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PREDSLOV

V spolocnej edicii Psychiatrickej spolo¢nosti SLS a firmy Lundbeck vychadza dalsia pod-
netnd préca, tentoraz od odbornej asistentky Slovenskej zdravotnickej univerzity
v Bratislave MUDr. Lubice Forgacovej, PhD. Venuje sa vztahu paranoidného syndrému
k osovym dispozicidam. V sicasnej faze prudkého rozvoja farmakoterapie a semistandard-
nych diagnostickych klasifikacnych systémov bol terapeuticky nihilizmus nahradeny psy-
chopatologickym pragmatizmom. Deskripcia prevladla nad etiopatogenetickym myslenim.
Praca je preto oceneniahodnym néavratom ku témam klasickej psychopatolégie modernou
vyskumnou metodoldgiou. Rozvija myslienky bratislavskej psychopatologickej Skoly prof.
MUDr. Ernesta Guensbergera a $kolitela autorky doc. MUDr. Juraja Fleischera. Je vyznamna
ako pre psychiatrickd tedriu, tak aj pre klinickd prax. Autorka to ostatne velmi pekne for-
mulovala v osobne koncipovanom Uvode o prezivani ,prakticko-badatelskej" a ,teoretic-
kej" stranky psychiatrickej diagnostiky v kazdodennej klinickej praxi.

Teoreticka cast je vybornym prehladom historického vyvinu nazorov na symptoma-
toldgiu a etiopatogenézu paranoidného syndrému a paranoidnych stavov a ich postavenie
v sticasnych klasifikacnych systémoch. Osobitne sa venuje otazke psychopatolégie bludu,
jeho vzniku a bludnej Strukture. Za jadrové mozno pokladat tie Casti, kde sa zaobera Speci-
fickymi a ne3pecifickymi psychopatologickymi syndrémami a osobitne vztahom paranoid-
ného syndrému k osovym dispozicidam. Opiera sa o préace viedenskej Skoly P.Bernera a spol.
a koncepcie J.Fleischera, podla ktorych mozno predbezne urcit vztah poruchy k etioldgii na
zéklade prierezovej symptomatoldgie. Berner predpoklada existenciu 3 endogenomorfnych
osovych syndrémov (cyklotymneho, schizofrénneho a organického), ktorych prejavy mézu
byt v klinickom obraze kombinované s akcesérnymi priznakmi. Syndrémovéa genéza a teda
i manifestacia psychopatologickych prejavov nie je ndhodna a riadi sa pravidlami, ktoré st
empiricky poznatelné. Pri kombinacii je jeden syndrém vidy menej 3pecificky (sekundarny,
akcesdrny) a moze posobit na syndrém viac 3pecificky (primarny, osovy).V tomto chapani
vystupuje paranoidny syndrém ako ne3pecificky a formuje sa v zavislosti od osového
(3pecifického) syndrému.

Na teoretickych vychodiskach, ktoré sa opieraju o rozsiahle znalosti literatury nielen
dominujucej anglosaskej, ale i nemeckej, ruskej a francuzskej proveniencie, postavila autor-
ka aj metodoldgiu vyskumného projektu o vztahu paranoidného syndrému k osovym dis-
pozicidm. Rozhodla sa popisat psychopatologické priznaky cistého paranoidného syndré-
mu a vytvorit $kalu na jeho meranie, poukazat na zmeny psychopatologického obrazu
paranoidného syndrému v zavislosti od osovych syndrémov a kvantifikovat ich. Vyskumny
stbor tvoril tctyhodny pocet 109 psychiatrickych pacientov, starich ako 18 rokov s para-
noidnym syndrémom. Vylucujlicimi znakmi boli poruchy vedomia a akdtne somatické
ochorenia. Diagnosticky bol subor zloZeny z pacientov so schizofréniou, afektivnymi, blu-
dovymi a organickymi poruchami.V rémci predvyskumu vytvorila Skalu pre &isty para-
noidny syndrém (SCPS) — sedempolozkovid posudzovaciu 3kalu Likertovho typu, ktore;
pouZzitie a vnitornu konzistenciu overila na stbore 39 pacientov. Na meranie osovych syn-



drémov autorka pouZila celt batériu Standardnych psychiatrickych posudzovacich $kél
(BPRS, PANSS, HAMD, YMRS, MMS) a 2 3kaly na meranie Grovne bludnej 3truktury
(Kendler, Eisen).

Vysledky potvrdili vysokd vnitornd konzistenciu novovytvorenej Skaly SCPS. Overila sa
Statisticky vyznamna negativna zévislost medzi mierou osovych syndrémov — schizofrén-
neho (vysledky BPRS, PANSS), afektivneho (HAMD), organického (MMS) a ¢istého para-
noidného syndrému (SCPS). Tento vztah sa nepotvrdil pri porovnani s vysledkami uz exis-
tujucich 3kal na meranie bludnej 3truktiry (Kendler, Eisen), ktoré ne3pecifikuju prejavy
priméarneho a sekundarneho syndrému. Vysledky su interpretované a diskutované v kon-
texte vychodzej tedrie a s désledkami pre klinickd prax.

Siroka obec slovenskych psychiatrov pozn Dr. Forgacov z jej vystipeni na seminaroch
a konferenciach, ¢i z atestacnej pripravy na SZU. PredloZend praca potvrdzuje, Ze jej pred-
nasky vychadzaju nielen zo znalosti psychiatrickej literatury, ale aj z originalnych vysledkov
vlastného empirického vyskumu.

prof. PhDr. Anton Heretik, CSc.
Katedra psycholdgie FF UK

V Bratislave, 25.maja 2006
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1.UVOD

V lvodoch sa tradi¢ne pise o skimanej problematike, o cieloch préce, o motivoch
a zdmeroch autora, o jeho ocakévaniach od vyskumu a podobne. Uvody sa nepiu lahko
a vo vacsine pripadov sa paradoxne pisu ako posledné. Svojim spésobom st uz poznacené
celym dielom autora. Nie je to inak ani v mojom pripade.

Od zaciatku mojej psychiatrickej kariéry ma fascinovala psychopatoldgia. Spociatku som
si dostatocne jasne neuvedomovala, ¢o je na psychopatoldgii pre mra také pritazlivé, i jej
~prakticko — badatelska” stranka, s ktorou som bola denno-denne v klinickej praxi konfron-
tovana pri odhalovani mnohorakosti a jedinecnosti jej prejavov u pacientov, alebo jej stran-
ka teoretickd, bohatd na hypotézy, dohady a vedecké Spekuldcie. Dnes uz viem, Ze od za-
Ciatku to boli obe stranky. Postupne, ako som ziskavala istotu v klinickej praxi, stracala som
,pddu pod nohami” v oblasti teoretickej a naopak. Dizertacna praca mi poskytla moznost
,<Zmerat si sily” na oboch ,frontoch” psychopatoldgie.

Téma, ktorej sa venujem v dizertac¢nej praci, vo mne dozrievala dlhsiu dobu a bola
vyUstenim podnetnych diskusii s docentom Fleischerom, neskér mojim Skolitelom, ktory
sformuloval ndmet témy dizertacnej prace do konecnej podoby: ,Vztah paranoidného syn-
drému k osovym dispozicidm”. Téma vystihuje prave tie zvlastnosti psychopatoldgie, pre
ktoré sa stala pre mra neuveritelne putavou: originalny vyskum, ktory sa odvija od klinic-
kej empirie a nevycerpatelné teoretické problémy.

Cielom teoretickej Casti dizertacnej prace je poukazat na niektoré teoretické problémy
klinickej psychopatoldgie, ktoré stvisia s uvedenou témou prace (problém terminoldgie,
problém 3pecifickosti a ne3pecifickosti psychopatologickych syndrémov, cisty paranoidny
syndrém, syndrémovéa genéza, koncept osovych syndrémov a osovych dispozicii)
a poukazat na viaceré pristupy riesenia tychto problémov v priebehu histérie psychiatrie.
Cielom vyskumnej Casti dizertacnej prace je kvantifikovat vztah paranoidného syndrému
k osovym dispoziciam.

V Bratislave, 1. 3. 2003

Poznamka

V predloZenej publikacii je uvedend skratend verzia teoretickej casti a vyber vysledkov
vyskumnej Casti obhajenej doktorskej dizertacnej prace. Niektoré témy teoretickej casti
prace boli postupne publikované v odbornych psychiatrickych ¢asopisoch (problém klasi-
fikacie paranoidnych stavov, tedrie bludov, moznosti skimania bludnej Struktdry, problém
nozologickej Specifickosti psychopatologickych syndrémov, koncepcia tzv. bizarnych blu-
dov, vyznam afektivnych symptémov pri vzniku portich s bludmi), preto som ich do vyberu
tejto publikécie nezaradila, pripadne ich spominam iba okrajovo.

Autorka
Bratislava, maj 2006
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2. SUCASNE TRENDY V OBLASTI
PSYCHOPATOLOGICKEHO VYSKUMU

Paranoidny syndrém (jeho hlavné charakteristiky, vznik a vyvoj, priebeh a vztah k inym
syndrémom) je predmetom klinickej psychopatoldgie, presnejsie psychopatologickej syndro-
moldgie. Doposial v3ak nejestvuje jednotnd, vieobecne akceptovana tedria psychopatoldgie.
Ide skor o pestrul paletu nazorov a tedrii biologickych, psychologickych aj filozofickych.

Jednou z moznosti je prijat medicinsky model psychopatoldgie, to znamené predpokladat,
Ze psychické choroby su aj telesnymi chorobami, hlavne mozgovymi. Pri¢inny vztah medzi
poruchou mozgu a psychopatologickymi priznakmi st zname, ale nedostatocne presku-
mané a sucasné poznatky nedovoluju formulovat jednoznac¢né zavery a jednotnu tedriu
psychopatoldgie (7aylor, 7979, Pichot, 7994).

Od cias, kedy sa objavili prvé publikacie psychopatoldgie, sa vystriedali viaceré metddy
psychopatologického vyskumu, ktoré sa zameriavali na objasnenie fenomenoldgie psy-
chickych prejavov, ich patogenézy a postavenie v nozologickych systémoch (Scharfetter,
Stassen, 7998).

Fenomenologicko-deskriptivny pristup (podla Jaspersa neskér Schneidera) je viac zame-
rany na odhalenie vnitorného prezZivania ako na pozorovanie vonkajsieho spravania sa.
Podla Hubera (2002), niektoré sucasné pristupy v psychiatrii podceriuji (dokonca odmie-
tajud) jasperiansko-schneideriansky pristup, ¢o znamena nebezpecenstvo, ze psychopatold-
gia strati kompetencie v rdmci vyskumu aj v praxi.

Andreasen (1997) zdérazfiuje potrebu pychopatoldgie v silade s nazormi eurdpskych
psychiatrov. Podla nej psychopatoldgia podla Jaspersa a Schneidera bezpochyby pred-
stavuje fundamentélnu oblast v psychiatrii.

V slcasnosti proklamovany ateoreticky pristup, ktory sa stal vychodiskom pre novu
klasifikaciu dusevnych portch, problém psychopatoldgie taktieZ definitivne neriesi a pre
psychopatoldgiu a psychopatologicky vyskum predstavuje urcité ochudobnenie (Lindquist,
1993, Berrios, 1999).

Pod vplyvom pribidajucich poznatkov sa zacina zdérazfiovat vyznam psychopatoldgie
ako integrativnej vedeckej discipliny (Scharfetter, Stassen, 1998, Kandel, 1998). Hlavny ciel
psychopatoldgie — objasnit pévod a podstatu dusevnych ochoreni sa méze uskutocnit len
v tesnej sucinnosti s ostatnymi vedami ako su genetika, biochémia, socioldgia, psychofar-
makoldgia, transkulturalna psychiatria atd. Ulohou psychopatoldgie nie je len zhromazdovat
zékladné psychopatologické poznatky pre dalsi psychiatricky vyskum, ale pésobit v tomto
vyskume ako integrujuci Cinitel.

V tejto stvislosti sa v poslednom obdobi predkladaju nové, syntetické modely vyskumu
v psychopatoldgii (Mishara, Schwartz, 1995, Leckman, Mayes, 1998), ktoré by mali zahffiat
rozne faktory, akymi st napriklad vulnerabilita, Zivotné cykly (suvisiace s biologickymi aj
socialnymi ¢initelmi), psychosocialne vplyvy a socialna opora, ktoré réznym spésobom
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interferuju na jednej strane s genetickymi a vrodenymi faktormi a na strane druhej s osob-
nostnymi premennymi.

Je velmi pravdepodobné, Ze vdaka citlivejSim a technicky dokonalejsim diagnostickym
metédam sa budd poznatky z oblasti biologickej psychiatrie doplRat a v stvislosti s kon-
cipovanim novych, preciznejsie formulovanych teérii vznikne zaujem o podrobnejsie psy-
chopatologické rozbory.

V priebehu poslednych dvoch desatroci sa vyskum v psychopatoldgii koncentroval na
kategorizaciu psychopatologickych symptémov na zaklade ich reliability. Vysledkom
takéhoto vyskumu bol vznik operacionélnych kritérii a réznych symptémovych 3kal, ich
pouZitie vsak z hladiska etiopatogenézy neviedlo k vytvaraniu dostatocne homogénnych
jednotiek (van Praag, 1999b). Tento nedostatok niektori autori vysvetlujd tym, Ze tie psy-
chopatologické znaky, ktoré st z hladiska primarnej dysfunkcie vyznamné, sa v klinickom
obraze vyskytuju casto len v diskrétnej podobe a z hladiska pouZitia operacionélnych
kritérii a 3kal su irelevantné (Berner, 1997).

Zastancovia na symptém orientovaného pristupu (Costello, 1992, Berner, 1997) vy-
chéadzaju z predpokladu, Ze zékladné psychopatologické procesy sa prejavuji Specifickymi
symptémami. Cielom psychiatrického vyskumu by mali byt tieto priméarne dysfunkcie, ktoré
st malokedy nozologicky 3pecifické, ale st funkéne Specifické (van Praag, 1999a, 2000).

V oblasti psychopatologického vyskumu sa mnoZia prace, v ktorych sa uplatiiuji
metddy Statistické, matematické a kybernetické (Spitzer, 1995, Moller, 2001), ktoré slizia
k vytvéraniu symptémovych klastrov (Meehl, Golden, 1982), réznych modelov (multidi-
menzionalne a pravdepodobnostné pristupy) (Bell a spol., 1998) a k simulacii syndrémov
pomocou neuronalnych sieti (Spitzer, 1995).

V odbornej psychiatrickej obci sa objavuju zaujimavé nazory, podla ktorych vychodiskom
pre zloZiti problematiku psychopatoldgie moze byt systémovy pristup (Fleischer, 1997), na
zéklade ktorého mozno formulovat vieobecne platné zakonitosti psychopatologickej vystav-
by dusevnych portich, pri ktorych jednotlivé komponenty mozno povazovat za subsystémy.

Tieto nazory sa opieraju o zistenia, Ze v nasom svete funguju v systémoch urcité procesy,
ktorych mechanizmus vykazuje univerzalitu bez ohladu na kvalitu subsystémoy, ize Casti,
ktoré ich tvoria. Prave preto je mozné vypracovat univerzalnu tedriu procesov, ktord by
umoziovala popisat a vysvetlit spravanie sa takychto systémov.

Takuito tedriu sa pokusil vypracovat Haken (1978) a nazval ju ,synergetika”. Nazov ma
vyjadrovat skutocnost, ze v skimanych systémoch ide o vzajomnu interakciu subsysté-
mov, ktord napokon privadza tieto systémy do novych kvalitativne odliSnych stavov.
Skuto¢nd pricina kvalitativnych zmien sa nehladd v ¢asto neprehladnych vonkajsich
pric¢inach, ale vo vnitornej dynamike systému.

Na zaver tejto casti mozno konstatovat, zZe klinicky psychopatologicky vyskum je
v sti¢asnosti limitovany mnohymi ¢initelmi. Medzi najdéleZitejSie z nich patria réznorodost
pristupov a nejednotnost nazorov na psychopatoldgiu, nepreukazatelnost 3pecifickosti
psychopatologickych symptémov a syndrémoyv, odlisna forma a obsah psychopatologic-
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kych fenoménov a zakladné metodologické problémy dynamické (subjektivne ovplyvnenia
skimanych javov) a statické (nespolahlivost prostriedkov vyskumu).

Prispevkom k moZnostiam psychopatologického vyskumu je aj metdda, vypracovana pre
potreby vyskumu v ramci dizertacnej prace s ndzvom ,Vztah paranoidného syndrému
k osovym dispozicidm”.

