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Schizofrenie je zdvazné dusevni onemocnéni, které muze ovlivnit kognitivni funkce pacienta, ve smyslu kognitivnich deficitd. Negativ-
né ovlivnéné byvaji zejména pozornost, pamét, exekutivni funkce, inteligence a fe¢. Nejcastéji byvaji ohrozeni pacienti s dlouhodobé
nepfiznivou odpovédi na lé¢bu nebo chronicky nemocni. Jako moznost sledovani kognitivnich deficitl uzivame celou fadu neuropsy-
chologickych testa. V ¢lanku popisujeme zakladni charakteristiky kognitivnich deficitd u schizofrenie a vyznam neuropsychologickych
metod pfi sledovani deficiti jednotlivych kognitivnich funkci.

Kli¢ova slova: schizofrenie, kognitivni funkce, negativni symptomy.

Cognitive deficits in patients with schizophrenia

Schizophrenia is a serious mental illness, that can influence patients cognitive functions, in sense of cognitive deficits. Particularly atten-
tion, memory, executive functions, intelligence and speech are negatively influenced. Most common patients in danger are they with long
lasting negative effect on treatment or those who suffering chronically. We use a number of neuropsychological tests as a possibility to
observe the cognitive deficits. In this article we describe basic characteristics of cognitive deficits in schizophrenia and the meaning of

neuropsychological methods in observing particular cognitive deficits.

Key words: schizophrenia, cognitive functions, negative symptoms.

Uvod

Role kognitivnich deficitd u schizofrenie je
zkoumadna fadou autord (1-5). Zamérenf studif
zahrnuje celé spektrum kognitivnich poruch.
Kognitivni postizeni se u schizofrennich pacientd
lisi formou, zdvaznosti a priibéhem onemocné-
ni. Svou roli sehrdvajf také adaptacni schopnosti
pacienta v prdbéhu celého Zivota. Nejvyraznéjsi
deficity nachazime u pacientl s dlouhodobé ne-
priznivou odpovédi na Ié¢bu a pfi chronickém
priibéhu onemocnéni. Neexistuje specificky pro-
fil kognitivnich funkdi, ife deficitl je variabilnf -
od izolovanych az po globalnf poskozeni, ktera
naplnuji kritéria pro demenci (graf 1). Prlibézné
sledovani kognitivniho vykonu pacientd se schizo-
frenif poskytuje nenahraditelné informace o prd-
béhu Iécby, odpovédi na ni a poskytuje prostor
pro tvorbu individudiniho rehabilita¢niho planu.

Charakteristika a prubéh
kognitivnich deficita

Hodnoceni kognitivnich deficitd se opira
o vykon pacientl v prislusnych neuropsycholo-
gickych testech. Z definice kognitivnich deficitd
jsou vyjmuta takova narusent, kterd jsou v pfi-
mé souvislosti ¢i jsou zapficinéna psychotickymi
symptomy (porucha asociaci, bludy, halucinace)

nebo psychofarmakologickou medikaci (Utlum,
zpomaleni psychomotorického tempa). Zmeny
v oblasti kognitivnich funkci se u pacientd se schi-
zofrenif formuiji jiz v rdmci premorbidniho vyvoje.
Pozorované premorbidni zmény jsou zpocatku
popisovany castéji jako osobnostni ndpadnosti
¢i premorbidni dispozice nez deficity samotné.
Prokédzano bylo napiiklad ¢astecné poskozeni ver-
béIni pamétia cichu u pacientd, u kterych se poz-
déji manifestovalo psychotické onemocnénti (6).

