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Abstrakt:

Depresivni onemocnéni je nejrozsifenéjSim psychickym onemocnénim a ma na
svédomi invaliditu velkého mnoZstvi osob. Toto onemocnéni vSak neni jen patologickou
zménou nalady. Soucasné vyzkumy ukazuji, Ze ruku v ruce s depresi muze jit i
kognitivni deficit, tedy naruSeni optimalniho fungovani poznavacich funkci jedince.
Tento deficit pak miize zptsobovat prohlubovani jak nemoci tak pacientovy
neschopnosti v pracovnim i osobnim Zivoté.

Predkladana prace Ctendri pribliZi onemocnéni, priciny jeho vzniku a zptisoby,
jakymi se v soucasné dobé deprese a kognitivni deficit 1é¢i. JelikoZ je vyzkumna prace
uskutecnéna v interkulturnim kontextu, jsou Ctenafi na pozadi aktualnich teorii
pfibliZzeny kulturni koreldty, ve kterych vyzkum probih4, a to Ceska republika a Mexiko.

Vyzkumna ¢ast pojednava o kognitivhim deficitu u depresivnich osob na pozadi
zminénych kultur. Do souvislosti je davana hloubka depresivniho onemocnéni s
vysledky v neuropsychologickych testech, ale také s mirou ruminace, kterou pacienti
projevuji. Vysledky neprokazaly vyznamnéjsi rozdil mezi kulturami, avSak poukazuji na

deficit v kognitivnich funkcich depresivnich pacientt.
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Abstract:

Depressive disorder is the most widespread psychological illness and is
responsible for the disability of many. However, this disease is not only a pathological
change of mood, current research shows that depression can also be connected with a
cognitive impairment, a pathological changes in optimal functioning. This impairment
can not only deepen the illness but as well worsen work and personal life of a patient.

This paper aims on presenting the basics of the disease, its causes, and the ways
in which depression and cognitive deficits are currently treated. Since the research is
carried out in an intercultural context, the studied cultures of the Czech Republic and
Mexico are presented in the context of current theories.

The intecultural research examines the cognitive deficit of depressed patients.
The results of depth of depression, neuropsychological tests, and tests evaluating
rumination are compared interculturally. There were no important statistically significant
differences found between the two cultures. On the other hand, the results show some

impairment in cognitive functioning in depressive patients.
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Resumen:

El trastorno depresivo es el trastorno psicologico el mas comin mundialmente y
causa discapacidad en muchos. Sin embargo, esta enfermedad no es solo un cambio
patolégico de estado de animo. Los estudios recientes demuestran comorbilidad de
depresion con un déficit cognitivo, un cambio patolégico en funcionamiento éptimo.
Este déficit puede profundizar el trastorno depresivo pero también empeorar el
funcionamiento del paciente en la vida en el entorno laboral y familiar.

El estudio actual tiene como objetivo describir la enfermedad, sus causas y las
formas en que la depresion y los déficits cognitivos se estan tratando actualmente. Dado
que la investigacion se lleva a cabo en un contexto intercultural, la Republica Checa y
Meéxico, siendo estas las dos culturas analizadas que se presentan en el contexto de las
teorias actuales.

La investigacién se enfoca en el déficit cognitivo de las personas deprimidas. Los
resultados de las escalas que evaluan profundidad de la depresion, las pruebas
neuropsicologicas y las pruebas de rumiacion se comparan interculturalmente. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las dos culturas. Por otro
lado, los resultados muestran algin deterioro en el funcionamiento cognitivo en

pacientes depresivos.
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UvVOD

Deprese se do béZného slovniku mnoha osob vZila jiZ pred n€jakou dobou. Jedna
se o velmi aktualni onemocnéni, které ve své klinické podobé alespoii jednou za Zivot
pozna az pétina populace (Kessler et al., 2005). Mit depresi vSak neznamena pouze citit
se smutné. Smutek muiZeme povazovat za béZnou soucast Zivota v ramci normalnich
zmén nalad, predevSim pak v reakci na nepriznivé okolnosti a udalosti. Deprese vSak
béZnému smutku neodpovida, nalada se po delSi obdobi priliS nelepSi a nemocny
pocituje dalsi pfiznaky, které ztéZuji jeho uzdraveni.

Jednim z téchto priznaki je i zhorSeni poznavacich schopnosti, tedy prostredkd,
které clovéku umoZiuji orientovat se ve svété a na zakladé toho Cinit rozhodnuti.
Kognice jako takova byla u deprese delSi dobu spiSe prehliZzena. Pozornost byla
smérovana spiSe na onemocnéni jako je schizofrenie ¢i demence, kde dochazi k velmi
viditelnym zménam. U pacientt s depresi bylo zhorSeni pozornosti ¢i paméti brano spise
jako vedlejsi jev onemocnéni, ktery odezni spolu se zmirnénim nemoci. Soucasné
vyzkumy vSak ukazuji, Ze téma neni tak jednoduSe uchopitelné. Stale vice vyzkumti
potvrzuje existenci tohoto jevu. Vyzkumy nachazeji naruSeni predevsim v oblastech jako
je pozornost, pamét a exekutivni funkce. Tyto funkce jsou esencidlni pro béziné
fungovani v dennodennim Zivoté. Silné naruSeni téchto funkci pak mutze vést ke
zkresleni ve vnimani a neadekvatnim rozhodnutim, jako je naptiklad ukonceni Zivota
sebevrazdou. Kognitivni deficit také mtzZe mit vliv na zhorSovéni pacientova stavu a
jeho neschopnost zatazeni do béZného fungovani. Téma tedy vyZaduje vice pozornosti
odborniki, zatazeni do bézné klinické praxe, diagnostiky a terapie.

