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Uvod

Schizofrenie je zavaznym psychotickym onemocnénim, které omezuje jedince v mnoha
aspektech jeho zivota. Jednim z projevi je deficit na trovni kognitivnich funkei, ktery ovliviiuje
také socialni kognici. Ta muze byt spole¢né s objektnimi vztahy méfena metodou Tematicko-
apercepcéniho testu (TAT) pomoci skorovaciho systému Social Cognition and Object Relations

Scale (SCORYS).

Diplomova prace se bude vénovat porovnavanim vysledkii z nejnovéjsi verze Skaly
socialni kognice a objektnich vztahti (SCORS-G) se standardizovanou testovou baterii MCCB
(MATRICS Consensus Cognitive Battery), ktera byla vyvinuta pro ucely komplexniho
posouzeni kognitivnich funkci u osob se schizofrenii. V dnesni dobé je tato baterie povazovana
celosvétové za standard ve vyzkumu kognitivniho deficitu u osob se schizofrenii. Nasim
predpokladem je, Ze celkova uroven kognitivnich funkci je spojena také s vysledy
v TAT ato ve smyslu, Ze vice kognitivné deficitni pacienti budou na skale SCORS-G mit horsi

vysledky, nez pacienti mén¢ deficitni.

V teoretické Casti prace se budeme veénovat schizofrenii a sni spojenému ubytku
kognitivnich funkeci, déale také projektivni metodé TAT, kterou jsme pii sbéru dat vyuzili.
V posledni fadé se nase pozornost zaméfi na teoretické koncepty, ze kterych vychdzi Skala
SCORS-G, jeji vyuziti, obsah a pfinosnost. Ve vyzkumné ¢asti se pak zaméfime na skupinku

osob se schizofrenii, u nichZ budeme porovnavat ziskané informace z naSeho sbéru dat.



Teoreticka cast

1 Schizofrenie

1.1 Historie

Prvni zminky o stavech podobnych schizofrenii jsou staré¢ jiz 3400 let, v té dobé byly
ptipisovany dilu d’ablovu a projevovaly se napiiklad oplzlosti, sviékanim se do naha, ztratou
paméti a nezvyklymi zpiisoby chovani. Postupné se také v d€jinach objevuji zminky o dalsich
projevech schizofrenie, jako napiiklad u proslulého lékate Aretaia z Kappadokie nebo Sorana
z Efozu. Postupné tyto stfipky do sebe zacali skladat evropsti psychiatii 19. stoleti. V roce
1853 Benedict Morel detailné popsal psychozu, zaéinajici v obdobi adolescence, ktera vyustila

demenci. Pojmenoval ji démence précoce (Smolik, 2002).

Termin dementia praecox pak byl poprvé pouzit v Sestém vydani uéebnice psychiatrie
némeckym psychiatrem Emilem Kraepelinem, ktery tak pojmenoval jednu ze dvou kategorii
,wSilenstvi® (tou druhou byla maniodepresivni porucha). Dementia praecox se vyznacovala
deterioraci intelektovych funkci u mladych pacientd a zahrnovala skupinu pfiznakt
hebefrennich, paranoidnich a katatonnich, ¢imZ byly poloZeny nejen zadklady moderni
psychiatrie, ale také samotného zkoumani schizofrenie. Tento nazev se poprvé objevil
(a tak nahradil dosavadni Kraepeliniv termin) v roce 1911, v praci $vycarského psychiatra
charakteristik rozstép riznych psychiatrickych funkci (z feckého schizein — rozstép,

phren -mysl) (Banksova Motlova & Spaniel, 2017).

Kraepelin pivodné pod svilj termin zahrnoval onemocnéni, ktera se objevovala
uz v mlad$im veéku spolu s nepfiznivou prognézou a celkovym piedcasnym psychickym
upadkem osobnosti. Naopak Bleuer schizofrenii povazoval, v souladu s dnesnim pohledem,
spiSe  jako etiologicky heterogenni onemocnéni S rlznorodou symptomatikou,

nez jako vékem ohranicené a demenci konéici organické onemocnéni (Smolik, 2002).



1.2 Definice

,,Schizofrenie je dusevni porucha vseobecné charakterizovand fundamentdlnim
a charakteristickym narusenim mysleni a vnimani, pricemz emotivita neodpovida situaci
nebo je oplostéla. Jasné vedomi a intelektualni kapacita ziistavaji obvykle zachovany,
i kdyz v prubehu casu se muze vyvinout urcity kognitivni deficit. NaruSeni zahrnuje vétsinu
zakladnich funkci, které poskytuji normdlnimu jedinci pocit osobnosti, jedinecnosti
a sebekontroly. Jedinec ma casto pocit, ze vétsina jeho intimnich myslenek, pocitii a pocinii
Jje znamd jinym osobam nebo je jimi sdilena, a mohu se rozvinout bludy, vysvétlujici tento pocit
jako nasledek pusobeni prirozenych nebo nadprirozenych sil, které ovliviiuji myslenky
nebo ciny trpiciho jedince casto bizarnim zpiisobem. Priibéh schizofrenie miize byt kontinualni
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nebo epizodicky, nebo je charakterizovan jednou nebo vice epizodami s uplnymi remisemi. *

(Smolik, 2002, s. 153)

1.3 Klinicky obraz

Pro spravnou diagnostiku schizofrenie je dilezité rozpoznat fadu symptom, které jsou
pro schizofrenii charakteristické. Pro toto onemocnéni prozatim neexistuje zadna spolehliva
metoda, jak urcit, zda se jedna u doty¢ného o schizofrenii nebo jiné onemocnéni. Symptomy
jsou ¢asto nespecifické a mohou se vyskytovat u vice onemocnéni, je tedy potieba se dikladné
seznamit s Kritérii pro stanoveni diagnézy. Tyto symptomy muzeme délit do nékolika
zakladnich skupin, pod které spadaji jednotlivé piiznaky schizofrenie. Jednd se o ptiznaky
psychotické neboli pozitivni, dale jsou to poruchy motivace a iniciativy neboli negativni
ptiznaky, pak poruchy kognitivnich, poznavacich funkci a nakonec ptiznaky afektivni,
jako jsou symptomy depresivni nebo manické (Hoschl et al., 2002). Nize v textu budou
jednotlivé druhy symptomut popsany podrobnéji, jeste bychom ale méli doplnit, ze klinicky
obraz schizofrenie doprovazeji casto nespecifické symptomy, jako jsou uzkosti, pocity napéti

a poruchy spanku.



1.3.1 Pozitivni priznaky

Britsky psychiatr T.J. Crow v roce 1980 navrhl rozd¢leni pacientt se schizofrenii podle
vyskytu pozitivnich a negativnich ptiznakti do typu I a typu II. Tato klasifikace ovlivnila
soucasnou psychiatrii a rozd¢lila pfiznaky do vySe zminovanych okruhti. Pozitivni pfiznaky
jsou ty, které negativné obohacuji jedincovo prozivani a podle Motlové Banksové a Spaniela
(2017) mezi né v prvni fad¢ patii halucinace, bludy, dezorganizace, poruchy motoriky
a ozvucovani, vkladani a odnimani myslenek. Posledni zminény ptiznak se pak souhrnné

oznacuje jako intrapsychicka halucinace.

1.3.1.1 Halucinace

wewvr

Je mozné charakterizovat je jako ,,Salebné* vjemy, které nemaji oporu v realité, pfi¢emz pacient
se schizofrenii je o jejich pravosti nevyvratné presvédcen (Svoboda et al., 2006). U schizofrenie
se nejcastéji vyskytuji sluchové halucinace, a to v téméf 50 %. Druhymi nejpocetnéjsimi jsou
halucinace zrakové (15 %) a pak taktilni (6 %) (Banksova Motlova & Spaniel, 2017). Hlasy
mohou pacienti vnimat jako ptikazujici jim néco ud¢€lat (halucinace imperativni), ty jsou velice
nebezpecné, jelikoZ mohou nemocného navadét k agresivnimu chovani jak viici okoli, tak 1 viici
sobé samému. Z dalSich sluchovych halucinaci se pak jesté Castéji vyskytuji hlasy radici
¢ kritizujici (teleologické halucinace) a antagonistické halucinace, které spocivaji v tom,
ze nemocny sly$i vice hlast, které s nim bud’to sympatizuji nebo s nim nesouhlasi. Kazdy
z hlast dava opacné instrukce (Svoboda et al., 2006). V nasledujici tabulce jsou uvedeny mozné

formy halucinaci vyskytujicich se u schizofrenie.



Tab. 1 Halucinace - schizofrenie

Zpravidla jeden nebo vice hlast, neptijemny obsah,
Sluchové (hlasy) hovotici o pacientovy ve 3 osobég, nepfetrzite

komentujici pacientovy myslenky ¢i chovani.

Velikost halucinovaného objektu miize byt mensi

o (mikropsie), vétsi (makropsie), objekt se miize jevit
Zrakové (vidiny) ) _
znamy a realny (déja vu a derealizace), nebo

bizarni.
Pacient mluvi o dotecich, ¢asto v kontextu s bludy
Taktilni )
vnitini kontroly.
Cichové a chut’ové Pacienti citi ptijemné viing ¢i neptijemné pachy.
Presvédceni, ze jsou doty¢nému do hlavy vkladany
Intrapsychické halucinace cizi myslenky, pfipadné z ni odebirdany mySlenky

vlastni

. Presvédceni, Zze n¢kdo cizi hovofi pacientovymi
Verbalné€ motorické Séglasovy ) o ) ) )
usty a vklada mu do st slova, kterd by sém netekl

(Banksova Motlova & Spaniel, 2017)

1.3.1.2 Bludy

Ptitomnost bludu vzdy poukazuje na vazny psychicky problém. Jedna se o poruchu
mysleni, kterd je charakterizovana mylnym piesvédeni, o jehoZ pravdivosti je ale nemocny
presvédcen. Pfi vzniku hraje vyznamnou roli mylna interpretace okolniho prostiedi. Bludy jsou
spojeny s pacientovou individualitou, jelikoz ,,vyvéraji* z jeho vnitiniho prostfedi a vyraznym
zpusobem ovliviiuji mysleni doty¢ného. Bludu je velké mnozZstvi a nejcastéji se deli podle
obsahu na bludy makromanické, mikromanické, paranoidni a nékteré dalsi bludy (Svoboda
et al., 2006). Béhem vyvoje schizofrenniho onemocnéni se vyskytuji u drtivé vétSiny
nemocnych. Blud vnikd postupné a ma vétSinou néjaky Casovy vyvoj, vznikd nejprve
myslenkou ptfechazejici v blud, ktery se miZe nakonec transformovat do slozitého systému
bludi (Doubek, 2013). U schizofrenie se zpravidla rozviji pocity vztahovacnosti

a pronasledovani, prechazejici do paranoidniho bludu.
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Pro schizofrenii jsou nejcastéji charakteristické bludy bizarni, které jsou vétSinou jiz na
prvni pohled nepravdépodobné, nepochopitelné a vymykajici se bézné zkusenosti. Za takové se
nejcastéji povazuji bludy, které se tykaji ztraty kontroly nad mysli nebo télem (Hoschl
etal., 2002).

1.3.1.3 Dezorganizace

Vysledkem poruchy formy mySleni u nemocného muze byt dezorganizace fteci
1 chovani. Narusené mysleni se pak promita do feCového projevu, ktery Casto byva nesouvisly,
nékdy az v takové mife, ze viibec nerozumime pacientovu slovnimu projevu (Doubek, 2013).
Nemocny si tak vytvaii svlj vlastni jazyk, kterému c¢asto rozumi jen on sam, piikladem
toho mohou byt neologismy, coz jsou pacientem vymyslené pojmy, kterym rozumi jen on sam.
Vyjadfovaci schopnosti jsou omezeny, a tak je ¢asto komunikace s pacientem velmi obtiZna,
az nemozna. V tabulce 2 jsou uvedeny dalsi piiklady souvisejici s dezorganizaci mysleni,
Poruchy mysleni se také promitaji v dezorganizaci chovani. To ovliviiuji komplexy vlastnich
bludl a halucinaci. U nemocného se pak mohou objevovat prvky neklidu, neadekvatniho
afektu, zrychleného psychomotorického tempa, agitovanosti nebo rtizného bizarniho chovani.
To se miize projevit jako zanedbani péCe o vlastni zevnéjsek nebo zvlastnostmi v oblékani.
Pacient také nedokéze dodrzovat jakykoliv denni rezim, toula se a ¢asto nepfijima ani potravu

(Doubek, 2013).

Tab. 2 Poruchy fe¢ového projevu

Neschopnost udrzet téma konverzace,
Ztrata asociaci a tangencialita nesystematické odbihani z jednoho tématu do
druhého
Inkoherence Véta postrada smysl a gramatické vazby
Zarazy Myslenka ziistane nedopovézena

Echolalie Opakovani slov, které tika doktor
Mutismus Nemluvnost

Verbigerace Opakovani slov beze smyslu
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1.3.2 Motorickeé poruchy

Schizofrenie je onemocnéni, u kterého se mimo jiné vyskytuji i poruchy motoriky.
Typicky pro schizofrenii je takzvany katatonni syndrom. Miizeme ho rozd¢lit do dvou skupin
na produktivni (manyrovani atd.) a neproduktivni (stupor, negativismus, atd.) ptiznaky.
Motorické ptiznaky formuji dulezitou doménu patofyziologie wu schizofrenie,
které se v dneSnich vyzkumech nevénuje az tolik pozornosti. Projevuji se motorickymi

abnormalitami s riznou mirou jejich zavaznosti (Walther, 2012).

1.3.3 Negativni priznaky

Na rozdil od pozitivnich pfiznakd, jsou ty negativni charakterizovany ztratou, zménou
nebo redukci bézného chovani ¢i normalné fungujicich duSevnich funkci. Tento poznatek
byl popsan jiz Kraepelinem a Bleuerem, ktefi negativni symptomy povazovali za zékladni
ptiznaky schizofrenie (Andreasen, 1997). Jsou typické narusenim afektivity a emotivity,
dale problémy v socialni interakci, S motivovanym chovanim a dalsi. VéEtsi zavaznost téchto
pfiznakli v poc€atecnich stadiich onemocnéni je spojovdna s nepfiznivym pribehem
onemocnéni a hor$i prognézou (Crow, 1995). Neurobiologické mechanismy, které davaji
vzniknout pozitivnim a negativnim piiznaklim, maji s nejvétsi pravdépodobnosti rozdilnou
etiopatogenezi. Pri€iny, jeZ se podili na vzniku pozitivnich symptomtl, jsou spiSe zpiisobovany
nerovnovahou mozkovych neurotransmiterti, kdezto u negativnich ptiznakil 1ze mluvit vice
o naruSeni urc¢itych mozkovych oblasti, které¢ se podileji na tvorb& téchto ptiznaki (Crow,

1995).

Bylo definovano pét zakladnich klinickych kategorii negativnich pfiznak,
mezi né€z patii poruchy komunikace, naruseni afektivity, zhorSend schopnost socializace,

snizené schopnosti radovat se a naru$ena motivace (Pfikryl & Kucerova, 2008).

., Porucha komunikace (alogie) predstavuje ochuzeni 7eci, pacient hovori mdlo
Ci 7ec je obsahove chuda. Naruseni afektivity (oplostéla afektivita) znamend omezeni rozsahu
emotivity spolecné se ztrdatou nonverbadlni komunikace. Zhorsena schopnost socializace

(asocialita) vede k omezeni socidlniho Zivota a kontaktii, pacient md mdlo pratel, vétSinu casu
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travi osamocen, ma nizky zdjem o partnerské vztahy, véetné sexudlnich aktivit. SniZeni
schopnosti se radovat (anhedonie) znamend neschopnost vyjadrovat radost, mit z neceho
potésent, uzivat si osobnich zajmii. Snizena motivace (abulie) je charakterizovana snizenou
touhou, potiebou, pacienti maji probléem podstoupit a dokoncit bezné denni povinnosti a ukoly,

mohou mit i nedostatecnou péci sami o sebe, o sviij zevnéjsek, vcetné osobni hygieny. *
(Ptikryl & Kucerova, 2008, s. 351)

Negativni ptiznaky mizeme také délit na primarni a sekundarni, pfi¢emz primarni jsou
ty, které se objevily jiz pted antipsychotickou 1é€bou a mizeme je tedy povazovat za jednu

ze zakladnich disfunk¢nich jednotek u schizofrenie (Peralta, 2000).

Pritomnost negativnich pfiznak je uzce spojena s afektivnimi piiznaky, i s kognitivnim
deficitem, ktery se pii schizofrennim onemocnéni objevuje. V1iv a dopad na pacientiiv socialni
a pracovni zZivot pak maji tyto faktory vyssi, nez piiznaky pozitivni (Dickerson et al., 1999).
Antipsychotika druhé generace sice oproti generaci prvni maji uréity vliv i na negativni
ptiznaky, stale je ale jejich efektivita nizka, a proto je pacientiiv navrat do premorbidniho stavu

nedosazitelny (Fleischhacker, 1995).

Negativni piiznaky jsou klinicky téZzko rozpoznatelné, jelikoZz nejsou oproti
tém pozitivnim ziejmé na prvni pohled. Tyto symptomy mohou byt Casto nevyrazné
I Vv premorbidnim stadiu a neni je lehké po jejich ubytku rozeznat (Pfikryl & Kucerova, 2008).

Proto jsou také 1écebné hiife ovlivnitelné, neZ pfiznaky pozitivni.

1.3.4 Kognitivni priznaky

Odlisit od sebe kognitivni deficit s negativnimi pfiznaky je sloZité, protoze se z velké
casti prekryvaji. Sdili spolu mnoho spole¢nych charakteristik, jako je jejich prevalence,
vyznam, ale také napfiklad jejich souvislost s aspekty vsedniho fungovani. Oproti pozitivnim
pfiznaklim jsou relativné stabilni v ¢ase a spole¢né s negativnimi piiznaky jsou spojovany
S hor§i progndzou schizofrenie. Existuje pozitivni korelace mezi kognitivnim deficitem
a negativnimi pfiznaky, ktera se vyskytuje u vsech vékovych kategorii (Ptikryl & Kucerova,
2008). Negativni symptomy a kognitivni deficit u schizofrenie maji mnoho spole¢ného,
a proto se nabizi otazka ohledné jejich 1écby. Soucasna antipsychotika maji pouze omezeny vliv

na tyto dvé zakladni domény schizofrenie. Diky jejich pfesahu je ale mozné pii pouziti
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nahrazkové ¢i doplnujici farmakoterapie ovliviiovat oba dva aspekty a dosahovat
tak méfitelného zlepSeni jak u negativnich, tak i u nékterych kognitivnich pfiznakt (Levkovitz
etal., 2010, Meyer et al., 2011). Ubytek kognitivnich schopnosti miizeme pozorovat u pacientti
jiz v détstvi pied prvni psychotickou atakou. Dalsi jeho prohloubeni se pak odehrava
Vv prodromalni fazi prvni epizody (Ttma, 2008). U dosp€lych se schizofrenii Casto byva

opozdény vyvoj feci v détském veku (Bearden et al., 2000).

Podrobnéji se budeme vénovat formam kognitivniho deficitu u schizofrenie v kapitole

Kognitivni deficit.
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1.4 Klasifikace

1.4.1 Formy onemocnéni

Jesté néz si predstavime rizné formy schizofrenie tak, jak jsou vypsany v 10. revizi
publikace Mezinarodni klasifikace nemoci, je potfebné zminit, ze v 5 vydani Diagnostického
a statistického manualu se jiz od téchto kategorii (paranoidni, neorganizovand, katatonni,
nediferencovana a rezidualni) upustilo, z divodu jejich limitované diagnostické stability, nizké
reliability a  validity. Hlavnim divodem je nestabilnost jejich  podminek,
a proto se v DSM-5 objevuje kapitola Schizofrenniho spektra a dalSich psychotickych poruch
(Dragasek, 2014). Tyto zmény se zejména dotykaji zlepSeni klinické diagnostiky a nasledné
1écby. Z téchto zmén pak t€zi nejen 1ékafi, ale i samotni pacienti. Je potifebné zminit
ale i kritické hlasy, které se na adresu piedlozeného konceptu vyjadiuji, zejména v souvislosti
s nedostate¢nym zpracovanim etiopatogenetickych souvislosti. Ocekava se, ze v dalSich

revizich bude i tento model nahrazen 1épe vyhovujicim (Dragasek, 2014).

1.4.1.1 Paranoidni schizofrenie — F20.0

Jedna se o nejcastéjsi formu schizofrenie. Je doprovazena paranoidnim (halucinatornim)
syndromem, ktery je charakterizovan nejcastéji bludy perzeku¢nimi a vztahovacnosti. MuzZe
mit pozvolny nastup, charakterizovany postupnym rozvojem bludné¢ho smysleni, ktery je oproti
muzou byt i ale jinych smysli. Vyskytuje se vétSinou v podobé epizod, které jsou nésledovany
narlstajicimi rezidui. V men$i mife byva i1 pribéh kontinualni (DuSek & Vecetova-

Prochazkova, 2010).

1.4.1.2 Hebefrenni schizofrenie — F20.1

Onemocnéni se vyskytuje v pubertadlnim veku, kdy zvyraziluje proZivani tohoto
vyvojového obdobi. Rozviji se pozvolna a pouze velmi ziidka miva ndhly nastup. Porucha
se projevuje plynulym piechodem do hypomanické nalady, kterd je obohacena nepatifi¢nym

vtipkovanim. DalSimi projevy jsou plané filozofovani a zaliba hloubani se v zdhadach.
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Nemocni pak okolnimu svétu piipadaji jako podivini. Casem dochézi k deterioraci a emo&nimu

ochuzeni (Dusek & Vecerova-Prochazkova, 2010).

1.4.1.3 Katatonni schizofrenie — F20.2

Tato forma schizofrenie byla poprvé popsana v roce 1874. Jejim charakteristickym
znakem jsou poruchy a naruseni v oblasti psychomotoriky, zejména pak hypokineticky
a hyperkineticky syndrom. Tato forma onemocnéni je pomérné neobvykla, ale jeji prognosticka
hodnota je nejpozitivnéj$i. Pfiznaky se projevuji v rozsahu stupordzni, az produktivni

(manyrovani, grimasovani, inkoherentni fe¢) (Dusek & Vecetova-Prochdzkova, 2010).

1.4.1.4 Nediferencovana schizofrenie — F20.3

Tato forma onemocnéni spliluje kritéria schizofrenie, neni ji ale mozné
diky nesourodym ptiznakiim z kategorii hebefrennich, paranoidnich a katatonnich ptiznaka

zaradit do pouze jedné kategorie.

1.4.1.5 Postschizofrenni deprese — F20.4

Jedna se o poruchy, u kterych po odeznéni schizofrennich ptiznakl zistava depresivni

nalada. Je zde zvysené riziko sebevrazdy (Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2010).

1.4.1.6 Rezidudlni schizofrenie — F20.5

Jedna se o chronické stadium schizofrenie ptetrvavajici po odeznéni akutni psychotické
ataky. Je charakterizovano zna¢nym vyskytem negativnich pfiznaki jako oplosténa afektivita,
zpomalené psychomotorické tempo a snizena reaktivita, nedostatek iniciativy, malomluvnost,
snizena socialni vykonnost a dal$i. Jeji podstatou jsou ptiznaky, které jiz byly pozorovatelné
pred prvni atakou, jako prodromy onemocnéni. Diive se této formé fikalo postpsychoticky

defekt. (Hoschl et al., 2002; Smolik, 2002).
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1.4.1.7 Simplexni schizofrenie — F20.6

Zmény chovani lze vysvétlit postupnym stahovanim se ze vztahli s okolnim svétem.
Pacient rezignuje na volni snahu a ztraci schopnost zvladat slozitosti kazdodennich situaci.
V projevu nemocného mizeme nalézt obtize neurotického charakteru, jako uzkosti

a nespokojenost (Hoschl et al., 2002).

