, a ty se tykaji prevazné détské
populace. Shoduji se predevS§im v potfebé dasledného prozkouméni osoby a piihlizeni
k individualnim rozdiliim kazdého. U vyzkumu s détmi bylo napf. zjisténo, Ze lepsi jazykové
dovednosti naznacuji ptesnéjsi vypoveéd, v obdobné pozitivni korelaci je také pamétova
schopnost ditéte (Klemfuss, Ceci, 2012). Myers ve své stati zroku 1993 shrnuje, Ze
pro zpusobilost ditéte ke svédectvi se musi provétit jeho schopnost pozorovat, dostatecna
pamétova kapacita, schopnost komunikace, dovednost rozlisit pravdu od 1Zi, pochopeni
povinnosti a vyznamu vypovidani pravdy pred soudem. Je také nutné piihlédnout
ke skutecnosti, Ze kazdy stat i doba ma sva specifika, at’ pravni ¢i etické, a neni snadné podat

vSeobecné platné stanovisko.

Studie, které pracuji s populaci osob se schizofrenii, ndm poté obdobné& poukazuji na nutnost
piihlizeni k individualnim projeviim kazdého, obzvlasté v ptipadé nejcastejsi formy nemoci
paranoidni schizofrenie (Dorofeikova, Neznanov, Petrova, 2018). Nezpusobilost svéd¢it mize

byt v kontextu psychiatrickych nemoci, psychotickych stavii a intoxikaci zvazovéna.



Dle Lau, Bohma, Volberta (2008) je pak k této skute¢nosti nejvice piihlizeno, pokud ma

osoba jiz pridélenou diagndzu.

Prestoze se literatura shoduje v narusené schopnosti pracovni paméti a zbylych kognitivnich
funkci u osob nemocnych schizofrenii, rdda bych v mém vyzkumu ovéfila, nakolik u jedinct
se schizofrenii dochdzi k pamatovani si vidéného, a zdali jsou schopni tyto informace spravné
reprodukovat tak, aby byly vyuzitelné a vyznamné v ptipad¢ svédectvi pii liCeni trestného

éinu.

Pro praktické uziti zjiSténé trovné kognice a schopnosti reprodukce vidéného je studie
aplikovéana na ptipad svédectvi pfi trestném Cinu, u kterého v rdmci vefejného minéni miize
panovat presvédCeni, Ze osoba se schizofrenii neni schopna ¢i zptsobild svédcit. Jak pravo
vymezuje, nehled¢ na vEk, psychicky a fyzicky stav, ¢i diagnozu, kazdy je s to svédcit, nacez
je teprve otazkou rozhodujiciho organu, nakolik se rozhodne k této vypovédi ptihlizet. Mym
cilem je zprostfedkovat informace ohledné zptisobt, kterymi osoby s diagnézou schizofrenie
mohou reprodukovat trestny ¢in, a zvlaStnosti téchto vypovédi, véetné piedpokladanych

konfabulaci a pozménéni vypovédi jejich obsahem.



I. TEORETICKA CAST

1.  Schizofrenie

Symptomy schizofrenie jsou znaky prekroceni prahu, po néemz se stala konfrontace vnitrniho
sveta s vnéjsi realitou a integrace techto obou svétu pro individuum prilis obtiznou a prilis

bolestnou (Bleuer, 1987, In: Rahn, Mahnkopf, 2000).

Osoba stizena schizofrenii se lidem odcizuje, soucasné se odcizuje i sobé€, zazivd bezmocC
a frustraci z nenaplnéni svych zivotnich ocekavani a cild. Ve vysledku se mize jedinec
uzavirat ve vlastnim svété, ktery vytvoril zkreslenym pohledem na okoli. Prestoze se jedna
0 poruchu mozku, psychologicky aspekt pretrvava prevazné po uvédomeni si skutecnosti, ze
co do symptomu nemoci se jedna o vnéjsi projev ¢i kompenzaci duSevni funkce. Tato funkce
byla narusena a vysledny vnéj$i projev nemocného muize byt velmi specificky, zavisly
na jedincové osobnosti, trpelivosti, motivaci, vife, socialni podpofe, a mnoha dalSich
podminujicich psychologickych fenoménech. Faktorem v prozivani onemocnéni je také
kultura, ve které osoba zije, pficemz individualismus, tlak na vykon a produktivitu,
vyskytujici se v rozvinutych zemich, mtze dopad nemoci na psychiku zesilovat (Hoschl,
2002).

Schizofrenni onemocnéni ma sviyj disledek také na mortalité spolecnosti, kdy u pacienti
onemocnéni je odhadované 20-40 % riziko sebevrazdy, nacez celozivotné zlistava na hladiné
5-6 %. Obzvlasté vysoké je pak riziko u mladych muzi s komorbiditou v abizu
psychoaktivnich latek, u nezaméstnanych, a u osob s dispozicemi k depresi a labilngjsimu
prozivani. ZvySené riziko se také vyskytuje po psychotické epizodé¢ a po propusténi

z nemocnice (DSM-V, 2015).



1.1  Pojem schizofrenie a historicky priirez

Pojem ,,schizofrenie” zavedl vroce 1908 Svycarsky psychiatr Eugen Bleuler modifikaci
Kraepelinova nadfazeného pojmu pro vice psychoz ,,Dementia praecox®. V roce 1911 se o ni
zminuje ve své monografii ,,Dementia praecox oder di Gruppe der Schizofrenien* (Hdschl,
2002, s. 343). Jiz zminovany Emil Kraepelin — némecky profesor, tento pojem vymezil
pro onemocnéni s ¢asnym pocatkem a progredientnim pribéhem (Rahn, Mahnkopf, 2000,
S. 169). Charakterizoval jej jako prib&éh onemocnéni, vedouci k ,,dusevni slabosti®, a vymezil
3 varianty Dementii praecox, a sice katatonni, hebefrenni a paranoidni (Hoschl, 2002, s. 343).
Bleuer uvadi, ze klinicky obraz schizofrenie se muze vyskytovat nejednotné, v odlisné
intenzité, a s nepravidelnym, c¢asto epizodickym prabéhem, kdy dochazi k nastupu
a odeznivani akutnich symptomt v riznych casovych intervalech. Hovofti o schizofrenii jako
o0 ,,zvlastnim vyvoji ¢lovéka, jehoz Zivotni cesta je ovliviiovana obzvlasté disharmonickymi
a tézkymi vnitfnimi i vnéj$imi podminkami.*“ (Rahn, Mahnkopf, 2000, s. 169) a za zasadni
klicové slovo povazuje ,,rozstépeni. Rozstépeni Ize vnimat ve smyslu rozstépeni zakladnich
lidskych funkci, které se fragmentuji z celku, jinak komplexné fungujiciho, a vystupuji
nezavisle na sob¢. TaktéZ je pojmu ,,roz§tépeni* mozné rozumét jako rozs§tépu osobnosti, kdy
se u jedné osobnosti soubézné objevuji rozdilné, a dané osob¢ nepatfici myslenky, emoce,
napady, a jiné. V tomto piipadé Bleuer hovoii o tzv. komplexech. Dalsi Bleueriv esencidlni
pfinos pro vymezeni schizofrenie bylo rozliSeni symptom na zdkladni a akcesorni.
Do zakladnich (tzv. Groundsymptome) tadi autismus (ktery se v pribéhu ¢asu svymi kritérii
ukotvil vice jako détska pervazivni vyvojova porucha), dale poruchu afektivity a asociaci,
koncepce znama jako 3 A, pfi€emz se hovoti o ambivalenci jakoZzto ctvrtém a doplitkovém A.
Ptiznaky akcesorni poté chape jako projevy halucinaci, bludfi, poruch paméti a té€lesnych

ptiznakl onemocnéni (Hoschl, 2002, s. 344).

Héafner (1989) uvadi, ze piestoze je na schizofrenii nutné pohlizet jako na onemocnéni
bez jednotné epidemiologie, symptomatologie ¢i typického prub&hu, spoludeterminujicim
faktorem nemocnych je geneticky podminéna vulnerabilita. Hoschl zminuje dalsi spoleény
naruseny proces, kterym je porucha zpracovani informaci. Ta souvisi s odchylkami

ve struktufe a funkcich centralni nervové soustavy (Hoschl, 2002, s. 343).

Od Bleuerova a Kraepelinova chapani schizofrenie jakoZto variaci pfedcasné demence se

0 uzsi vymezeni pojmu zaslouzil némecky profesor psychiatrie a neurologie Kurt Schneider,



ktery v knize ,Klinicka psychopatologie* pfichazi s hierarchizaci symptomti. Schneider
hovofi o pfiznacich prvniho fadu — ne vzdy vSak nezbytné ptitomnych, které jsou zasadni

pro diagnostiku onemocnéni a v té dobé slouzi jako urcitd diagnosticka kritéria.

Mezi tyto priznaky fadi:

- ozvucovani myslenek

slyseni rozmlouvajicich hlasii

- slyseni hlasii komentujicich viastni jednani poznamkami

- telesné prozitky oviliviiovani

- odnimani myslenek a jiné podobné ovliviiovani myslenek

- rozsirovani a vysilani myslenek

- bludné vnimdni

- wSe ovliviiované a zpiisobované zvnejsku ,,nékym jinym* v oblasti citové, pudové
a volni (prozitky pasivity)

(Hoschl, 2002, s. 345)

Kwvili nejednotnosti a rozdilnému pojeti diagndzy schizofrenie ve Velké Britdnii a USA
provedla Svétova zdravotnicka organizace v letech 1969 — 1976 Mezinarodni pilotni studii
schizofrenie (International Pilot Study of Schizophrenia, IPSS). Vysettilo se vice nez 1 200
pacientil v 9 zemich, a sice v Cing, CSR, Dansku, Indii, Kolumbii, Nigérii, Sovétském svazu
a USA. Vyzkum poukazal na vyraznou mezikulturni podobnost syndromi, diagnostikovanych
jako schizofrenni onemocnéni. Obecnéji byla schizofrenie pojimana v Moskvé a Washingtonu
(Hoschl, 2002, s. 345). Lze potvrdit i dal§imi mezikulturnimi studiemi (napf. Luhrmann,
Padmavati, Tharoor, a kol., 2015), ze lepsi prubéh onemocnéni a optimisti¢téjsi progndzu
maji osoby stizené schizofrenii, zijici V rozvojovych zemich a ze pribéh nemoci neni na
osobu tolik zatézujici ¢i negativné ptisobici, napt. co do slySeni hlast. Vliv prostiedi a kultury
ma tedy nepopiratelny vyznam na rozsah genové exprese i samotného onemocnéni.

Ve druhé poloviné 20. stoleti se v historii schizofrenie zacala prosazovat standardizované;si
a sjednocena diagnostika a v praktickém disledku toho se také vymezovaly podskupiny
onemocnéni. Timothy Crow tak popsal 2 typy schizofrenniho onemocnéni. Typ II. se lisi
oproti typu L. rozSifenim postrannich mozkovych komor a pfevahou tzv. negativnich ptiznakd,
coz ma za disledek hor$i odpovéd na lécbu antidopaminergnimi neuroleptiky. Obdobné

Nancy Andreasenova pfiSla srozdélenim pfiznakl schizofrenie na pozitivni a negativni,

10



piipadné se objevujici ve smiSené podobé. S dobou technologického pokroku (a obzvlasté
rozvojem zobrazovacich metod) bylo umoznéno provadét citlivéjsi morfologickd vySetfeni
mozku a zprostiedkovat tak vhled do mozkové ¢innosti nemocného in vivo'. S témito zavéry

jsme nyni vice schopni rozliSovat vyznam genetické predispozice a vlivu prostiedi (Hoschl,

2002, s. 346).

Co do 1écby v historii pacientiim podavali sedativa, izolovali je a umistovali do odlouc¢enych
instituci mimo spolecnost. Z biologické 1écby se vyuzivala komatézni 1écba inzulinem,
pozdéji barbituraty ¢i atropinem. Pii zlepSeni schizofrenni symptomatologie vSak soucasné
dochézelo k ohrozeni mozku a glukézového metabolismu. Od 30. let 20. stoleti se rozvinul
obor psychochirurgie a pro 1écbu schizofrenie byly pfetinany drdhy mezi frontdlnimi laloky
a sttednim mozkem, znamé¢ jako prefrontalni leukotomie. Tento z4sah zpiisoboval chronicky
apaticko-abulicky syndrom. Postupem ¢asu se neurochirurgie vyvijela a nabyvala jemnéjsich
a mén¢ invazivnich metod, jako jsou napfiklad operace elektrodami. V poloviné 50. let byly

objeveny antipsychotické Gc¢inky fenothiazint (Smolik, 2002).

1.2  Klinicky obraz a charakteristické symptomy

PtestoZe jsou popsany jadrové ptiznaky schizofrenniho onemocnéni, specificky patognomicky
pfiznak nemoci rozpoznan neni (Ceskova, 2005). Pied propuknutim psychézy vsak lze
vysledovat naptiklad tyto varovné, tzv. prodromalni projevy.

- Napéti a uzkost

- deprese

- Kkognitivni deficit

- agitovanost a podrazdenost

- napadnost a bizarnost

- Socidlni staZeni

- psychotické symptomy

- dale se objevuji potize s koncentraci, poruchy spanku ¢i nervozita

(Rahn, Mahnkopf, 2000, s. 171)

YInvivo — lat. ,,v zivém“, pritbéh ¢ provéadeny pokus v Zivém organismu (Vokurka, Hugo a kol., 2015, s. 460)
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U pocinajicich onemocnéni je dalezité zminit, Ze se klinicky obraz muze zdat velmi vagni,

ménlivy, mirngjsi a s pfevahou nespecifickych piiznakt (Ceskova, Prikryl, 2013).

Klasifikace na pozitivni a negativni symptomy, zavedena T. J. Crowem (vice v kap. 1.1),
Vv téchto dvou skupinach piedstavuje dichotomické rozdéleni schizofrenni patologie, které
slouzi jako zasadni voditko pro rozpoznani schizofrenni psychézy (Hoschl, 2002); (Smolik,
2002). Piestoze nejsou uznany klasifikaci MKN-10 ¢i DSM-V, uvadime je pro jejich pfinos
Vv diagnostice 1 1é¢bé nemoci. Nejvice uzivané Skaly pro hodnoceni pfitomnosti pozitivnich
a negativnich ptiznaka schizofrenie jsou SAPS — skéla pro hodnoceni pozitivnich piiznakii,
autor N. Andreasenova; a PANSS — skala pozitivnich a negativnich pfiznaku, autor S. R. Kay
(Smolik, 2002).

1.2.1 Pozitivni piiznaky

Pozitivni (produktivni ¢i psychotické) ptfiznaky lze povazovat za zjevnéjs$i a Citelnéjsi
neZ piiznaky negativni, a jsou nejcastdji pti¢inou hospitalizace (Ceskova, 2005). Znaci
nadmérné ¢i zkreslené vyjadieni normalnich funkci (Smolik, 2002). Pozitivni ptiznaky se daji
vici svym neurologickym mechanismiim rozliSit na psychotickou a dezorganiza¢ni dimenzi.

- Psychotickd dimenze

- bludy: zkresleni nebo deformace tsudku (poruchy mysleni)

- halucinace: zkresleni nebo deformace vnimani (poruchy vnimani)

- Dezorganiza¢ni dimenze

- dezorganizace fe¢i a komunikace
- dezorganizace schovani: snizena kontrola, hrub& dezorganizované ¢i katatonni chovani

(Smolik, 2002)

Bludy

Bludy jsou mylnd a hlubokd pifesvédCeni, spocivajici v chybné interpretaci vjemul
anebo prozitkia (Motlova, Koukolik, 2004). Osoby, které je zaZzivaji, jsou presvédceni o jejich
pravosti i ptes ptimé dikazy o jejich nerealnosti (DSM-V, 2015). Pti onemocnéni jsou bludy
velmi cCasté - vyskytuji se u 90 % a vice pacienti nemocnych schizofrenii (Motlova,

Koukolik, 2004).
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Pro blud je typicka chorobnost (jakozto duisledek nemoci) a nevyvratnost. Obsah bludu je
rozmanity a miize se riznit (Motlova, Koukolik, 2004). Casto objevujicim se bludem je blud
vztahovacnosti, pii kterém osoba vztahuje déj v okolnim svété k jeho osobé (DSM-V, 2015).
Miize se jednat naptiklad o piesvédceni, ze 1idé na ulici ¢i televizni média, o nemocném néco
védi, cht&ji mu ublizit, nebo jej prozradit. Déale se objevuji perzekucni bludy, kdy je osoba
presvédcena, Ze ji nékdo pronasleduje, poskozuje atd. Tento blud je casto vztahovan
k osobam at’ v médiich ¢i pacientové okoli, dale k organizovanym skupinam, vladé
¢i mimozemskym civilizacim (Motlova, Koukolik, 2004). Mezi dalsi bludy patii bludy
grandiozni, kdy je osoba piesvédcena o svych vyjime¢nych schopnostech ¢i nadfazenosti.
Dale erotomanické, souvisejici s bludnou piedstavou, Ze jej jind osoba miluje, nihilistické,
kdy osoba ptedpovida budouci nebezpeci ¢i katastrofu, a somatické. Somaticky blud zahrnuje
obavy o zdravi osoby a funkci vlastnich organti (DSM-V, 2015). Nasledné miZeme zminit
blud origindrni, kdy je osoba presvéd€ena o svém vzneSeném puivodu, inventorni, spoivajici
Vv domnéni, zZe je vynalezcem néceho zasadniho pro lidstvo, a reformdtorsky, ze je schopen
piijit s reformou, ktera ovlivni situaci ve spole¢nosti (Prasko, 2011). Objevuji se také bludy
religiozni. Zde literatura poukazuje na nebezpe€i, spojené¢ s cCiny bludné religiozné

ptesvédcenych osob a jejich fatalnimi nasledky (Motlova, Koukolik, 2004).

Bludy se daji rozlisit na bizarni a nebizarni. Bizarni blud je takové presvédceni, které je at
diikazy ¢i svoji podstatou nerealné. MiiZze se napf. jednat o blud, kdy se osoba domniva, ze ji
nékdo vyjmul organy, pficemz na téle nejsou jizvy ¢i jakékoli jiné stopy, které by tento vyrok
potvrzovaly. Zaroven se sem fadi bludy souvisejici se ztratou kontroly nad télem €1 svoji
mysli, jako je naptiklad odnimdni myslenek cizi silou €1 osobami, vkladani cizich myslenek
do vlastni mysli, ¢i ovladani jednani vnéjsi silou ¢i druhymi osobami. V takovém piipadé se
jednd o bludy oviadani. Nadfazenym pojmem se tyto bludy mohou oznacovat také jako
intrapsychické halucinace (Motlova, Koukolik, 2004). Nebizarni bludy jsou poté takova
presvédceni, kterd nelze vyvratit s pfimym dikazem, napiiklad domnéni osoby, ze je

sledovana policii (DSM-V, 2015).

Halucinace

Halucinace jsou prozitky, stejné Zivé, jako je smyslovy vjem. Na rozdil od iluzi se objevuji
bez vné¢j$itho podnétu a osoba je nemd pod volni kontrolou. Zajimavou formou poruchy
vnimani jsou tzv. pseudohalucinace, coz jsou vjemy bez existujiciho objektu, avSak

s ndhledem osoby, ktera je zaziva, tedy uvédoménim, Ze se jedna o halucinaci a nikoli redlnou
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skute¢nost (Motlova, Koukolik, 2004). Hypnagogni stavy, tedy halucinace pted usinanim, kdy
napiiklad spatfujeme véci, se kterymi jsme pied spanim nakladali, a halucinace hypnapompni
pfi probouzeni, nelze posuzovat jako patologické, protoze halucinace jako takové se musi
objevovat za plného védomi (DSM-V, 2015). Nejcastéji objevujici se halucinaci
u schizofrenie jsou halucinace sluchové, Casto v podob¢ osobé nepatiicich hlast, které mohou
prikazovat (v takovém ptipadé jde o imperativni hlasy), hadat se, nebo radit (teleologické
hlasy); (Motlova, Koukolik, 2004). V takovém piipad¢ jde o tzv. slozité sluchové halucinace.
Do jednoduchych se tfadi halucinovani toni, zvuki, piskani ¢i ruchu. Tyto jednoduché
halucinace se oznacuji jako akoazmata (Prasko, 2011). Motlova a Koukolik (2004) uvadéji, ze
se hlasy vyskytuji u 50 % pacientt. Podle vjemu mtizeme dale vymezit halucinace zrakové,
télové, a chutové s Cichovymi, které se Casto vyskytuji spoleéné a vyvolavaji domnéni

zépachu ¢i otravy jidla.

Zrakové halucinace lze opét rozlisit na jednoduché, tzv. fotony, kdy osoba halucinuje
zablesky, skvrny ¢i jiskry. Do slozitych poté patii halucinace malé zvéfe (mikrozoopsie),
zveie (zoopsie), velkych ¢i malych objekta (makropsie a mikropsie), ohné ¢i rudé zate
(erytropsie), vody (hydropsie), halucinace sebe samého (autoskopicka halucinace),

¢i deformace stén, charakteristicky hrouticich se (Pickovy vize); (Prasko, 2011).

Télové halucinace pod sebe ftadi halucinace taktilni (halucinace doteku ¢i svédéni),
cenestetické (halucinace organovd, osoba napiiklad halucinuje, Ze ma kamenny Zaludek,
vcetné faleSného téhotenstvi — pseudokinéza), pohybové (halucinace pohybu, pfestoze je
osoba staticka, v pifipadé domnéni, Ze s osobou hybe n€kdo jiny, jde o halucinaci posedlosti),
graficko motorické (halucinace ovladani vlastni ruky nékym jinym) a verbdlné motorické

neboli Séglasovy halucinace (halucinace, ze nékdo cizi mluvi usty nemocného).

Dezorganizované mySleni a i'e¢

Dezorganizované mysleni, tzv. formalni porucha mysleni, se vyvozuje z fe¢i pacienta (DSM-

V, 2015). U schizofrennich pacientll se v ni muze objevovat naptiklad tangencialita, neboli
neschopnost udrzet téma hovoru, které je naruSeno napf. pfehnanym zaobiranim se
nepodstatnych detaild, dale ztrdta asociaci, paralogie, myslenkovy blok (osoba nemtize
navazat novou myslenkou), neologismus ¢i v extrémni form¢ inkoherence neboli slovni salat.
Projev je chudy, Casto s omezenou slovni zasobou, mnohdy bez zjevného obsahu (Motlova,

Koukolik, 2004).
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Dezorganizace chovani

Dezorganizace chovani souvisi pfedevSim se ztratou kontroly vlastniho chovani. Mize se
projevit neadekvatnim chovanim v riznych situacich, at’ jsou naptiklad sexualné¢ motivované
(pf. masturbace na vefejnosti), nebo jde o nemotivované a nepiedvidatelné¢ vykiikovani
a tomu podobné. Ztrata koordinace chovani se projevuje také upravou zevnéjsku. Osoba mtize
opomijet osobni hygienu, nebo se nelogicky oblékat (pt. kulich v 1ét€); (Motlova, Koukolik,
2004).

Katatonie

Abnormalni motorické chovani se muze manifestovat tzv. katatonnim syndromem. Ten je
charakterizovdn mimovolnimi pohyby, postoji ¢i tkony, zvySenou motorickou aktivitou
¢i stuporem, kdy se pacient nepohybuje vibec. Krom¢ Kkatatonni schizofrenie se muze
objevovat také naptiklad u organickych a afektivnich poruch. U schizofrenie jsou typickymi
katatonnimi piiznaky manyrovaini, stereotypie, povelovy automatismus, katalepsie,
grimasovani, negativismus, echomatismy, stupor a excitace ¢i raptus (Motlova, Koukolik,

2004). Projevy vice rozebiram v Tab. .

Tab. I. Katatonni priznaky u schizofrenie

Manyrovani nepfimérené bizarni projevy, situaci neadekvatni

Stereotypie opakujici se pohyby ¢asti téla, bez Ucelné pohybové aktivity

Povelovy automatismus  automatické a okamzité reakce na povel

Katalepsie tzv. nastavy - pacient setrvdva v pozici, do které byl uveden
Flexibilitas cerea tzv. voskova ztuhlost - pfi manipulaci s télem pacienta plasti¢nost
Grimasovani nepfirozené a nevhodné vyrazy v obliceji

Negativismus opacny projev chovani, nez je vyzadovano

Echomatismy opakovani projeva druhé osoby

Stupor vymizeni pohybové aktivity pfi pIné zachovalém védomi
Excitace, raptus vyrazny psychomotoricky neklid s bezcilnym jednanim

(Motlova, Koukolik, 2004, s. 27)
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1.2.2 Negativni piiznaky

Negativni piiznaky oznacuji normalni funkce, které byly zeslabeny ¢i se vytratily (Smolik,
2002). Ochuzeni psychiky se nejvice projevuje v oblasti emoci a volni ¢innosti. Kognitivni
dysfunkce a negativni ptiznaky casto vedou k problematickému zapojeni se do bézného zZivota
¢i obstani na trhu prace (Ce$kova, 2005). | ztoho divodu maji deficity spojené
s onemocnénim velky vyznam na jeho prubéh a stanovovani dalSiho vyvoje (Rahn,

Mahnkopf, 2000).

Ceskova (2005) rozliuje primarni negativni pfiznaky, které jsou disledkem samotné
choroby, a sekundarni negativni ptiznaky, které vznikly jako reakce na pozitivni pfiznaky.

- Primarni negativni pfiznaky

- anhedonie: ztrata prozitku radosti a afektivni oplosténi
- abulie: ztrata viile a motivace
- alogie: ochuzeni feci a mysleni

- socialni stazeni

- Sekundarni negativni pfiznaky

- Naruseni komunikace s okolim
- Deprese
- SniZena motorika

- Institucionalismus (nedostatek socialnich stimulil)

(Ceskova, 2005); (Hoschl, 2002)

Emoce a jejich poruchy

Jelikoz je projev schizofrenie v afektivni sloZzce pomémé vyrazny, vénuji mu kratkou
kapitolu. Pfedpokldda se ochuzeni emocni slozky, jako je depresivni &i uzkostna ndlada,
apaticky a abulicky postoj co do motivace a typicka je i anhedonie. Anhedonie je neschopnost
prozivat radost a vyskytuje se primarné u pacientd s chronickou, nikoli akutni schizofrenii.
V ramci poruchy afektivity se mohou objevit i nepatficné ¢i pfiliSn€ intenzivni reakce
nebo takovéto projevy zcela bez zjevné pric¢iny. Pokud se osoba napiiklad nepatficné sméje,
a tomu podobné, Ize tuto poruchu afektu charakterizovat spise v rdmci pozitivnich ptiznaki

(Motlova, Koukolik, 2004). Schizofrenie je vyraznym determinantem k suicidalnimu chovéani,
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které je vice rozebirano v Gvodni Gasti diplomové prace. Castym pfiznakem je také
tzv. oplosténi emotivity. Tento fenomén Kucerova (2013) ptiléhaveé vysvétluje na sinusoidé,
na jejichz hornich a dolnich oblouécich se nachazi emocni pol (se svym typickym vyrazem,
povahou a projevem) — at’ radostny a §tastny, tak starostny, vyraz smutku ¢i hnévu. Oplosténi
tyto oblouky zuZzuje, piipadné je zplosti Gpln€ a ze sinusoidy se stava piimka. V takovém
ptipadé jde o Gplnou emocni plochost, u demenci zvanou emocni tupost. Oplosténi emoci tedy
znaci snizenou schopnost adekvatné reagovat na zivotni ptijemné i nepfijemné situace a ztratu

schopnosti emoce plné prozivat (Kucerova, 2013).

