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Souhrn

Stehnová I, Sisrová M, Ustohal L, Hub-
lová V, Beránková D, Přikrylová-Ku-
čerová H. Neurokognitivní dysfunkce 
u schizofrenie

Kognitivní deficit u schizofrenie je pova-
žován za  klíčový příznak tohoto závaž-
ného duševního onemocnění. V posled-
ních dvou dekádách bylo tomuto tématu 
věnováno poměrně velké množství lite-
ratury, nicméně doposud nebyla naleze-
na úplná shoda o profilu, dynamice ani 
příčinách a  době vzniku kognitivního 
deficitu u této skupiny pacientů. Kogni-
tivní deficit u  schizofrenie bývá často 
dáván do  souvislosti s  přítomností psy-
chopatologie, kvalitou života a  úrovní 
psychosociálního fungování. Objevují se 
studie snažící se propojit úroveň premor-
bidního kognitivního fungování s kvali-
tou kognice po  první akutní exacerbaci 
onemocnění, případně studie věnující 
se mapování této problematiky u  osob 
s  vysokou pravděpodobností vzniku 
onemocnění. Nemenší díl zaujímají stu-
die týkající se longitudinálního sledová-
ní kognitivní výkonnosti u  pacientů se 
schizofrenií, případně studie porovnáva-
jící kognitivní výkonnost mezi několika 
psychiatrickými diagnózami. Předkláda-
ná souhrnná práce si klade za cíl podat 
ucelenější pohled na  neuropsychologic-
ký výzkum u schizofrenního onemocně-
ní a na jeho dosavadní zjištění. 

Klíčová slova: kognitivní funkce, ko-
gnitivní deficit, premorbidní fungování, 
první epizoda schizofrenie, schizofrenie.

Summary

Stehnová I, Sisrová M, Ustohal L, Hub-
lová V, Beránková D, Přikrylová-Kuče-
rová H. Neurocognitive dysfunction in 
schizophrenia

Cognitive deficit is recognized as the 
core symptom of schizophrenia. In the 
last two decades, there has been a  con-
siderable number of literature published 
on the topic.However, no mutual consent 
has been reached as to the profile, dyna-
mics, the cause nor the onset of cognitive 
deficit in schizophrenia patients. Cogni-
tive impairment in schizophrenia is ra-
ther often associated with the presence 
of psychopathology, quality of life, and 
how cognitive impairment accounts for 
psychosocial functioning. Some of the 
previous studies endeavour to establish 
the connection between the premorbid 
level of cognitive functioning and the 
quality of cognition after the first acute 
exacerbation of the illness. Other studies 
then pursue to survey the issue in sub-
jects with high probability of the onset of 
schizophrenia. A fair number of studies 
deal with the longitudinal research of 
cognitive performance in patients with 
schizophrenia or compare cognitive per-
formance in several psychiatric diagno-
ses. The paper aims to summarize the 
topic of cognitive impairment in schizo-
phrenia and to present a comprehensive 
review of neuropsychological research in 
the field and its existing findings. 

Key words: cognitive functions, cogni-
tive deficit, first-episode schizophrenia, 
premorbid functioning, schizophrenia.
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Kognitivní deficit 
u schizofrenie

Na  schizofrenii bývá pohlíženo jako na  neurokognitivní 
onemocnění. Již Kraepelin pojímal schizofrenii jako one-
mocnění, jejíž charakteristickou vlastností je rozvíjející se 
kognitivní deficit. Označoval ji jako „dementia praecox“ – 
předčasnou demenci. Kognitivní deficit u  pacientů se 
schizofrenií je běžnou součástí obrazu onemocnění. Mezi 
odborníky však zatím nebyla nalezena shoda o  obrazu 
tohoto deficitu, jeho dynamice a mechanismech rozvoje. 
Palmer  et al. udávají, že u  90 % případů schizofrenie se 
kognitivní deficit objevuje alespoň v jedné kognitivní do-
méně a v 75 % ve dvou a více doménách.3