V Ceské republice je tomuto tématu jiZz néjakou dobu vénovana pozornost, coz
podporuji mnohé publikace (Preiss et al., 2006; Navratilova, 2009). Naopak v Mexiku je
téma témér neznamé a v soucasné chvili neexistuje studie, kterd by situaci mapovala. To

privedlo autorku na téma interkulturniho srovnani danych dvou velmi odlisSnych kultur,
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které budou ctenafi v praci taktéZ predstaveny. Cilem prace se tedy mimo samotnou
vyzkumnou Cast stala také edukace, a to jak profesionald, tak i samotnych pacient.
JelikoZ autorka v dobé zpracovavani prace Zila v obou zminénym kulturnich prostredich,
mimo dostupnou literaturu mnohdy podava vypovédi také z vlastni zkuSenosti, ktera se
miZe liSit od toho, co zazili nebo popsali jini. Stejné tak i vysledky vyzkumu je nutno
interpretovat s ohledem na zemeépisné a kulturni tizemi, ale také s ohledem na vyzkumny

vzorek.
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I. TEORETICKA CAST
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1 Deprese

Depresivni onemocnéni je aktudlnim tématem celosvétové. Radi se mezi
nejobvyklejSi svétové nemoci a pravdépodobné se jedna o nejCastéjSi psychiatrickou
nemoc, kterd zasahuje podle odhadi priblizné 300 miliont lidi celosvétové. Svétova
zdravotnickd organizace (2017) oznacuje depresi za nejsilnéjSiho ptlivodce invalidity.
Jedna se o zavazny problém zasahujici do osobniho i pracovniho Zivota. Zvlasté pri
delSim trvani a siln€jSi intenzité. Depresivita je také jednou z nejcast€jSich pricin
sebevraZednosti, ktera dosahuje az 800 tisic obéti rocné. Dle Rabocha a Zvolského
(2001) je to aZ 15 procent nemocnych depresi, co umira sebevrazdou. Nelze pominout

také souvislost s uzkostnosti, nezdravym Zivotnim stylem a nasledné vysokou

pravdépodobnosti kardiovaskularniho onemocnéni (Bonnet et al., 2005).

Celosvétova prevalence depresivniho onemocnéni se odhaduje okolo 4 procent,
tedy asi 300 miliont osob trpicich depresi, pficemz se ukazuji geografické i genderové
odlisSnosti. Nejnizsi prevalenci, asi 2,6 procenta, nachazime u muzi z oblasti zapadniho
Pacifiku, nejvysi okolo 5,9 procent u africkych Zen. V Ceské republice se pohybuje
okolo 3,5 procenta, v Mexiku pak okolo 3 procent. Depresi celkové trpi vice Zeny
(1,5:1). Rozdilnosti se také ukazuji v riznych vékovych obdobich (GHDx, 2016; WHO,
2017).

CeloZivotni prevalence se dle rtznych udaji odhaduje na 10 az 21 procent
(Kessler, Walters, 1998; Kessler et al., 2005), mizZeme tedy predpokladat, Ze az kazda
pata osoba méla v Zivoté zkuSenost s depresivni epizodou. Dalsi otazkou jsou
nezaznamenané pripady, tedy osoby, které nikdy nevyhledaly odbornou pomoc.

Z depresivniho onemocnéni se dle Hollona a Sheltona (2001) uzdravi bez
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dalSich priznakli pouze 20 procent pacientli, naopak 20 procent pacientti bud’ spacha
sebevrazdu nebo ztistane trvale invalidni. Zbylych 60 procent se ¢astecné uzdravi, avSak

trpi dalSimi epizodami deprese.
1.1 Diagnosticka kritéria

Zmény nalady jsou soucasti naSeho kazdodenniho Zivota. Souviseji s udalostmi v
okoli i biologickou rovnovahou v téle. Pocity smutku a zklamani jsou normalni casti
lidské existence. Podle ¢eho vSak pozname, Ze se jedna o depresivni onemocnéni?
Diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch DSM-5 (2015) jmenuje pro velkou
depresivni poruchu nasledujici symptomy, které jsou pro lepSi srozumitelnost a

prehlednost upraveny a doplnény o dalsi informace.

1.1.1 Depresivni nalada

Nemocny mé zhorSenou naladu, ktera se v pribéhu ¢asu ani na zakladé zmén v
okoli prili§ neméni (MKN-10, 2009), je tedy pfitomna po vétSinu dne, pozorovana bud’
subjektivné, na zakladé pocitl nemocného, nebo objektivné na zédkladé popisii jeho okoli
(DSM-5, 2015). Néladu lze charakterizovat jako smutnou, pesimistickou, zoufalou,
bezvychodnou, beznadéjnou a proZivani a vnimani svéta byva popisovano jako v
odstinech Sedé (Raboch, Zvolsky, 2001). Porucha se vymyka béZné zméné emoci, ktera
je dle Orla (2012) do urcité miry fyziologicka. Neodpovida smutku jako ¢asové omezené
reakci na ztratu. Jedna se o dlouhotrvajici poruchu, ktera vSak jako nepatologicky
smutek miZe zacit, pokud se osoba snazi neimérné vyhybat dalSim ztratdm tim, Ze se

¢im dal vice uzavira i pozitivnimu (Leventhal, 2008).

1.1.2 Ztrata zajmu a radosti

Je naruSen smysl pro zabavu, dochazi ke ztraté osobnich zajmti a pociti
uspokojeni (MKN-10, 2009), je ovlivnéno proZivani radosti a objevuje se celkovy
nedostatek emocni reaktivity (Raboch, Zvolsky, 2001). Anhedonie, neboli sniZena

schopnost proZivani pozitivnich emoci, se projevuje v ramci situaci, zajmd, ve vztahu k

~s e
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prazdné a nic nepfinaSejici, jako by Sly mimo. V souvislosti s timto se osoba spiSe
stahuje ze socialnich aktivit a izoluje se (Orel, 2012). Winer a kolektiv (2014) prokazal
vysokou souvislost mezi anhedonii a sebevrazednymi mysSlenkami. Nejvyznamnéjsi z

komponent anhedonie v tomto vztahu se ukazaly ztrata zajmu a proZivani radosti.

1.1.3 Poruchy chuti k jidlu

Objevuje se zhorSena chut’ k jidlu, aZ jeji tiplna ztrata. Jidlo pfestava mit chut a
osoba na néj nema myslenky, musi se k jidlu pfemlouvat nebo jej musi k jidlu motivovat
socialni okoli, nasledkem cehoZ dochazi k hubnuti (MKN-10, 2009). MiiZe tomu vSak
byt i naopak, kdy dochézi k naristu hmotnosti pri jakémsi zajidani depresivnich nalad

(Orel, 2012).

1.1.4 Poruchy spanku

NaruSeny spanek byva casto prvni motivaci k vyhledani odborné pomoci
(Raboch, Zvolsky, 2001). MtZe se jednat o obtizné usinani, Casté probouzeni a
neschopnost znovu usnout, brzké ranni probouzeni, nebo naopak nepfiméfenou spavost
bez pocitu odpocinku a dospavani v neobvyklych dennich dobach v pribéhu dne.
Spanek je naruSen a neni tolik kvalitni, jak by se ocekavalo (MKN-10, 2009; Orel, 2012;
DSM-5, 2015).