10
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3. PARANOIDNY SYNDROM

3.1. Problém terminolégie

Paranoidny syndrém patri medzi zékladné psychopatologické syndrémy a blud vztaho-
vacnosti medzi zakladné psychopatologické symptédmy. Viaceri autori upozoriiuju, ze
tymto fundamentalnym témam v psychiatrii sa z hladiska vyskumu nevenuje dostato¢na
pozornost, pricom len systematicky vyskum psychopatologickych symptémov a syndré-
mov prispeje k porozumeniu vzniku zloZitejSich Struktur, akymi su paranoidné poruchy
(Eisen a spol., 1998, Munro, 2000).

Pridavné meno ,paranoidny” je odvodené od gréckeho slova ,paranoia”, ¢o v preklade zna-
mend ,mimo seba”. Hippokrates pouZival tento vyraz na oznacenie delirantného stavu
s vysokymi teplotami.V dalSom obdobi sa terminom oznacoval stav demencie alebo Sialen-
stva. Termin postupne upadal do zabudnutia. Znovuzrodenia sa dockal az v 19. storodi, kedy
sa do centra pozornosti vtedajsich psychiatrov dostala problematika paranoidnych stavov.

Termin ,paranoidny” sa v psychiatrii pouziva nejednotne. Podla klasickej nemeckej psy-
chiatrie sa termin vztahuje ku vietkym typom bludov, ktoré jedinec produkuje (Peters,
1967, Berner, Kufferle, 1981).V anglicky hovoriacich krajinach sa termin pouziva v uz3om
vyzname, na oznacenie bludov perzeku¢nych a vztahovaénych (Kendler a spol., 1989,
Schwartz, 1963).V stcasnej nemeckej psychiatrii sa termin pouZiva na oznacenie urcitej
bludnej Struktury: nesystemizované bludy ,paranoidné” na rozdiel od systemizovanych
bludov ,,paranoickych” (Berner a spol., 1986, Musalek a spol., 1999). Vo Francizsku sa ter-
min ,paranoide” pouziva vylu¢ne na pomenovanie formy schizofrénie (Pull, 1995).

Termin ,paranoidny” sa ¢asto pouZiva na oznacenie podozrievavého, nepriatelského,
kverulacného ¢i Ziarliveckého spravania, bez toho, aby sa rozliSovalo, ¢i ide o variant nor-
malneho sprévania alebo o psychopatologické priznaky dusevnej poruchy. Manschreck
(1979, 1996) v tejto suvislosti doporu¢uje zvazit niekolko délezitych skutocnosti.
Oznacenie ,paranoidny” ma byt vyhradené pre pripady, kedy klinik na zaklade psychia-
trického vysetrenia usudi, Ze ide o psychopatologické fenomény. Tieto nemusia byt spaté
len so schizofréniou, ale sa mozu vyskytovat aj pri inych dusevnych a telesnych poruchéach.
Inymi slovami, paranoidné priznaky poukazuju na pritomnost psychopatoldgie, nepoukazu-
ju v3ak na 3pecifické priciny alebo 3pecificky priebeh ochorenia, st neSpecifické.

Aby sa predislo terminologickym nejasnostiam, v anglicko-americkej literattre doporucuje
Winokur (1977) pouzivat novsi, histériou nezatazeny, ale doposial malo vzity 3ir3i pojem
,delusional” (bludovy). Termin sa objavil aj v stvislosti so zavedenim novej diagnostickej
kategorie v klasifikacii Americkej psychiatrickej asociacie DSM-III-R (1987) — delusional disor-
der (porucha s bludmi), ktorej hlavnym prejavom su bludy rézneho obsahu. Viedenski autori
(Berner, 1972, Berner, 1982, Berner a spol., 1992), ktori sa skiimaniu paranoidnych stavov sys-
tematicky venuju uz niekolko desatroci, poukazuji na mnohoraké vyznamy terminu ,para-
noidny”. Vo svojich novsich odbornych prispevkoch (v anglickom jazyku) pouzivajd aj
doporucuju pouzivat namiesto terminu ,,paranoidny” termin ,bludovy” (angl. ,delusional”).

11
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3.2. Nespecifickost paranoidného syndrému

Otézka nozologickej Specifickosti psychopatologickych syndrémov nie je dorieSena. Vo
v3eobecnej medicine, vietky syndrémy, ktoré nie su jednoznacne definované na zaklade
etioldgie, sa oznacuju ako syndrémy neznameho pévodu. Bertc do Gvahy skutoc¢nost, Ze na
zaklade stcasnych poznatkov nie je moziné jednoznacne preukazat Specifickost psychia-
trickych syndrémov, mala by sa v psychiatrii uplatriovat taka istd konvencia. RozliSovanie
syndrémov z hladiska dichotédmie Specificky/nespecificky alebo primarny/sekundarny
predpoklada jednoznacné poznatky o kauzalite a o jej désledkoch. V opacnom pripade,
takyto pristup k psychiatrickym syndrémom mozeme povazovat iba za hypoteticky.

Otézkou ¥pecifickosti sa zaoberal v 50-tych rokoch napriklad Weitbrecht (podla Sedivec,
71988), ktory dosiel k uzaveru, Ze nejestvuje symptdém, ktory by bol 3pecificky pre uritt
diagndzu. Predpokladal v3ak, Ze sa podari preukazat Specifické symptémové komplexy,
ktoré umoznia stanovit diagnézu na zaklade klinického obrazu.

Specifickost psychopatologickych syndrémov obhajoval aj Sneznevskij (1960), ktory sa
pokdsil roztriedit psychopatologické syndrémy podla stupria nozologicke] Specifickosti.
Podla jeho predstav by 3pecifickost mala vyplynut zo zloZitych vzajomnych vztahov etio-
l6gie a patogenézy v priebehu kazdej dusevnej choroby. Bol ovplyvneny evolucionisticky
orientovanymi franclizskymi psychiatrami, ktori presadzovali predstavu hierarchického
usporiadania psychopatologickych syndrémov.

V 70. rokoch minulého storocia Berner so svojimi spolupracovnikmi popisali osové syn-
drémy, ktoré z hladiska prebiehajicej poruchy povazujd za 3pecifické (Berner, Kufferle,
1981, Berner a spol., 1992).

Uvahy o ne3pecifickosti paranoidného syndrému siahaji do obdobia 19. storotia, kedy sa
velmi intenzivne riesila otézka diagnostiky a zatriedovania paranoidnych stavov v ramci
psychiatrickej nozoldgie, formovali sa rozne koncepcie a postupne sa objavovali vysledky
systematickejsich klinickych $tddii. V tomto obdobi Kahlbaum v r. 1863 (podla Manschreck,
2000) popisal paranoju a poukazal na skuto¢nost, 7e paranoidné priznaky st ne3pecifické
a moZu sa vyskytovat pri mnohych ochoreniach.

Mnohi autori v neddvnej minulosti prezentovali stanovisko, podla ktorého bludy a halu-
cinacie su fenomény, ktoré moézu byt podmienené réznymi bazalnymi dysfunkciami
a z hladiska diagndzy im nepripisovali takd délezitost (Edwards, 1972, Manschreck, Petri,
1978).Aj dal3i autori ziskali presvedCenie, Ze pre diagndzu endogénnych psychdz st rozho-
dujlce afektivne syndrémy a tzv. schizofrenické jadrové symptémy. (Johnson, 1981,
Knights, Hiesch, 1981, Schanda, Gabriel, 1988) V pripade afektivnej poruchy aj v pripade
schizofrénie mézu byt bludy a halucinacie rézneho druhu a v réznych kombinaciach inkor-
porované, nemaju vsak primarne morbogénny charakter.

Schanda so spolupracovnikmi (1991) na zéklade skiimania dlhodobého priebehu psychéz
poukazuju na skutocnost, Ze paranoidné symptémy sa zoskupuju do viac alebo menej
organizovaného paranoidného systému, ktory sa ako superstruktira méze manifestovat pri
roznych chorobnych stavoch, pricom priebeh choroby nemusi byt nevyhnutne totozny
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s priebehom paranoidnych priznakov. Napriklad paranoidny syndrém, ktory vznikd pri
schizofrénii, moéze ustupit, zatial Co schizofrenicky proces pokracuje dalej a rozvijaju sa
deficitné symptémy.

Aj na zéklade novsich neurobiologickych Studii sa v odbornej literattre objavuju Gvahy
o tom, Ze psychotické priznaky (bludy a halucinacie) nie st 3pecifické ani pre schizofréniu,
ani pre ostatné dusevné poruchy, schizoformné, symptomatické, organické ¢i psychoreak-
tivne. Napriklad Spitzer (1993) sformuloval hypotézu, podla ktorej bludy vznikajd ako
désledok biologickych kompenzaénych mechanizmov. Tsuang so spolupracovnikmi (2000)
povazuju psychotické priznaky bludy a halucinacie za ,horucku” tazkych dusevnych
ochoreni — st to zavazné, aviak ne3pecifické priznaky.

V odbornej psychiatrickej literattre sa uZ od r. 1965 objavuju prace pracovnikov viedenske]
3koly, ktoré sa zameriavajd na skimanie vztahov medzi 3pecifickymi (osovymi) a mene;j
3pecifickymi (akcesérnymi) syndrémami. Na zéklade svojich 3tadii, v ktorych skimali para-
noidny syndrém prierezovo aj z hladiska dlhodobého priebehu, viedenski autori preukazali, Ze
paranoidny (bludovy) syndrém sa formuje v zavislosti od osovych syndrémov endogénnych
a organickych dusevnych porich (Berner, Katschnig, 1983, Berner, 1999).

3.3.Klinicky popis paranoidného syndrému

Priznaky paranoidného syndrému, z praktického hladiska, doporucuju niektori autori rozdelit
na subjektivne, ktoré st stc¢astou privatnych obsahov prezivania (paranoidné koncepcie, bludy
vztahovacné, perzekucné, Ziarlivecké, erotomanické, velikasske a iné) a na objektivne, ktoré
mozno identifikovat na zéklade pozorovania prejavov pacienta. Tradi¢ne sa za stcast paranoid-
ného syndrému povazuju napr. podozrievavost, ostrazitost, vztahovacnost, hostilita, agresivita,
drazdivost nedotklivost, samotérstvo, mrzutost, strata zmyslu pre humor, velikasstvo, zvysené
sebavedomie, drazdivost, pripadne dalsie, ktoré sa hodnotia v kontexte s bludnou produkciou
a dal3imi psychopatologickymi priznakmi (Manschreck 1996, Manschreck, Petri, 1978).

Pogddy a Guensberger (1987) popisuju paranoidné syndrémy ako syndrémy, pri ktorych
su veducimi symptémami bludy alebo paranoidné koncepcie, ktoré obsahuji element
katatymneho preZivania.

Popisuje sa niekolko 3tadii vyvoja paranoidného syndrému (Peters, 1967, Roberts, 1992).
Stadium difiznej vztahova¢nosti vystrieda $tadium, v ktorom sa bludné myslienky skibia
do bludnej sustavy. V daldich Stadidch sa bludny systém upevriuje a neustéle aktualizuje
novymi podnetmi s vonkajSieho prostredia, inokedy naopak, pod vplyvom chorobnych pro-
cesov sa kontinuita bludného systému narusi, doché&dza k rozpadu syndrému, ostéva len
tzv. paranoidné reziduum.

Paranoidny syndrém sa moze manifestovat pri réznych chorobnych stavoch, pricom
priebeh choroby nemusi byt nevyhnutne totozny s priebehom paranoidnych priznakov.
Napriklad paranoidny syndrém, ktory vznika pri schizofrénii, méze ustipit, zatial ¢o
schizofrenicky proces pokracuje dalej a rozvijaju sa deficitné symptdmy.V rémci diferen-
cidlne diagnostickych Uvah vznika potreba blizsie charakterizovat paranoidny sy s cielom
urcit zakladné ochorenie. Svojraznost paranoidného syndrému neurcuje obsah bludu, ale
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jeho bludna Struktura. Tuto skutocnost zddrazriuju vo svojich pracach mnohi autori
(Munro, 1988, Manschreck, 1992).

Skupina viedenskych autorov vypracovala postup, podla ktorého mozno prierezovo
stanovit charakter bludnej 3truktdry. Postup, ktory sa realizuje na Styroch drovniach (o-
siach), zaroveri do ur¢itej miery poukazuje na podstatu a akutnost prebiehajlicich patoge-
netickych mechanizmov (Berner, Kufferle, 1981, Berner a spol., 1986). Na prvej trovni
viedenski autori, in3pirovani pracami franctzskych psychiatrov Eya a Pujola (1955), klasi-
fikuju bludovy syndrém na zaklade popisu jeho Strukturalnych a vystavbovych prvkov.
Vystavbové prvky mozno rozdelit do dvoch skupin: normélne vystavbové prvky
(neporu3ené vnimanie, skuto¢né spomienky a spomienkové klamy) a psychopatologické
(bludné napady, bludné vnimania, pocity ovplyviiovania, misidentifikacia, ilizie, halucina-
cie, fabulacie). Pokial sa pri formovani bludu uplatfiuju vystavbové prvky prvej skupiny, blud
sa formuje logicky (porozumitelne) a postupne sa organizuje do koherentného systému —
vznikajd ,jednoduché bludové syndrémy” (zodpovedaju klasickej koncepcii paranoje
a paranoidného vyvoja). Pri uplatneni patologickych vystavbovych elementov vznikaju
~parafrenické syndrémy” — bludy sa formuju paralogicky a mézu, ale nemusia sa dalej orga-
nizovat do bludného systému. Na druhej trovni sa vyhodnocuje vztah bludov k vonkaj-
Siemu svetu. Aj tu sa rozliSuje niekolko typov bludov. Bludy, ktoré sa viaZzu na redlny svet,
a bludy ,odtrhnuté” od reality (autistické). Na tretej trovni sa posudzuje obsah bludov.
Predpoklada sa, Ze doleZitu ulohu pri vybere témy zohrava osobna histdria pacienta ako aj
samotny patogeneticky mechanizmus (organicky, endogénny, psychogénny). Na 3tvrtej
Urovni sa stanovuje vztah bludov k etioldgii — stanovuje sa definitivna nozologickd diag-
ndéza. Ak to nie je mozné, diagndza ostéva na syndrémovej drovni. Bludovy syndrém klasi-
fikovany na drovni 1-3 autori povazuju len za superstruktdru (,nadstavbu”), ktord moze
byt definovana len s ohladom na niektory z tzv. osovych syndrémov.

Popisy samostatného paranoidného syndrému mozno najst v ucebniciach psychiatrie,
v ktorych sa okrem popisu uvédzaju aj poruchy, pri ktorych sa tento syndrém méze vysky-
tovat. V3eobecne sa kladie déraz (okrem poruchy obsahov myslenia) na pritomnost
poruchy nalady (dysforicka, ¢asto drazdiva) a na pritomnost prislusnej zmeny osobnosti
(stenicka, astenicka alebo stenicko-astenicka). Pritomnost dalsich priznakov zavisi od
poruchy, pri ktorej sa paranoidny syndrém vyskytuje, napriklad poruchy vnimania, apaticka
nalada, agitovanost, zmatenost, telesné priznaky a iné.

Manschreck (1979, 1992) rozliduje paranoidny stav a paranoidny syndrém. Paranoidny
stav sa vyznacuje pritomnostou samostatnych paranoidnych priznakov pri¢om paranoidny
syndrém predstavuje urcitd konsteldciu psychopatologickych priznakoy, z ktorych len nie-
ktoré st paranoidné.

V stvislosti s plénovanym uvedenim novej diagnostickej kategérie do klasifikacného sys-
tému DSM-IIl — R (1987), bludovej poruchy, sa ¢astej3ie aj v odbornych ¢asopisoch objavo-
vali prace zamerané na podrobnejsie popisy klinickych obrazov paranoidnych stavov, na
zéklade ktorych sa neskoér Statistickymi metddami stanovovali jej diagnostické kritéria
(Lewis, 1970, Manschreck, 1979). Tvorcovia novej diagnostickej kategérie sa opierali
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o prace klasikov psychiatrie a preverovali validitu a reliabilitu konceptov paranoidnych
stavov (Kendler, 1980).

3.4. Cisty paranoidny syndrém

Paranoidny syndrém moze byt samostatny, alebo sa méze kombinovat s inymi syndré-
mami, endomorfnymi, organickymi alebo so syndrémami poruseného vedomia. Tuto kli-
nickd realitu reflektuju niektoré oznacenia, s ktorymi sa mozno stretntt aj v domace;j
odbornej psychiatrickej literatdre. Pogédy a Guensberger (1987) popisuju paranoidny syn-
drém v cistej forme, ktory sa vyznacuje relativnou nepritomnostou dalsej psychopatoldgie
a vyskytuje sa pri paranoji a Ciasto¢ne pri parafrénii. Zucha (7990) hovori o samostatnom
paranoidnom syndréme vtedy, ak téma vztahovacnosti dominuje a organizuje ,okolo seba”
vietko psychopatologické dianie.