V  posledních dvou dekádách je problematice kogni-
tivního deficitu u  schizofrenie věnováno poměrně vel-
ké množství literatury. Existuje mnoho pohledů, jejichž 
prostřednictvím se odborníci snaží tuto širokou oblast 
zmapovat. Jsou to např. studie věnující se dynamice ko-
gnitivního výkonu u  schizofrenie, studie porovnávající 
kognitivní výkon mezi různými psychiatrickými onemoc-
něními, studie snažící se mapovat vztah mezi kognicí, kli-
nickým obrazem a anamnestickými okolnostmi, či studie 
mapující premorbidní schopnosti jedinců se schizofrenií, 
okolnosti a dobu vzniku, případně charakter kognitivního 
deficitu. V této práci se věnujeme hlavním směrům kogni-
tivního výzkumu u schizofrenie a snažíme se podat ucele-
nější obraz dosavadních zjištění. 

Charakter kognitivního 
deficitu u schizofrenie

Významné procento studií mapujících problematiku ko-
gnitivních funkcí u  schizofrenie se zabývá stanovením 
neuropsychologického profilu. Většina studií potvrdila 
statisticky významný rozdíl mezi výkonem pacientů se 
schizofrenií a  nepsychiatrickou populací.4–7 Kognitivní 
deficit byl nalezen ve většině kognitivních domén: paměti, 
pozornosti, exekutivě a u jazykových dovedností, nicmé-
ně na  heterogenitu neuropsychologických zjištění je od-
kazováno ve  většině literatury.5, 8–11 Neurokognitivní de-
ficit je považován za základní příznak schizofrenie, který 
je přítomen již během první epizody schizofrenie (FES = 
first-episode schizophrenia).12 Gold et al., Češková et al. 
a  Braw et al. shrnují, že u  pacientů během  FES dochází 
k  rapidnímu zhoršení kognitivních funkcí. Tento deficit 
přetrvává po celou dobu nemoci a prohlubuje se v akut-
ních exacerbacích choroby.12–14 V období remise nedochá-
zí k návratu na premorbidní úroveň.15 Hoff et al. doplňují, 
že FES pacienti podávají v testových metodách výkon o –1 
až –2 SD (standardní odchylky) nižší než zdraví dobrovol-
níci.16 Takový výkon naznačuje středně těžké až těžké po-
ruchy kognitivní výkonnosti a je často doprovázen výraz-
ným kognitivním selháváním. Studie mapující kognitivní 
profil u FES skupiny prokázaly, že se tento profil zásadním 
způsobem neliší od chronických pacientů a že není rozdíl 
v  kognitivní výkonnosti mezi věkovými skupinami FES 
pacientů.4,17 Doposud není zcela jasné, zda jsou poruchy 

paměti nejvýrazněji narušenou kognitivní doménou, nebo 
zda převažuje deficit v exekutivních funkcích a pozornos-
ti. Četné studie však významnou roli poruch paměti u to-
hoto onemocnění potvrzují.18 V  souvislosti s  narušením 
paměti je zdůrazňován vliv poruchy paměti na  sociální 
fungování pacientů, které je vysvětlováno poruchami v ro-
zeznávání, uchovávání a vybavování důležitých informací. 
Za nejvíce rozlišující kognitivní prvek mezi FES pacienty 
a  zdravými dobrovolníky Bilder et al. považují poruchu 
paměti a učení. Udávají, že v případě osob s premorbidně 
vyšší úrovní kognitivního fungování je porucha paměti 
jedinou narušenou doménou. U  pacientů s  nižší úrovní 
kognitivního fungování se k poruchám paměti připojuje 
i deficit v exekutivní oblasti.4 

Selektivní vs. generalizovaný 
kognitivní deficit?