1.1.5 Zmény v psychomotorickém tempu

MKN-10 (2009) hovoti o zretelné psychomotorické retardaci. SniZena aktivita se
projevuje na vSech urovnich. Depresivni se pomalu pohybuji, aZ by se dalo Fict Souraji.
Co se fecové produkce tyCe, mluvi pomalu, potichu. Obsah i kvantita je omezena. Gesta
i mimika jsou taktéZ redukovana (Orel, 2012). DSM-5 (2015) dodava naopak
psychomotorickou agitovanost, tzkostnost, kterd se u depresivnich pacientii Casto

objevuje jako dalSi diagnoza (Bonnet et al., 2005).
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1.1.6 Ztrata energie

Depresivni onemocnéni provazi sniZena energie, kdy se i po minimalni namaze
objevuje unava, coZ komplikuje realizaci béZnych aktivit od sniZeni pracovni a
vzdélavaci vykonnosti, aZ po potiZze s dokoncenim ¢i dokonce zapocetim dennich tkolt
jako vstat z postele ¢i umyt se. V této souvislosti mtiizeme uvést i ztratu libida (MKN-10,
2009; Orel, 2012). Neschopnost dosahnout erekce ¢i orgasmu komplikuje blizké vztahy
a miZe byt disledkem ztraty sexualni fantazie, vzruseni ¢i celkové sexudlni funkcnosti.
Ztrata sexualniho zdjmu je také prediktorem sebevraZednych mysSlenek (Winer et al.,

2014).

1.1.7 Pesimismus a pocity viny

Typické jsou pesimistické vyhlidky do budoucna, negativni vnimani sebe a svych
zkuSenosti a zazitkd. Udalosti jsou davany do negativnich souvislosti, prestozZe existuji
jind mozna vysvétleni (Beck, 1979). Sebehodnoceni a sebediivéra jsou zhorSeny, pocity
viny a beznadéje jsou pfitomny i u lehkych pfipadi (MKN-10, 2009). Orel (2012) mluvi
o Cernych myslenkach, které se kupi a mnoZi, tyto pocity mohou pfejit aZ za hranici

bludu.

1.1.8 Zmény v kognitivnich funkcich

MKN-10 (2009) hovoii o naruSeni schopnosti koncentrace. DSM-5 (2015) to
pojima Sifeji jako sniZenou schopnost mysleni a koncentrace nebo rozhodovani. Dle
Rabocha a Zvolského (2001) se subjektivni stiZnosti na tuto oblast objevuji u 90 procent

pacienti. Této problematice bude vénovano vice prostoru v nasledujicich kapitolach.

1.1.9 Sebevrazedné myslenky ci jednani

Vycitky a pocity viny nasleduji uvahy o smrti, které se dle Rabocha a Zvolského
(2001) objevuji u dvou tfetin depresivnich jedinci, aZ 15 procent pak ideu zrealizuje.
Presuicidalnim syndromem mtiZeme nazvat jakési faze, kterymi si mnozi depresivni

prochéazeji. Nejprve se jednd o neurcité fantazie o tom nebyt, které postupem casu
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nabyvaji konkrétnéjsi podoby. Tyto myslenky nejsou pfijemné a nemocny se jim zprvu
brani. Zklidnéni v nemoci by pak pro okoli mélo byt spiSe alarmujici, jelikoZ se muize
deprese paradoxné chybi energie k provedeni suicidia, realizace ptichazi aZ se zlepSenim

stavu.

1.2 Diagnostika

Pro stanoveni diagnozy odbornici pouZivaji diagnostické manualy zminéné vyse.
DSM-5 (2015) pro naplnéni diagnézy velké depresivni poruchy specifikuje, Ze se musi
objevovat alesponi po dobu dvou tydnt pét symptomil, mezi nimizZ je pfitomna bud
depresivni nalada, nebo ztrata zajmu nebo radosti, symptomy jsou neprijemné a obtizné
a naruSuji socialni, pracovni a dalSi fungovani a nemohou byt vysvétleny jinym
psychotickym ¢i somatickym onemocnénim, fyziologickymi ucinky latek ¢i odpovidajici
reakci na ztratu. Nejedna se ani o bipolarni poruchu s manickou fazi.

Mezinarodni klasifikace nemoci MKN-10 (2009) pro diagnézu depresivni fdze
uvadi obdobné symptomy a dale ji hodnoti dle poctu a tiZe priznaki jako mirnou (dva az
tfi priznaky, deprimace, zachovana schopnost tCastnit se dennich aktivit), stfedni (Ctyri
a vice priznak, potiZze s béznou denni ¢innosti) nebo tézkou (fada priznaki, beznadéj,
suicidalita je zde béZna).

Depresivni onemocnéni v tézké fazi miize byt doprovazeno psychotickymi
priznaky, kdy halucinace a bludy mohou, avSak nemusi odpovidat naladé (MKN-10,
2009). Nejcastéji se objevuji bludy depresivni, autoakuzacni, ruinacni, nihilistické i
persekucni. Zde je pak také riziko sebezabiti ¢i usmrceni jiné osoby v ramci bludného
presvédceni (Raboch, Zvolsky, 2001, Orel, 2012).

V pripadé, Ze se deprese objevuje samotna, hovoifime o unipoldrni depresi,
pokud po depresivnim obdobi nadchazi také zména k excitaci (manie), jedna se o
bipolarni depresi v rdmci bipolarni afektivni poruchy. V této praci je cileno pouze na
prvni z uvedenych. Raboch a Zvolsky (2001) uvadi, Ze bipolarni deprese je typicka spiSe
jen sniZenim aktivity, oproti tomu unipolarni depresi miZe provazet také agitovanost a

uzkost.

20



Raboch a Zvolsky (2001) uvadi, Ze u poloviny nemocnych deprese do ptl roku
samovolné a bez navratu odezni a dojde k tizdravé (alesponi tfi mésice v remisi, tedy bez
priznakd nemoci). Hollon a Shelton (2001) jsou v tomto pripadé méné optimisticti a
uvadi, Ze jen 20 procent pacienti dosdhne plné uzdravy bez dalSich pfiznakd. V
opacném pripadé hovotime o rekurentni Ci periodické depresivni poruse, kdy se stridaji
obdobi remise a relapsu (z obdobi remise) ¢i rekurence (z obdobi tzdravy). Riziko
navratu deprese se s kazdou dalSi epizodou zvySuje (50 procent po prvni epizodé, az 90
procent po ¢tvrté epizodé) (Raboch, Zvolsky, 2001). Z toho diivodu MNK-10 (2009)
zatazuje diagnézu periodickda depresivni porucha, v soucasné dobé v remisi, kdy
definuje, Ze musi pacient mit v anamnéze alesponi dvé depresivni faze. DSM-5 (2015)

zde udava kategorie v ¢astecné remisi a v plné remisi.
1.2.1 Diagnostické nastroje