Ke kognitivnimu naruseni dochdzi pfinejmen-
sim u nékterych pacientl uz pred rozvinutim
se psychdzy samotné a souvisi a je difve méfitelné
nez kterykoliv jiny aspekt nemoci. Proto se naru-
Senfkognitivnich funkcf stava stéle vyznamnéjsim
primarnim cilem pro lé¢bu (7-10). | kdyz pokles
kognitivnich funkci pred propuknutim schizo-
frenie nenf dostatec¢ny na to, abychom mohli
jisté predikovat budouci rozvoj onemocnén,
je kognitivni fungovani u budoucich pacient
v priméru nizsf nez u zdravych kontrol uz pred
objevenim se poruchy. Pfitomnost poznavacich
deficitl nebo pokles kognitivnich funkci béhem
dospivani predpovida schizofrennf rozvoj v rliz-
nych vzorcich populace 4, 6, 11-16). Kognitivni
narusen( se vsak vyznamnéji nelisi od narusenf
u déti, které pozdéji rozvinou afektivni poruchu,
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a podobny kognitivni deficit se mlze objevit
i u fady déti, u kterych se v budoucnosti Zadna
z poruch neobjevi (4, 17). Jedinci, ktefi pozdéji
rozvinou schizofrenii, také vykazuji horsi skolnf
hodnoceni od ¢asného détstvi az do pozdniho
dospivani (4). Patrné pacienti se schizofrenii zaci-
najf zivot s kognitivnim vykonem, ktery je mirné
horsi nez u jejich vrstevnikd. Narusenf vsak nenf
dost specifické, aby 3lo schizofrenni vyvoj véas
predpovédet. Jak détstvi postupuje, kognitivni vy-
kon se u téchto déti postupné zhorsuje. Pred tim,
nez se psychdza v pozdni adolescenci ¢i rané
dospélosti rozvine, je vykon budoucich pacient(
se schizofrenii vyznamné horsi nez u zdravych
vrstevnikd. I kdyZ pacienti s afektivnimi porucha-
mi také v dospélosti vykazuji kognitivni deficity,

Graf 1. Deficity spojené se schizofrenii (57)
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jejich postizen je pfed objevenim se poruchy
v dospélosti vyznamné mensi (17).

O deficitech mluvime az na zakladé syste-
matického pozorovani, objektivnich anamnes-
tickych Udajd a predevsim na zakladé vysled-
kl testovych diagnostickych metod. V prabéhu
prodromalnifaze onemocnéni dochazi k prohlu-
bovani dfive pozorovanych napadnosti, ke zme-
nadm v oblasti emotivity (kolisavé tzkostné-de-
presivni ladéni, emoc¢ni oplostélost), mysleni
(nadmeérna hloubavost, tendence k pseudofilo-
zofovani), socialnich schopnostech (stazeni se,
vztahovacnost) a chovanf (ztrdta spontaneity,
nemluvnost). Deficity samotné jsou zjevné a ob-
vykle pomeérné snadno zjistitelné pii manifestaci
onemocnéni prvni psychotickou epizodou (18).
V pribéhu prvni epizody ¢asto dochazi k jejich
dramatickému prohloubenti. Deficity kognitiv-
nich funkcf jsou shodné co do zdvaznosti i pro-
filu jako u pacientd s chronickym pribéhem
onemocneénti, tj. obraz kognitivnich deficitl bude
shodny u pacienta s akutnim zac¢atkem onemoc-
nénfajeho pribéhem v atakéch, jako u pacienta
s chronickym zacéatkem a kontinudlnim prabé-
hem. Stran vysledného stavu rozsahu a hloubky
kognitivnich deficitl jsou nejrizikovejsi skupinou
pacienti s chronickym zac¢atkem onemocné-
ni a kontinualnim pribéhem (24 %). Naopak
pfiznivd prognodza je u 25% pacientd spojena
s akutnim zacatkem onemocnéni, pribéhem
v kratkych atakach (nejlépe pokud anamnesticky
zndme mozné spousteci faktory, jako jsou emoc-
ni krize, ztrdta blizké osoby, izolace, nemoc, trau-
ma, uzivani drog) a vyssim vekem (19). Pribéhy
onemocnéni uvadime v grafu 2 (20).

Kognitivni deficit mGzeme vyjadrit kvalita-
tivné (dle specifickych fenomén( vyskytujicich
se v ramci pouzitého testu, napr. formdini a ob-
sahové chudost kresby) i kvantitativné, kde jsou
vysledky srovndvény se statistickou normou.
Mirnému poskozeni odpovidaji vykony do -0,5
smérodatné odchylky (SD) vcetné, stfedné téz-
kému poskozeni odpovida rozmezi mensi nez
-0,5 az -1,5 SD a tézkému poskozenf vice jak
-1,5 SD (21). IndividudIni hodnoty variuji dle spe-
cifickych testl. Pacienti se schizofrenif vykazuji
ve vybranych neurokognitivnich testech pokles
o 1,5 az 2 standardni odchylky proti zdravym
kontroldm (22). Z&dvaznost tohoto narusenf je nej-
vyssi v doméndch paméti, pozornosti, pracovni
paméti, feseni problém, rychlosti zpracovani
a socidlnich kognici (23). Bohuzel, i kdyz v dia-
gnostickych manualech DSM-IV-TR a MKN-10
jsou uvedeny odkazy na kognitivni narusent,
zadné z diagnostickych kritérif ani subtypl schi-
zofrenie nezahrnuje pozadavek zjisténi kognitivn{