Tato forma ma progredientni charakter a Casto konci jako rezidualni schizofrenie
s defektem. Diky tomu byva jeji diagnostika velice obtizna (Dusek & Vecetova-Prochazkova,
2010).

Pro uplnost zde zminime i dal$i poruchy, patfici do stejné kategorie jako schizofrenie
F21 — Schizotypni porucha
F22 - Trvalé dusevni poruchy s bludy
F23 — Akutni a ptfechodné psychotické poruchy
F24 — Indukovana porucha s bludy

F25 — Schizoafektivni poruchy
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1.5 Diferencialni diagndza

Vzhledem ke slozitosti a variabilité pfiznaki onemocnéni jakym je schizofrenie, neni
V dnesni dobé mozné mit takovou laboratorni metodu, ktera by prokazatelné schizofrenni
onemocnéni potvrdila. Proto se nékterym pacientim ¢asem jejich diagnéza méni.
Pti diferencialni diagnéze schizofrenie tedy musime vzit v potaz dalsi neafektivni psychdzy
(napt.: schizoafektivni porucha, porucha s bludy, akutni a ptechodné psychotické poruchy,
psychotické poruchy nespecifické), afektivni psychédzy (bipoladrni porucha s psychotickymi
ptiznaky, velka depresivni porucha s psychotickymi ptiznaky), psychotické poruchy navozené
psychoaktivnimi latkami (alkohol a jiné substance) a psychotické poruchy nasedajici na télesné

onemocnéni (Banksova Motlova & Spaniel, 2011).

1.6 Epidemiologie, etiologie a patogeneze

Schizofrenie je zavazné dusevni onemocnéni, které¢ se vyskytuje bezmala na celém
svéte. Vyssi prevalence byla zjisténa u izolovanych skupin na severu Finska a Svédska, b&zné
se ale pohybuje mezi 1,4-4,6 na 1000 osob (Motlova & Koukolik, 2004). Jinak ale prevalenci
schizofrenie neovliviiuje v podstaté Zadna jina proménnd, kromé véku. Pro muze je typicky
nastup schizofrenie mezi 15. az 25. rokem véku, s ¢imz jsou spojeny vétsi komplikace,
nez u zen (25. az 35. rokem), jelikoZ onemocnéni nastupuje v dob¢, kdy nemocny nedosahl
jesté uplné psychosocialni zralosti, coz se pak muze projevovat na mitfe daného deficitu.
(Latalova et al., 2013). Kvuli svému chronickému prub¢hu se fadi schizofrenie celosvétove
mezi jedno z deseti nejvyznamnéjSich onemocnéni, které usti v trvalou invaliditu (Svoboda
et al., 2006).

U pacienti se schizofrenii se vyskytuje vyssi suicidalni riziko nez v bézné populaci.
Nejveétsi risk je pfipisovan inicialnimu stadiu schizofrenie. Celozivotni riziko je pak zhruba

7 %. (Latalova et al., 2013).
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1.6.1 Etiopatogeneze

U pacienti se schizofrenii se objevuje porucha atribuce. Ta je Spojena S naruSenou
selektivni pozornosti, diky niZ je nemocny neschopen rozliSovat nerelevantni podnéty a je jejich
mnozstvim zahlcen. Kvili tomu je pacient presycen mnozstvim piijimanych informaci z okoli
a vytvafi si bludna presvédceni. (Latalova et al., 2013). Genetické faktory hraji dulezitou roli
pfi schizofrennim onemocnéni. Pfimi potomci rodi¢t s diagndézou schizofrenie maji
10krat vétsi riziko onemocnéni. JeSté vEtsi Sance je u monozygotnich dvojcat, kde je tato
pravdépodobnost témét 50 % (Ceskova, 2007). Vzhledem ke stejnému genetickému zakladu
monozygotnich dvojcat nemizeme schizofrenii vysvétlit pouze na zaklad¢é dédi¢nosti. Proto
zde mluvime spiSe o zdédénych dispozicich, které spolu s okolnimi vlivy, které na doty¢ného
mohou pulsobit jiz v prenatdlnim stadiu, maji za nasledek manifestaci psychotické ataky.

(Latalova et al., 2013).

Rozvoj onemocnéni tedy mohou ovliviiovat jak vnitini, tak vnéjsi faktory, které jsou
ve vzajemné interakci. Vyskytuje se zde mnoho funkénich a strukturdlnich abnormalit.
Ty mizeme zkoumat pomoci neurozobrazovacich metod a jsou spojeny s niz§im objemem
uréitych mozkovych oblasti, mozkovou asymetrii a ubytkem bilé hmoty (Ceskova, 2007).
Déle byla pomoci EEG vySetfeni zjiSténa jiz vySe zminénd neschopnost potlacit irelevantni
podnéty z okoli a nespravna funkce inhibice u interneuronovych neurotransmiterid. (Latalova
et al.,, 2013). Je prokazano konzistentni naruSeni neurotransmiterovych systému, nejvice
studovanym z nich je pak z etiopatogenetického hlediska ten dopaminovy (Svoboda
et al., 2006).

Za vn&jsi faktor vzniku schizofrenie miZeme povazovat v podstaté jakoukoliv
nepiiznivou situaci, ktera se projevuje vV rozsahu biologického aZz psychosocialniho stresu.
Tato zatéz se pak miize stat spoustéCem onemocnéni. K propuknuti nemoci je tedy zapotiebi
jisté dédicné vulnerability a spoustéce, kterym nemusi byt pouze stresujici okolnost, ale také

uzivani navykovych latek (Latalova, et al., 2013).

Neurovyvojova hypotéza vysvétluje vznik schizofrenie jako vyvojové poruchy mozku.
V prenatalnim obdobi budouci pacienti se schizofrenii prodé€lali, zejména v pribéhu druhého
trimestru, nespravnou formu vyvoje mozku, coz muize byt nasledkem jeho primarniho
poskozeni ¢i néjakého patologického procesu. Vyvoj mozku se za normalnich okolnosti

dokoncuje koncem adolescence. To je i doba, kdy se schizofrenni onemocnéni naplno
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projevuje. Jistych ptiznaku si Ize v§imnout jiz diive, ale teprve béhem rané dospélosti se diky
neurobiologickym vliviim onemocnéni klinicky manifestuje. Nékteré neuronové systémy, které
prosly nespravnym vyvojem, zac¢nou selhavat a nejsou schopny vyrovnavat se s okolnimi
pozadavky, jako je napiiklad psychosocialni stres (Weinberger, 1995; in Latalova et al., 2013).
Neurovyvojova hypotéza nebyla dosud nijak potvrzena, ale nékteré dikazy podporuji

jeji tvrzeni (Cannon, 1997 in; Latalova et al., 2013).

1.7 Prubéch

Prvni projevy schizofrenie se objevuji nejcastéji v obdobi mezi 20. a 30. rokem Zzivota
Vv pribéhu dospivani nebo rané dospélosti, a to zpravidla v podob¢ akutni ataky psychotickych
pfiznakli. Onemocnéni se v premorbidnim stadiu nijak klinicky neprojevuje, zpétné
1ze ale zjistit u takovychto jedincti latentni poruchy kognitivnich funkei, zmény ndlad a energie.
Prvni atace tak predchazeji prodromalni nespecifické pfiznaky, které je mozno vysledovat
uz od veéku 15. let. Jak Ize ale z vySe popsanych piiznaki soudit, ¢asto si je mladi lidé a jejich
nejblizsi vykladaji jako normalni chovani dospivajicich (Banksova Motlova & Spaniel, 2011).
Souvisi s tim ¢asto problémy ve $kole, poptipadé¢ v praci, horsi soustiedéni, zvySena iritabilita
a ¢im dal castgjsi konflikty s okolim, které dotyéného vnima jako nékoho jiného, nezZ predtim.
Komplikace pak tedy nastavaji pii urcovani zacatku prodromaélniho stddia, kdy se mohou

ptiznaky piekryvat s charakterovymi rysy jedince (Doubek, 2013).

Pfi dal$im rozvoji psychotického onemocnéni se objevuji stale zavaznéjsi piiznaky, jako
hloubani nad detaily a mali¢kostmi, zvlaStnosti vV chovani, vztahovacnost a dalsi. Pozdéji se
muzou zacit formovat prvni bludné pifedstavy a halucinace a nakonec dojde k propuknuti

samotné ataky (Doubek, 2013).

Ta je charakterizovana obdobim objevujicich se pozitivnich, negativnich 1 kognitivnich
ptiznaki. V klinickém obraze jedince s atakou, ktera zpravidla trva okolo 6 mésici, jsou
nejvyraznéjsi pozitivni ptiznaky halucinace a bludy. V obdobi vrcholu psychotické ataky ztraci
obvykle doty¢ny nédhled na to, co se snim d¢je a castecné i1 kontakt s realitou a byva
hospitalizovan. Za na prvni pohled pfi vrcholu ataky viditelnymi pozitivnimi ptiznaky
jsou ukryty i ty negativni a kognitivni. Po zaléceni pozitivni symptomy zpravidla po n¢kolika
tydnech postupné vymizi, zatimco negativni a kognitivni teprve vrcholi a €ini potiZe pacientim

propusténym z nemocnice (Banksova Motlova & Spaniel, 2017).
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Schizofrenie je ve vétsing epizodické onemocnéni, kdy se obdobi atak stiida s Gstupem
priznakid, takzvanym obdobim remise. Opakovand psychotickd ataka se nazyva relaps,
predchazeji ji Casné varovné priznaky, tak jako tomu bylo u prvni epizody a jeji prabch
je vesmés veelku podobny prvni atace. V psychiatrické péci se snazime o zamezeni relaps,

protoze s kazdou dalsi atakou se pacientiiv celkovy stav zhorSuje.

Vcasna diagnostika, intenzivni rehabilitace a komplexni 1écba nam umoziuji zvysit
Sanci pro udrZeni remise. Ohledné progndzy je potieba pacientovi a jeho rodiné vysvétlit,
ze schizofrenie nemusi vést k postupnému rozkladu osobnosti doty¢ného, ale ze je mozné
udrzet stadium remise po zbytek Zivota. Ze je tedy schizofrenie 1é¢itelné dusevni onemocnéni
(Banksova Motlova & Spaniel, 2017). Dlouhodoba prognéza pro jedince trpici schizofrenii

je popsana v nasledujici tabulce.

Tab. 3 Dlouhodoba progndza

Necela tetina (22-27%) nemocnych se po prvni atace uzdrav uplné€ nebo témét beze zbytku a epizoda

onemocnéni se jiz neopakuje

U tfetiny nemocnych probihda onemocnéni v atakach s rezidualni psychopatologii mezi atakami

Vice nez tfetina nemocnych trpi dlouhodobé trvale progredujicim (chronickym) pribéhem

S kolisavou intenzitou téméf trvale ptitomnych ptiznakd onemocnéni

(Doubek, 2013)

Pribéh nemoci je individualni a neni mozné aplikovat zavéry o jednom cloveéku
na ¢lovéka druhého. Proto je i mira zavaznosti progndzy u pacientii se schizofrenii rozdilna.
Priznivéj$i prognoézu maji ti pacienti, jejichZ onemocnéni ma nahly zafatek a pievazuji
zde pozitivni pfiznaky. S prevahou negativnich ptiznakli a pomalym nastupem onemocnéni je
spiSe spojena neptizniva progndza. Samoziejme zde hraji také roli 1 dalsi faktory jako rodina
a stale zaméstnani (Doubek, 2013). V dalsi tabulce je vycet faktort ovliviiujici prognodzu

schizofrenie, jak je ve své publikaci (2015) predstavuji Slovakova a kolektiv.
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Tab. 4 Faktory ovlivitujici prognézu

Prognéza

Prognostické faktory

Pfizniva

Neptizniva

Velikost postrannich komor

Pri zobrazovani

Stacionarni nalez v Case

Progresivni zvétSovani

Objem Sedé hmoty zejména

ve frontalnim a levém

tempor4lnim laloku a Stacionarni nalez v Case Progresivni tibytek
thalamu
Zacatek onemocnéni nahly Plizivy
Odpovéd’ na 1é¢bu Rychlé remise Perzistujici symptomy
Relapsy Stabilni prib¢ch Opakovang relabujici

Délka nelécené psychozy

Krats$i nez 3 mésice

Delsi nez 3 mésice

Negativni symptomy

Méng vyjadieny

Vyrazné vyjadreny

Vigilance, pozornost a
pracovni pamét’ pri prvni

atace

Vyssi skore

Nizsi skore

Adherence k 1é¢bé

Pacient spolupracuje

Pacient nespolupracuje

UZivani marihuany Abstinence zneuzivani
Premorbidni socialni
Dobra nedostate¢na
adaptace
Vék zaéatku onemocnéni Nad 18 let Pod 18 let

V otazce progndézy nesmime zapomenout na téma sebevrazd. Je to jedna z hlavnich
pii¢in imrti pacientti se schizofrenii a je spojena se snahou uniknout bolesti, ktera se v mysli
doty¢ného objevuje. Ten sebevrazdu casto vidi jako jedinou mozZnou cestu uniku. Riziko
sebevrazdy je u diagnézy schizofrenie 8x vyssi nez u bézné populace. 60-80 % nemocnych
ma sebevrazedné myslenky, 40-60 % z nich se o sebevrazdu pokusi a mezi 10-15 % ji dokona.
Proto je dulezité, abychom podporovali pacienty v jejich spolupraci v 1é¢b€, umoznili
jim v tomto sméru psychoedukaci s pomoci rodiny a blizkych nemocného a individualné

se zam¢tili na ,,destigmatizaéni aktivity* (Hadjipapanicolaou et al., 2014).
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1.8 Lecba

Pro 1écbu schizofrenie se uziva komplexniho, individualizovaného pfistupu,
ktery je kombinaci V pocatcich onemocnéni nezbytné¢ farmakoterapie s psychosocidlnimi
programy ¢i rehabilitaénimi technikami (Lecrubier et al., 2006). Pti farmakologické 1é¢bé
antipsychotiky jde nejvice o kauzélni 1é¢bu piiznakt, u psychosocialnich intervenci je cilem
pomoci pacientim a jejich rodinam celit nepfiznivé situaci a podpofit pacienty pii jejich

integraci do komunity a nového za¢atku fungovani ve spole¢nosti (Ceskova, 2007).

Schizofrenie je onemocnéni, jehoz 1écba je proces, ktery vyzaduje urcité faze. Akutni
faze ma za cil odstranéni pozitivnich pfiznaki, tedy co nejdiivéjsi podani antipsychotik
(a poté jejich snizené davkovani), jejichz vliv na pacientiv stav mizeme pozorovat jiz po
prvnim tydnu po uziti. Jedna se o prvni epizodu nebo relaps. Ve stabiliza¢ni fazi, ktera
nasleduje, usilujeme o pacientliv ndvrat na premorbidni Grover, s tim ze musime mit na paméti,
ze kognitivni deficit a negativni ptiznaky se zmiriiuji pomaleji nez ty pozitivni. V udrzovaci
(dlouhodobé) fazi 1écby je pak cilem zabranit relapsu a dosazeni a udrzeni remise. V této fazi
jsou doporuovany minimalni ucinné davky antipsychotik po dobu 2 let, v pfipadé
opakovanych psychotickych epizod pak po zbytek Zivota. Prevence relapsu je dulezita
z cerebrotoxickych, psychotoxickych i sociotoxickych duvodu. Dlouhodoba farmakologicka

1é&ba vyrazné snizuje riziko relapsu. (Ceskova, 2009).

1.8.1 Antipsychotika

Zakladem 1é¢by schizofrenie jsou antipsychotika. (Lecrubier et al., 2006). Na trhu jsou
dva druhy antipsychotik, pficemz se dnes jednozna¢né piiklanime k antipsychotikiim
2. generace. Tyto 1éky prvni volby jsou také nazyvany atypické. Jsou preferovany zejména
z diivodu, Ze maji pfiznivejsi obraz neZadoucich ucinkl. Druhy typ jsou antipsychotika
1. generace neboli typicka. Ty byly vyvinuty diive, a tak se také potykaji s v&tS§im poctem
nedostatkd, negativnich U¢inki a jejich zavaznosti. Nicméné byvaji pouzivany stale napiiklad

pfi rychlé potiebé nastupu sedativniho u€inku u akutni agitovanosti (Mohr, 2012).

Lécba antipsychotiky 1. generace (AP1G) neboli také klasickymi neuroleptiky,

umoznila v druhé poloviné 20. stoleti pievrat v 1é€bé schizofrenie. Doba stravena pacienty
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V 1éCebné se vyrazné zkratila a bylo jim umoznéno navstévovat ambulantni 1€cbu. AP1G byla
velmi ucinna pii potlacovani pozitivnich piiznakt, oproti 1é€be téch kognitivnich a negativnich
(Ttma, 2011). Hlavnim divodem pro vyuzivani antipsychotik 2. generace (AP2G) je vyrazné
nizs$i riziko rozvoje extrapyramidové symptomatologie, nicmén¢ je s nimi spojeno vyssi riziko
metabolicky nezadoucich vlivi  (Ce$kova, 2009). Atypicka antipsychotika jsou
charakterizovdna lepS$i snaSenlivosti a klinickou vyuzitelnosti nejen u pozitivnich,

ale i u negativnich, kognitivnich i afektivnich ptiznak (Mohr, 2012).

Efekt klasickych antipsychotik je zaloZen na ,,blokadé postsynaptickych dopaminovych
D2 a D3 receptori.“ (Mohr, 2012). Nejcastéjsimi negativnimi duasledky jsou

pak diky neselektivni blokadé dopaminovych receptorti neurologické a endokrinni poruchy.

Co se tyée komplexnosti 1écby, nesmime opomenout psychoterapeutické
a psychosocialni intervence. Stale jasnéji se ukazuje, Ze pouze farmakologicka 1é¢ba nemtize
cely problém vytesit. Mnoho pacientl stale bojuje s pietrvavajicimi a farmakologickou 1é¢bou
neodstranitelnymi symptomy, relapsy a kognitivnim deficitem. Pacienti také selhavaji
v mezilidskych situacich, socidlnich rolich a jsou pozadu se svymi socialnimi dovednostmi.
Maji problémy ve vztazich (Péc, 2009). Vysledky znékolika studii potvrzuji uc¢innost
psychoterapie, a to zejména psychodynamické a kognitivné behavioralni. Je zdlraznovana
dillezitost terapeutické aliance v ambulantni péci. DlleZitd je také edukace rodin a podpora
se schizofrennim onemocnénim je nejCastéji vyuzivano individualni psychoterapie, casto

se ale vyuziva i skupinové a rodinné terapie (P&¢, 2009).
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1.9 Kognitivni deficit

1.9.1 Inteligence

Pacienti se schizofrenii maji v priméru nizsi Inteligenéni kvocient (IQ), nez bézna
populace. Tento rozdil je patrny jiz pted prvni psychotickou epizodou, kdy nemocni skoruji
v priméru hiife v nékterych testech inteligence, napiiklad jejich vykon je znacné odlisny

Vv subtestu Koédovani u Wechslerovy inteligenéni skaly pro déti (Bowie & Harvey, 2006)

V rozséhle studii, které se ucastnilo 5362 déti, bylo pozdé¢ji nalezeno 30 ptipadii
schizofrenie. Tito tcastnici m&li v anamnéze uveden zpomaleny motoricky vyvoj, feCové vady
a sklon k samotaistvi, az do mladsiho §kolniho véku. Cim starsi pak jedinci byli, tim vétsi méli
deficity v oblastech kognitivnich funkci, vysledky dosahovaly maximalné¢ primérného
ohodnoceni a dosazené IQ bylo také v porovnani s ostatnimi niz§i. V adolescenci

se pak ptidavaly napadné problémy v socialnim kontaktu (Obereigneru et al., 2011).

1.9.2 Pamer

U pacienti se schizofrennim onemocnénim jsou téméf vSechny slozky paméti postiZeny,
at’ uz se jedna o pamét’ kratkodobou, ¢i dlouhodobou. Spravny chod paméti je ptredpokladem
ke spravnému fungovani jedince. Pamét “je nezbytna pro naSi orientaci osobou, mistem
a ¢asem, umoziuje nam vnimani minulosti, pfitomnosti a budoucnosti €ili pocit kontinuity”
(Motlova & Koukolik, 2004). Diky paméti jsme schopni se u¢it novym dovednostem a hodnotit
je jako libé a nelibé, coz ndm umoznuje svym zptsobem byt samostatnym a svobodnym

jedincem. O to vSechno mohou pacienti pfijit.

Problém, ktery je tradicné uvadén jako klicovy, je ten, ze porucha paméti u osob
se schizofrenii spoc¢iva ve zhorSenych schopnostech uceni a vybavovani. Potiz tedy nemusi
byt az tak v zapominani jiz nabytych dovednosti a znalosti, ale spiSe v procesu reprodukce
informaci z paméti a v jejich vSt€povani. To také potvrzuje napiiklad vyzkum Daniona

(2001; in Banksova Motlova & Spaniel, 2017), kde ukazuje, Ze se implicitni pamét’ od kontrolni
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skupiny nelisi. Nicméné v dal§im vyzkumu Perry (2000; in Banksova Motlova & Spaniel, 2017)
poukdzal na zvySeny reakcni Cas pfi vybavovani z implicitni paméti, coz lze ale pfricitat

pomalejsimu zpracovani informaci u pracovni paméti.

Dulezita je v tomto ohledu praveé takzvana pracovni pamét’, coz je ,,soucast dlouhodobé

%6

paméti, do niz soucasné patii kratkodoba pamét™ (Sternberg, 2009). Bez této schopnosti mtize
jedinec vlivem snizeného rozsahu paméti o nové nabyté informace celkem rychle piijit.
Tato slozka paméti je siln¢ postizena u schizofrenniho onemocnéni, coz je povazovano
zanevyvratitelny fakt (Preiss & Kucerova, 2006). Predpoklada se, Ze kapacita pro zpracovavani
informaci do pracovni paméti se dokdze za normalnich okolnosti zaméfit na vice informaci.
Pfi schizofrenii je tato kapacita limitovana, a tak je pak pro dil¢i ¢ast informace zapotiebi
vyuzivat i ty zdroje, které se pii nepatologickém stavu podileji na zpracovani ostatnich ¢asti.
Tim je tedy omezena jedincova schopnost analyzovat informaci komplexné, coz vede k chybam
kognitivniho fungovani a porucham s tim spojenym. Néktefi odbornici praveé toto povazuji

za jadro neurokognitivniho postizeni u schizofrenie (Rodriguez & Mohr, 2004).

Funkce sémantické i epizodické slozky deklarativni paméti jsou také postizeny. Podle
Kerna (2008) jsou to u explicitni paméti hlavné deficity ve verbalnim uéeni a dlouhodobé
paméti, u sémantické slozky to jsou deficity v testech verbalni fluence. Vyzkumy dale povazuji
1 za jednu z pficin zménu objemu urcitych mozkovych oblasti, které se pravé na téchto slozkach
paméti podileji. OvSem at’ uzZ se jedna o oboustranné zmenseny enthorinalni kortex nebo sniZeni
objemu celého hipokampu (Motlova & Koukolik, 2004), proménlivost a rozptyl ve vykonu

sveéd¢i pro fakt, Ze se jednd o jiny podklad poruch nez u neurodegenerativnich demenci.

Poruchy paméti u schizofrenie jsou nezavislé na délce trvani onemocnéni, u€incich

medikace a zavaznosti psychopatologie (Rodriguez & Mohr, 2004).
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1.9.3 Jazyk a Fec

Pacienti se schizofrenii maji problémy se spontanni produkci feci. Testy méfici verbalni
fluenci zkoumaji schopnost produkce slov ze specifické fonologické a sémantické kategorie
a poukazuji na oslabené ukladani verbalnich informaci, stejné¢ tak jako na nedostatecné
vyhledavani informaci ze sémantickych siti. Pacienti tak maji problémy s vybavovanim
a uzivanim slov (Kerns et al., 1999, Aloia et al., 1996; in Bowie & Harvey, 2006). Chroni¢ti
pacienti spontanné produkovali vyznamné méné slov, nez pacienti s prvni epizodou

schizofrenie (DeLisi, 2001).