V případě mapování kognitivního profilu u  schizofrenie 
bývají kladeny otázky na  selektivitu či generalizovanost 
kognitivního deficitu. Braw et al. udávají, že kognitivní 
profil FES pacientů vykazuje znaky parciální poruchy, na-
opak výkon ve  skupině MES (multi-episode schizophre-
nia) imponuje dojmem globálního charakteru kognitiv-
ního poškození.14 Progrese kognitivního deficitu je tedy 
dávána do souvislosti s progresí onemocnění. Někteří au-
toři se vyjadřují k problematice charakteru kognitivního 
deficitu tím způsobem, že referují o generalizované formě 
kognitivního deficitu již v případě FES pacientů.19 Bilder 
et al. nalezli globální kognitivní deficit u pacientů v prv-
ních letech onemocnění a doplňují, že tento deficit dosa-
huje výše –1,5 SD oproti zdravým dobrovolníkům, a dále 
určili, že pravorucí pacienti s FES vykazují méně závažný 
generalizovaný deficit než osoby levoruké či ambidextři.4 
Elvevag a Goldberg uvažují o problematice selektivity vs. 
generalizace kognitivního deficitu spíše jako o  různoro-
dém charakteru kognitivního poškození, který je trvalý. 
Za klíčový kognitivní deficit však považují poruchy pra-
covní paměti a pozornosti.20 

Kognitivní deficit a klinický 
obraz

Kognitivní deficit u schizofrenie je často spojován s růz-
nými prvky klinického obrazu, nejčastěji pak negativní 
symptomatologií.12,19,21,22 Konkrétněji, u některých autorů 
jsou negativní příznaky spojovány s poruchami vizuomo-
toriky; 23 poruchami verbální fluence a verbální paměti24 
a  poruchami paměti, narušením verbální fluence, psy-
chomotorického tempa a  exekutivy.21 Gold et al. referují 
o  vztahu  negativních příznaků a  změnách ve  verbálním 
IQ (inteligenční kvocient) a  IQ celkovém.12 Bora et al. 
ve  své studii vyjádřili těsný vztah mezi zlepšením výko-
nu ve verbálních pracovních zkouškách a omezením ne-
gativní symptomatologie v průběhu FES.25 Korelace mezi 
kognitivní výkonností a pozitivní symptomatologií nebyly 
ve většině případů vyexplorovány.21 
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Kognitivní deficit 
a psychosociální fungování

Bylo zjištěno, že úroveň kognitivních funkcí je také úzce 
vázána na  úroveň psychosociálního fungování a  prediko-
vání sociálního a pracovního fungování.6,27 Patterson et al. 
zkoumali souvislost sociálních dovedností, psychopatologie 
a  kognice.28 Prokázali, že sociální dovednosti pacientů se 
schizofrenií jsou výrazně nižší a korelují se závažností ne-
gativní psychopatologie a kognitivního deficitu. Souvislost 
kognice s pozitivními a depresivními příznaky jimi proká-
zána nebyla. Někteří autoři vztahují úspěšnost sociálního 
fungování k výkonu v exekutivních doménách i pozornos-
ti.4,7,29,30 Boden et al. vidí vodítko špatné prognózy sociální-
ho fungování v deficitech výkonového psychomotorického 
tempa.27 Úroveň psychosociálního fungování u  schizofre-
nie je tedy v literatuře častěji vztahována k výkonovým-exe-
kutivním zkouškám než k deficitům v paměťových nebo in-
telektových doménách.

Kognitivní deficit  
a kvalita života

Alptekin et al. se pokusili mapovat vztah mezi kvalitou ži-
vota (QoL – Quality of Life) a kognicí. Pro měření kvality 
života využili metodu WHOQOL-BREF (WHO Quality 
of Life-BREF) a  zjistili, že úroveň exekutivních funkcí 
a  paměti vykazuje korelaci se sociální oblastí kvality ži-
vota a stejně jako Ueoka et al. potvrdili hypotézu o sníže-
né kvalitě života u pacientů se schizofrenií.6,31 Cruz et al. 
v  rámci metaanalýzy několika studií udávají, že těsnější 
vztahy mezi kvalitou života a kognicí byly nalezeny v pří-
padě využití objektivních posuzovacích stupnic QoL než 
u subjektivně měřené varianty.32 Naopak Yamauchi et al. 
se přiklánějí k  názoru, že kognitivní deficit má výrazný 
vliv na  objektivně i  subjektivně měřenou úroveň kvality 
života. Subjektivní úroveň QoL pak spojují s mírou extra-
pyramidových symptomů a percepcí emocionálního dys-
komfortu; objektivní dimenzi QoL s negativní symptoma-
tologií.33 Autoři věnující se tématu kvality života a kognice 
se shodují na existenci těsných vztahů mezi kognicí a širo-
kou oblastí kvality života.6,31,34 Byly nalezeny korelace mezi 
poruchami koncentrace pozornosti a narušením v oblasti 
fyzického zdraví kvality života.34 Sota a Heinrichs referují 
o vlivu verbální paměti a exekutivy zastoupené výkonem 
ve  WCST (Wisconsin Card Sorting Test) na  subjektivně 
vnímanou kvalitu života.35 Matsui et al. vztahují úroveň 
kvality života ke kvalitě sociálních schopností a paměti.10 
Heslegrave et al. zkoumali souvislost subjektivně vnímané 
kvality života a kognice u skupiny chronických pacientů 
se schizofrenií. Jejich výsledky a výsledky longitudinální 
studie Popola et al. vyvracejí existenci vztahu mezi úrovní 
kvality života a narušením kognitivních schopností a jsou 
v rozporu s většinou dosavadních zjištění.36,37 Také Šídlová 
et al. posuzovali QoL a kognitivní výkonnost. Zvolili však 
metodu subjektivního posouzení kognitivního fungování 
vyjádřené metodou CFQ (The Cognitive Failures Ques-
tionnaire), kterou předložili pacientům se schizofrenií 