dysfunkce. Tyto kognitivni deficity jsou u paci-
entl se schizofrenii pfitomny uz pfed zah3je-
nim antipsychotické lécby (5) a u pacientd, kteff
jsou schopni kognitivni testy dokoncit, nejsou
zkresleny psychotickymi priznaky (3). Zavaznost
kognitivnich deficitd se dale projevuje v oblastech
a aktivitdch béZného denniho Zivota pacientd,
ve schopnostech dostét svym socidlnim rolim
a schopnostech Zit plnohodnotny osobni, pra-
covni a socidlni zivot. V pripadé, Ze je u pacienta
piftomen globélnf kognitivni deficit (¢i kombinace
mnestickych poruch a jiné poruchy symbolickych
funkci) pretrvavajici ¢i progredujici po dobu Sesti
mésicl a zaroven jsou pfitomny zmény v oblasti
behavioralni a funkeni, pak byvaji naplnéna také
kritéria typicka pro kortikalni demenci. Na rozdil
od pacientt s Alzheimerovou nemoci podavajf
pacienti se schizofrenif vyrazné lepsi vykon v od-
déleném vybaveni informaci (24).

Klinicky vyznam rozpoznani
kognitivniho naruseni

I kdyz zjisténi ,kognitivniho naruseni” nenf
dost specifické kritérium pro diagnézu schi-
zofrenie proti jinym psychotickym poruchdm,
mUzZe poskytnout uzite¢nou informaci, kterd
pak umoznuje kvalitnéjsi lé¢bu pacienta (25),
napriklad pfi vyuziti integrovaného psychotera-
peutického programu (IPT) (26). Bohuzel samotni
psychiatfi se jen zffdka vénuji hodnoceni kogni-
tivnich funkci u pacientd trpicich schizofrenil.
Neékteff autofi proto navrhuji, aby se narusenf
kognitivnich funkci objevilo pfimo v diagnos-
tickych kritériich pro schizofrenii, protoze to by
nalezité zvysilo pozornost klinikd pro kritérium,
které pomaha lépe zvazit dlouhodobou pro-
gnozu (7, 22). Zatazeni kognitivniho narusenf
mezi diagnosticka kritéria by také mohlo dale
zvysit zéjem vyzkumu o lé¢ebné postupy, které
zlepsuji kognitivni fungovéni (10).

Schizofrenie
a deficit kognitivnich funkci
Koncepce schizofrenie s kognitivnimi deficity
se opiraji o teoretické koncepce jak Andreasenové
(27), Crowa (28), tak Strausse a Carpentera (29)
a zahruji pfitomnost vyhradné primérnich nega-
tivnich priznakd, které se vyskytuji po dostatecné
dlouhou dobu (29). K negativnim symptomdm
patff nemluvnost (omezené mnozstvi spontanni
feci a informaci v feci obsazenych, alogicka fec),
zUzené afektivita (omezené prozivani a exprese
emoci), anhedonie-asocialita (schézi prozitek pri-
jemnych pocitl, redukovén je socidlni kontakt
a dochdzf k socidinimu vyclenént), apatie (reduk-
ce z&jmu a energie, zaméren( aktivity urcitym
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Graf 2. Typické priklady vyvoje schizofrenie (20)
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1. Prvni epizoda, zadné kognitivni poskozenf 13 %;
2. Vice epizod, zadné nebo minimalni poskozeni
30%; 3. Poskozeni po prvni epizodé s naslednym
prilezitostnym zhorsenim symptomd 10%; 4. Pro-
hlubujici se poskozeni pri kazdé exacerbaci sym-
ptoma 47 %

smérem), nesoustfedénost (narusujici véechny
cilené ¢innosti pacienta, patrnd v rozhovoru). Pro
zjistovani deficitniho syndromu pouzivdme index
PDS (Proxy for Deficit Syndrome), ktery je soucastf
kratké psychiatrické hodnotici skaly (BPRS — Brief
Psychiatric Rating Scale) (30).