Pro ovéreni diagnézy a pro urceni hloubky nemoci pacientim miizeme zadat
sebehodnotici Skaly, které jsou vhodnéjSi pro osoby s menSi intenzitou poruchy,
predpoklada se uroven vzdélanosti a kooperace (Raboch, Zvolsky, 2001). Mezi
nejcastéji pouzivané patii Beckova sebeposuzovaci Skala pro dospélé, BDI-II (Beck,
1996) ¢i Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese (Zung, 1965). Mezi lékafem
aplikované metody patii sedmnacti polozkova Hamiltonova Skala deprese, HAMD
(Hamilton, 1960) nebo desitipoloZkova Stupnice Montgomeryho a Asbergové pro
posuzovani deprese, MADRS (Montgomery, Asberg, 1979). Informaci o depresivnim
onemocnéni najdeme také v SirSim diagnostickém rozhovoru M.L.N.I. (Sheehan et al.,
1992) nebo v Minesotském osobnostnim dotazniku MMPI-2 (Hathaway, McKinley, et
al., 1989).

Pri upresiiovani diagnézy miZeme také hodnotit dalSi symptomy spojené s
depresivhim onemocnénim jako je uroven ruminaci (Barbic, 2014), nebo beznadéj
(hopelessness) (Beck et al., 1974).

Nové vyzkumy také prinaSeji poznatky, Ze v psanych vystupech depresivnich
osob jako jsou eseje, deniky Ci poezie jsou Castéji uZivana osobni zajmena spojena s

pacientem (ja, mé, moje...) a slova, ktera je mozno klasifikovat jako negativné emocné
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zabarvena absolutisticka slova (nikdy, iplné) (Al-Mosaiwi, 2017), coz se také miZe stat

indikatorem.

1.2.2 Diferencialni diagnostika

Pro spravné urceni diagnozy je tfeba mit na pameéti, Ze existuji onemocnéni, ktera
mohou na zékladé svych symptomil plisobit podobné jako deprese. V prvni fadé je tieba
vyloucit, zda se nejedna o somatické onemocnéni, neurologickou poruchu ¢i poruchu v
disledku ptisobeni 1ékti ¢i navykovych latek, k cemuz pomiZze laboratorni vySetfeni a
dikladna anamnéza. Psychotické onemocnéni se liSi predevsim sekvenci bludl. Z
pripadech predepisuji atypicka antipsychotika. ZvaZovat je tfeba také poruchy osobnosti,
nejcastéji pak poruchu hranicni. Zde je depresivni afekt velmi proménlivy, pfedevSim na
zakladé stimulace a intervence. Obtizné muze byt rozliSeni mezi demenci, a to
predevsim u starsi populace. DiileZita je sekvence pfiznakti. U deprese jde predevSim o
rychly pocatek s rychlou progresi, kognitivnimu naruSeni predchazi deprese, nemocny si
na to stézZuje, naruSeni je do znacné miry reverzibilni. Orientace zachovana, maxima
spiSe rano oproti demenci vecer. RozliSeni mezi unipolarni a bipolarni formou spociva
predevSim v anamnéze, avSak i pres nepfitomnost manické epizody je moZny budouci
rozvoj. U unipolarni formy se spiSe objevuji zlostné ataky i somatické obtiZe (Raboch,

Zvolsky, 2001).
1.3 Pric¢iny vzniku

PrestoZe medicinsky a neuropsychologicky vyzkum se vyviji neustale doptedu,
na otazku etiopatogeneze depresivniho onemocnéni neni jedina jasna odpovéd'. Jedna se
pravdépodobné o souhru biologickych, genetickych a psychosocialnich faktord,
predpoklada se vSak vyraznéjsi podil psychosocialnich faktor nez naptiklad u bipolarni
afektivni poruchy (Raboch, Zvolsky, 2001).

Vznik depresivniho onemocnéni je mozZno si predstavit jako proces, do kterého
nejprve vstupuji predispozice osoby, mezi kterymi se objevuji jak biologické a genetické

faktory jako obtiZe pfi porodu ¢i rodinna dédicnost, ale také osobnostni faktory, které
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mohou byt vrozené i ziskané. DalSim krokem jsou dispozice. Zde mezi biologickymi
vlivy zneuzivani navykovych latek, alkoholismus, uZivani riznych druhti 1é¢iv jako jsou
steroidy, nemoci jako jsou problémy se Stitnou Zlazou, rakovina ¢i dlouhotrvajici bolest.
Psychosocialni dispozice pochézi z vychovnych vlivli a socidlniho okoli. Pro depresivni
onemocnéni je typické, Ze se rozvine po né€jaké kritické udalosti. Mezi hlavni spousStéce
depresivniho onemocnéni patfi psychosocialni udalosti jako je rozchod ¢i rozvod, amrti
Ci onemocnéni blizké osoby, problémy ve Skole, ztrata zaméstnani ¢i izolace ve stari

(Prasko, Bulikova, Sigmundova, 2010, Kumar et al., 2012).

1.3.1 Biologické a genetické faktory

Z biologického hlediska se jednd se o heterogenni zaleZitost. Zobrazovaci
metody naznacCuji, Ze je deprese spojena s anomaliemi v riznych oblastech mozku.
Poskozeni se objevuji predevsim jako atrofie prefrontalni kiry predevSim v oblasti
orbitofrontalni, ale také dorzolateralni. NaruSeni se objevuji také v bazalnich gangliich,
amygdale ¢i hypokampu (Davidson et al., 2002). Predpoklada se, Ze za atrofii téchto
struktur stoji sniZeni neuroneogeneze (Kopecek, 2006).

Po neurochemické strance ma asi nejvétSi vyznam monoaminergni
neurotransmiterovy systém, kdy depresi zptisobuje nedostatecna koncentrace serotoninu,
noradrenalinu a dopaminu v synaptické Stérbiné. Na zakladé tohoto se docililo ziskani
efektivnich antidepresiv. Zmény se také ukazuji na trovni neuropeptidi Cci
neuroendokrinnim systému (Davidson et al., 2002).