Podla Bernera a Katschniga (1983) sa paranoidny (bludovy) syndrém formuje v zavislosti
od osového syndrému. Vzacne sa vyskytuje v Cistej forme, pri paranoji (paranoicky sy), bez
osovej dispozicie a pravdepodobne vznika psychogénne.

Manschreck (1978, 1979) doporucuje rozliSovat medzi paranoidnym stavom a paranoid-
nym syndrémom. Paranoidny stav sa vyznacuje pritomnostou samostatnych paranoid-
nych priznakov, pricom paranoidny syndrém predstavuje urcitt konstelaciu psychopato-
logickych priznakov, z ktorych len niektoré st paranoidné.

Na zaklade vyhodnotenia mnohych stbornych prac venovanych problematike paranoid-
nych stavov mozno skonstatovat, Ze popisy samostatného paranoidného syndrému zod-
povedaju popisu klasickej paranoje: Bludy su logicky sklbeng, ale zakladaju sa na mylnych,
nespravnych premisach. Maju tendenciu vytvarat pevny, koherentny bludny systém. Bludny
systém je stabilny, presvedcenie hlboké a neodklonitelné, méa znacny vplyv na konanie
a zasahuje mnohé oblasti Zivota postihnutého. Obsah bludného systému je zakotveny
v realite, Casté st bludy paranoidné, perzekucné, kverulacné, Ziarlivecké, inventdrne, mene;j
Casté su bludy erotomanické. Z dalsich priznakov, mézu byt pritomné stenicko-astenické
rty osobnosti a dysforickd nalada (Manschreck, 1979, 1992; Kendler, 1981; Munro, 1988;
Gelder a spol., 1989; Pull, 1995). Oznacenie ,samostatny” pripadne ,isty” vo vacsine tych-
to pripadov vyjadruje spoloc¢nt skisenost autoroy, tykajicu sa klinického obrazu paranoid-
ného syndrému (nepritomnost dalej psychopatolégie) pripadne poukazuje na ich
stanovisko ku klasifikécii paranoidnych stavov (samostatna diagnosticka jednotka).

Pracovnici viedenskej 3koly, ktori sa problematikou paranoidnych stavov zaoberaju sys-
tematicky uZ niekolko desatroci, v klinickej praxi uplatriuju pri vyhodnocovani bludov po-
stup, ktory je zamerany na posudenie obsahu aj formy bludu (bludnej 3truktdry).V ich pra-
cach sa v stvislosti s vyhodnocovanim bludnej Struktiry objavuje termin &isty paranoidny
syndrém, ktory ma svoje presnejsie vymedzenie.

Viedenski autori, na zdklade vyhodnotenia bludnej Struktury v zavislosti od pritomnosti
normalnych alebo patologickych vystavbovych elementov, rozlisuji niekolko typov blu-
dovych syndrémov. Pokial sa pri formovani bludu uplatfiuji normélne vystavbové elemen-
ty (neporusené vnimanie, skuto¢né spomienky a spomienkové klamy), vznikaju jednoduché
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bludové syndrémy. Ak sa blud formuje logicky (zrozumitelne) a postupne sa organizuje do
systému, oznacuje sa ako paranoicky syndrém (zodpoveda klasickej koncepcii paranoje). Ak
sa blud formuje nie celkom logicky (nie celkom porozumitelne), oznacuje sa ako ¢isty para-
noidny syndrém (Rein paranoides syndrom) (Berner, 1972, Berner a spol., 1984, Berner
aspol., 1986). Pri uplatneni patologickych vystavbovych elementov (bludné napady, blud-
né vnimania, pocity ovplyviiovania, misidentifikacia, iluzie, halucinacie, fabulécie) vznikaju
parafrenické syndrémy. Pritomné bludy sa formuju paralogicky a mézu, ale nemusia sa
dalej organizovat do bludného systému (bludy paralogické, organizované alebo bludy pa-
ralogické, neorganizované).

4. OSOVE SYNDROMY A OSOVE DISPOZICIE

Symptémy, ktoré determinuju aktuélny stav a vytvéraju ,kompletny obraz” choroby, sa
oznacuju ako charakteristické. Tradi¢ne sa zastéva nazor, Ze takéto symptdmy reprezentuju
exemplarny typ niektorej z endogénnych portich a predstavuju délezité diagnostické
kritérium. Symptémy, ktoré sa vyskytuju pri réznych poruchdch, st pre konkrétnu poruchu
necharakteristické, akcesérne. V jednotlivych pripadoch pozorujeme viac alebo menej
~kompletny obraz” exemplarneho typu endogénnej poruchy.

Jestvuju dve rozdielne metddy, ktorymi sa mozno v praxi dopracovat k validnej prierezovej
diagndze. Jedna spociva v tom, Ze vietkym symptémom sa pripiSe rovnaky vyznam, spocita
sa ich skére a urci prah, kedy st splnené kritéria pre dant poruchu (Costello, 1992, Sullivan,
Kendler, 1998). Druhy pristup sa vyznacuje tym, Ze sa ur¢ia symptémy, ktoré z hladiska
diagndzy maju vacsi vyznam, moézu urcovat diagnostické kritéria. Tieto symptémy sa nazy-
vaju osové (Hoche, 1912, podla Berrios, Chen, 1993). Vo véacsine pripadov sa navzajom
zoskupuju a vytvdraju typicky syndrém, ktory sa potom oznacuje ako osovy syndrém .

Predstavitelia viedenskej skoly (Berner, 1980, Berner a spol. 1984, 1986) vypracovali pre
schizofréniu, afektivne a organické poruchy vyskumné kritéria (Vienna Research Criteria)
a nazvali ich ,o0sové syndrdmy”. Osové syndrémy obsahuju také symptémy, o ktorych autori
predpokladaju, Ze st pre kazdu z uvedenych porich charakteristické a lahko sa rozpoznaju.
Rozliduju endogenomorfny — schizofrenicky (formalne poruchy myslenia, neologizmy, citova
plochost), endogenomorfny-cyklotymny (porucha biorytmov, zretelna alteracia nalady a psy-
chomotoriky) a organomorfny osovy syndrém (porucha myslenia, paméti a reci). Pripona
»morfny” méa v pripade urcenia osového syndrému vyjadrovat jeho vztah k urcitej poruche,
ktorej nozologicka prislusnost sa predbezne neda spolahlivo stanovit. Termin ,,cyklotymny”
prevzali zo Schneiderove]j terminoldgie. Dalsie kritéria, ako su napriklad priebeh ochorenia,
somatické priznaky, odpoved na liecbu a genetické Gidaje, mozu predbeini diagndzu potvrdit
alebo spochybnit (Berner, Katschnig, 1983, Berner a spol., 1992).

Organomorfny osovy syndrém mozno stanovit len v pripade, ak sa jasne preukaze
organické po3kodenie mozgu. Hlavnymi priznakmi st poruchy myslenia a re¢i (pomalé,
viskézne myslenie, perseveracie).
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Viedenski autori popisali osové syndrémy a poukdzali aj na vztahy medzi nimi
a akcesérnymi syndrémami.Vychdadzaju z predstavy hierarchického usporiadania psychopa-
tologickych stavov (endogenomorfny—cyklotymny, endogenomorfny — schizofrenicky
a endogenomorfny — organicky osovy syndrém), podla ktorého u pacientov s organickymi
dusevnymi chorobami sa mézu vyskytnut priznaky endogenomorfného schizofrenického aj
cyklotymneho osového syndrému, bez genetickej predispozicie voci schizofrénii alebo afek-
tivnym psychézam. Na druhej strane pripistaju moznost, Ze organické a endogénne
poruchy sa moézu vyskytovat v koincidencii a upozorfiuju na stcasny vyskyt schizofrenic-
kého a afektivneho osového syndrému u toho istého jedinca (schizoafektivna porucha).

Podla tejto koncepcie maji endogénne psychdzy svoje osové (primarne) syndrémy,
ktoré mozu byt skryté alebo nekompletné a v klinickom obraze sa manifestujui syndrémy
menej charakteristické (sekundarne). Skryté osové syndrémy (osové dispozicie) disponuj
k rozvoju sekundarnych syndrémov (Berner, Katschnig, 1983).

Z tohto hladiska mozno posudzovat aj rozlicné bludové syndrémy podla toho, ¢i sa
vyskytuji samostatne (paranoicky syndrém), alebo sa kombinuju s niektorym s osovych
syndrémov. Pri schizofrénii nadobudaju bludy svoj Speciadlny charakter. St nepochopitelné,
paralogické, ,,odtrhnuté” od reality, ich obsah je ¢asto bizarny, absurdny (bludy depersona-
liza¢né, bludy ovplyviiovania, imputacia, amputacia myslienok). Nedochadza k vytvéraniu
pevnejSieho bludného systému. Pri lahsich formach organického poskodenia mozgu
(poruchy paméti, intelektu, pozornosti, nevypravné myslenie, perseveracie) sa méze mani-
festovat paranoidny syndrém, pri taz3ich poruchach (deterioracie psychickych funkcii) sa
pozoruju len fragmenty bludového syndrému. Pri afektivnych poruchach sd bludné
myslienky logicky sklbené. Vzhladom na prevazne akitny charakter ochorenia, bludy
nevytvarajd bludny systém, pri zlepseni nalady bludy ustupuju. Intenzita priznakov (vratane
bludného preZivania) v priebehu diia méze kolisat. Uvedené popisy reflektuju spolo¢ny po-
znatok vyplyvajlci z klinickej empirie. Mozno ho interpretovat v duchu viedenskych autorov
aj tak, e Struktura bludového syndrému sa formuje (meni alebo ,rozpada”) v zavislosti od
osového syndrému (schizofrenického, afektivneho alebo organického). Podla Bernera a jeho
spolupracovnikov mé osovy syndrém pre bludovy syndrém dispozi¢ny vyznam. MoéZe zdvi-
hnat jeho projekénu schopnost a podmienit jeho vznik na klinickej drovni (Berner, 1972,
Berner a spol., 1986). Projekéna pohotovost sa ziskava v individudlnom vyvoji (nie je v3ak
vyliicené, Ze sa pri jej vzniku mdZu uplatnit aj iné nezndme mechanizmy).

Diagnostika pracovnikov viedenskej koly sa principialne odliuje od tradi¢nych diagnos-
tickych postupov. Pred apriérnym nozologickym zatriedovanim poruchy uprednostriuju
syndromologicky pristup. Prierezovo, na zéklade klinického obrazu identifikuji osovy syn-
drém (resp. znaky osového syndrému), definitivnu nozologickd diagndézu stanovuju len
v pripade evidentne preukazanej organickej priciny.
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5. SYNDROMOVA GENEZA DUSEVNYCH PORUCH

Manifestacia psychopatologickych prejavov v klinickych obrazoch psychickych ochorenf
nie je ndhodna, ale sa riadi ur¢itymi pravidlami (Fleischer, 1997). Komponentmi zloZitej-
sich psychopatologickych stavov st psychopatologické syndrémy. Tieto sa nevyskytuju
nezdvisle od seba, mézu sa kombinovat menit a vzajomne ovplyviiovat. Tento jav mozno
oznacit ako syndrémova genéza (termin pouzil Wieck, 1978) .

Syndrémova genéza urcitého psychopatologického stavu sa na réznych stuprioch vy-
znacuje psychopatologickymi prejavmi, ktoré su scasti odlisné kvantitativne a scasti kvali-
tativne. Kvantitativne sa vyvijaju bazalne priznaky, ktoré sa stavaju zretelnejsimi v priebehu
syndrémovej genézy psychopatologického stavu. Prejavova heterogénnost réznych stadif
psychopatologického stavu stvisi s tym, Ze sa menia akcesérne prejavy (Fleischer, Zucha,
1992).Tato skuto¢nost dokumentuji bohaté klinické skdsenosti, ktoré sa mézu interpreto-
vat a formulovat rézne.

V predchadzajlcich desatrociach, do znac¢nej miery tieto skisenosti reflektovala tedria
evolucionisticky orientovanych psychiatrov, ktora v3ak, ako konstatuje Fleischer (1997),
neziskala vacsiu a trvalejSiu véhu, ¢o poukazuje na fakt, Ze sa nevenuje dostatocna
pozornost klinickym skisenostiam, ktoré poukazuju na existenciu vieobecne platnych pra-
vidiel. Je dost pravdepodobné, 7e tento, mozno zdanlivy nezdujem, suvisi so Sirsim
okruhom problémov, ktoré sa tykaju koncepcie dusevnych ochoreni.

Smer nozologicky (kategorialny) definuje kategériu (nozologickd jednotku), vytvara teo-
retické konstrukty a systematiku dusevnych choréb, na ktorych je zaloZzend diagnostika.
V kazdom storo¢i sformuloval a zostavil svoj nozologicky systém velikan psychiatrie (napr.
Kraepelinova klasifikacia), ktory zérovef aj garantoval jeho validitu. V tomto storo¢i sa
pristup k nozoldgii zmenil — uplatriuje sa konsenzus expertov a validita systému sa overuje
tzv. validizacnymi Stddiami.

Smer antinozologicky (dimenzionalny) presadzuje predstavu kontinua du3evnych
poruch, kde sa jednotlivé entity odlisuju len dimenzionalne. Pri poruchédch umiestnenych
na kontinuu sa predpokladé jednotny patogeneticky zaklad. Cielom je skimat podobnost
medzi jednotlivymi poruchami v rdmci kontinua (podobnost klinického obrazu, genetic-
kych dispozicii, podobnost v odpovedi na liecbu a v dal3ich biologickych premennych). Na
zéklade tychto podobnosti sa poruchy zlucuju do spektier, napriklad paranoidné spektrum
(Munro, 1988) alebo schizofrenické spektrum (Parnas, Jorgenssen, 1989; Faraone a spol.,
1995). Dokazom opodstatnenosti spektra ma byt skutoc¢nost, ze poruchy v rdmci spektra
mozu v oboch smeroch do seba prechadzat.

K antinozologickému smeru sa hlasia aj zastancovia koncepcie tzv. jednotnej psychdzy.
V polovici 19. storocia Griesinger (adoptoval Guislainov unitarny model psychézy) predpo-
kladal, Ze rozne chorobné dusevné stavy su vyvojovymi stupriami toho istého chorobného
procesu (podla Marx, 1972). O nieco neskor aj dalsi autori, Weitbrecht a Petrilowitsch,
vychadzali z predpokladu o jednotnom patogenetickom podklade endogénnych psychdz,
avsak na rozdiel od pdvodnej Griesingerovej predstavy o usporiadani chorobnych dusevnych
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stavov na vertikalnej rovine predpokladali, Ze jednotlivé chorobné stavy st umiestnené na
horizontalnej rovine. Popisali v3ak aj mechanizmy medzi réznymi psychopatologickymi stav-
mi, ktoré vychadzajd z predstavy o usporiadani portch na vertikalnej tGrovni (podla
Fleischera, 1997). Tento pristup sa od dimenzionalneho pristupu, ktory posudzuje (porovna-
va) chorobné jednotky umiestnené na horizontalnej rovine odliuje tym, Ze neskdma len
podobnosti medzi nimi, ale skima aj ich vzajomné vztahy.

Koncept jednotnej psychdzy zo stc¢asnych autorov zastava Crow (7990, 1998, 1999),
ktory predpokladd, Ze nejestvuju samostatné entity, ktoré maju odlisnu etioldgiu, ale
jestvuju varianty jednej entity, ktoré sa odliSuju v jednotlivych dimenzidch. Crow postulu-
je spolo¢ny geneticky podklad psychotickych porich (Schizofrénia-schizoafektivna
porucha-afektivne poruchy).

Na zaklade klinickej skisenosti vieme, Ze niektoré psychické poruchy sa mézu v klinic-
kom obraze prejavovat prakticky vietkymi zndmymi psychopatologickymi prejavmi, iné
len uréitym obmedzenym poctom. Hovorime, Ze vzhladom na pestrost svojich psychopa-
tologickych prejavov dosahuju rézny stuperi polymorfnosti.

V tomto smere su prinosom prace SneZnevského (1983), ktory sa pokdsil zoradit
dusevné poruchy na zéklade stupria polymorfnosti poruchy do stale sa zuzujcich okruhov
v poradi: organické poruchy, genuinné epilepsie, symptomatické psychdzy, schizofrénie,
cyklofrénie, psychopatie a psychogénne poruchy. Najvyssim stupfiom polymorfnosti sa
duevné poruchy (najuzsi okruh ochoreni). V smere zuzujtcich sa okruhov klesa 3pecific-
kost syndrémov. Sneznevskij akceptoval klinickd empiriu, ale inSpiroval sa aj pracami
evolucionisticky orientovanych psychiatrov.