Pozornost

Funkce pozornostijsou u pacientt se schizo-
frenif komplexné naruseny jak po strance tenacity
(vytrvalosti po delsi dobu), koncentrace (kon-
centrace na jeden objekt nebo ¢innost s potla-
¢enim okolnich rusivych jev(), rozsahu (kapacity
zahrnout vice jevu), distribuce (sledovani dvou
a vice jevl soucasne), prepojovani (premistovan{
rdznymi sméry). U paranoidnich stav mGzou byt
nékteré z pozornostnich funkci alterovany, napfi-
klad intenzita pozornosti vztahuijici se k urcitému
deji spojenému s paranoidnim procesem myslent,
zvysend ostrazitost, detekce urcitych konkrétnich
znakd v okolf (vysokd vnimavost k elektronickym
zaffzenim, nezndmym osobdm, které jsou nabliz-
ku aj.). Pfi orientacnim vysetieni ¢asto neshleda-
me poruchu v rozsahu prosté pozornosti, pacient
se schizofrenif detekuje fadu podnétl na zpd-
sob kamery (potize ma az prifiltraci podnétd, viz
exekutivni funkce) a zékladni rozsah pozornosti
nebyva narusen. Potize nastavaji v okamziku, kdy
ma s informacemi déle pracovat.

Pamét
V oblasti paméti nachdzime deficity pre-
devsim v oblasti paméti deklarativni (séman-
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tickd a epizodickd"), zatimco pamét procedural-
ni? je intaktni. Vzhledem k fungujicimu efektu
napovédy, tj. pfi poskytnuti voditek ¢i klicd, pred-
pokladddme, ze pamétovy proces je postizen spi-
se ve fazi vybavovani nau¢eného materidlu, nez
pfi samotném procesu Vvstipivosti (32). Naproti
tomu Prikryl (33) uvadi, ze pokud pacientlim po-
skytneme napovedu ¢indvod, jak spravné vyuzit
sémantické strategie pfi vstépovani informaci,
zlepsi se vykon v pfislusném kognitivnim tkolu
a soucasné dochéazi k Uprave deficitu ventro-
laterdIniho prefrontdlniho kortexu. Mnestické
deficity patii k nejnapadnéjsim v klinickém neu-
ropsychologickém nalezu a pretrvavajf i v obdo-
bi remise onemocnéni. Casty je deficit verbalni
pracovni paméti, v mensi mife je poskozena
vizudlIné prostorové pracovni pamét (34).

Poruchy sémantické paméti se projevuji
nejvice pfi volném vybaveni, lepsi je schop-
nost znovupoznani a pfi poskytnuti ndpovedy.
Pacienti maji potize pfedevsim s kddovanim
informaci a konsolidaci pameétovych stop.
Poruchy verbalni deklarativni paméti souvisi
s abnormalitami v oblasti medidlnich tem-
porélnich lalokl. Mirnéjsi forma poskozeni
se projevuje zvysenou zapomneétlivosti ver-
balniho pamétového materidlu. Zavaznéjsi
deficity se projevuji u jedincd s vysokym ri-
zikem schizofrenniho onemocnéni i u jejich
pfibuznych (35).

V oblasti vizudIni paméti se setkdvame
s vetsim rozptylem vykonu. V pfipadé pouZiti
neuropsychologickych testl vizudini paméti
(Rey-Osterriethova komplexnf figura, RCFT,
Benton(v vizuédlné retencnf test, BVRT) nejsou
ojedinélé tzv. autistické reprodukce, coz jsou
kresby, které se odchyluji od zadani testu a ne-
maji vztah k podnétovému obrazci, nesouvi-
seji spolu, obsahem mohou byt i jiné symboly
(obrazky 1 a 2). Celkovy vykon se od normy

1. Deklarativni pamét neboli pamét explicitni pomdahd ucho-
vavat informace o okolnim svété, predmeétech a udalostech.
Je piistupné védomému vybaveni a k vytvoreni pamétového
zaznamu staci i jednordzové zkusenost. Pristup k deklarativ-
ni paméti ma vice mozkovych systému a je zavisla na hipo-
kampu. Informace mUze nabyvat i abstraktni ¢i pojmovou
podobu. Z ontogenetického hlediska se objevuje az ve dru-
hém roce Zivota. S tim souvisf i moznost vybavnosti nejra-
néjsi vzpominky pravé mezi 2. a 3. rokem Zzivota. Sémantic-
ké pamét zachycuje faktické informace a znalosti, slouzi jako
encyklopedicky slovnik s vyklady. Epizodickd pamét, téz au-
tobiografickd, uchovéva piihody, udalosti a déje.