1.2.3 Kognitivni dysfunkce

Kognitivni dysfunkce znadi naruSeni poznavacich schopnosti, a to predevsim (z Ceskova,
2005):

- Pozornosti

- Paméti

- Exekutivni funkce

Schopnost nemocného vyuZzivat kapacitu a moznosti svého rozumu a paméti je limitovan, coz
nabizi velky prostor pro badani neuropsychologickych smérd (Hoschl, 2002). Vzhledem
k charakteru mého vyzkumu vyhrazuji pro kognitivni funkce osob nemocnych schizofrenii

specialni kapitolu (viz kap. 2).

1.3  Diagnostika schizofrenie

V soucasnosti  jsou v oblasti psychiatrické diagnostiky pouzivany dva manudly
s diagnostickymi voditky, a to 10. revize Mezinarodni Kklasifikace nemoci a 5. vydani

Diagnostického a statistického manual duSevnich poruch Asociace americkych psychiatri.

1.3.1 Diagnosticka kritéria

V MKN-10 je schizofrenie vedena v souboru duSevnich poruch a poruch chovani
pod pismenem F a oznacenim ¢. 20. Pro diagndézu je nutna pritomnost alespon jednoho

vyrazného piiznaku, uvedenych ve skupiné (1), pod body a, b, ¢, d, anebo pFitomnost
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alespon dvou priznaki, uvedenych ve skupiné (2), pod body e, f, g, h, nebo i. Délka trvani
alespon dvou piiznakt ze skupin e-i musi byt minimalné jeden mésic (MKN-10, 1992).
Obecna kritéria pro diagnézu schizofrenie F20 — paranoidni, hebefrenni, katatonni
a nediferencovanou, v MKN-10 zahrnuji:

- Je ptitomen alespon jeden ze syndromu, symptomu a znakd popsanych nize pod (1)
nebo alespon dva ze symptomil a znakd uvedenych pod (2), a to po vétSinu obdobi
epizody psychotického onemocnéni, které trva alespon jedem mésic (nebo nckdy
po vétsSinu dnt).

1)

a. slyseni vlastnich myslenek, vkladani nebo odnimdani myslenek, vysilani myslenek

b. bludy kontrolovani, ovliviiovani nebo prozitky pasivity, které se vztahuji k pohybiim
tela nebo koncetin, nebo zvlastnim myslenkam, jednani nebo citéni, bludné vnimani

C. halucinace hlasu, které neustale komentuji chovani pacienta nebo o ném mezi sebou
rozmlouvaji, nebo jiné typy hlasu, které prichazeji z urcité casti téla

d. trvalé bludy jiného druhu, které jsou v dané kultuie nepatiicné a neprijatelné,
nadlidské sily, nebo schopnosti (napv. schopnost kontrolovat pocasi)

)

e. pretrvavajici halucinace v kterékoliv forme, kdyz jsou doprovazeny bud’ prchavymi,
nebo neuplne  formulovanymi  bludy bez jasného  afektivniho  obsahu,
nebo pitetrvavajicimi ovladavymi predstavami, nebo kdyz se vyskytuji denné
po nekolik tydnii nebo mésicii

f.  mneologismy, zarazy mysleni, jejichz dusledkem jsou inkoherence nebo zmateny slovni
projev
katatonni jednani

h. negativni piiznaky, jako napriklad vyrazna apatie, ochuzeni 7eci a oploSténi
nebo neprimérenost emocnich reakci (S vylouéenim mozného vlivu deprese
¢i medikace)

I. wrazné a ndapadné kvalitativni zmény v osobnim chovdni, jako jsou ztrdta zdjmii,
bezcilnost, necinnost, ztrata vztahu k okoli a socialni stazeni nebo odnimani myslenek,
vysilani myslenek

(MKN-10, 1992); (Smolik, 2002)
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Formy priabehu schizofrenie MKN-10 déale vymezuje jako:

F20.x0 Chronicky priibéh

F20.x1 V atakach s postupnym defektem
F20.x2 V atakach se stabilnim defektem
F20.x3 V atakdch s remisemi

F20.x4 Neuplna remise

F20.x5 Uplnd remise

F20.x8 Jiny

F20.9 Obdobi sledovant kratsi nez jeden rok

(MKN-10, 1992); (Smolik, 2002)

Piestoze je v Evropé vyuzivan diagnosticky manual MKN-10 — Mezinarodni klasifikace

nemoci, 10. revize, pro aktudlnéjsi vydani, dopliujici informace a komplexni pojeti

problematiky uvadime také druhy mozny vychozi materidl pro diagnézu Diagnosticky

a statisticky manual dusSevnich poruch DSM-5, ktery definuje diagnosticka kritéria

pro schizofrenii nasledovng:

A. Dvé (nebo vice) z nasledujicich kritérii, kazdé pritomno podstatnou cdast obdobi
1 mésice (nebo kratsi, je-li lécba uspésna). Minimdlné jedno kritérium musi byt (1),
(2) nebo (3):

1. Bludy

2. Halucinace

3. Dezorganizovana rec

4. Hrubé dezorganizované nebo katatonni chovani

5. Negativni priznaky (1j. sniZend exprese emoci nebo snizeni viile a motivace)

B. Socidlni/pracovni dysfunkce: po vyznamnou cast doby od ndastupu poruchy je
uroven jedné nebo vice béinych funkci, jako je pracovni vykon, interpersondlni
vztahy nebo péce o sebe, zretelné pod urovni, kterou dosahovaly pred jejim nastupem
(zacnou-li se projevovat potize v détstvi nebo adolescenci, nedosahuje jedinec
ocekavané urovné interpersonalnich, studijnich nebo pracovnich dovednosti).

C. Trvani: priznaky poruchy trvaji minimdlné po dobu 6 mésicii. Toto Sestimésicni
obdobi musi zahrnovat minimdlné 1 mésic trvani priznakit (nebo kratsi dobu, je-li
lécba uspésna) podle kritéria A (tj. priznaky aktivni faze) a muze zahrnovat obdobi

prodromalnich nebo rezidualnich priznaku. V priubéhu téchto prodromalnich
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nebo rezidualnich obdobi mohou byt projevy poruchy vyjadreny pouze jako negativni
priznaky nebo dva ci vice priznakii z kritéria A ve slabsi formeé (napr. podivna
presvedcent, neobvykleé percepcni prozitky).
D. Vylouceni schizoafektivni poruchy a poruchy nalady: vylouceny, jestlize se (1) soucasné
S priznaky aktivni faze nevyskytuje velkd depresivni nebo manickad epizoda, nebo (2) epizody
poruchy nalady se vyskytuji soucasné s priznaky aktivni faze a jejich

- celkove trvani je relativné kratsi oproti aktivnimu a rezidualnimu obdobi.

- E. Wylouceni somatickych nemoci nebo stavii zpusobenych psychoaktivnimi ldatkami.:
porucha neni primym fyziologickym diisledkem uzivani ldatky (napr. abizu drogy, lékit)
nebo somatického onemocnéni.

- F. Vztah Kk pervazivni vyvojové poruse: jestlize je v anamnéze pritomnd porucha
autistického spektra nebo porucha komunikace zacinajici v detstvi, stanovuje se
pridatna diagnoza schizofrenie jen v pripade, Ze jsou pritomny také zretelné bludy
nebo halucinace po dobu nejméné 1 mésice (nebo kratsi, je-li lécba uspésna).

(DSM-V, 2015, s. 104); (Smolik, 2002)

1.3.2 Diferencialni diagnoza

Pfi stanovovani lékarské diagnozy je tieba vyloucit jind onemocnéni s podobnymi projevy.
Jelikoz se schizofrenni psychdza mize vyskytnout i pii onemocnéni centralni nervové
soustavy (dale jen CNS), je tfeba vyloulit organicky néalez na mozku. Z primarnich
onemocnéni CNS lze zminit napf. epilepsii, infekci CNS, cerebralni traumata, tumory,
cerebrovaskularni onemocnéni ¢i degenerativni onemocnéni. Do sekundarnich onemocnéni
CNS  pot¢ spadaji napt. metabolické poruchy, autoimunitni  onemocnéni,
hypo ¢i hyperthyreoidismus, nedostatek vitaminu B2, a psychdozy zpisobené psychoaktivnimi
latkami (obzvlasté pak LSD, kanabinoidy a meskalinem) ¢i farmaky (obzvlasté
antiparkinsoniky). U drogové indukovanych psych6z vSak neni jasné urcitelné, zdali jsou
omamné latky pfi¢inou ¢i pouze spousté¢em onemocnéni (Rahn, Mahnkopf, 2000).
Pro vylouceni toxické psychézy se postupuje z poc¢atku odebranim vzorku krve a moce na jeji
toxikologicky rozbor. Dale se u toxickych psych6z objevuji poruchy védomi spise
kvalitativniho charakteru, mohou se vyskytnout projevy hostility, agrese, a CastéjSi nezli

v ramci akutni psychotické epizody jsou zde komplexni vizualni halucinace (Hoschl, 2002).
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Otazka uzivani omamnych latek souvisi také s vysokou komorbiditou se schizofrennim
onemocnénim. Udavd se az 41 % komorbidita, obzvlast¢ pak v uzivani kanabinoidi
a kokainu. Marihuana miZze exacerbovat pfiznaky schizofrenie a je spojena S horSimi

vysledky v katamnéze (Hoschl, 2002).

Jako dal$i pomocna vySetfeni mimo psychologickych vySetfeni, véetné testovani kognitivnich
funkci, se pfi diagnostice se uzivaji elektrofyziologickd vySetfeni, zejména EEG, dale
vysetieni zobrazovacimi metodami, a taktéz dle povahy onemocnéni a na zakladé¢ anamnézy

somaticka, biochemicka, hematologicka ¢i sérologicka vySetieni (H6schl, 2002).

Diferencialni diagnostiku je také zapotiebi provést v ramci samotnych psychotickych poruch
schizofrenniho spektra, kterymi jsou F21 Schizotypni porucha, F22 Trvald dusevni porucha
s bludy, F23 Akutni polymorfni psychotickd porucha, F24 Indukovana porucha s bludy a F25
Schizoafektivni porucha (Hoschl, 2002); (Raboch, Pavlovsky, 2003).

Pro odliSeni psychotické epizody je dilezité méfitko casu. Akutni psychoticka epizoda je
casové omezena (krat$i nez jeden mésic) a mize odeznit i bez medikace napf. po nastoleni
rezimu a struktury v ramci hospitalizace, pfestoze ma dramatictgjsi pribsh (Ceskova, Prikryl,
2013). Trvala duSevni porucha s bludy za to neni provazena poruchami mysleni a emoci,
a objevuje se pfi ni izolovany blud, jehoZ vérohodnost se mnohdy neda zcela vyloucit (Rahn,
Mahnkopf, 2000). Fenoménem je také tzv. Indukovana psychéza, coz je psychoticky stav,

ktery je navozen &asto u poddajngjsich osob pfenosem psychozy druhého pacienta (Ceskova,

Piikryl, 2013).

Schizotypni porucha Casto schizofrenii ptedchézi a jeji pfiznaky se podobaji prodromalnim
piiznakiim schizofrenie. Piestoze je vztah s okolim také neptiléhavy, nejde o natolik zavaznou
dezorganizaci jako pii schizofrenii. Dale se vici ni vymezuje niz§im vyskytem halucinaci,
bludd, a jejich mirnéj§im dopadem na osobnost. Diagnostickymi voditky pro Schizoafektivni
poruchu je ptedevSim vyskyt pfiznaki schizofrenie soucasné s vyskytem afektivni
psychopatologie. V piipad¢ smiseného typu schizoafektivni poruchy mize byt rozliseni
naro¢néjsi (Hoschl, 2002).
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V piipad¢ diagnostiky katatonni schizofrenie na zakladé stuporu pacienta, je tieba vyloucit
tzv. afektivni stupor. Ten se rozviji pomaleji a predchazeji mu ptiznaky typické

pro schizofrenii (Ceskova, Piikryl, 2013).

Pti diferencidlni diagnostice od poruch osobnosti pfipadd v uvahu porucha osobnosti
paranoidni, schizoidni a emo¢né nestabilni. RozliSujicim faktorem poté muze byt dynamika
projevu, vyvoj a zmeény, obzvlast¢ pak zmény osobnosti, které jsou typické v ramci vyvoje

schizofrenie oproti porucham osobnosti, a dekompenzace psychického stavu (Ceskova, 2005).

Prodromalni ptfiznaky schizofrenie mohou zahrnovat také depresivni stavy, které se vSak
pti schizofrenii mohou objevit jako negativni ptiznaky. Psychotické stavy se mohou

vyskytnout také v nékterych ptipadech poporodniho obdobi (Ceskova, Piikryl, 2013).

Pii manické epizod¢ bipolarni poruchy a paranoidni schizofrenie je rozdil pfevazné v prabéhu
a Vv obdobi pted vypuknutim. V pfipadé manie ptfedchazi vypuknuti ménie zvysena aktivita,
kdezto v ptipadé schizofrenie spiSe socialni stazeni se. V obou kategoriich se mohou objevit
napfi. stavy agitovanosti, ¢i bludna produkce paranoidniho nebo megalomanského charakteru
(Ceskova, Prikryl, 2013). V prozivani si je manickd osoba a¢ povrchng, tak vice jista
podstatou svych bluda a nezaziva tolik znejisténi a pocitu ztraty kontroly nad situaci (Hoschl,

2002).

V okruhu neurotickych poruch mizeme zminit obsedantné-kompulzivni poruchu, pfi¢emz
obsedantné-kompulzivni syndrom se miZe objevovat v inicialni fazi schizofrenie. Oproti
schizofrenii ma vSak pacient ponechdn nédhled. Dale se v projevech schizofrenie muze
vyskytovat stav derealizace a depersonalizace, kdy jsou oproti derealizaénimu
a depersonalizatnimu syndromu tyto jevy u schizofrenni poruchy doprovdzeny dalSimi

piiznaky (Ceskova, 2005).

Bludna symptomatika se mize objevovat také ve staii v souvislosti s poruchami smyslt, a to
prevazné sluchového, kdy obzvlast’ pti nedoslychavosti miize dochazet k paranoidnim staviim

(Bahn, Mahnkopf, 2000).
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1.3.3 Klinické formy

Z diivodii mnohotvarnosti klinickych obrazl, respektive odliSnou mirou postizeni oblasti
mysleni, emoci a psychomotoriky, byla schizofrenie rozd¢lena do nékolika typt. O téch se da

vici modelu bazalni poruchy hovofit jako o nadstavbovych (Rahn, Mahnkopf, 2000).

Jedna se o nasledujici formy (uvadéno dle MKN-10):
F 20.0 Paranoidni schizofrenie

F 20.1 Hebefrenni schizofrenie

F 20.2 Katatonni schizofrenie

F 20.3 Nediferencovana schizofrenie

F 20.4 Postpsychoticka deprese

F 20.5 Rezidudlni schizofrenie

F 20.6 Simplexni schizofrenie

Mezi tti zakladni formy schizofrenie se fadi schizofrenie paranoidni, hebefrenni a katatonni.
Nejcastéji vyskytujici se formou schizofrenie je paranoidni schizofrenie, kterd je lékafi

povazovana také za nejlépe diagnostikovatelnou (Ceskova, Piikryl, 2013).

F 20.0 Paranoidni schizofrenie

V klinickém obraze paranoidniho typu schizofrenie pifevazuji vztahovacné — piedevSim
perzekuéni bludy a bludy ovladani ¢i ovliviiovani, a halucinace, nej€astéji sluchové
komplexni verbalni ¢i intrapsychické, a to napt. v podobé piesvédceni o svych telepatickych
schopnostech nebo odnimani a vkladani myslenek (Hoschl, 2002); (Raboch, Pavlovsky,
2003). Paranoidni forma schizofrenic se muze objevovat také bez halucinaci (Rahn,
Mahnkopf, 2000). V dasledku psychotického stavu byva afektivita nemocného podrazdéna.
Ceskova (2005) viak uvadi, Ze poruchy emotivity i s poruchami viile, fe¢i &i psychomotoriky
mohou chybét, ptipadné nejsou v poptedi. V disledku bludné produkce se miize dostavit

agresivni chovani proti domnelym neptatelim (Raboch, Pavlovsky, 2003).

I pfes paranoidné halucinatorni formu byva zachovana strukturace, kdy byvéa k nalezeni

souvislost mezi mySlenkami a emocemi, s Mmoznosti intencionalniho jednani (Rahn,

23



Mahnkopf, 2000). V dusledku zachované stabilni struktury osobnosti se pacienti s paranoidni

formou schizofrenie 1épe brani psychotické depersonalizaci a rozpolcenosti (Hoschl, 2002).

Kritéria F20.0 Paranoidni schizofrenie v MKN-10
a) Musi spliiovat vseobecnda kritéria pro schizofrenii
b) Bludy nebo halucinace musi byt vyrazné (napr. bludy perzekucni, vztahovacnosti,
origindrni, mesiasskeho poslani, transformace vlastniho téla nebo bludy Zarlivosti,
hlasy, které pacientovi hrozi nebo mu davaji rozkazy, cichové ¢i chutové halucinace,
sexualni ¢i jinée telové pocity)
C) Oplosténa nebo neprimérena afektivita, katatonni priznaky nebo inkoherentni rec

V klinickém obraze nepreviadaji i kdyz mohou byt v mensi mire pritomny

F 20.1 Hebefrenni schizofrenie

Pacienti postizeni hebefrenni formou schizofrenie, tzv. hebefrenici, jsou ptipodobniovani
k laické predstaveé blazni (Hoschl, 2002). Hebefrenni psychoza zpuisobuje, Ze nemocny Se jevi
jako zavazné nemocny a naruseny, a kontakt s nim se navazuje velmi tézce, pricemz se maze
objevit také agrese (Hoschl, 2002); (Rahn, Mahnkopf, 2000). Tato forma se typicky objevuje
V adolescentnim véku, a proto ji mize byt nékdy ndro¢né odliSit od vyvojové faze
a pubertalnich projevi (Raboch, Pavlovsky, 2003). Americka klasifikace hovoii o tomto typu
schizofrenie jako o dezorganizovaném (Cekova, 2005). V popiedi je nepfiléhavé
a nepiedvidatelné chovani a emoce, jako je napiiklad nesmyslnd motorickd ¢i mimicka
aktivita, a inkoherentni feCovy projev. Dale se v klinickém obraze vyskytuje manyrovani,
pseudofilozofovéani, mudrovani, grimasovani, bizarnosti, regresivni reakce a ztrata citovych

vztahti (Hoschl, 2002); (Raboch, Pavlovsky, 2003).

Stupen strukturace je v ptipad¢ hebefrenni formy nizky. Jednani, mysleni a afektivita pacienta
nejsou konceptualizovany, ptsobi chaotickym, nesouvislym a nahodnym dojmem (Rahn,
Mahnkopf, 2000).

Kritéria F20.1 Hebefrenni schizofrenie v MKN-10
a) Musi spliiovat vSeobecnd kritéria pro schizofrenii
b) Musi byt pritomen alespon jeden z ndsledujicich znakii:

a. Jednani je bezcilné a bezucelné, nezli zamérené na cil
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b. Vyrazna porucha mysleni, kterda se projevuje nesouvislou, neusporddanou
nebo inkoherentni mluvou
¢) Halucinace a bludy v klinickém obraze nepreviadaji, i kdyz mohou byt v mensi mire

pritomny

F 20.2 Katatonni schizofrenie

V popiedi katatonniho typu schizofrenie se nachazeji poruchy chovani a predev§im motoriky
¢i hybnosti, a to ve form¢ produktivni ¢i neproduktivni. Produktivni ptiznaky zahrnuji
neobvyklé, neodiivodnéné a bezcilné pohyby, dale napt. povelovy automatismus (parakineze,
manyrovani, grimasy), impulzivni ¢iny, stereotypii &i vzrusenost (Ceskova, 2005); (Raboch,
Pavlovsky, 2003). V ptipadé tézkého stavu vzruSenosti, ktery je provazen vzestupem télesné
teploty, mizZe nastat i smrt. V takovém piipad¢ se hovoii o Stauderové letalni katatonii —
tzv. Delirium accutum grave (Raboch, Pavlovsky, 2003). Mezi pribéh letalni katatonie se fadi
bezcilny neklid, stupor s pfechodem do stavu vycCerpani, vegetativniho rozvratu,
hyperpyrexie? a smrti (Hoschl, 2002). Mezi dalsi somatické piiznaky, které se mohou
vyskytnout, patii napft. rozsiteni zornic ¢i axialni reflexy. Objevit se muze i uplné motorické
ochromeni (Hoschl, 2002). Neproduktivni forma je charakterizovdna stuporem, setrvavanim
Vv nastavach ¢i voskovou ohebnosti (flexibilitas cerea); (Raboch, Pavlovsky, 2003). Pacient
s katatonni formou se mlze vyjadfovat také negativistismem, tedy odporem vici instrukcim

¢i opakovanym sebeposkozujicim jednanim (H6schl, 2002).

Strukturace mysleni a emoci je zachovéna, bludy i1 halucinace jsou upozadény, oproti tomu je
zde vyrazné naruseni struktury jednani. Vzhledem k vyskytu katatonniho syndromu i mimo
schizofrenni psychdézu je vramci diferencidlni diagnostiky nutné vyloucit organicka
poskozeni mozku, poruchy metabolismu, intoxikaci a maligni neurolepticky syndrom3

(Hoschl, 2002); (Rahn, Mahnkopf, 2000).

Kritéria F 20.2 Katatonni schizofrenie v MKN-10
a) Musi spliiovat vseobecna kritéria pro schizofrenii (Ize zjistit dodatecne, az pacient

komunikuje)

? Hyperpyrexie — vysokd horecka, 40° C + (Vokurka, Hugo, a kol. 2015, s. 420)
% Neurolepticky syndrom — stav navozeny podavdnim neuroleptik, emocni vyrovnanost az lhostejnost spojend
s extrapyramidovymi priznaky (Mokurka, Hugo, a kol. 2015, s. 695)
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b) Béhem alespon dvou tydnit musi byt pritomen nejméné jeden nebo nékolik priznakii:
- Stupor nebo mutismus
- Excitace
- Nastavy
- Negativismus
- Rigidita
- Flexibilitas cerea

- Povelovy automatismus

F 20.3 Nediferencovand schizofrenie

V piipadé€ nedostatecné vyhranéné podoby onemocnéni vii€i operacionalizovanym klinickym
formam schizofrenie, ¢i v pfipadé pfitomnosti symptoml z vice forem, lze diagnostikovat

schizofrenii nediferencovanou (Hoschl, 2002).

Kritéria F 20.3 Nediferencovana schizofrenie v MKN-10
a) Musi spliiovat vSeobecna kritéria pro schizofrenii
b) Musi platit jedna z nasledujicich moznosti:
- Priznaky nejsou dostacujici, aby spliovaly kritéria pro kterykoliv jiny podtyp
schizofrenie

- Priznaki je tolik, Ze splnuji kritéria pro vice nez jeden podtyp schizofrenie

F 20.4 Postpsychoticka deprese

Postpsychoticka €1 postschizofrenni deprese mlze byt diagnostikovana v ptipad€, Ze se
u pacienta v poslednim roce objevily schizofrenni pfiznaky a nejméné v poslednich dvou
tydnech se u néj projevila deprese za soucasného pretrvani schizofrennich piiznaku (Raboch,

Pavlovsky, 2003).

F 20.5 Rezidudlni schizofrenie

Jednd se o pfetrvavajici chronicky stav po zmirnéni ¢i odeznéni akutni, pfevazné pozitivni
psychotické symptomatologie. Nadale se vyskytuji negativni pfiznaky, pficemz se stav

vyznacuje napt. podivinstvim, oploStélou emotivitou, chudou mluvou ¢i zanedbavanim sebe
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a okoli (Ceskova, 2005); (Raboch, Pavlovsky, 2003). Mohou se objevovat ptiznaky, které se
jiz vyskytovaly vramci prodromalni faze, pfiCemz tyto pfiznaky jsou povétSinou méné
intenzivni. Dfive mél klinicky obraz soucasné Rezidudlni schizofrenie diagnozu

,»postpsychoticky defekt” ¢i ,,psychopatizace* (Hoschl, 2002).

Kritéria F20.5 Reziduélni schizofrenie v MKN-10
a) Behem poslednich 12 mésicui musi byt pritomny alespon 4 z nasledujicich negativnich
symptomii:

- Psychomotoricky utlum nebo sniZena aktivita
- Vyrazné oplostela afektivita
- Pasivita a nedostatek iniciativy
- Miluva chuda obsahem i mnozstvim
- Nedostatecna neverbalni komunikace

- Omezené socialni vztahy a zanedbavani zevnéjsku

F 20.6 Simplexni schizofrenie

Simplexni forma schizofrenie je typicka vyskytem negativnich pfiznaka a chybéjici pozitivni
symptomatologii. Vyskytuje se emoc¢ni otupélost, hypobulie az abulie, autismus, alogie
a socialni stazeni se, vedouci ke ztraté kontaktd a opousténi z ¢innosti (Raboch, Pavlovsky,
2003). Klinicky obraz odpovida diive popisované formé&, nazyvané latentni ¢i ambulatorni
schizofrenie (Ceskova, 2005). V prozivani dominuji neurotické projevy, jako je tuzkost,
neoduvodnéna hysterie, projevy nepohody, a stesky (Hoschl, 2002). Projevuje se plizivé
s postupnym slabnutim volnich projevii a oplo§tovanim emotivity, ale progresivné (Ceskova,
2005). Praveé vyraznou zménou v postojich vici roding, skole ¢i praci lze ¢asto onemocnéni

rozpoznat (Hoschl, 2002).

Simplexni forma je svym klinickym obrazem podobn4 schizoidni poruse osobnosti.
Mezi jejim dekompenzacnim stavem a simplexni schizofrenii lze rozliSit az na zaklade¢
zhodnoceni dlouhodobého prubehu. V americké klasifikaci DSM-III a DSM-IV proto neni
simplexni schizofrenie ftazena. Onemocnéni stimto klinickym obrazem je poté

diagnostikovéno jako schizotypalni porucha osobnosti (Hoschl, 2002).
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Pti simplexni schizofrenii dochazi k nizkému stupni strukturace a soucasné také k selhani
intencionalniho konceptu jednani a ubytku ve tvorbé emoci. Vzhledem k podobnosti
klinického obrazu s mentdlni retardaci ¢i rezidudlnimi stavy jinych duSevnich
a neurologickych nemoci bylo polemizovano o vypusténi této kategorie z databaze (Rahn,

Mahnkopf, 2000).

Kritéria F 20.6 Simplexni schizofrenie v MKN-10
a) Behem obdobi alespon jednoho roku se plizivé a progresivné vyvijeji vsechny tri
nasledujici znaky:
- Wrazna a stila zména kvality chovani, ktera se projevuje ztrdatou eldanu
a zajmii, bezcilnosti, zahdlcivosti, ponorenim se do sebe a socialnim stazenim
- Progredujici rozvoj negativnich priznakii, jako jsou napr. vyrazna apatie,
malomluvnost, sniZend aktivita, otupela afektivita, pasivita a nedostatek
iniciativy, chuda neverbalni komunikace
- Zretelny pokles socialni, Skolni nebo pracovni vykonnosti
b) Nevyskytuji se kritéria pro simplexni, katatonni, hebefrenni nebo nediferencovanou
schizofrenii

C) Nebyla prokazdna demence nebo jina organicka dusevni porucha

1.4 Prubéh a prognoza

V dlouhodobém pritbéhu onemocnéni je mezi nemocnymi velka variabilita, ale u vétsiny jde
0 celozZivotni onemocnéni s perzistujici symptomatologii a narusenym fungovanim.