Tito autori sa pod vplyvom filozofického smeru evolucionizmu pokdusili interpretovat
klinickd skdsenost, podla ktorej sa psychopatologické stavy v priebehu ochorenia mézu
menit a kompletizovat. Predpokladali, Ze klinicky obraz psychickej poruchy zavisi od vrstvy
psychiky, t.j. hibky, do akej porucha zasiahla. Cim hlbsie porucha zasiahne, tym je jej obraz
komplexnejsi (Ey, 1963). Model evolucionistov vychadzal z predpokladu, 7e nervovy sys-
tém je zostaveny z onto aj fylogeneticky hierarchicky usporiadanych vrstiev, pricom vyssia
vrstva kontroluje nizsiu. V duchu tejto predstavy, psychdzy a neurézy nepredstavuju
samostatné chorobné jednotky, ale len syndrémy, ktoré sa formuju v zavislosti od vrstvy,
do ktorej zasahuju — dezintegracia niektorej vrstvy podmieni regresiu vo vrstve hlb3ej (t.].
porucha postupne prechadza do hlb3ich vrstiey, ktoré sa fylogeneticky starsie) a klinicky
obraz psychickej poruchy zavisi od vrstvy (hlbky), do ktorej porucha zasiahla.

Berner so spolupracovnikmi (1980, 1986, 1992) popisali osové syndrémy, ktoré z hladis-
ka prebiehajicej poruchy povazuji za 3pecifické (endogenomorfny schizofrenicky,
endogenomorfny cyklotymny a organomorfny osovy syndrém), zérover v3ak poukazali aj
na ich vzajomné vztahy s menej $pecifickymi akcesérnymi syndrémami. Poukézali na pri-
pady, pri ktorych je osovy syndrém skryty a v popredi klinického obrazu sa manifestuju
necharakteristické syndrémy (hovoria o tzv. deviécii od exemplarnej typoldgie). Tieto pri-
pady sa v klinickej praxi ¢asto oznacuju ako atypické (Berner, 1980).
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Pestrost symptomatoldgie dusevnych portich ma podla Fleischera (1997, 1994) pévod
v kombinovani urcitého okruhu psychopatologickych syndrémov. Kombinécie sa usku-
tocnuju podla pravidiel, ktoré mozno povazovat za vSeobecne platné zakonitosti sympto-
matologickej vystavby psychickych porich a mozno ich formulovat na zaklade systé-
mového pristupu. Svoj ndzor opiera o zistenia, Ze v naSom svete funguju v systémoch urcité
procesy, ktorych mechanizmus vykazuje univerzalitu bez ohladu na kvalitu subsystémoy,
CiZe Casti, ktoré ich tvoria. Vychodiskom pre formulovanie vy3sie uvedenych empirickych
zakonitosti st poznatky o prejavovej polymorfnosti psychickych portch a nozologickej
Specifickosti psychopatologickych syndrémov. V zloZitejSie Struktirovanom psychopatolo-
gickom stave sa kombinuji dva alebo viac autonémnych komponentov, t.j. psychopatolo-
gickych syndrémov (systém a subsystémy). Pri kombinovani dvoch syndrémov je jeden
vidy nozologicky menej a druhy viac 3pecificky. Syndrém menej 3pecificky (sekundarny,
akcesérny) posobi stimulujlico na syndrém viac 3pecificky (primarny, osovy). Pri vymiznuti
primarneho syndrému méze sekundarny ustlpit. Syndrém primarny disponuje k rozvoju
sekundarneho pri svojej Ciastocnej prejavovej intenzite. Pri maximalnej intenzite primarne-
ho syndrému, pri jeho plnom rozvinuti, sekundarny syndrém ustupuje, klesa jeho intenzita,
,rozpada” sa jeho psychopatologicka 3truktura (Fleischer, 1994). Psychopatologické syn-
drémy v popisanych vztahoch vystupuji ako redlne klinicko patogenetické jednotky, to zna-
men4, symptomatologickej Struktire zodpoveda patogeneticka Struktura.

Takto formulované empirické zakonitosti umozriuju vysvetlit mnohé Specialne psy-
chopatologické javy. Urcité klinicky sa prejavujice chorobné procesy su vyvolané alebo
podporované skrytymi chorobnymi procesmi dal3ich systémov, sicasne na ne vplyvajy,
mobilizuju ich a zdcastriuju sa na zloZitych vzajomnych vztahoch. Diagnostika sa zameria-
va na identifikaciu alebo vylticenie skrytych komponentov v tychto zloZitych patogene-
tickych vztahoch (Mol¢can, Fleischer a spol., 1988).
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6.TEZY, TEORETICKE VYCHODISKA A CIELE VYSKUMU

Tézy

— Manifestacia psychopatologickych prejavov v klinickych obrazoch psychickych
ochorenf nie je ndhodn4, ale sa riadi urcitymi pravidlami.

— Komponentmi zloZitejsich psychopatologickych stavov st psychopatologické syn-
drémy. Tieto sa nevyskytuji nezavisle od seba, ale sa m6zu kombinovat, menit
a vzdjomne ovplyvriovat.

— Pravidla, podla ktorych sa syndrémy navzdjom kombinujui, mozno povazovat za
vieobecné platné empirické zakonitosti. Vychodiskom pre formulovanie tychto zakoni-
tosti su poznatky o prejavovej polymorfnosti psychickych portich a nozologickej Speci-
fickosti psychopatologickych syndrémov.

— V zlozitejsie Struktirovanom psychopatologickom stave sa kombinuju dva alebo viac
psychopatologickych syndrémov. Pri kombinovani dvoch syndrémov je jeden vidy
nozologicky menej Specificky, druhy viac Specificky.

— Syndrém menej $pecificky (sekundarny, akcesérny) pdsobi stimulujiico na syndrém
viac 3pecificky (primarny, osovy). Pri vymiznuti primarneho syndrému mdze
sekundarny usttpit. Syndrém primarny disponuje k rozvoju sekundarneho pri svojej
Ciastocnej prejavovej intenzite. Pri maximalnej intenzite primarneho syndrému, pri jeho
plnom rozvinuti sekundarny syndrém ustupuje, klesa jeho intenzita, ,rozpadé sa” jeho
psychopatologicka Struktura.

Uvedené empirické zékonitosti si predmetom psychopatologického vyskumu dizer-

tacnej prace.

Teoretické vychodiska

Najdolezitejsie skutocnosti, ktoré su vyznamné z hladiska porozumenia cielov vyskum-
nej prace, a ktoré sa stali podkladom pre vypracovanie vyskumnej metddy, st uvedené
v nasledujicom suhrne:

— Termin ,paranoidny syndrém” pouzivam v duchu klasickej nemeckej psychiatrie, podla
ktorej sa termin vztahuje voci vietkym typom bludoy, ktoré jedinec produkuje (Peters,
1967, Berner, Kufferle, 1981).

— Vychadzam z predpokladu, Ze paranoidny syndrém patri medzi neSpecifické syndrémy
a formuje sa v zavislosti od osového (3pecifického) syndrému (Manschreck, Petri, 1978,
Schanda a spol., 1991, Spitzer, 1993). Pre dal3ie triedenie paranoidného syndrému je
teda rozhodujlca pritomnost osového syndrému. V klinickom obraze sa musia rozliso-
vat symptémy paranoidného syndrému a symptémy osového syndrému. S postupnym
zvyraziiovanim osového syndrému sa meni Strukttra paranoidného syndrému.

— Pridrziavam sa klasifikacie bludovych syndrémov na zaklade bludnej Struktdry podla
autorov viedenskej koly: jednoduché bludové syndrémy (paranoicky a Cisty paranoid-
ny syndrém) a parafrenické syndrémy (Berner a spol., 1986).
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— Termin ,Cisty paranoidny syndrém” sa vztahuje na pripady, kedy sa blud formuje lo-
gicky (porozumitelne), bez Gcasti patologickych vystavbovych elementov a postupne
sa organizuje do systému (Berner a spol., 1986).

— Akceptujem tradi¢ny nozologicky model usporiadania dusevnych portich (tradi¢né
¢lenenie na organické, endogénne, psychogénne dudevné poruchy) a koncepciu
osovych syndrémov (endogenomorfny schizofrenicky, endogenomorfny cyklotymny
a organomorfny osovy syndrém) a ich vyznam v diagnostike paranoidnych stavov
(Bernera spol. 1992).

— Osovy syndrém ma pre paranoidny syndrém dispozi¢ny vyznam. Termin osové dis-
pozicia chapem v kontexte so zakonitostami syndrémove]j genézy. Osové syndrémy
vytvaraji podmienky (disponuju) k prejaveniu sa akcesérnych (sekundarnych, ne3peci-
fickych) syndrémov (Berner a spol., 1986, Fleischer, 1997).

— Vychadzam z predpokladu, ktory vychadza z klinickej empirie, ze psychopatologické
syndrémy sa kombinuju a vztahy medzi nimi st zakonité. Z dvoch kombinujtcich sa
syndrémov je jeden viac 3pecificky (osovy, primarny) a druhy menej 3pecificky
(akcesorny, sekundarny) (Fleischer, 1997).

— Vychédzam z poznatkov o kvantitativnych vztahoch medzi komponentami zloZitejsej
psychopatologickej Struktury (Fleischer, 1997).

— Rozlisovanie syndrémov z hladiska dichotémie 3pecificky/nedpecificky alebo
primarny/sekundarny predpoklada jednoznacné poznatky o kauzalite a o jej dosled-
koch. V pripade psychiatrickych syndrémov takyto pristup m6zeme povazovat iba za
hypoteticky.

Ciele vyskumu
1.Poukazat na zmeny psychopatologického obrazu paranoidného syndrému v zavis-
losti od osovych syndrémov (zmeny sekundarneho syndrému v zavislosti od
primarneho syndrému)

2.Vztah medzi paranoidnym syndrémom a osovymi syndrémami kvantifikovat
pomocou Statistickych metéd

3.Na zéaklade vysledkov vyhodnotit vztah paranoidného syndrému k osovym dis-
poziciam.
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7. METODA

7.1 Vyskumny plan
* Vyvindt meraciu symptémovu 3kalu pre Cisty paranoidny syndrém

— vyhodnotit reliabilitu 3kaly (pilotna $tddia)

— v3etky dalSie psychopatologické zvlastnosti paranoidného syndrému hodnotit v kon-
texte s poruchami, pri ktorych sa paranoidny syndrém vyskytuje (v zavislosti od
osového syndrému).

* U pacientov s réznymi dusevnymi poruchami, u ktorych sa klinickym vy3etrenim
stanovil paranoidny syndrém, a ktori splfiajd vstupné kritéria

— aplikovat 3kalu pre cisty paranoidny syndrém

— aplikovat zndme validizované skaly, podla ktorych sa bude vyhodnocovat troveri
osového (primarneho) syndrému

— pouzit dalSie validizované skaly, ktoré su urcené na postidenie bludnej Struktdry.

* U kazdého pacienta na zaklade klinického vy3etrenia a na zéklade kritérii ICD 10 (1992)
stanovit psychiatrickl diagndzu.

* Poukézat na zmeny psychopatologického obrazu paranoidného syndrému v zavislosti
od osovych syndrémov (zmeny sekundarneho syndrému v zavislosti od primarneho
syndrému).

Hypoteticka ivaha vychadzajlca z klinickej empirie:

V zloZitejSie Strukturovanom psychopatologickom stave sa kombinuji dva alebo viac
psychopatologickych syndrémov. Pri kombinovani dvoch syndrémov je jeden vidy nozo-
logicky menej 3pecificky (sekundarny), druhy viac 3pecificky (primarny, osovy). Ak bude
v klinickom obraze pritomny rozvinuty primarny syndrém (schizofrenicky, afektivny alebo
organicky), bude narastat aj jeho skére (pouZije sa prisludna 3kala). Skére sekundarneho
syndrému (paranoidny syndrém) bude klesat (pouZije sa 3kala pre €isty paranoidny syn-
drém). Struktura ¢istého paranoidného syndrému sa bude v zavislosti od primarneho syn-
drému ,rozpadat”. Naopak, pri mélo rozvinutom ,skrytom” primarnom syndréme bude
jeho dosiahnuté skére klesat, skére sekundarneho syndrému bude narastat. V klinickom
obraze bude ¢isty paranoidny syndrém.

* Kvantifikovat vztah medzi paranoidnym syndrémom a osovymi dispoziciami

Tesnost vztahu sa vypodita Statistickymi metédami
* Vyhodnotit a interpretovat vysledky vypoctov (diskusia).

Zber vietkych dat, ktoré sa stali podkladom pre Statistické spracovanie, uskuto¢nil autor
osobne.
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7.2 Posudzovacie stupnice

U kazdého pacienta zaradeného do $ttdie, ktory splial pozadované kritéria (pritomnost
paranoidného syndrému, vek >18 rokov), sa psychopatologické symptémy vyhodnocovali
prierezovo, v priebehu prvych 2-3 dni hospitalizacie, pomocou posudzovacich stupnic:

1. Stupnice zamerané na meranie primarnych (osovych) syndrémov

2.Stupnica pre cisty paranoidny syndrém

3.Stupnice zamerané na meranie Urovne bludnej Struktury.

7.2.1 Stupnice zamerané na meranie primarnych (osovych) syndrémov

Endogenomorfny schizofrenicky osovy syndrém

BPRS — BRIEF PSYCHIATRIC RATING SCALE (Overall, Gorham, 1962), verzia 3kaly s po¢-
tom poloZiek 18 (Bech, Kastrup, Rafaelson, 1986), skérovanie od 0 do 6. Skéla je uréend pre
dospeld populéciu pacientov s psychotickym ochorenim a ochorenim okruhu schizofrénie.

Validita a reliabilita skaly dosahuje uspokojivé hodnoty (Andersen a spol., 1989).

PANSS — POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALE (Kay, Opler, Lindenmayer,
1988), skérovanie od 0-6, pocet poloZiek 30 (7 poloziek pozitivne symptémy, 7 poloZiek
negativne symptémy a 16 poloziek vieobecné psychopatologické symptémy). Skéla je
urcend pre dospelt populdciu pacientov so schizofréniou.

Validita a reliabilita skaly je uspokojiva (Kay a spol., 1988).

Endogenomorfny cyklotymny osovy syndrém

HAMD - HAMILTON PSYCHIATRIC RATING SCALE FOR DEPRESSION (Hamilton,
1967). Pocet poloziek 21 (verzia 3kaly podla Guy, 7976), skérovanie od 0 do 4 (polozky 4,
5,6,12,13, 14,17 a 21 od 0-2, polozka 20 od 0-3). Skéla je ur¢ena pre dospelt populéciu
0s0b s priznakmi depresie.

Validita a reliabilita skaly dosahuje adekvatne hodnoty (Bech a spol., 1979).

YMRS — YOUNG MANIA RATING SCALE (Young a spol., 1978). Pocet poloziek 11,
skérovanie 0-4 (7 poloziek) a 0-8 (4 polozky). Skala je urcena pre dospeldi populéciu s pri-
znakmi ménie.

Validita a reliabilita dosahuju adekvatne hodnoty (Young a spol., 1978).

BPRS — (popis 3kaly je uvedeny vyssie). Skéla bola pouzité vzhladom na skutocnost, ze
v pripade psychopatologickych obrazov zaradenych pacientov do Sttdie islo o psychotické
formy afektivnych portch (s kongruentnymi alebo inkongruentnymi bludmi a halucinacia-
mi). PouZitie tejto 3kély v pripade psychotickych foriem afektivnych portch je v stlade
s Udajmi z literatdry (Overal, Hollister, 1986).

Endogenomorfny organicky syndrém

MMS — MINI-MENTAL STATE (Folstein, Folstein, Mc Hugh, 1975). Skéla je uréena pre
dospelé osoby s rozvijajucim sa kognitivnym deficitom a dementnym syndrémom.
Obsahuje standardné otazky a inStrumentalnu cast. Skdrovanie od 0 do 3. Validita skaly je
uspokojiva (Folstein a spol., 1975).
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7.2.2 Stupnice zamerané na hodnotenie bludnej struktury

DIMENSIONS OF DELUSIONAL EXPERIENCE (Dimenzie bludného preZivania) (Kendler
aspol., 1983). Kategoriélna 3kéla, pocet poloZiek 5, skérovanie od O do 5:

1. Presvedcenie (stuperi presvedcenia pacienta o skuto¢nosti bludu)

2.Extenzia (rozsirovanie bludnej viery na rézne oblasti Zivota, stuperi do akej miery bludy

zasahuju do réznych oblasti Zivota pacienta)

3.Bizarnost (do akej miery sa blud odchyluje od reality, nemoznost, absurdnost bludu)

4. Dezorganizacia (do akej miery je bludna produkcia vnatorne inkonzistentnd, nelogické

a systemizovana)

5.Tlak (do akej miery sa pacient bludom zaoberd, do akej miery si blud priptita)

Autori uvedenej 3kaly vychadzaju z predpokladu, Ze bludy a bludové syndrémy pred-
stavuju multidimenzionalny klinicky fenomén, ktory méa svoju $truktdru. Statistickymi
metddami zistili dobru reliabilitu skaly.