Poruchy ftecového projevu jsou spojeny s poruchami mysleni. Jistd souvislost
je pak i s narusenymi exekutivnimi funkcemi a paméti. Pfi bézném pouzivani feci se vyskytuji
formalni poruchy. Témi jsou ,,neclogismy, paralogie, poruchy asociaci a syntaktické poruchy*
(Obereingert et al., 2011). Na propojenost mezi kategoriemi kognitivniho deficitu u pacientti
se schizofrenii upozoriiuje vyzkum DeLisi (2001), kde se autofi domnivaji, Ze poruchy teci

souvisi s poruchami exekutivnich funkci a pamét'ovym narusenim.

Deficity spojeny se specificky lidskymi aspekty jazyka mohou mit souvislost s dédicnou
slozkou schizofrenie, jelikoz se v jisté mife vyskytovaly i u pfimych ptibuznych nemocného

(DeLisi, 2001).

Nektefi autofi jsou toho nazoru, ze poruchy feci u schizofrenie jsou ptimé a podobné
afaziim, spiSe se ale védecka vetejnost piiklani k tomu, Ze poruchy feci jsou disledkem
poskozeni jinych ¢asti mozku a jsou tedy sekundarnimi symptomy schizofrenie (Svérak, 2013).
Poruchy fe¢i miZeme také dé€lit na ty s pozitivnimi a negativnimi piiznaky. Mezi ty pozitivni
muZeme s jistotou zafadit naptiklad inkoherentni feCovy projev s gramatickymi nepfesnostmi.

Nemluvnost a bezobsazna fe¢ se pak fadi mezi ty negativni (Obereingert et al., 2011).

Podle amerického psychiatra Timothyho Crowa (Banksova Motlova & Spaniel, 2011)
je schizofrenie cenou za to, Ze jsme se naudili fe¢i a vynalezli jazyk. Re¢ vedla k asymetrii
mozku a kdyZ je tato asymetrie mélo vyjadiena, zvySuje se riziko onemocnéni schizofrenii.
Tuto hypotézu se ale podatilo zpochybnit védcim, kteti vypozorovali tyto ,,feCové™ asymetrie

1 u Simpanzi.
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1.9.4 Pozornost

Stav bd¢losti umoznuje udrzet pozornost po néjakou dobu u daného ukolu. Pii jeji
poruse mize vyustit v problémy Vv mezilidskych vztazich a mutze zamezit pochopeni
slozit&jsich instrukci. Jednoduché aktivity jako Cteni a sledovani televize se pak mizou stat

nezvladatelné (Green, 2000).

Deficit pozornosti je povazovan za jeden z jadrovych piiznakii schizofrenie (Carter
et al., 2010) a Cornblatt (2003) jej poklada za jadrovy jiz v prodromalni fazi onemocnéni.
Pozornost je narusena ve vSech jejich slozkach, konkrétné tenacita, koncentrace, rozsah,
distribuce 1 pfepojovani. U paranoidnich stavli dochdzi k jeji alteraci a zvySena funkcnost

pozornosti se pak projevuje ve spojitosti s paranoidnim myslenim (Obereigner et al., 2011).

Pro vyzkum deficitu pozornosti se hojné¢ vyuzivd neurozobrazovacich metod. Ty
signifikantné niz$i kortikalni aktivitu, nez zdravé kontroly a naopak, pfi jednodussich tkolech
statisticky vyznamné vyssi (Karch et al., 2009). To dokazuji i vysledky Eylera (2004), podle
nichz je snizena koncentrace pozornosti zavinéna abnormalné vyssi aktivitou v oblasti pravého
postcentralniho gyru, pravé medialni c¢asti temporalniho laloku a levého cerebella,
coz poukazuje na neefektivnost a zvySenou ndmahu, kterou musi nemocni pii ukolech
vynaloZit. Celkové se tedy mozkova aktivita pti zkoumani pozornosti u pacientd se schizofrenii
1i81 od zdravé populace hlavné v oblastech dorsolateralniho prefrontalniho kortexu, insuly,

anteriorniho gyru cingulate, amygdaly, thalamu a cerebella (Liddle et al., 2006).

Pacienti se schizofrenii jsou pfi vySetfenich ¢asto rozruSovani okolnimi podnéty, coz se
projevuje na jejich narusené koncentraci pozornosti. Pravé schopnost udrzeni a presmérovani

pozornosti na potfebny objekt je u schizofrenie vyrazné narusena (Preiss & Kucerova, 2006).
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1.9.5 Exekutivni funkce

Exekutivni funkce zahrnuji Sirokou Skalu kognitivnich procesi, které umoznuji jedinci
planovat a anticipovat vysledky svého na cil zaméteného chovéni. Studie vyuzivajici
neuropsychologickych nastroji u pacientd se schizofrenii ukazuji, Ze nemocni maji problém
téméf ve vSech komponentech exekutivnich funkci (Bowie & Harvey, 2006). Zakladem téchto
deficitd je ,,poruseni funkce okruhi frontalnich laloku skladajicich se z kortoko-striato-palido-

thalamickych struktur® (Obereignera et al., 2011).

Mezi tyto deficity patfi naruSené planovani v kognitivni i motorické oblasti (Morris
et al.,, 1995), volba chybné strategie pro feSeni problému a abstrakce (Palmer, 2009;
in Obereignerd et al., 2011) a tézkosti pti formovani ramce k pochopeni dvojznaénych stimultl

(Haunt et al., 1996).

Deficit exekutivnich funkci nijak nekoreluje s pozitivnimi pfiznaky, jak uz jsme
ale psali vyse, v urCitych bodech se piekryva s negativni symptomatologii (Bowie & Harvey,
2006). Poruchy exekutivnich funkci jsou povazovany za dulezité prediktory optimalniho
vykonu, které souviseji se selhavanim pacientl v kazdodennich situacich. Hraji tedy podstatnou
roli pfi psychosocialni rehabilitaci, ktera mize mit vliv na délku hospitalizace. Snizena vlastni

ucast na 1é¢bé¢ je pak vyrazné ohrozena (McKee et al., 1997).
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2 MATRICS

Za celem komplexniho posouzeni kognitivnich funkci u schizofrenie byla sestavena
baterie testt MCCB. ,.V relativné kratkéem case umoziiuje zhodnoceni sedmi pro schizofrenii
klicovych kognitivnich funkci: mentalni rychlost, pozornost/vigilance, pracovni pameét:
neverbalni i verbalni, verbalni uceni, vizualni uceni, mysleni a reSeni problemu a socialni

kognice. ““ (Bezdicek et al., 2015, s. 82).

2.1 Vznik

Testova baterie MCCB vznikla za ucelem sjednotit metodiku vyzkumu, ktery
se zamétuje na zlepseni kognice u schizofrenie a v soucasné dobé se jedna ve vyspélych zemich
o nejrozsifenéj$i baterii neuropsychologickych testli pro diagnostiku kognitivniho deficitu
u schizofrenie, ktera je pokladana za standard ve vyzkumu (Bezdicek et al., 2015). Vybérem
testového materialu byla povéfena Americkym narodnim institutem pro duSevni zdravi nové
vznikl4 iniciativa Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizofrenia
(MATRICS), jejimz cilem bylo: 1) identifikovat kognitivni domény, které by mély byt soucasti
testové baterie, 2) vytycit klicova kritéria vybéru testli pro konkrétni kognitivni funkce.
Vybrano bylo sedm  kognitivnich domén na zdkladé dostupné literatury
anazorech expertli. Baterie nese nazev The MATRICS Consensus Cognitive Battery, ve zkratce
MCCB (Green et al., 2004). Iniciativa na zakladé¢ shody znalc definovala pét zakladnich
kritérii K vybéru testi:

»Vysoka test-retestova reliabilita testu (kterou napriklad nespliuji testy s vysokym efektem
nacviku), pouzitelnost testu k opakovanému meéreni (u nékterych testii pozadavek na existenci
paralelnich forem testu), existujici vztah mezi vykonem v testu a urovni psychosocidlniho
fungovani, dobrd tolerance testii ze strany pacientii a prakticnost z hlediska administrace

«

a vyhodnoceni. *

(Bezdicek et al., 2015, 5.82)
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2.2 Obsah

Baterie MCCB obsahuje 10 testt, které se zaméiuji na 7 vybranych kognitivnich domén.
Vykony v jednotlivych doménach se vzdy posuzuji jednim az tfemi subtesty. V nasledujici

tabulce jsou testy vyjmenovany i se stru¢nym popisem metody, jak je mozné najit na oficidlnich

internetovych strankach konsorcia MATRICS.

Tab. 5 Testova baterie MCCB

Kognitivni funkce

Test

Popis

1. Mentalni
rychlost

Kratké vySetreni kognice
u schizofrenie (BACS):
symboly kodovani

Casové ohrani¢ené vysetieni, kdy ma
pacient doplnit ¢isla pod symboly
podle zadaného klice

Sémanticka fluence:

Béhem 1 minuty ma respondent za

zvirata (SF:ZV) ukol vyjmenovat co nejvice zvirat
Test cesty: ¢ast A (TMT- | Ukolem je spojit ¢isla od nejmensiho
A) po nejvetsi

2. Pozornost/
Vigilance

Test zamefené pozornosti
— identické pary (CPT-IP)

Administrace na PC. Respondent ma
za ukol co nejrychleji zareagovat na
identickou dvojici ¢isel, ktera se
objevi ihned po sob¢ na displeji PC

3. Pracovni pamét’
(neverbalni)
(verbalni)

Wechslerova pamétova
skala, treti vydani (WMS-
III): prostorovy rozsah

Respondent ma za tikol zapamatovat
si poradi (i opacn€) 10 kostek, které je
urceno vysetrujicim

Usporadani ¢isel a pismen
(LNS)

Ustné administrovany test, ve kterém
respondent mentalné reorganizuje
fadu Cisel a pismen a poté ji zopakuje
administratorovi

4. Verbalni uceni

Hopkinstv verbalni test
uéeni (HVLT-R)

Ustné administrovany test zahrnujici
seznam 12 slov ze 3 taxonomickych
kategorii. Pacient si vybavuje co
nejvetsi mozny pocet slov po kazdé ze
3 kategorii

problémi

Kratky zrakove- ., Sy
o e ATk eR ccmerdd . st Test zahrnujici reprodukci Sesti
5. Vizualni uceni prostorovy pametovy test cometrickveh fieur z pameti
(BVMT-R) & yehhigur zp
e o et Baterie pro Test hodnotici jedincovu schopnost
6. Mysleni a FeSeni . e rt : :
neuropsychologické planovani, proziravosti a

vySetieni (NAB): bludisté

organizacnich dovednosti

7. Socialni kognice

Test emocni inteligence
(MSCEIT)

Test zjist'ujici, jak lidé zvladaji jejich
emoce.
Forma: tuzka a papir
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Doporucena standardni doba pro administraci vSech testll je mezi 75 az 90 minutami.
Testova baterie by méla byt administrovana individualné formou tuzka a papir, s tim, Ze jeden

test (CPT-IP) vyzaduje praci s po¢itacovym programem (Véchetova et al., 2018).

2.3 Vyuziti v Ceské republice

Prvni, kdo se vénoval v Ceské republice baterii MCCB, byl kratce po jejim vydani
Preiss. Snazil se ctit principy, na kterych byla zalozena, a tak navrhl neuropsychologickou
baterii k vySetieni kognitivniho deficitu u schizofrenie, ktera postihovala vySe uvedené
kognitivni domény s tim, Ze byly navrzeny pouze standardizované testy dostupné v Ceské
republice. Vzhledem Kk tomu, Ze v ¢eském jazyce je oproti anglickému omezené mnozstvi
standardizovanych neuropsychologickych testil, navrhoval Preiss zménu nékterych z nich (test
pozornosti d2, Razeni &isel a pismen — subtest z WAIS-II1, Prostorovy rozsah z WMS-111, Rey-
Osterriethovu komplexni figuru, Hanojskou véz ¢i Wisconsinsky test tfidéni karet) (Bezdicek

etal., 2015).

Podobné tomu bylo také u Kuderové a Rihové, které doporuovaly k méfeni
kognitivnich funkci u schizofrenie modifikovanou ¢eskou verzi MATRICS, kterd také stila
na puvodnich principech konsorcia. V téchto dvou ptipadech je sice testova baterie schopna
zachytit zmény kognitivnich funkcich v Case, ale uz nevystihuje podstatu toho, za jakym
ucelem byla konsorciem MATRICS baterie MCCB vytvoifena. Jak jsme jiz zminovali vyse,
konsorcium vytvofilo svou testovou baterii za uc¢elem sjednoceni vyzkumnych snah odbornikt
V mezinarodnim méfitku. Tyto snahy byly doposud limitovany nejednotnymi vysledky
testovych nastrojii pro zjistovani kognitivniho deficitu. V soucasnosti je tedy nejvétsi snahou
pfinést Ceskou licencovanou verzi originalni testové baterie MCCB. Je nutné podotknout,
7e Ceska republika je jednim zmala vyspélych statd, ktery jesté nema testovou baterii

standardizovanou ani pro akademické ucely (Bezdicek et al., 2015).

32



3  Projektivni metody

Rozdil mezi projektivnimi a ostatnimi psychodiagnostickymi metodami, jakymi jsou
dotazniky, vykonové testy a dalsi, je dan jejich psychometrickou hodnotou. Jelikoz naptiklad
vykonové testy jsou konstruovéany tak, aby jejich schopnost postihnout predem definovany
a poté zkoumany znak, byla co nejpfesnéjsi, je mozné lépe pracovat s jejich metodologii.
Reliabilita a validita téchto testli je vétSinou na vysoké urovni, a proto jsou pouzivany
jak v klinické, tak ve vyzkumné praxi a jsou respektovany odbornou vefejnosti. Vyuzivame
je tedy v pripadech, kdy vime, kterou oblast lidského mentalniho svéta a kognice chceme
zkoumat (Svoboda et al., 2013).

Oproti tomu metody projektivni maji svou silu v jiném predpokladu,
nez ve své objektivité, které se snazi dosdhnout ostatni psychodiagnostické metody. Stavi
na principu projekce, o kterém budeme psat nize a ktery se zaméfuje vice na subjektivni pocity
zkoumanych osob, jez jsou bezdeky vkladany do testového materialu projektivnich metod.
Ztoho je jiz jednoduché odvodit, Ze jejich psychometrické hodnoty jsou zcela jiné,
a proto je zpochopitelnych divodi na projektivni metody nahlizeno tolika empiricky

zamétenymi védci s despektem.

Rozdil je pak i v administraci, kdy dotazniky a nékteré dalsi psychodiagnostické testy
mohou byt zaddvany i neSkolenym vyzkumnikem. To se u projektivnich metod stat nemuize,
protoze do interpretace vysledk téchto metod je zahrnut ve vétSiné pripadt i kontext,
ve kterém se zkoumana osoba vyskytuje. Jelikoz projektivni testy stavi na principu projekce,
ktera ma u zkoumaného vyvolat jak védomé, tak i1 nevédomé reakce, je na proskoleném
administratorovi, aby si v§imal d&ju, které doprovazeji odpovédi a které neni mozné testovym
materialem postihnout. Projektivni metody pak Vv rukach zkuSeného odbornika mohou
»pomahat v generovani pracovnich diagnostickych hypotéz, v diferencidlni diagnostice
nebo jako zdroj inkrementalni validizace (tedy jako dokreslujici, pomahajici pochopit

osobnostni souvislosti, osobnostni dynamiku apod.)* (Najbrtova et al., 2017).

Jako prvni pouzil termin ,,projekce* v psychologické literatufe roku 1894 Sigmund
Freud. Podle n¢&j se jedna o jeden z obrannych mechanisml ega: ,, mechanismus uzkosti,
ktery umoznoval pripisovat viastni snahy, prani a pocity jinym osobam a okoli* (Svoboda

et al., 2013). Freud jim ale nerozumi pouze obranu proti uzkosti, ale také vliv vlastnich
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vzpominek, i téch nevédomich, a zkuSenosti na vnimani nového podnétu. Jiz v roce 1879, tedy
nékolik let pted Freudem, byl zkonstruovan a pouzit Francisem Galtonem Slovni asocia¢ni
experiment, ktery spliioval kritéria pozdéjSich projektivnich metod, ¢imz se stal prvni
z nich. Dalsi dalezité jméno v historii projektivnich metod je L. K. Frank, ktery definuje nazev
projek¢éni technika jako ,,metodu vyzkumu osobnosti konfrontujici zkoumaného jedince
S néjakou urcitou situaci, vniz bude odpovidat podle smyslu, ktery tato situace
pro néj ma, a podle toho, co citi béhem této odpovédi““ (Svoboda et al., 2013, s. 216). Zakladem
je tedy navozeni néjakého subjektivniho stavu projekéni technikou, determinovaného
subjektivni zkuSenosti, ve kterém se odrazi klientiv vnitini svét a je mozné ho tak skrze
projektivni techniku vyvolat a pozorovat. Podle Nakone¢ného (1995) je pak za ptredpokladu,
ze kazda projekce je vyrazem pudové afektivni potifeby a nevédomého prani, jeji podstatou

oziveni urcité psychické reprezentace.

3.1 Déleni projektivnich metod

Existuje mnoho zpiisobti déleni projektivnich metod, zde si ale popiSeme
ten, ktery uziva ve své knize Svoboda (2013) a ktery je také nejuzivangjsi.
Ty psychodiagnostické néstroje, které miizeme povazovat za projektivni metody, jsou zaloZeny
na metodé projekce vznikajici konfrontaci subjektu s podnétovou situaci (v ptipadé TAT
S podnétovou tabuli), kterd svou nejednoznacnosti nuti pacienta (za vyuZiti této techniky)
k jejimu vyhodnoceni. Pacientiv pohled na danou situaci pak neni objektivni skutecnosti,

ale subjektivné zabarvenou vypovédi, vyvolanou podnétem (Najbrtova et al., 2017).

3.1.1 Verbalni metody

1) Rorschachuv test (ROR)

Vzhledem ke své $ifi neni mozné v nasi praci obsahnout celkovou komplexnost
této projektivni metody, pokusime se zde ale v par vétach nastinit jeji dalezitost.
,»Rorschachova metoda je nejrozsifenéjSim projektivnim testem bez ohledu na svétadily.

o

O testu vysly stovky monografii a tisice ¢lanku* (Svoboda et al., 2013). ,,V mite
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oblibenosti a Cetnosti vyuzivani mezi psychology taktéz atakuje prvni pficky seznama®

(Lecbych, 2013).

Jedna se o projektivni metodu zalozenou na interpretaci vypoveédi k tabulim
s inkoustovymi skvrnami. Téch je 10 a vSechny obsahuji symetrickou skvrnu,
ktera ma bud’ chromatické, nebo achromatické barvy (Svoboda et al., 2013). V¢hlas
ROR, ptesahujici hranice psychologie, se pak odrazi i u n¢kterych svétovych umeélct
v podobé filmt, komikst a hudby. ,,Pouziti Rorschachova testu v praxi nema zadna
omezeni. Je vhodny nejen pro psychopatologii a klinickou psychologii, ale nachazi

uplatnén i v oblastech aplikované psychologie a vyzkumu* (Svoboda et al., 2013).

Diky své popularité nezlstalo vyhodnocovani ROR pouze u plivodni autorovi
interpretace, u které miizeme ,,prvni a originalni linii vyvoje v ROR metodé formulovat
jako studium percepénich procest a jejich vazby k posuzovani osobnosti
a psychopatologie. Rorschachova metoda zde figuruje jako percepéné-kognitivni
experiment* (Lecbych,2013). Jesté zde zminime dva nejznaméjsi vykladové ramce,
a to Bohmuv systém, ktery rozpracovava pojeti samotné¢ho autora metody a americky
komprehenzivni systém J.E. Exnera, ktery je v soucasné dobé nejpouzivanéjSim

ucelenym systémem pro administraci, vyhodnocovani a interpretaci ROR dat.
2) Tematicko-apercep¢ni test (TAT)

Tento test je pfedmétem této prace a je vice rozepsan nize v dalsich kapitolach.
3) Rosenzweigliv obrazkovy frustracni test

Neboli také P-F Study, ,patii k verbalné-tematickym projektivaim metodam
a prestavuje zamérenou projekcni techniku k odhalovani vzorcii chovadni v reakci
na beéznou zatez. Test evokuje latentni agresivni  tendence, projikujici
se do verbalizace. “ (Svoboda et al., 2013, s. 272). Tvoti ji 24 obrazkovych tabuli, které
stavi hlavniho hrdinu do frustrujici, které miZeme rozd¢lit do dvou podskupin. Prvni
Znich jsou ,ego brzdici situace”, pfi kterych hlavni hrdina néjakym zpisobem
omezovan okolim. Druhé jsou ,,superego brzdici situace®, u kterych je naopak hlavni

hrdina okolim napaden, nebo obvinén (Svoboda et al., 2013).

Tuto metodu nemlzeme povazovat za plnohodnotny test osobnosti,
jelikoz ,,mapuje reaktivitu Clovéka pii prozitku frustrace®™, zamétuje se tedy spiSe

na urCité spektrum osobnostnich charakteristik, frustraci a agresi. Miize ale diky

35



ni vcelku dobfe popsat pacientovo chovani v kazdodennich situacich (Najbrtova

etal., 2017).

Popsali jsme si zde 3 nejznaméjsi verbalni projektivni metody. Existuje
jich ale nespocet. Mezi né patii Hand test (test ruky), testy zaméfené na slovni asociace, test

dopliovani vét a dalsi.

3.1.2 Grafické metody

Tento typ projektivnich metod vyuZzivad potencidlu kresby, ktera ,,zobrazuje cast
védomych a nevédomych ryst osobnosti a jeji vztah k jednani je blizsi, nez je tom u mluvené¢ho
slova. Projektivni hodnota kresby je zna¢na‘* (Svoboda et al., 2013). Diky své nejednoznac¢nosti
a mnozstvi psychologickych proménnych, které ji mohou ovlivnit, ma mnoho odpurct.
Nicméné 1 ptes spornou validitu je potencidl grafickych metod hojné vyuzivan (Najbrtova
et al., 2017). Mezi grafickymi metodami se mizeme setkat s testy tematickych kresebnych

technik. Technik dopliovani zacatych kreseb, spontanniho kresleni a s dal$imi.

a. Kresby postavy
b. Kresby stromt

c. Duam-strom-¢lovék

3.1.3 Metody volby

Jako posledni kategorie projektivnich metod jsou metody volby neboli manipulacni.
wZarazujeme zde projektivni techniky, pri jejichz administraci vysetfovana osoba manipuluje
néjakym materidalem, néco vybira ¢i voli. Jsou zde napriklad uvedeny metody, které nekdy byvaji
razeny  k barvovym  testum, jako je Lusheruv test, Test barevné pyramidy

nebo zkousky oznacované za konstruktivni (Mozaikovy test)* (Svoboda et al., 2013, s. 297).
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3.2 Kritika projektivnich metod

Mozna zadné jiné téma se v psychologii netési takové kontroverzi, jako je praveé status
projektivnich metod a jejich vyuziti pii diagnostice osobnosti. Existuje nespocet studii,
které¢ se vénuji validité a reliabilité téchto testli a jejich vysledky vychazeji pro projektivni
metody jak pfiznive, tak nepfiznivé. Ve své Casto citované praci Lilienfeld (2000) empiricky
podpofil validitu pouze nékterych indexi ROR a TAT. Jeho meta-analyza ale neukazala
na schopnost téchto technik detekovat détské zneuzivani a celkové se k jejich uzivani stavi
kriticky. Tato studie vzbudila velky ohlas, a tak se také setkala s vlastni kritikou. Hibbard
(2003) se snazi vyjasnit vysledky pfedchozi studie a snazi se prezentovat uzitecnost téchto

diagnostickych néstrojt.