2. Procedurdlni pamét neboli pamét implicitni ¢i motorickd
uchovéva informace o tom, jak provadét ¢innosti. Uchovava
motorické dovednosti, percepcni schémata, podminéné re-
flexy a zahrnuje také pamét emocni. Neni pfistupnd védomé-
mu vybavenfa pamétova stopa se [épe vytvaFi opakovanym
ucenim. Podrobnéjsi informace o mnestickych poruchéach
z hlediska klinického a neurovédniho viz (31).

nemusi odchylovat a takovy vykon naznacuje
neporusenost percepcniho a reten¢niho pro-
cesu v dané pameétové modalité (36).

Re¢

Poruchy feci jsou projevem poruchy mysle-
ni, mohou také souviset s narusenim exekutiv-
nich procest a paméti. Pfitomny jsou formalnf
poruchy feci — neologismy, paralogie, poruchy
asociaci, syntaktické poruchy. Naruseni fonemic-
ké verbalni fluence je projevem poruchy exe-
kutivnich procest. Spontanni verbalnf fluence
u fady pacientl narusena neni. Re¢ hodnotime
jako fluentni tehdy, pokud pacient produkuje 90
a vice slov za minutu a zarover pouziva vice jak
5slov ve véte (37). U 16 % pacientd je fe¢ hodno-
cena jako inkoherentni, resp. alogickéa (38). Dalsi
nadpadnosti fecového projevu uvadime v pre-
hledu (tabulka 1). Nemluvnost a bezobsazna fe¢
jsou fazeny mezi negativni pfiznaky schizofre-
nie spolu se zUzenim afektu, abulii, anhedonif.
Naopak inkoherentni fecovy projev doprovazeny
gramatickou dezorganizaci, ndhlymi zména-
mi tématu a nedostatkem logické navaznosti
mezi vétami (rozvolnénf asocia¢niho procesu)
fadime k pfiznaklim pozitivnim (39).

Exekutivni funkce

Bleulerem pozorované deficity v oblasti
pozornosti a zpracovani informaci byly pfipiso-
vany snizené schopnosti filtrace irelevantnich
stimull. Pavodni teorie byla pozdéji rozsifena
a doplnéna tak, Ze pacienti se schizofrenii nejsou
schopni vyloucit irelevantni stimuly ze smys-
lovych orgédnt, coz zplsobuje jejich utrpent
(40). Presyceni informacemi ze smyslovych or-
ganl vede k celkové fragmentaci kognitivnich
procest a nasledné pak k poruchdm myslent.
Zakladem pro deficity pozornosti a zpracovani
informaci je poruseni funkce okruh( frontélnich
lalokl skladajicich se z kortiko-striato-palido-
talamickych struktur (dorzolaterdIni prefrontaini
okruh, lateralnf orbitofrontélni, mediofrontalni)
(41). Nezélezi viak na tom, ve kterém misté k na-
ruseni okruhu dochdzi. U pacient( pozorujeme
stejné deficity (42).

Mahurin, a kol. (43) studoval vztah exekutiv-
nich schopnosti a typl schizofrenie. Vychazel
z Liddlova faktorové analytického zpracovani
BPRS rozdélujiciho pacienty se schizofrenif na tfi
skupiny podle prevahy symptom (s pfevahou
psychomotorického utlumu, tj. pacienti stazeni-
zpomaleni, syndrom dezorganizace, j. s koncep-
tudini dezorganizaci, a syndrom zkreslenf skutec-
nosti, tj. pacienti s vyraznym narusenim reality)
(graf 3). Pacienti s pfevahou psychomotorického
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Obrdzek 1. Piedloha Bentonova vizualné-retenc-
niho testu (BVRT)

[

Obrdzek 2. Nadbytecné a bizarni prvky pacienta
se schizofrenii v provedeni jedné z predloh BVRT

Utlumu podavali nejslabsi vysledky napfic vsemi
pouzitymi testy exekutivnich funkci. K dal$im
exekutivnim deficitdm patif naruseni abstrakce
a schopnosti fesit problémy (44).