Zajimavou otazkou je také geneticka sloZka. Predpoklada se vSak, Ze je tato
souvislost niZsi neZ u bipolarni poruchy. Studie dvojcat ukazuji, Ze 40ti aZ 50ti procentni
souvislost u monozygotnich a asi 15ti az 20ti procentni souvislost u dizygotnich dvojcat.
Ukazuje se, Ze riziko onemocnéni depresi je trikrat vysSi v pfipadé, Ze se v rodinné
anamnéze nachazi bipolarni porucha. Souvislost je nachazena také s dalSimi poruchami
nalad jako cyklotymie, ale i tizkostnymi poruchami, zavislostmi a poruchami pfijmu

potravy (Hoschl, 2002).
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1.3.2 Psychosocialni faktory

Bowlbyho (1977) teorii prilnuti, kdy dité prostfednictvim vztahu s primarnim
pecovatelem vytvari specifickou vazbu, kterou nadale aplikuje v Zivoté, je moZnym
vysvétlenim pro vznik depresivni poruchy.

Interpersonalni terapie vidi souvislosti mezi vznikem deprese a mezilidskymi
vztahy, nejCastéji v pripadé ztraty osob, vztahli ¢i vzniku spord a jinych stresujicich
mezilidskych situaci, kdy dana osoba nedisponuje dostateCcnymi schopnostmi pro
vyrovnani se s danou situaci (Sullivan, 1953; Weissman, Markowitz, 2002).

Beck (1979) vysvétluje vznik deprese prostrednictvim kognitivni triady, ktera
sestava z negativni sebekoncepce, negativniho pohledu na svét a negativniho vyhledu do
budoucna. Negativni pohled na sebe sama, kdy se dana osoba vnima nepfiznivé a
neprijemné udalosti prisuzuje vlastni nedostatecnosti, vychazi z nadmérnych pozadavkd,
které je pak nemoZné splnit, ¢cimZ dochazi k posilovani tohoto bludného kruhu. K tomuto
dopomahaji také negativni automatické myslenky pochazejici ze schémat, které se uci v
détstvi. Mohou byt vhodné a ndpomocné pri feSeni Zivotnich situaci, mohou byt spravné,
ale spiSe Skodlivé pfi feSeni, nebo mohou byt mylné. Objevuji se v proudu védomi a
ovliviiuji naladu. Kognitivni omyly mohou mit riznou podobu, projevuji se jako
nadmérna zevSeobecnovani, polarizované vnimani, katastrofické mysleni, katalogizovani
a podobné. Dle teorie beznadéje (hopelessness) jde o negativhim kognitivni atribu¢ni
styl, dle kterého pozitivni o¢ekavané vysledky nenastanou, naopak nastanou ty negativni
a situaci neni mozné zménit (Beck, 1974; Alloy et al., 1988).

Mozné vysvétleni miizeme najit také v Seligmanové (1974) teorii naucené
bezmocnosti, tedy ztraty vlivu na udalosti. U ditéte, které je rodi¢i neustale poniZovano
a naudi se, Ze at’ udéla cokoliv, vZdy to bude Spatné, neustale se citi zbytecné, naopak se
neuci rozvijet pozitivni pocity, sebedivéru a viru ve vlastni schopnosti, se dost
pravdépodobné rozvine depresivni porucha. Z pohledu behavioralni teorie miZeme
povaZovat vznik deprese jako uceni se strategii, ktera néco jedinci prinasi. Vyjadfovani
smutku a bezmoci slouZi jedinci k pfitaZzeni pozornosti a tim pozitivniho posileni

depresivniho chovani (Skinner, 1963). Lewinsohn (1974) pak vidi depresi jako
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kombinaci stresoru a nedostatecnych schopnosti, kdy stresor zapficifiuje, Ze osoba
nedostava dostatek pozitivniho posileni. Depresivni lidé jsou ti, ktefi neumi pracovat s

faktem, Ze uz se pozitivni posileni neobjevuje.

1.4 Lécba

V priibéhu historie bylo na depresivni onemocnéni pohliZeno riizné a stejné tak i
na jeho lécbu. Z prehistorie 1ze doloZit 1éCeni v kmenovém Samanstvi, kdy se vyhanél
zly duch z téla riznymi ritudly, jsou znamy ptipady trepanace neboli prorazZeni lebky pro
lécbu dusSevnich poruch. Ve starovékém Egypté miiZzeme objevit néco jako spankovou
terapii, kdy se vlastné vykladem sni hledala 1écba. Vychodiskem byla vira, Ze
nemocného v lécebné jeskyni navstévuji poslové bohi a radi mu. Hippokrates na
melancholii, pro kterou byl divod prebytek Skodlivé ¢erné Zluci, doporucoval tpravu
Zivotospravy, tedy volit vhodnou stravu, déale pak mit spanek, koupel a sex. V pribéhu
obdobi starovékého Recka a Rima bylo pfistupovano k depresivnim zodpovédné, byli v
péci rodiny. DalSimi 1éCebnymi prostfedky byly napriklad dieta ¢i masaze. Mnohdy byla
melancholie spojovana az s genialitou. V islamském svété byly jiZ ve dvanactém stoleti
rozSifeny nemocnice, kde byly zfizeny specialni ttulky pro duSevné nemocné. JiZ
Avicena si vSimal zmén spojenych se svétlem a ro¢nim obdobim a navrhoval terapii
svétlem. Oproti tomu ve stfedovéké Evropé byli nemocni ponechavani svému osudu ¢i

dokonce véznéni (Kalab, 2012).

Soucasna praxe vyuziva lé¢ebnych metod dle hloubky a zavaznosti onemocnéni.
Pro leh¢i formy depresivniho onemocnéni se ukazuje dostaCujici evaluace, podpora,
psychoedukace a vyuZiti psychologické intervence. Mnohdy vSak i leh¢im depresivnim
onemocnénim byvaji indikovana antidepresiva, coZ miiZze vyvolavat diskuzi (Seligman,
2014; Alvarez Ariza et al., 2014).

Stfedni formy depresivniho onemocnéni reaguji dobfe na psychoterapeutické
intervence a antidepresiva, nejlépe vSak na terapii kombinovanou (Raboch, Zvolsky,
2001, Alvarez Ariza et al., 2014). Metaanalytické studie potvrzuji wcinnost

terapeutickych technik oproti pouze lécbé farmakologické. PrestoZze nékdy mitze
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vypadat, Ze prirtistek efektu psychoterapie nemusi byt vzZdy nutné viditelny.
Kombinovana terapie ma signifikantné lepSi ucinek neZ samostatnd farmakoterapie
(Cuijpers, 2013)

Pro tézké a rezistentni formy je vhodnéa psychofarmakologicka 1écba, ve které se
kromé antidepresiv vyuZivaji také mnohd antipsychotika. Z terapeutickych postupti jsou
to predevSim kognitivné behaviordlni a interpersonalni terapie. Pokud ani v takovém
pripadé nedochazi ke zlepSeni, byva indikovana elektroSokova 1écba (Raboch, Zvolsky,
2001, Alvarez Ariza et al., 2014).