Obecné se ale projektivnim metodam vytyka jejich sporna reliabilita a validita. Jejich
zamétendi je specifické a cili zejména na dynamické charakteristiky, které jsou slozit€ objektivné

zhodnotitelné tradicnimi psychometrickymi postupy (Svoboda et al., 2013).
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4 TAT

4.1 Historie

Prvni zminky o Tematicko-apercepénim testu muzeme dohledat v praci Henryho
A. Murrayho a Christiany D. Morganové z psychologické kliniky Harvardské univerzity.
Podrobngji se pak TAT vénuje uz pouze Murray se svym tymem a v roce 1943 publikuje
manual pro jeho praktické vyuziti. Murray zamysli Tematicko-apercepcni test jako doplikovy
k Rorschachové metodé. Tyto dvé metody pak maji podavat komplexnéjsi ,,obraz* o klientovi
a zachycovat tak plnou §ifi jeho osobnosti (Najbrtova et al., 2017). Aby mohl Iékai maximalné
tézit vysledkt z protokoli TAT, mél by je kombinovat s jiz ziskanymi daty o daném jedinci,
tedy informacemi zriznych tesl, interview, pozorovani a dalSich projektivnich metod
(Aronow, Weiss & Reznikoff, 2013). Pravé v dobé vzniku TAT se jiz ROR, ktery kladl duraz
na percepci, t&sil velké popularité. Percepci u ROR Murray definoval jako rozeznavani objekta
na zaklad¢ senzorickych dojmu. Oproti tomu své TAT zalozil zejména na apercepci, dodavajici

vyznam pravé vnimanému (Teglasi, 2010).

Od svého vniku vzdy v TAT prevladala v jeho klinické interpretaci psychoanalyticka
tendence. Bylo tomu tak vice nez pil stoleti. Postupem cCasu se zaCaly objevovat i jiné
interpretac¢ni postupy, a to zejména ty, které maji ve svém stiedu teorii socidlni kognice. Rad&ji
néZ rozSifovat mezeru mezi témito dvéma teoretickymi rdmci, snazi se soucasné systémy
o roz$ifeni zakladnich principli, na kterych jsou vystavény ptvodni zaklady TAT (Teglasi,
2010). Mezi tyto autory patii zejména Cramerova (1999), Teglasiova (2010) a Westen (2002).

Podle teorie socidlni kognice je jedincovo aktudlni zpracovani informaci,
a tedy odpovéd na TAT tabule, zavislé na jiz dfive internalizovanych mentéalnich setech
a schématech, které mu poskytuji védomosti o jeho vnitinim a vn&j$im svété. Diky tomu
pak mize v dané situaci vybrat jedno ze zvnitinénych schémat a aplikovat ho na danou situaci,

coz umoznuje jeji intepretaci a moznost rozhodovani a akce (Teglasi, 2010).

Test se Casto vyuZziva pfi interpretaci neurdz, poruch chovani a psychéz, na rozdil
od ROR, ktery je vyuZivan vice pfi diagnostice procesti mysleni a jejich poruch. Je také vice

spojovan se socialnim pfizpusobovanim (Najbrtova et al., 2017).
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4.2 Administrace

TAT zada po pacientovi vysokou aktivitu. Klade vysoké naroky na jeho angazovanost
ve vytvareni lidskych piib¢hii. Pacient ma sestavit ptibéh zahrnujici vyobrazenou situaci
na kazd¢ z tabuli. Instrukcemi je pozadéan o vysvétleni toho, co se udalo a také co se ma stat
pfed a po samotné scéné vyobrazené na tabuli. M¢él by také popsat, ha co vyobrazené osoby
mysli a co citi (Najbrtova et al., 2017). Vypravéni piibéht, a tedy vstup do lidského svéta,
et al.,, 2017). Proto je velice dulezité, aby se vySetfovana osoba pohodiné usadila a citila
se vV bezpeci. V pivodnim Murrayho manualu bylo dokonce doporuceno pacientovi si sednout

zady k vysetfujicimu (Sipek, 2000).

Standardni Murrayho vySetieni piedpoklada pouziti celkové 20 ptibéhovych tabuli,
které jsou administrovany ve dvou riznych sezenich, v nejlepSim piipadé¢ ve dvou po sobé
nasledujicich dnech (Svoboda et al., 2013). Murray podotyka, Zze je mozné test administrovat
jiz ve veéku 4 let, pro zisk kvalitn¢jSiho diagnostického materialu se ale spiSe doporucuje hranice
zhruba 8 let. Pro malé chlapce a divky byli specialné vyvinuty sady tabuli (B - chlapci,
G - divky). Od 15 let lze pak vyuzivat tabule pro dospélé (M - muzi, F - Zeny) (Svoboda
etal., 2013).

Pti zjevném zadrhnuti se pacienta pii vypraveéni piibéhu, ¢i pii jeho nedostateCném
obsahu, je mozné pacienta pobidnout. To se déje zejména u déti, ale také tfeba u psychotickych
pacienttl. Pro potiebu jejich povzbuzeni se K ziskani komplexné&jsiho pohledu na pacientem
vytvoteny piib&h pouzivaji otdzky typu: Co si osoby na tabuli mysli? Co citi? VySettovatel
st ale musi dat pozor, aby jeho pobidky nebyly pfili§ ndvodné, konkrétni, a tak je jeho repertoar

otazek velmi omezeny, spiSe se k témto Gcelim vyuziva neverbalnich pobidek. (Teglasi, 2010).

Pivodni autor uvadi, ze jeden ptibéh by mél obsahovat zhruba 300 slov. Ptibéhy se daji
samoziejme interpretovat, 1 kdyz jsou kratsi, ale vzdy se musi jednat pouze o jeden delsi ptibeh,
nikoliv vice paralelnich pfib&hid. To mize klast na pacienta znacné ndroky, zejména ve smyslu
nemoznosti opustit jiz rozvypraveény piibeh a moznosti si tak odpoc¢inout od jeho emoc¢niho,
nepiijemného obsahu, ¢imz by vyhovél obrannému vystoupeni z neptijemné situace. To se d¢je
zejména u déti, a proto Murray doporucuje motivaci V podobé naptiklad malého darku

(Najbrtova et al., 2017).
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4.3 Interpretace

Jelikoz se metoda TAT t&Si velké pozornosti, existuje zde néckolik moznych
interpretacnich systému, podobné¢, jak je tomu u ROR. V knize Psychodiagnostika dospélych
(2013) je vybrano n¢kolik z nich, které budou popsany i zde nize. Svoboda a kolektiv
zde rozliSuji mezi dvéma hlavnimi pfistupy k vyhodnocovani TAT. Zastupcim obou dvou
piistupi se budeme vénovat podrobnéji nize. Nicméné jesté pfedtim bychom meéli zminit
obsahly handbook od autorky Jenkinsové (2008), kterd rozdélila interpretani systémy
do 4 kategorii:

1) Systémy percepéné-kognitivni (Transcendence Index, Objective TAT Scoring
System, Interpersonal Decentering, Personal Problem-Solving System, Picture
Projection test)

2) Systémy psychodynamické (Reuben Fine’s Scoring Scheme, Primary Process
Scoring, Pathogenesis Index, TAT Oral Dependency Scale, Symbiosis, Ambitious-
Narcissistic Style Scale)

3) Systémy socialné-emocionalni (Communication Deviance Scoring System,
Affective Scale, Tell-Me -A-Story, Empathy, Adult Attachment Projective)

4) Systémy zaméfené na ,Needs and Concerns”“ (The Need-Threat Analysis,

Psychocultural Systém, Psychocultural System)

Prvnim ze dvou vySe zminénych skupin systémi jsou podle Svobody (2013)
interpretacni systémy, které jsou vice vyuZivany kliniky, jako nastroj pro individualni
diagnostiku osobnosti, pficemz nepouzivaji skoérovacich $§kal. Na druhou stranu jsou
zde pak skorovaci systémy, jeZz jsou preferovany pii vyzkumech osobnosti a jejichz data
je mozné vyuzit pii empirickych studiich. Vyhoda téchto strukturovanych systému lezi v jejich
flexibilité, ucinnosti, konzistentnosti a objektivité (Jenkins, 2008). Kombinaci teoretickych
a empirickych poznatkl tak bylo dosazeno u TAT norem, které jsou pro validni interpretaci

dat nezbytné a umoZiuji trénovanému examinatorovi efektivné dojit k objektivnim vysledkim.

Je tfeba také podotknout, Ze mnoZzstvi pfistupli k interpretaci podnétovych tabuli TAT
ma za nasledek znacné odchyleni se od puvodniho ,odkazu“ Murrayho myslenek,
,je vném ale stale mnohé pouceni a inspirace pro kazdého psychologa, ktery se zamysli

nad tajemstvim lidské osobnosti* (Najbrtova et al., 2017, s. 81).
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V nasi praci se budeme vénovat druhé skupiné Systému, tedy skorovacim, jelikoz
jednim z nich je i v naem vyzkumu pouzita Skala socialni kognice a objektnich vztaht. Tento
a dalsi podobné systémy se snazi o vybudovani norem TAT, na zékladé kterych bude mozné
vysledky objektivné interpretovat. Diky normédm je pak mozné jejich piimé srovnani
s vyslednymi protokoly ostatnich klientti a jejich moznd souhrnné interpretace. Klasické
interpretaéni systémy postradaji psychometrické standardy, které po vyhodnoceni vyusti
ve specifické osobnostni konstrukty, jez jsou napfiiklad zahrnuty v teorii socialni kognice

(Najbrtova et al., 2017).

Pivodni zpasob interpretace vychazi z analyzy odpovédi k tabulim a jejich obsahu
(Svoboda et al., 2013). Piedpokladem analyzy je hodnoceni piibéhti na zakladé seznamu potieb
a tlaku, které je mozné kvantifikovat na pétibodové stupnici. Potieby maji sviij biochemicky
potencial a mize jich byt az n€kolik desitek. Tlaky jsou pak vngj$i a vnitini sily, které mohou
facilitovat &i interferovat s dosazenim potieb hrdiny piibéhu. (Sipek, 2000). Hrdina je postava,
se kterou se pacient identifikuje. Jeho potieby je pak mozné v interakci s okolnimi tlaky zachytit
V jednoduchych tématech, které¢ vyusti bud’ v hrdiniv tspéch, ¢i prohru. Kombinaci téchto
hrdinovych rozuzleni vznikaji komplexnéjs$i témata, kterd jsou pak klicovd pro plivodni
interpretaci TAT (Svoboda et al., 2013). Ke kvalitni interpretaci pak Murray piidava nutnost
empatické intuice, zaroven ovSem konstatuje, ze sama intuice je vzdy vysoce nespolehliva

a nabada k jejimu tréninku v podobe¢ intuice kritické (Najbrtova et al., 2017).

Dalsi  jména, spojend s autorstvim  novych interpretacnich  pfistupt

k TAT, ktera zde musime zminit, jsou zejména M. B. Steinova, S.S. Tomkins a H. Teglasiova.

4.4 Skoérovaci systemy

Prvni skérovaci systém, ktery si zde popiSeme, je systém Cramerové. P. Cramerova
vyuziva k hodnoceni TAT protokoli obrannych mechanismu v jejich rozpéti od primitivniho
stupné az po jeho nejvyzralejsi podobu. Mezi zahrnuté obranné mechanismy patii popteni,
projekce a identifikace. Vyspélost obrannych mechanismti je zachycovana na 7 bodové Skale.
Celkov¢ se identifikace povazuje za nejprimitivnéjsi z téchto mechanismt popteni, na druhé
stran¢ tohoto spektra je pak identifikace. Vysledky potvrzuji, ze psychiatricti pacienti vyuZivaji

vice primitivnich obrannych mechanismii oproti b&zné populaci. To znamena,
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ze u nich sledujeme vétsi zastoupeni primitivn€jSiho popfeni a projekce a mensi miru

identifikace (Hibbard et al., 1994).

»Skorovaci systém Reubena Fineho je zaméfen na identifikaci a hodnoceni
manifestniho obsahu projektivniho materidlu“ (Svoboda et al., 2013). Pro vyhodnoceni
se vyuziva skorovani tii kategorii. Témi jsou pocity, zav€ry a interpersondlni vztahy.
Déle se také vyhodnocuje index patogeneze, ktery je zalozen na pozorovani osob se schizofrenii
a vychazi zpsychoanalyzy, kdy se predpokladd vliv rodi¢ii na vyvoj schizofrenie.

TAT protokoly jsou hodnoceny jako benigni, patogenni a nejasné (Svoboda et al., 2013).

Jako posledni zde bude popsan vice dopodrobna skorovaci systém SCORS, ktery je

V nasi praci vyuzivan.

Ttetim skorovacim systémem, ktery se t&$i od 90. let minulého stoleti velké oblibg,
je Skala socialni kognice a objektnich vztahii od Westona. Vnitini obrazy sebe a druhych jsou
Vv jedinci internalizovany jako psychické struktury, které jsou soucésti motiva¢niho systému.
Objektni vztahy motivuji jedince tak, jako ho v détstvi motivovaly konkrétni vztahy s vnéjSim
okolim. Clovék je pak vadzan na ostatni (internalizované) jedince, jako kdyby tito lidé byli
opravdu fyzicky ptitomni (Teglasi, 2001; in Soukupova & Goldmann, 2007). Zahrnuji
tedy v sobé zkusenosti a dovednosti, které si dotyény v kontaktu s témito jedinci osvojil. Skala
SCORS je tak zalozena na psychodynamickych =zakladech, ale jeji vznik se poji
také s empiricky ziskanymi poznatky. O SCORS budeme psat jesté v dalsi kapitole a také ve

vyzkumné ¢asti této prace.
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5 SCORS

5.1 Vznik a vyvoj

Vysledkem snahy sjednotit vySe zminéné teoretické koncepty a vyzkumné proudy bylo
vytvofeni Skaly socialni kognice a objektnich vztaht (SCORS), jejimz autorem je Dr. Drew
Westen z Emory University v USA. Snahou Dr. Westena (1990) bylo sestavit takovy skorovaci
systém, ktery bude méfit individualni rozdily v dimenzich socialni kognice a objektnich vztaht.
To se nakonec podarilo a odborné vetejnosti byla piedstavena skala SCORS, jez své teoretické

zakotveni hleda v psychoanalytické teorii objektnich vztahti a ve vyzkumu socialni kognice.

Bylo tedy wvyslySeno volani (Casti) odborné vefejnosti po vytvofeni nastrojl,
které by dokazaly kvantifikovat kvalitativni data u ptibéhovych tabuli TAT Vv pomérné
dynamicky bohatém a smysluplném sméru. Se svym silnym teoretickym zakotvenim dokéaze
tato Skdla zobrazovat a konkrétné posuzovat sofistikované dimenzi objektnich vztahii. Diky
tomu poskytuje vyzkumnikovi/klinikovi systematicky ptistup k posouzeni

a pochopeni zakladnich aspektii osobnostni struktury pacienta (Stein & Slavin-Mulford, 2018).

Skala socialni kognice a objektnich vztahii umoziuje komplementarni pfistup
pro posouzeni pacientova stavu za hranicemi bézn€ pozorovatelnych symptomd,
diky ¢emuz je mozné prozkoumat vice do hloubky pacientiv svét objektnich vztaht.
Kwvili své flexibilité je Skala aplikovatelnd na rtizné typy narativniho materidlu a pomaha
tak ,,pfemostit bfehy mezi vyzkumniky a kliniky, jelikoz je pouzitelna jak v terapii,
tak ve védeckych vyzkumech (Stein & Slavin-Mulford, 2018).

Vyhodou skorovaciho systtmu SCORS je jak jeho teoretické zakotveni
Vv psychodynamické teorii a vyzkumu socialni kognice, tak jeho empiricky zaklad, ktery vznikl
vz4jemnym porovnavanim pacientd s hrani¢ni poruchou osobnosti, depresivnimi pacienty
a kontrolni skupinou zdravych lidi. (Westen, 1990) Pomoci SCORS Ize ale také pomérné
spolehlivé ,,identifikovat rozdily v piibézich vypravénych pacienty s emocné nestabilni
poruchou osobnosti, sdepresi a s poruchami schizofrenniho okruhu® (Jenkins, 2008:
in Soukupova & Goldmann, 2007). Stejn¢ tak je SCORS vhodnym nastrojem pro diferencialni
diagnostiku mezi disocialni, hrani¢ni a narcistickou poruchou osobnosti a také, ze celkové
nejzavaznéji z téchto diagndéz vychdzi hranicni a disocidlni porucha osobnosti (Ackerman

etal., 1999). V dalsim vyzkumu Ackerman (2000) dokazal podle vybranych hodnot ze SCORS
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piedpovédét, jak zhruba bude dlouho navstévovat klient terapii. Za pouziti SCORS bylo
také zjisténo, ze dospély, ktefi byli v détstvi sexudlné zneuzivani, skoruji v praméru

na péti z osmi skal signifikantné nize (Callahan et al., 2003).

Pivodni nazev skaly byl ORSCS (Object relation and social cognition scale)
a byl nakonec zménén. Nicméné zmény se netykaly pouze nazvu $kaly. Skorovaci manual
pro systém SCORS je neustale rozvijen a posledni Westenova revize z roku 2002 ,, je tvoiena
osmi Skalami, které na sedmibodoveé stupnici nejvyssim skorem indikuji vysokou zralost
a zdravé fungovani osobnosti. Skory 1 a 2 znaci pritomnost patologickych odpovédi, zatimco
skory vyssi, 6 nebo 7, znaci zdravy zpiisob reagovani. “ (Soukupova & Goldmann, 2007, s. 165).
Puvodni pocet ¢ty Skal (Diferencovanost self a komplexnost reprezentace druhych, Afektivni
kvalita reprezentaci, Kapacita k emo¢nimu vkladu do vztahti a moralnich norem, Porozuméni
socialni kauzalit¢) byl tedy rozSiten o polovinu a to tak, Ze originélni skala tykajici se emo¢niho
a moralniho vkladu byla konkretizovana jako Emoc¢ni vklad do vztahtt a Emoéni vklad
do hodnot a moralnich norem. Poté byly pfidany jesté tfi zcela nové, avSak nepovinné skaly
(Prozivani a zvladani agresivnich impulzl, Sebedivéra, Identita a soudrznost self) (Westen,
2002). Krom¢ standardniho hodnoceni narativniho materialu na osmi uvedenych S$kalach
lze jest¢ pouzit pridatnou tematickou Skal — Dominantni interpersonalni zajmy -

ktera zahrnuje 50 témat (Soukupova & Goldmann, 2007).

Systém SCORS je v soucasné dob¢ naddle rozvijen a jeho nejaktualnéjsi variantou
je SCORS-G Global Rating Method. Jedna se jiz tedy o tieti verzi, a jeji tréninkovy manual
byl publikovan roku 2011. Jejimi autory jsou Steinova, Hilsenroth, Slavin-Mulford a Pinsker,
nikoliv tedy sdm Westen. Autofi se snazi dale rozpracovavat a vylepSovat dané koncepty,
zejména pak z pohledu validity a reliability vysledki. V roce 2018 byla vydéana prvni kniha
0 nové verzi SCORS-G. Je to jedna z mala publikaci, kterou lze na trhu sehnat. Je privodcem
pro kliniky a vyzkumniky, ktefi se chtéji s timto néstrojem vice seznamit. Autofi zde podavaji
uceleny pohled zahrnujici historii, vychodiska, obsah a rtzné tipy, tykajici se SCORS-G.
Jelikoz je tato obmeénénad verze Skaly stard pouze nékolik malo let, je vétSina textu
V nasledujicich kapitolach ptevzata prave z této knihy. I ptes své mladi (piivodni verze je skaly
je z roku 1985) je vsak $kala ve svété hojné uzivana ve vyzkumech a i v Ceské republice
existuje n€kolik publikaci, které si za sviij cil vytyc€ily prozkoumat duSevni svét pacienti

pomoci SCORS.
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5.2 Vychodiska

Skala pro zjistovani socialni kognice a objektnich vztahti Gerpd ze dvou zdroji,
a to z vyzkumu socialni kognice a psychoanalytické teorie objektnich vztahli. Autor se snazil
integrovat principy téchto teorii a vytvofit novy ndastroj, ktery bude multidimenzionalni
(objektivni vztahy jsou multidimenzionalni konstrukt), citlivy na proménlivost ve fungovani
pacienta (rozdilnost procesii v zavislosti na podminkach) a ktery mtze byt aplikovan na riizné
zdroje dat. Celkové se pak snazil najit zptusob, jak méfit zakladni psychologické procesy,

4

Mulford, 2018).

Vyzkum objektnich vztahti se soustfedi piedevSim na vyvoj reprezentaci
sebe a ostatnich. Pfedpoklada se, Ze vytvafeni reprezentaci sebe i ostatnich ma vyvojovy
charakter a se zranim se tyto reprezentace stavaji ¢im dal presnéjsi, komplexnéjsi a integruji
V sobé¢ i ambivalentni a protikladné aspekty. Zdravy ¢lovek je také schopen vytvaret a udrzovat
vztahy zaloZené na vzdjemnych citech a respektu a rozumét pfi€indm jednani druhych lidi.

(Westen, 2002).

Vyzkum socialni kognice se oproti tomu vice vénuje procesu zpracovavani informaci,
kognitivnich a socidlnich ptedpokladl a vlivim na porozuméni socidlnim situacim, teoriim

vytvaieni vztahi a jiné, a to zejména u zdravych lidi (Westen, 2002).

5.3 Vyuziti

SOCRS-G muze byt vyuZito u mnoZstvi narativniho materialu. V tom je pravé sila
této Skaly. Je mnoho zptisobtl, jak miize vyzkumnik uchopit vyhodnocovani dat. Mtze si vybrat
pouze ty dimenze, které jsou pro n¢j dilezité, nebo ma moznost vyhodnotit vSe, pficemz
pak mlze zprimérovanim vypocitat takzvany kompozitni skor SCORS-G, ktery ukazuje
na celkové skore fungovani a patologie. Je mozné také rozdélit dimenze do dvou komponent,
které pak reprezentuji kognitivni (COM A SC) a afektivni (zbylé dimenze) sloZku osobnosti
(Stein & Slavin-Mulford, 2018).

45



Metodu SCORS budeme vyuzivat pro vyhodnoceni TAT protokoll, je ale mozné
ji vyuzit u jakychkoliv narativnich dat, jako tfeba vypravéni rannych vzpominek, sni, ¢i subtest
Razeni obrazki testu WAIS-R a dalsi (Segal et al., 1992). V manualu z roku 2011 je nespodet

cvi¢nych piiklada jak k TAT protokoltim, tak pravé ke snim a rannym vzpominkam.

Vyzkumii vyuZivajicich SCORS je pomémé mnoho. Skala SCORS patii
jiz od devadesatych let 20. st., spolu se systtmem P. Cramerové, k hodnoceni obrannych
mechanismu, mezi nejrozsirenéjsi piistupy v praci s TAT. Intenzivni pozornost je ji Vénovana
tedy jiz vice nez 30 let. V Ceské republice se ve vétsi mife ale objevuje az v poslednich letech,
a to ¢asto ve form¢ diplomové ¢i rigordzni prace, pii vyzkumu riiznych skupin. Jako naptiklad
u deéti s ADHD (Botorova, 2015), pacientli s akutné¢ vzniklym mozkovym posSkozenim
(Vantuch, 2014), sexualnich delikventii (Svabova, 2014), pachateli trestnych &inti (Stehlikova,
2013), Zen s mentalni bulimii (Szotkowski, 2013) a dalsi.

U osob se schizofrenii byl pouzit skérovaci systém SCORS naptiklad u Lysaker
et al. (2010). Jejich vyzkum ukazuje na obecné vyrazné snizené hodnoty jednotlivych skal,
které vSak nesouviseji s vékem, vzdélanim ani poctem hospitalizaci participanti. K podobnym
vysledkim ve své diplomové praci dospéla i Smolova (2014). U schizofrenie pouzila
SCORS-G také Hosakova (2016), ktera jako dulezitou proménnou pro uroven socialni kognice

identifikovala pfitomnost a délku partnerského vztahu.