v remisi, a nalezli mezi těmito charakteristikami negativní 
korelaci.38

Kognitivní deficit  
a drogová zkušenost

De la Serna et al. mapovali méně známé vztahy týkající se 
kognitivní výkonnosti a užívání drog u schizofrenie. Zjistili, 
že obě skupiny pacientů se schizofrenií (uživatelé i neuživa-
telé marihuany) skórovali oproti zdravým kontrolám níže 
v  metodách mapujících verbální paměť a  učení a  paměť 
pracovní. V rozporu s předpokladem však pacienti-uživa-
telé marihuany byli oproti skupině pacientů-neuživatelů 
lepší ve  zkouškách pozornosti a  flexibility myšlení vyjá-
dřené výkonem v  testových metodách CPT (Continuous 
Performance Test), WCST (Wisconsin Card Sorting Test) 
a TMT B (TMT B – Trail Making Test varianta B).39 Wob-
rock et al. nenalezli rozdíl v  kognitivním výkonu u  FES 
pacientů s  historií drogového užívání a  bez ní. Udávají 
však, že 31,1 % FES pacientů referuje drogovou zkušenost, 
22,2 % ze souboru poté zkušenost s kanabinoidy.40 Yucel et 
al. se k  tomuto tématu vyjadřují ve  své metaanalýze, kde 
porovnávali výsledky z 10 studií věnovaných kognitivnímu 
výkonu u pacientů s duální diagnózou. Zjistili, že pacienti 
se schizofrenií a pozitivní zkušeností s kanabinoidy vyka-
zují specifický kognitivní deficit oproti skupině bez této 
zkušenosti. Kognitivní profil pacientů s duální diagnózou 
vykazoval prvky generalizovaného poškození. Dále pak od-
lišili osoby s ranou a pozdní zkušeností užívání marihuany. 
A  zdůraznili, že osoby se schizofrenií, které užívali mari-
huanu v mladším věku života, projevovaly nižší kognitiv-
ní deficit oproti skupině užívající tuto látku v pozdnějších 
etapách života nebo při rozvoji psychózy.41 Sevy et al. tuto 
problematiku doplňují zjištěním, že kritéria pro splnění du-
ální diagnózy (abúzus drog a schizofrenie) naplňují častěji 
pacienti s premorbidně vyšším socio-ekonomickým statu-
sem a premorbidně vyšší úrovní intelektového fungování.42 