Lécba depresivnich priznakii se da rozdélit na akutni, ktera se zaméfuje na
odstranéni priznakd depresivniho onemocnéni, a pokracovaci, ktera je nutna pro udrzeni

remise. Byva v ni pokracovano tfi, idealné pak Sest mésicti (Raboch, Zvolsky, 2001).
1.4.1 Farmakoterapie

Antidepresivum IMAO pro inhibici enzymu aminoxidazy, ktera rozklada
monoaminy, bylo objeveno nahodou pfi aplikaci u pacientt s tuberkul6zou. Obdobné
tomu bylo s antidepresivem prvni generace, Imipraminem, ktery byl ptivodné indikovan
jako antipsychotikum. Zde zacal vyvoj antidepresivnich 1ékti (Kopecek, 2006).

Prvni volbou pfi antidepresivni 1écbé byvaji selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu, SSRI (fluvoxamin, fluoxetin, paroxetin, sertralin, citalopram,
escitalopram) a inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu, SNRI
(venlafaxin, milnacipran, duolexin). Je to dano predevsim jejich relativné jednoduchym
pouZitim a men3im mnoZstvim vedlejSich neZ4doucich G&inkid (Alvarez Ariza et al.,
2014). SSRI s sebou kromé antidepresivnich a anxiolytickych tG¢inkidi prinasi také
zaludeCni potiZe, podrazdénost a nespavost Ci sniZeni libida nebo prodlouZenou
ejakulaci. Blokace vychytavani noradrenalinu zpisobuje tfes, zrychlenou srde¢ni ¢innost
a poruchy erekce i ejakulace. Nenesou vsak anticholinergni efekt predchozich generaci
(sedace, poruchy soustiedéni, sucho v tstech, zacpa, rozostieny zrak, zrychlena srde¢ni
¢innost), avSak stale se objevuje antihistaminicky efekt (zvySena chut” k jidlu, ospalost,
sedace), ktery by budouci, pata generace, ktera kombinuje dohromady tfi monoaminy,

méla odstranit. PfestoZe 1éky zvysi mnozstvi monoamint relativné rychle, antidepresivni
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ucinky nastavaji priblizné za jeden az osm tydnt (Kopecek, 2006).
Casto se pridava také benzodiazepinova lécba pro zlepseni spanku a zmiriiovani

uzkosti (Preiss et al., 2006).

1.4.2 Alternativni biologicka terapie

JelikoZ je deprese velmi cCastym onemocnénim, neni se tfeba divit, Ze se v
mediciné objevuji alternativni zptisoby, jak tuto nemoc lécit. Ukazuje se, Ze fototerapie
ma dobrou ucinnost predevSim pro sezonni typy depresi, projevujici se v zimnim obdobi
(Coryell, 2008). Tato terapie se vSak neukazuje priliS icinna pro obvyklé depresivni
onemocnéni. AvSak pacienti s bipolarni depresi reaguji na svételné zmény pozitivné
(Tseng et al., 2016). Celkova ¢i Castecna spankova deprivace pro druhou polovinu noci
zlepSuje depresivni symptomy pro nasledujici den a urychluje dc¢innost antidepresiv Ci
lithia (Coryell, 2008).

Fyzické, pfedevSim aerobni cvi¢eni mé vliv na funkci neurotransmiterti. Vylucuji
se endorfiny majici vliv na néaladu, dochazi ke zvySeni télesné teploty a uvolnéni
ztuhlych svalti (Dunn et al., 2005). Depresivnim pacientiim se také doporucuji zmény ve
stravé. Méla by byt vyvazena a obsahovat zeleninu a ovoce. Vyzdvihovana je také role
omega-3-mastnych kyselin (Coryell, 2008). Tanskanen a kolektiv (2001) objevili
souvislost mezi frekvenci konzumace ryb a depresivnich symptomti.

V pripadech téZké deprese, rezistentni na antidepresivni 1écbu se aplikuje
elektrokonvulzivni terapie. PfestoZe prozatim neni jasné, na jakém principu tato metoda
u depresivnich pacientii funguje a nese s sebou mnohé vedlejsi ticinky jako kognitivni
poruchy, predevSim docasnou ztratu paméti, ¢i bolesti hlavy, ukazuje se jako efektivni
pro pacienty s depresi, ktera nereaguje na ostatni druhy lécby (Pagnin, 2008).
Transkranidlni magnetickd stimulace prefrontdlniho kortextu se pro tyto pripady také
metodou stimulace nervu vagu, ktera vSak vyZaduje chirurgicky implantat, ktery
zptsobuje zmény v mozkomiSniho moku na drovni neurotransmiter. Tato metoda se
nejprve uzivala u pacientt s epilepsii, kde mimo jiné projevil i objevil ti¢inek zlepSovani

nalady (Rush et al., 2005).
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1.4.3 Psychoterapie

Cetné mnoZstvi metaanalytickych studii prokazuje efektivitu psychoterapie pfi
1écbé deprese. Studie Cuijperse a kolektivu (2011) prokazuje zlepSeni depresivnich
symptomil oproti nelécCené kontrolni skupiné, a to pfi analyze rtznych druht terapie.
PrestoZe je stale nejvétsi podpora na strané kognitivné behavioralni terapie, ktera ma
velky podklad ve vyzkumu, v metaanalytickych studiich se ukazuje, Ze se pri 1écbé
deprese neobjevuje vétsi rozdil mezi riznymi terapeutickymi pfistupy (Barth et al.,
2016).

Barth a kolektiv (2016) srovnali sedm terapeutickych pfistupii. Zafazeny byly
terapie zaméfené na podptirné poradenstvi, psychodynamické terapie, interpersonalni
terapie, kognitivné-behavioralni terapie, trénink socialnich dovednosti, terapie zamérena
na feSeni problému a behaviordlni aktivace patfici do tfeti generace behavioralnich
technik pro 1écbu deprese. Pti srovnani efektivity terapii oproti cekaci listiné vykazuji
uvedené terapie pribliZzné obdobné velikosti G¢inku. Vyznamny rozdil se ukazal pouze
pii srovnani podpirného poradenstvi s interpersonalni psychoterapii, kterd se v této
metaanalyze ukazala jako nejucinnéjsi pro 1écbu deprese. Cuijpers a kolektiv (2013)
vSak zdiraziuji, Ze je tfeba brat v uvahu interindividualni odliSnosti klientti a problémd,
zptsobujicich jejich onemocnéni, ale také terapeuticky vztah s klientem. Tyto proménné
mohou hrét dileZitou roli v 1é¢ebném procesu, a proto mohou pacienti reagovat i na jiné
druhy terapie. DalSimi moZnymi sméry vyuZivanymi v 1écbé deprese jsou kratka
psychodynamicka terapie nebo nedirektivni podptirna terapie (Temple, Geddes, 2008).