THE BROWN ASSESSMENT OF BELIEFS SCALE (Brownova $kala na hodnotenie bludnej
viery) (Eisen a spol., 1998) Kategorialna $kala, obsahuje 7 poloziek, skérovanie 0-4

1. Presvedcenie

2.Schopnost vnimat nazory inych na bludnt produkciu

3.Schopnost prijat iné nazory a vysvetlenie

4.Fixacia bludnych myslienok

5.Rezistencia (schopnost odolavat bludu)

6.Nahlad

7.Bludy kontrolovania (ovplyvriovania)

Skdre 0-4 — od najmenej patologickej po znacne patologicku produkciu

Skéla je uréena na skimanie bludov a bludnej $truktdry pri réznych psychiatrickych
ochoreniach s cielom potvrdit/vylucit pritomnost bludov. Autori Statistickymi metédami
zistili vysoku reliabilitu a validitu skaly.

7.2.3 Diskusia

V stvislosti s hodnotenim bludov a bludnej $truktury pri réznych dusevnych poruchéach
boli vytvorené viaceré dimenzionalne 3kaly: The Brown Assessment of Beliefs Scale (Eisen
a spol., 1998), Dimensions of Delusional Experience (Kendler a spol., 1983), Belief Rating
Scale (Jones, Watson, 1997), Characteristic of Delusional Experience (Garety, Hemsley,
1987). Uvedené 3kaly boli vytvorené pre rozne tcely. Potvrdit, Ze blud je multidimenzional-
na entita, skimat vztah stanovenych dimenzii k dalsim premennym, odhalit bludnu Struk-
tdru pri roznych dusevnych poruchéch, potvrdit/vylucit pritomnost bludu, stanovit stuperi
hibky bludného prezivania. Autori tychto $kal vychadzaju z predpokladu, e bludy pred-
stavuju multidimenzionélny klinicky fenomén, ktory ma svoju Struktdru. Vybrali urcity
pocet charakteristik (dimenzii) bludu ako polozky 3kaly, pricom sa opierali o udaje
v odbornej literature a o vlastné skisenosti. Aké je v3ak ,véha” jednotlivych poloZiek
z hladiska zavaznosti & hlbky bludného syndrému? Je porucha hlboka vtedy, ak je blud
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bizarny, paralogicky alebo vtedy, ak je logicky dobre organizovany a vytvdra pevny systém?
Né&zory na tento problém st nejednotné.

Podla 3kaly Dimenzie bludného prezivania (Kendler a spol., 1983), najvyssie skére
dosahuju pacienti s bizarnymi paralogickymi a nesystemizovanymi bludmi.

Podla Brownovej 3kély (Eisen a spol., 1998) na posudzovanie bludnej viery, stupefi
zévaznosti bludnej produkcie urcuji v3etky polozky.

Co sa vak tyka jednotlivych poloZiek, bizarnost a dezorganizovanost pozitivne koreluju
s dalsimi schizofrenickymi priznakmi (Overal, Gorham, 1962). To znamena, Ze ak narasta
skére priméarneho syndrému (napr. podla BPRS) pri pouZiti Kendlerovej 3kaly narasta aj
skére sekundarneho syndrému (bludového).

Cielom vyskumu je v3ak poukazat na to, Ze ak narasta skére primarneho syndrému, klesa
skore sekundarneho syndrému (rozpada sa Cisty paranoidny syndrém). Ak je skére
primarneho syndrému nizke, ¢o poukazuje na to, Ze primarny syndrém je malo rozvinuty,
skére sekundarneho syndrému je vysoké. Pritomny je rozvinuty, ¢isty paranoidny syn-
drém. Priméarny syndrém pri svojej nizkej prejavovej intenzite disponuje ku vzniku
sekundarneho syndrému. Z hladiska stanoveného ciela nie je vhodné hovorit o ,hlbke”
alebo ,zévaznosti” sekundarneho syndrému, ale skor o intenzite jeho prejavy, ¢i je plne
rozvinuty (Cisty paranoidny syndrém), alebo sa v zavislosti od primarneho syndrému jeho
Struktura meni ,rozpada”.

Skala pre ¢&isty paranoidny syndrém by tento problém mala zohladnit, to znamen4, ze
skére rozvinutého cistého syndrému by malo byt najvyssie. Tym sa skala stava voci nie-
ktorym 3kélam z literatury divergentnou. Skére nebude najvyssie pri stanoveni dezorgani-
zovanej bludnej $truktury, ale naopak pri bludnej $truktdre, kde je blud logicky sklbeny
a organizovany do systému.
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8. SKALA PRE CISTY PARANOIDNY SYNDROM (SCPS)

Vyvoj Skaly

Proces vytvarania $kaly (Meehl a Golden, 1982, Bech, Kastrup, Rafaelsen, 1986, Bech,
79817) by mal zahfiiat nasledovné postupy: stanovit ciel a vymedzit problém, urcit typ
3kaly, vybrat relevantné polozky (vyber poloZiek mé zohladnit teoretické vychodisko a kli-
nické skdsenosti), kazdu polozku jednozna¢ne zadefinovat, uskuto¢nit vzajomni korelaciu
poloziek a pouzit dalie Statistické metddy za dcelom vyhodnotenia reliability Skaly.

Cielom meracej $kaly s pracovnym nazvom Skéla pre Cisty paranoidny syndrém (SCPS)
je urcit stupen intenzity prejavu paranoidného syndrému (¢i je plne rozvinuty ,Cisty”,
alebo sa v zavislosti od primarneho syndrému (primarnej poruchy) ,rozpada”, znizuje sa
intenzita jeho prejavu).

Skala pre ¢isty paranoidny syndrém (SCPS) je $kéla symptémova, zamerané na aktualny
stav. Statistickymi metédami sa zistilo, Ze pre symptémové $kaly zamerané na uZsiu oblast
merania postacuje 5 -10 poloziek (Widiger a spol., 1984). Optimalny sposob skérovania je
pat stupriovy, tzv. Likertova 3kéla (podla Lissitz, Green, 1975), vedie k vy33ej reliabilite
skérovania. Dévodom poufzitia pat stupriového skérovania je predpoklad, Ze charakteristiky,
ktoré sa stali podkladom poloZiek $kély sa prejavuju dimenzionalne.Vzhladom na tieto Udaje,
3kala SCPS obsahuje 7 poloZiek a skérovanie od 1-5 (stupefi intenzity prejavu priznaku).

Vyber poloziek 3kély determinovali dva vyznamné faktory: klinické skdsenosti (klinicky
popis Cistého paranoidného syndrému) a teoretické vychodisko vyplyvajice z kon-
cep&nych prac autorov Bernera a spol. (1984, 1986) prisludnikov tzv. viedenskej 3koly.

Hodnotenie bludnej struktury podla viedenskych autorov

Berner a spolupracovnici klasifikuji paranoidny (bludovy) syndrém z hladiska bludne;j
Struktury na Styroch drovniach. Na prvej trovni viedenski autori klasifikujui bludovy syn-
drém na zéklade popisu jeho Strukturadlnych a vystavbovych prvkov. Vystavbové prvky
mozno rozdelit do dvoch skupin: normalne vystavbové prvky (neporusené vnimanie, sku-
tocné spomienky a spomienkové klamy) a psychopatologické (bludné napady, bludné vni-
manie, pocity ovplyvriovania, misidentifikacia, ilizie, halucinacie, fabulacie). Pokial sa pri for-
movani bludu uplatriujd vystavbové prvky prvej skupiny, blud sa formuje logicky (porozu-
mitelne) a postupne sa organizuje do koherentného systému — vznikaji ,jednoduché blu-
dové syndrémy” (zodpovedaju klasickej koncepcii paranoje a paranoidného vyvoja).

Pri uplatneni patologickych vystavbovych elementov vznikaju ,parafrenické syndrémy”
— bludy sa formuju paralogicky a m6zu, ale nemusia sa dalej organizovat do bludného sys-
tému. V pripade parafrenickych syndrémov mozno predpokladat, Ze sa vyskytujui v ramci
organickych alebo endogénnych dudevnych poridch (Berner, 1972, Berner a spol., 1984,
Bernera spol., 1986).

Na druhej drovni sa vyhodnocuje vztah bludov k vonkajsiemu svetu (inzercia do vonkaj-
3ieho sveta). Aj tu sa rozliuje niekolko typov bludov. Bludy, ktoré sa viazu na reélny svet,
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a bludy ,odtrhnuté” od reality (autistické). Na tretej Grovni sa posudzuje obsah bludov.
Predpoklada sa, Ze doleZitu ulohu pri vybere témy zohrdva osobna histdria pacienta ako aj
samotny patogeneticky mechanizmus (organicky, endogénny, psychogénny). Na 3tvrtej
Urovni sa stanovuje vztah bludov k etioldgii —stanovuje sa definitivna nozologické diag-
ndza. Ak to nie je mozné, diagndza ostava na syndrémovej trovni.

Klinicky popis Cistého paranoidného syndrému

Blud pri ¢istom paranoidnom syndréme je logicky sklbeny (logickd skibenost) s tenden-
ciou vytvarat bludny koherentny systém (systemizécia). Pri jeho vzniku sa neuplatfiuji
patologické vystavbové elementy, ktoré by mohli ovplyvnit Uroven presvedcenia
(presvedcenie), podmienit jeho prchavost, odklonitelnost (stabilita) a dalsie charakteris-
tiky. Logicky sklbeny stabilny bludny systém s hlbokym presvedéenim ma zna¢ny vplyv na
konanie (vplyv na konanie) a zasahuje mnohé oblasti Zivota postihnutého (extenzia).
Bludny systém je zakotveny v realite (inzercia).

Polozky 3kaly: Logicka skibenost, Systemizécia, Stabilita, Presvedeenie, Vplyv na konanie,
Extenzia, Inzercia. Skérovanie intenzity prejavu znaku narasta od 1 do 5: Ziadny alebo velmi
nizky, velmi slaby (1), nizky, slaby (2), stredny, stredne silny (3), silny (4), velmi silny (5).
Jednotlivé polozky (dimenzie) mézu byt v klinickom obraze rézne intenzivne vyjadrené. Ich
vyjadrenie zavisi od pritomnosti primarneho syndrému.

Polozky 1-4 zodpovedaju prvej trovni hodnotenia paranoidného syndrému (Strukturalne
a vystavbové elementy) podla Bernera (1986). Polozky 5-7 vyjadruju vztah bludov k realite
(druha trover hodnotenia bludnej $truktdry) .

Ucast psychopatologickych vystavbovych elementov sa vyhodnoti na zaklade vysledkov
Skalovania primérneho syndrému.

Obsah bludu (tretia trover hodnotenia bludnej 3truktdry) zavisi od predchadzajicich
dvoch Urovni, od dalSich faktorov a celej histérie postihnutého. Z tohoto dévodu sa této
urover 3kéalou nevyhodnocovala.

Vztah bludového syndrému k osovym syndrémom (3tvrtéd droveri hodnotenia bludnej
Struktiry) — ciel dizertacnej préce.

Jednotlivé polozky (dimenzie) mozu byt v klinickom obraze rézne intenzivne vyjadrené.
Ich vyjadrenie zavisi od pritomnosti priméarneho syndrému.

Charakteristika skaly
— Pracovny nazov 3kaly: Skéla pre &isty paranoidny syndrém (SCPS)
— Typ $kaly: Symptémova 3kéla, pocet poloziek 7, skérovanie od 1 do 5 (hodnotenie
stupfia skimanej dimenzie)
— Ciel meracej $kaly: urcit stupen intenzity prejavu paranoidného syndrému
— Priblizné trvanie hodnotenia: 30 minut
— Zdroj udajov: verbalny (neverbalny) prejav pacienta
— Technika ziskavania dat: klinicky rozhovor
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— Hodnotené obdobie: posledny tyzZder

— Vnutorna konzistencia 3kaly — Cronbachov koeficient alfa=0,8327 (dobra reliabilita).

Reliabilita 3kaly sa overovala v rdmci pilotnej Stidie (n =39). Vysledky pilotnej tddie aj
vysledky z celého stboru (n=109) poukazali, Ze hodnoty vzdjomnych korelécii dobre
akceptuju vnatornu konvergenciu a homogenitu poloziek Skaly. Vyseldky st podrobne uve-
dené v nasledujlcej Casti.

9.VYSLEDKY

Medziskalové vztahy boli v celom stibore a v jednotlivych diagnostickych skupinach pre-
verované pomocou korelacnej a regresnej analyzy. Pre vyhodnotenie bol pouzity Statisticky
software SPSS (for WINDOWS) a MS EXCEL 2000.

Zakladnym ukazovatelom pre vyhodnotenie tesnosti zavislosti dvoch kvantitativnych
premennych je stanovenie stcinového korelaéného koeficientu (r) (Pearsonov korelacny
koeficient). Korela¢ny koeficient teda predstavuje mieru vazby premennych, ktora sa pre-
javuje kovariaciou premennych. Ciselna hodnota korela¢ného koeficientu sa pohybuje
v intervale (-1,1). Ak st premenné nezavislé, korela¢ny koeficient sa priblizuje k 0, ak sa pri-
blizuje k 1, resp -1, jedna sa o pozitivnu resp. negativnu funkcnu zavislost. Pozitivna zavis-
lost je zavislost, kedy so stipanim hodnoty jednej premennej stipa hodnota aj druhej pre-
mennej. Negativna zavislost sa prejavuje opac¢nou tendenciou, t.j. pri stipajtcich hod-
notéch jednej premennej, hodnota druhej premennej klesa.

Stcasne s vyhodnotenim koeficientu korelacie sa vyhodnocuje odhad hladiny vyznam-
nosti (p) (jednostrannej alebo dvojstranne;j).

V rdmci regresnej analyzy sa vyhodnocuju koeficienty regresnej krivky vypocitanej
metddou najmensich Stvorcov. Regresna krivka predstavuje najlepsi odhad parametrov
krivky preloZenej bodmi 3tatistického priebehu. Vyznamnym parametrom regresnej
analyzy je parameter spolahlivosti (R?), ktory je $tvorcom korela¢ného koeficientu.
Hodnota tohoto parametru sa nachadza v intervale (0,1), pri vysokej tesnosti vztahu
(funkénej zavislosti) sa priblizuje k 1.

9.1 Charakteristika stiboru

Do vyberového Statistického siboru bolo postupne zaradenych 109 pacientov, hospita-
lizovanych na Psychiatricke] klinike teraj3ej Slovenskej zdravotnickej univerzity (SZU)
v Bratislave v rokoch 1998 — 2002, ktorf splfiali vstupné kritéria:

— hospitalizovani pacienti

— vek > 18 rokov

— paranoidny syndrém v klinickom obraze

— nepritomnost poruchy vedomia

— nepritomnost akutneho telesného ochorenia
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U kazdého pacienta bola na zéklade klinického vy3etrenia a na zéklade kritérii ICD 10
(1992) stanovena psychiatricka diagnéza. Podla tychto diagndz bol vyberovy stibor rozde-
leny do 4 skupin: schizofrénie, afektivne poruchy, bludové poruchy a organické dusevné
poruchy. Prehlad zékladnych Statistickych Gdajov stboru a zastupenie jednotlivych dia-
gnostickych kategérii v jednotlivych skupindch uvadza tabulka ¢ 1.

Tabulka ¢. 1 Charakteristika stiboru

Diagndzy Pocet Priem. Pocet hosp. Dl%ka
pacientov vek ochorenia

Spolu (zeny/muzi) (roky) (roky)

Schizofrénie

(F20,F21,F23,F25) 67 (35/32) 35,5 53 11,1

Afektivne poruchy

(F30,F31,F32,F33) 15 (6/9) 45,4 5,2 14,2

Bludové poruchy

(F22) 11 (6/5) 51,2 35 9

Organické poruchy

(FOO,FO1,FO6) 16 (5/11) 64,6 18 43

Pacienti spolu 109 (52/57) 49,2 39 9,6

U kazdého pacienta v diagnostickych skupinach sa aplikovali prislusné validizované
3kaly, zamerané na posudenie Urovne primarneho (osového) syndrému (BPRS, PANSS,
HAMD, YMRS a MMS) a trovne bludnej 3truktury (3kala Eisena a spol., 1998 a Kendlera
a spol,, 1983). Na urcenie stupfia intenzity prejavu paranoidného syndrému sa pouZila
Skéla pre ¢&sty paranoidny syndrém (SCPS). Pre potreby vyskumu sme $kalu Eisena
a spolupracovnikov nazvali EISEN a 3kélu Kendlera a spolupracovnikov KENDLER (nejestvu-
ju oficialne slovenské nazvy tychto 3kal).