Prepulzni inhibice Ulekové reakce
(PPI) jako neurobiologicky ukazatel
schizofrenie

Ulekovou reakcilze z fyziologického hlediska
definovat jako rychlou kontrakci pficné pruho-
vanych svalt na neocekavany intenzivni senzo-
ricky podnét (vizudlni, hmatovy, ¢ichovy nebo
akusticky). Ulekovou reakci Ize vyrazné snizit,
pokud intenzivnimu ulekovému podnétu pred-
chézi 0 30 az 500 ms slaby, tzv. prepulzni pod-
nét. Uvedeny mechanizmus prepulzni inhibice
Ulekové reakce (PPI) nenfi vli kontrolovatelny
aje pritomen jiz od kojeneckého veku a ustélen
v dospélosti. Deficit PPI byl nalezen u nekte-
rych psychiatrickych onemocnéni (schizofrenie,
Huntingtonova choroba, obsedantné-kompul-
zivni porucha, Tourettdv syndrom a schizotypni
porucha osobnosti). U schizofrenie deficit PPI
koreluje s pozitivnimi, negativnimi i kognitivnimi
pfiznaky a s ¢asnym pocatkem tohoto onemoc-
néni. Velikost PPl je mozZno ovlivnit podanim
antipsychotik, a to jak u pacientl stabilizovanych
¢iv remisi, tak u pacient( pri atace. PPl vykazuje
u zdravych jedincl pravo-levou asymetrii dle
dominance, vzdy vyssi reakce na kontralaterainf
strané k dominantni hemisféfe (45). Kumari, a kol.
(46) prokazal vyssi zavaznost deficitu PPl u paci-
entl s casnejsim nastupem onemocnént.

Inteligence
Rozsahla britska studie (47), provedena
na vzorku 5362 déti narozenych v priibéhu je-



diného tydne roku 1946 a mapuijici jejich dalsf
vyvoj z hlediska sociodemografickych promén-
nych, vyvojovych, kognitivnich a behaviordlnich
faktor(, uvadi 30 pfipadl schizofrenie v dospé-
losti. V.anamnéze pacientl je uvedeno zpoma-
leni motorického vyvoje, feCové vady a sklon
k samotafstvi v nejutlejsim véku az do mladsi-
ho skolniho véku. Ve starsim skolnim véku je
jiz patrny pokles v oblasti vykonu kognitivnich
funkci, zjisténa je mirné nizsi hodnota celkové-
ho 1Q v porovnéni s vrstevniky a ve skole jsou
dosahovany jen prdimérné a podprdmérné vy-
kony. V adolescenci jsou jiz pfitomny ndpadnosti
v socidlnim kontaktu, ¢asto je pfitomna socidlnf
Uzkost. Matky uvedenych pacientd popisuji dalsi
ndpadnosti v kontaktu se svymi détmi ve smys-
lu emocniho odcizeni, rezervovanosti, vyhy-
bani se he jak s matkou, tak pozdéji vyhybanf
se interakcim s druhymi détmi aZ po vylu¢né
samotafstvi. Premorbidnfiintelektovy vykon, pfi
sledovani komplexnimi inteligencnimi testy, je
zachovén u ctvrtiny pacientd. V rdmci nejcas-
téji uzivanych Wechslerovych komplexnich
inteligencnich testd (WAIS-R, WAIS-IIl), s dobové
podminénym vybérem subtestd zaméfenym
na schopnosti ¢loveka Ucelné jednat, racionaliné
myslet a efektivné zachazet se svym prostfedim,
se setkdvame s nasledujicimi znaky typickymi
pro onemocnéni schizofrenniho okruhu:
m  velkd intersubtestova variabilita
B chaby Usudek a poruchy porozumeéni so-
cidlni realitg, sniZzenf smyslu pro realitu
B chabéd koncentrace, ale dobrd pasivni recep-
tivni pozornost, mald vybérovost vnimani
m U floridnich procest se objevuji rozmanité
deviantnf a bizarnf verbalizace
B n3hlé zmény v Urovni kvality odpovédi

Nevyhodou komplexnich inteligen¢nich tes-
td je relativné mald diskriminace specifickych
funke¢nich deficitl, pficemz jejich nedostatec¢né
odhalenf snizuje celkovy intelektovy vykon.