Interpersonalni terapie vychazejici z teorie Sullivana (1953) hleda souvislosti
mezi vznikem deprese a mezilidskymi vztahy. Terapie trva mezi dvanacti a Sestnacti
tydny, v ramci kterych je zaméfovano na zmeénu interpersonalniho kontextu. Mezi hlavni
ukoly prvnich sezeni patfi psychoedukace o depresivnim onemocnéni, zhodnoceni a
inventaf souCasnych vztahi s vybérem konkrétni oblasti, na kterou se bude terapie
zaméfovat. Nasleduje terapeuticky kontrakt se specifickymi cili. Mezi problémovymi
oblastmi se objevuje nedoreSené truchleni, feSeni sporti, zména role ¢i nedostatky v

socialnim kontaktu (Weissman, Markowitz, 2002).
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Tradicni kognitivné behavioralni terapie vychazi z Beckovy (1979) kognitivni
teorie chybného zpracovavani informaci, kdy depresivni osoba pouZiva pro vysvétlovani
udalosti ve svété naucenych schémat neboli kognitivnich omyli. Téchto omyli se
dopousti témér kazdy, k onemocnéni vSak dochazi, kdyZ je dana osoba povazuje za
nezpochybnitelné. Cilem KBT je tedy odhaleni a odstranéni téchto chybnych myslenek
za pouziti sokratovského dialogu, autoregistri mysSlenek, psychoedukace, feSeni
problémii, nacviku socidlnich dovednosti ¢i relaxacnich technik.

Ukazuje se, Ze tradi¢ni kognitivné behavioralni terapie mtiZe mit dcinek také
pokud se prenese do internetového prostiedi. Je vSak lepSi neztratit zde socialni kontrolu
a podporu terapeuta. To miiZe byt do budoucna pfinosem pro osoby, které by jinak
nemeély k 1écbé pristup (Spek et al., 2007). Co se tyce volby individualni ¢i skupinové
terapie, vysledky vyzkumi upfednostiiuji spiSe individualni terapii s odiivodnénim
menSiho zanechani 1é¢by pri kontaktu s jednotlivcem (Cuijpers et al., 2011).

V soucasné dobé stale vétsi popularity nabyvaji techniky mindfulness vychazejici
z budhistickych a joginskych praktik. Spolecné s pouZitim kognitivné behavioralnich
technik vykazuji dobrou vyuZitelnost pro sniZovani stresu a prevenci depresivnich
symptomu (Khoury et al., 2013, Shallcross et al., 2018, Proeve, Anton, Kenny, 2018).
Dalsi nové se objevujici moZnou terapeutickou cestou je terapie prijeti a odevzdani,
fadici se ke tfeti viné kognitivné behavioralnich terapii vychazejici z vyzkumii o bolesti.
Pracuje se s prijetim situace takova jaka je, jejim védomym vnimanim. Tim se odstrani
druhotna bolest zplisobena s bojem a utikanim od problému (Hayes, 2012).

Dal3i smér zaméfeny na redukci deprese lze najit v pozitivni psychologii
(Seligman, Csikszentmihalyi, 2000). K vyuZivanym terapeutickym intervencim patfi
zameéfovani se na pozitivni situace ¢i rozvoj silnych stranek osobnosti. Seligman
navrhuje techniky jako dopis vdécnosti i tfi dobré véci (Seligman, 2014).

Mezi techniky Casto pouZivané v ramci terapie deprese patfi psani. Tato aktivita
byva béZné pouzZivana jako copingova strategie. Teorie expresivniho psani, které se
zaméfuje na emocné zneklidfiujici udalosti vychazi ze studii Pennebakera a Bealla
(1986). Expresivni psani mtize mit efekt na vSeobecné prospivani a zvySeni aktualni

duSevni pohody, avSak potvrzeni dlouhodobého efektu neni vidy jednoznacné
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(Frattaroli, 2006, Reinhold, Biirkner, Holling, 2018). To miZe byt vSak dano velkou
variabilitou faktord, které do vyzkumt zasahuji a hypotéz, které si autori davaji. Novéjsi
vyzkumy ukazuji, Ze depresivni osoby daleko vice v textu sméfuji k pouZivani vlastnich
osobnich zdjmen v prvni osobé (Al-Mosaiwi, Johnstone, 2017). OdnoZ expresivniho
psani (The Psychological Displacement Paradigm in Diary) vyuZiva tohoto zjiSténi.
Ucastnik je instruovan popsat situaci v prvni osobé. Nésledné sepsat stejny piibéh, avsak
protagonista je ted’ v druhé osobé, ty. V posledni fazi se stejny pribéh vypravi ve treti
osobé (Jin, 2005). Ukazuje se, Ze psani v prvni osobé je daleko vice spojeno s
negativnimi pocity, zatimco pfi zméné perspektivy tyto emoce spiSe ustupuji a zatimco
pozitivni emoce postupné vzrustaji (Chang, Huang, Lin, 2013).

U¢inné pro zlep3eni nalady u mnohych depresivnich pacientii mohou byt i dalsi

metody jako arteterapie (Wallace, 2015) ¢i muzikoterapie (Maratos et al., 2008).
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2 Kognitivni deficit u deprese

Kognice je obecné chapana jako soubor procest, které umoZziuji poznani jak
vnitiniho tak vnéjSiho svéta. Mezi tyto procesy se bézné fadi vnimani, uceni, pamét’ a
premysleni o informacich (Sternberg, 2002). Lezak a kolektiv (2004) z pohledu
neuropsychologie rozdéluji hlavni systémy chovani, tedy chovani, které muze byt
organicky poSkozeno, jako kognitivni funkce, emoce a exekutivni funkce. Mezi
kognitivni funkce patfi funkce receptivni, tedy vybér, tfidéni a integrace informace, déle
pak pamét’ a uceni a funkce expresivni a mySleni. Emocionélni funkce jsou na prvni
vili, planovani, ticelné jednani a tispésny vykon. Jini autofi podrazuji exekutivni funkce
funkcim kognitivnim (Koukolik, 2002; Kulistdk, 2003). PrestoZe déleni ptsobi
jednoduSe a prehledné, uvedené systémy jsou propojeny vice, neZ se miZe na prvni
pohled zdat (Bechara, Damasio, Damasio, 2000).