9.2 Skala pre ¢isty paranoidny syndrém SCPS

Statisticka analyza

Pre Ucely vyhodnotenia Statistickych parametrov 3kaly SCPS bol pouZity sibor 109
pacientov (tabulka ¢.1). Pre skimanie Statistickych zavislosti boli vytvorené charakteristiky:

— celkové, priemerné skdére stboru, rozptyl/smerodajnd odchylka v rdmci poloziek

a celkového skére 3kaly

— vyberové korelacie poloZiek 3kaly

— medzipoloZkové korelacie

— regresna analyza jednotlivych poloziek 3kaly

— vnutorna konzistencia Skaly.
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Deskriptivne charakteristiky siboru (3kala SCPS N=109)
Deskriptivne charakteristiky stiboru (priemerné skére stboru, rozptyl/smerodajna
odchylka v ramci poloziek a celkového skére 3kély) su uvedené v tabulke ¢ 2. a grafe ¢ 1.

Tabulka ¢.2 Deskriptivne charakteristiky suboru (3kéla SCPS)

Priemerna hodnota Standardna odchylka
1. logicka sklbenost 2,73 1,17
2. systemizacia 2,42 1,05
3. stabilita 2,90 1,00
4. presvedcenie 3,78 0,88
5. vplyv na konanie 3,00 1,00
6. extenzia 2,64 0,89
7.inzercia 2,97 1,19
celkové skére 20,45 5,07
priemerné skore 2,92 0,72

Vyberové korelacie poloziek skaly SCPS (N=109)

Korelacie jednotlivych poloZiek skaly boli vykonané medzi skére jednotlivych poloZiek
a celkovym skére s exkluzivitou skére danej polozky. Statisticka vyznamnost korela¢nych
koeficientov bola testovana na hladine p s 108 stupriami volnosti. Hodnoty korelacii dobre
akceptuju vnitornu konvergenciu a homogenitu poloziek 3kaly (tabulka. ¢. 3).

Tabulka ¢. 3 Vyberové korelacie poloziek skaly s celkovym skére

Korelécie poloZiek/celkové
Priemerné Sm. skore (N=109)

Polozka skaly skére odchylka R P
Logicka sklbenost 2,73 1,2 0,635 <0,01
Systemizacia 2,42 1,1 0,853 <0,01
Stabilita 2,90 1 0,781 <0,01
Presvedcenie 3,78 0,9 0,648 <0,01
Vplyv na konanie 3,00 1 0,712 <0,01
Extenzia 2,64 0,9 0,686 <0,01
Inzercia 2,97 1.1 0615 <0,01
Celkové skére 2,92 1,04 1 0

R — koeficient korelacie
P — hladina vyznamnosti (dvojstranny odhad)
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Medzipolozkové korelacie skaly SCPS (N=109)

Vzajomna zavislost poloZiek skaly je posudzovand medzipolozkovymi korelaciami
(Korela¢na matica Pearson-vahovych korelacii). Z analyzy vyplyva asociécia poloziek ,lo-
gicka sklbenost”, ,systemizacia”, ,stabilita”, ,extenzia” a ,inzercia”. Polozky ,presved¢enie”
a ,vplyv na konanie” tvoria relativne konzistentnd nezavisld skupinu tvoriacu vazbu
s polozkou ,extenzia”(tabulka ¢. 4).

Tabulka ¢. 4 Medzipolozkové korelécie

Polozka

Logicka | Systemizacia | Stabilita |Presvedcenie | Vplyv na | Extenzia | Inzercia
3kaly sklbenost konanie
Logicka sklbenost 1,00 ,598%** ,204* ,005 ,125 ,128 ,809%*
Systemizécia 1,00 ,683%* A27** 434** A463%* | 54T7**
Stabilita 1,00 ,607%* ,637%* ,624** 214
Presvedéenie 1,00 J715%* ,610** ,056
Vplyv na konanie 1,00 ,695%* ,085
Extenzia 1,00 ,060
Inzercia 1,00

** Korelacie signifikantné na hladine 0.01 (2-stranny odhad).

* Korelacie signifikantné na hladine 0.05 (2-stranny odhad).
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Vnutorna konzistencia skaly — Cronbachov koeficient alfa=0,8327.

Regresna analyza jednotlivych poloziek skaly SCPS (N=109)

Graf ¢. 1 Deskriptivne parametre Skaly
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4. PRESVEDCENIE

6

SKORE

REGRESNA FUNKCIA: y = 0,7918x + 1,4667
SPOLAHLIVOST: R? = 0,4203

e
ae leoccea caniin]
- -Py.w
00550000000 & PRESVEDCENIE
1 * 0000 o — Linedrny
(PRESVEDCENIE)
0 1 2 3 4 5 6

PRIEMERNE SKORE

5.VPLYV NA KONANIE

6

REGRESNA FUNKCIA: y = 0,991x + 0,1049
SPOLAHLIVOST: R? = 0,5071

AAAAA

%J 3 00000490000 4 VPLYV NA KONANIE
~
V’ 2 © 02000000000 — Linearny
/ (VPLYV NA KONANIE)
1 00600
0
0 1 2 3 . ; 4 5 6
PRIEMERNE SKORE
6. EXTENZIA REGRESNA FUI}IKElA:y =0,849x + 0,162
SPOLAHLIVOST: R® = 0,4703
6
5 .
L~

4 0900000000500
Z sesortsrss ] * EXTENZIA
O o
v -~
v 2 006,000000000 @ Linedrny

(EXTENZIA)
1 >0000—
0
0 1 2 3 4 5 6

PRIEMERNE SKORE

35



MUDr. Lubica Forgacova, PhD. / Vztah paranoidného syndrému k osovym dispoziciém
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9.3 Cely subor

Medziskalové vztahy v celom subore

Vztah medzi osovymi a paranoidnym syndrémom v celom stbore bol vysetrovany
vyhodnotenim vztahu priemerného skére 3kaly SCPS (nezévisle premennd) a priemerného
skére validizovanych $kal BPRS, EISEN, KENDLER, PANSS, HAMD a MMS (zavisle premen-
nd) pre jednotlivych pacientov celého stboru.

Koreldcie medzi skére jednotlivych 3kal (N=109)
Vzajomna zavislost poloZiek 3kél je posudzovana parcialnymi korelaciami (Korela¢na
matica Pearson-korelacii — tabulka ¢.5).

Tabulka €. 5 Korelacie hodnotenia skére podla 3kal (N=109)

SCPS EISEN KENDLER MMS HAMD PANSS BPRS
SCPS 1 0,329* 0,169 -0,184 -0,107 -0,541** | -0,573**
EISEN 0,329* 1 0,769** -0,164 -0,204* 0,265* 0,211*
KENDLER 0,169 0,769** 1 -0,174 -0,093 0,337* 0,351*
MMS -0,184 -0,164 -0,174 1 0,134 -0,110 0,036
HAMD -0,107 -0,204* -0,093 0,134 1 -0,031 0,179
PANSS -0,5471** 0,265* 0,337* -0,110 -0,031 1 0,731**
BPRS -0,573** 0,211* 0351* 0,036 0,179 0,7371** 1

** Korelécie signifikantné na hladine 0.01 (2-stranny odhad).
* Korelacie signifikantné na hladine 0.05 (2-stranny odhad).

Vzhladom k uvedenym vysledkom bola pre uzsie skimanie vztahov medzi osovymi
a paranoidnym syndrémom v jednotlivych diagnostickych skupinach rezovo pouZitéd skala
SCPS. Vo vybranych diagnostickych skupinach boli testované aj dalsie skaly:
SCHIZOFRENIA — BPRS, PANSS (vratane subskal PP, NP a PS)
AFEKTIVNE PORUCHY  —BPRS
ORGANICKE PORUCHY - BPRS, MMS
PORUCHY S BLUDMI — BPRS, HAMD, PANSS (vratane subskal PP, NP a PS)

Pre nazornost st v nasledujucich grafoch zobrazené aj bodové priemety skére skal BPRS
a PANSS v zdvislosti od 3kaly SCPS. Ide o pripady, kedy sa preukdzala negativna vazba.
Hodnoty skére 3kal BPRS a PANSS vykazuju klesajici trend so stipajicim skére SCPS (graf
¢ 2agraf & 3).
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Graf ¢. 2: Bodové rozdelenie hodnét skére BPRS podla skére SCPS
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Graf ¢. 3: Bodové rozdelenie hodnét skére PANSS podla skére SCPS
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9.4. Diagnostické skupiny
Medziskalové vztahy v diagnostickych skupinach

Pre skiimanie vztahov medzi osovymi a paranoidnym syndrémom bola pouZita skéala SCPS
ako nezdvisle premenna a validizované 3kély BPRS, PANSS, HAMD a MMS ako zavisle pre-
menné v jednotlivych diagnostickych skupinach, resp. ich vybranych polozkach. Z tohto
hladiska je dolezita otazka distriblcie pokrytia defini¢ného intervalu skaly SCPS. Situdciu je
mozné sledovat v grafe ¢. 4.

Graf ¢ 4: Skatulkovy graf skére SCPS v jednotlivych diagnostickych skupinach
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Najvyznamnejsie zastpenie ma skupina SCHIZOFRENIE (N=67) s najniz$imi hodnota-
mi skdre (str. hodnota 2.6). Dve skupiny, ORGANICKE PORUCHY a AFEKTIVNE PORUCHY
pokryvaju stredné pasmo 3kaly (N=16, resp. N=15, str.hodnota 3.2, resp 3.12). Najvy3sie
skére 3kaly poskytuje skupina PORUCHY S BLUDMI (str. hodnota 3.98). Uvedend situaciu
je mozné vidiet taktiez v grafoch rozdelenia pocetnosti v jednotlivych diagnostickych
skupinéch (histogramy — graf &. 5).
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Graf ¢. 5: Rozdelenie pocetnosti skére SCPS v jednotlivych diagnostickych skupinéch.
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9.4.1. Diagnosticka skupina SCHIZOFRENIE (N=67)

Pre diagnostickd skupinu SCHIZOFRENIE boli vyhodnotené vysledky merané $kalami
SCPS, BPRS a PANSS. Aby bolo mozné sledovat vplyv vybranych poloZiek PANSS na
celkovom hodnoteni, boli separatne vyhodnocované Statistické charakteristiky.

Hodnotenie BPRS / SCPS
Pri sledovani vztahu skére BPRS a skdre SCPS sa stanovenim stcinového korela¢ného koefi-
cientu (-0.34) potvrdila negativna zavislost na hladine vyznamnosti p<0.01 (graf ¢. 6).

Graf ¢. 6: Rozdelenie hodnoét skére podla BPRS a skére podla SCPS pre diagnostickt skupinu
pacientov so schizofréniou
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Vypoc¢itané parametre regresnej priamky (linearny BPRS skére) odrazaju posun skére
BPRS s narastajtcim skére SCPS k niz§im hodnotam.
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Hodnotenie PANSS / SCPS
Pri sledovani vztahu skére PANSS a skére SCPS sa stanovenim stcinového korela¢ného
koeficientu (-0.265) potvrdila negativna zavislost na hladine vyznamnosti p<0.05 (graf ¢. 7).

Graf ¢. 7: Rozdelenie hodn6t skére podla PANSS a skére podla SCPS pre diagnostickd skupinu
pacientov so schizofréniou
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9.4.2. Diagnosticka skupina AFEKTIVNE PORUCHY (N=15)

Hodnotenie BPRS / SCPS
Pri sledovani vztahu skére BPRS a skdre SCPS sa stanovenim stcinového korela¢ného koe-
ficientu (-0.557) potvrdila negativna zavislost na hladine vyznamnosti p<0.05 (graf ¢. 8).

Graf ¢. 8: Rozdelenie hodnot skére podla BPRS a skére podla SCPS pre diagnostickt skupinu
pacientov s afektivnou poruchou
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Vypocitané parametre regresnej priamky (linearny BPRS skére) odrazajd posun skére
BPRS s narastajicim skére SCPS k nizsim hodnotém.
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9.4.3. Diagnosticka skupina ORGANICKE PORUCHY (N=16)

Hodnotenie BPRS / SCPS
Vztah skdre BPRS a skére SCPS sa potvrdil stanovenim stcinového korelaéného koefi-
cientu (-0.526) na hladine vyznamnosti p<0.05 (graf ¢. 9).

Graf ¢. 9: Rozdelenie hodnot skére podla BPRS a SCPS pre diagnosticku skupinu pacientov
s organickou poruchou
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Uvedeny vztah je nepriamo Gmerny, t.j. parametre regresnej priamky (linearny BPRS

skore) odrazaju posun skdre BPRS s narastajdicim skére SCPS k niz3im hodnotam.
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Hodnotenie MMS / SCPS
Pri sledovani vztahu skére MMS a skére SCPS sa stanovenim sucinového korela¢ného koe-

ficientu (-0.576) potvrdila negativna zavislost na hladine vyznamnosti p<0.05 (graf ¢. 10).

Graf ¢. 10: Rozdelenie hodnét skére podla MMS a SCPS pre diagnosticki skupinu pacientov
s organickou poruchou
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9.4.4. Diagnosticka skupina PORUCHY S BLUDMI (N=11)

Pre diagnostickd skupinu PORUCHY S BLUDMI boli vyhodnotené vysledky merané
Skalami SCPS, BPRS, PANSS a HAMD. Vplyv vybranych poloZiek PANSS na celkovom hod-
noteni bol merany separdtnym vyhodnotenim Statistickych charakteristik skupinovych
poloZiek 3kaly PANSS (PP — pozitivne priznaky, NP — negativne priznaky a PS — vieobecné

psychopatologické symptémy) vo vztahu ku skére skaly SCPS.

Hodnotenie BPRS / SCPS
Pri sledovani vztahu skére BPRS a skére SCPS sa stanovenim stcinového korela¢ného koe-
ficientu (-0.62) potvrdila negativna zavislost na hladine vyznamnosti p<0.05 (graf ¢. 11).

Graf ¢. 11: Rozdelenie hodnét skére podla BPRS a SCPS pre diagnostickt skupinu pacientov

s poruchou s bludmi
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Hodnotenie PANSS / SCPS
Pri sledovani vztahu skére PANSS a skére SCPS sa stanovenim sucinového korela¢ného
koeficientu (-0.864) potvrdila negativna zavislost na hladine vyznamnosti p<0.01 (graf ¢. 12).

Graf ¢. 12: Rozdelenie hodnét skére podla PANSS a SCPS pre diagnosticku skupinu pacientov
s poruchou s bludmi
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Hodnotenie HAMD / SCPS
Pri sledovani vztahu skére HAMD a skére SCPS sa stanovenim sucinového korela¢ného
koeficientu (-0.618) potvrdila negativna zavislost na hladine vyznamnosti p<0.05 (graf ¢ 13).

Graf ¢. 13: Rozdelenie hodnét skére podla HAMD a skére podla SCPS pre diagnostickt skupinu
pacientov s poruchou s bludmi
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10. DISKUSIA

Ciele vyskumu

Od stupria vedeckého poznania skiimanej oblasti zaleZi, ¢i pri postaveni cielov, vyskum-
nych otézok alebo vyskumnych hypotéz bude vplyvnejsia teoretickd alebo empirickd ro-
vina, inymi slovami, ¢i konkrétny vyskum bude verifikacny alebo len exploracny (Ritomsky,
2002). Ak je teoretickd rovina skimaného problému mélo dopracovana a ani empirické
vyskumy tejto oblasti nie si zndme, nemusia sa najst relevantné odpovede na vsetky
stanovené vyskumné otézky.

Explicitne postavené ciele predlozenej vyskumnej prace vychadzaju z predpokladu
(hypotetickej tvahy), Ze pravidla, podla ktorych sa psychopatologické syndrémy kombinu-
jui, moZno povazovat za vieobecne platné empirické zakonitosti. Z dvoch kombinujcich sa
syndrémov je jeden viac 3pecificky (osovy) a druhy menej 3pecificky (akcesérny). Viac
Specificky, osovy syndrém disponuje k prejaveniu sa menej 3pecifického, akcesérneho syn-
drému pri svojej Ciastocnej prejavovej intenzite. Pri maximalnej intenzite osového syndré-
mu akcesérny syndrém ustupuje, ,rozpadad” sa jeho Struktira (Fleischer, 1994, 1997).

Klinicky psychopatologicky vyskum je v sticasnosti limitovany mnohymi cinitelmi.
Medzi najdolezitejsie z nich patria réznorodost pristupov a nejednotnost nazorov na psy-
chopatoldgiu, nepreukazatelnost Specifickosti psychopatologickych symptémov a syndré-
mov, odlisna forma a obsah psychopatologickych fenoménov a s tym spojené zakladné
metodologické problémy. Prispevkom k moznostiam psychopatologického vyskumu je aj
metdda vypracovand pre potreby exploracného vyskumu v rdmci dizertacnej prace.