Schizofrenie a kognice 
v kontextu vzniku a léčby

Jiný směr zjišťování kognitivního deficitu u  schizofrenie 
je v  souvislosti s  mapováním premorbidního fungování 
pacientů. Studie o premorbidním fungování odhalily ab-
normality ve vývoji jedinců s vysokou pravděpodobností 
rozvoje psychotického onemocnění (UHR – ultra high 
risk). Ve vývoji UHR jedinců bylo odhaleno několik cha-
rakteristik: v  dětství měli výraznější potíže při učení se 
motorickým dovednostem a  začínali později chodit,43,44 
měli potíže při učení se číst a byli hodnoceni jako úzkost-
né a  emočně méně stabilní děti.45 Nelson et al. uvádějí 
do souvislosti nižší premorbidní IQ u pozdějších pacientů 
se schizofrenií a jejich sníženou úroveň školní výkonnos-
ti, zpomalení psychomotorického vývoje, poruchy učení 
a pozornosti či premorbidní abnormality řeči.46 Také Rund 
et al. nalezli vztah mezi kognitivním deficitem a  nižším 
premorbidním školským fungováním, konkrétněji v kon-
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textu verbálního učení a pracovní paměti.22 Některé studie 
naopak intelektový deficit u této skupiny osob neprokáza-
ly.3 Bechard-Evans et al. rozlišují tři typy premorbidního 
fungování: stabilní dobrý, stabilní špatný a  deteriorační. 
Zjistili, že typ premorbidního fungování odráží spíše zá-
važnost následně rozvíjejícího se kognitivního deficitu než 
jeho charakter. Dále zdůraznili souvislost kvality premor-
bidního fungování a míry negativní symptomatologie bě-
hem psychózy a poukázali na vyšší výskyt pozitivní sym-
ptomatologie u stabilně dobré skupiny během akutní fáze 
onemocnění, jejich rychlejší odpověď na léčbu, nižší míru 
negativních příznaků a kognitivního deficitu oproti ostat-
ním dvěma skupinám.47 Lutgens et al. referují o  těsném 
vztahu mezi úrovní premorbidního fungování, kvalitou 
predikce následného globálního kognitivního fungování 
a úrovní verbální paměti.48 De la Serna et al. se snažili ma-
povat dynamiku kognitivní výkonnosti u pacientů se schi-
zofrenií a schizoafektivní poruchou na základě konceptu 
kognitivních rezerv, který je využíván v neuropsychologii 
demencí. Určili, že kognitivní rezervy dobře predikují vý-
konnost po dvou letech od první epizody v oblasti pracov-
ní paměti a pozornosti, a že úroveň kognitivních rezerv je 
u skupiny pacientů nižší než u zdravých kontrol.49 

Studie věnující se kognitivním otázkám u osob s výsky-
tem psychotické zátěže v  primárním rodinném okruhu 
udávají, že potíže v modalitách pozornosti, paměti a exe-
kutivy jsou spojeny s  vyšším rizikem rozvoje psychózy 
u těchto osob.11 Bora et al. porovnávali kognitivní výkon-
nost UHR jedinců a jedinců s výskytem psychotické zátě-
že v rodině. Nalezli kognitivní deficit u obou sledovaných 
skupin, které se mírou ani typem kognitivního deficitu 
od sebe neliší.50

V literatuře se lze taktéž setkat se studiemi věnujícími 
se prodromální fázi onemocnění. Důkazy o  přítomnosti 
kognitivního deficitu během prodromální fáze onemoc-
nění rychle narůstají.51 Kim et al. mapovali tuto fázi one-
mocnění a snažili se zjistit, zda je přítomen kognitivní de-
ficit u skupiny UHR osob. Při porovnání této skupiny osob 
s  FES pacienty a  zdravými kontrolami se prokázalo, že 
osoby s vysokým rizikem rozvoje psychotického onemoc-
nění mají v porovnání se zdravým souborem prokazatel-
ně horší výkony v  kognitivních schopnostech, nicméně 
toto narušení není tak závažné v porovnání s kognitivním 
profilem u FES. U obou skupin nalezli narušení v oblasti 
pozornosti, pracovní paměti, exekutivy a verbální pamě-
ti.52 Hawkins et al. u UHR osob nalezli deficit v doménách 
pozornosti, vizuální paměti a  exekutivy.53 Některé další 
studie referují o  globálním kognitivním deficitu napříč 
neuropsychologickými testy u UHR skupiny a v souladu 
s  Kimem et al. potvrzují nižší závažnost tohoto deficitu 
oproti FES pacientům.52,54 Becker et al. taktéž v  souladu 
s většinou studií potvrdili, že mezi souborem UHR a zdra-
vými dobrovolníky existuje statisticky významný rozdíl 
v kognitivní výkonnosti55, nicméně v rozporu s Kimem et 
al. a Simonem et al. neprokázali zhoršující se výkon u sku-
piny osob, která překlenula do schizofrenie.52,54 