Nejcastéji se ale vyuziva pro posouzeni objektné vztahového fungovani u obéti
fyzického a psychického zneuZzivani. Celkové pak déti a adolescenti, ktefi se ve svém Zivoté
s n¢jakym takovym traumatem setkali, skoruji na Skéle podstatné nize. Je$t€ vice primitivni

objektni vztahy se projevuji u osob s hrani¢ni patologii (Stein & Slavin-Mulford, 2018).

Jak ve své praci podotyka Hosdkova (2016), je dobré se zminit o velmi podobné zkratce,
a to SCoRS, ktera je vyuZivana pro oznaceni metody The Schizophrenia Cognition Rating
Scale. Tato Skéla hodnoti celkovy kognitivni deficit u jednotlivych sloZek poznéavacich procesii

u osob se schizofrenii, nikoli tedy objektni vztahy.
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5.4 Hodnoceni

SCORS se postupem ¢asu stala jednou z nejvyuzivanéjSich technik k méfeni
objektivnich vztahii skrze narativni material. Doposud se vyskytuji tfi verze této Skaly —
SCORS, SCORS-Q a SCORS-G (Global Rating Method). V odborné literatufe se nejvice
objevuji SCORS a SCORS-G, které¢ jsou v jisté mife rozdilné, SCORS-G je rozpracovani
puvodni verze SCORS. Tyto rozdily umoznuji SCORS-G zachytit zékladni dimenze objektnich

vztaht s jesté vétsi presnosti a obsahlosti, nez verze predchozi (Stein & Slavin-Mulford, 2018).

V prvni verzi byly hodnoceny pouze ¢tyii dimenze, k nimz autor pozdé&ji pridal dalsi
Ctyfi. SCORS-G je v soucasné dob¢ tvofen 5 povinnymi subskalami (COM, AFF, EIR, EIM,
SC), které jsou nezbytné k hodnoceni irovné socidlni kognice a objektnich vztahti. Nicméng,
kazdou znich lze skorovat i samostatné. Knim jsou jest¢ 3 dalsi volitelné subskaly,
moznd mira hodnoceného znaku, a tedy ukazatel ptfitomnosti vétsiho mnozstvi patologickych
odpovédi, a 7 je mira nejvyssi, tedy predstavujici vyspélé a vyzralé odpovédi. Urovné se skoruji
1, 3, 5 nebo 7 body, pficemz mozné bodové ohodnoceni 2, 4 a 6 se pouziva vV nerozhodnych
ptipadech, nebo pokud sledovany znak zcela v ptfibéhu chybi. Ve star$i verzi bylo jesté
kvalitativné mozné vyhodnotit oblast dominantni interpersonalni zajmy, to znamena
pojmenovat, ktera témata se v piibézich vyskytuji a v jaké mite (Stein, Hilsenroth, Slavin-
Mulford, & Pinsker, 2011; Westen, 2002). Puvodni verze obsahovala pouze 4 dimenze a byla
hodnocena na stupnici pouze mezi 1 az 5 body. Bylo za potiebi dvou verzi pro narativni data.
Jedna pro Tematicko-apercepéni test, druha pro narativni data ziskana jinymi zptsoby (Stein
& Slavin-Mulford, 2018). Velkou vyhodou tohoto skoérovaciho systému jsou jeho dobré
psychometrické vlastnosti (Stein et al., 2012).
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5.5 Reliabilita a validita

Vysoké reliability je mozné dosahnout u vSech 8 zminénych dimenzi (Stein, Hilsenroth,
Slavin-Mulford, & Pinsker, 2011). V manualu z roku 2011 muze zajemce najit 9-12 tydenni
program, ktery cili pravé na ,.inter-rater reliability (konkordance) a dale kniha od stejnych
autort slouzi jako dopliujici zdroj informaci. Vysledky pro SCORS-G pfi uziti TAT ukézaly

na vysokou reliabilitu a silnou vnitini konzistenci §kaly (Stein et al., 2012).

Konstruktova validita S8kdly SCORS-G byla zkoumdana ve vztahu k intelektovym
schopnostem (WASI), exekutivnim funkcim (WCST), psychopatologii (PAI) a osobnostnim
charakteristikdm (NEO-FFI) a byla potvrzena jeji vysoka hodnota (Stein et al., 2012).

Jako silnou stranku tohoto posuzovaciho nastroje tedy mulzeme povazovat
jeho teoretické zakotveni, dale také fakt, ze k lepSimu porozuméni pacientova vnitiniho svéta
objektnich vztahti pouziva 8 dimenzi skdly SCORS-G (misto 4 ze SCORS). Vyhodou je také
univerzalnost pouziti. Mlize byt vyuzita v kontextech klinickych a vyzkumnych a v neposledni
fadé se jednd o jeden z nevice vyuzivanych néstroji k hodnoceni narativnich ptibéhu v odborné

literatufe.

VSechny verze maji i své slabsi stranky. VétSinou se jedna o komplikace spojené
S pfimym srovnanim nékolika forem zdroji narativnich pfib&éhd. Nékteré dimenze je lehci
ohodnotit nez jiné u rliznych zdroji narativnich dat, jako naptiklad TAT tabule a brzkeé
vzpominky. Je zde také problém v podob¢ defaultniho hodnoceni znakt v piipad¢, ze v datech
u dané dimenze zcela chybi, takto se napfiklad hodnoti nepfitomnost moralniho podtextu
u subskaly EIM (viz nize). Tento chybéjici znak se skoruje 4, coz miize byt v piimém
porovnavani s ostatnimi daty matouci, jelikoZ bodové rozmezi mezi 3-5 vV normalnim ptipadé
znaci rozsah mezi ,,béznou konverzaci o pocasi® a ,,smyslem pro empatii (Stein & Slavin-

Mulford, 2018).

Jelikoz ze zcela pochopitelnych divodt je SCORS(-G) uzivano prevazné na klinické
populaci, formalni normativni data proto chybi. Idedln¢ by mél kazdy ze zdroji narativnich

dat mit vlastni normy, o coz se v souc¢asné dobé mnoho védci pokousi (Stein & Slavin-Mulford,
2018).
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1 Cil vyzkumu

V nasem vyzkumu jsme se pokusili pomoci §kaly SCORS-G, kterou jsme aplikovali

na piibéhy z TAT tabuli, prozkoumat objektni vztahy u osob se schizofrenii. Ty jsme

porovnavaly s vysledky v testech kognitivnich funkci neuropsychologické baterie MCCB.

Nasim cilem tedy bylo:

1) Posouzeni vysledkii SCORS-G u pacientt se schizofrenii.

a. Nachazeji se vysledky pacientii se schizofrenii v oblasti podpriiméru
a témér hranici s patologii?

2) Porovnani vysledkti Skaly socidlni kognice a objektnich vztahii a
kognitivniho deficitu, méfeného pomoci testové baterie MCCB u pacientli
se schizofrenii.

a. Existuji rozdily ve skorovani SCORS-G u pacientit se schizofrenii
S ruiiznou mirou kognitivniho deficitu?

b. Existuji spojitosti mezi nekterymi subskalami SCORS-G a nastrojem
MCCB?

C. Které TAT tabule maji schopnost diferencovat mezi nizsim a vyssim
kognitivnim deficitem zachycenym baterii MCCB?

d. Lze na zdklade vysledki SCORS-G usuzovat na miru kognitivniho

postizeni pacientii se schizofrenii?
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2 Vyzkumné hypotézy

Na zéklad¢ prostudované literatury a konzultaci s vedoucim prace jsme pro nas vyzkum
zvolili tyto hypotézy:

H1: Vysledky pacientl se schizofrenii na Sskale SCORS-G se budou pohybovat

Vv oblasti podpriméru.
H2: Uroveti kognitivniho deficitu bude korelovat s vysledky na skale SCORS-G

Kognitivné vice deficitni pacienti budou mit horsi kvalitu objektnich vztahii

nez mén¢ kognitivné deficitni.
H3: Na zakladé vysledkit SCORS-G mizeme usuzovat na kognitivni deficit.

H4: Urcite tabule TAT sestavy maji schopnost rozliSovat mezi kognitivné vice a

mén¢ deficitnimi pacienty.
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3 Popis zkoumaného souboru osob

Vyzkumny soubor byl tvofen souborem 25 pacienty psychiatrické kliniky v Praze.
Do n¢j byli zatazeni pouze pacienti s diagnézou F20.0 Paranoidni schizofrenie, u kterych byla
vyuzita k méfeni kognitivniho deficitu standardizovana testova baterie MCCB. Dalsi
podminkou pro zahrnuti pacienti do naSeho vyzkumu byla nutnost podstoupeni testovani
pomoci Tematicko-apercepéniho testu, jehoz odpovédi byly zaznamenany v elektronické
podobé bud'to jako textovy soubor, ¢i audio zdznam. Ty protokoly, jejichz zdznamy byly
pofizeny pouze jako zvukové stopy, byly doslovné piepsany, coz umoznilo vznik textové

databaze zahrnujici vypovédi vSech 25 pacientt.

Diky témto pomérné naro¢nym kritériim vybéru (TAT, MCCB) neni zkoumany soubor
nijak obsahly, ale vzhledem k faktu, Zze testova baterie MCCB se teprve v prostfedi ceskych
lé¢eben zacind pouzivat, Vcelé jeji Sifi je vyuzivana Vv Psychiatrické klinice
1. LF UK a VFN, nemohl byt ani zkoumany soubor osob prozatim vétsi. Pro nas vyzkum ptitom
bylo podstatné, aby byli pacienti vySetfeni kompletni sadou testli, kterou MCCB nabizi.
Dlivodem byl fakt, Ze standardizovana baterie testt MCCB je mezindrodné vyuZivéna, a proto
je mozné jeji mezinarodni srovnavani, o ¢emz jsme se jiz zminovali v teoretické ¢asti prace.

Ve vyzkumném souboru byl vyrazny nepomér muzii vici Zzendm (21:4).

Graf 1 Pomér muzu a zen

Pohlavi

H muzi (21)
W Zeny (4)
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V¢ékoveé rozmezi osob ve vyzkumném souboru se pohybovalo od 18 do 42 let. Primérny
vek byl 30 let. Nejveétsi zastoupeni méli pacienti s 20 a 40 lety (kazdy celkem 3x). Nejvyssiho
vysokoskolského vzdélani dosahli 3 pacienti. Jak mizeme vidét v tabulce 6, nejcastéjsi bylo

dokoncené stfedoskolské vzdélani s maturitou.

Tab. 6 Vzdélani

Frekvence Procenta
Z8 5 20 %
SS bez maturity 4 16 %
SS s maturitou 13 52 %
VS 3 12 %

U pacientt zapojenych do vyzkumu jsme méli k dispozici také jejich vysledky ze skaly
pozitivnich a negativnich ptiznakl schizofrenie (PANSS). Na zaklad¢ informaci ziskanych
pfimo na psychiatrické klinice jsme zjistili, Ze u nich neptfevladaji pozitivni piiznaky
a ze se nejednd o chronické pacienty, coz ndm ovSem potvrdily také vysledky z PANSS

(ptiloha).

Positive and negative syndrome scale (PANSS) je Skéala pro rychlé a spolehlivé
posouzeni pozitivnich a negativnich priznakl, jejich vzajemného vztahu a obecné
psychopatologie u schizofrenie. Test je tvofen 30 polozkami, které jsou hodnoceny na stupnici
od jedné do sedmi bodi, pficemz jeden bod indikuje absenci daného piiznaku, sedm bodl
naopak vypovidéa o jeho maximalnim vyskytu. 30 poloZek je rozdéleno do tii kategorii. Prvni
Z nich je zastoupena 7 polozkami zjistujicimi celkovou miru pozitivnich ptiznakd. Stejné
mnoZzstvi otazek obsahuje 1 druhd kategorie zaméfend na negativni piiznaky. Zbylych
16 polozek se soustfedi na obecnou psychopatologii piitomnou u schizofrenie (Kay

etal., 1987).
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4 Plan vyzkumu

Sbér dat se uskutecnil pod vedenim Mgr. Michalce na Psychiatrické Kklinice
1. LF UK a VFN v Praze. Mgr. Michalec mi poskytl anonymni materidly jednotlivych pacienti
ohledné jejich vypovédi u Tematicko-apercepéniho testu. Na tyto materialy jsem pak aplikoval
své znalosti Skély socialni kognice a objektnich vztaht, které jsem nacerpal bdhem 9 tydenniho
tréninkového planu (Stein et al., 2011), ktery je tvofen néckolika typy narativnich
dat (TAT, rané vzpominky, sny), které jsou uzptsobeny jednodussimu skérovani, za ucelem
snaz§iho pochopeni pravidel. To znamend, Ze opravdové vypoveédi pacientii jsou upraveny
tak, aby obsahly celou $ifi mozného bodového ohodnoceni. Pro jesté lepsi pochopeni pravidel
skorovani vydali tito autofi prvni obsahlou publikaci (Stein & Slavin-Mulford, 2018)
tykajici se SCORS-G. Ta zahrnuje i jednotlivd vysvétleni, pro¢ byl piibéh ohodnocen
konkrétnim skorem a jak by pfibéh vypadal, kdyby byl hodnocen skérem jinym.

Pti skorovani jsme se drzeli zasady, kterou vyty¢il jiz sdm autor $kaly SCORS Westen
(2002). Je mozné n¢kdy skorovat stejnou dimenzi odlisné, a to v piipadech, kdy je to vhodné
pro klinickou praxi. Pokud se jednd o témata, kterd by mohla pomoci lepSimu pribéhu
l1é¢ebného procesu, je mozné po dodate¢nych otazkach upravit hodnoceni. Steinova (2018)
pak dodava, ze hodnoceni by mélo byt zalozeno specificky na tom, co se objevuje v daném
ptibéhu. A i kdyz pro klinickou praxi je velmi piihodné pfemyslet nad pocity a prozitky
pacienta, pro ucely skorovani bychom méli hodnotit pouze ty informace, které jsou pifimo
ptitomny v ptib&éhu, abychom tak neoslabovali konkordanci testu, ktera je jednim z dilezitych
ukazatelt reliability (Hendl, 2015).

SCORS-G obsahuje 8 subskal. V naSem vyzkumu jsme pouzili 5 zakladnich. Kazdy
zkoumaného znaku, 7 pak miru nejvyssi. Ve svém manualu (2002, str. 10) doporucuje Westen
pocet Sesti tabuli jako minimalni mnozstvi pro ziskdni validnich vysledkd. Zaroven
vSak dodavé, Ze nejidedlnéjsi je pouziti 8 az 10 tabuli. Autorem preferovand sestava
je pak nasledujici: 1, 2, 3BM, 4, 6BM, 7BM, 10, 13MF, 15, 18GF. Steinova (2014) preferuje
tuto: 1, 2, 3BM, 4, 13MF, 12M, 14. Hosékova (2014) vyuziva u vyzkumi schizofrenie
pak tuto sestavu: 1, 2, 3BM, 4, 5, 6GF, 8BM, 10, 12M, 13MF a v nasem vyzkumu jsme
se inspirovali témito vybeéry a pouzili u TAT tabuli 8 (1, 2, 3BM, 4, 5, 6BM, 12M a 13MF),
kdy byly vybrany takové, které zobrazuji jednotlivce Vruzném véku, o samoté

i v interakci s ostatnimi.
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Jelikoz nasim ptedpokladem je, ze vice kognitivné deficitni pacienti by méli mit horsi
objektni vztahy, tak abychom zamezili intervenujicim vliviim pii skérovani skalou SCORS-G
z tohoto pramenicich, dohodli jsme se sMgr. Michalcem na néasledujicim postupu.
Mgr. Michalec mi nejdiive poskytl data z TAT protokoll, jednotlivy pacienti zde byli
ale oznaceni pouze Ciselnym kodem, takze jsem nebyl schopen si je piifadit ke konkrétnim
vysledkiim z testové baterie MCCB. Po konecném ohodnoceni vSech TAT protokoli jsme

prifadili jednotlivé vysledky z MCCB ke konkrétnim TAT protokolim.

Béhem naseho vyzkumu jsme ohodnotili 200 piibéhii (25 pacientl po 8 piibézich).
U kazdého ptibehu bylo hodnoceno 5 dimenzi SCORS, to je dohromady 1000 jednotlivych
skorii. Pro statistickou analyzu jsme vyuzili program IBM SPSS Statistics 25. S pomoci
Mgr. Michalce jsme do programu vlozili vS§echna potiebna data, tedy i1 vcetné vysledkl
Vv testové baterii MCCB. Nasledné jsme pfistoupili k samotné analyze dat. Po prvotnim
potvrzeni nasi hypotézy, ze vysledky pacientii se schizofrenii se budou na skidle SCORS-G
pohybovat na hranici pasma patologie a podpriméru, jsme se presunuli k primarnimu ucelu
vyzkumu. Po zjisténi pfiblizné normality rozlozeni dat naseho vyzkumného souboru jsme
oveéfili H3 a poté piistoupili k vypoctu Pearsonova korela¢niho koeficientu. Porovnavali jsme
vzajemnou souvislost vysledki SCORS-G s neuropsychologickou testovou baterii MCCB.
Na zakladé naSich zjisténi jsme se pak rozhodli pro analyzu vztahti mezi primérnymi vysledky
vSech jedinc na jednotlivych tabulich a kognitivnimi doménami testové baterie MCCB.
Hledali jsme tabule, které potvrzuji pfedpoklad, Ze kognitivné deficitngjsi pacienti budou

skorovat na Skale SCORS-G nize nez ti méné deficitni.
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5 Vysledky a interpretace dat

5.6 Popis jednotlivych subskal a jejich vysledki

Prvni vyzkumnou otdzkou byla uroven vysledkt na $kdle SCORS-G. Ciselné hodnocenti
jednotlivych dimenzi se provadi u kazdého z pribéht, ktery vySetfovana osoba vytvoftila
na zakladé predlozenych konkrétnich tabuli TAT, zvlast’. V zavéru hodnoceni celého testu jsou
jednotlivé skoéry v danych dimenzich zprimérovany pomoci celkového poctu tabuli pouzitych
v prub¢hu vysetfeni. Zde predkladame jednotlivé subskaly s jejich stru¢nym popisem (Stein

& Slavin-Mulford, 2018) a dosazenymi vysledky.
5.6.1 Komplexnost reprezentaci druhych (COM)

Jedna se o miru, s jakou je ¢lovek schopen rozlisit svou vlastni perspektivu od cizi,
a jak komplexné¢ sebe i1 ostatni vnima. Podle teorie objektivnich vztaha existuji 3 klicové body
souvisejici s détskym rastem, které ovliviiuji na§ smysl pro komplexnost reprezentaci.
Reprezentace svého self a ostatnich se postupné rozviji béhem ristu ditéte. Reprezentace
objektli se stavaji stale komplexngjsi a zvySuje se tolerance pro neadaptivni chovani v ptipadé,
ze je dit¢ oddéleno od objektu. Socialné kognitivni teorie vyvoje toto potvrzuji (Stein

& Slavin-Mulford, 2018).

Skala je tedy zalozena na vyvojovém kontinuu. Niz§i skéry znadi vice
patologické/limitované chapani self a ostatnich. Vys§i skory reprezentuji vice vyspélé
a komplexni chapéani reprezentace self a ostatnich. Hodnoti se zejména vyskyt, stupen
a diferenciace vnitinich stavii, coZ mizeme definovat jako rozsah, ve kter¢ jsou postavy od sebe

odliSeny ¢i slouceny.

V ptiloze jsou uvedeny jednotliva kritéria pro Ciselné skorovani piib&hu pro kazdou

ze 7 dimenzi podle Soukupové a Goldmanna (2007).

55



Tab. 7 Primérné skory v dimenzi COM

Komplexnost reprezentace druhych
Pacient Vysledek Pacient Vysledek Pacient Vysledek
TAT1 2,38 TAT 10 2,13 TAT 19 3,38
TAT 2 2,38 TAT 11 2,63 TAT 20 3,19
TAT 3 2,06 TAT 12 4,13 TAT 21 2,13
TAT 4 1,75 TAT 13 2,75 TAT 22 2,63
TAT5 2,5 TAT 14 3,75 TAT 23 1,88
TAT 6 2,5 TAT 15 1,94 TAT 24 3,31
TAT7 2,38 TAT 16 3,13 TAT 25 2,25
TAT 8 2,38 TAT 17 1,69
TAT9 3,13 TAT 18 1,63
Celkovy priumér 2,56
Smérodatna odchylka 0,65
Modus 2

Tabulka ukazuje skory, které byly udéleny v dimenzi Komplexnost a reprezentace
druhych. Westen (2002) povazuje za patologickeé ty skory, které jsou v rozmezi od 1 do 2 bodu.
Celkovy pramér naseho vyzkumného souboru je 2,56 bodu, coz sice nespadd do definice
patologie, ale velmi se tomu blizi. Mizeme tedy fici, ze vysledné skoéry na subskale
Komplexnost reprezentace druhych, jsou snizeny. Dosli jsme k podobnému zavéru, jako ostatni

badatelé (Hosakové, 2016; Lysaker, 2010; Smolova, 2014).

Pacienti se schizofrenii jsou podle vysledkli vice orientovani na sebe a déla jim
problémy piijmout uhel pohledu druhych. Tento fakt se projevuje ve snizené schopnosti
detekovat a spravné interpretovat vnitini stavy lidi ve svém okoli. Diky tomu vnimaji sebe

a ostatni malo komplexné€ a nékdy dochazi i k zaméné vlastnich myslenek a pocitl s druhymi.
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5.6.2 Afektivni kvalita reprezentaci (AFF)

Tato dimenze reprezentuje to, co jedinec ocekava od ostatnich a jakym zplisobem
popisuje své vztahy s nimi, to v§e na kontinuu zly-zneuzivajici, ptes ambivalentni po pozitivni
afektivni kvalitu reprezentaci. Psychoanalytici popisuji tuto dimenzi jako afektivni zabarveni
objektového svéta. Podobné je tomu u vyzkumnik socidlni kognice, kteti tuto dimenzi
vysvétluji jako rozsah, ve kterém pacienti predpokladaji, ze jejich vztahy budou zranujici versus
obohacujici.

Skalu lze popsat jako emocionalni hledadek, pies ktery se divame na svét kolem
nas. Emocionalni zkuSenost zahrnuje jak afektivni (ton vypravéni), tak kognitivni slozku
(jak vidi ostatni postavy). Nejednad se tedy pouze o emociondlni zabarvenost ptib¢hu,
ale také o pohled pacienta na postavy a emoc¢ni naboj mezi nimi. NiZ§i skory ukazuji, Ze pacient
vnima okoli jako ohrozujici a Skodlivé, naopak vySsi poukazuji na potencialni pratelsky svét

(Stein & Slavin-Mulford, 2018).

Tab. 8 Primérné skory v dimenzi AFF

Afektivni kvalita reprezentaci
Pacient Vysledek Pacient Vysledek Pacient Vysledek
TAT1 3,25 TAT 10 3,75 TAT 19 2,63
TAT 2 3,5 TAT 11 2,63 TAT 20 2,25
TAT 3 3,13 TAT 12 4,25 TAT 21 2,56
TAT 4 2,5 TAT 13 3,13 TAT 22 3,25
TATS 2,38 TAT 14 4 TAT 23 3,63
TAT 6 3,63 TAT 15 3,25 TAT 24 3,63
TAT7 3,25 TAT 16 3,5 TAT 25 3,25
TAT 8 2,75 TAT 17 3,13
TAT9 2,88 TAT 18 2,25
Celkovy primér 3,13
Smérodatna odchylka 0,54
Nejcastéji se vyskytujici odpovéd’ 3
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Celkovy primérny skor na subSkale Afektivni kvalita reprezentaci je 3,13. Tento skor
je nejvyssim primeérem ze vSech métenych dimenzi, v kontextu 7 bodové skély se ale stale
jedna spise o podprimérny vysledek. To znovu odpovida obecnému faktu, Ze vysledky pacientl
se schizofrenii jsou pii testovani Skalou SCORS na podprimérné, az patologické urovni.
Dimenze Afektivni kvalita reprezentaci je nejméné¢ ovlivnéna schizofrennim onemocnénim.
Mald smérodatnd odchylka znaci to, Ze jsou vysledné odpovédi v této dimenzi navzajem

podobné.