Subor pacientov

Vyberovy stbor tvorili pacienti, ktori boli hospitalizovani na psychiatrickej klinike terajsej
Slovenskej zdravotnickej univerzity (SZU) v Bratislave v rokoch 1998 — 2002, u ktorych sa
klinickym vysetrenim stanovil paranoidny syndrém. Do stiboru boli zaradeni len ti pacien-
ti, ktorym bol autor vyskumnej prace o3etrujicim lekdrom. To znamen4, Ze iSlo len o Cast
pacientov s paranoidnym syndrémom, ktori boli v uvedenom obdobi hospitalizovani
a mozno ich povazovat za reprezentativnu vzorku s ndhodnym vyberom. Pocetnost
pacientov v jednotlivych diagnostickych skupinach (najviac v skupine schizofrénii, pod-
statne menej v skupine bludovych portch a organickych portch) zodpoveda typickému
profilu diagndz v skupine hospitalizovanych pacientov. Pomerne nizke zastUpenie pacien-
tov s psychotickymi formami afektivnych portch je pravdepodobne dosledkom nesyste-
matického zaradovania pacientov do stboru (tabulka ¢. 1).

Kritériom pre aplikovanie $kal nebola diagndza pacienta (vychadzalo sa z predpokladu, Ze
diagnostika v niektorych pripadoch moéze trvat aj dlhsie). U kazdého pacienta sa preto
v priebehu prvych 3 dni aplikovali v3etky Skaly, t.j. skdly zamerané na posudenie trovne
primarneho syndrému (BPRS, HAMD, PANSS, YMRS a MMS), 3kély na posudenie trovne
bludnej struktdry (EISEN a KENDLER) a 3kala pre Cisty paranoidny syndrém (SCPS).
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Skaly zamerané na hodnotenie bludnej $truktury a $kala SCPS

Potvrdil sa predpoklad, Ze 3kaly zamerané na meranie bludnej Struktury, ktoré su uve-
dené v odbornej literatidre (3kala Dimenzie bludného preZivania, Kendler a spol., 1983
a Brownova 3kala bludnej viery, Eisen a spol., 1998), neprispeli k dosiahnutiu stanovenych
cielov vyskumnej prace. Vzhladom na to, Ze nejestvuju slovenské oficidlne ndzvy tychto
3kal, oznacili sme ich ako KENDLER a EISEN (tabulka ¢. 5).

Uvedené 3kaly identifikujd, vzhladom na charakter ich poloZiek, parafrenické sy — podla
klasifikacie bludovych syndrémov Bernera a spol. (1986) — paralogicky Strukttrované
dezorganizované bludy, nezavislé od realneho sveta. To znameng, Ze zahffiaju polozky, ktoré
poukazuju na Ucast patologickych vystavbovych elementov (primarny syndrém), a ktoré
meraju prejavy sekundarneho aj primarneho syndrému (napriklad polozky bizarnost,
dezorganizovanost). Najvyssie dosiahnuté skére podla tychto skal dosahuji pacienti
s bizarnymi, paralogickymi a nesystemizovanymi bludmi.

Cielom vyskumnej préace v3ak bolo poukazat na zmeny paranoidného syndrému v zavis-
losti od pritomnosti primarneho (osového) syndrému. Pre tento Gcel bolo potrebné
vytvorit Skalu, ktord by mala tento problém zohladnit a merala by len prejavy sekundérne-
ho syndrému.

Z tohoto dévodu, stcastou vyskumnej metddy bol vyvoj a validizacia 3kély pre cisty
paranoidny syndrém (SCPS). Cisty paranoidny syndrém, podla klasifikacie bludovych syn-
drémov Bernera a spol. (1986), je syndrém, pri ktorom je blud logicky sklbeny a postupne
sa organizuje do pevného a stabilného systému. Skala SCPS je skonstruovana tak, aby
zohladiovala stanoveny ciel vyskumu — poukazat na to, Ze ak narasta skére primarneho
(osového) syndrému, klesa skére sekundarneho (akcesérneho) syndrému — ,rozpada” sa
Struktlra cistého paranoidného syndrému a naopak, ak je skére primarneho syndrému
nizke, skére sekundarneho syndrému je vysoké — pritomny je rozvinuty cisty paranoidny
syndrém. To znamena, Ze skdre podla skaly SCPS bude vyssie v pripade, kedy je blud logicky
sklbeny a systemizovany (&isty paranoidny syndrém) a nizsie v pripade dezorganizovanej
bludnej $truktiry (,rozpadavanie” bludnej 3truktury ¢istého paranoidného syndrému). Tym
sa Skala SCPS z hladiska skérovania stava voci skalam EISEN a KENDLER divergentnou. Aj
Statistickymi metédami, ktorymi sa skimali medziskéalové vztahy sa preukdzalo, ze medzi
EISEN a SCPS a KENDLER A SCPS nejestvuje Ziadna vézba (tabulka ¢. 5).

Doklad o reliabilite posudzovacej stupnice je absolitnou poziadavkou psychiatrického
vyskumu. Reliabilitu vyjadruje tzv. Cronbachov koeficient alfa (Cronbach, 1951), ktory
vyjadruje vnitornt konzistenciu posudzovacej stupnice, ma byt vacsi ako 0,7. Daldim velmi
vyznamnym parametrom reliability je korelacny koeficient kappa, ktory vyjadruje stuperi
zhody pri pouZiti stupnice viacerymi vyskumnikmi (Meehl, Golden, 1982).

Vzhladom na to, Ze zber v3etkych dét, ktoré sa stali podkladom pre Statistické spracovanie,
uskutocnil autor vyskumnej prace bez spoluticasti dalsich pracovnikov, nebolo mozné vyhod-
notit korelacny koeficient kappa. Reliabilita skély sa overovala v rdmci pilotnej Stddie (n=39).
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Dokladom reliability 3kdly pre cisty paranoidny syndrém je Cronbachov koeficient alfa —
0,8916, ktory poukazujel na velmi dobrd homogenitu $kaly. Dalsie korekcie $kély preto neboli
potrebné. Vysledky Statistickej analyzy, ktora zahffiala tdaje z celého suboru (n=109) sa od
vysledkov pilotnej Studie vyznamne neodliSovali a potvrdili dobré psychometrické charakte-
ristiky Skaly — hodnoty vzéjomnych koreldcii dobre akceptuju vndtornd konvergenciu
a homogenitu poloZiek 3kaly (tab. ¢ 3 a tab.¢. 4). Polozka ,,Presvedcenie” sa vyznacuje nizkou
korelaciou s ostatnymi polozkami (tab. ¢. 4). Znamena to, Ze sa prejavuje najmenej dimen-
ziondlne. Podobny vysledok referuju aj autori 3kal zameranych na skiimanie bludného prezi-
vania (napr. 3kala Kendlera a spol,, 1983, Eisen a spol., 1998). Presvedcenie sa dimenzionalne
prejavuje az v pripade kedy sa do Uvahy berie kontinuum, na ktorom sa na jednom konci
nachéadza presvedcenie zdravého jedinca a na druhom konci bludné presvedcenie (Kendler
aspol., 1983, Spitzer, 1990). Deskriptivne parametre 3kaly popisuje graf 1. Dokladom reliabi-
lity Skaly pre cCisty paranoidny syndrém je Cronbachov koeficient alfa=0,8327.

Skaly pouzité na hodnotenie primarnych (osovych) syndrémov

Skéaly BPRS, PANSS, HAMD, YMRS a MMS, pou%ité za G¢elom merania primarneho
(osového) syndrému, su sice 3kaly validizované a ich platnost sa preukazala v mnohych
klinickych $tudiach (prevazne farmakologickych, kde sa osvedcili pri posudzovani zmien
klinického obrazu), ale cielom tohoto vyskumu vyhovuju iba ¢iasto¢ne — neboli konstruo-
vané za tcelom kvantifikovat (hodnotit drovef) osovych syndrémov (endogenomorfného
schizofrenického, endogenomorfného cykloidného a organomorfného).

Klinické obrazy dusevnych portch st komplexné — kombinujd sa bazélne (primarne) aj
akcesdrne (sekundarne) priznaky. Diagnostické skaly, ktorych polozky sa extrahovali na
zéklade popisov klinickych obrazov, kvantifikuji teda priznaky primarne aj sekundarne.
V tejto suvislosti treba dodat, Ze v poslednych desatrociach sa vyskum v psychopatolégii
koncentroval na kategorizaciu psychopatologickych symptémov na zaklade ich reliability.
Vysledkom takéhoto vyskumu bol vznik réznych symptémovych 3kél, ich pouZitie viak
z hladiska etiopatogenézy nevedie k vytvéraniu dostato¢ne homogénnych jednotiek (van
Praag, 1999b). Tento nedostatok mozno vysvetlit aj tym, Ze tie psychopatologické znaky,
ktoré su z hladiska primdarnej poruchy vyznamné, sa vyskytuju v klinickom obraze v diskrét-
nej podobe a z hladiska pouZitia 3kal st irelevantné (Berner, 1997). Kritéria pre osové syn-
drémy vypracovala skupina viedenskych autorov (Berner a spol., 1992). Tieto kritéria
prispievaju k presnejSej etiopatogenetickej diagnostike, doposial sa v3ak nestali vycho-
diskom pre vytvorenie meracej Skaly.

Medziskalové vztahy v celom stibore

Paranoidny syndrém sa méZe vyskytovat samostatne (pri paranoji), alebo sa kombinuje
s niektorym z osovych syndrémov. Osové syndrémy su dispozi¢né — disponuju k vzniku,
k prejaveniu sa akcesérneho (v tomto pripade paranoidného) syndrému. Cielom 3tatistic-
kej analyzy ziskanych udajov bolo kvantifikovat vztah medzi paranoidnym syndrémom
a osovymi dispoziciami. Medziskalové vztahy sa preverovali v celom subore a v diagnos-
tickych skupinach pomocou korelacnej a regresnej analyzy.
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Prvym krokom v ramci $tatistickych vypoctov bolo vyhodnocovanie medziskalovych
vztahov na zéklade tdajov z celého siboru (n=109).

V pripade 3kal BPRS a SCPS (graf ¢. 2, tab.¢. 5) a 5kal PANSS a SCPS (graf ¢. 3, tab. ¢.5) sa
preukdzala negativna vazba, hodnoty skére $kal BPRS a PANSS vykazuju klesajlci trend so
stpajticim skére SCPS.

V prvom pripade, vysledok Statistickej analyzy mozno interpretovat tak, Ze Skala BPRS,
ur¢end pre dospeld populaciu pacientov s psychotickymi poruchami (Overall, Gorham,
1962), pokryva spektrum psychotickych pordch a meria, aspori do urcitej miery, dGroveri
vietkych troch osovych syndrémov.

V druhom pripade, predpoklad, Ze Skala PANSS pokryva celé spektrum psychotickych
pordch, je menej pravdepodobny. Skala PANSS je ur¢end pre dospeld populéciu pacientov
so schizofréniou (Kay, Opler, Lindenmayer, 1988). Vysledok do zna¢nej miery mohol
ovplyvnit fakt, Ze v celom stbore je vysoky pocet pacientov so schizofréniou (n= 67).

V oboch pripadoch k uvedenému vysledku vyznamne prispel fakt, Ze ziskané hodnoty
podla SCPS z celého stiboru pokryvaju cely rozsah 3kaly (graf ¢. 4).

V rdmci vyhodnocovania udajov z celého stiboru sa Ziadna vazba nezistila medzi skalami
EISEN a SCPS, KENDLER a SCPS, HAMD a SCPS, MMS a SCPS (tab. ¢ 5). Skaly EISEN
a KENDLER (3kaly zamerané na skdimanie bludnej 3truktury), ako uz bolo vysvetlené vy3sie,
su z hladiska skérovania voci skale SCPS divergentné a nevyhovuju cielom vyskumne;j
prace. Skala HAMD je ur¢ena pre pacientov s afektivnymi poruchami a $kala MMS pre
pacientov s organickymi dusevnymi poruchami.V celom subore bola prevaha pacientov so
schizofréniou (n=67), pacientov s afektivnymi (n=15) a organickymi poruchami (n=16)
bolo relativne malo. Vzhladom na to sme ani neocakavali, Ze sa pri vyhodnocovani tidajov
z celého suboru vazba medzi HAMD a SCPS a MMS a SCPS preukaze.

Medziskalové vztahy v diagnostickych skupinach

Dalsim krokom bolo skiimanie medziskélovych vztahov v $tyroch diagnostickych skupinach:
SCHIZOFRENIE, AFEKTIVNE PORUCHY, ORGANICKE PORUCHY a PORUCHY S BLUDMI
(tab.¢. 1). Pre skdimanie vztahov medzi osovymi a paranoidnym syndrémom v jednotlivych
diagnostickych skupinach boli pouZité skaly BPRS, PANSS, HAMD a MMS a 3kéla SCPS.

Najpocetnejsou skupinou bola diagnostické skupina SCHIZOFRENIE (n=67). Statisticky
boli vyhodnotené vysledky namerané skalami BPRS a PANSS (3kaly zamerané na primarny
syndrém) a SCPS (3kala zamerana na sekundarny — paranoidny syndrém).

Na zaklade klinickej skisenosti vieme, Ze pri schizofrénii sa v zavislosti od osového syn-
drému bludnd Struktura formuje paralogicky, obsah bludu je ,odtrhnuty” od reality, ¢asto
bizarny (napriklad bludy autistické, depersonalizac¢né, bludy ovplyviiovania), vplyv bludov
na konanie a tendencia k vytvaraniu systému st nekonstantné. Tato skutocnost sa odrazila
aj v Urovni dosiahnutého skére v Skale SCPS. Priemerné skére SCPS dosahovalo v tejto
skupine najnizsie hodnoty (graf ¢. 4 a graf ¢. 5).
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Pri sledovani vztahu skére BPRS a skdre SCPS v tejto diagnostickej skupine sa preukazala
Statisticky vyznamna negativna zavislost (graf ¢ 6), ¢im sa potvrdila klinicka skusenost, ze
s postupnym zvyrazfiovanim osového (schizofrenického) syndrému (vy33ie hodnoty skére
v BPRS) sa 3truktdra paranoidného syndrému ,rozpada” (klesa skére v SCPS). Podobné
vysledky sa dosiahli aj pri skdmani vztahu celkového skére PANSS a skére SCPS (graf €. 7).

V oboch pripadoch sa potvrdila negativna zavislost na hladine vyznamnosti (0,01
a 0,05). Niz3ie hodnoty korela¢nych koeficientov (-0,34 a -0,26) mézu byt dosledkom
pouZitia posudzovacich stupnic, ktoré, ako uZ bolo spomenuté vy3sie, nie si zamerané
$pecialne na hodnotenie osovych syndrémov. Dal3ou pri¢inou moéze byt fakt, Ze v stibore
boli len hospitalizovani pacienti s akitnym rozvinutym obrazom schizofrénie, ktori dosaho-
vali nizke skére v SCPS.V subore bolo velmi malo pripadov s niz3ou intenzitou prejavu
osového syndrému skrytého alebo nekompletného (rozvijajlici sa alebo odznievajlici obraz
schizofrénie), teda pripady, pri ktorych je intenzita prejavu paranoidného syndrému vyssia
(vy33ie skore v SCPS).

V diagnostickej skupine AFEKTIVNE PORUCHY (n=15) boli tatisticky vyhodnotené
vysledky namerané 3kalami BPRS (3kala zamerana na primarny syndrém) a SCPS (3kala
zamerana sekundarny — paranoidny syndrém).

P6évodny zamer aplikovat skaly HAMD a YMRS u pacientov s paranoidnym syndrémom pri
afektivnych poruchach sa sice uskutocnil, ale vzhladom na maly sdbor pacientov (9 pacientov
HAMD a 6 pacientov YMRS) sa data nepouZili na 3tatistické spracovanie. Na 3tatistické spra-
covanie sa poufili Uidaje ziskané pomocou 3kaly BPRS (n = 15). PouZitie tejto 3kély v pripade
psychotickych foriem afektivnych portich je v stlade s idajmi v odbornej literattre (Overall,
Hollister, 1986).

Bludy pri afektivnych poruchach st kongruentné alebo inkongruentné s néladou. Bludna
Struktura je logicky usporiadand, v niektorych pripadoch lahko paralogickd. Bludy mézu
mat znacny vplyv na konanie, doznievaju spolu s poruchou nélady, zriedka sa organizuji do
pevnejsieho systému. V hodnoteni bludnej Struktlry podla SCPS bolo v tejto skupine
zastlpené stredné pasmo 3kaly (graf ¢. 4, graf ¢ 5). Pri sledovani vztahu skére BPRS a skére
SCPS sa potvrdila 3tatisticky vyznamna negativna zavislost (graf ¢. 8).