Někteří autoři se věnují problematice těsností vztahu 
mezi neléčenou délkou trvání schizofrenie a kognitivním 
deficitem.22,56,57 Výsledky jsou opět poměrně nesourodé. 
Některé studie nalezly vztah mezi délkou neléčené schi-
zofrenie a závažností kognitivního deficitu, naopak někte-

ré studie tento vztah vyvrátily.21,22,48,56,58 Barnes et al. refe-
rují o vztahu mezi kvalitou distribuce pozornosti a délkou 
neléčené epizody.56 Cuesta et al. ji pak dávají do souvislosti 
s kvalitou paměti a pozornosti.57 Rapp et al. dále uvádějí, že 
existuje souvislost mezi klinickým obrazem zastoupeným 
negativní symptomatologií a délkou neléčené psychózy.58

Dynamika kognitivních funkcí 
u schizofrenie

Stejně jako profil kognitivních schopností i jeho dynami-
ka zatím není úplně jasná.12 Při porovnávání souboru FES 
s  pacienty s  několika relapsy onemocnění (MES – mul-
tiple-episode schizophrenia) se ukazuje, že obě skupiny 
vykazují deficit v hlavních kognitivních skupinách. Studie 
se liší převážně v  zjištěné hloubce kognitivního deficitu 
u  těchto skupin. Některé studie prokazují méně závažný 
kognitivní deficit u  FES osob než u  osob s  MES.14 Jiné 
FES studie naopak ukazují totožný kognitivní deficit jako 
u  osob po  několika letech a  progresích onemocnění.59 
Braw et al. nalezli u  MES skupiny těžší deficit v  oblasti 
výkonového psychomotorického tempa, vizuální paměti 
a exekutivy (konkrétněji pracovní paměti, kognitivní fle-
xibility a koncepčního uvažování). U tenacity pozornosti 
a  prostorové paměti referuje deficity, které jsou v  obou 
skupinách vyrovnané.14 Kopelowicz et al. zdůrazňují, že 
lepší kognitivní úroveň lze nalézt u remitérů oproti non-
-remitérům. Současně je však výkon u obou skupin sta-
tisticky významně nižší než u  zdravých dobrovolníků.29 
Jiný úhel pohledu poskytly studie, které se věnovaly lon-
gitudinálnímu sledování kognitivního výkonu pacientů se 
schizofrenií. Některé došly k závěru, že kognitivní deficit 
nemá tendenci k prohlubování.59 Matsuda et al. a Přikryl 
et al. shodně udávají, že po  roce od  první epizody do-
chází k  významnému zlepšení, a  to především v  oblasti 
paměti a exekutivy.60,61 Po pěti letech však Matsuda et al. 
hodnotí tento výkon jako celkově zhoršený.60 Bora et al. 
uvádějí metaanalýzu studií týkající se longitudinálního 
vývoje kognice u  pacientů se schizofrenií a  UHR osob. 
Udávají, že kognitivní výkon se v průběhu času postupně 
zlepšuje u  obou zkoumaných skupin.25 Tento fakt dávají 
do souvislosti s hypotézou, že kognitivní deficit nastupuje 
v prodromální fázi onemocnění a směřuje v průběhu let 
k  jejímu zmírňování. Rodriguez-Sanchez et al. si stejný 
fenomén vysvětlují efektem zácviku u psychodiagnostic-
kých metod a udávají, že mírné zlepšení je spíše vodítkem 
k určení stacionárního kognitivního deficitu.62 Gold et al. 
ve své longitudinální studii porovnávali výkon u skupiny 
FES v průběhu prvních pěti let. Během FES a 5 let po ní 
nenalezli rozdíl mezi měřeními u většiny zkoušek.12 U IQ 
zkoušek, performačního IQ, volného vybavení ze sluchové 
paměti a počtu splněných kategorií ve WCST naopak zjis-
tili zlepšení výkonnosti. Verbální IQ bylo po celé pětileté 
období hodnoceno jako bez známek deficitu. Pokud se 
po pěti letech od FES zmírnila negativní symptomatolo-
gie, objevilo se zlepšení ve verbálním a celkovém IQ. Gold 
et al. doplňují, že přítomnost negativní symptomatologie 
je často spojována s horší prognózou kognitivního fungo-
vání.12 Hoff et al. a Albus et al. zaznamenali během pětile-
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tého sledování kognitivní deficit v rozpětí –1 až –2 SD.16,24 
Ve většině kognitivních schopností však naměřili v průbě-
hu let mírné zlepšování výkonnosti. Stacionární deficit byl 
odhalen v oblasti verbální paměti.16,24,62 Dle Alba et al. je 
zjištění o nepostupujícím až zmírňujícím se kognitivním 
deficitu významným podnětem k vyvrácení teorie o neuro- 
degenerativním charakteru schizofrenie.24