Afektivni kvalita reprezentaci pacienti tohoto vyzkumu byla tedy spiSe negativni.
Jedinci vidi své prostiedi jako nebezpecné, Skodlivé a potencidlné zneuzivajici, coz mlze vést
k maladaptivnimu chovani. Objevovaly se témata fyzického a psychického zranéni a pocity
odmitnuti, osamélosti, ztraty a dalsi. JelikoZ je vysledny primér 3,13, vyskytovaly se Casto

1 ptibéhy bez jakékoliv afektivni kvality, zejména u kratSich piib&ht.

5.6.3 Emocni vklad do vztahii (EIR)

Kvalita vztaht s ostatnimi a ochota do nich emoc¢né investovat. EIR zkouma pacientovu
schopnost dlvérnosti a emociondlniho sdileni. Sleduje rozsah mezilidské interakce
a také kvalitu jejich vztahi. VyS§i skory jsou charakterizovany pozitivnim emociondlnim

vkladem, ktery dominuje piibéhu (Stein & Slavin-Mulford, 2018).

Tab. 9 Primérné skory v dimenzi EIR

Kapacita k emo¢nimu vkladu do vztahi
Pacient Vysledek Pacient Vysledek Pacient Vysledek
TAT1 3 TAT 10 2,5 TAT 19 2,06
TAT 2 3 TAT 11 2,75 TAT 20 2,31
TAT 3 3,31 TAT 12 3,56 TAT 21 2,25
TAT 4 2,31 TAT 13 2,88 TAT 22 25
TAT 5 25 TAT 14 4,06 TAT 23 SHIS
TAT 6 2,63 TAT 15 2,38 TAT 24 3
TAT7 2,5 TAT 16 2,75 TAT 25 2,81
TAT 8 2,63 TAT 17 1,81
TAT 9 2,25 TAT 18 2,25
Celkovy priumér 2,69
Smérodatna odchylka 0,49
Nejcastéji se vyskytujici odpovéd’ 2
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Dimenze Emoc¢niho vkladu do vztahti ma celkovy primérny skor 2,69. To znovu
poukazuje na snizené hodnoty této subskaly, které¢ se blizi k hranici patologie. Smérodatna

odchylka ukazuje na bodovou podobnost ve vypovédich.

Pacienti ve svych ptibézich vyjadrovali spiSe negativni tendence (konfliktni a toxické)
vuci ostatnim. Nevyspélost v objektnich vztazich se zde projevuje Castecné jako ,,mySleni
novorozence*, ktery uspokojuje své potieby, bez ohledu na okoli. Objevovalo se zklaméni

ve vztazich a nezdjem ¢i opomenuti jakychkoliv interpersonalnich vztaht.

5.6.4 Emocni vklad do hodnot a moralnich norem (EIM)

Znaci pritomnost a kvalitu témat moralnich standarda a vztahu Kk hodnotam. EIM mé&fi
pacientiiv pohled v souvislosti se soucitem pro druhé a s moralkou. Je to dalsi Skala,
kterd je zaloZena na vyvojovém kontinuu, kdy nejnizsi skory jsou ty, které by se mohly podobat
vypovédim nejmensich déti. Miizeme v nich najit jen méalo empatie a litosti k ostatnim. Vyssi
skory pak vypovidaji o vice abstraktnim a globalnim pohledu na moralku, ktera je znacné
flexibilni. Dilezita je také pfitomnost moralnich hodnot v popfedi a v pozadi pfibéhu (Stein

& Slavin-Mulford, 2018).

Na EIR a EIM subskaly se Westen (2002) diva z pohledu procesu zrani a vyvoje.
Zachycuje zde vyvoj moralnich hodnot a investice do vztahd v prib&hu rastu v protikladu
k rannému vyvoji, kdy se jedinec rozhoduje vyhradné na zakladé svych vlastnich potieb.
V psychoanalytickém pojeti zde lze sledovat vyvoj superega. Z pohledu socialni kognice

1ze tyto procesy zkoumat skrze pratelstvi, moralku, a dalsi.
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Tab. 10 Primérné skory v dimenzi EIM

Emo¢ni vklad do hodnot a moralnich norem
Pacient Vysledek Pacient Vysledek Pacient Vysledek
TAT 1 3,5 TAT 10 3,38 TAT 19 3,13
TAT 2 3,38 TAT 11 2,75 TAT 20 3,63
TAT 3 39 TAT 12 4,38 TAT 21 3,5
TAT 4 3,13 TAT 13 3 TAT 22 4
TAT5 3,13 TAT 14 4,25 TAT 23 3,56
TAT 6 3,75 TAT 15 3,63 TAT 24 3,63
TAT 7 3,5 TAT 16 3,13 TAT 25 3,56
TAT 8 3,13 TAT 17 3,25
TAT 9 3,63 TAT 18 3,5
Celkovy priumér 3,48
Smérodatna odchylka 0,37
Nejcastéji se vyskytujici odpovéd’ 4

Celkovy primér této dimenze je 3,48. To nam fik4, ze objektni vztahy jsou na této
subskale nejlépe zastoupeny. Pohledem na priméry jednotlivych pacienti mizeme vidét,

ze témert vSichni skorovali mezi 3 a 4 body. Na podobnost vysledkl jednotliveli nam ukazuje

A

Potiz je ale vtom, ze bodové ohodnoceni 4 na subskdle Emo¢ni vklad do hodnot
a moralnich norem znaci nepfitomnost tohoto vkladu. V piibézich je tedy patrna absence
moralniho usuzovani. SpiSe tedy neZ o primérné vyspélosti objektnich vztahi ndm tato Skala
napovidd o absenci moralniho uvazovani u osob se schizofrenii. Druhé nejcastéj$i bodové
ohodnoceni bylo 3, coZ poukazuje na nevyspély pohled na moralni normy a hodnoty. Ustiednim
tématem je orientace na odménu a trest. Jedinec se citi vinny za néco, co udé€lal Spatné a o¢ekava

trest.
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5.6.5 Porozumeni socidlni kauzalité (SC)

Jedna se o porozuméni, co je pfi¢inou konkrétniho jednani ostatnich. Socidlné
kognitivni vyzkumy poukazuji na fakt, ze béhem vyvoje dochazi k mnoha zménam, které
mohou ovlivnit jedinciiv pohled na kauzalitu. Béhem vyvoje se dit¢ uci porozumét socidlnim
situacim na zaklad¢ stale komplexnéjsich vnitinich psychologickych procest, které propijcuji
smysl této interakci. JedinCi S poruchami osobnosti tihnou k vysoce idiosynkratickym

a nelogickym zavérim oproti zdravé populaci.

Zjednodusen¢ se v této Skale snazime posoudit, zda pacient béhem piibehu postupuje
od bodu A kbodu B, C a tak dale. Spole¢né s tim sledujeme hloubku, v jaké jsou schopny
postavy Vv piibéhu chapat toto konani. Cim vice si hodnotitel béhem posuzovani piibghu klade

otazky typu ,,Pro¢?* a ,,Jak?*, tim nizsi je skore daného pfib&hu.

Tab. 11 Primérné skory v dimenzi SC

Porozuméni socialni kauzalité
Pacient Vysledek Pacient Vysledek Pacient Vysledek
TAT 1 2,25 TAT 10 2 TAT 19 3,32
TAT 2 2,13 TAT 11 2,75 TAT 20 2,88
TAT 3 3,13 TAT 12 4 TAT 21 2,31
TAT 4 2,25 TAT 13 3,13 TAT 22 245
TAT 5 2,75 TAT 14 4,13 TAT 23 2,31
TAT 6 2,38 TAT 15 1,94 TAT 24 315
TAT 7 2,88 TAT 16 2,88 TAT 25 2,69
TAT 8 2,13 TAT 17 1,56
TAT 9 2,38 TAT 18 1,38
Celkovy priumér 2,62
Smérodatna odchylka 0,67
Nejcastéji se vyskytujici odpovéd’ 2

Vysledek dimenze porozuméni socidlni kauzalité¢ byl znovu podprimérny, blizici
se pasmu patologie, a to konkrétné se skorem 2,62. Vysledek je tedy podobny primérim
subskal Komplexnost reprezentace druhych a Emoc¢ni vklad do vztaht, které se také ptiblizu;ji

patologické hranici.

Pacienti maji problém popsat komplexni pfibéh se zacatkem a koncem. Vypovédi jsou

Casto zmatené, nelogické a neorganizované. Je zde ptitomno limitované chapani, pro¢ postavy
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délaji, co delaji. Pochopeni souvislosti mezi déjem ptibéhu a motivaci postavy je nedostatecny

a samotné vypovédi k jednotlivym tabulim byly ¢asto minimalistické.

5.6.6 Zbylé subskaly

Skala socialni kognice a objektnich vztahti ma 8 dimenzi. V na§em vyzkumu jsme jich
pouzily 5, a to konkrétné¢ vySe zminéné, které jsou u SCORS povinné. Témi zbylymi jsou

nasledujici:

ProZivani a zvladani agresivnich impulzii (AGG) — mira kontroly vlastnich agresivnich
impulzti a pfimétenost jejich vyjadieni. Tato dimenze v ptivodnim SCORS zcela chybéla,
1 kdyz ji bylo mozné mirn€ vypozorovat v AFF. AGG je spojovdna s pacientovym
managementem agresivity, jeji regulaci a vyjadfovanim. Normalni osobnostni struktura
zahrnuje kapacitu pro Uspésné presmérovavani agresivnich impulsit do podoby neohrozujici

spole¢nost, ani vlastni osobu.

Sebedivéra (SE) — pozitivita ¢i negativita sebeobrazu s ohledem na jeho realisti¢nost. Stejné
tak jako AFF neni tato subskala zaloZena na vyvojovém kontinuu. Vyssi skory reflektuji
sebevédomi a kompetentni obraz sebe sama, naopak nizsi skory znaci horS$i minéni o vlastni

osobé a vlastni hodnoté.

Identita a soudrinost self (ICS) — vnimana stabilita a komplexnost vlastni osoby.

Psychoanalytické 1 socidlné kognitivni teorie spole¢né pojednavaji o kolisavosti
a stabilité v ndhledu jedince na svou vlastni osobnost. Zatimco ostatni dimenze se vice zamétuji
na souhru mezi self a ostatnimi (okolim), SE a ICS se vice soustiedi pravé na své vlastni self,
¢imz umoznuji examinatorovi prozkoumat vice do hloubky jedinciv vztah sdm k sobé
a tim rozsifit jiz tak vcelku komplexni pohled na jeho osobnost, jeho self. Westen (2002) pridal
tyto dvé dimenze do SCORS-G pravé z divodu, aby umoznil pohled na jedincovo self, jako

na komplexni konstrukt, ktery je tvofen riiznymi procesy, funkcemi a pravé dimenzemi.

62



Z diavodu této rozmanitosti poznatki o self je mozné identifikovat, ktera z dimenzi poukazuje

na problém. Diky tomu je SCORS uzite¢nym pomocnikem pii komplexnim vySetfeni pacienta.

Odpovéd na vyzkumnou otazku, zdali se vysledky pacientil se schizofrenii pii vyuziti Skaly
socidlni kognice a objektnich vztahit (SCORS-G) pohybuji na urovni patologie, ptfipadné
podpriméru, mizeme odpovédét kladn€. Vsech 5 subskal, které jsme pfi nasem vyzkumu

vyuzili, se v téchto oblastech vysledkové pohybovalo.
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5.7 Vztahy mezi jednotlivymi testy MCCB a
dimenzemi SCORS

V této kapitole jsme se zaméfili na vyzkumné otazky tykajici se vztahu mezi testovou
baterii kognitivnich funkci MCCB a vysledky jednotlivych dimenzi Skaly socidlni kognice

a objektnich vztaht.

5.7.1 Testovani normality rozlozZeni dat

Jako prvni jsme pomoci statistického programu SPSS zjistovali normalitu rozlozeni
vyslednych dat u kazdé z nami zkoumanych dimenzi Skaly socialni kognice a objektnich
vztaht, z divodd vybéru mezi parametrickymi a neparametrickymi metodami. Za pomoci
Shapiro-Wilkova testu jsme ovéfovali platnost nulové hypotézy (Hendl, 2015), kterou
se nam nepodatilo zamitnout. Hodnota p je vzdy vyssi, nez 0,05 (viz tabulka 12). Na zakladé
téchto vysledku a pfihlédnuti k histogramim (ptiloha) miizeme piedpokladat, ze data z dimenzi
Komplexnost reprezentace druhych, Afektivni kvalita reprezentaci, Emoc¢ni vklad do vztaht
a Porozuméni socidlni kauzalit€ jsou v dané populaci pfibliZzné normalnég distribuovana. Naopak
u subSaly Emocni vklad do hodnot a mordlnich norem jsme museli nulovou hypotézu
zamitnout, a tedy potvrdit hypotézu alternativni. V tomto piipadé muzeme piedpokladat,

ze ziskana data nejsou pfiblizn€ normaln¢ distribuovéna.

Tab. 12 Test normality rozloZeni dat

Shapiro-Wilkav test
Subskala SCORS-G Hodnota p
COM 0,257
AFF 0,514
EIR 0,234
SC 0,601
CoOM Komplexnost reprezentace druhych
AFF Afektivni kvalita reprezentact
EIR Emocni vklad do vztahu
SC Porozumeni socidlni kauzalité
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5.7.2 Odlisnost pacientit na zakladeé miry kognitivniho deficitu

Nasledné¢ jsme pristoupili  k zodpovézeni dalsi vyzkumné otazky, zdali
se od sebe statisticky vyznamné liSi pacienti v dosazenych vysledcich SCORS-G s rtiznou
mirou kognitivniho deficitu. Rozdélili jsme pacienty na dvé skupiny. V prvni skupiné (n = 13)
byli pacienti s horsimi vysledky v testech méticich kognitivni funkce, ve druhé (n = 12) byli ti,
kteti méli vysledky lepsi. Tyto dvé skupiny jsme pak porovnali pomoci T testu
pro dva nezavislé vybéry s primérnymi vysledky dosazenymi na Skéle socialni kognice
a objektnich vztaht. Vysledky ukazuji, Ze ackoliv byl rozdil mezi priméry obou dvou skupin
na Skale SCORS-G 0,3 bodu, neni tento vysledek statisticky vyznamny (p > 0,05).

Dosli jsme pak k zavéru, ze rozdil mezi vice a méné kognitivné deficitnimi pacienty
nema vliv na vysledek na skale SCORS-G. V Kkapitole diskuze se pokusime tento vysledek

interpretovat.

5.7.3 Vztah mezi kognitivnimi doménami a subskalami SCORS-G

Pro zjisténi hledanych vztahi mezi nastrojem MCCB a Skalou SCORS-G jsme Vv piipadé
dimenzi COM, AFF, EIR a SC vyuzili Pearsonova korela¢niho koeficientu, pro dimenzi
EIM, u které jsme nezjistili pfiblizné normalni rozdéleni dat, jsme vyuZili neparametricky
Spearmaniv test pofadové korelace (Hendl, 2015). Vysledky parametrické metody jsou
v tabulce 13, neparametrické pak v tabulce 14.

V tabulce 13, kde jsme vyuzili Pearsontiv korela¢ni koeficient, je ¢ervenymi Cisly
oznacena statisticky vyznamna korelace na hladin€ vyznamnosti 0,05. Oproti naSim hypotézam,
kde jsme predpokladali vice statisticky vyznamnych vztaht, se potvrdil pouze jeden. Doména
vizudlniho uceni v testové baterii MCCB, ktera je reprezentovana Kratkym zrakove-
prostorovym pamétovym test (BVMT-R), statisticky vyznamné koreluje s dimenzi SCORS-G
Porozuméni socidlni kauzalité. Pearsonliv korela¢ni koeficient je 0,464, coz znaci podstatné
silny vztah (Mares et al., 2015) mezi proménnymi. S rostoucimi hodnotami dimenze SC tedy
rostou hodnoty v testu vizualniho uceni. Po vypocteni koeficientu determinace muzeme fict,

ze vysledek subskaly SC vysvétluje 20 % variability znakt v tesu vizualniho uceni a naopak.
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Tab. 13 Korelace dimenzi SCORS-G a kognitivnich domén MCCB

Korelace
COM | AFF EIR SC
Pearsonova korelace 0,160 | 0,083 | -0,013 | 0,077
Mentalni rychlost - -
Sig. (2-tailed) 0,455 | 0,692 | 0,951 | 0,715
Pozornost/viailance Pearsonova korelace 0,024 | 0,167 | 0,121 | 0,095
g Sig. (2-tailed) 0912 | 0434 | 0573 | 0,66
i . Pearsonova korelace -0,560 | -0,590 | -0,107 | -0,035
Pracovni pamét’ - -
Sig. (2-tailed) 0,791 | 0,781 | 0,611 | 0,868
L Pearsonova korelace 0,155 | 0,074 | 0,060 | 0,189
Verbalni uceni - -
Sig. (2-tailed) 0,458 | 0,724 0,776 0,365
L Pearsonova korelace 0,360 | 0,240 | 0,351 | 0,464*
Vizualni uceni = :
Sig. (2-tailed) 0,077 | 0,247 | 0,086 | 0,019
L L Pearsonova korelace 0,186 | -0,104 | -0,048 | 0,12
MysSleni a reSeni problémi : :
Sig. (2-tailed) 0,373 | 0,619 | 0,819 | 0,568
S e Pearsonova korelace 0,369 | 0,136 | 0,292 | 0,364
oclainl Kognice
- Sig. (2-tailed) 0,109 | 0568 | 0,212 | 0,115
COM. ... Komplexnost reprezentace druhych
AFF . Afektivni kvalita reprezentact
EIR . ... Emocni vklad do vztahii
SC Porozumeni socialni kauzalité

Graf 2 Vztah mezi Porozuméni socialni kauzalité¢ a doménou vizualniho udeni
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Modrymi ¢isly jsou v tabulkdch 13 a 14 vyznaceny ty vztahy, které sice nevySly
statisticky vyznamné, ale sila jejich korelace se da pokladat za stiedni (Mares et al., 2015).
Jedna se o zbylé vztahy domény Vizualni uceni se skalou SCORS-G (r = 0,360; 0,240; 0,351)
a dale také korelace mezi doménou Socialni kognice a subskal Komplexnost
a reprezentace druhych, Porozuméni socialni kauzalit¢ a Kapacita k emo¢nimu vkladu
do vztaht (r = 0,369; 0,292; 0,364).

V tabulce 14, kde bylo vyuzito Spearmanova testu potadové korelace k prozkoumani
vztahi mezi doménami MCCB a subskalou EIM, jiz statisticky vyznamnych vysledkt bylo
vice. Jelikoz jsme pro tento piipad vyuzili neparametrického testu, sila vysledkii neni takova,
jaka by byla v ptipadé parametrického. Domény Mentalni rychlost, Pracovni pamét, Vizualni
uceni a Socialni kognice (r; = 0,459; 0,417; 0,467; 0,561) koreluji s dimenzi Emo¢ni vklad
do hodnot a moralnich norem. Sila vztahu je stfedné¢ silnd na hladiné vyznamnosti
0,05. Jesté¢ tésngjsi vztah (rz= 0,635) se objevuje u stejné dimenze 1 u domény
Pozornost/vigilance. Hladina vyznamnosti je 0,01 a tento vztah jiz 1ze povazovat za velmi silny.

Koeficient determinace pak vysvétluje vice nez 40 % variability znaki.

Tab. 14 Korelace dimenzi SCORS-G a kognitivnich domén MCCB (Neparametrické)

Neparametricka korelace
EIM
o Spearmantyv korelacni koeficient 0,459*
Mentalni rychlost - -
Sig. (2-tailed) 0,021
. Spearmantv korelacni koeficient 0,635**
Pozornost/vigilance : :
Sig. (2-tailed) 0,001
i . Spearmantiv korelacni koeficient 0,417*
Pracovni pamét’ - -
Sig. (2-tailed) 0,038
. Spearmantv korelacni koeficient 0,270
Verbalni uceni : :
Sig. (2-tailed) 0,191
L Spearmantiv korelacni koeficient 0,467*
Vizualni uceni - :
Sig. (2-tailed) 0,019
o u L. Spearmantiv korela¢ni koeficient 0,299
Mysleni a FeSeni problému : :
Sig. (2-tailed) 0,147
o . Spearmantv korelacni koeficient 0,561*
Socialni kognice : :
Sig. (2-tailed) 0,010
EIM_____ Emocni vklad do hodnot a mordlnich norem
[ Hladina vyznamnosti 0,05 (2-tailed)
S Hladina vyznamnosti 0,01 (2-tailed)
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Graf 3 Vztah dimenze EIM s vybranymi kognitivnimi doménami MCCB
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Pozornost / vigilance Mentalni rychlost
Pracovni pamét’ Vizualni uéeni
— — — 7 |y=3,43-0,02"+5,2E-4"%"2,
Socialni kognice
EIM Emocni vklad do hodnot a moralnich norem

V grafech mizeme pozorovat vzdjemnou souvislost mezi vy$§imi hodnotami na osach
X a'Y anaopak.

Odpoveéd’ na vyzkumnou otazku tykajici se souvislosti nékterych subskal SCORS-G
s nastrojem MCCB je takova, ze u dimenze Emoc¢ni vklad do hodnot a moralnich norem jsme
nasli statisticky vyznamny vztah s péti ze sedmi kognitivnich domén. U zbylych subskal

SCORS-G jsme nasli mirné pozitivni vztahy s doménou Vizualniho uceni a Socialni kognice.
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5.7.4 Rozlisovani kognitivniho deficitu na zdakladeé TAT tabuli

Dalsi vyzkumnou otazkou jsme chtéli zjistit, kterd z TAT tabuli ma nejvétsi potencial
rozliSovat mezi kognitivné vice a mén¢ deficitnimi pacienty. Z ptedchozich vyzkumi
je jiz znamo (Stein et al., 2013), ze tabule 3BM a 13MF nejvice potvrzuji patologii objektnich
vztahti, oproti tomu tabule 2 odkazuje na adaptivni a vyspélé objektni vztahy. S interpretaci
vysledkl této casti vyzkumu musime byt opatrni, jelikoz neni mozné kognitivni funkce

jako celek interpretovat na zaklade vysledkl, dosazenych zkoumanim jedné tabule TAT.

U kazdé tabule jsme zprimeérovali vysledky vSech pacientl a vysel nam celkovy
prumérny skor kazdé tabule (priméry vSech kompletti jsou Kk nalezeni v ptiloze). Tyto nové
vzniklé proménné jsme pak vlozili do korelace spolecné s vysledky testti baterie MCCB.

Vysledky jsou prezentovany v tabulce 15.

V idealnim piipadé¢ jsme hledali komplet, u kterého bychom naSli u kazdé
z kognitivnich domén baterie MCCB statisticky vyznamny vztah s danym kompletem.
To se nepotvrdilo, zdroven jsme ale identifikovali dvé tabule, u kterych maji vysledné korelace
alespoil néjakou statistickou silu. V ptipadé€ tabule 13MF jsme prokazali signifikantni vztahy
na hladiné vyznamnosti 0,05 u péti ze sedmi kognitivnich domén. Tyto korelace jsou stiedné
az podstatn¢ silné (r=0,523; 0,47; 0,43; 0,5; 0,416) (Mares et al., 2015). Zbylé dva dalsi vztahy

u této tabule sice jiz nejsou signifikantni, ale poukazuji na jisty zvySeny trend.