V pripade diagnostickej skupiny ORGANICKE PORUCHY (n= 16) sa pri skimani vztahu
osového a sekundarneho syndrému pouzili skaly MMS a SCPS.Vzhladom na skuto¢nost, Ze
sa v rdmci Statistickej analyzy celého stuboru preukazala vazba medzi skdlami BPRS a SCPS,
vyhodnocovali sme Udaje ziskané pomocu BPRS aj v tejto diagnostickej skupine.

V oboch pripadoch, BPRS a SCPS ako aj MMS a SCPS, sa v diagnostickej skupine
ORGANICKE PORUCHY potvrdila $tatisticky vyznamna negativna zévislost (graf ¢ 9
a graf ¢. 10).

V klinickom obraze organickych portch su priznaky, ktoré poukazuji na organické posko-
denie mozgu (poruchy pamate, intelektu, pozornosti). V zavislosti od intenzity prejavu
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osového organomorfného syndrému sa moéze manifestovat plne vyjadreny paranoidny
syndrém alebo len jeho fragmenty.V skimanej skupine sa dosiahnuté skére trovne blud-
nej Struktdry v SCPS pribliZovalo k strednym hodnotam, rozptyl v oboch smeroch bol v3ak
vacsi ako v pripade diagnostickej skupiny AFEKTIVNE PORUCHY (graf ¢ 4 a graf & 5).

V pripade diagnostickej skupiny PORUCHA S BLUDMI (n= 11) sa vzhladom na nejed-
noznacnost jej nozologického zatriedenia pouzili skaly BPRS, PANSS aj HAMD (3kaly za-
merané na meranie endogenomorfného schizofrenického aj cyklotymneho osového syn-
drému) a 3kala SCPS (zamerana na sekundarny syndrém).

Podla klasifikacie ICD 10 (1992) je porucha s bludmi vy¢lenena ako samostatna diagnos-
ticka kategdria v rdmci velkej triedy dusevnych ochoreni F20 — 29 (schizofrénia, schizoty-
pova porucha a porucha s bludmi). Zahfria paranoju, paranoidnd psychdzu, paranoidny stav,
neskorl parafréniu a senzitivny vyvoj bludu. Porucha s bludmi predstavuje znacne he-
terogénnu skupinu ochorenti, pri ktorych nie je vyjasneny vztah k etioldgii. Otézka, ci
porucha s bludmi predstavuje samostatnli nozologickd entitu, alebo je variantou
schizofrénie ¢i afektivnej poruchy, nie je doriesena.

Bludy pri bludove]j poruche st dobre logicky sklbené, maju tendenciu vytvarat pevny sys-
tém, ktory je stabilny a méze mat znacny vplyv na konanie. Obsah bludného systému je
zakotveny v realite. Presvedcenie byva hlboké a neodklonitelné. Tuto skutocnost odréaza
najvy3sie dosahované skére SCPS v tejto skupine (graf ¢. 4 a graf ¢. 5).

Statisticky vyznamnéa negativna zavislost sa potvrdila pri skimanfi vztahu skére BPRS
a skére SCPS (graf ¢. 11), pri skdmani PANSS a SCPS (graf ¢. 12) aj pri skimani skére HAMD
a skore SCPS (graf ¢ 13). Je zaujimavé, 7e zavislost sa potvrdila v pripade $kal BPRS
a PANSS (zamerané na schizofrenicky osovy syndrém) a SCPS ako aj 3kl HAMD (zame-
rana na afektivny osovy syndrém) a SCPS.

Tato skupina dokumentuje tie pripady, pri ktorych je osovy syndrém (schizofrenicky,
afektivny aj organicky) skryty a disponuje k rozvoju paranoidného syndrému, ktory sa
manifestuje vy33ou intenzitou prejavu (Cisty paranoidny syndrém). Podla vysledkov $tatis-
tickej analyzy Udajov z tejto skupiny, pre rozvoj paranoidného syndrému pri bludovej
poruche je dispozi¢ny schizofrenicky aj afektivny osovy syndrém.

Vyznamnym limitujicim faktorom pri interepretdcii vysledkov v pripade diagnostickych
skupin PORUCHY S BLUDMI, AFEKTIVNE PORUCHY a ORGANICKE PORUCHY je fakt, 7e
pocet skimanych pacientov je pomerne nizky.

Zhrnutie

Vysledky, ktoré sme ziskali pri Statistickom vyhodnocovani udajov z celého suboru
a Udajov z jednotlivych diagnostickych skupin, sme pre lep3iu ndzornost ststredili do jed-
ného grafu, z ktorého vidiet trend zévislosti skére BPRS a SCPS, ktory sa prejavil v celom
stibore aj v jednotlivych diagnostickych skupinach (graf ¢. 14).

54



Vztah paranoidného syndrému k osovym dispoziciam / MUDr. Lubica Forgacova, PhD.

Graf ¢. 14: Bodové rozdelenie hodnét skére BPRS podla skére SCPS
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Mozno konstatovat, Ze vysledky vyskumnej prace naplnili stanovené ciele:

1.Poukazali sme na zmeny paranoidného syndrému v zavislosti od osovych syndrémov
(zmeny sekundarneho syndrému v zavislosti od primarneho)

2.Kvantifikovali sme vztah medzi paranoidnym syndrémom a osovymi syndrémami
pomocou Statistickych metdd (tesnost vztahu, linedrna regresia)

3.Na zéklade 3tatistickych vysledkov (korela¢na a regresna analyza) mozno vyhodnotit
vztah paranoidného syndrému k osovym dispoziciam. Potvrdil sa predpoklad vychadza-
juci z klinickej empirie, podla ktorého sa v zlozZitejsie Struktirovanom psychopatologic-
kom stave kombinuju dva alebo viac psychopatologickych syndrémov. Ak je v klinickom
obraze pritomny rozvinuty primarny (osovy) syndrém (schizofrenicky, afektivny alebo
organicky), narasta aj jeho skdre. Skdre paranoidného syndrému (sekundarneho) klesa.
Naopak, pri mélo rozvinutom osovom syndréme jeho dosiahnuté skére klesd, skére
paranoidného syndrému narasta. Preukdzalo sa, Ze osové syndrémy, schizofrenicky,
afektivny a organicky disponuju (vytvéraji podmienky) k tomu, aby sa prejavil para-
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noidny (sekundarny) syndrém. Syndrém primarny disponuje k rozvoju paranoidného
syndrému vtedy, ak je skryty alebo nekompletny, to znamena pri svojej ciastocnej pre-
javovej intenzite. Pri maximalnej intenzite primarneho syndrému, pri jeho plnom roz-
vinuti, paranoidny syndrém ustupuje, rozpada sa jeho psychopatologickd struktura.

11. ZAVER

Poznatky z oblasti psychopatoldgie, ktoré st podrobnejsie predostreté v teoretickych cas-
tiach dizerta¢nej prace (paranoidny syndrém, 3pecifické a nespecifické psychopatologické
syndrémy, osové syndrémy a osové dispozicie, vznik zloZitejsich psychopatologickych obra-
zov — syndrémova genéza), sa stali vychodiskom jednotlivych téz dizertacnej prace.

Paranoidny syndrém, jeho hlavné charakteristiky, vznik a vyvoj, vztah k ostatnym syn-
drémom, je predmetom klinickej psychopatoldgie. Sticasné poznatky nedovoluju formulo-
vat jednoznacné uzévery a jednotnu tedriu psychopatoldgie.

V odbornej psychiatrickej verejnosti sa objavuju zaujimavé néazory, podla ktorych
vychodiskom pre zloZitl problematiku psychopatoldgie moéze byt systémovy pristup, na
zéklade ktorého mozno formulovat vieobecne platné zakonitosti psychopatologickej vys-
tavby dusevnych portch.

Manifestacia psychopatologickych prejavov v klinickych obrazoch psychickych ochoreni
nie je ndhodnd, ale sa riadi urcitymi pravidlami. Tieto pravidla moZno povaZovat za
vseobecné empirické zakonitosti. Vychodiskom pre formulovanie tychto zakonitosti su
poznatky o prejavovej polymorfnosti a nozologicke] Specifickosti psychopatologickych
syndrémov.

Z hladiska prebiehajticej poruchy mozno povazZovat za Specifické tzv. osové syndrémy. Po
klinickej stranke su to komplexy psychopatologickych symptémov, ktoré su usporiadané
v urcitych psychopatologickych Strukturach. Osové syndrémy su dispozi¢né, disponuju
(vytvaraji podmienky) pre rozvoj akcesérnych syndrémov.

V zloZitejsie Struktirovanom psychopatologickom stave sa kombinujui dva alebo viac
psychopatologickych syndrémov. Jeden z nich je viac a druhy menej 3pecificky (jeden je
primarny, osovy, druhy sekundarny, akcesérny). Ak sa primarny syndrém manifestuje len vo
svojej CiastoCnej intenzite (nie je plne rozvinuty), disponuje k rozvoju sekundarneho syn-
drému. Ak v klinickom obraze dominuje plne rozvinuty primarny syndrém (dosahuje ma-
ximalnu intenzitu), sekundarny syndrém ustupuje a jeho intenzita prejavu klesa. Pri
vymiznuti primérneho syndrému moéze ustupit aj sekundarny.

Endogénne psychdzy majd svoje osové syndrémy (endogenomorfny schizofrenicky,
endogenomorfny cykloidny a organomorfny osovy syndrém), ktoré mézu byt skryté alebo
nekompletné a v klinickom obraze dominuju syndrémy akcesérne. Paranoidny syndrém patri
medzi nedpecifické syndrémy a formuje sa v zavislosti od osového (3pecifického) syndrému.

Uvedené empirické zakonitosti sa stali predmetom explora¢ného vyskumu dizertacnej
prace.
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Prvym cielom vyskumu bolo poukézat na zmeny psychopatologického obrazu paranoid-
ného syndrému v zavislosti od osovych syndrémov (afektivneho, schizofrenického a orga-
nického). Druhym cielom bolo kvantifikovat vztah medzi paranoidnym syndrémom
a osovymi syndrémami pomocou Statistickych metdd. Poslednym cielom bolo vyhodnotit
na zéklade vysledkov vztah paranoidného syndrému k osovym dispoziciam.

Stcastou vyskumnej metddy bol vyvoj a validizacia posudzovacej stupnice pre Cisty para-
noidny syndrém. Termin ¢isty paranoidny syndrém v duchu viedenskej skoly sa vztahuje na
pripady, kedy sa blud formuje logicky, porozumitelne a postupne sa organizuje do systému.

Skala pre ¢isty paranoidny syndrém (SCPS) je symptémové $kala, zamerané na skimanie
intenzity prejavu paranoidného syndrému u pacientov, u ktorych sa klinickym vy3etrenim
zisti blud a stanovi paranoidny syndrém. Obsahuije 7 poloZiek (logicka sklbenost, systemiza-
cia, stabilita, presvedcenie, vplyv na konanie, extenzia, inzercia), skérovanie od 1-5. Pri vybere
poloZiek sa vychadzalo z klinického popisu ¢istého paranoidného syndrému a z klasifikécie
paranoidnych syndrémov na zaklade bludnej Struktiry podla autorov viedenskej 3koly.
Vysledky Statistickej analyzy potvrdili dobré psychometrické charakteristiky 3kaly,
Cronbachov koeficient alfa = 0,8327 poukazuje na velmi dobri homogenitu skaly.

Do vyberového Statistického stboru bolo postupne zaradenych 109 pacientov hospita-
lizovanych na psychiatrickej klinike terajsej Slovenske] zdravotnicke]j univerzity v rokoch
1998 - 2002, ktori splfali vstupné kritéria. U kazdého pacienta bola na zaklade klinického
vysetrenia stanovena psychiatrickd diagnéza (podla ICD-10). Podla tychto diagnéz bol
vyberovy stibor rozdeleny do 4 skupin (schizofrénie, afektivne poruchy, bludové poruchy
a organické dusevné poruchy). U kazdého pacienta sa aplikovali validizované 3kaly zame-
rané na postdenie trovne primarneho (osového) syndrému (BPRS, PANSS, HAMD, YMRS
a MMS) a drovne bludnej 3truktiry (3kala Eisena a spol,, 1998, a 3kala Kendlera a spol,,
1983). Na urcenie stupria intenzity prejavu paranoidného syndrému sa pouzila 3kéla pre
¢isty paranoidny syndrém (SCPS).

Tesnost vztahu sa vyhodnocovala $tatistickymi metédami. Medziskalové vztahy v jed-
notlivych diagnostickych skupinach boli preverované pomocou korelacnej a regresnej analyzy.
Pre vyhodnotenie bol pouzity 3tatisticky software SPSS (for Windows) a MS EXEL 2000.

Mozno konstatovat, Ze vysledky vyskumnej prace naplnili stanovené ciele.

Poukazali sme na zmeny paranoidného syndrému v zavislosti od osovych syndrémov
(zmeny sekundarneho syndrému v zavislosti od primérneho).

Kvantifikovali sme vztah medzi paranoidnym syndrémom a osovymi syndrémami
pomocou Statistickych metdd (tesnost vztahu, linedrna regresia).

Na zéklade 3tatistickych vysledkov (korela¢na a regresna analyza) mozno vyhodnotit
vztah paranoidného syndrému k osovym dispoziciam. Potvrdil sa predpoklad vychadzajuci
z klinickej empirie. Ak je v klinickom obraze pritomny rozvinuty osovy syndrém
(schizofrenicky, afektivny alebo organicky), narasté aj jeho skore. Skdre paranoidného syn-
drému klesd. Naopak, pri malo rozvinutom osovom syndréme jeho dosiahnuté skére klesa,
skére paranoidného syndrému narastd. Pri sledovani vztahu skére BPRS a skére SCPS
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v skupine SCHIZOFRENIA sa stanovenim stcinového korela¢ného koeficientu (-0.34)
potvrdila negativna zavislost na hladine vyznamnosti p<0.01, pri sledovani vztahu skére
PANSS a skére SCPS sa stanovenim stcinového korela¢ného koeficientu (-0.265) potvrdila
negativna zavislost na hladine vyznamnosti p<0.05. Podopobne v skupine AFEKTIVNE
PORUCHY sa pri sledovani vztahu skére BPRS a skére SCPS stanovenim stcinového kore-
la¢ného koeficientu (-0.557) potvrdila negativna zavislost na hladine vyznamnosti p<0.05.

Preukazalo sa, Ze osové (primarne) syndrémy, schizofrenicky, afektivny a organicky
disponuju (vytvaraji podmienky) k tomu, aby sa prejavil paranoidny (sekundarny) syn-
drém. Pri sledovani vztahu skére PANSS a skére SCPS v skupine PORUCHY S BLUDMI sa
stanovenim stcinového korela¢ného koeficientu (-0.864) potvrdila negativna zavislost na
hladine vyznamnosti p<0.01 a pri sledovani vztahu skére HAMD a skére SCPS sa sta-
novenim stcinového korela¢ného koeficientu (-0.618) potvrdila negativna zavislost na hla-
dine vyznamnosti p<0.05.

Skala pre ¢isty paranoidny syndrém (SCPS), ktoré vznikla pre potreby vyskumu, moze
byt prinosom pre klinicku prax. Méze byt uzito¢na v ramci psychopatologickych rozborov
dusevnych portch, pri ktorych sa vyskytujui bludové syndrémy a v ramci diferencialne
diagnostickych dvah moze prispiet k presnejsej diagnostike paranoidnych stavov.
Dosiahnuté skére informuje o drovni bludnej Struktiry — vysoké skére poukazuje na para-
noicky a Cisty paranoidny syndrém, nizke skére na parafrenické syndrémy. Nizke skére
$kély poukazuje na pritomnost osového syndrému. Skéla prierezovo zachyti zmeny bludnej
Struktdry v zavislosti od primarneho syndrému.

Istou prednostou predkladanej vyskumnej prace je skutocnost, Ze predmetom psychopa-
tologického vyskumu sa stali empirické zakonitosti, ktorym sa v stcasnej psychiatrii
nevenuje dostato¢na pozornost a nejestvuji vhodné vyskumné metddy, ktoré by umozrio-
vali popisat tieto javy na exaktnej trovni. MoZno preto konstatovat, ze vyskumna metdda
vypracovana pre potreby dizertacnej prace je svojim spésobom ,novatorskd” (v dvo-
dzovkach preto, lebo o skuto¢nom novatorstve mozno hovorit iba v pripade, ak sa dosta-
tocne jasne preukaze prinos vyskumu). Na druhej strane, najma pre neskiseného vyskum-
nika je to obrovskou nevyhodou, pretoZe nejestvuje moznost korigovat metodologické
nedostatky a porovnavat vysledky s publikovanymi pracami v odbornej literattre.
Opakované reserze z odbornych ¢asopisov a prieskumy prislusnych internetovych stranok
poukazuju na absenciu relevantnych tdajov tykajicich sa témy, ktord je predmetom
vyskumnej casti dizertacnej prace.
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