(Ceskova, 2005, s. 23)

Schizofrenii 1ze povaZzovat za tzv. tfetinové onemocnéni. Pfiblizné téetina nemocnych se je
po n€kolika malo epizodach schopna vratit k normalnimu Zivotu, u dalsi tietiny se stiidaji
epizody schizofrenie s remisemi, a u posledni tfetiny pacient je trvale pfitomna psychoticka
symptomatologie. Takto zdvazné nemocni jedinci nejsou schopni samostatného Zivota a jsou
odkézani na pé¢i rodinnych piislusnikii &i zdravotnického personalu (Ceskova, 2005). Obecné
je progndza poruch s bludy Spatna. Zavisi na charakteru bludi, ale problémem muze byt jen

samotné ziskani pacientl pro 1écbu a nahledu na jejich nepravost (Smolik, 2002).
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Autofi Rahn, Mahnkopf (2000) poukazuji na nepiedvidatelnost schizofrenie, na kterou jiz

nelze nahlizet vyhradné jako na degenerativni onemocnéni, ale také jako na dusledek predikce

priabéhu nemoci postizené osoby. Dlouhodobé piiznivd prognéza muze byt urcovana

uspésnou pocatecni odpoveédi na terapii a brzkym zapocetim 1écby (Hoschl, 2002).

Piiznivé a nepiiznivé prognostické faktory ucelené shrnuje Ceskova (2005) jako nasledujici:

Piiznivé prognostické faktory:

Zenské pohlavi

Premorbidni manzelsky Zivot ¢i stabilni partnerstvi
Dobré premorbidni socialni fungovani

Akutni zacatek onemocnéni

Zacatek v pozdéjsim veku

Afektivni odpoved’ (elace nebo deprese) vV akutnim stadiu
Dobré socioekonomické zazemi

Kratsi délka hospitalizace

Paranoidni typ schizofrenie

Prevaha pozitivnich priznakit nad negativnimi

NepFiznivé prognostické faktory:

Muzské pohlavi

Nizky vek zacatku onemocnéni

Nendpadny zacatek bez pritomnosti spoustécich faktoru
Premorbidni Zivot bez partnera

Spatné socialni fungovani a socidlni sit

Pozitivni rodinna anamnéza

Dezorganizovany nebo nediferencovany typ schizofrenie

Prevaha negativnich priznakii (vyznam oplostelé emotivity)

Abuizus drog
Dysfunkcni rodina

(Ceskova, 2005, s. 24)

Pribéh onemocnéni je proménlivy a individualni, ovlivnén faktory jako jsou osobnost

nemocného,

schopnost adaptivniho chovani, fyziologickd vybava,

socialni prostiedi

aintenzita zevnich vlivli, které pacienta ovliviiuji. V plvodnich konceptech smysleni
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0 schizofrenii bylo toto onemocnéni povazovano za progresivné se zhorsujici, aktualné je jiz
prokazana mozna stabilizace a zlepseni jeho stavu ¢i dochézi k pripadim, kdy je pacientovo
onemocnéni stabilni a neprogredujici s vyjime¢nym vyskytem relapsu i po nékolika letech

(Hoschl, 2002).

Pribéh onemocnéni Keshavan rozd€luje do stadia premorbidniho, prodromalniho, obdobi
prvni epizody, aktivni choroby s relapsy a fazi rezidualni (Keshavan, 1998, In: Hoschl, 2002).
Premorbidni obdobi se muze ¢i viibec nemusi projevit. V nékterych piipadech lze sledovat
jemné odchylky v motorickém, socialnim a kognitivnim vykonu, a tyto odliSnosti se obvykle
vyskytnou béhem prvnich péti let Zivota (Hoschl, 2002). O premorbidnim vyvoji se hovoii
jako o dulezitém faktoru pro pozdéjsi zvladani nemoci. Dobré socidlni zazemi,
bezproblémovy psychosexualni vyvoj ¢i profesni stabilizace mohou pozdé€ji napomoci
klepsimu zvladani nemoci. Samotné zvladani zatéze je poté obdobné zakotveno
v premorbidnim obdobi, kdy se vytvareji strategie zvladani problému. V souvislosti s nimi
poté vznika vyhybavé chovani, kompenzacni mechanismy, formy pfizpisobovani a aktivni

vyrovnavani se s nemoci (Rahn, Mahnkopf, 2000).

V ramci prodromalniho obdobi — ve vétSiné piipadi neléceného, které navazuje
na premorbidni stddium, se pfiznaky, a¢ nespecifické, projevuji napadnéji. Prodromy Velky
lékatsky slovnik (Vokurka, Hugo, 2015) charakterizuje jako priznaky ohlasujici prichod
nemoci, které nebyvaji obvykle typické pro urcitou nemoc, ale mohou upozornit na blizici se
pocatek onemocnéni. V ptipadé€ schizofrenniho onemocnéni se vyskytuji napt. iizkostné stavy,
vykyvy nélad, deprese, vztahovacnost, a poté¢ ve velké mife pfiznaky negativni, tedy emocni
stazeni a oplo§téni, nemluvnost ¢i ztrata spontaneity (vice viz kapitola 1.2). Prodromalni
obdobi pfed manifestaci prvnich psychotickych pfiznakl trvad primérné 99 tydnt (Hoschl,
2002). Po prodromech se miZe objevit prvni psychoticka epizoda, ktera je typicka svoji
intenzitou, a v dasledku toho nahlou zménou ve vztahu ke skutecCnosti, ¢astou hospitalizaci
a zneschopnénim osoby, co do pracovnich ¢i socidlnich kompetenci. Objevuje se
symptomatologie odpovidajici pfislusné formé onemocnéni (vice viz 1.3.3). Prognéza prvni
akutni epizody onemocnéni je pfizniva. Lieberman hovoii o plné remisi az u 75 % osob.
Na druhou stranu, hovoii se o 15-22 % pacientl, ktefi prodélaji pouze jedinou epizodu

bez nasledovnych relapst (Hoschl, 2002).
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V Ceské republice jsou vrcholy vyskytu schizofrenie mezi 20. a 24. rokem, pfi¢emz
celosvétové je pocatek onemocnéni mezi 26. a 27. rokem. DiivEj$i manifestace v mladé
dospélosti miize souviset napt. s vyrovnavanim se pozadavkl dosp€lého veku, coz je Casto
prozivano stresové predevsim v civilizovanych kulturach (Hoschl, 2002). Prvni propuknuti
v mladé dospélosti je vSak problematické pro svoji manifestaci v obdobi, kdy je
pro mladistvého zasadni vyvoj profesni identity a =zaklddani vlastni rodiny, coz
pfi zneschopnéni v disledku choroby vede také k socidlnimu stazeni se, a socialnimu upadku.
Tyto sekunddrn¢ vzniklé problémy maji velky vyznam na samotny pribé¢h a vyvoj
onemocnéni (Rahn, Mahnkopf, 2000). Prabéh choroby po prvni psychotické epizodé je poté
ovliviiovan jak samotnym chorobnym procesem, tak piredchozimi faktory, jako je napt. Casné
poskytnuti 1é¢by v prodromalni fazi, dale reaktivitou na farmaka, moznosti rehabilitace
a asistence, ochranou pred zatézi, socidlnim prostiedim a emocni expresivitou (intenzita

emocnich reakci) v pacientove roding.

Vyslednym a zavaznym stavem je obdobi rezidui, tzv. rezidualni schizofrenie (viz kap. 1.3.3).
Ta je charakterizovana ptfedevSim vyskytem negativnich pfiznaki — zanedbdvanim se,
socialnim stazenim, oplosténim emoci, abulii a pasivitou. Typicka je také ztrata odolnosti viici

zatézi, kdy je 1 nevyrazny stresor povazovan za namahavy.

1.5 Etiopatogeneze

Etiopatogeneze je Velkym lékafskym slovnikem definovana jako popis vzniku nemoci
zahrnujici jak jeji pricinu (etiologii), tak dalsi procesy, které jeji vznik a rozvoj provazeji

(patogeneze); (Vokurka, Hugo a kol., 2015, s. 284).

Schizofrenie zacind nejCastéji mezi 15. a 45. rokem véku, diive se objevuje u muZzu.
Celozivotni prevalence schizofrenie je uvadéna kolem 1 %, s incidenci 2-4 ptipady na 10 000
ro¢né. Incidence je vysSi v obdobi zimy a zaCatku jara. Vzhledem k pfevaze schizofrenie
jakoZzto chronického onemocnéni je incidence podstatné nizs$i nez prevalence (1:10 000
za rok); (Smolik, 2002). U zen onemocnéni za¢ina pozdé€ji kolem 15. — 35. roku. U muzu se

miize objevit mezi 15. — 25. rokem (Cegkova, 2005).

Neni znam jednotny kauzalni faktor, zapficinujici schizofrenni onemocnéni, hovofi se tedy

0 tzv. multifaktoridlni etiologii. Obecné je jedinec, u kterého se schizofrenni onemocnéni
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manifestuje, povazovan za biologicky vulnerabilniho k rozvoji schizofrenie ¢i ke stresu. To
muize souviset s biologickymi, genetickymi, intrapsychickymi ¢i zevnimi faktory, jako je
napf. Gasty abuzus omamnych latek (Ceskova, 2005); (Smolik 2002). V ramci multifaktorialni
etiologie se hovoii o interakci vnitinich i vné&jSich, tzv. rizikovych faktort. Mezi ty se
napi. fadi onemocnéni spojena s dysfunkci CNS (skleréza multiplex), dysfunkce CNS
napt. v disledku amfetaminové psychozy ¢i genetickd predispozice spocivajici v pozitivni
rodinné anamnéze, tedy projevu schizofrenniho onemocnéni v rodin€. Dale se za rizikové
faktory uvadéji také komplikace pti porodu (jako jsou virdzy ¢i hypoxie), vyvojové zivotni

udalosti a zazivany stres, a uzivani omamnych latek (Ceskova, 2005).

Z biologického hlediska se hovofi o redukci bilé hmoty mozkové, ¢i snizeného objemu
mozkovych struktur, jako je amygdala, temporalni lalok ¢i dorzolaterdlni prefrontalni kortex,
vice viz Tabulka Il. Vyznamna je také dopaminova teorie schizofrenie, ktera je spojena
s nadmérnou aktivitou dopaminového neuropienosu v mozku (Hoschl, 2002). V otazce
biochemickych faktorti se hovoii také o noradrenalinové hypotéze, souvisejici se zvySenou
aktivitou noradrenalinu, ktery mize zplisobovat zvySenou senzitivitu vic¢i senzorickym
viemim. Dale je v nékterych piipadech sledovdna sniZzend aktivita GABA gama-
aminomaselné¢ kyseliny, abnormalni metabolismus serotoninu, zvySené mnozstvi

fenylethylaminu, ¢i snizenych hladin monoaminooxidaz (Smolik, 2002).

Genetické teorie vypovidaji o 10-12% riziku vyskytu schizofrenie, v piipadé¢ Ze se
schizofrenie vyskytuje u pfibuznych prvého stupné pacienta. U ptibuznych druhého stupné se
riziko snizuje na 5-6 %. V piipadé onemocnéni u obou rodi¢i je riziko vyskytu 40 %,
u dvojvaje¢ného dvojcete 12-15 % a u jednovajecného dvojcete se udava az 85 % riziko
vyskytu onemocnéni. Oproti tomu studie udéavaji, Ze u vice nez 60 % pacientl je rodinna

anamnéza co do vyskytu schizofrenie zcela negativni (Smolik, 2002).

Niz8i socioekonomicky status a zivot v méstskych industrialnich ¢astech s vysokou hustotou
obyvatelstva byl prokézan jako rizikovy predisponujici faktor. Tento jev je vysvétlovan
hypotézou socidalniho posunu, ktera spocivda v moznych prodromdlnich pfiznacich
schizofrenie, které zptisobuji spolecensky upadek jedince v dasledku jeho socidlni a pracovni
inkompetence. Za rizikovy faktor je povazovana také problematicka adaptace napt. na nové
prostiedi a kulturu, kdy literatura popisuje pfipady imigrantli, u kterych potiZze s adaptaci

mohly fungovat jako precipitacni faktor k manifestaci onemocnéni (Ceskova, 2005).
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Z psychodynamického hlediska

se o etiopatogenezi schizofrenie hovoii predevsim

v souvislosti s rozvojem neadaptivnich obrannych mechanismii pii prozivani psychotickych

pfiznak. Za hlavni obranny mechanismus U paranoi je uddvana projekce, kdy pacient

projikuje vnitini pocity agrese, chaosu, sexuality a zmateni do vnéjSiho svéta, a dochazi tak

k setfeni hranic mezi vnitinimi prozitky a podnéty zevniho svéta. Psychoanalytici hovoii

0 nekompetenci ditéte dokoncit spravny vyvoj ega a adaptivné tak realizovat vnitini popudy.

Na rozvoj a udrzovani onemocnéni muze mit vliv také interakce uvniti rodinného systému

(Smolik, 2002).

Tab II. Priklady morfologickych abnormalit

Pocitacova tomografie (CT)

Pozitronova emisni tomografie (PET)

Nukledrni  magneticka
(MRI)

Pritoku krve mozkem

Elektroencefalogram

Polysomnografie

Evokované potencialy

Imunologické studie
Endokrinologické studie

Histopatologie

Oc¢ni pohyby

Neurologie

rezonance

korova atrofie u 10-35 % pacientl; rozSifeni mozkovych
komor u 10-50 %; atrofie limbickych struktur a mozecku;
ztrdta bunék v limbickych strukturach (hippokamus
a prefrontalni kortex)

snizeny metabolismus frontdlniho a parietalniho laloku;
vySSi metabolismus posteriornich ¢asti mozku; lateralita
mozku

strukturdlni abnormity tempordalniho a frontdlniho laloku;
bazalnich ganglii; thalamu; corpus callosum a septum
pellucidum

snizeny pratok frontdlnim lalokem; zvyseny pruatok
parietalnim lalokem a snizeny celkovy pritok krve mozkem;
poruchy pratoku v temporalnim laloku a bazalnich ganglii
vétsSina pacientd normalni nalez; obcasné redukce pasma
alfa a zvysSend aktivita delta a theta; v nékterych pripadech
skryta epilepticka lozZiska v temporalnim ¢i frontalnim laloku
redukce 4. stadia spanku; redukce ¢i absence rebound
fenoménu REM

hypersenzitivita v0ac¢i senzorické stimulaci se snizenym
procesem zpracovani informaci na vyssi korové urovni

vyskyt atypickych lymfocytl; snizeni poctu natural killer cells
snizena hladina luteinizacniho hormonu
a folikulostimulaéniho hormonu; sniZzena sekrece prolaktinu

neusporadani pyramidovych bunék v oblasti hippokampu;
snizeny pocet neurond; zvySena gliéza; degenerace
limbického systému; Iéze ventralniho hipokampu

nadbytek sakadickych oc¢nich pohybl bez korektivni funkce;
paraoxymalni sakadické o¢ni pohyby u 50-80 % pacienti
zvysena prevalence primitivnich reflexd; abnormalni
stereognoze  adiskriminace  dvou bodl; poruchy
diadochokineze
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Neuropsychologické testy bizarnost odpovédi v TAT a ROR; vice deviaci u rodicl
pacientl se schizofrenii (moZny vliv souZiti), z Halste-
Reitanovy baterie snizena pozornost, inteligence, retencni
Cas a porucha schopnosti fesit problém u 20-35% pacient(;
snizeny 1Q kvocient
(Smolik, 2005, s. 168)

Uspé$nost 16¢by spodiva v komplexité terapie, tak aby postihovala veskeré proménné
pii onemocnéni a pacientovu osobnost. Doporucuje se dlouhodoba terapie, pokryvajici jak

biologické, socidlni, tak osobnosti faktory.

Ceskova (2005) vymezuje faze 16¢by na akutni, stabilizacni a stabilni. Pro kazdou takovou
fazi je typicka specifickd biologicka 1éCba, dand napf. intenzitou a symptomatologii
onemocnéni, a 1écba psychosocidlni. Pro fazi akutni je zasadni odstranit floridni, pfedevS§im
pozitivni pfiznaky, na coz jsou zaméfené predevSim antipsychotika, kterd se podavaji
vV obdobi 3 — 6 tydnl. Z psychosocidlniho hlediska je dalezitd redukce stresu a stimulace.
Intervence by mély byt jasné, strukturované a jednoduché, stejné jako zpisob komunikace
s pacientem (Motlova, Koukolik, 2004). Dulezita je také prace s rodinou, obnova vzajemnych
vztahtl, informovani o nemoci i 16¢bé a pravidlech, ktera je tfeba dodrzovat (Ceskova, 2005).

Ve fazi stabilizace (6-12 mésicti), zvané také , kiehka remise®, je mozné snizit davkovani 1ékt

pro udrZeni stabilizovaného stavu, umozZiujictho béZné fungovéani. Vzhledem ke stale
citlivosti pacienta vuci stresu a také vii¢i zménam ve farmakoterapii se doporucuje pokracovat
Iékem ve stejném davkovani, na némz bylo dosazeno remise, alespont 6 mésicti (Motlova,
Koukolik, 2004). S pacientem ve stabilizacni fazi 1épe spolupracovat, zapocit jeho vlastni
edukaci, sdilet prognostické tvahy a pracovat na porozumeéni pacientové piiznakiim
aprozivani (Ceskova, 2005). Soucasné je vhodné doporuéit kognitivni tréninky
a psychosocidlni programy k predejiti dal§iho kognitivniho a socidlniho upadku.
Psychosocidlni intervence by v této fazi nemély byt tak ptisné strukturované, jako ve fazi
akutni, a pfiblizit situaci redlnym zivotnim podminkam (Motlovd, Koukolik, 2004). Féaze
stabilni m4 za cil pfedev§im piedejiti relapsu. Opét je vhodné prohlubovat kognitivni
schopnosti a zapojovat pacienta do socialniho Zivota. Po stabilni fazi se pacient dostava

do obdobi remise, v pfipadé navratu psychotické epizody obdobi relapsu (Ceskova, 2005).

34



1.6.1 Biologicka lécba

Psychofarmakologicka lécba

Pro 1écbu schizofrenie se uziva antipsychotik, diive zvanych neuroleptik. Tato farmaka snizuji
intenzitu a mnozstvi akutnich psychotickych pozitivnich ptiznakl. Negativni okruh piiznaki
farmaka tolik neovliviiuji, a proto nejsou schopny zabranit socialnimu upadku osoby. Z toho
diivodu je vhodné psychofarmaka kombinovat s psychosocidlni 1écbou a kognitivni
rehabilitaci. Nevyhodou psychofarmak miize byt napt. skute¢nost, ze ne vSichni pacienti
na medikaci odpovidaji (udava se, ze pfiblizné¢ 30 % pacientli s akutnimi psychotickymi
projevy neodpovida vibec). Déle se s farmakoterapii poji nezddouci ucinky léku, coz je
otazkou dlouhodobého vyvoje skupiny antipsychotik. V soucasnosti je znamo mnozstvi
antipsychotik, ktera se 1isi spektrem nezadoucich ucinkd s pfevahou sedativniho
¢i extrapyramidového ucinku, dale mirou ucinku (antipsychotickd u¢innost vysoka, stiedni,
nizkd), a aplikaéni formou, jako je forma peroralni, injek¢ni, kratkodobé ptisobici,
semidepotni a depotni. Uginek tradiénich neuroleptik cili na blokaci dopaminovych
D2 receptoru (vice o dopaminové hypotéze viz kapitola 1.5) Soucasné se vyvijeji nova,
tzv. atypicka antipsychotika s vy$si ucinnosti a niz§i mirou nezadoucich vedlejsich ucinka

(Smolik, 2005).

Vybér antipsychotika je individudlni zalezZitosti, zavislou na aktudlnim psychickém
a somatickém stavu pacienta, a jeho piedchozi odpovédi na farmakologickou Iécbu.
Davkovani je podminéno zavaznosti stavu pacienta a jiz zminovanych odpovédi na 1écbu.
Z pocatku je ve vetSiné piipadi nasazovana vysSi davka, ktera je po stabilizaci stavu
(ccado 4 tydnil) nahrazena udrzovaci davkou, a v pfipadé remise dal$im snizenim

¢1 postupnym vysazovanim (cca po 6 mésicich); (Smolik, 2005).

V ptipadé nedodrzovani uzivani pfedepsanych 1éku se hovoti o tzv. non-complianci. Motivace
k uzivani farmak je pak podminéna napt. vlastnim pochopenim pacienta, pro¢ je 1ék dulezité
uzivat, o co se jedna, jaky je toho vyznam a finalni u€inek. Motlova a Koukolik (2004) dale
uvadéji, ze faktorem pro uzivani bylo zapojeni zbytku pacientovy rodiny do lécby, kdezto

nahled na své onemocnéni complianci neovliviioval.
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Elektrokonvulzivni terapie (EKT)

Hypotéza o mozném zlepSeni stavu po EKT vzesla steorii o inkompatibilité epilepsie
a schizofrenie, kdy epilepti¢ti pacienti po =zachvatu vykazovali tUstup schizofrenni
symptomatologie. V soucasnosti se EKT uziva vzacné, a to vétSinou pii 1é¢bé nemoci

Svyraznou katatonni ¢i depresivni symptomatikou, ¢i  pfi chybé&jici  odpovédi

na farmakologickou 1é¢bu (Smolik, 2005). Bylo potvrzeno, ze kombinace EKT
a farmakoterapie u katatonni formy schizofrenie napomahd k omezeni relapsi
a dlouhodobému zlepseni stavu oproti jedincam, ktefi EKT neabsolvovali (Kristensen, Bauer
a spol., 2011).

Repetitivni transkranidlni magnetickad stimulace (rTMS)

Mnohé studie (napt. He, H., Lu, J., a kol., 2017 ¢i Staford, A., Sharif, Z., a kol, 2008),
poukazuji na moznosti rTMS zmirnit sluchové halucinace a zlepSit projevy negativni
symptomatiky. Repetitivni TMS spocivd ve stimulaci temporoparientdlni oblasti, kde se
nachazi sluchové centrum, zodpovédné za sluchové halucinace, a stimulaci prefrontalnich

oblasti s centrem pro kognici.

Délka rTMS k projeveni efektu je individualni, klinicka studie na univerzité¢ Yale udava 53 %
pacientl, u kterych doslo k redukci sluchovych halucinaci v obdobi jiz od jednoho tydne
az do jednoho roku. Signifikantni zlepSeni se d4 dle vyzkumu oc¢ekavat v rozmezi prvnich tii
mésict, pii frekvenci 40 minut rTMS po 9 dnech (Repetitive Transcranial Magnetic

Stimulation Research Clinic at Yale-New Haven Psychiatric Hospital, 2018).

1.6.2 Psychosocialni terapie

JiZ mnohokrat zmiflovany socialni ipadek a dopady onemocnéni na osobnost jsou vyraznou
proménnou v Zivoté nemocného. Vzhledem k vhodnosti zajisténi spravné socialni a rodinné
vazby je vhodna 1 prace srodinou, ktera je onemocnénim blizké osoby taktéz silné
poznamendna a péfe o ni vyZaduje vysoké naroky. Rodinna terapie je jednou z vyraznych

faktort pro uspé&$nou readaptaci nemocného (Smolik, 2005).
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I ptes ptitomnost floridnich psychotickych ptiznaki Smolik (2005) poukazuje na diilezitost
humanniho pfistupu k nemocnému, ktery i v ramci této akutni faze citlivé vnima vztah mezi
sebou a okolim. Pro systematické udrzovani piijatelného psychického stavu je vhodna
dlouhodobé podplrna terapie, ktera je zavisld na ziskani divéry a navazani dobrého vztahu
terapeut-pacient. V ramci tohoto tématu je doporucovano drzet se zakladnich zasad prace

s osobou nemocnou schizofrenii (vice viz kapitola 1.7).

Pti péci a 1écbe o nemocného ma své opodstatnéni kognitivni trénink a trénink socidlnich
dovednosti, ktery mize zpomalit kognitivni ibytek a napomoci osobé& ztistat svépravnou co
do zakladnich dennich ¢innosti, jako je napf. pravidelnd hygiena ¢i bézné obstarani dal§ich
zékladnich potfeb a komunikace s druhymi. V ramci rehabilitace mize byt prospésné vyuziti
chranénych bytd, zaméstnani s podporou ¢i svépomocné programy, které jsou poskytovany
jak pacientim, tak rodinnym pfislusnikim. Svépomocné programy funguji na principu
terapeutickych svépomocnych skupin, kdy dochézi ke sdileni zkusenosti, vzdjemné podpote,
tréninku socidlni interakce ¢i napt. zisku novych poznatkti o moznych projevech nemoci. Obé
sluzby se snazi podpofit pacientovu integraci do spolecnosti a zamezit tak jeho socidlnimu
stazeni Ci Casté hospitalizaci. Mezi rehabilitacni sluzby také patii ptidéleni osobniho asistenta
(tzv. case manager), ktery koordinuje sluzby nabizené pacientovi po propusténi
Z hospitalizace a pracuje tak na pfirozeném piechodu do redlného zivotniho prostiedi

(Motlova, Koukolik, 2004).

Revizi pacientova stavu Ize sledovat frekvenci relapsti, hodnocenim kvality Zivota,

compliance, projevovanych symptomul a obecného fungovani ve svéte.

Psychoterapie

Za nejucinngj$i psychoterapeuticky piistup byl prokdzan smér kognitivné-behavioralni.
V procesu toho se pii 1écbé terapeut a pacient zamétuji na analyzu maladaptivnich vzorct
chovani a chovéni, a snazi se zjistit, jak tyto vzorce vznikaji a co je udrzuje. Cilem KBT miiZe
byt vytvofeni adaptivnéjSich strategii. Dle vyzkumu autorti Parker, G., Mahendar, R., a kol.
(2000, In: Motlova, Koukolik, 2004) Ize v obdobi 9 mésict diky KBT redukovat negativni
symptomy. Motlova, Koukolik (2004) vSak upozorniuji na vysledky védeckych studii, jejichz
zjisténi svéd¢i o dobrém vysledku KBT aZz pii dostatecném ndhledu osoby na své
onemocnéni. Co se tyCe skupinové terapie pro psychotické pacienty, vyuziva se
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napi. Metakognitivni trénink pro schizofrenie (MKT), jehoz autory jsou Moritz a Woodward.
Cilem programu je napomoci psychotickym pacientim v uvédoméni chyb, kterych se

dopousti v mysleni, a nasledné tyto chyby zmirnit (Mozny, 2012).

Psychoedukace a rodinna psychoterapie

Jedinec ma pravo na informace o svém stavu, prognoze a moznostech 1é¢by. Individualni
psychoedukace tedy nabizi terapeuticky, pfipadné krizovy plan pro konkrétniho pacienta.
Mimo to je psychoedukace zasadni také v rdmci celé rodiny. V takovém piipadé jsou pacienti
i jejich blizci informovani o nemoci a u¢i se dovednosti dulezité pro zvladdni nemoci.

V neposledni fad¢ je rodinna psychoedukace také o podpote vSech ziucastnénych ¢lend.

Klicovymi tématy rodinné psychoterapie je korektni a komplexni pfedani informaci. Motlova,
Koukolik (2004) popisuji situace, kdy se u pacienta projevuji negativni ptiznaky jako je apatie
¢i abulie, coz si rodina nespravné vyklada jako rezignaci ¢i nedostatecnou snahu. Poskytnuti
informaci a pfiprava na mozné¢ situace je nezbytné pro piedejiti konfliktim a napéti v roding.
Dal$im namétem rodinné psychoedukace ¢i rodinné psychoterapie je komunikace, a to
identifikace zasadnich procest, individualnich stylti ¢lent rodiny, komunikaénich stereotypt,
a zpusobl interakce. Rodina se také uci vyjadrit své potifeby a emoce. Cilem je predev§im
naucit se komunikovat tak, aby nebyl pacient nezbytné vystavovan velkému stresu, coZ miize
piivodit relaps (Motlova, Koukolik, 2004). Jak je jiz vySe uvadéno, kvalitni socidlni sit,
ve které se pacient pohybuje, zvySuje kvalitu pacientova zivota a jeho prozivani, v disledku

¢ehoz se riziko relapsu sniZuje.