Kognice a schizofrenie 
v kontextu psychiatrických 
diagnóz

Velké množství studií věnujících se mapování kognitivního 
výkonu u schizofrenie porovnává tento výkon mezi různý-
mi psychiatrickými diagnózami. Nejčastěji se setkáváme 
se srovnáním kognitivního výkonu schizofrenie, bipolární 
afektivní poruchy a ostatních psychotických onemocnění. 
Krabbendam et al. nalezli u skupiny pacientů se schizofre-
nií a bipolární afektivní poruchou kognitivní deficit. Deficit 
pacientů se schizofrenií vykazoval známky hlubšího po-
stižení a generalizace.63 Fitzgerald et al. udávají, že deficit 
ve verbální paměti odlišuje skupinu FES pacientů od sku-
piny osob s poruchami afektivity, nicméně tento deficit je 
patrný u všech diagnostických skupin.9 Zaneli et al. porov-
návali skupinu pacientů se schizofrenií s  pacienty s  BAP 
(bipolární afektivní poruchou), depresivní epizodou s psy-
chotickými příznaky a  ostatními psychózami. Zjistili, že 
skupina BAP pacientů vykazuje méně pervazivní narušení 
verbální paměti a fluence. Kognitivní deficit u schizofrenie 
zároveň považuje za deficit generalizovaný.64 Stejně tak Rei- 
chenberg et al. porovnávali výkon pacientů se schizofrenií 
s  jinými psychiatrickými diagnózami. Zjistili, že všechny 
skupiny pacientů (schizofrenie, schizoafektivní porucha, 
bipolární afektivní porucha, depresivní porucha) vykazují 
kognitivní narušení v oblasti paměti, exekutivy, pozornosti 
a PM tempa.65 Ve shodě se Zabalou et al., Fitzgeraldem et 
al. a  Krabbendamem et al. potvrdili, že kognitivní deficit 
u schizofrenie je více generalizovaný a odlišuje se od ostat-
ních psychiatrických diagnóz ve  smyslu hloubky deficitu. 
Zároveň dále rozpracovávají, že u minima pacientů se schi-
zofrenií jsou kognitivní schopnosti intaktní.5,9,63,65 McClel-
lan et al. doplňují, že nalezli poruchy paměti a pozornosti 
i  u  osob s  časným nástupem psychotického onemocnění 
mezi 14 a 16 lety života.66 Zabala et al. ve shodě s McClel-
lanem et al. uvažují o verbální paměti jako o nejzasaženější 
kognitivní doméně, jejíž narušení dominuje i po stabilizaci 
onemocnění.5, 66 Varna et al. a Fiszdon et al. mapovali roz-

díly v kognitivním fungování mezi pacienty se schizofrenií 
a  schizoafektivní poruchou. Shodně udávají, že nenalezli 
statisticky významný rozdíl mezi těmito skupinami pacien-
tů týkající se výkonů ve  zkouškách exekutivních funkcí, 
pozornosti a verbální paměti.67,68 Kognitivní funkce nejsou 
tedy dle jejich úvahy správným diferenciálně-diagnostic-
kým vodítkem k odlišení těchto dvou skupin diagnóz. Stej-
ný design využili ve své studii i Heinrichs et al. a prokázali 
nižší výkon pacientů se schizofrenií oproti osobám léčícím 
se se  schizoafektivní poruchou a  oproti zdravým kontro-
lám.69 Ve shodě s Varnou et al. ani Heinrichs et al. nenalezli 
žádná kognitivní diferenciálně-diagnostická vodítka k odli-
šení těchto onemocnění.67,69 Fiszdon et al. však doplnili, že 
existuje rozdíl mezi těmito skupinami pacientů v doméně 
sociální kognice (Theory of Mind), ve které skupina pacien-
tů se schizoafektivní poruchou dosahuje lepších výsledků.68 