U tabule 2 byly prokazany pouze dva signifikantni vztahy, zato ale na hladiné
vyznamnosti 0,01 (r = 0,598; 0,622), zbylé vztahy bychom neméli kvuli jejich statistické
nevyznamnosti jen tak opomenout. Modfe vyznacené skéry u kompletu tabule 2 naznacuji,
ze zde existuje mozna provazanost s kognitivnimi doménami baterie MCCB. I pfes svou
nevyznamnost se sila téchto korelaci pohybuje mezi mirnou a stfedni urovni,

coz pii psychologickém zkoumdani neni zanedbatelny vztah.
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Tab. 15 Potencial TAT tabuli k rozliSeni kognitivniho deficitu

Socialni | Mentalni | Pozornost/ | Pracovni | Verbalni | Vizualni 1:?:;::;
kognice | rychlost | vigilance pamét’ uceni uceni s
problémiu
Pearson. | 36 | 0183 | -0004 | -0148 | -0083 | 0030 | -0166
Komplet | korelace
tabulel | Sig. | 5417 | 0382 0,986 0481 | 0692 | 0886 | 0426
(2-tailed)
Pearson. | o sogex | 0,287 0,399 0203 | 0138 | 0,622** | 0,211
Komplet | korelace
slovlEe | S 0,005 | 0,164 0,053 0329 | 0511 | 0,001 0,312
(2-tailed)
Komplet Eearf"”' 0,366 | 0,175 0,197 0137 | 0262 | 0,279 0,046
tabule oretace
3BM Sig. 0,113 | 0,402 0,356 0514 | 0206 | 0177 0,828
(2-tailed)
Pearson.
komplet | korelace | 0001 | 0,236 0,202 0,042 | -0068 | 0,266 0,075
tabule4 | Sig. 0997 | 0,257 0,345 0,842 | 0749 | 0,199 0,723
(2-tailed)
Pearson.
komplet | korelace | 038 | 0,00 0,056 0,054 | 0016 | 0324 | -0,072
tabule5 | Sig. 0,095 | 0,885 0,795 0,799 | 0940 | 0,114 0,731
(2-tailed)
Komplet | % | 0084 | 0189 | -0,196 | -0.345 | 0057 | 0312 | 0003
tabule orelace
6BM Sig. 0,724 | 0,367 0,358 0,091 | 0788 | 0,129 0,087
(2-tailed)
Komplet iearf"”' 0,095 | 0,021 0024 | 0093 | 0343 | 07218 0,002
tabule orelace
12M Sig. 0692 | 00921 0,910 0,657 | 0094 | 0,296 0,092
(2-tailed)
Komplet iearf"”' 0,523* | 0470 | 0430 | 0217 | 0203 | 0500% | 0,416+
tabule orelace
13MF Sig. 0,018 | 0,018 0,036 0297 | 0331 | 0011 0,038
(2-tailed)

Hladina vyznamnosti 0,05 (2-tailed)
Hladina vyznamnosti 0,01 (2-tailed)
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S jistou mirou opatrnosti pak mizeme podotknout, Ze obecné vyssi hodnoceni u tabule
13MF je spojeno s lepSimi vysledky v testech kognitivnich schopnosti baterie MCCB
(konkrétné Socialni kognice, Mentalni rychlost, Pozornost/vigilance, Vizualni uc¢eni, Mysleni
a feSeni problémil) a naopak. Déle miZzeme poukdzat na fakt, ze sjistou mirou

pravdépodobnosti tomu tak bude 1 u tabule 2.

Pfi bliz§im prozkoumani tabulky 14 jesté zjiStujeme, ze kognitivni doména Socialni
kognice ukazuje u dvou tabuli signifikantni a u tii dalSich sice statisticky nevyznamny,
ale pfesto pomérné vysoky pozitivni vztah. Tato doména je tedy nejvice schopna korelovat
s priméry jednotlivych tabuli a miizeme s opatrnosti fict, ze vyssi pramérné skory na nékterych

tabulich TAT mohou byt spojeny s kvalitn€jsimi vysledky v doméné Socialni kognice.

Na vyzkumnou otdzku tykajici se schopnosti rozliSovat pacienty s kognitivnim
deficitem miizeme odpoveédét takto. Primérné skoéry na tabulich 2 a 13MF mohou s urcitou
pravdépodobnosti diferencovat mezi vice a mén¢ kognitivné deficitnimi pacienty. Celkové
ale na zakladé vysledkd ziskanych Skdlou SCORS-G nelze usuzovat na miru kognitivniho

postizeni pacientil se schizofrenii.
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6 Diskuze

Cilem vyzkumné &asti této prace bylo porovnani vysledki nejnovéjsi verze Skaly
socialni kognice a objektnich vztahti (SCORS-G) u osob se schizofrenii, s jejich vysledky
z neuropsychologické baterie testt MCCB. Skala SCORS-G méfi kvalitu objektnich vztaht
a socialni kognice 8 dimenzemi: Komplexnost reprezentace druhych (COM), Afektivni kvalita
reprezentaci (AFF), Emoc¢ni vklad do vztaht (EIR), Emo¢ni vklad do hodnot a morélnich norem
(EIM), Porozuméni socidlni kauzalité (SC), Prozivani a zvladani agresivnich impulst (AGG),
Sebediivéra (SE) a Identita a soudrznost self (ICS). Tuto Skalu je mozné vyuzit u témét kazdého
typu narativnich dat, nejcastéji ale u ranych vzpominek a v naSem vyzkumu vyuZzitych
spontann¢ tvofenych ptibézich na tabulich TAT. Vyuzili jsme k tomu 5 zakladnich subskal,

které jsou pro uziti SCORS zasadni.

Prvni vyzkumnou otazkou, kterou jsme se zabyvali bylo, jestli se pacienti se schizofrenii
umistuji podprimérné¢ na 7 bodové stupnici Skaly SCORS-G. U toho jsme vychazeli
z predeslych vyzkumu (Vaz, 2002; Lysaker, 2010; Steinova, 2014; Hosakova, 2014), které
ukazuji zhorSené vysledky ve vSech dimenzich skaly SCORS. Potvrdili jsme snizené primérné
skory u vSech zkoumanych dimenzi. SCORS-G je hodnoceno na stupnici o 7 bodech, kde vice
bodl znaci vyspélejsi objektni vztahy. Autor Skaly Drew Westen povazuje za patologickou

hranici 2 bodu. T¢é zadna z nami zkoumanych subskal nedosahla, ale nékteré se blizily.

Tab. 16 Primérné bodové ohodnoceni dimenzi SCORS-G

Nazev subskaly Celokoxvfy Smerodatnd
pramér | odchylka
Komplexnost reprezentace druhych 2,56 0,65
Afektivni kvalita reprezentaci 3,13 0,54
Emoc¢ni vklad do vztahu 2,69 0,49
Porozumeéni socialni kauzalité 2,62 0,67
Emoc¢ni vklad do hodnot a moralnich norem 3,48 0,37

Na pomezi mezi patologii a pramérem se pohybovaly subSkaly s bodovym
ohodnocenim mezi 2-3 body, jak je mozné pozorovat v tabulce 16. V pasmu podpriméru

pak lezela dimenze Afektivni kvalita reprezentaci.
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Vysokého primérného skoru bylo dosazeno také na subSkale Emocni vklad do hodnot
a moralnich norem. Jelikoz vétSina odpovédi byla hodnocena 4 body, coz znaci nepfitomnost
znaku, tedy nepfitomnost moralnich znakl v piibézich, fikd ndm tato subskala spiSe néco
o chudosti, nez vyspélosti moralniho uvazovani u schizofrenie. Dosavadni vyzkumy potvrzuji,
ze schizofrenie neni spojena s ,,nemoralnosti®, ale spise s limitovanymi schopnostmi moralniho

usudku (Wischniewski & Brune, 2011)

V ojedin€lych studiich zkoumajici objektni vztahy schizofrenikli pomoci SCORS
k podobnym vysledktim dosli i Lysaker (2010), Vaz (2002) a u nas Hosakova (2014). Je nutno
podotknout, ze prvni dva zminovani ke svému vyzkum vyuzivali star§i verze SCORS,
kde se hodnotilo pouze na 5 bodové stupnici a misto 8 dimenzi byly pouze 4 (posledni

3 subskaly ze soucasné verze zcela chybi, subskaly Emoc¢ni vklad do vztahi a Emo¢ni vklad

vvvvvv

vvvvvv

subskalou EIM) a SC dosahovaly vysledkti na hranici patologie. Pouze subskala AFF, stejné
tak jako v nasem piipadé, spadala do podpriméru.

vvvvvv

vyzkumech byl u SCORS identifikovan faktor kognitivnich komponent, ktery syti pravé tyto
dvé vyse zminéné subskaly (Stein, Hilsenroth, Slavin-Mulford, & Pinsker, 2011). Snizena mira
tohoto faktoru u schizofrenie je charakterizovana potizemi v interpretaci psychologickych
procest a vnitfnich stavll ostatnich, s ¢imz souvisi nasledné potize pii chapéani situacniho
kontextu a motivace jedincova chovani, souvisejici s identifikaci a feSenim problému (Stein

& Slavin-Mulford, 2018).

Vysvétleni vyrazné snizené urovné v dimenzi EIR Ize hledat v publikaci Greena (1996),
kde autor piSe, ze onemocnéni schizofrenie je spojovano s narusenim socialnich vztaht, izolaci,
socidlnim odcizenim a introverzi. Tyto ukazatele se Casto vyskytuji jeSt€ pred akutnim

propuknuti onemocnéni a jsou ¢asto neménné.

Pti dalSim testovani naSich hypotéz jsme vyuzili Pearsoniv korela¢ni koeficient
k prozkoumani vztahi mezi kognitivnimi doménami méfenymi nastrojem MCCB a subskalami
SCORS-G, krom¢ dimenze Emoc¢ni vklad do hodnot a moréalnich norem, kde jsme museli
piistoupit, z davodt nepotvrzené normality rozlozeni dat, k vyuZiti neparametrické obdoby.
Pomoci korelace jsme hledali vyznamné vztahy mezi proménnymi. Statisticky vyznamny

se nam potvrdil pouze jeden vztah, a to na subSkale Porozuméni socialni kauzalité s doménou
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Vizualni uéeni. Velikost vztahu je r = 0,464 a tento stiedné silny vztah tak vysvétluje zhruba
22% variability znakl. Ostatné se zbylymi subskalami nejvice korelovala pravé kognitivni

doména Vizualni uceni, i kdyz dalsi vztahy jiz nebyly statisticky vyznamné (viz tabulka 17).

Kognitivni doména Vizudlni uceni je reprezentovdna Kratkym testem zrakove-
prostorové paméti. U 0sob s deficitem rychlosti vizualniho zpracovani informaci byly
potvrzeny horsi vysledky vtomto testu (Tam & Schmitter-Edgecombe, 2013). Myslime
si, ze kvalita vizualniho zpracovani hraje roli i pii ziskavani detailnich informaci z TAT tabuli,
potiebnych k vytvofeni komplexniho ptibehu k jednotlivym tabulim. Proto se jako mozné
vysvétleni nasich vysledkd nabizi prave tato skutecnost, kdy pacienti s kvalitn€j$im vizudlnim
zpracovanim tabuli jsou schopni vice postihnout kvalitu objektnich vztahti v ptibéhu. Silnou
souvislost s dimenzi Porozuméni socialni kauzalité si vysvétlujeme tak, ze pro kvalitni
pochopeni kontextu, vnitinich stavli a motivaci je nutné nejprve vizudlné podrobné zpracovat

informace, které tabule poskytuje.

Tab. 17 Vyznamné vztahy mezi SCORS-G a MCCB

COM AFF EIR SC
oL Pearsonova korelace 0,360 | 0,240 | 0,351 | 0,464*
Vizualni uceni : :
Sig. (2-tailed) 0,077 | 0,247 | 0,086 | 0,019
o Pearsonova korelace 0,369 | 0,136 0,292 0,364
Socialni kognice - -
Sig. (2-tailed) 0,109 | 0,568 0,212 0,115
com. Komplexnost reprezentace druhych
AFF Afektivni kvalita reprezentaci
EIR  FEmocni vklad do vztahi
sC Porozumeni socialni kauzalite
N Hladina vyznamnosti 0,05 (2-tailed)

Dalsi statisticky nevyznamné vztahy, které bychom ale pro svou vyssi silu nechtéli
ponechat stranou, byly nalezeny mezi subskdlami SCORS-G a doménou Socialni kognice.

Tyto vztahy mohou poukazovat na jistou spojitost promeénnych.

Je s podivem, Ze doména Socialni kognice nema signifikantni vztah se Skalou méfici
Socialni kognici a objektni vztahy. I kdyz jistou souvislost zde najit mizeme, ¢ekali bychom
veétsi. Mize tomu byt z toho diivodu, ze oba dva pojmy socialni kognice zde vychazeji z trochu

jiného teoretického vychodiska. Socidlni kognice byla fadou odborniki vybrana a zahrnuta
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mezi 7 kognitivnich domén, které jsou méteny pomoci nastroje MCCB (Green et al., 2004).
K tomuto ucelu byl vybrdn Test emocni inteligence MSCEIT, ktery je zalozen,
jak uz sam nazev napovida, na emoc¢ni inteligenci. Ta zahrnuje vnimani, pouzivani, zvladani
a porozuméni emocim a k posouzeni socialni kognice u ptfevdzné zdravych jedinct
V experimentalnich podminkach tyto emoce vyuziva. Jedna se tedy spiSe o afektivni slozku
socialni kognice (Brackett & Salovey, 2006). Oproti tomu socialni kognice ve Sskale SCORS-G
je vice propojena s teorii objektnich vztahtli, zalozenych na psychodynamickych zakladech
Z klinické perspektivy. Proto se zde promita diraz na povahu a vyvoj reprezentaci ostatnich
i vlastniho self a zaméfenost na patologii objektnich vztaht tykajicich se myslenek pociti
a motivaci prevazné u osob s poruchami osobnosti (Westen et al., 1990). Ptesto jsou vysledné
vztahy pomérné silné, hlavné u subskal COM a SC, které spolecné tvoii pravé kognitivni

komponent (viz vySe) Skaly SCORS-G.

Jinak tomu bylo u subskaly Emo¢ni vklad do hodnot a morélnich norem, kde jsme byli
nuceni vyuzit neparametricky Spearmaniv test pofadové korelace (tabulka 18), z divodu
nedosazené normality rozlozeni dat v populaci. Nevyhodou neparametrickych testii je jejich
mensi schopnost zamitnout nulovou hypotézu, jestlize neni spravnd, proto maji mensi silu
(Hendl, 2015). Pravé z toho diivodu se nam nejspise podafilo u zminéné subskaly nalézt nejvice
signifikantnich vztahti s doménami néstroje MCCB, a to konkrétné¢ pét. Zbylé dvé domény
(Verbalni u€eni a Mysleni a feSeni problémtl) signifikantné nekorelovaly se subSkéalou EIM, ale
podle vysledki (r; = 0,270; p = 0,191; r, = 0,299; p = 0,147) bychom surcitou

pravdépodobnosti mohli také usuzovat na vzajemnou provazanost.

Tab. 18 Emo¢ni vklad do hodnot a moralnich norem — Spearmantv test

Emoc¢ni vklad do hodnot
a moralnich norem

Mentalni rychlost s = 0,459*
Pozornost/vigilance rs =0,635**
Pracovni pamét’ e =0,417*
Vizualni uceni r, =0,467*
Socialni kognice r, =0,561*

S Hladina vyznamnosti 0,05 (2-tailed)

S Hladina vyznamnosti 0,01 (2-tailed)
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Podle téchto vysledki mizeme potvrdit nasi hypotézu alespon v piipad¢ této subskaly
a fict, ze dimenze Emoc¢ni vklad do hodnot a moralnich norem muize mit s jistou
pravdépodobnosti schopnost rozliSovat mezi vice a méné kognitivné deficitnimi pacienty
u danych kognitivnich domén testové baterie MCCB. A to konkrétné tak, ze pacienti s vySSim
prumérnym skorem na subSkale EIM, v tomto piipad¢ znacici zvnitinéné aspekty moralnich
hodnot a etikety, dosahuji lepSich vysledkii v testech kognitivnich funkci baterie MCCB.
A naopak, ze pacienti, u nichz se objevuji v TAT piibézich agresivni tendence, nedostatek
litosti a empatie a jsou soustfedéni pfevazné na své potieby a zajmy, dosahuji v testech

kognitivnich schopnosti nizsich vysledki.

Kognitivni zpracovani vyzaduji i situace obsahujici moralni témata. Abstraktni
uvazovani je klicem k mordlnimu tsudku. Je proto zapotiebi vyuzit poznédvacich funkei
ke kvalitnimu mentalnimu zhodnoceni vSech aspekti situace. Kognitivni vyzralost se pak miize
projevovat na kontinuu mezi rychlé X pomalé, automatické X zamérné a nevédomé X védomé
hodnoceni situaci (Evans, 2008). Osoby s hor§im socialné kognitivnim zpracovanim situaci
pak reaguji zjednodusSené, coz se odrazi na jejich moralnim tusudku (Bandura, 2014).
To se v nasem piipadé projevuje ve spojitosti mezi horS§imi dosazenymi vysledky v testech

kognitivnich schopnosti a podprimérnymi skory v oblasti patologie na subskale EIM.

Pfi vzédjemném porovnani subskdl SCORS-G a nastroje MCCB jsme ocekavali jiné
vysledky. Dle dostupné literatury jsme spiSe predpokladali nalezeni vztahli mezi baterii MCCB
a kognitivnim komponentem SCORS-G (Bram, 2004; Stein & Slavin-Mulford, 2018).
Ten je sycen subskalami Porozuméni socialni kauzalité¢ a Komplexnost reprezentace druhych,
které jsou postaveny vice na kognitivnim zhodnoceni situace a vyuziti poznavacich procest
mysSleni. Navic ma tento komponent celkem dobrou schopnost rozliSovat mezi klinickym
a neklinickym souborem (Stein, Hilsenroth, Slavin-Mulford, & Pinsker, 2011). Predpokladali
jsme tedy, Ze tato schopnost se v jisté mife projevi i mezi vice a méné kognitivné deficitnimi
jedinci. Vzajemna provéazanost se ale ukazala pouze v omezené mife u domén Vizualniho uceni
a Socialni kognice, coz si vysvétlujeme tak, Ze kognitivni komponent nemé az tak vysokou

schopnost diskriminovat klinické kategorie mezi sebou.

Prozkoumali jsme také moznosti jednotlivych TAT tabuli rozliSovat mezi kognitivné
vice a méné deficitnimi jedinci. Tuto schopnost jsme s ur¢itou mirou pravdépodobnosti nalezli
u dvou tabuli z naSeho vybéru, konkrétné tabule 2 a 13MF. O stejnych tabulich se zminuje
ve svém vyzkumu i Ehrenreich (1990; in Stein et al., 2014), ktery poukazal na to, Ze tabule
2 evokuje nejvice adaptivnich a vyspélych odpovédi, kdezto tabule 3BM a 13MF nejvice
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odpovédi patologickych. Pti vyuziti Skaly SCORS-G dosli k podobnym vysledkiim 1 Steinova
a kolektiv (2014), kdy u stejnych tabuli zjistili, ze nejlepsi schopnost projeveni se patologie
objektnich  vztahi je  spojena  se  stimulaénimi  charakteristikami  tabuli

3BM a 13MF. Protikladem je tabule 2, ktera ukazuje na nejvyspélejsi objektni vztahy.

Podobné vysledky potvrzuje i nas vyzkum, kdy nejvyssi zptisobilost k diferenciaci méné
a vice kognitivné deficitnich jedincti maji tabule 13MF a 2, pfi¢emz u tabule 13MF muzeme
pozorovat u péti ze sedmi kognitivnich domén signifikantni vztahy, u tabule 2 pak nachazime
dva statisticky vyznamné vztahy se Socialni kognici a Vizualnim uéenim. Spojitost téchto
kognitivnich domén se tedy projevuje i u porovnani s priméry jednotlivych tabuli. Vysledné
korelace jsou pomérné silné, a tak s jistou mirou pravdépodobnosti miizeme fict, Ze tabule
13MF a 2 dokazi rozlisovat mezi vice a mén¢ kognitivné deficitnimi jedinci v riznych oblastech

poznavacich funkci.

Nejcastéji se vyskytujici statistické vyznamnosti u tabule 13MF si vysvétlujeme jeji
schopnosti podnécovat vice patologické objektni vztahy, které jsou Castéji pfitomny u pacientli
se schizofrenii. Vzhledem k této vétsi stimulaci k neadaptivnimu chovani jsou ty vypovédi,
které se pohybuji v oblasti podpriméru vychyleny smérem vice k oblasti patologie. Proto
je také u této tabule nejvyssi rozdil mezi minimalnim a maximélnim primérnym skorem

(min. 1,40; max. 4,20; rozsah 2,80) a odlisnosti odpovédi (sd. = 0,77).

Tab. 19 Komplet tabule 13MF a 2

U - , A e MysSleni
Socialni | Mentalni Pracovni | Verbalni | Vizualni ?I . s
: Pozornost g - o a IeSeni
kognice | rychlost pamét uceni uceni P
problémiu

Tabule | Pearsonova
13MF korelace
Tabule | Pearsonova

0,523* | 0,470* 0,430* 0,217 0,203 0,500* 0,416*

0,598** | 0,287 0,399 0,203 0,138 0,622** 0,211

2 korelace
* o Hladina vyznamnosti 0,05 (2-tailed)
Sl Hladina vyznamnosti 0,01 (2-tailed
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V naSem vyzkumu jsme vyuzili statistickych metod pro testovani n€kolika hypotéz.
Signifikantni vztahy jsme nasli mezi nékterymi kognitivnimi doménami baterie MCCB
a subskalami SCORS-G. Vzhledem k mensimu vyzkumnému souboru a po¢tu méteni je mozné,
ze u nekterych statisticky vyznamnych vztaht nebyla mylné zamitnuta nulova hypotéza.
Pro pravdépodobny pocet signifikantnich vztahi bychom mohli vyuzit Bonferroniho korekci
hladiny vyznamnosti (Hendl, 2015), u které je ale relativné obtizné dosahnout statistické
vyznamnosti i u test s mnohem vétSim vyzkumnym souborem. Proto jsme se rozhodli tuto

metodu nevyuzit a zaméfili jsme se radé€ji na podrobnéjsi popis nalezenych vztaht.

Pti snaze zobecnit vysledky na celou populaci bychom tuto korekci museli vzit v potaz.
Dosli bychom pak s nejvétsi pravdépodobnosti K zavéru, Ze testova baterie MCCB a §kala
SCORS-G méii kazda jiny konstrukt, tedy Ze kognitivni funkce a jejich deficit nesouvisi se
zkoumanymi objektnimi vztahy a socidlni kognici méfenymi Skalou SCORS-G. Ziejmé proto
jsme také nenasli signifikantni vztah mezi mirou kognitivniho deficitu a vysledky ze Skaly
SCORS-G. To znamend, ze oba dva vyuzité nastroje jsou na sob¢ vzajemné nezavislé.
Pfinejmensim je tomu tak u pacientd, ktefi nejsou v chronické f4zi onemocnéni a tbytek jejich
kognitivnich funkci jesté nema pravdépodobné vliv na vysledky SCORS-G, jako tomu bylo

V nasem ptipade¢.

Tento vyzkum potvrzuje, Ze na Skalu socialni kognice a objektnich vztahii nemiizeme
nahliZzet z neuropsychologického, ani kognitivistického pohledu. Tato Skala je zalozena
na jinych zékladech nez bézné vykonové testy a prozkoumava jinou sloZku pacientova vnitiniho
svéta. Z davodii komplexné€j$iho posouzeni patologie u osob s onemocnénim schizofrenie
bychom tedy navrhovali vyuziti i této skaly a jsme presvédceni, ze z jejiho terapeutického

pfinosu miiZze t&€zit kazdy zucastnény.