Nacvik socidalnich dovednosti

Nécvik socidlnich dovednosti patii mezi nejcastéji pouzivané metody, zasadni pro prevence
selhavani v bézné kazdodenni komunikaci a socidlni izolace. S jeho pomoci lze provadét
sekundarni i terciarni prevenci (Rahn, Mahnkopf, 2000). Nacvik ma ¢ast verbalni, ktera se
soustfedi na obsah fe¢i a paraverbalni slozky hlasu. Cést neverbalni poté trénuje o¢ni kontakt
a gestikulaci (Motlova, Koukolik, 2004). Studie (Glynn, S., Marden, S., a kol., 2002)
dokazuje, Ze pacienti, podstupujici trénink socidlnich dovednosti v realnych Zzivotnich

podminkach s pomoci osobni asistence dosahuji lepSich vysledki a rychlejsi adaptace

38



na bézny zivot nez pacienti, ktefi nacvik socialnich dovednosti podstupuji v laboratornich

podminkach.

Kognitivni trénink

Pro zlepseni kognitivnich funkci osoby nemocné schizofrenii je vhodné roz¢lenit slozité tlohy
tréninku umozinuje vzdjemnou pomoc, motivaci a také trénuje socialni interakce (Motlova,
Koukolik, 2004). Vice informaci ohledn¢ kognitivniho tréninku a rehabilitaci uvadime

v kapitole 2.5.

Expresivni terapie

Expresivni terapii, kam fadime napi. arteterapii, dramaterapii, biblioterapii, tanecni terapii
¢i muzikoterapii, lze vymezit jako: odbornou zamérnou a cilevédomou aplikaci uméleckych
prostredku vyuzitych za ucelem pomoci lidem zmenit chovani, mysleni, emoce ¢i osobnostni
strukturu (Miiller, 2007). Psychoza postihuje integritu osobnosti a naruSuje vztah ¢lovéka
s okolnim svétem. V takovém piipad€ mize byt pro nemocného narocné vyjadrit, co si mysli,
co potfebuje anebo jak se citi. Pomoci expresivni terapie dochdzi k abreakci emoci, ktera
muze slouzit také jako preventivni faktor pacientova maladaptivniho jednédni a rozvoje stresu.
Patologie, ktera je v b&zném projevu potladovana, je zde povolena (Sindelifova, 2010).
V projevech osob nemocnych schizofrenii se projevuji fenomény znacici prolinani subjektu
a objektu, propustné hranice ¢i nejasnost mezi realitou a fantazii. Uvadi se, Ze pacienti se
schizofrenii jsou ze vSech pacientl trpicich na dusevni onemocnéni nejtvoriveéjsi (Syristova,

1990).

Pracovni terapie

24

V nemocni¢nim zafizeni €1 stacionafich se také provozuje tzv. pracovni terapie, ktera slouzi
k nacviku a posileni pracovnich navyku pacienti. MiZe se jednat o ruéni prace, femeslnou
vyrobu, praci na zahrad¢, a tomu podobné manuélni ¢innosti. Pracovni terapie mimo jiné
posiluje spolupraci a vztahy mezi pacienty a miZze navozovat dobry psychicky stav

Z odvedené Cinnosti (Kucerova, 2013).
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1.7  Zasady prace s osobami se schizofrennim onemocnénim

Vzhledem k praktickému provadéni vyzkumu s pacienty v PN Brno uvadime zakladni zasady

ptistupu k pacientovi se schizofrennim onemocnénim.

Pfestoze se pacient vramci akutni psychotické epizody miize nachazet ve stavu, kdy
napfiklad neni schopen komunikovat nebo je agresivni, je pro dobry a validni vysledek
z vysetieni ¢i intervence zahodno navazat, ¢i se alespon pokusit o pozitivni a bezpecny vztah.
Pro charakter onemocnéni lze doporucit pfistupovat k pacientovi pro n¢j z viditelné strany,
nedélat prilis rychlé a neCekané pohyby a snazit se nevyvolat dojem nebezpeci. V ramci
komunikace s pacientem jsou doporu¢ované jednoduché, kratké, struéné a konkrétni
komentafe (pozndmka autora: intelektudlni ubytek a kognitivni deficit je individualni
a zéavisly na pokrocilosti onemocnéni, v né€kterych piipadech tedy trividlniho ptistupu neni
zapotiebi). Odbornici dale hovoii o navadéjicich otazkach skrze vlastni konstatovani situace
(Ceskova, Prikryl, 2013). Pro nasi bezpe¢nost je dobré dbat na prostor mezi mnou, pacientem
a unikovym vychodem, a zajistit pfitomnost dalsi osoby, ktera nebude pro pacienta rusivou.
Ceskova, Prikryl (2013) také doporuduji neprojevovat své emoce a zdrzet se prilisné

familiérnosti a pratelskosti.
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2. Schizofrenie a kognitivni funkce

2.1  Kognitivni deficit

Kognitivni deficit se mize objevovat jako varovny piiznak pied vypuknutim psychozy a je
soucasti symptomil nemoci po jeji manifestaci (viz kap. 1.2). V pribéhu onemocnéni byva
Casto stabilni, ¢i muze progredovat. Zaroven se nékteré¢ kognitivni funkce mohou alespon
parcialné zlepSovat (Ceskova, 2005). Kognitivni deficit je fazen mezi primarni, jadrové
pifiznaky onemocnéni a je pfitomen u 40 — 60 % pacientd nemocnych schizofrenii (Preiss,
Kucerova, a kol., 2006). Mirna kognitivni dysfunkce se v n¢kterych piipadech projevuje také
u ptibuznych prvniho stupné nemocné osoby. Onemocnéni nasledné nemusi progredovat

do manifestace schizofrenie (Ceskova, 2005).

Kognitivni deficit byva soucésti schizofrenni psychopatologie nezéavisle na ptitomnosti
negativnich ¢i pozitivnich piiznakt. SniZzuje schopnost osob vyuzivat kapacity rozumovych
schopnosti a paméti, ve vykonovych testech zplisobuje snizeny vykon oproti osobam zdravym

a postihuje ptfedev§im pozornost, pamét’, exekutivni funkce a jazyk (Hoschl, 2002).

Kognitivni deficit mize byt lehky — v takovém piipadé zahrnuje predevsim poruchy paméti
a pozornosti, sttedni — poruchy paméti, pozornosti a vizualné-motorické koordinace,
vizuo-motorické koordinace, fidicich neboli exekutivnich funkci a poruchy fe¢i (Tuma,

Lenderova, 2001).

Dusledkem kognitivniho deficitu je predev§im selhavani v pracovnich a socidlnich vztazich.
Mezilidska komunikace je znesnadnéna narusenim exekutivnich funkci, jako je
napft. planovani ¢i feSeni problému. Dysexekutivni syndrom (viz 2.3.3) osoby omezuje
Vv moznostech tvofit a drzet se strategii k dosahnuti cil, a malou flexibilitou co
do pfizpisobeni se zménam pfichazejicim z vnéjSich podminek (Preiss, Kuéerova, a kol.,
2006). Obtize s pracovni paméti se poté odrazeji v neschopnosti pamatovat si véci, davat je
do souvislosti a propojovat do vyznamt (Motlova, Koukolik, 2004). Veskeré rehabilitace,
slouzici ke zlepSeni pacientova stavu jak v oblasti socialni, kognice, pracovni atd., jsou
vyznamné ovlivnény neurokognitivnich deficitem pacientd, ktery urcuje efektivitu téchto

postupll, a samotny pribéh i vysledky 1é€by. Pro tspésnou 1é¢bu a prevenci je proto dilezita
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integrace psychologického, farmakologického i socialniho piistupu (Preiss, Kucerova, 2006);

(Ttma, Lenderova, 2001).

2.2  Kognitivni deficit v premorbidni a prodromalni fazi

Stejné jako se kognitivni dysfunkce pted vypuknutim choroby projevovat nemusi, mize byt
vykazovana také stabilné bez zhorSeni stavu, & progredovat (Ceskova, 2005). Studie
Weickerta a Goldberga (2000) poukazuje na skuteCnost, ze u nckterych nemocnych se
schizofrenii neni naruSeni kognitivnich funkci a intelektu pfed vypuknutim psychozy
pfitomné a projevuje se az po manifestaci poruchy (Weickert, Goldberg, 2000, In: Hoschl,
2002).

Lze hovofit o riznych oblastech kognice, které mohou byt postizeny. Opét zde vSak vyvstava
otazka vlivu mnoha dalsich faktorti. Jednim z nich miZze byt napi. premorbidni akademické
vzdélani. Stefanatou, Karatosidi, a kol. (2016) zkoumali souvislost mezi premorbidnimi
vysledky v akademické rovin€ a ndslednym projevem kognitivniho deficitu u pacientl se
schizofrenii. Vyzkum nalezl pozitivni korelaci mezi akademickou premorbidni zkuSenosti
a kapacitou pracovni paméti po manifestaci nemoci. Verbalni IQ a rychlost zpracovani
prekvapivé ovlivnény nebyly. Premorbidni intelekt tedy neni faktorem, ktery by miru stizeni

kognitivnim deficitem ovliviioval.

2.3 Oblasti kognitivni dysfunkce

V pribéhu let se studiemi kognitivniho deficitu zabyvalo plno odbornikti. Mayerhoff (1994)
poukazuje na dilezitost vyzkumu kognitivniho deficitu predevsim pro vyssi kvalitu Zivota
a lepsi pfechod z nemocni¢niho prostiedi do redlného Zivota u pacientd, kteti maji kognitivni

deficit nizsi.

Zavéry vyzkumil shrnuji vysledkem metanalytického prizkumu MATRICS (Measurement
and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia) nékolika takovych studii,
ktery byl proveden s cilem nalézt izolované univerzalni faktory kognitivniho deficitu
U pacientll se schizofrenii. Pomoci faktorové analyzy vyzkumnici vyc€lenili 6 zikladnich
a 2 doplnkové faktory (Nuechterlein a kol., 2004). Jedna se o nasledujici faktory kognitivniho

deficitu:
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Rychlost procesii

Pozornost

Pracovni pamet

Verbalni uceni a pamet

Vizualni uceni a pamet

Usuzovani a resent problémii
2 vedlejsi faktory:

Verbalni porozumeni

Socialni kognice

Zminéné faktory jsou uvedeny nize v kapitolach, zamétujici se na obecnéjsi oblasti kognice.
Pro uplnost dodavam vysvétleni faktoru Socidlni kognice, ktery hraje ve zminéném konceptu
MATRICS vyznamnou roli. Faktor socidlni kognice je vniman jako spojnice mezi nacvikem
a praxi, ktera vyjadiuje schopnost osob vztahovat se k druhym, navazovat mezilidské vztahy,
usnadnit tak jejich adaptaci, a posiluje schopnost byt sobésta¢ny co do osobni péce, vzdélani,
prace, financi, atd. (Preiss a kol., 2007). Zahrnuje také socidlni seberegulaci, kterd je n¢kdy
fazena jakoZzto samostatny faktor kognitivnich funkci. Socidlni kognici Ize méfit napt. Testem

emocni inteligence (MSCEIT); (Bezdicek, a kol., 2015).

2.3.1 Pozornost / prosexie

Omezend kapacita v€domi md pragmatickou funkci. V pfipadé neomezeného piijmu
informaci bychom byli zahlceni ptfivalem podnéti, jako je tfeba i teplo, svétlo, zvuky, stimuly
z téla ¢i mentalni aktivity. Selektivita pozornosti je jeji zdkladni vlastnosti. Pomoci selekce
¢ivybéru informaci vpoustime do védomi omezeny pocet informaci a tim se pred
popisovanym zahlcenim chranime (Plhakova, 2007). Casty problém pacientii se schizofrenii
je v koncentraci a selektivité¢ informaci, kdy nejsou schopni vybrat relevantni informaci

a soucasné ignorovat nedulezité podnéty (Preiss, Kucerova, a kol., 2006).

Mimo selektivni funkci pozornosti 1ze o pozornosti hovofit jakoZto o mentalnim procesu,

ktery spociva ve vlastnim soustiedéni védomi na urcity psychicky podnét, obsah ¢i aktivitu —

-----
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Pozornost miizeme rozdé€lit na bezdénou a zdmérnou. Zamérna ¢i volni pozornost slouzi
k realizaci volnich aktivit, a probiha s vynalozenim urc¢ité dusevni namahy. V ramci zdmérné
pozornosti jsou popsany dva fenomény této mentalni aktivity - ostrazitost a patrdni. V ramci
ostrazitosti pozorovatel zaméfuje svoji pozornost na percepcni pole, a je pfipraven reagovat
na piipadné zmény. Tento proces probihd napt. u hlidaca ¢i plavcikt. Patrani oproti tomu je
aktivni Cinnost s cilem, kterého se snazime dosdhnout, jako je napf. nalezeni konkrétni
informace. Bezdé¢na pozornost poté¢ zahrnuje podnéty asociované s nebezpe¢im a intenzivni
podnéty (napf. zvuk alarmu ¢i siréna), zmény znamych podnétl (razantni zména ucesu znamé
osoby), nezvyklé podnéty (nezvykle kreativné odéna osoba na ulici), podnéty kontrastujici
s okolim (osoby v reflexnich vestich) a podnéty s osobnim vyznamem (souvisejici s nasi
osobou ¢i zajmem, tzv. sebevztazny efekt); (Plhakova, 2007). Vztaznost k sobé samému se
poté projevuje nikoliv jen co do pozornosti, ale také ve schopnosti pamatovat si a vybavit si
informace. Sebeprodukcni efekt (self-generation effect) spoéiva ve snadnéj$im vybaveni
informaci, které byli aktivn¢ produkované osobou samotnou, nezli pasivné osvojeny.
Sebevztazny efekt (self-reference effect) poukazuje na vyznam naSi osoby k informaci,
na které zamétujeme pozornost ¢i kterou si mame pamatovat, uchovat a vybavit.
Sebezapojujici efekt (ego-involvement effect) poté usnadnuje vybavitelnost informace, ktera je

stale trvajici, nez tak, ktera je jiz ukoncend (Blatny, a kol., 2012).

Pozornost souvisi s emocemi, motivaci, a pameéti, které urcuji jeji zaméteni. Dale s vanimanim,
diky kterému v percepénim poli vymezujeme figuru od pozadi. Pomoci soustfedéni se
na urc¢ity podnét poté dochéazi k uceni (Plhdkova, 2007).

Pozornost je charakterizovana vlastnostmi, blize popsané v Tab. II.

Tab. I11. Vlastnosti pozornosti

Tenacita vydrZ; schopnost udrzet pozornost jednomu podnétu urcitou dobu

Kapacita rozsah; schopnost prijmout vice mnozstvi podnétd

Koncentrace schopnost soustredit se ha podnét s eliminaci jinych podnétd

Selektivita vybérovost; schopnost vybrat podnét z mnozstvi podnétd

Vigilita bdélost, Cilost; presunovani podnétu z jednoho na druhy a intenzita
pozornosti
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Iritabilita sila podnétu, aby byl zaregistrovan

Labilita neschopnost udrZet pozornost, nekontrolovatelné presuny
Oscilace kolisani intenzity pozornosti
Stabilita stdlost, schopnost sledovat podnét ve stejné intenzité bez kolisani

Distribuce pozornosti rozdélovani; schopnost sledovat vice podnétld / provadét vice aktivit

soucasné

(Svoboda, Ceskova, Kugerova, 2006, s. 93)

Neurofyziologické zazemi pozornosti spociva v retikularné-aktivacnim systému (neboli
retikularni formaci ¢i RAS), ktery se nachdzi v mozkovém kmeni. RAS spojuje mozkovy
kmen, thalamus a korové oblasti svazkem nervovych vldken. Tento syst¢ém ma tlumivy
¢i povzbudivy ucinek na mozkové funkce, podili se na stavu bd¢losti, dale ma funkci

spojovaci, koordina¢ni a aktiva¢ni (Plhakova, 2007); (Smarda, 2007).

Poruchy pozornosti se mohou Vv nepatické formé objevit jako roztrzitost a rozptylena
pozornost. Pii roztrzitosti je narusena uroven distribuce a vigilita pozornosti, pro zaméteni
na konkrétni problém osobé unikaji jiné dilezit¢é podnéty. Rozptylend pozornost spociva
Vv poruse koncentrace a tenacity, kdy osoba neudrzi pozornost na zadném podnétu (Svoboda,

Ceskova, Kuéerova, 2006).

V ramci patickych poruch se mize objevit hyperprosexie, neboli zvySena pozornost, a sice
porucha jeji koncentrace, iritability, tenacity a distribuce. Muze se jednat napf. o zvySenou
pozornost subjektivnim potizim p#i hypochondrické poruse. Hypoprosexie je oproti tomu
snizena pozornost. Vyskytuje se pii unave€, organickych psychozach, neurdzach, depresi,
demenci, aj. Aprosexie je uplné vymizeni pozornosti s neschopnosti soustiedit se na cokoli.
Tento jev je typicky pfi katatonnich stavech a tézkych psychozach. Paraprosexie je poté
zaméfeni pozornosti nespravnym smeérem, v disledku projeveném neadekvatni reakci

na mylny podnét (Svoboda, Ceskova, Kugerova, 2006).

Pacienti se schizofrenii ¢asto vykazuji poruchy pozornosti. Zda se, Ze jsou soustfedéni na sviij
vnitini svét a pii tkolech plsobi roztrzité, se Spatnou koncentraci i jejim pfenosem na podnéty
riaznych kategorii. Pro zjiSténi tohoto fenoménu pozornosti, zvaného pienaSeni pozornosti
neboli vigilance, lze uzit Test cesty, ¢ast B, ve které ma pacient pienést pozornost

z pismenného na ciselny podnét, nebo Stroopiiv test. Pomaly reakéni Cas, soustfedénost
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na podnéty, odvadéjici pozornost ¢i opomijeni cile mohou zpusobovat vysSi chybovost
napft. v Continuous Performance Test, kdy ma testovana osoba vybirat cilové podnéty, které
nepatii do série zbylych nepiiléhajicich podnéti (Hoschl, 2002).

V ramci pozornosti mizeme sledovat také rychlost zpracovani informaci. Ta se zjistuje
méfenim reakénich casti u ukolt plnénych v ¢asovém limitu ¢i exponovanych v kratkych
intervalech (Kulistak, 2017). Rychlost informaéniho zpracovani pak ovliviiuje motoricka
rychlost i rychlost percepéni (Nuechterlein, a kol., 2014). Piikladem v diagnostice mize byt
napt. Test hanojskych vezi, ktery soucasné oveétuje také uroven paméti, psychomotorického
tempa, a fidicich funkci, Ciselny ctverec, &i subtest Symboly z WAIS-111 (Preiss, Kuderova,
a kol., 2006).

2.3.2 Pameér

Pamét’ 1ze definovat jako: schopnost zaznamendvat Zivotni zkusenosti (Plhdkova, 2007).
Hovofi se o tfech pamétnich systémech, a to je senzorickd ¢i ultrakratka pamét’, kratkodoba
pamét a dlouhodoba pamét, kterd je oproti dvéma piedeSlym systémim povaZovana

za relativné pasivni a lokalizovanou mimo védomi.

Pamét’ senzorickd uchovavé informace v ¢asovém intervale nezbytném pro jejich zpracovani.
Jednd se o rychlou registraci podnétii, kterd je nam prospéSnd, a v takovém piipadé ji
pfevadime do kratkodobé paméti, ¢i nikoli. Hovofi se o ,.kopii senzorickych zkuSenosti®.
Soucasti senzorické paméti je ikonickd pameét, ktera uchovava vizualni podnéty, a pamét
echoicka, slouzici pro kratkodobou registraci a uchovani sluchovych podnéth. Podrzeni
vizuélnich informaci trvd méné nez jednu sekundu, u sluchovych jde o nékolik sekund

(Baron, 1999, In: Plhakova, 2007).

Kratkodoba pamét’ slouZzi ke kratkodobému podrZeni omezeného mnozstvi informaci — hovofi
se 0 15-30 sekundach a kapacité informaci 7 +/- 2 ¢isel ¢i slov — které aktualné potiebujeme
k realizaci aktivity. V kratkodobé paméti jsou pfitomny subsystémy, které jeji Cinnost
zajistuji, a sice fonologickd smycka, vizuospacidlni naértnik a konceptudlni pamét.
Fonologicka ¢i artikulacni smycka je okamzitd pamét’ pro zvukovou podobu ¢isel nebo slov,
a mechanismus jejich upeviiovani spociva v hlasitétm ¢i  subvokalnim opakovani.

Vizuospacialni  ndcrtnik umozZiuje zadznam zrakovych a prostorovych informaci,
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a konceptualni pamet’ slouzi k uchovani vyznamu ¢i myslenky fe¢i nebo textu (Plhakova,

2007); (Motlova, Koukolik, 2004).

Ekvivalentem kratkodobé paméti je dle Atkinsona a Schiffrina pracovni ¢i operacni pameét.
Jeji funkci je doCasné uchovavat informace — at” senzoricky ziskané ¢i vybavené z dlouhodobé
paméti, se kterymi pravé naklddame (Plhakova, 2007). Pracovni pamét je dualezita také
pro exekutivni funkce, jako je napt. planovani, které mize byt disledkem poruchy paméti
taktéz vyrazné naruSeno, a s poruchou exekutivnich funkci tedy vyznamné souvisi (Preiss,
Kucerova, a kol., 2006). Engle tvrdi, Ze co do vymezeni oproti dlouhodobé paméti je pracovni
pamét’ jeji aktivovanou slozkou, tzv. ,rezervodrem informaci®, které si pravé uvédomujeme

(Plhakova, 2007).

Pracovni pamét’ 1ze testové méfit napt. pomoci Wisconsinského testu trideni karet, Stroopova
testu, Testu hanojskych vezi ¢i N-back testem, pii kterém si ma testovana osoba pamatovat
predchazejici symbol (Hoschl, 2002).

Pomoci mechanické paméti Si lze zapamatovat bezvyznamné podnéty jejich prostym
opakovanim. Oproti tomu logicka pamét’ je tvofena pojmy, které jsou spojeny vzajemnymi
vztahy, které zapamatovani usnadnuji. Dle modalit podnéti mizeme rozliSit pamét’ vizudlni,

auditivni, motorickou, a pamét’ pro chuté a viné (Svoboda, 2006).

V ramci kognitivnich funkci se dale vymezuje pamét verbalni a zrakova. Verbalni pamét
zajistuje, nakolik si je osoba schopna pamatovat verbalni informace, coz je podminéno urovni
schopnosti verbalniho uceni, a zrakova pamét se poté vztahuje k vizudlnimu podnétovému
materialu, ktery je osobou sledovan (Nuechterlein, a kol., 2014). Silver (2003) zkoumal vykon
pacientll se schizofrenii V pracovni paméti verbalni a prostorové, kdy do verbalni tadil
zrakovou retenci, zrakovou orientaci, motorické funkce, vizuomotorickou koordinaci
a exekutivni funkce, a do prostorové poté zrakovou retenci, orientaci, pamét’ pro objekty,
pamét’ pro tvare a motorické funkce. Vysledky ukazuji, Ze schizofrenni pacienti v porovnani
se zdravymi osobami vykazovali zhorSenou verbalni pracovni pamét, kdezto v piipadé
prostorové pracovni paméti vyrazné odchylky nalezeny nebyly, pfi¢emZ ani jeden z méfenych
faktori nekoreloval s pozornosti. Timto zjiSténim autor argumentuje, Ze pozornostni deficit
neni pfi¢inou poruchy pracovni paméti (Silver, 2003, In: Preiss, Kucerova, a kol., 2006).

Verbalni pamét’ 1ze métit napt. Hopksinsovym verbdalnim testem uceni (HVLT-R). Zrakovou
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pamét’ napi. Krdatkym zrakové prostorovym pamétovym testem (BVMT-R); (Bezdi¢ek, a kol.,
2015).

Dlouhodobou pamét’ 1ze rozdé€lit na typ deklarativni a proceduralni. Proceduralni zahrnuje

naucené vzorce chovani, stereotypy, a aktivity, které jsou mnohdy mimo nasi védomou
¢innost. U schizofrenie nebyl prokazan vyrazny vliv na poruseni proceduralni paméti. Pamét’

deklarativni 1ze dale rozliSit na pamét sémantickou a epizodickou. Sémanticka pamét

zahrnuje zapamatované fakta a vyznamy, epizodickd poté uskutecnéné déje a ptibehy.
Deklarativni pamét, jak sémanticka tak epizodicka, je Vvramci kognitivni poruchy
U schizofrenie zasazena. Pacienti vykazuji niz$i nez jejich celkovy IQ vykon ve Weschlerové
pamétové Skale, nesnadné reprodukuji piibéhy, maji zhorSenou vybavnost, poruchy uceni
napf. pii zapamatovani si asociaci, a komplikace mohou zptsobovat i intruze faleSnych
vzpominek. Poruchy sémantické paméti 1ze ovéfovat napt. Testem slovni plynulosti, kdy si
proband v ¢asovém limitu vybavuje slova v zadané nadfazené kategorii, jako je

napt. kategorie zvifata (Hoschl, 2002).

V nékterych ptipadech se u pacientl objevuje porucha autobiografické pameéti predevSim
s naru$enim vybavnosti. Uvadi se, Ze tento fenomén muize souviset s rozvojem schizofrenie
v mladi. Narusena schopnost zapamatovat si udalosti i jiné nezli autobiografické pak muze
spocivat v problematické funkci kontextudlni paméti, kterd umoziuje rozpoznani zdroje

informace vcetné jeji Casové i prostorové lokalizace (Preiss, Kuéerova, a kol., 2006).

Procesy paméti I1ze rozdélit mezi 3 faze ¢i lze pomoci téchto procesti vymezit slozky paméti.
Jedna se o vstipeni (kédovani/impregnace), uchovani (retence) a vybaveni (reprodukce).
V prubéhu toho mizeme také hovofit o trvalosti (konzervace) zapamatované informace, tedy
schopnosti udrzovat informaci v takové podobé, v jaké byla piijata (Svoboda, 2006). Vstipeni
je pretvoreni informaci a senzorickych vstupii do mentalnich reprezentaci, které jsou nam
srozumitelné a uchovatelné v paméti. Uchovani je poté podrZeni zakdédované informace
V paméti po urcitou dobu, a reprodukce spoc¢iva ve schopnosti vybaveni ¢i vyhledani této

diive zakddované informace v paméti a jejiho pfevodu do védomi (Plhakova, 2007).

U pacientil se schizofrenii byla prokdzana porucha vybavnosti. Osoba netrpi trvalou ztratou
informaci, jako je tomu napf. u neurodegenerativniho onemocnéni typu Alzheimerovy

choroby, avSak dochdzi k poruSe dostupnosti k informacim. Tento jev souvisi s délkou

48



piistupu k informacim, dle ¢ehoz Ize pamét’ rozlisit na pracovni, kratkodobou a dlouhodobou
(Hoschl, 2002). Pacient také nemusi byt schopen rozeznat, co je a co neni relevantni, coz
souvisi s poruchou pozornosti a jejim zaméfenim na cilovy podnét (viz 2.3.1). Z toho divodu
lze ptedpokladat, ze do paméti ukladd veskeré neselektované informace, ¢imz dochazi
Kk pfeplnéni pamétového aparatu, coz se v dusledku projevi jako neschopnost zapamatovat si

vetsi mnozstvi podnéta (Preiss, Kucerova, 2006).

Udava se, ze kromé problematické vybavnosti je ¢astou poruchou u pacientii se schizofrenii
také vstipivost. Dale maji nemocni problémové kodovani a upeviiovani podnétli, coz souvisi
s narusenim hipokampu, zaroven v$ak mohou byt podminény pouzitim nevhodné strategie
pro vybavovani ¢i poruchou exekutivni inhibi¢ni slozky paméti (Preiss, Kucerova, a kol.,
2006).