SHRNUTÍ A ZÁVĚR
Kognitivní deficit je považován za jeden z klíčových zna-
ků schizofrenie. Tento deficit je charakterizován jako více-
četný, objevující se již v raných fázích onemocnění. Uka-
zuje se, že při porovnání s jinými psychickými poruchami 
je narušení kognitivních funkcí u pacientů se schizofrenií 
nejzávažnější co do  hloubky deficitu. A  toto narušení je 
patrné již v prodromální fázi onemocnění a některé jeho 
znaky lze nalézt již v  rámci premorbidního fungování 
a  u  osob s  vysokým rizikem vzniku psychotického one-
mocnění. Kognitivní výkonnost – závažnost kognitivního 
deficitu je dále často spojována s  přítomností negativní 
symptomatologie, psychosociálním fungováním a  kvali-
tou života. Jak již bylo zmíněno, zatím neexistuje úplná 
shoda o profilu, charakteru a dynamice kognitivních funk-
cí u schizofrenie. Svůj podíl na tom má nejen heterogenita 
samotného onemocnění, ale hlavně předkládané studie, 
které jsou na této populaci prováděny. Do studií jsou vel-
mi často zařazováni pacienti v různých fázích onemocně-
ní, s  různou délkou trvání nemoci a  s  rozdílným typem 
léčby. Výzkumné závěry jsou vytvářeny na základě malých 
a nesourodých souborů. Odlišný je i přístup k diagnostic-
kým konceptům a metodám využívaných pro identifikaci 
onemocnění a  mapování kognitivního deficitu. Je třeba 
si uvědomit, že v rámci kultur nabývá různých významů 
i  pojem abnormní chování. Nemalý podíl na  heteroge-
nitě závěrů mají i  samotné neuropsychologické metody.2 
V  současné době neexistuje jednotná neuropsychologic-
ká baterie pro mapování kognitivních schopností u schi-
zofrenie, a jednotlivé kognitivní schopnosti jsou tedy do-

Tab. 1. Kognitivní deficit u schizofrenie

Kognitivní deficit (KD) u schizofrenie

současná zjištění nedostatky a omezení

– KD je součástí obrazu schizofrenního onemocnění,
– KD se objevuje již u UHR osob a během prodromální fáze,
– KD je generalizovaný s nejtěžším deficitem v oblasti paměti,
– vliv KD na QoL a psychosociální fungování,
– korelace KD a negativní symptomatologie,
– �KD kvantitativně nejzávažnější v porovnání s jinými 

psychotickými onemocněními.

– s KD není počítáno v diagnostických kritériích,
– KD se nerozvine u všech pacientů, znalosti o KD nelze generalizovat,
– minimální efekt kognitivní rehabilitace na KD,
– nepredikovatelný průběh KD v řádu let,
– metodická heterogenita studií týkajících se daného tématu.
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posud mapovány prostřednictvím nejrůznějších metod, 
jejichž interpretační a  klinicko-diagnostický potenciál je 
poměrně různorodý a velmi často vícedoménový.

Po léta přetrvávající a někdy i prohlubující se kognitivní 
deficit představuje jednu ze zásadních bariér celkového zota-
vení po schizofrenii. Přítomnost kognitivního narušení však 
v sobě taktéž obsahuje výzvu pro zefektivnění léčby a reha-

bilitačních programů pro tuto skupinu pacientů. A přesto, 
že cesta ke komplexnímu porozumění schizofrennímu one-
mocnění je stále dlouhá, zdá se, že zaměření se na kognitivní 
výkonnost by mohlo tuto cestu podstatně zkrátit.

Pro lepší orientaci v dané problematice uvádíme v tab. 1 
přehled základních poznatků. 
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