Intaktni funkce

Z kvantitativniho hlediska jsou nej¢astéjsimi
zachovalymi funkcemi vseobecnéd informova-
nost a procedurdini pamét. Zavadejici mize
byt porucha feci, kdy se ve skutecnosti jedna
primarné o poruchu v oblasti exekutivnich funk-
ci.Vzhledem ke zna¢nému rozsahu kognitivnich
deficitl uvadime prehled Urovné poskozenijed-
notlivych schopnosti (tabulka 2).

Diagnostika kognitivnich deficita
Kognitivni deficity jsou spojeny predevsim
s pfftomnosti negativnich symptom schizofre-

Prehledové cldnky

Tabulka 1. Typy fecovych ndpadnosti sledovanych u pacientl se schizofrenii
(upraveno dle 27)

Nemluvnost 29 % jednoslabi¢né odpovédi

Bezobsazna fe¢ 40% malé mnozstvi informaci vzhledem k délce odpoveédi

Okrajovost 36% priblizné odpovédi, odpoutani se a znovupfiblizeni k tématu

Rozvolnéni asociaci 56 % schazf spravné propojeni mezi vétami a predstavami

Inkoherence 16 % nesrozumitelnost, nedostatecné propojeni mezi slovy

Nelogi¢nost 27 %

odpovédi postradajici jakykoli smysl

Bezcilnost 44 %

neschopnost sdélit myslenku, kupeni vét, vypravéni bez pointy

Perseverace 24 %

stalé opakovani slov, vét, resp. myslenek

Sebestfednost 13%

opakované vraceni se pfi vypravéni k vlastni osobé

Graf 3. Psychopatologické syndromy schizofrenie (56)

pozitivni
porucha
mysleni

sy. dezor-
ganizace

socialni stazenti
negativni sy.
stazenf
apatie

sy. psychomoto-
rického utlumu

bludy
halucinace
prozitky
pasivity
(ovlivhovani
zvenc)

sy. naruseni/
kresleni reality

nie. Andreasenové a Olsen (48) predpokladali,
Ze negativni a pozitivni symptomatika predstavuij
spektrum s odlisnym zastoupenim u jednotlivych
pacientd, pficemz tfetina z nich ma symptomy
z obou ¢ésti spektra. Pro diagnostiku negativnich
priznakd Andreasenova (49) publikovala skalu pro
hodnoceni negativnich symptoma (SANS), kratce
na to skélu pro hodnocenti pozitivnich symptoma
(SAPS) (48). Skéla rozsitovala moznosti jiz dlouho
pouzivané skaly BPRS (30). Obdobné zaméfend je
skéla pozitivnich a negativnich priznak( (PANSS)
(50). Hodnoceni kognitivnich deficitl z hlediska
neuropsychologického probihd obvykle u nds
bézné dostupnymi, standardizovanyminebo ale-
spon provizorné normovanymi metodami, a to
dle pfislusnych kognitivnich oblastf (tabulka 3).
K novym posuzovacim nastrojim fadime na-
ptiklad Beckovu posuzovaci skalu kognitivniho
nédhledu (BCIS) (51). Sou¢asnym trendem je po-
uzivani specializovanych baterif (diagnostickych
i terapeutickych), doporuc¢ovanych na zéklade
konsenzu MATRICS (Measurement and Treatment
Research to Improve Cognition in Schizophrenia),
ktery obsahuje 7 kognitivnich oblasti (pozornost/
vigilance, pracovni pamét, rychlost zpracovani
informaci, verbalni uc¢eni a pamét, zrakové uce-
ni a pameét, logické myslenf a feseni problému,
socialni kognici) specifickych pro schizofrennf
onemocnéni (1, 52). Existuji i pocitacové testové

baterie, napt. CogState Schizophreina Battery (53),
piipadné specifické testy, napf. sociadlni kognice
(Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence
Test — Managing Emotions, MSCEIT), rychlos-
ti zpracovani informaci (Brief Assessment of
Cognition in Schizophrenia (BACS)) aj. S rozsifenim
Exnerova hodnoticiho pfistupu v Rorschachove
metodé (ROR) se zlepsilo hodnocenf a kvantifi-
kace kognitivnich poruch u schizofrenie, které
jsou zde zachyceny v indexech kognitivn( triddy
(Zpracovavani (Processing) — Zprostredkovani
(Mediation) — Predstavivost — Vytvéreni idejf
(Ideation)).