Kvantitativni a kvalitativni poruchy paméti shrnuji v Tab V.
Tab. 1IV. Kvantitativni a kvalitativni poruchy paméti

Kvantitativni poruchy

Deteriorace paméti: patické oslabeni paméti (komplexné ci slozek), Casto organicky
a ireverzibilné

Hypermnézie zvySend Uroven pameéti, casto zesilena vybavnost na Ukor presnosti

Hypomnézie snizena droven paméti, casto porucha vstipivosti az amnesticka
dezorientace
Amnézie Casové ohrani¢end porucha paméti

Kvalitativni poruchy

Paramnézie:
Vzpominkovy klam

Konfabulace

Pseudologia phantastica
Ekmnézie

Kryptomnézie

porucha konzervace paméti (nepresnost vzpominek)

neskutecna udalost se jevi jako skute¢na

porucha vstipivosti, osoba nevédomé dopliuje vlastni vzpominky
mylnymi informacemi

bajiva lhavost; smyslena udalost barvité popisovana jako vlastni
nespravna Casova lokalizace vzpominky

druh vzpominkového klamu; vzpominka zaménéna za puUvodni
myslenku

(Svoboda, Ceskova, Kuéerova, 2006, s. 95)
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2.3.3 Exekutivni funkce

Porucha pracovni paméti, kterd udrzuje informace k bezprostiednimu pouziti, je soucasti
dysexekutivniho syndromu, neboli poruchou fidicich funkci, kterd je spojovana s dysfunkci
dorzolateralni prefrontalni oblasti mozku. Kapacita pracovni paméti muze souviset

S ptitomnosti negativnich pfiznakti a syndromem dezorganizace (Hoschl, 2002).

Exekutivni funkce jsou Velkym I€karskym slovnikem definovany jako schopnosti umoziujici
vykonavani béznych ukonu Zivota véetné kazdodennich, jako je vybér obleceni, planovani
cinnosti, atd. (Vokurka, Hugo, a kol., 2015, s. 287). Z Hoschlovy Psychiatrie (2002, s. 385)
doplnuji schopnost resit problémy, Fidit se zpétnou vazbou, zménit pravidla pro rozhodovani,

vybudovat a dodrzovat plan, a harmonizovat navaznost cinnosti.

Deficit v exekutivnich funkcich je vyraznym prediktorem socialnich dovednosti, pracovniho

vykonu a kvality Zivota nemocnych (Preiss, Kucerova, 2006).

Za exekutivni funkce je zodpovédna prefrontdlni mozkova ktira. Ta je propojend s limbickym
systémem, ktery informacim dodava z amygdaly emo¢ni vyznam, a z hippokampu kontext
Z dlouhodobé paméti (Hoschl, 2002).

Deficit exekutivnich funkei u schizofrenie obnasi (dle Tima, Lenderova, 2001):

- PotiZe v planovani a realizaci
- Potize v feSeni problémt a dokonceni tkold
- Potize v feSeni problémi a kombinaci ve vyuziti dosavadnich znalosti

- PotiZe zpisobené dysfunkci pracovni/kratkodobé paméti

2.3.4 Re¢ a jazyk

Re¢ je definovana jako: schopnost clovéka vyjadiit pomoci verbalnich vyrazovych prostiedki
obsah vedomi (Svoboda, 2006, s. 103). Vyse zminéné naruseni kognitivnich funkci, formalni
porucha mysleni a dezorganizace osobnosti mlize poruchu fe¢i zpisobit, a to predevSim co
do abstrakce a chapani kontextu. Projevuje se naptiklad delsi reakéni dobou pii rozhodovani,

zdali je mezi dvéma slovy souvislost ¢i nikoli (Preiss, Kucerova, 2006).

Poruchy fte¢i (které shrnuji v Tab. V) mohou byt sekundarné¢ navazany na poruchu

exekutivnich funkci ¢i paméti. S poruchou fidicich funkci souvisi tzv. fluence reci. Ta je
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operacionalizovéana produkci 90 a vice slov za minutu s pouzitim vice nez 5 slov ve vété.
U pacienti se schizofrenii bylo zaznamendno naruseni fonemické verbalni fluence, oproti
tomu spontanni verbalni fluence Casto ziistava nedotCena. V 16 % piipadi se u pacientl
nemocnych vyskytuje inkoherentni, alogicka fe¢, s gramatickou dezorganizaci, odbihanim
od tématu a nedostatkem logické navaznosti. Tento projev je fazen mezi pozitivni pfiznaky

(Ambler, a kol., 2004, In: Obereignerq, a kol., 2011).

Tab. V. Poruchy reci

Poruchy feci

Expletivum oblibené slovo, kterym osoba ¢asto vypliiuje projev

Ventilové slovo slovo k odreagovani tenze

Koprolalie uzivani sprostych slov; pornolalie: obscénnost v projevu

Verbigerace feCova stereotypie; opakovani slov ¢i vét

Slovni salat nesouvislost mezi slovy

Neologismy nova, osobou vytvorena slova

Puerilni re¢ détské vyjadrovani

Mutismus Uplny utlum feci; selektivni mutismus: mutismus u konkrétnich osob

¢i v konkrétnich situacich

(Svoboda, Ceskova, Kucerova, 2006, s. 104)

2.4  Diagnostika kognitivnich funkei

Neuropsychologicky deficit 1ze detekovat pomoci neuropsychologickych testd. Tyto testy

zjist'uji konkrétni slozky, ¢i méfi kognitivni deficit komplexné, a to ve vét$ing ptipadii pomoci

pfipravenych a validizovanych neuropsychologickych baterii.

Pro ptehlednost na nésledujici strané pridavam tabulku se stru¢nym vyctem vyuZivanych testl

a oblastmi, k jejichz screeningu Ize pomoci testu dosahnout.

51



Tab. VI. Prehled testit

Prehled testl vyuzivanych k diagnostice neuropsychologickych funkci u schizofrenie

TMT Test cesty (A)
TMT Test cesty (B)

CFT Rey-Osterriethova figura

Stroopuv test
Hanojska véz

Londynska véz
WMS Weschler Memory Scale
WAIS-1Il Symboly

WAIS-III Ciselné Fady
Seashore Tonal Memory Test

WCST Test tfidéni karet
Ciselny ¢tverec
FAS Test verbalni fluence

Design Fluency test

Verbalni parové asociace

CPT Continous Performance Test

CVLT California Verbal Learning Test
Letter-Number Span Test

AVLT Pamétovy test uéeni

N-back test

Bourdonova skrtaci zkouska; D2

BACS Brief Assessment of Cognition Sch.
Symbol Coding

Razeni pismen a ¢isel

HVLT-R Hopkins Verbal Learning Test
BVMT-R Brief vizuospatial Memory test
Mazes (Bludisté)

MSCEIT Mayer-Salovey-Caruso Emotional

Intelligence Test

pozornost, PM tempo, vizuomotorické funkce,
rychlost zpracovani inf.

exekutivni a vizuomotorické funkce, prenaseni
pozornosti, PM tempo

pamét, konstrukéni  praxe, vizualni  uceni,
vizuomotorické funkce, pozornost, PM tempo
prenaseni pozornosti, fe¢*, odolnost vici zatézi
pracovni pamét, PM, pozornost, exekut. fce,
odolnost vici zatézi

exekutivni funkce, pracovni pamét

kratkodoba / pracovni pamét

rychlost zpracovdni informaci, psychomotorické
tempo (PM tempo)

pracovni pamét

pracovni pamét, auditivni pamét (neverbalni test
paméti)

exekutivni funkce, pamét, pozornost, odolnost vici
zatézi

pamét, pozornost, exekutivni funkce, PM, odolnost
vuci zatézi

re¢, rychlost zpracovani inf., pamét (vybavnost),
pozornost, PM

pracovni pamét

pamét, pozornost, fe¢, odolnost vici zatézi
pozornost

uceni, pamét, sekundarni verbalni pamét

pracovni pamét

pamét, verbalni uceni

pracovni pamét, pozornost

pozornost, rychlost zpracovani informaci

rychlost zpracovani informaci

rychlost zpracovani informaci

rychlost zpracovani informaci

verbalni uceni

vizualni uceni

usudek, reseni problému

socialni kognice

*slovni plynulost, dysartrie, afazie

(Preiss, Kucerova, a kol., 2006, s. 193-209); (Kulist'ak, 2017, s. 528)
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2.5 Rehabilitace kognitivnich funkci

V oblasti neuropsychologie se lze setkat se dvéma terminy, a sice kognitivni rehabilitace

a kognitivni trénink, které bych od sebe pro uptesnéni rada vymezila.

Kognitivni trénink spociva v procvi¢ovani kognitivnich schopnosti u zdravych osob, a slouzi
predevsim k prevenci. Oproti tomu kognitivni rehabilitace napravuje jiz vzniklé kognitivni
deficity a kompenzuje tak poruchy nau¢enim se novych strategii, se soucasnou psychosocialni
podporou k adaptaci na soucasny stav a moznostmi vyuzivani kognitivnich funkei.
Neurorehabilitace je poté termin, ktery oznacuje komplexni péci o jedince s poskozenim
mozku, kterd v sobé mimo kognitivni rehabilitaci zahrnuje farmakologii, fyzioterapii,

ergoterapii, a arteterapie (Klucka, Volfova, 2016).

Kognitivni rehabilitace se poprvé objevila na pocatku 20. stoleti, kdy byl diraz kladen
pfedevsim na oblast pohybového aparatu a deficity v fe€i. V obdobi druhé svétoveé valky poté
vznikla rehabilita¢ni stfediska v Americe, Rusku a Anglii (Preiss, Kucerova, a kol., 2006).
Dtivodem pro vznik kognitivnich tréninkl a rehabilitaci byl ptedpoklad, ze jejich zlepSeni

povede také ke zlepseni osobniho a socialniho fungovani (Stépankova, Steinova, 2009).

Programy Ize rozlisit na komplexni a ¢aste¢né. Komplexni zajistuji trénink veskerych slozek
kognitivniho aparatu, kdezto Caste¢né trénuji pouze konkrétni slozky, jako je napt. pamét
¢i pozornost. Trénink muZe probihat skupinové ¢i individualng, s vyhodou skupinového
tréninku v souc¢asném trénovani socidlnich dovednosti. Cviceni lze administrovat metodou
tuzka — papir s vedenim terapeuta, &i virtualng pomoci poéitatovych programi (St&pankova,

Steinova, 2009).

Dle ptistupu miZzeme kognitivni rehabilitaci rozdé€lit na kognitivni adaptaci, pii které prace
s kognitivnim deficitem spociva v uceni pfizpisobeni se prostiedi, a na kognitivni remediaci.
Kognitivni remediaci ma jedinec dospét k mnapravé kognitivnich funkci. Zahrnuje
procvicovani opakovanim stejnych uloh k posileni specifickych kognitivnich funkei, a uci
strategie k usporadani informaci a feSeni problémi. K remediaci se pfistupuje ve fazi, kdy se
jiz dosahlo nauceni novych dovednosti, které kompenzuji poskozené funkce (Kurtz, 2003,

In: Preiss, Kucerova, 2006); (Preiss, Kucerova, a kol., 2006).

Za ptiklad komplexniho rehabilitaniho programu lze zminit Casty skupinovy Integrovany
psychoterapeuticky program pro schizofrenni pacienty IPT, ktery je vyuZivan také v Ceské

republice. Autory IPT je Brenner, Roder, Kienzle a Hodelova. Tento program se zaméiuje
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na pameét’, pozornost a exekutivni funkce. Jeho cvicebni moduly jsou hierarchicky uspotfadany
od jednoduchych po naroc¢ngjsi ukoly, a zamétuji se na kognitivni diferencovani, socialni
vnimani, verbalni komunikaci, socidlni dovednost a interpersondlni feSeni problému

(Stépankova, Steinova, 2009); (Motlové, Koukolik, 2004).

Pocitacovou rehabilitaci lze opét provadét individualné a také skupinové. O ucinnosti,
vyhodach a nevyhodéach pocitaCovych programi se stale diskutuje. Pfinosnymi je jisté
okamzita zpétnd vazba a snadnd administrace, oproti tomu otdzkou zlistava pietrvavani
1é¢ebného efektu bez dalsiho nacviku a piesun dovednosti do redlného zivota. V roce 2002
probéhl v Prazském Psychiatrickém centru vyzkum efektivity pocitacové rehabilitace
u schizofrennich pacientl s vyuzitim Bracyho programu PSS CogReHab. Tento program trva
8 tydnil s frekvenci sezeni 3x tydné, a zaméfuje se piedevS§im na pozornost, fidici funkce,
obzvlast’ schopnost feSeni problému, dale vizudlné-prostorové funkce a pracovni pamét

(Preiss, Kucerova, a kol., 2006); (P&¢, 2009).

Dalsim ptikladem programu kognitivni rehabilitace je Terapie zlepsujici kognici (Cognitive
Enhancement Therapy CET). Autory jsou Hogart a Flesher. Rehabilitace probiha pomoci
pocitace — jednd se o interaktivni software, ktery je taktéz kromé trénovani kognitivnich
funkci zaméfen na nacvik socidlnich dovednosti (Motlova, Koukolik, 2004). Krom¢ nacviku
socialnich dovednosti se doporucuje, aby kognitivni rehabilitace obsahovala také motivacni
¢ast pro zapojeni se do prace a zajmovych skupin, proto je dilezité¢ pfiméfené vyvazovat
prostor mezi pracovnim vytiZzenim a volnym casem. Kognitivni trénink ¢i rehabilitace mize

obsahovat i kratkodobé planovani klientova/pacientova zivota (Klucka, Volfova, 2016).

Od roku 1993 byl v Némecku spustén pocitatovy program dr. Ladislava Gaala NEUROP.
Aktudlni NEUROP-2 ma své moduly zamétené na diagnostiku poruch kognitivnich funkei,
i na jejich rehabilitaci. Programové moduly obsahuji popisy a navod k pouziti, a umoziuji
personalizaci cvi€eni, jako je napf. vloZeni vlastni fotografie pfi cvicebnim modulu, kdy jsou

¢asti obrazku rozhozeny a proband jej ma sestavit zpét (Gaal, 2002).

V Ceské republice existuje ob¢anské sdruzeni Baobab, poskytujici rehabilitaéni program
mladym lidem v inicidlnich fazich psychotického onemocnéni, ktefi v disledku nemoci
prerusili své studium. Program trénuje pamét, pozornost, osvojeni ucebnich ndvyku, fidici
funkce, a je zamé&fen na ty faktory, které jsou zasadni pro zvladani studijniho Zivota (Preiss,

Kucerova, a kol., 2006).
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Kognitivni rehabilitace je idealni a piinosna jakozto soucast komplexnéjsi 1éCby, kterd v sobé
zahrnuje edukaci, psychosocialni nacviky i farmakologickou terapii. Co do farmakologické
1é¢by byl nalezen potenciél ovlivnit kognitivni deficit, a to modernimi antipsychotiky, jejichz
klinické ucinky vSak stale nejsou dostatecné prokognitivni, proto je intervence kognitivnich
tréninkt stale aktualni (Harvey, Keefe, 2001, In: Preis, Kucerova, a kol., 2006). V ramci
rehabilitace je pozornost soustiedéna predevSim na oblast vigilance, paméti, fidicich funkci
a zpracovani informaci. Otazky trvani kognitivni rehabilitace jsou diskutabilni a neschazejici
se V jednom bodé¢. Stejné tak je feSen problém pretrvani efektu 1€cby a vliv na kazdodenni
zivot pacientu (Preiss, Kucerova, a kol., 2006). Motlova a Koukolik (2004) upozoriiuji také
na vliv aktudlni faze onemocnéni, ve které se pravé pacient nachéazi, ktera mize zpisobit

potencialni riziko v méfeni efektivity intervenci.
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3. Vyslech svédka

Pti vyslechu mé zpsychologického hlediska vyznam socidlni interakce mezi osobou
vyslychajici a vyslychanou, véetné veskerych pozorovatelnych fenoménu vztahu, jako je
asymetrie komunikace, neverbalni komunikace, zplisob vzijemného reagovani,

¢i paraverbalita (Cirtkova, 1998); (Cirtkova, 2004); (Heretik, 2004).

V ramci tohoto procesu je dulezitda kognice osob, pocinaje feci, ktera slouzi jako zakladni
kandl k vyjadfeni vypovédi vypovidajiciho. Pokud je tato schopnost naruSena, muize byt
ovlivnéno predani spravné a srozumitelné informace. Vybavovani pamétovych stop na
minulou udalost zajistuje schopnost reprodukce s volnou vybavnosti, a rekognice neboli
znovupoznani (vice viz kap 2.3.2), ktera je spojena srozpomenutou informaci pomoci
poskytnuté asociace (Cirtkova, 2004); (Tikal, 2017). Nutna je také spravna interpretace
a reprodukce, celkové souvisejici se zralosti a spravnym vyuZzitim kognitivnich, konkrétné

exekutivnich funkci (vice viz 2.3.3).

3.1 Vyslech jako zpiisob dokazovani a jeho cil

O vyslechu lze hovofit jako o Gkonu v rdmci vySetfovani, jehoz cilem je ziskat vypovéd
s informacemi o udélostech trestného ¢inu. Tato kriminalistickd metoda tedy cili na zisk
relevantnich, Uplnych a vé€rohodnych informaci, které jsou ulozené¢ v pamétovych stopach

ve védomi Vyslychanych osob (Némec, 2003); (Némec, 2004).

Dle trestniho fadu se vyslech z procesniho postaveni vyslychané osoby klasifikuje na vyslech
podezielého (§ 76 TR), obvinéného (§ 160 TR), obzalovaného (§ 198 TR), vyslech soudniho
znalce (§ 105-111 TR) a wyslech svédka (§ 97 TR). Vyslech nemocnych, zranénych, mentdlné

postizenych, mladistvych a starych, je poté fazen mezi specidlni druhy vyslechu a vazi se

k nému pfinalezejici specifika.
Samotna vypovéd je definovana jako: ,,sdéleni vyslychané osoby ucinéné v prabehu vyslechu
a zdokumentované podle pfislusnych pravnich predpisi (Musil, a kol., 2004, s. 328). Proces

k jejimu formovani prochdazi fazi zisku a zpracovani informaci, jejich fixaci a podrzenim,

56



pfepracovanim, vybavenim, reprodukci, a nasledné pfevzetim a piepracovanim vypovédi

vypovidajiciho vyslychajicim (Musil, a kol., 2004).

3.2  Zpisobilost svédka

,»Svédek je osoba rozdilnd od obvinéného, ktera byla vyzvdna orgdnem Cinnym v trestnim
fizeni, aby vypovidala o tom, co je ji znamo o trestném c¢inu, jeho pachateli a o okolnostech
dalezitych pro trestni fizeni a o okolnostech, které vidéla, slySela nebo jinak vnimala svymi

smysly.“ (Cisafova, a kol., 2008, s. 316).

Trestni pravo rozliSuje svédka v materialnim a formalnim smyslu. Jak vyplyva ze stanoviska
trestniho kolegia Nejvyssiho soudu (sp. zn. Tpjn 303/2001), svédek v materidlnim smyslu je
zpisobily vypovidat, ale dosud nebyl vyzvan ¢i se dobrovolné nedostavil k vypovédi. Oproti
tomu svédek ve formalnim smyslu je osoba zptsobild k vypovédi, kterd byla ptedvolana
k vypovédi a dle obecné svédecké povinnosti se musi dostavit k organu ¢inného v trestnim
fizeni, vypovidat pravdivé a nic nezamlcet (tato povinnost se netyka osob s diplomatickymi
vysadami a imunitou). Svédek muze byt pouze fyzicka osoba, a pravo svéd¢it ma kazdy
nehledé na vék &i dusevni a fyzicky stav (Jelinek, 2009). Cinny organ rozhoduje, nakolik je
vypoveéd’ vérohodna, a zdali je sama osoba schopna vnimat diilezité skutecnosti a spravné je
reprodukovat. Fenyk (2010) udava, ze pirestoze zakon nestanovuje, kdo muzZe ¢i nemize byt
svédkem, z povahy véci vyplyva, Ze jim nemulze byt osoba, kterd neni zplisobila vnimat nebo

vypovidat o tom, co svymi smysly vnimala.

3.3  Vérohodnost svédectvi

Vérohodnost odkazuje na shodu vypovédi svédka s realitou. V ptipadé rozporit mezi realitou
a jejim popisem se hovoii o tzv. neverohodné vypovedi. K t&€ mize dojit bud’ umysIné s cilem
nepiiznat ¢i zamlCet informace, tak | neimysiné v dusledku zkresleni informaci a selhani
paméti. K takovému pifipadu mize dojit pro zapomenuti ¢i vyhasnuti pamétové stopy
v ¢asové prodleve, vlivem psychické poruchy, tak napi. ze stresové situace pii vyslechu,
napéti a obav. U netimysIné nespravné popsané udalosti 1ze pro lepsi rozliSeni hovofit nikoli

0 vérohodnosti, ale o piesnosti vypovédi (Cirtkova, 1998).
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Pti otazce vérohodnosti svédectvi lze posuzovat vérohodnost osoby a verohodnost jeji
vypovédi. Veérohodnost osoby je ovlivnéna jejimi rozumovymi ptedpoklady, psychickym
a fyzickym zdravim v¢etné nemoci, poruch osobnosti, atd. Vliv na vérohodnost vypovédi maji
i fyzikalni podminky béhem dané situace, jako jsou napi. viditelnost, hluk, nebo terén, dale
psychosomaticky a emoc¢ni stav osoby, ovlivnén aktudlnimi uddlostmi a piipadnym
rozrusenim, Unavou ¢i pozitim omamnych latek. Mimo to zde mtze hrat roli veék, zkusenosti,
I vztah k udalosti (Loftus, 1981); (Gillernova, Boukalova, a kol., 2006). Zajimavym jevem,
ktery se mize v pribéhu vypovidani vyskytnout, je tzv. konfirmacni zkresleni, diky kterému
osoba hodnoti situaci tak, jak by dle svého ocekavani predpokladala, Ze se stala. Stejné tak je
potfeba pocitat s moznymi chybami socidlni percepce, jako je hald efekt, ovlivnéni prvnim
dojmem, logickou chybou, projekci, efektem socialniho postaveni, ¢i ptfedsudky a stereotypy
(Plhékova, 2007). Ostatné veskeré zminéné chyby socialni percepce je nutné kontrolovat také
Z hlediska vyslychajiciho vici vyslychanému, coZ na roli komisafe klade jisty sebereflexni

narok.

Ditlezita je 1 vérohodnost zdroje svédkovych informaci, zdali jde o vlastni zkuSenost,
¢i zprostfedkovani skrze druhou osobu ¢i napf. média. V takovém piipadé¢ se jedna
0 tzv. odvozenou svédeckou vypoveéd, pii které je tieba postupovat obezietnéji predevsim

pro riziko dezinterpretace ¢i Spatného pochopeni informaci (Pinkavova, 2015).

Vérohodnost Ize vymezit na obecnou a specifickou. Obecna cili na vérohodnost osoby —
zjistuje jeji schopnost uvadét informace pravdivé, spravné zaznamenat a uchovat realitu
aspravné ji také reprodukovat. Hodnoti se pomoci objektivni anamnézy z rodiny
¢i psychologickym vySetfenim vypovidajiciho, zamé&fenym pievazné na kognitivni funkce,
strukturu osobnosti a pfitomnost psychopatologickych ryst, jako je napf. hysterie, lhani
¢i sklon k podvodiam. Specificka vérohodnost je poté pravdépodobnost, ze osoba vypovidala
pravdivé ohledn¢ konkrétni uddlosti. ZjiStuje, nakolik je vypovéd ovlivnéna motivaci
a vlastnimi postoji k udalosti, sugestibilitou, a zdali ma duvody ke kiivé vypovédi, kterymi
muze byt napi. ochrana osoby, ziStnost, strach, apod. Zplsob k jejimu posouzeni je
individualni a ¢asto odvozovan na zakladé signalti a reakci vypovidajici osoby v pribéhu
vyslechu. Cirtkova zdtraziiuje, e mezi obecnou a specialni vérohodnosti neni vztah piimé
umery — tzn. i osoba nevérohodnd muze podat vérohodnou odpoveéd’ a naopak. Piesto muze
byt posouzeni vérohodnosti osoby indikatorem k vyhodnoceni vérohodnosti jeji vypovédi

(Cirtkova, 2013).
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Mezi moznosti k ovéteni vérohodnosti svédka fadime predevsim verbalni a neverbalni kritéria
vypovédi. Tyto informace lze ziskat metodou pozorovani — jaky je obsah vypovédi, jakym
zpisobem vypovidajici li¢i detaily, zdali dochézi k preteknuti ¢i paralingvistickym vykyvim,
nakolik je pfitomen emocionalni doprovod, neverbalni projevy a psychofyziologické jevy,

které mohou byt registrovany pomoci polygrafického vySetteni.

Na pravdivost vypovedi 1ze naptiklad usuzovat v pripadé€, kdy osoba pestie a konkrétné li¢i
detaily, a je zde viditelné zaujeti skute¢nosti (Cirtkova, 2013). Tento fakt podporuje teorie
pragmatické a pravni zaméfenosti, kterd vstupuje do procesu pozornosti, paméti, a ovliviiuje
vysledné vypovidani osoby. Pragmatickd zamétenost spo¢iva ve vnimani takovych véci, které
jsou pro nas néfim vyznamné, diky ¢emu je pro nds jednodussi tyto informace ulozit
a zapamatovat. Pravni zamétenost vedle toho vede k zaméfeni po takovych informaci, které
jsou hodnoceny jako pravné dulezité — v procesu trestniho fizeni, obzvlast’ pak pii vyslechu
mohou byt povazovany za dulezity dikazni materidl. V pfipadé, ze pii vypoveédi
vypovidajiciho doslo k prolnuti pragmatické i pravni zamétenosti — tedy informace, které
vypovidajiciho zaujaly, jsou fakticky vyznamné v rdmci vySetfovani, 1ze vypovéd hodnotit

za vérohodnéjsi (Matiasek, Soukup, Barta, 1968).

Vedle poukazani na zdanlivé zbytecné detaily, svéd¢i pro vérohodnost také vyjadieni
komplikaci, respektive vypoveédeéni piibéhu s komplikacemi, které nastaly a jejich naslednym
pfekonanim, ¢i nepochopeni d&e. Zde je na vyslychajicim, aby podaval takové otazky,
kterymi ovefi, Ze vyslychana osoba umi na detaily i na mozné komplikace reagovat, diky
¢emu stoupa vérohodnost jeji vypoveédi. Nepochopeni d€je ¢i chaotiCnost ve vypravéni poté
svéd¢i pro vérohodnost v tom smyslu, ze osoba vymyslejici bude chtit mit ve své smyslené

vypovédi smysl a pibéhovou linii (Cirtkova, 2013); (Tikal, 2017).

Nasledujici kazuisticky uryvek poukazuje na vyznam znalosti detailii v popisu situace, ktery

muZze pfidat na vérohodnosti vypovédi:

,Dva mladici se pokusili zabit muzZe. PoSkozeny pozdé&ji vypovidal, Ze ho spoutali a polozili
do vany s vlaznou vodou (detail). Méli v imyslu do vany hodit fén, ale kabel byl ptili$ kratky
(komplikace). Hledali tedy prodluzovacku a zkouseli, zda vystac¢i. Pak zapnuli fén na nejvyssi
stupeni (detail) a hodili ho do vany. Obét’ se v ten okamzik vztycila a fén spadl na zem.*

(Cirtkova, 2013, s. 365).
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Dals§im kritériem vérohodnosti mize byt individudlnost neboli originalita, kdy vypovidajici
zminuje absurdnimi az bizarnimi vyroky dany popis situace ¢i zazivané emoce. Originalita
muze ve prospéch vérohodnosti svédéit o malé pravdépodobnosti, ze si vypovidajici néco
takového vymysli, vedle toho individudlni a prozity popis emoce svéd¢i pro vérohodnost vice
nez pouhé konstatovani stavu, Ze méla osoba napf. strach ¢&i vztek (Cirtkova, 2013); (Tikal,
2017). V ptipadé¢ dusevnich poruch je opét vhodné pocitat s vyskytem bizarnosti

v odpovédich nemocnych osob, obzvlast’ pak u diagnézy schizofrenie.