K pozoruhodnym vysledkim jsme v tomto kontextu dospéli u tabule 13MF, u které bylo
nalezeno 5 signifikantnich vztahtit ze 7 zkoumanych. Potencial této tabule pak spociva
Vv jeji schopnosti identifikovat jak deficit kognitivnich funkei, tak kvalitu objektnich vztaht
ve vzajemné provazanosti, coZ se ndm ve zbytku vyzkumu nepodatilo zopakovat. Tento nalez
je zajimavy proto, zZe bézn¢ neni mozné patologii vysvétlit pouze na zaklad€ vykonovych testt,
stejné tak jako neni mozné vysvétlit negativni symptomatologii na zédklad¢ poruch exekutivnich
funkci. Tato tabule je tedy mozné zajimavym tkazem, ktery dokaze postihnout dezorganizaci
schizofrenni ~ osobnosti  z pohledu obou dvou nami zkoumanych konstruktd.
Pro mozné budouci vyzkumy, zabyvajici se timto tématem, bychom doporucili prozkoumat
vice do hloubky stimula¢ni charakteristiky jednotlivych tabuli, zejména pak tabule 13MF.
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6.1 Limity

Jesté pred posledni kapitolu této prace bychom chtéli shrnout limity a rizika naseho
vyzkumu. Pokud se jedna o nas vyzkumny soubor, existuje nékolik jeho omezeni. Prvnim
Z nich je maly pocet respondentii. Pro vyzkum tohoto typu by bylo idedlni jich mit vice.
Jak jsme jiz ale zminovali vySe, vétsi pocet pacientii se schizofrenii, ktefi by byli otestovani
kompletni baterii kognitivnich funkci MCCB a zaroven u nich existoval v elektronické podobé
zaznam jejich vypovédi na tabulich Tematicko-apercepéniho testu, nebylo prakticky mozné

sehnat.

S tim se poji dalsi riziko vyzkumu, a to administrace TAT jinou osobou, nez byl samotny
hodnotitel ptibéhti. Vzhledem k tomu, ze kvantitativni vyhodnoceni SCORS-G je ale zavislé
pouze na obsahu pacientovych vypovédi (mélo by byt tedy oprosténo od hodnotitelovych pociti
vuci pacientovi), nemél by to byt moc velky problém. Naopak to mohlo napomoci kvalité sbéru

dat, jelikoz se o n¢ staral zkuSeny odbornik.

Ve vyzkumném souboru, ktery byl az ptili§ homogenni, byly pouze 4 Zeny a vyskytovala
se jenom jedna diagnoza, konkrétné¢ F20.0 Paranoidni schizofrenie. Pro vétSi rozmanitost
vyzkumného souboru a moznosti zobecnéni vysledki na klinickou populaci by bylo
vyhodnéjsi, kdyby ve vyzkumném souboru mély vétsi zastoupeni Zeny a také riiznorodéjsi

vyskyt typa schizofrenie.

DalS§im limitem naSeho vyzkumu byla mensi zkuSenost se skoérovacim systémem
SCORS-G, kterym byla vyhodnocena data z TAT. Snazili jsme se toto riziko co nejvice snizit
proskolenim se v 9 tydennim tréninkovém planu, ktery se tykal SCORS-G a studiem knihy
na stejné téma. Celkove jsme méli na hodnoceni dat 6 mésicl. Snazili jsme se tedy vyuzit vSech
dostupnych zdrojt ke kvalitnimu zhodnoceni dat. Stale je zde ale moZnost rizika, Ze v n¢kterych
ptipadech jsme z nedostatecné znalosti pravidel skorovani mohli mylné pfifadit danému
ptibéhu jiny vysledek. Pfi porovnani ndmi dosazenych primérnych skorii s ostatnimi vyzkumy
s obdobnym vyzkumnym souborem miizeme fict, Ze jsme dosahli podobnych vysledk.
Kdybychom se chtéli v budoucnu dale tomuto tématu vénovat, jisté by bylo zapotiebi splnit

podminky triangulace (Hendl, 2015), tedy pti vyhodnocovani dat vyuzit vice hodnotiteld.

79



Velikost vyzkumného souboru se také negativné odrazi na vysledcich z korela¢nich
analyz. Vzhledem k malému poctu pacientt, zafazenych do naSeho vyzkumu a faktu,
ze vysledné signifikantni korelace by mohly byt ovlivnény zahrnutim dalSich pacientd
do vyzkumu, mizeme tyto vysledky zobeciovat na ndmi zkoumanou populaci jenom s velkou

opatrnosti.

Pro pfisti vyzkumy bychom doporucovali, mimo vyse zminéné, i zastoupeni co se tyce

chronickych, akutnich a ambulantnich schizofreniku.

80



Z.aver

V naSem vyzkumu jsme srovnavali ubytek kognitivnich funkci s kvalitou objektnich
vztaht a socialni kognici u vzorku pacientl se schizofrenii. Objektni vztahy a socidlni kognici
jsme zjistovali pomoci ptibéhti k tabulim Tematicko-apercepéniho testu, hodnocenych
na zaklad¢ skaly SCORS-G (Social Cognition and Object Relations Scale- Global Rating
Method). Deficit kognitivnich funkci byl méfen pomoci standardizovaného nastroje MCCB
(MATRICS Consensus Cognitive Battery), tvofeného 7 kognitivnimi doménami.
Pro vyhodnocovani dat z TAT protokolii jsme vyuzili 5 zdkladnich subskal skérovaciho
systému SCORS-G. Snazili jsme se prozkoumat vztahy mezi jednotlivymi slozkami kazdého
Z néstroji, k ¢emuz jsme vyuzivali statistické metody korelace. Dale jsme sledovali,
zda se vysledné primérné skéry u SCORS-G budou pohybovat na rozhrani mezi patologii
a podprimérem a pokusili jsme se identifikovat TAT tabule, které maji schopnost diferencovat

mezi vice a mén¢ kognitivné deficitnimi pacienty.

Vysledky jsou popsany ve vyzkumné casti prace. Celkové priméry jednotlivych subskal
SCORS-G se pohybovaly ve tiech ptipadech v oblasti podpriméru na hranici patologie (COM,
EIR, SC), zbyl¢ dva (AFF, EIM) dosahovaly mirn¢ podpriimérnych skord. Byla tim potvrzena
sniZzend socialni kognice a objektni vztahy u osob se schizofrenii. Naopak zadny vztah jsme
nenasli mezi mirou kognitivniho deficitu a vysledky na skale SCORS-G. Statisticky
vyznamnych vysledkii jsme pak doséhli pii hledani spojitosti mezi subskalami SCORS-G
a kognitivnimi dimenzemi méfenymi nastrojem MCCB. Domény Vizualni u€eni a Socialni
kognice korelovali se subskalami COM, AFF, EIR i SC. Subskala Emo¢ni vklad do hodnot
a moralnich norem vykazovala signifikantni vztahy u 5 ze 7 kognitivnich domén. SnaZili jsme
se také o nalezeni téch TAT tabuli, které maji schopnost rozliSovat mezi vysSim a niZ§im
kognitivnim deficitem. U tabuli 2 a 13MF jsme identifikovali statisticky vyznamné vztahy,
a tudiZz miZeme fict, Ze (zejména tabule 13MF) tyto dvé tabule maji schopnost diferencovat

mezi vice a méné kognitivnimi jedinci.

Ve vysledcich nas$i prace predkladame nalezené vztahy mezi nastrojem MCCB
a Skalou SCORS-G. Priklanime se ale spise k zavéru, ze vysledky z obou nami vyuzitych metod
spolu spise nesouvisi, tedy ze kazda méfi jiny mentalni konstrukt. Jedna se o dulezité zjisténi,
zejména v kontextu, kdy se pii diagnostice pacientli se schizofrenii stale vice vyuzivaji
neuropsychologické metody, jako je baterie MCCB, které ale postradaji schopnost zachytit

napiiklad ndmi zkoumané objektni vztahy.
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Piiloha 1 Vysledky PANSS

Skala pozitivnich a negativnich p¥iznaki schizofrenie
PANSS pozitivni | PANSS negativni | LANO> obecnd
psychopatologie
TAT1 11 27 Be
TAT 2 15 31 35
TAT 3 8 27 26
TAT 4 11 23 34
TATS 13 41 47
TAT 6 9 24 36
TAT 7 7 18 36
TAT 8 15 8 36
TAT9 12 31 35
TAT 10 12 33 37
TAT 11 19 33 46
TAT 12 15 24 32
TAT 13 17 30 39
TAT 14 15 27 42
TAT 15 15 38 45
TAT 16 11 28 39
TAT 17 13 24 35
TAT 18 15 16 22
TAT 19 17 22 37
TAT 20 10 11 21
TAT 21 10 14 31
TAT 22 14 23 32
TAT 23 11 21 34
TAT 24 9 20 24
TAT 25 15 19 34
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Priloha 2 Primérné skory na jednotlivych TAT tabulich

Primér S?ﬁ:ﬁ;}ﬁgé Minimum Maximum
Komplet TAT 1 2,876 0,42 2 3,7
Komplet TAT 2 3,276 0,45 2,6 4,4
Komplet TAT 3BM 2,688 0,65 14 4,2
Komplet TAT 4 2,992 0,59 1,8 4,3
Komplet TAT 5 3,076 0,76 2,2 5
Komplet TAT 6BM 2,856 0,65 1,7 4.4
Komplet TAT 12M 2,856 0,65 1,7 4.4
Komplet TAT 13MF 2,226 0,76 14 4,2
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Piiloha 3 Histogram - normalita rozloZeni dat
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com Komplexnost reprezentace druhych

AFF Afektivni kvalita reprezentaci

EIR Emocni vklad do vztahi

EIM Emocni vklad do hodnot a mordlnich norem

SC Porozumeni socialni kauzalite
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Priloha 4 Manuél k hodnoceni SCORS — Tereza Soukupova, Petr Goldmann

A)

B)

C)

Komplexnost reprezentaci druhych
1) Ma vyraznou tendenci byt egocentricky nebo zaméinovat své myslenky, pocity
a atributy s myslenkami, pocity a atributy druhych.

3) Vnimé své self a druhé malo diferenciované, nebo malo komplexné, popisy lidi
byvaji jednoduché, usporné, jednodimenziondlni, malo integrované, nebo Stépené
na dobré-Spatné.

5) Vnima své self a druhé s urc¢itou hloubkou a komplexnosti, ale pomérné¢ konvencné;
je schopen vidét prednosti a nedostatky lidi a divat se z perspektivy druhého.

7) Ma schopnost psychologicky uvazovat, vnimani druhych lidi je bohaté, komplexni
a diferencované.

Afektivni kvalita reprezentaci (co osoba ofekava od vztahii a co v nich zaZziva)
1) Ma tendenci ocekévat zlovolné vztahy, Casto proziva lidi jako znevazujici, nebo
zaméern¢ Skodici.

3) Ma tendenci zazivat vztahy jako nepiijemné, hostilni, nebo indiferentni, nebo se citi
velmi osamocen.

5) Ocekavani od vztahd jsou emo¢né smiSend, ma tendenci popisovat jak pozitivni,
tak 1 negativni vztahovou zkuSenost.

7) Ma pozitivni o¢ekavani od vztaht, ale neni pfehnané optimisticky, je schopen vidét
lidi takové, jaci skutecné jsou.

Poznédmka: Tam, kde je afektivni kvalita reprezentaci nezietelna, omezena, kde chybi,
nebo tam, kde se ¢lovek brani nepfiméfenym optimismem, skorujeme 4.

Kapacita k emo¢nimu vkladu do vztahi
1) M4 tendenci primarné se soustiedit na své vlastni potieby ve vztazich, mé nestabilni
a bouflivé vztahy a ma jich mélo, pokud viibec néjake.

3) Vztahy maji tendenci byt povrchni, mélké, nebo primarné zalozené na Ucasti
ve spolecné aktivité, nebo vzajemné vymeéné informaci o sobé samych.

5) Vykazuje konvencni city pratelstvi, péce, lasky a empatie ve vztazich.

7) Ma tendenci k hlubokym vztahtim charakterizovanym vzajemnym sdilenim, emo¢ni
intimitou, nezavislosti, respektem, ocenénim.
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D) Emoc¢ni vklad do hodnot a moralnich norem

E)

1) Svéd¢i o relativni absenci moralnich hodnot a z4jmu o potfeby druhych, mize
se chovat sobecky, bezohledné, egoisticky, nebo agresivnimi zptisoby, s minimalnimi
vycitkami svédomi nebo s chabymi pocity viny.

3) Vykazuje urcité znadmky internalizace norem (vyhyba se délani Spatnych véci,
protoze vi, Ze druzi by o ném m¢li $patné minéni, pfemysli détskym zptsobem o dobru
a zIu), ale chybi zralé pocity viny nebo vycitky svédomi za Spatné jednani a chybi
schopnost potlacit vlastni touhy a ptani, které reguluji jedincovo chovani.

5) Citi se byt vazan dodrzovat moralni hodnoty a proziva pocity viny za ublizeni druhym
lidem nebo za nedodrzeni moralnich norem; ma konven¢ni moralni nazory.

7) Pii ptemysleni o moralnich otdzkach kombinuje abstraktni mysleni, ochotu dodrzovat
nebo zpochybnovat konvence, opravdovy soucit a ohleduplnost v jednani.

Poznédmka: Pokud je ¢lovék ve svych moralnich ndzorech tvrdy a rigidni vici sobé
a jinym, skorujeme 4.

Porozuméni socialni kauzalité
1) vysvétleni lidského chovani, nebo vyznamii interpersonalnich zkuSenosti,
ma tendenci byt zmatené, matouci, zdeformované, extrémné odcizeni; piibéhy se tézko
sleduji — maji malou koherenci.

3) Vysvétlovani lidského chovani, nebo vyznami interpersonalnich zkuSenosti, je mirné
matouci; popisy interpersonalnich udalosti obsahuji ¢asto inkongruence, které vyzaduji
namahu k jejich plnému pochopeni.

5) Ma tendenci uvadét bohaté, koherentni a presné vyznamy interpersonalnich udélosti,
ve kterych aktivity lidi vyplyvaji z toho, jak zaZivaji nebo interpretuji situace.

7) Ma tendenci uvadét bohaté, koherentni a pfesné vyznamy interpersonalnich udalosti.

Poznamka: pokud mé& clovék tendenci popisovat interpersonalni udalosti
jen ,,Ze se staly*, bez porozuméni, pro€ se tak staly, skorujeme 2.
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F) Prozivani a zvladani agresivnich impulzu
1) Je fyzicky utocny, destruktivni, sadisticky, nebo s chabou kontrolou agresivnich
impulst.

3) Ma tendenci byt zlostny, pasivné agresivni, ponizujici druhé, fyzicky se poskozujici,
nebo jen neschopen chranit sam sebe proti zneuziti, kterému se mize vyhnout.

5) Vyhyba se zlosti tim, Ze ji popira, brani se ji, nebo se vyhyba konfrontacim.

7) Muze vyjadrovat zlost a agresi, a pfiméfené se prosazuje.

G) Sebeduvéra
1) Vidi se jako odporny, mizerny, hii$ny, necisty nebo celkové Spatny.

3) Ma malou sebediivéru (napf. citi se neadekvatné, proziva se jako inferiorni, je
sebekriticky).

5) Projevuje sifi pozitivnich i negativnich citi k sobé.
7) Ma tendenci mit realisticky pozitivni pocity ze sebe.

Pozndmka: Pokud je clovek velikassky, nebo se pohybuje mezi pfecenovanim a
podcenovanim, skorujeme 4.

H) Identita a soudrZnost self
1) Ma paralelni, rozmanité osobnosti.

3) Minéni o sob¢, nebo pocity viici sobég, jsou Siroce ménlivé nebo nepredvidatelné; ma
nedostatek stabilnich cild, ambici, nebo dulezitych hodnot, ma nestabilni védomi sebe
sama, citi se jako by nevéd¢l, kym je.

5) Identita nebo sebepojeti jej ptili§ neznepokojuji, nebo nezaméstnavaji.

7) Citi se jako integrovand osobnost se stabilnimi zdvazky ke svym dlouhodobym
ambicim, cilim, hodnotam a vztahiim.
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Priloha 5 Ptiklady hodnoceni nejc¢astéjSich odpoveédi

Vyzkumy vyuzivajici Skalu SCORS pro posouzeni socialni kognice a objektnich vztahi
u 0sob s onemocnénim schizofrenie ukazuji na jeji snizenou uroven. Obecné se piibéhy
nevyznacuji priliSnou komplexnosti, jsou vice negativné ladéné a neorganizované. Vztahy mezi
lidmi jsou vétsinou také negativni a pacienti se v nich spise vyhybaji tématiim moralky. Piibéhy
jsou vétsinou kratSiho rdazu. Zde pro predstavu prezentuji tyto vybrané aspekty piibéht
s originalnimi piib&hy pacientt.

Komplexnost reprezentace druhych

Nejcastéji se objevovaly piibéhy, kde byl popis postav jednoduchy, nediferencovany, dale také
Stépeny na dobré a zlé. Dale také odpovédi, kde pacienti zaménovali své mysSlenky a pocity
S pocity a myslenkami druhych.

5— Starsi Zena vstupuje do pokoje, nekoho tam evidentné kontroluje - na nékoho chce promluvit
— moznd to bude pracovna jejiho muze, vola ho k jidlu. Nebo se ho treba prisla jenom na néco
zeptat. Ten divod, proc tam je, uz je vylozené irelevantni.

4 - To je snad dokonce i néjaka filmova scéna. Rekl bych, Ze je to scéna, kdy milujici Zena, kterd
je partnerem tohoto muze se snazi ho zadrzet, nez na nékoho zautoc¢i. On chce do néceho
na rychlo jit. Je to videt ve vyrazu jeho tvare, Ze je napjaty, zIly, Ze ma ty oci takové a rika jako
,,Ja do toho jdu*“ a ona je takova hodna a rika mu ,,milacku, neni to treba “.

3BM - piitbéh, pribéh. Clovék lezi oprieny o postel a je velice sklesly a asi premysli nad tim,
co v zZivoté , posral” s prominutim, kdyz to rFeknu timto slovem; je hotovej, vycerpanej,
uz nemuze dal... ja neumim vymyslet pribéhy... je skleslej... to jsou ty koncetracni tabory,
ja s vami pane doktore nebudu délat ty testy, protoze v téch koncentracnich taborech se dély
hrozné veéci, a ja jsem zid a ja jsem zjistil Ze moje babicka mozna byla mozna v koncentracnim
tabore, ja musim pryc .....ja budu délat pro Zidy a bude tu mir, ja nesnasim koncentracni tabory.

Afektivni kvalita reprezentaci

Nejcastéji se objevovaly piibéhy negativne zabarvené, nebo ty, ve kterych byla afektivni kvalita
limitovana.

3BM - Aha, tak pokud se nepletu, tak tohle je zbran néjaka - mozna revolver, tohle bude mozna
Zena, kterd uvazovala o sebevrazde, ale nakonec tak asi neucini, kazdopadné je hodné
nestastnd. To je asi tak vSechno, co bych k tomu rekl. JESTE TO ROZVEDTE. Mozna ma
problémy s manzelem - nebo s rodinou, se synem, ktery déla problémy - to Ze je to Zena je podle
mé jasné, podle tvaru ruky a obleceni. Dost mozna je doma, nevi, co si pocit. Je s rozumem
v koncich. Tu moznost sebevrazdy prozatim odvrhla.
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12M - Tak tohle to muize byt spoustu véci, muze to byt nejaky vymitac dabla, miize to byt nejaky
lécitel / farar, ktery dava posledni pomazani / otec, ktery se snazi pohladit syna po tvari -
Jje tam fakt strasné moc mnoznosti - kazdopadne ten mladsi muz ceka na toho starsiho muze,
az néeco provede, pokud neni mrtvy uz.

Emocni vklad do vztahi

Casto se vyskytovaly piibéhy, v nichz byly sice postavy popsany, ale chyb&la mezi nimi
jakakoliv interakce. Obvyklé také byly odpovédi, kdy si popisovana postava hledi pouze
vlastnich zajma.

2 - Tak ja zacinam - ordc jde na pole, jedna Zena zZena odpociva, druha je zamyslena —
to by stacilo orac se ohlizi doleva, je mozné, Ze s tou Zenou se uz potkal VITE S JAKOU? Prosté
s tou, co tam neodpocivd, prosté vede koné, to neni ordc, nejde orat pole — vede ho do stdje
nebo — nevim, co to je za obrazek; ta jedna Zena odpocivi nebo se opaluje, je to obrdzek
protoze by ho jinak znicil, ta Zena, co odpociva na slunicku, ta to ma v pohodeé — ta zactena, ne
zactena, zamyslena a je trochu smutna

a ten chldapek, ani nevim, jestli toho koné drzi nebo ne — ale vypada, Ze je celkem silnej,
tak to s tim koném zvladne snad.

4 - Néjaky nestastny zamilovany pdr - nejspis taky z minulosti — Ta Zena chce toho muze pro
sebe a ten muz chce délat néco jiného. Nebo spise nevénuje se té Zenské a chce delat néco jiného
v ten moment a ta Zenskd chce aby se ji vénoval. to miize vyustit zajimave, podle toho, na co
koukd. POCIT? — Asi Ze ho zajimd néco jiného, nechce byt stou Zenou. VYUSTI?
Tak miize koukat na jinou Zenskou, nebo na alkohol treba, tak asi mozna ne dobre nejspis,
nejradsi by si dal néjaky alkohol.

Emocni vklad do hodnot a moralnich norem

U této subskaly jsme se setkavali nejvice s odpovéd'mi, u kterych jakykoliv moralni podkres
chybi. Déle také odpovédi, u kterych se postavy rozhoduji podle toho, co je dobré a Spatné
a ptibehy, jejichz hrdint chybél jakykoliv soucit, empatie.

2 - Tak tohle vitbec nevim, to je ten muz pracuje nékde - ja nevim presné co to je- pracuje
s koném na néjakém pozemku a ta Zena odchdzi s néjakou knizkou nékam ale jako nedokdzu
vymyslet co se déje v tom ZKUSTE, DEJTE SI CAS Ja néjak nevim.

1- No - Tak ja bych rekl, Ze by to mohlo byt tak, ze tento kluk mel néjaké hudebni vystoupeni na
housle a néco tam spletl, udelal tam chyby.... ted’ je doma a se rmouti, Ze pred téma lidma,
kde hral, zZe to zahral Spatné na ty housle.
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13MF - to vypada jako na néjakou vrazdu - Muz zabil Zenu. Momentalné je v Soku a nevi,
co s tim - a bude se muset zbavit tela a nebo zavolat policii. CO SE STALO MEZI NIMA?
no muz je vdany a zena chtéla aby se rozvedl, on to nechtél udelat, tak se pohadali a on ji zabil.

Porozuméni socidlni kauzalité

Vesmes se objevovaly pouze ptibehy, jejichz déje byly zmatené, popiipad¢ velmi jednoduché
a limitované.

12M - tak na tomto obrazku vidim dva chlapce kteri se asi pokousi o néjakou hypnozu nebo
aspon ten jeden moznd ho posloucha nebo nabada k néjakému cinu a snazi se - nebo mozna
je to neboztik, jeden z nich . Jo, otec pohrbiva syna, je to mrtvola z valky, nékde v mistnosti.
Chce mu zavrit v oci, at’ na néj nekoukd, vypada totiz strasidelné, nebo ta hypnoéza. A vyusti
to bud'v brek nebo smireni se se situaci aktudlni.

13MF —Jezis, to je taky hroznej obrazek, to mi pripadd jako Ze ten chlap tu Zenskou zamordoval
- Ze se nejdriv ukojil, potom ji zamordoval, nebo opacné, ja nevim a ted toho lituje - nemiize
se na ni ani podivat, prijde mu to odporny, ale udélal to, spise mi to pripadad jako néjakd az
hereckd poza - ten chlap se sebere a zdrhne prijde mi zZe toho rdadoby lituje, se sebere, zdrhne,
a bude délat, Ze se nic nestalo.
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