Metakognitivni trénink jako
moznost kognitivni remediace
u pacientu trpicich schizofrenii

Kognitivni remediace neboli kognitivni tré-
nink slouzi u pacientd se schizofrenif pro po-
zitivni ovlivnéni ¢innosti kognitivnich funkci.
Neni pochopitelné jedinou moznosti tera-
pie, nicméné néekteré studie ukazujf na jeho
dobrou ucinnost (54). V terapii schizofrenie
se vyuzivaji psychofarmakologické intervence,
z psychoterapeutickych pfistupd pak kognitiv-
né-behaviordlni terapie a trénink socialnich
dovednosti.

Kognitivni dysfunkce u pacientl trpicich
schizofrenii mUzou narusit interpersonalnf
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Tabulka 2. Uroveri poskozeni kognitivnich schopnosti u schizofrenie

(upraveno dle Grant, Adams, 2009)

Mira poskozeni

Kognitivni schopnost

Mirné

Stredni

Dlouhodobéd pamét (informace, fakta)

Percepcni schopnosti

Zaméfend pozornost

Viybérova pozornost

Prostorové pracovni pamét

Verbalni pracovni pamét

Epizodicka pamét

m verbdlni uceni

m neverbdlnf (prostorovd) pameét

m oddalené vybaveni

m oddalené znovupoznani

m exekutivni funkce

m rychlost zpracovani informaci

Verbalni schopnosti

® pojmenovani

m verbalni fluence

Tabulka 3. Testy kognitivnich funkci

Oblast ko- Mozné, bézné dostupné testy

gnice

Pozornost Ciselny ¢tverec, Ciselny obdélnik, Test pozornosti d2, Test cesty (TMT)

Pamét Wechslerlv pamétovy test (WMS, WMS-III), Pamétovy test ucenf (AVLT),
Rey-Osterriethova komplexni figura (RCFT), Benton(v vizudlné-retencni test (BVRT),
Kratky vizudIni pamétovy test (BVMT)

Re¢ Test verbalni fluence (VFT)

Exekutivni Testy vézi (Hanojska, Londynska), Wisconsinsky test tfidénf karet (WCST),

funkce Stroopv test (CWT), Test cesty (TMT)

Inteligence Wechsler(v inteligencni test pro dospélé (WAIS-R, WAIS-III),

Kratky test vseobecné inteligence (KAI), Ravenovy standardni progresivni patice (SPM),

Vidensky maticovy test (VMT)

interagovani ve smyslu snizené schopnos-
ti empatie a vyjadfovani emoci, spravného
vyhodnocenf socidlnf situace nebo pfipiso-
vani spravného vyznamu socidlniho kontex-
tu. Pacienti inklinuji k undhlenym zavérlim
a jsou tzv. socidlné neobratni, coz snizuje jejich
spolecenskou hodnotu.

Jednou z moznosti, jak pracovat v terapii
na mozné kognitivni rehabilitaci, je metakogni-
tivni trénink (54). Pacient se v rdmci tréninku uci
premyslet o svych myslenkovych procesech,
o tom, jak mysli a uvazuje v bézném zivoté.
Trénink sestava z osmi moduld, které se fokusuji
na specifické kognitivni procesy, negativné ovliv-
nény psychopatologif schizofrenie. Po kazdém
probraném modulu dostanou pacienti domaci
Ukol, ve kterém si mUzou ovérit, pripadné dal tré-
novat naucené dovednosti (55).

Metakognitivni trénink pochopitelné ne-
nahradf farmakoterapii, vyhledové vsak mize
prispet k zlepseni schopnosti nahlizet na vlastnf

kognitivni procesy a lépe fungovat v rdmci so-
cidlnich interakcf.

Zavér

Trvalé kognitivni postizenia s nim spojena
pripadna invalidita plynou ¢astéji z pfitomnosti
negativni symptomatiky a kognitivnich de-
ficitd, které maji zavaznéjsi a dlouhodobéjsi
dopad nez zdanlivé dramaticky priibéh nemoci
s bohatou bludnou a halucinatorni produkci.
Jadrovymi kognitivnimi deficity u schizofre-
nie jsou poruchy pozornosti, pracovni paméti
a exekutivnich funkci.

Cldnek dorucen redakci: 23. 11. 2010
Cldnek pfijat k publikaci: 12. 12. 2010
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