Zminéni spontanni asociace muze byt taktéz indikatorem vérohodnosti vypovédi. Jeji vyznam

je znatelny v nize popisované situaci.

»Svédkyné jela ve vlaku a vidéla, jak dva hoSi obtézuji divku. Vybavil se ji zapomenuty
zéazitek sexudlniho obtéZovani z détstvi, udé€lalo se ji mdlo, strasné ji zacaly bolet nohy.*

(Cirtkova, 2013, s. 366).

Castym a rozsifenym omylem je fakt, Ze vérohodna vypovéd méa byt co do prozivéani
konsistentni v case. Prili§ konstantni odpovédi mohou naopak svédCit o neveérohodné
vypovédi, stejné tak jako je vyhybani se odpovédim, neodpovidani na informace, které by
z jejich povahy osoba méla védét, podavani nepiesnych ¢i abstraktnich informaci, stereotypie
V odpovidani, servilnost ¢i drzost vii¢i vyslychajicimu, nebo pfiliSné rozmysleni, které miize
sv&dcit na snahu osoby ziskat ¢as na odpovéd’. Emocionalni i obsahovéa nekonzistentnost, kdy
jsou podavané informace v ¢asovém odstupu v rozporu, mohou byt zptsobeny disledkem
rozpominani se, stresové ¢i jinak emo¢né prozivané situace a napéti. Zasadni informace, jako
jsou udaj o misté ¢inu, osoba pachatele, zplisob provedeni a priibéh trestného ¢inu, by mély
zlstat vypovidané stabiln€é. Nejasnosti se poté mohou projevit napi. v popise obleceni

(Cirtkova, 2013).

Mezi dal§i mozné zpisoby k ovéfeni vérohodnosti je kladeni otazek, zajisténi vyslechu
bez predchozi ucasti ¢i informaci o vypovédi dalsiho svédka ¢i zicastnéné osoby, a jednou
Z hlavnich zasad je pouceni svédka o stihani pro trestny ¢in kiivé vypovédi. Z dalSich zpisobl
zde plati oveéfovani veérohodnosti vSech dalSich dilkazii, nikoli jen svédka, a ovéfovani
vérohodnosti ve vSech fazich trestniho fizeni, tedy i ve fazi, kdy jest¢ dané osoby

nevypovidaji z povahy svédka (Tikal, 2017); (§ 101 TR).
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3.4  Vyslech nemocnych

Obdobne¢ jako pfi vyslechu déti ¢i mentalné retardovanych je u nemocnych osob nutné pocitat
S moznou zvySenou sugestibilitou, citlivéjsi emocionalitou ¢i vztahovacnosti, pfitomnosti
konfabulaci, vlivem klamavych vzpominek, bajnou a chorobnou lhavosti, aj. Sugestibilita
muze byt podminéna kromé psychického a fyzického stavu také vékem, prostfedim,
intelektem, vzdélanim &i profesi (Matiasek, a kol., 1966); (Cirtkova, 2004). Pro piedejiti
sugestibilniho pfejmuti informaci je vhodné nechat osobu volné¢ vypovidat, a dopliujici
otazky pokladat az posléze. Moznosti také je, aby pii vyslechu svédka z kategorie
zranitelnéjSich osob asistoval psycholog ¢i 1€kaf, a vySetfovatel pouzival vhodnou piedem
ptipravenou metodologii (Pavlovsky, a kol., 2012). Citliv§jsi zachazeni se stejné tak jako
starych osob tyka i osob se schizofrenii, kde podobn¢ dochazi ke snizeni kognitivnich
schopnosti. Mezi obecné zasady jednani s duSevné narusenymi jedinci patii pfizplsobeni
tempa a hlasitosti feci, respektujici piistup — citlivy, trpélivy a bez natlaku, se souasnym
zachovanim si nahledu na situaci a udrzovanim profesniho odstupu. Lze pocitat s pomalejSim
vyjadfovanim, zabihavym myslenim ¢i konfabulacemi, kterd mohou vyzadovat nasledné
nutné ovétovani. Vhodné je vytvorit atmosféru davéry, podavat jasné, strucné a nesugestibilni
otazky (Cirtkova, 2004). Mize byt také v kompetenci 1ékafe &i znalce, aby posoudil, nakolik

je osoba schopna svédecké vypovedi.

Obecné plati, Ze je-li svédek schopen svymi smysly vnimat a zapamatovat si udalosti kolem,
je zpusobily ke svédectvi. Nasledné ptihlédnuti k vypovédi a jeji oznafeni za relevantni je
posléze ovlivnéno rozhodnutim soudu, s moZnym pomocnym vyjadfenim znalctl, lékard,
a psychologickym provéfenim poznéavacich funkci a osobnostnich rysf, které vérohodnost
vypoveédi 1 osoby samotné mohou potvrdit ¢i vyvratit. Zasadou by dle mého nazoru mélo
zustat medicinské hledisko nonmaleficence, tedy 1 zde povazuji za dalezité zvolit spravny
pfistup k nemocné osobé, citlivé s ni komunikovat, omezit natlak a vyhnout se projevim
bagatelizace ¢i nepfijeti vypovédénych informaci. Vypovéd miize souviset s duSevni
poruchou nemocného, a s pfitomnosti bludii ¢i halucinaci vzbuzovat dojem o vyrazném
naruSeni vypovidajiciho. Nejen, Ze by tato skute¢nost z okamzitého odmitnuti vérohodnosti
svédka mohla znehodnotit kvalitu jeho vypovédi, vnimdm zde také riziko zhorSeni

psychického stavu a subjektivné vnimaného spoleenského uplatnéni nemocného.
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4.  Shrnuti teoretické Casti

V prvni kapitole, vénované schizofrenii a dostupnym informacim o ni, byl podrobné popsan
klinicky obraz a formy, pribéh nemoci, jeji etiopatogeneze, diagnostika s vyuzitim MKN-10
i DSM-V v¢etn¢ diagnostiky diferencialni, kde je zapotfebi vylouit nemoci primarné
na organickém podkladu, toxické psychoézy, dalsi nemoci schizofrenniho okruhu, maénie
¢i poruchy osobnosti. Nasledné jsou v kapitole uvedeny jak moznosti biologické 1écby, tak
I psychologické a psychosocialni péce, a pro praktické uziti také zasady prace s osobou, ktera

ma diagnostikovano toto onemocnéni nebo poruchu.

Ve druhé kapitole teoretické Casti je rozebiran vztah, poruchy a obraz kognitivnich funkci
v souvislosti s diagnézou schizofrenie. Soustiedime se na premorbidni i prodromalni pfiznaky
kognitivniho deficitu, az vznik kognitivni dysfunkce v riznych oblastech kognice. Dale jsou
Vv kapitole popsany kognitivni funkce, jako je pozornost, pamét’, exekutiva, fe¢ a jazyk, jejich
diagnostika, rehabilitace ¢i kognitivni trénink, oproti kognitivni rehabilitaci preventivné
uplatiiovany u zdravych osob. V rdmci diagnostiky kognitivniho deficitu je zde uveden vycet

pouzivanych testl ke zjisténi kognitivnich schopnosti.

Posledni usek teoretické casti popisuje fenomény z investigativni psychologie, s upfenim
zajmu na vyslech svédka a jeho zpusobilost ke svédectvi. Zabyva se procesem vyslechu,
vcetné vyslechu nemocnych, a soustiedi se pfevazné na vérohodnost jako samostatny
psychologicky fenomén. Zakladni déleni vérohodnosti je na obecnou a specifickou, pfi¢emz
specificka se zamétuje na vérohodnou vypovéd ohledné konkrétni udalosti a je pfedmétem

tohoto vyzkumu.
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II. EMPIRICKA CAST

5.  Metodologie vyzkumu

Pro maly vzorek respondentd a ovéfeni uziti danych nastroji k naplnéni vyzkumného cile je
vyzkum koncipovan jako pilotni vyzkum. Z metodologického hlediska se jednd o srovnavaci
studii. Vyzkum probéhl v laboratornich podminkach, zpracovani dat bylo provedeno
kvantitativni metodou, pii¢emz spociva ve srovnani jednotlivych proménnych mezi skupinou
experimentalni a skupinou kontrolni. Vyzkumnym néstrojem byla neuropsychologicka testova
baterie, slouzici ke zji$téni kognitivni urovné probandd, sestavena z Pamétového testu uceni
(AVLT), Testu pozornosti D2, Testu cesty (TMT A, B), subskaly z WAIS-I1l Opakovani cisel,
Testu verbdlni a kategorialni fluence (VFT), a Stroopova barevného testu. Pro realizaci
vyzkumu byl nasledné vyuzit vytvoteny arch k zaznamenavani spravné vybavenych polozek

V experimentalni ¢asti studie.

Hypotetickou ,,nezavislou proménnou* byla kognitivni uroven osob, subjektovou nezavislou
proménnou urcila diagnéza F200. Zjistovanou proménnou byla kvalita li¢eni udalosti
neboli piesnost v popisu udalosti, operacionalizovana na pocet spravné posttehnutych detaild
ve videu. Za intervenujici proménné byly definovany hluk a dal$i mozné distraktory
pozornosti, které byly s maximalni snahou eliminovany, a to provedenim vyzkumu v klidném,
neruseném prostiedi, se zavienymi okny a po navozeni dobré testové atmosféry. Vypoveédi
a nejednotnost v jejich hodnoceni byla standardizovana vytvotenim archu s konkrétnimi body,
které se ve videu objevovaly, a V pfipad¢ jejich zminéni probandem stacily byt jednoduse
zaznaceny. Dle vyzkumu (Dorofeikova, Neznanov, Petrova, 2018) nebyl nalezen vyznamny
vztah mezi kognitivni Grovni a negativnimi pfiznaky onemocnéni, proto k nim v této studii
nebylo ptihlizeno. Validita byla co do svého vné&jsiho typu vzhledem k charakteru pilotni
studie, laboratornich podminek a neekvivalenci skupin niZsi. Interni validita byla zajiStovana
pfitomnosti kontrolni skupiny, uzitim kognitivnich testi s ov€fenou interni validitou,

a eliminaci a stabilizaci intervenujicich proménnych.
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5.1  Cil vyzkumu, vyzkumné otazky a hypotézy

Cilem vyzkumu bylo ovéfit zptisobilost svédectvi osob s diagnozou schizofrenie u trestného
¢inu predevsim co do vlivu zhorSené kognice nemocné osoby. Vyzkum se pro svoji realizaci
v umélém prostiedi soustiedil pouze na kvalitu popisu pii liceni udalosti, coZz omezilo jeho
zabér na nejnizsi, problematickou formu vérohodnosti. Prostfedkem k naplnéni vyzkumného
cile bylo ovéteni kognitivnich schopnosti pomoci testové baterie, a Ucast na vyzkumu,
spocivajici ve zhlédnuti nahravky a vybaveni si informaci z ni ihned po interferen¢nim videu,

a nasledné s odstupem jednoho tydne.

Pro vymezeni a naplnéni cile studie byly stanoveny nasledujici vyzkumné otazky a hypotézy:

Vyzkumna hypotéza: Kognitivni deficit u osob Zenského pohlavi s diagnézou

schizofrenie znacdi niZsi piresnost v popisu pri liceni vidéné udalosti.

VOL1: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich kognitivnich testii mezi
skupinou pacientek se schizofrenii a Zenami bez diagno6zy?
H1a: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve schopnosti reprodukce svédecké udalosti
mezi skupinou pacientek se schizofrenii a Zenami bez diagnézy.
H1b: Zeny bez diagnézy podavaji vysledky v baterii kognitivnich testi v pasmu
priméru a vyssi.
Hlc: Zeny s diagnozou schizofrenie podavaji vysledky v baterii kognitivnich testi
V pasmu podprumérného a nizsiho vykonu.
H1d: Zeny v kategorii vzdélani s maturitou podavaji lepsi vysledky v baterii

kognitivnich testll, nez Zeny bez maturity.

VO2: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve schopnosti reprodukce svédecké udalosti
mezi skupinou pacientek se schizofrenii a Zenami bez diagnézy?
HZ2a: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve schopnosti reprodukce svédecké udalosti
mezi skupinou pacientek se schizofrenii a Zenami bez diagnozy.
H2b: Zeny s diagnézou schizofrenie maji méné piesné odpovédi pii vybavnosti

na shlédnutou udalost ihned po expozici.
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H2c: Zeny s diagnézou schizofrenie maji méné presné odpovédi pii vybavnosti

na shlédnutou udalost po tydenni prodlevé.

5.2  Popis souboru

Vyzkumny soubor byl sestaven z 30 Zen ve véku 26 — 60 let (m = 43,2, sd = 8,6), Ceské
narodnosti, se vzdélanim ,,s maturitou“ a ,bez maturity“ ve srovnatelném zastoupeni.
Kontrolni skupinu tvofily Zeny bez diagnoézy, obdobného vzdélani a v€kové kategorie jako
subjekty z experimentalni skupiny. Pacientky 1é¢eny na schizofrenii se vyzkumu ucastnily
V Psychiatrické nemocnici Brno. Charakteristiky souboru a zastoupeni jednotlivych
proménnych jsou vice popsany v Tabulce Vlla a VIIb. VEkové rozloZzeni v experimentalni

a kontrolni skupiné je znazornéno graficky v Priloze II.

Kritérii pro zatazeni osob do vzorku byla predevsim dobrd dusSevni a fyzickd kondice,
schopnost komunikace a soustfedénosti na ¢innost, a ochota k ucasti na vyzkumu. Motivaci
k Gcasti na vyzkumu byla aktivita v ramci hospitalizace a moznost zpétné vazby k arovni
kognitivnich funkci dané osoby zjisténé neuropsychologickou baterii testti. Vyzkumny soubor
byl vybran na zdkladé doporuceni oSetfovacim persondlem, Iékaii a psychologi

samovybérem.

Tab. Vlla. Charakteristiky souboru

Charakteristika Pocet %

Pohlavi Zena 30 100
muz 0 0

Vék 26 1 3,3
27 1 3,3
31 1 3,3
35 2 6,7
36 1 3,3
38 3 10
39 3 10
40 2 6,7
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42 1 3,3

44 1 3,3

46 2 6,7

47 3 10

48 2 6,7

49 1 3,3

52 3 10

57 1 3,3

59 1 3,3

60 1 3,3
Vzdélani bez maturity 15 50

s maturitou 15 50
Diagndza bez diagndzy 15 50

F200 15 50
Tab. VIIb. Statistika proménné vék

Pocet Minimum [ Maximum |Primér Smérodat.odch.

vék 30 26,00 60,00 43,2333 8,59705

5.3  Sbér dat

Sbér dat probihal od ledna 2018 do dubna 2018 skrze osobni setkdni s jednotlivymi
respondenty. V ramci sezeni byly méfeny kognitivni funkce pomoci neuropsychologické
testové baterie, sestavené z Pamétového testu uceni (AVLT), Testu pozornosti D2, Testu cesty
(TMT A, B), subskaly z WAIS-IIl Opakovani cisel, Testu verbdlni a kategoridlni fluence
(VFT), a Stroopova barevného testu. V ptipad¢é experimentalni skupiny vyzkum probihal
Vv klidném prostfedi ergoterapeutické mistnosti, jidelny ¢i lékaifské kancelafe s maximalni
snahou o eliminaci hluku a rusivych vnéjsich faktori. Testovani osob z kontrolni skupiny se
odehravalo v klidnych prostorech bytu administratora nebo probanda, opét se snahou vyloucit
rusivé faktory, jako je hluk ¢i mozné podnéty rozptylujici pozornost. Respondenti byli

dotazovani na aktudlni miru inavy a schopnost se soustiedit, a v ptipadé zrakovych problému
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pozadani o pouziti bryli. V tuvodé setkdni probéhl kratky rozhovor nad lehkymi tématy
bézného Zivota pro navazani vztahu a navozeni klidné atmosféry. Vliv 1ék u respondentti
experimentalni skupiny byl kontrolovan konzultaci se zdravotnickym persondlem
¢i povrchnim posouzenim stavu na zakladé komunikace a lucidity védomi osoby. Pacientky
ve stavu, kdy nebyly schopny fadné soustiedit pozornost, do vyzkumu nebyly zapojeny,
¢i byly v prubéhu vylouceny s nezapocitanim téchto dat do finalniho souboru. Tento krok byl

podniknut proti pfiliSnému zkresleni vysledk.

Data k provedeni vyzkumu ohledné kvality li¢eni a schopnosti spravné reprodukce byly
Ssejmuty vytvofenym testem, zjiStujici zachyceni detaild ve shlédnutém videu ihned
po interferen¢nim videu a po prodlevé jednoho tydne. Mozné ovlivnéni vypovedi
examinatorem bylo kontrolovano formou pisemného dotazovani na svédectvi vidéné
nahravky. Tyto jednotné stanovené otazky byly examinatorem nahlas piednaseny,
aby samotné pfedem nenapovidaly, co ve videu bylo, a doslo tak k eliminaci faktoru mozné
sugesce, jejiz riziko je obzvlasté u dusevné nemocnych osob zvyseno (Matiasek, a kol., 1966).
Také ohledné prediikavani otazek bylo tieba pocitat s moznym vlivem na vybavnost
informaci, coz mize zpusobit jak testova situace, navozena atmosféra, emoce ¢i stres z podani
spravného vykonu. Otazky 5 a 6 byly pokladany v piipadé, Ze je proband sam zminil, aby
nepusobily sugestivné ¢i jako népovéda. Dotazovy arch k videu je prilozen v Ptiloze I.
Vyzkumné ainterferenéni videa byla voln€¢ dostupnd na internetovych strankach

YouTube.com, a jejich zdroj uvadime v pouzitych pramenech.

Jedno sezeni trvalo od 40 do 120 minut, v zavislosti na osobnim tempu respondenta. Nasledné
pokracovani vyzkumu s tydenni prodlevou spocivalo v doptani se na informace shlédnuté

ve videu, a nemélo delSi trvani nez 15 minut.

5.4  Pouzité metody

Pro ucely testovani byly vyuzity nasledujici metody:
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5.4.1 Test verbalni fluence

Test verbalni fluence méii rychlost, plynulost, a flexibilitu verbalni produkce. Ukazuje také
natzv. verbalni exekutivu, ktera zjistuje schopnost organizace mysleni, tvorby strategie
k vybaveni slov, a finalnimu pfistupu K feSeni tulohy. Slaby vykon v testu poukazuje
na snizenou flexibilitu a potize s organizaci nejen verbalniho projevu, ale i mysleni.
Perseverace a konfabulace — fenomény piitomné u schizofrenniho onemocnéni — mohou byt
dusledkem obtiznosti vybaveni slov, kontrolou vlastniho vykonu i potizemi s tvorbou slov
arozpoznani, zdali patfi do kategorie. Nizky skoér ve verbdlni fluenci je pfitomen
pfi neurodegenerativnich onemocnéni, jako je demence, dale pfi onemocnéni mozku tumory
a epilepsii, mozkovych traumatech ¢i roztrousené skleroze (Preiss, M., a kol., 2012, s. 41).
Preiss (2002) udava, Ze pacienti se schizofrenii vykazuji v testu verbalni fluence slaby vykon,
vysledek v méteni kategoridlni fluence poté byva zjiStén lepsi oproti fonologické verbalni
fluenci. Pti zjisténi slabého vykonu v testu je tfeba pocitat s moznou uzkosti z testovani,

vlivem medikace, ¢i bradypsychismu.

5.4.2 Opakovani Cisel

Subtest Opakovani ¢isel z Wechslerova komplexniho testu WAIS-III je zaméten piedev§im
na zjisténi kratkodobé auditivni ¢i pracovni paméti — jeji kapacity, rychlosti zpracovani
informace, a také pozornosti — schopnosti zaméfit a udrZet informaci. Test sestava z €asti, kdy
proband opakuje shluk ¢isel, vyi¢eny administratorem testu, nacez ve druhé ¢asti proband
opakuje ¢isla pozpatku. Tato sekce mimo jiné vyzaduje schopnost manipulace s Cisly v ramci

verbalni pracovni paméti. Vykon v testu mize byt opét ovlivnén medikaci, ¢i uzkosti.

Vysledek pacientek je pomérné homogenni, s rozptylem od podpriméru po hranici praméru.
Tato zjisténi poukazuji na naruSenou kratkodobou pracovni pamét, a to pro sniZzeny skor
v druhé ¢asti testu prevazné€ na nezvladnutou manipulaci s €isly a opétovné se ukazujici
poskozenou exekutivu mysleni, typickou pro schizofrenni onemocnéni (Preiss, M., a kol.,
2012, s. 34).

5.4.3 Test pozornosti D2

Test d2 spadd mezi tzv. Skrtaci testy, béhem kterého je po probandovi v ¢asovém limitu 20

sekund na jeden fadek vyzadovéano oznacovat ve 14 fadcich pismeno ,,d“ se dvéma carkami.
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Test méfi selektivni pozornost, rozsah pozornosti, rychlost zpracovani tikolu a kvalitu vykonu
pfi rozliSovani zrakovych podnéti. Vyuzivda se od 9 do 60 let, trvd 8 minut, a lze
administrovat jak individualng, tak skupinové. Test d2 byl vyuzivan v Némecku v Essenu
Ustavem bezpeénosti dol, pramyslu a dopravy pii Vyboru technické kontroly. V roce 1962
je v Némecku publikoval Rolf Brickenkamp, a v roce 1998 jej spole¢né se Ericem Zillmerem
publikoval také v anglickém jazyce. Pivodné test slouzil k hodnoceni fidi¢ské vykonnosti,
pozdéji se jeho vyuziti rozsifilo také do klinické psychologie, environmentalni psychologie,
psychologie prace ¢i Skolni psychologie. V Ceském prostfedni byl pieloZzen a oficidlné

publikovan v roce 2000 Karlem Balcarem (Balcar, 2000, s. 6).

5.4.4 Stroopuv test

Autorkou &eské verze Stroopova testu slov a barev je Luba Krivd. Test je vyuZivan
pro vékovou kategorii 18-97 let a lze jej administrovat individualné i skupinové s dobou
administrace do 5 minut. Strooptv test spociva v piecteni tii tabuli, prvni s napsanymi slovy
barev, druhé pouze s barvami a tieti s barevnymi slovy udavajici v textu jinou barvu, nez je
slovo barevné vytisténo. Pfi Cteni tfeti tabule jiny text a tisk barvy tvofi inkongruentni podnét,
ktery vyZaduje zpracovani dvou druhtl informaci, snizuje reak¢ni €as pfi ¢teni a zvySuje ndrok
na pozornost — dochdazi k tzv. interferenci neboli intruzi ¢i inhibici. Poprvé byl test piedstaven

v dizertaéni praci Stroopa z roku 1935 (Kriva, 2013, s. 7).

Test je vyuzivan v klinické praxi jako screeningova metoda, Casto jako soucast véEtsi
neuropsychologické baterie napf. k ovéfovani mozkovych poranéni, demence, deprese
¢i schizofrenie pfedevS§im co do rozpoznani kognitivniho deficitu, dale pro diagnostiku
mentalni retardace, specifickych poruch uceni, hyperkinetické poruchy. Také je casto
vyuzivan v experimentalni psychologii, pracovni a sportovni psychologii a pfi zménénych
stavech védomi pokusy dokazuji vymizeni Stroopova interferen¢niho efektu. Test vypovida
0 schopnosti selektivni pozornosti a exekutivnich funkci, verbalnich schopnostech, kognitivni
flexibility a rychlosti zpracovani informaci (Kriva, 2013, s. 9). U schizofrenikii se Casto
setkavame se slabsim vykonem, vyssi interferenci, nezli u kontrolni skupiny zdravych osob,

zapiicinéné predevsim malou kontrolou mezi inkongruentnimi podnéty (tamtéz, s. 26).
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5.4.5 Test cesty

Test cesty neboli Trail making test (TMT) byl od roku 1944 soucasti Army Individual Test
Battery, nacez se stal soucasti dalSich baterii, jako napf. Halsteadovy-Reitanovy
neuropsychologické baterie. Za puvodce testu se povazuji ameri¢ti autofi Reitan
a Wolfsonova. Test se vyuzivd také samostatné, jak pro diagnostiku organickych
a psychiatrickych nemoci, tak u zdravé populace ¢i napt. u déti k diagnostice hyperkinetické
poruchy. Test cesty ma dvé¢ casti, vramci kterych proband spojuje Cisla, a poté Cisla
s pismeny abecedy. Hodnoti se rychlost v sekundach, kvalitativné Ize usuzovat také
na odolnost viuci zatézi a priciny chybovosti, kterou mize byt napt. i verbalni neznalost
¢i neschopnost pouziti abecedy. Test méti vizuoprostorové schopnosti, selektivni pozornost,
rychlost zpracovani informace, mentéalni flexibilitu a pracovni pamét. Hor$i vykon miize
poukazovat na bradypsychismus, vizuospacialni poruchu, snizenou kognitivni flexibilitu
¢i poruchu pozornosti. Vysledek muize byt opét zkreslen emotivitou, unavou, smyslovou
poruchou ¢i nedostate¢nou motivaci probanda. U pacientd se schizofrennim onemocnénim se
projevuje pomalé psychomotorické tempo a selhavani v obou ¢astech testu (Preiss, M., a kol.,
2012, s. 35). Test lze vyuzivat od 9 let, délka trvani je u zdravé populace 5-10 minut,
a administruje se individualné. V Ceské revizi je autorem docent Marek Preiss (Test cesty,
2018).

5.4.6 Pamét’ovy test uceni

Test je obdobou americké zkousky California Verbal Learning Test (CVLT). Administruje se
individualné od 9 let, s délkou potiebnou k administraci cca 10 minut (Pamétovy test uceni,
2018). Test byl poprvé publikovan v roce 1941 a jeho autorem je A. Rey. Spociva v pateré
administraci 15 slov, nasledné interferenci sadou jinych 15 slov, vybavenim pivodni sady,
a oddaleném vybaveni ¢i rekognici primarni sady slov po 30 minutach (Preiss, M., a kol.,
2012, s. 16). Test mé&ii bezprostiedni a kratkodobou verbalni pamét’, schopnost vybaveni,
koédovani informaci do paméti, rychlost zpracovani informaci a proces u€eni. Zkouska také
méii pocet opakovani jiz zminénych slov, pficemZz vysSi poCet opakovani miiZze znacit
napf. na nejistotu, izkostnost ¢i pozornostni problémy, a dale pocet konfabulaci, které mohou
piredevSim v ptipad¢ distorzi, tedy konfabulaci spocivajicich v pozménéni tvaru slova,

reflektovat nejistotu v pamétovych procesech ¢ problémy s kédovanim informaci. Cisté
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konfabulace, kdy osoba zminiuje zcela jiné slovo, mohou poukazovat napt. na nejistotu ¢i tlak

Z testové situace a tendenci predvést vykon (tamtéz, s. 19).

5.4.7 Dotazovaci arch k videu

Pro vyzkum vytvofeny arch vznikal v prubéhu dotazovani u videa postupnym dopliiovanim
informaci, které byly na jeho pocatku ptehlédnuty ¢i nebyly povazovany za dilezité. Arch
slouzi k usnadnéni kvantifikace dat a jejich porovnani. Uvodni otizka na zopakovani
vidéného slouzi po vzoru stadii vyslechu k rozpomenuti a vziti se do situace, o které bude
nasledné vice hovoteno. Soucasné se zavérecnou otazkou na doplnéni dalSich libovolnych
detaild nabizi prostor k projevu bludné produkce ¢i vyraznych konfabulativnich udaji, a dava
administratorovi signal, zdali byl kol pochopen. Otdzka 9 a 16 je pokladédna v pribéhu
dotazovani pro zjisténi realného a raciondlniho pozorovani, soucasné je tieba pocitat

S moznosti, Ze 1ze byt vnimana sugestivné a nuti k odpovédi.

5.5 Analyza dat

Ziskana data byla statisticky analyzovana pomoci programu IMB SPSS Statistics (verze 21
a23). Zpocatku byly provedeny deskriptivni statistiky, tykajici se vyzkumného vzorku,
vysledktt v pouzitych kognitivnich testech, a v obsahu konfabulaci, vyskytujicich se

ve vyzkumné ¢asti souvisejici s reprodukci vidéného.

Z grafického zpracovani byly vyuZzity histogramy pro posouzeni normality rozloZeni
ve vzorku, a kvartilové grafy pro vizualizaci rozdili mezi skupinou Zzen s diagnézou
schizofrenie a bez diagnézy. Pro srovnani vysledkli v kognitivnich testech a v samotné
vyzkumné casti byl vyuzit Man-Whitneyiv test, ktery je jakozto neparametricky test vhodny
vzhledem Kk nerovnomérnému rozlozeni naméfenych vysledki a malému pocétu osob

ve vyzkumném souboru.
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6. Vysledky

6.1 Deskriptivni statistiky

Uvodem do statistické analyzy vysledki studie uvadime popisnou statistiku pouZitych testi
v ramei celého vyzkumného souboru. V pozornostnim testu D2 respondenti dosahovali
standardniho skore v rozmezi 65 — 130, S primérem 96,23 a smérodatnou odchylkou 15,96.
a smérodatnou odchylkou 3,26. U Testu cesty, prvni €asti A, byl rozsah ziskanych bodd,
ptevedenych na steny, 1-7, s primérem 4,67 a smérodatnou odchylkou 2,02. Pfi ¢asti B
respondenti dosahovali hodnot 0-7, spramérem 4,47 a smérodatnou odchylkou 2,36.
Primérny percentil 40,23 se smérodatnou odchylkou 29,03 byl poté zjistén v Testu slovni
plynulosti NKP, s rozptylem percentilu 0-105. V testu Kategorické slovni plynulosti poté
celkovy soubor respondentii vykazoval primérnou hodnotu 61,29 se smérodatnou odchylkou
42,09 a rozptylem hodnot 4,3 — 129. Stroopitv test naméfil primérny percentil interferenéniho
skoru 45,54 se smérodatnou odchylkou 34,17 a rozptylem hodnot 0,2 — 94. V Pamétovém
testu uceni AVLT bylo v pfipadé poctu naucenych slov prvnim az patym opakovanim
dosaZzeno primérného hrubého skoru 47,1 slov se smérodatnou odchylkou 14,46 a rozpétim
hodnot od 15 do 67 slov. V ptipadé vybaveni slov po 30. minutach byl v tomto testu naméfen
pramérny hruby skoér 10,23 slov se smérodatnou odchylkou 4,2 a rozpétim naméfenych
hodnot od 2 do 15 slov. Opakovani jiz zminénych slov pfi prvni az paté reprodukei sady slov
se objevovalo v priméru 2,3x, se smérodatnou odchylkou 2,69 a rozpétim hodnot od 0 do 8
opakovani. Pocet konfabulaci byl poté v priméru 1,03 se smérodatnou odchylkou 2,68

a rozpétim hodnot 0 aZ 13 konfabulaci. Udaje jsou piehledngji znazornény v Tabulce VIII.
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Tab. VIII. Deskriptivni statistiky pouzitych metod

. . . o Smérodatna
Minimum | Maximum Prumeér
odchylka
D2 (Standardni skér) 65 130 96,23 15,96
Opakovani cisel
L 3 16 8,2 3,26
(Profilovy skor)
TMT - Cast A 1 7 4,67 2,02
TMT - Cast B 0 7 4,47 2,36
Test sl ipl losti NKP
est slovni plynulost! 0 105 40,23 29,03
(percentil)
Test kategorické slovni
. . 4,3 129 61,29 42,09
plynulosti (percentil)
Stroopuv test (percentil) 0,2 94 45,54 34,17
et oy o | M
AVLT 3(1-5) 15 67 47,1 14,46
AVLT po 30. min 2 15 10,23 4,2
AVLT opakovani 3(1-5) 0 8 2,3 2,69
AVLT konfabulace ¥(1-5) 0 13 1,03 2,68

6.2  Srovnani v testech kognitivnich schopnosti

Pro zodpovézeni vyzkumné otazky ohledné souvislosti ve vysledcich kognitivnich testli mezi
zenami s diagnoézou schizofrenie a Zenami bez diagndzy jsme se zaméfili na popis vysledkl
Vv jednotlivych testech, nacez jsme hledali souvislosti i mezi vykonem v kognitivnich testech
avzdélani ¢i vékem. Vzhledem Kk velikosti vzorku a pouziti neparametrického potadového
testu je zde za nejvhodnéjs$i miru centralni tendence povazovan median. Rozdily jsou graficky

znazornény v Priloze II1.

VO1: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich Kkognitivnich testi
mezi skupinou pacientek se schizofrenii a Zenami bez diagnozy?
H1a: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve schopnosti reprodukce svédecké udalosti
mezi skupinou pacientek se schizofrenii a Zenami bez diagnozy.
Hlb: Zeny bez diagnézy podavaji vysledky v baterii kognitivnich testli v pAsmu

pruméru a vyssi.
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Hic: Zeny s diagnézou schizofrenie podavaji vysledky v baterii kognitivnich testi
V pasmu podprimérného a nizsiho vykonu.
Hld: Zeny v kategorii vzdélani s maturitou podavaji lepsi vysledky v baterii

kognitivnich testli, nez Zeny bez maturity.

Dle Tabulky IX. 1ze urcit nejvétsi interskupinové rozdily Vv testu Kategorické slovni plynulosti
(Medexp = 11,5; Meyp = 28, SUexp = 7,6; Mediont = 91; Myont = 94, SUkont = 5,5), Verbalni slovni
plynulost (Medexp = 11,5; Meyp = 23,26, Sexp = 5,2; Medyont = 51; Miont = 57,2, SAkont = 6,7),
23,5, Sdexp = 6,7; Medyont = 75; Myont = 67,6,
85, sdexp = 2,6; Medyont = 105; Myon = 107,5,

dale pfi Stroopove testu (Medexp = 13; Meyp =
SAkont = 6,5) a Vv testu D2 (medexp = 86; Meyp =
SAwont = 312)-

Tab. IX. Popis vysledkii skupin v testech kognitivnich schopnosti

. ., |Smérodatna| . . . ... |Mezikvartilové
Primér |Std. chyba| Median Minimum | Maximum | Rozpéti .,
odchylka rozpéti

D2: celkovy vykon experimentalni skup. 85 2,6059 86 10,0924 65 97 32 18
kontrolni skupina 107,467 3,2203 105 12,4721 86 130 44 17

Opakovani Cisel experimentalni skup. 6,2 0,5451 6 2,1112 3 10 7 3
kontrolni skupina 10,2 0,7758 10 3,0048 6 16 10 4

TMTA experimentalni skup. 3,2 0,4386 4 1,6987 1 5 4 4
kontrolni skupina 6,133 0,2557 7 0,9904 5 7 2 2

TMTB experimentalni skup. 2,8 0,5538| 3 2,1448 0 5 5 4
kontrolni skupina 6,133 0,2557 7 0,9904 5 7 2 2

NKP experimentalni skup. 23,26 5,5233 11,5 21,3918 0 64/ 64| 40
kontrolni skupina 57,2 6,6877 51 25,9015 15 105 90 32

Kategorie experimentalni skup. 28,187 7,5771 11,5 29,3461 43 90! 85,7 41
kontrolni skupina 94,4 5,5359 91 21,4403 65 129 64 40

Stroop: interferenéni skor [experimentalni skup. 23,48 6,9954 13 27,0929 0,2 88 87,8 30
kontrolni skupina 67,6 6,5428 75 25,34 9 94 85 38

AVLT 3(1-5) experimentalni skup. 36,667 3,3205 41 12,8601 15 55 40 23
kontrolni skupina 57,533 1,5114 58 5,8538 43 67| 24 4

AVLT po 30 min. experimentalni skup. 7,333 1,0631 7 4,1173 2 14 12 7
kontrolni skupina 13,133 0,3362 14 1,302 10 15 5 2

AVLT opakovani 3(1-5) experimentalni skup. 3,533 0,833 3 3,2264 0 8 8 6
kontrolni skupina 1,067 0,3003 1 1,1629 0 3 3 2

AVLT konfabulace 3(1-5) [experimentalniskup. 1,667 0,9292 0 3,5989 0 13 13 1
kontrolni skupina 0,4 0,2726 0 1,0556 0 4 4 0
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Tab. X. Srovndni vysledkii v kognitivnich testech mezi zenami s diagnozou schizofrenie
a Zenami bez diagnozy

Mann - Whitney U Test sig. (p)

diagndza * D2

diagnoéza * Opakovani Cisel

diagndza * TMT A

diagndéza * TMT B

diagndza * NKP

diagndza * kategorie

diagndza * Strooplv test

diagndza * AVLT ihned

o
oooogoooo
'_\

diagnoza * AVLT po 30 min

diagnoéza * AVLT opakovani 0,056

diagndza * AVLT konfabulace 0,217

Tabulka X. poukazuje na statisticky vyznamny rozdil (p<0,05) mezi Zzenami s diagnézou
schizofrenie a bez diagn6zy ve vsech testech, tedy celé vyuzité testové baterie, coz potvrzuje
nasi vyzkumnou hypotézu Hla. Ve vSech z téchto testll byl nalezen lepsi vysledek u kontrolni
skupiny — tedy Zen bez diagnézy, ¢imz se potvrzuje také vyzkumna hypotéza H1lb a Hlc,

statisticky dolozeno v Priloze IV.

Statisticky nevyznamnd souvislost u konfabulaci mezi kontrolni a experimentdlni skupinou
muize vychdzet ze skuteCnosti, Ze test sleduje a hodnoti tzv. kontruze, neboli lehké
konfabulace (napf. misto ,,kafe* proband odpovida , kava*), které jsou v testu zapocitavany,

a spiSe nez na patologii mohou poukazovat na nepozornost ¢i povrchni zpracovani informace.
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Tab. XI. Srovndni vysledkii v kognitivnich testech surovni vzdélini u Zen s diagnézou

schizofrenie

Mann-Whitney U test sig. (p)
vzdélani * D2 0,281
vzdélani * Opakovani cisel 0,779
vzdélani * TMT A 0,232
vzdélani * TMT B 0,009
vzdélani * NKP 0,536
vzdélani * kategorie 0,536
vzdélani * StroopUv test 0,397
vzdélani * AVLT ihned 0,281
vzdélani * AVLT po 30 min 0,336
vzdélani * AVLT opakovani 0,412
vzdélani * AVLT konfabulace 0,902

Souvislost s vysledky testi a vzd€lanosti byla v ramci experimentalni skupiny nalezena
v piipadé Testu cesty — ¢asti B, kdy osoby s maturitou a vys$im vzdélanim podavaly lepsi
vysledky nez osoby bez maturity (viz Tab. XII). V ramci celé testové baterie nelze tvrdit, Ze

Zeny s maturitou podavaji lepsi vysledky, proto jsme zamitli vyzkumnou hypotézu H1d.

Tab. XII. Srovnadni vysledkit TMT — ¢ast B a urovni vzdeélani

Independent-Samples Mann-Whitney U Test
vzdélani

BM SM

80 0
N=8 N=7
6,0 Mean Rank= 531 Mean Rank= 11,07 6.0
o
E 4077 o g
® @
E 20 20 &
= 00 op 2
2,0 =20
T T T T T T T T T T T
50 40 30 20 10 00 1,0 20 30 4,0 50
Frequency Frequency
Total N 15
Mann-Whitney U 45,500
Wilcoxon W 77,500
Test Statistic 49,500
Standard Error 8,303

Standardized Test Statistic 2,590

Asymptotic Sig. [2-sided test) 010

Exact Sig. 2-sided test) 008
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Statistickd vyznamnost mezi vzdélanim a vysledkem testu byla v ptipad¢ kontrolni skupiny
nalezena u Testu slovni kategorické plynulosti, kdy osoby se vzdélanim stiedni Skola

S maturitou a vys$si podavaly lepsi vysledky.

Tab. XIIl. Srovndni vysledkii v kognitivnich testech s urovni vzdéldni u Zen bez diagnozy

Mann-Whitney U test sig. (p)
vzdélani * D2 0,281
vzdélani * Opakovani cisel 0,094
vzdélani * TMT A 0,072
vzdélani * TMT B 0,072
vzdélani * NKP 0,152
vzdélani * kategorie 0,006
vzdélani * StroopUv test 0,189
vzdélani * AVLT ihned 0,336
vzdélani * AVLT po 30 min 0,121
vzdélani * AVLT opakovani 0,281
vzdélani * AVLT konfabulace 0,694

Tab. XIV. Srovnani vysledkii z Testu slovni kategorické plynulosti a virovni vzdélani

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

vzdélani
BM SM
140-{ N=7 140
Mean Rank = 4,71
¢ 120 120 y
o =i
2 100 100 &
© o
£ 7
S 807 80 3
60 60
401 40

4,0 3,0 2,0 1,0 0,0 1,0 2,0 3,0 4,0
Frequency Frequency
Total N 15
Mann-Whitney U 51,000
Wilcoxon W 87,000
Test Statistic 51,000
Standard Error 8,618

Standardized Test Statistic 2,669

Asymptotic Sig. (2-sided test) 008

Exact Sig. (2-sided test) 1006
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6.3  Srovnani v piesnosti popisu li¢eni

Pro srovnani, zdali osoby s diagnézou schizofrenie podavaji méné Ci vice presné odpoveédi
pii reprodukci vidéné udalosti, se jsme se zaméfili na srovnani vysledki v namétenych
hodnotach spravné rozpomenutych polozek v celkovém poctu, po interferenénim videu,
po prodleveé 1 tydne, a co do mnozstvi konfabulaci v obou métenich. Vzhledem k velikosti
vzorku a pouziti neparametrického potfadového testu je zde za nejvhodnéj$i miru centralni
tendence povazovan median. Uvodem uvadime popisnou charakteristiku naméfenych
vysledkt, ucelenou v Tabulce XV. pro cely vyzkumny soubor. Ztabulky vyplyva, ze
pramérnym skérem pii liceni udalosti ihned po zhlédnuti interferen¢niho videa bylo 45,65
bodil, se smérodatnou odchylkou 17,5 a rozpétim hodnot od 14 do 75 bodl. Po prodlevé
jednoho tydne se za primérny vysledek namétilo 39,75 bodu, se smérodatnou odchylkou 17,5
a rozpetim 14 — 75 bodl. V celkovém souctu byl tedy praimérny dosazeny vysledek 85,21
bodi se smérodatnou odchylkou 33,6 a rozptylem 24 - 142,5 spravné uvedenych polozek.

Tabulka XV. Deskriptivni statistiky vysledkii z liceni udadlosti

Minimum | Maximum | Primér | Smérodatna odchylka
Skor pfi liceni ihned 14 75 45,65 17,5
Skor pfi liceni po 1 tydnu 10 69 39,75 16,32
Soucet 24 142,5 85,21 33,6

VO2: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve schopnosti reprodukce svédecké udalosti
mezi skupinou pacientek se schizofrenii a Zenami bez diagnézy?
H2a: Existuje statisticky vyznamny rozdil ve schopnosti reprodukce svédecké udalosti
mezi skupinou pacientek se schizofrenii a Zenami bez diagnozy.
H2b: Zeny s diagnézou schizofrenie maji méné presné odpovédi pii vybavnosti
na shlédnutou udalost ithned po expozici.
H2c: Zeny s diagndzou schizofrenie maji méné piesné odpovédi pii vybavnosti

na shlédnutou udalost po tydenni prodleve.

Z Tabulky XVI., statisticky zpracované pro experimentalni i kontrolni skupinu, vyplyva, Ze

0soby Vv experimentalni skupiné¢ — tedy zeny s diagnoézou schizofrenie, nepodaly natolik
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piesnou vypoveéd’, jako Zeny bez diagndzy schizofrenie. Median a primérny vysledek
V kontrolni skupiné byly z maximalniho mozného poctu k dosazeni 188 bodt Vv obou
méfenich medyont = 104,5; Myont = 111,6 (Skont = 5,6), Z toho Mmedont = 55; Myont = 59,5
(Sdkont = 2,9) v méfeni ihned po interferenénim videu, a Medyont = 53; Myont = 52,5 (SAkont =
2,7) v méfeni po prodlevé jednoho tydne. V experimentalni skupiné byly median a pramérny
vysledek Medexp = 61; Mexp = 58,8 (Sdexp = 4,96), V prvnim méteni Medexp = 32; Meyxp = 31,8

(Sdexp = 2,5), v druhém méteni medeyp = 28; Meyp = 27 (Sexp = 2,5).

Vyssi pocet konfabulaci se objevoval v méfeni ob tyden, a to jak ve skupiné Zen s diagnézou

(med = 3; m=2,9; sd = 0,5), tak ve skupin¢ zen bez diagnézy (med =1; m = 1,6; sd = 0,4).

Pro lepsi vizualizaci rozdili mezi skupinou Zen s diagndézou a skupinou Zen bez diagnozy

byly vyuzity kvartilové grafy, které jsou ptilozeny v Priloze IV.

Tab. XVI. Popis skupinovych vysledkii z liceni udadlosti

. .. | Smérodatna . ) ... |Mezikvartilové
Priimér |Std. chyba| Median Minimum | Maximum | Rozpéti Y,
odchylka rozpéti
Vysledky dohromady experimentalniskup. |58,8 4,9651 61 19,2296 24 101,5 77,5 25,5
kontrolni skupina 111,633 |5,6139 104,5 21,7424 74 142,5 68,5 41,5
Vysledky ihned experimentdlniskup. |31,767 2,5028 32 9,6933 14 52 38 13
kontrolni skupina 59,533 2,9131 55 11,2828 42 75 33 23
Vysledky po tydnu experimentdlniskup. 27,033 2,5031 28 9,6944 10 49 39 10
kontrolni skupina 52,467 2,7288 53 10,5686 35 69 34 19
Konfabulace ihned experimentdlniskup. |1,467 0,435 1 1,6847 0 5 5 2
kontrolni skupina 0,533 0,1919 0 0,7432 0 2 2 1
Konfabulace po tydnu experimentalniskup. ]2,933 0,5207 3 2,0166 0 6 6 4
kontrolni skupina 1,6 0,3625 1 1,4041 0 5 5 2

Z Tabulky XVII., ktera shrnuje klicové vysledky Mann-Whitneyho testu, vyplyva, ze vztah

mezi vzdélanim a piesnosti popisu liCeni neni statisticky vyznamny (p > 05).

Tab. XVII. Srovndni vysledkit vyzkumu s urovni vzdélani

Mann-Whitney U test sig. (p)
vzdélani * liceni udalosti 0,187
vzdélani * liceni udalosti ihned 0,174
vzdélani * liceni udalosti po tydnu 0,161
vzdélani * konfabulace ihned 0,567
vzdélani * konfabulace po tydnu 0,567

79



Tab. XVIIIl. Porovnadni vysledkii vyzkumu mezi Zenami s diagnozou schizofrenie a Zenami

bez diagnozy

Mann-Whitney U test sig. (p)
diagnoza * liceni udalosti 0
diagnoza * liceni udalosti ihned 0
diagndza * liceni udalosti po tydnu 0
diagndza * konfabulace ihned 0,161
diagndza * konfabulace po tydnu 0,067

Jak Tabulka XVIII. udava, existuje statisticky vyznamny rozdil v piesnosti zhlédnuti vidéné
udalosti na 5% hladiné¢ vyznamnosti. Vyzkumnou hypotézu H2a jsme potvrdili. Jak lze
pozorovat na grafech v Priloze IV., hypotézu H2b a H2c 1ze taktéZ potvrdit. Zeny s diagndzou
schizofrenie mély méné piesné odpovédi pii vybavnosti na shlédnutou udalost ihned
po expozici i po tydenni prodlevé. Zeny s diagndzou schizofrenie dle vysledki daného
vyzkumu nepodavaly dostatecné piesné odpovédi, jak toho byla schopna populace

bez diagnézy F200.

Pocet konfabulaci nebyl statisticky vyznamné rozdilny mezi skupinou Zen s diagnézou

schizofrenie a zen ze zdravé populace (p > 05).
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6.4  Analyza konfabulaci

K analyze obsahu konfabulaci uvadime vyskyt konfabulaci v zévislosti na jejich obsahu. Tato

data jsme pro lepsi ptehlednost zpracovali graficky a jsou ptilozena v Priloze V.

V Tabulce XIX. jsou piehledn¢ uvedeny obsahy vyskytujicich se konfabulaci, tykajici se
vyzkumné casti a shlédnutého videa. Konfabulaci se dopustilo 25 osob — 13 osob
Z experimentalni, a 12 osob z kontrolni skupiny. Jak z tabulky vyplyva, nejcastéji dochazelo
k vyskytu konfabulaci v pfipadé zamény obleGeni v poétu 53 zminéni, ztoho 30
V experimentalni skupiné a 23 v kontrolni skuping, s prevahou vyskytu v opétovném méteni

ob tyden (41 zminéni), a s pfevahou vyskytu u experimentalni skupiny (23 zminéni).

V celkovém poctu 9 zminéni se objevovala také konfabulace véku, ktera byla hodnocena
Vv pfipadé uvedeni razantné vyssiho ¢i nizsiho véku. V poctu 8 zminéni byla poté uvadéna
zdmeéna veci, které nesla okradena Zena v ruce, pfiCemz se objevovaly vymyslené predméty,
jako je kytice, knizka, jablko, aj. Tyto pfedméty byly Casto zapamatovany a v opakovaném
meéteni opét chybné zminény. Respondenti z experimentalni skupiny méli casto tendence
odpovidat pocitove (,,Pani vypada inteligentni, jemnd.) a konkrétné (,,V ruce nesla doklady /
Nesla uceni.”), kdezto kontrolni skupina odpovidala vice obecné a s vétsi rezervou (,,Nesla
papiry. Stoh dokumentti, seSitl nebo Casopist.”) V piipadé klasifikace konfabulace jako
,Bludnd produkce* se objevovaly vyrazné dezinterpretace celého piib&hu se suspektnim
vyskytem bludl. Pacientka interpretovala pfib&h tak, Ze okradena Zena byla agentkou tajné
sluzby, a m¢la v parku setkani, aby piedala jistou dokumentaci dvéma muzim. Projev byl
nekoherentni, naruSen dalSimi vtirajicimi se mySlenkami, a zcela neodpovidal Zadané
reprodukci sledované udalosti. Z celkového poctu 6 zminéni se vyskytla konfabulace,
uvedena nadfazenym pojmem ,,Zména vnéjSiho prostiedi. Zde byla zafazena konfabulace,
tykajici se charakteristiky prostfedi, kde se ptibéh odehral. Tato konfabulace se objevila
pouze V experimentdlni skupiné, kdy respondenti zminovali, Ze v prostoru stala socha,
fontana, b&hal tam pes, ¢i byli vokoli betonové sloupy. Obdobné charakteristickou
konfabulaci pouze pro experimentalni skupinu, byla zména pohlavi zlod¢jky v poctu
3 zminéni, kdy respondentky uvadély, ze kabelku zcizil muz. Zapocitanou konfabulaci bylo
taktéz nespravné uvedeni barvy kabelky a brany. V piipad¢ kabelky jsme tuto informaci

hodnotili zasadné, a to z divodu, Ze byla pfedmétem trestného Cinu a je pro svédeckou
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v

vypoveéd’ zasadni, a ohledn¢ barvy brany z téch pficin, kdy brana méla velmi sytou zelenou
barvu, a stejné jako u obleceni, se jako konfabulace povazovala jind uvedena vyrazna barva.
U vizédze zlodgjky a okradené Zeny se za konfabulace hodnotily zjevné chyby, jako napt. Ze

zena méla vlasy v culiku, ¢i je méla dlouhé, ¢erné a kudrnaté.

Tab. XIX. Deskriptivni statistiky obsahu konfabulaci

obsah konfabulaci Celkovy pocet| ES | KS po;c:l:::nf. ES: ihned | KS: ihned pz;ett{/zz:f' ES: po | KS: po

obleceni 53 30 | 23 12 7 5 41 23 18
vék 9 7 2 4 3 1 5 4 1
pfirucni véci okradené Zeny 8 8 0 3 3 0 5 5 0
barva kabelky 1 1 0 0 0 0 1 1 0
bludna produkce 2 2 0 1 1 0 1 1 0
zména vnéjsiho prostredi 6 6 0 2 2 0 4 4 0
vizaZ okradené 5 3 2 1 1 0 4 2 2
viza? zlodgjky 3 0| 3 1 0 1 2 0 2
zaména pohlavi zlodéjky 6 6 0 3 3 0 3 3 0
barva brany 3 1 2 1 0 1 2 1 1
konec pfibehu 2 2 0 2 2 0 0 0 0

soucet 98 66 | 32 30 22 8 68 44 24

6.4  Souvislost mezi kognitivni irovni a presnosti popisu li¢eni

Z vysledku analyzy vyplyva, Ze skupina Zen s diagnézou schizofrenie dosahovala ve srovnani
s zenami bez diagnozy statisticky vyznamné horsich vysledkd, a to jak v testech kognitivnich

schopnosti, tak v poctu vybavenych polozek z videa.

Pomoci téchto méfeni lze tedy vyvodit zavér, Ze horsi vysledek v kognitivnich testech, tedy
niz8i kognitivni uroven, svéd¢i o nizs§i presnosti pii liceni vidéné udalosti. Na vyzkumnou
otazku, tedy Ze kognitivni deficit u osob Zenského pohlavi s diagnézou schizofrenie znaci

nizs§i presnost v popisu pii liceni vidéné udalosti, 1ze odpovédét pozitivné a piijmout tak

vyzkumnou hypotézu nasi studie.
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6.4  Potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz

Na vyzkumnou otdzku ¢. 1, zdali existuje statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich
kognitivnich testi mezi skupinou pacientek se schizofrenii a zenami bez diagndzy
odpovidame pozitivné. Tento rozdil byl nalezen v ramci vSech vyuzitych kognitivnich testl
(p<0,05), coz potvrzuje vyzkumnou hypotézu Hla o existenci statisticky vyznamného rozdilu.
Hypotéza H1b a Hlc byly také potvrzeny — zeny s diagnozou schizofrenie podavaly vysledky
V baterii kognitivnich testli v pasmu podprimérného a niz§iho vykonu a Zeny bez diagnézy

podavaly vysledky v baterii kognitivnich testli v pasmu priiméru a vyssi.

Hypotéza H1d ohledn¢ lepsiho vykonu Zen se vzdélanim stfedni Skola s maturitou a vyse byla
zamitnuta. Statisticky vyznamny vztah (p<0,05), podporujici hypotézu H1d byl nalezen pouze
v piipadé Testu cesty — ¢asti B u experimentalni skupiny a Testu slovni kategorické plynulosti

u kontrolni skupiny.

Vyzkumna otdzka €. 2. ohledné existence statisticky vyznamného rozdilu ve schopnosti
reprodukce svédecké udalosti mezi skupinou pacientek se schizofrenii a zenami bez diagnozy,
byla zodpovézena kladné a hypotézu H2a jsme pfijali. Existuje statisticky vyznamny rozdil
(p<0,05) ve schopnosti reprodukce svédecké udalosti mezi skupinou pacientek se schizofrenii
a Zenami bez diagnozy, a to jak pfi liceni udalosti v samy den po zhlédnuti interferencniho
videa, tak po prodlevé 1 tydne, diky ¢emu jsme potvrdili hypotézu H2b a H2c. Pocet
konfabulaci se statisticky vyznamné nelisil (p > 05) v piipadé skupiny zen s diagnézou

schizofrenie od skupiny zen ze zdravé populace.

V ramci analyzy dat jsme se také zabyvali obsahovym rozborem konfabulaci. Deskriptivni
statistika poukazala na vyss$i pocet konfabulaci v druhém meéfeni (ob tyden), a to v obou
skupinach zen. Konfabulace se objevovaly z celkového po¢tu 30 osob u 25 respondentd —
u 13 osob z experimentalni skupiny a 12 osob z kontrolni skupiny. Nejvice konfabulaci se
tykalo zamény obleceni, pfisouzenim razantné vy$siho ¢i nizSiho veéku, zamény pfirucnich

véci okradené zeny, zmény vnéjSiho prostiedi, vizaze osob, aj.

Z naméfenych hodnot dané¢ho vyzkumu vyplyva, ze Zeny s diagnozou schizofrenie mély
statisticky vyznamné (p < 0,05) nizsi vysledky v testech kognitivnich schopnosti, i v poctu
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vybavenych podnétti ze zhlédnutého videa. Na zakladé toho jsme vyvodili zavér, ze Zeny
s diagnézou schizofrenie nebudou podavat tak ptesné odpovédi, jako tomu tak bude

u populace bez diagnézy F200, a potvrdili tak vyzkumnou hypotézu.
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7. Diskuze

Nejdiive bychom radi srovnaly vysledky studie s vyzkumy, obdobné¢ zaméfenymi
na zmapovani kognitivniho deficitu u schizofrenie. Dle Stefanatou, Karatosidi a kol. (2016)
neni pfimé vazba mezi premorbidnim intelektem a mirou projevu kognitivniho deficitu.
Autofi zminéné studie udavaji, Zze akademicka premorbidni zkuSenost nesouvisi s kvalitou
verbalniho IQ a rychlosti zpracovani informaci. Tento vysledek bychom radi konfrontovali
S nasimi zjiSténimi, a to pfedevSim s nalezenou souvislosti vysledku Testu cesty (TMT) —
casti B a vzdélanim, které v ptipad¢é stfedoskolského vzd€lani s maturitou a vyssi vedlo
k lep$imu zpracovani dané ¢asti testu. U nékterych osob bez maturity dochazelo k celkovému
propadu a neschopnosti test dokoncit, a to i S pfi¢inénim administratora formou upozornéni

na chybu ¢i podani rady, které pismeno ¢i ¢islo nasleduje.

Nase a citovana studie (Aleman, Hijman, de Haan, & Kahn, 1999), zabyvajici se pamétovym
deficitem u schizofrenie, se shoduje v nalezu pamét'ového deficitu v experimentalni skuping.
Studie Alemana v dalsich zjisténich nenalezla vyznamné rozdily v pamétovém deficitu mezi
skupinou osob nemocnych schizofrenii a zdravych jedincli, ve faktorech, jako je vék,

pritomnost pozitivnich ptiznakt, medikace, ¢i délka trvani nemoci u probandu.

Odkazujeme také na vysledky studie z roku 2008 (Nathaniel-James, Foong, & Frith, 2008),
které vypovidaji o nepiimé souvislosti konfabulaci s pamétovym ubytkem. Oproti tomu
bychom radi postavili naSe zjiSténi, a¢ nebylo z4jmem statistické analyzy, a proto neni
na fadné hladin€ vyznamnosti, a sice ze konfabulace se ¢asto objevovaly u respondentti, kteti
Vv Pamétovém testu uceni spiSe selhdvali, coz muze nasvédovat domnénkam, ze jejich
konfabulace vznikaly v disledku tendence podat odpovéd’, a¢ nespravnou, ¢i problemati¢nosti

s vybavnosti slov, o ¢emz hovofi napt. Preiss, M., a kol. (2012).

Béhem realizace vyzkumu jsme narazili na zajimavé fenomény pii analyze obsahu
konfabulaci. Zpocatku bychom radi poukdzali na shodu vysledki se studii Smitha
a Gudjonssona (2008) ohledné¢ vyskytu ,Cistych® konfabulaci v experimentalni skupiné
pacientek se schizofrenii, oproti kontruzim, které se objevovaly vice V kontrolni skupiné.
Smith a Gudjonsson (2008) dle intenzity rozliSuji konfabulace na kontruze
a tzv. ,fabrication, voln¢ piekladané jako ,,vymysl®“. V naSem vyzkumu samotné kontruze,
tedy ony drobné konfabulace, které zasadné neménily charakter situace, byly nejCastéjsi

Vvotazce na obleCeni danych osob. V tomto piipadé Ize vSak usuzovat na bézny
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a nepatologicky vyskyt, kdy mize byt pfirozené opomenout, zdali méla osoba bundu ¢i nikoli,
a jestli méla kalhoty Cerné ¢i modré, ackoliv tato informace mtze byt vyznamna z pohledu
svédectvi trestného Cinu. Za konfabulace v oblasti obleceni byly proto hodnoceny pfedevsim
zdsadni chyby v uvadéni barvy odévu (napi.: ,,Zena byla cela v erném.”, ,,Zena méla Zluty
kabat.”, ,,Okradend zena meéla lodicky.”), pficemz se v mnohych piipadech tolerovala
odpovéd’ obleceni ,,svétla“ ¢i ,,tmava®™. Za konfabulaci byl klasifikovan také zcela odlisSny kus
obleceni, neZ na sob& mély osoby ve videu obledené (napt.: ,,Zena méla pletenou &epici.,
»~Muz mél Sortky.”). V ramci vyzkumu jsme se snazili tolerovat mirné kontruze, a jako

konfabulace hodnotit pfedevsim ty, které mohou mit stézejni vyznam pro svédeckou ¢innost

a mohou vést az k zaméné osob.

Shodu vysledkli o vétsim vyskytu konfabulaci u pacienti se schizofrenii, neZ u zdravych
0sob, jsme zaznamenali také s citovanym vyzkumem (Lorente-Rovira, E., Pomarol-Clotet,
E., McCarthy, R., Berrios, G., & McKenna, P., 2007), ktery mimo jiné udava, Ze spise
nez S obecnym Kkognitivnim deficitem, deficitem epizodické paméti ¢i exekutivnich funkci,

souvisi konfabulovani vice s poruchou sémantické paméti.

Vnimame za dualezité zminit se o tématu sugestibility osob, ktera je snaze dosazitelna
Vv piipad¢é osob nemocnych, hospitalizovanych a zavislych na péc¢i druhych. MatidsSek (1966)
¢i Cirtkova (2004) hovoii o mozné sugestibilité osob pii vyslechu, pro jejichz predejiti
¢i zmirnéni lze vyslychanou osobu nechat z poc¢atku volné vypovidat, a az poté klast otazky.
Vychazeje z t€chto informaci byl dotazovaci arch postaven tak, aby byla ivodem testovana
osoba dotazana na vlastni shrnuti vidéného, a az nasledné vyslychana ohledné konkrétnich

bodu dle zaznamového archu.

Jak Matiasek, Soukup, & Barta (1968) uvadgji, ze se vérohodnost vypovédi navysuje, pokud
V ni Ize vysledovat pravni a pragmatické prolnuti, tedy maji vyznam ty informace, které osobu
zaujaly. | v nasi studii se obzvlasté pii dotazovani po tydnu v tivodnim shrnuti objevovala
fakta, ktera mohla mit pro testovanou Zenu osobni vyznam. Z ptikladi mizeme zminit
spravné uvedeni stfihu vlasi ‘mikado® u zeny, ktera méla stejny sestiih, ¢i rozpomenuti se
na lahev, kterou Zena nesla, jelikoZ registrovala, jak ji pfi posedu na lavicku ldhev spadla.
Jedna respondentka hodnotila zcizenou kabelku za velmi nevkusnou a cervené boty
za ojedinélé a vyrazné, a z toho divodu se ji mohly informace o objektech 1épe uchovat

V paméti.
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7.1  Limity a pFinosy studie

Opatrnost v zavérech studie ovliviiuji limity klinické studie, jako je nereprezentativnost
vyzkumného souboru, co do svého poctu a pohlavi, diky ¢emuz umoznuje pouhy vhled
do mozného vyvoje zkoumané problematiky. Vyzkum prob¢hl pouze na zenach, pficemz lze
predpokladat, ze mezipohlavni rozdily mohou znatelné ovlivnit vysledek, pfedevSim co
do pozornosti upfené konkrétnim detailim, napt. obleceni, které jsou pro konkrétni vyzkum

klicové.

K poc¢tu 15 respondentii s diagndézou bylo dospéno v prubéhu casu, kdy se ukézalo, ze ne
vSechny pacientky jsou schopny ucasti na vyzkumu, at co do nizké motivace, Spatného
fyzického ¢i psychického stavu, vysoké unavitelnosti nebo neschopnosti sousttedit se na kol
a splnit jej. Problematickym faktorem se jevil ubytek respondenti ve vyzkumu, ktery je

Vv klinickém prostiedi ovlivnén ptefazovanim ¢i propousténim pacientii z oddéleni.

Povazuji za nutné zminit také umeélost testové situace, a z toho moznou kritiku vyzkumného
s vyloucenim zazitkového aspektu a prozitkové hodnoty, které a¢ maji pro zjisténi
veérohodnosti vypovédi kliCovy vyznam, neni je mozné a etické v ramci konkrétniho vyzkumu

s danymi respondenty zatadit ¢i uméle vyvolat.

PrestoZze je prozitkovd hodnota i1 interakce vyslychajiciho a vyslychaného nepopiratelné
vyznamnym faktorem k posouzeni samotné vérohodnosti svédectvi, tato prace se soustfedi
na uzsi oblast, a sice na kognici vyslychaného. Vzhledem ke skute¢nosti, Ze v predkladaném
vyzkumu dochdzi pouze k simulaci svédectvi, nepovaZzujeme za nutné sledovat, nakolik je
vérohodnost odpovédi probanda piiléhavd co do emocionalniho prozitku nebo zaZité
zkuSenosti z pfitomnosti u trestného ¢inu. Vliv vyslychajiciho jakoZto intervenujici proménné

jsme se tedy snazili co nejvice eliminovat.

Limitem vytvofeného archu k dotazovani ohledn¢ vidéného mize byt jev zapamatovani si
a uceni. Otazky jsou jak po interferencnim videu, tak po tydnu pokladany ve stejném znéni,
atak u probanda miZe dochédzet k vybavovéani dfive fecen¢ho, veetné diive vyicenych

konfabulaci nebo nespravnych informaci.
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Pfi dotazovani na podnéty ze zhlédnuté nahravky mohly byt nékteré body vnimany
respondenty sugestivné. Napiiklad polozeni otazky: ,,Co Zzena nesla v ruce?, mohlo
vyvolavat nutnost k odpovidani a navadét tak ke smyslené odpovédi. Arch byl vyvijen

a dopliiovan postupné, s ptihlédnutim k odpovédim osob zucastnénych na vyzkumu.

Pii analyze obsahu konfabulaci byla zaznamenana bludna produkce jedné z respondentek,
kterou by do budoucna bylo vhodné porovnat s vysledky Skéaly zaméiené na piitomnost
pozitivnich piiznakil. K vysokému mnozstvi konfabulaci pii dotazovani se na obleceni je pak

nutné piihlizet s védomim, ze oblast obleceni byla nejvice dotazovanou polozkou.

Diskutabilni mize byt také délka ¢asové prodlevy k opakovanému méfeni 1 tydne. Dalo by se
namitnout, Ze prave jiz zminovany efekt nauceni se je disledkem kratSiho obdobi prodlevy
mezi jednotlivymi méfenimi. Zde bychom se radi odvolali na rizika klinické studie, v rdmci
které je naro¢né organizovat chod na pracovisti, kde jsou pfitomni respondenti, ¢i zajistit,
aby byli testované osoby stale dosazitelné. Skute¢nost, Ze respondentky byly k dispozici

po prodlevé byt jen jednoho tydne, hodnotime jako uspéch.

Na studii lze pohlizet piedevsim jako na vyzkum kognice a schopnosti reprodukce,
aplikovanou na situaci v okruhu forenzni védy. Vzhledem k charakteru pilotni studie vidim
jeji mozné pokraovani se zajiSténim vétSiho reprezentativniho vzorku respondenti,
zapojenim respondentl muzského pohlavi, asrozliSenim prvni epizody onemocnéni

a chronického pritbéhu nemoci.

Pro forenzni ucely mize byt zajimavé replikovat design vyzkumu u osob po osobnim
traumatu, at’ se jedna o zaziti nasilného ¢inu z hlediska svédka ¢i obéti, role rukojmiho
V zajeti, uCasti pfi tmrti blizkych, navraceni se z mise v pfipad¢ vojaki, a podobnych vyrazné

stresujicich udalosti, a soustfedit jejich schopnost reprodukce na vyskyt pseudovzpominek.

V ramci nasi diplomové prace jsme se zabyvali pfedevSim problematikou kognitivnich
schopnosti, a to jak v Casti, ve které probihalo individualni méfeni respondentd, tak v ¢asti
vyzkumné, ktera cilila pfedevsim na schopnosti kratkodobé paméti a pozornosti. Vysledky
jsou prevazné konfirmac¢niho charakteru, kdy se potvrdilo, Ze Zeny s kognitivnim deficitem

dosahuji horSich vysledkti pii reprodukci vidéné udélosti. Toto zjisténi otevira diskuzi
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ohledn¢ toho, nakolik je mozné pfihlizet ke svédectvi osob s dlouhodobou diagnézou

schizofrenie a ¢ini chatrnym tématem otazku jejich zptisobilosti svédcit.

Za relevantni piinos prace povazujeme obsahovou analyzu konfabulaci, které se vyskytovaly
pii liceni svédecké udalosti. V pfipad¢, ze by osoba podavala vypovéd, tato zkreslenost
informaci by mohla zplsobit vyrazné zmateni redlného pribchu situace, nebo naptiklad

zdmeénu pachatele ¢i doli¢nych objektii.
Vétime, Ze prestoze nds vyzkum ovéfil logicky piedpoklad, nabidli jsme dalsi tthel pohledu

do problematiky kognitivniho deficitu u schizofrenie, a to z hlediska svédecké zpusobilosti

diagnostikovanych osob.
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Z.aveér

Cilem vyzkumu bylo zjistit, nakolik jsou osoby nemocné schizofrenii schopné podat fakticky
pfesny popis vidéné udalosti, ktery ma charakter svédecké vypovédi. Dle literatury jsme
piedpokladali, ze u osob se schizofrenii bude zjistén kognitivni deficit, ktery se projevi také
Vv poCtu spravné uvedenych polozek, které testovana osoba shlédla v nahravce. Tento
pfedpoklad byl ovéfen a potvrzen. Pomoci testové baterie jsme ovéfili pfitomnost
kognitivniho deficitu u schizofrenie a zamitli ocekdvany vztah mezi vyssi mirou vzdélanosti
a lepSimi vysledky v kognitivnich testech. Pfi hodnoceni vybavnosti podnéti v nahravce jsme
se zamétovali také na pfitomnost konfabulaci, kterych se respondenti dopustili. Vys$si pocet

tzv. kontruzi byl nalezen v kontrolni skupin¢.

Z hlediska ptesnosti popisu vidéné nahravky mezi skupinou zen s diagndzou schizofrenie
a zen bez diagnoézy je na zéklad¢ vysledka této studie zpusobilost nemocnych ke svédectvi

zpochybnitelna.

Zavéry nasi studie mohou vést k ivaham, zda osoby s diagn6zou schizofrenie budou schopny
podat stejn¢ validni svédectvi s obdobnou vypovédni hodnotou, jaké poda osoba
bez diagndzy. Piesto je tfeba brat v uvahu dal$i aspekty vérohodné vypovédi, jako je
pfedevSim v teoretické ¢asti zminovana proZitkova hodnota. Mozné pokracovani vyzkumu
vidime pravé v zapojeni téchto faktorli, a predev§im v rozsifeni vyzkumného vzorku co

do jeho velikosti a genderové vyvazenosti pro zvySeni jeho celkové reprezentativnosti.
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Piiloha V. Obsah konfabulaci
Priloha Va. Vyskyt konfabulaci v reprodukci po interferenénim videu
Piiloha Vb. Vyskyt konfabulaci v reprodukei po prodleve 1 tydne
Priloha Vec. Celkovy piehled konfabulaci v obou skupinach
Priloha Vd. Celkovy ptehled konfabulaci v experimentalni skupiné

Priloha Ve. Celkovy ptehled konfabulaci v kontrolni skupiné
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Priloha Vf. Piehled konfabulaci pii prvnim meéfeni v kontrolni i experimentalni
skupiné

Priloha Vg. Piehled konfabulaci pfi prvnim méteni v experimentalni skupiné

Piiloha Vh. Prehled konfabulaci pfi prvnim méfeni v kontrolni skupiné

Priloha Vi. Piehled konfabulaci pfi druhém meéfeni v kontrolni i experimentalni
skupiné

Priloha Vj. Piehled konfabulaci pfi druhém méteni v experimentalni skupiné

Priloha VK. Piehled konfabulaci pii druhém méieni v kontrolni skupiné
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Prilohy

Priloha I. Dotazovy arch ke shlédnutému videu

VYZKUM KVALITY KOGNITIVNICH FUNKCI PRI SVEDECKE VYPOVEDI

Jméno:

Veék:

Dg: ANO [J NE O

Ustni zadani: Pokuste se co nejd(islednéji soustredit na nahrdvku.

Prévé / pred tydnem jste shlédli video, pfi kterém jste se stali svédky trestného &inu. V ndsledujicich
otdzkdch, prosim, zodpovézte, co se na videu stalo.

SnazZte se odpovidat co nejpodrobnéji a nejobsdhleji.

Shriite vlastnimi slovy, co se ve videu stalo:

1. Jaky trestny Cin se zde odehral?
- Krade? kabelky O
2. Kde se trestny ¢in odehral?

- Park OO

3. Jak vypadal prostor?

- Park ]
- Lavicka ]
- Drevénd lavicka ]
- Travnik ]
- Kefe/ zivy plot 0
- Bréanado parku 0
- Chodnik ]
- Stromy ]

- Stity domi v pozadi OO




4. Jak vypadal vstup do prostoru, kde se TC odehral? / Co bylo parkem?

- venku ulice HIN
- naulici auta ]
- schody Ood
- cihlové schody Ood
- Siroké schody ]
- vrata ]
- modra znaéka 0,5p OO
- na ulici velky bily dim 0,5b OO

5. Jak vypadala vrata parku?

- Zelend barva N
- Mf¥iZovité / okrasné / kované OO
- Cihlova zed ]
- Cihlové schody 0
- Okrasnhd boule 0,5p OO

6. Jakd auta stdla na ulici pred parkem?

- 2auta O
- Modré 0,5p OO
- Stfibrné 0,5p OO

7. Jak vypadala okradend Zena, co méla na sobé?

- Blond 0
- Mikado Ood
- V&k cca 40 / stiedni vék OO
- Vysoka postava 0
- Dlouhy kabat O
- Sedy kabat a0
- Elegantni kabat O
- SemiSovy kabat 0,5b IO
- Rozparek vzadu 0,5p OO
- Rukavice O
- Cerné rukavice a0
- Séla OO
- Fialov3 $ala O
- Cerné kozatky na podpatkéch O

8. Jak vypadala osoba v obliceji?

- Nevime ad
- Odpovéd O

9. Co méla hlavni aktérka v ruce?

- Kabelka pres rameno 0
- Krabicka s jidlem ]
- Noviny/casopis/letak ]

- Lahev s pitim 0



10. Jak vypadala kabelka?

- Cernd

- Elegantni

- Delsi raminko pres rameno
- Stfibrné lemy (kaminky/zip)
- Stfedni velikost

- Hranatd forma

11.V jakém poradi prochazely osoby? Co ktera délala?

- 1. muZruce v kapsach

- 2. muZ béZi a zakopne, okradena jde k nému
- 3.0s./ 1. Zena mezitim ukradne kabelku

- 1. muZ podava okradené Zené mobil

12. Kdo prosel prvni? (neskdrujeme)
- Muz s rukama v kapsach
13. Jak prvni osoba vypadala a co méla oble¢eného?

- Muz

- Stihly

- vékcca 20-30 let

- Kratké vlasy

- Blond /svétlé vlasy

- Ofina

- Mikina

- Sedd/svétla mikina

- Sedd mikina s kapuci
- Bunda

- Cerna bunda

- Sportovni bunda / kratka / sustdkovka
- Modré dziny

- Cerné boty

14. Jak vypadala druhd osoba a co méla obleceného?

- Muz, bézec

- Stihly

- Vék20-30let

- Kratké vlasy

- Hnédé / tmavé vlasy

- Mikina

- Sedd/svétla mikina

- Bez bundy

- Cerné kalhoty

- Sportovni / Sustakové kalhoty
- Kalhoty s bilym pruhem / lampasy
- Hnédé boty

o
o
N
N
o
o

o0
o0
N
N

o

o
o
N
N
o
o
N
N
o
o
N
N
o
o

o
o
N
N
o
o
N
o
o
o
o
o



15. Ktera osoba pfrijde jako treti, jak vypadd a co ma na sobé?

- Zena oag
- Stihl3 ad
- Vék20-30 let Ood
- Kratké vlasy Ood
- Hladké vlasy N
- Cervené / rezavé vlasy OO
- Ofina N
- Sedy/ zeleny kabatek / bunda OO
- Elegantni bunda 0g
- Délka pod zadek ]
- Kalhoty Ood
- Zelené /tmavé Sedé kalhoty O
- Sétek OO
- Cerveny $atek OO
- Cervené boty a0

16. Jak vypadala ¢tvrta osoba?

- Nebylatam N
- Odpovéd I

17. Co se stalo jako posledni?

- Prvné prichozi muz pujci Zené mobil N
- Mobil éerny / tmavy 0,5b [

V pripadé, Ze Vds napadaiji dalsi detaily, na které se v otdzkdch nedoptdvad, vepiste je, prosim,
do ndsledujiciho prostoru / sdélte je, prosim, nyni:



Priloha II. Grafické porovnani vékového rozlozeni mezi skupinami
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Priloha Ila. Vékové rozlozZeni ve skupinée Zen s diagnozou schizofrenie
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Priloha IIb. Veékové rozlozZeni ve skupiné Zen bez diagnozy
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Priloha I11. Grafické zpracovani meziskupinovych rozdili v kognitivnich testech

Priloha Illa. Porovnani meziskupinového vykonu v testu D2
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4,0 3,0 2,0 1,0 0,0 1,0 2,0 3,0 4,0
Frequency Frequency
Total N 30
Mann-Whitney U 15,500
Wilcoxon W 135,500
Test Statistic 15,500
Standard Error 24,090

Standardized Test Statistic -4,027

Asymptotic Sig. (2-sided test) ,000

Exact Sig. (2-sided test) ,000




Priloha \IIb. Porovnani meziskupinového vykonu v testu Opakovani cisel
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6,0 5,0 4,0 3,0 2,0 1,0 0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0

Frequency Frequency
Total N 30
Mann-Whitney U 29,000
Wilcoxon W 149,000
Test Statistic 29,000
Standard Error 23,948

Standardized Test Statistic -3,487

Asymptotic Sig. (2-sided test) 000

Exact Sig. (2-sided test) ,000




Piiloha \llc. Porovnadni meziskupinového vykonu v testu TMT — Cést A

TMT A: steny
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4,0 2,0 0,0 2,0 4,0 6,0
Frequency Frequency
Total N 30
Mann-Whitney U 15,000
Wilcoxon W 135,000
Test Statistic 15,000
Standard Error 23,238
Standardized Test Statistic -4,196
Asymptotic Sig. (2-sided test) ,000
Exact Sig. (2-sided test) ,000
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P#iloha \Ild. Porovnani meziskupinového vykonu v testu TMT — Cdst B

TMT B: steny
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Frequency Frequency

Total N 30

Mann-Whitney U 18,000

Wilcoxon W 138,000

Test Statistic 18,000

Standard Error 23,073

Standardized Test Statistic -4,096

Asymptotic Sig. (2-sided test)  ,000

Exact Sig. (2-sided test) ,000
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Priloha Ille. Porovnani meziskupinového vykonu v testu Verbalni fluence NKP
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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bez dg sdg
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: g
o
o
& 50 F50 &
H 3
0] o
T T T T U T T T T
8,0 6,0 4,0 2,0 0,0 20 4,0 6,0 8,0
Frequency Frequency
Total N 30
Mann-Whitney U 34,000
Wilcoxon W 154,000
Test Statistic 34,000
Standard Error 24,088

Standardized Test Statistic -3,259

Asymptotic Sig. (2-sided test) ,001

Exact Sig. (2-sided test) ,001




Priloha Illf. Porovnani meziskupinového vykonu v testu Verbalni kategorickeé fluence
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8,0 6,0 4,0 2,0 0,0 20 4,0 6,0 8,0
Frequency Frequency
Total N 30
Mann-Whitney U 14,500
Wilcoxon W 134,500
Test Statistic 14,500
Standard Error 24,077

Standardized Test Statistic -4,070

Asymptotic Sig. (2-sided test) ,000

Exact Sig. (2-sided test) ,000




Priloha Ill\g. Porovnani meziskupinového vykonu v testu AVLT — pocet vybavenych slov pri
prvaim az patem zkouseni
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Frequency Frequency
Total N 30
Mann-Whitney U 9,500
Wilcoxon W 129,500
Test Statistic 9,500
Standard Error 24,074

Standardized Test Statistic -4,278

Asymptotic Sig. (2-sided test) ,000

Exact Sig. (2-sided test) ,000




Priloha IlIh. Porovnani meziskupinového vykonu v testu AVLT — pocet vybavenych slov po
prodleve 30 minut
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Frequency Frequency
Total N 30
Mann-Whitney U 25,500
Wilcoxon W 145,500
Test Statistic 25,500
Standard Error 23,717
Standardized Test Statistic -3,668
Asymptotic Sig. (2-sided test) ,000
Exact Sig. (2-sided test) ,000




Priloha I\Ii. Porovnani meziskupinového vykonu v testu AVLT — pocet opakovanych slov pri
prvaim az patem zkouseni
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Priloha 11\j. Porovnani meziskupinového vykonu v testu AVLT — pocet
konfabulaci pri prvnim az patém zkouseni
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Priloha k. Porovnani meziskupinového vykonu ve Stroopove barevném testu
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Priloha IV. Porovnani vysledku v presnosti popisu li¢eni
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Wilcoxon W 126,000
Test Statistic 6,000
Standard Error 24,104
Standardized Test Statistic -4.418
Asymptotic Sig. (2-sided test) 000
Exact Sig. (2-sided test) 000
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Priloha IVa. Porovnani vysledkii v presnosti popisu liceni ihned po interferencnim videu
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Total N 30
Mann Whitney U 4,000
Wilcoxon W 124,000
Test Statistic 4,000
Standard Error 24104
Standardized Test Statistic -4.501
Asymptotic Sig. (2-sided test) 000
Exact Sig. (2sided test) 000




Priloha IVb. Porovnani vysledkii v presnosti popisu liceni po prodlevé I tydne
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Mann-Whitney U 8,000
Wilcoxon W 128,000
Test Statistic 8,000
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Priloha V. Obsah konfabulaci

Priloha Va. Vyskyt konfabulaci v reprodukci po interferencnim videu
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Priloha Vb. Vyskyt konfabulaci v reprodukci po prodlevé 1 tydne
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Priloha Nc. Celkovy prehled konfabulaci v obou skupinach

vizad zaména pohlavi barva brany konec piibehu
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Priloha Vd. Celkovy prehled konfabulaci v experimentalni skupiné
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Priloha Ve. Celkovy prehled konfabulaci v kontrolni skupiné
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Priloha Vf. Prehled konfabulaci p7i prvnim méreni v kontrolni i experimentalni skupiné
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Priloha Vg. Prehled konfabulaci pri prvnim méreni v experimentalni skupiné
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Priloha Vh. Prehled konfabulaci pri prvnim mérent v kontrolni skupiné
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Priloha Vi. Prehled konfabulaci pvi druhém méreni v kontrolni i experimentalni skupiné
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Priloha Vj. Prehled konfabulaci p7i druhém méreni v experimentalni skupinée
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Priloha Vk. Prehled konfabulaci pri druhém meéreni v kontrolni skupiné
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