Pro popis zvlastnosti v tomto chovani a proZivani poznavacich funkci se pouZziva
pojem kognitivni deficit (Preiss, Kucerova, 2006). Kognitivni deficit u deprese jako
takovy neni tak Uplné novym tématem. V zasadé o ném piSe jiZ Burton (2006) v
Anatomii melancholie vydané v roce 1621. V souladu s nézory s jeho predchidcti soudji,
Ze melancholie ovliviiuje diilezité schopnosti ducha jako je imaginace, kterou v této
souvislosti spojuje s bludnymi mySlenkami, a rozum, ktery neni schopen bludy opravit.
Zde také cituje Hercula z Saxonia, dle kterého se muze stat, Ze poruchou imaginace
mohou byt zasaZeny také dalSi oblasti jako vira, soudnost, logické usuzovani a
uvaZovani.

Vyzkumné podklady pro pochopeni tématu kognitivniho deficitu u deprese vSak

dlouhou historii zatim nemaji. Friedman (1964) jako jeden z prvnich popisuje spiS
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minimalni zhorSeni u depresivnich pacienti v kognitivnich testech. AvSak v té dobé se
pacientd depresivnich byly plné metodologickych chyb jako je zaménovani diagnoz
(vyzkumné vzorky obsahovaly také pacienty s bipolarni afektivni poruchou, demenci,
depresi u organickych poruch po trazech atp., tedy nejen u unipolarni deprese) a nedaly
se tak povazovat na priliS divéryhodné. Udaly vSak smér soucasnému psychologickému
badani (Sweet, Newman, Bell, 1992). Miller (1975) pak v asi prvni prehledové studii
zaméfujici se konkrétné na depresivni osoby dokladd zhorSeni pacientd v rychlosti
zpracovani informaci, paméti a uceni a kognitivnich zkreslenich. Kognitivni deficity
dokladaji i pozdéjsi prehledové studie (Veiel, 1997; Rock et al., 2014; Scult et al.,
2017b).

Kognitivni deficit u depresivniho onemocnéni vSak byva casto odborniky casto
opomijen a spoléha se na jeho vymizeni spolecné s priznaky nemoci. PrestoZe neni
kognitivni naruSeni u deprese tolik zdvazné jako u schizofrenie ¢i demence, nemélo by
byt podceniovano (Preiss et al., 2006). Ve vyzkumu Afridiho a kolektivu (2011) se
kognitivni deficit nachazi aZ u dvou tfetin nemedikovanych depresivnich pacientt. Veiel
(1997) nachéazi naruSeni exekutivnich funkci aZ u 50 procent depresivnich pacienti.
Deficit v pamét'ovych funkcich, verbalni fluenci a senzomotorické zdatnosti se objevuje
u 15 procent depresivnich. Tyto problémy pak mohou pretrvavat i v remisi (Reppermund
et al., 2009).

Kognitivni deficit dale zhorSuje pacientiv zdravotni stav, komplikuje 1écbu a
spolupraci pacienta na 1éCbé, negativné ovliviiuje navrat pacienta do béZného Zivota a
vyrazné zhorSuje jeho kvalitu. Na druhou stranu vSak tato otazka neni jednoznacna a
spiSe vzbuzuje otazky dalSi vyZadujici hlubSi védecké zkoumani pro lepSi vymezeni

problematiky (Preiss et al., 2006).

2.1 Projevy kognitivniho deficitu a diagnostika

PrestoZe se predpoklada, Ze kognitivni deficit u depresivni poruchy ma spiSe

globalné-difuzni charakter (Reppermund et al., 2009), ukazuje se, Ze nékteré funkce
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byvaji naruSeny Castéji a vice neZ ostatni. Vysledky vyzkumt se ukazuji nehomogenni a
neexistuje jednotny vykladovy model, nejcastéji se vSak zminuje deficit pozornosti,
paméti a exekutivnich funkci, jelikoZ se s depresi poji nejvice. S tématem souvisi také
psychomotoricka retardace jako pfimé diagnostické kritérium depresivniho onemocnéni

(Preiss et al., 2006).

2.1.1 Pozornost

Optimalné fungujici pozornost vytvaii podminky pro presnost a efektivnost
dalSich kognitivnich procest. Reguluje co vstupuje do védomi a jakym smérem je
vnimani zaméfeno a zamezuje prehlceni bezvyznamnymi podnéty (Sternberg, 2002;
Kulist'ak, 2003). Pozornost je mozno rozdélit na nékolik specifickych oblasti dle jeji
funkcnosti. Zamérend neboli selektivni pozornost umoziiuje vybrat jeden Ci dva duleZité
podnéty a udrZet zamé¥eni i pres ptisobeni distraktorti. V tomto kontextu se také hovori o
koncentraci. Setrvald pozornost pomaha vydrZet u aktivity po urcité casové obdobi.
Rozdélend pozornost predstavuje schopnost zaméfovat se na vice neZ jeden podnét v
urcité chvili. Prepindni pozornosti pak zodpovidd za zmény v zaméfeni na rizné
podnéty (Lezak et al., 2004).

Na spravné funkci pozornosti, ktera souvisi s bdélym stavem védomi, se podili
retikularni formace, limbicky systém a hypotalamus. Zaméfena pozornost dale souvisi s
dorzolateralni prefrontalni kirou, zadni parietalni a horni temporalni ktirou, talamem a
bazalnimi ganglii, pficemz se ukazuje vySsi aktivita v pravé casti. Neurotransmitery,
ovliviiujici pozornost jsou dopamin, acetylcholin a GABA, které souvisi taktéZ s
depresivnim onemocnénim (Koukolik, 2002).

Co se tyCe poSkozeni pozornosti u deprese, vyzkumy casto prichazeji s
rozporuplnymi vysledky. V metaanalyze Veiela (1997) se neukazaly signifikantni rozdily
mezi kontrolni a klinickou skupinou v testech pozornosti. Na zakladé toho Veiel
predpoklada, Ze méné neZ 3 procenta depresivnich pacientti trpi deficitem pozornosti.
Dalsi vyzkumy (Reppermund et al., 2009) a metaanalyzy (Rock et al., 2014) vsak tuto
poruchu nachéazeji. Majer a kolektiv (2004) nalezli deficit pouze v rozdélené pozornosti,

ktera zaroven uzce asociuji s vySSim rizikem relapsu. Dle tohoto vyzkumu se naruSena
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selektivni ani setrvala pozornost u deprese neobjevuje.
Mezi testy Casto pouZivané pro diagnostiku poruchy u depresivniho onemocnéni
patii test Strooptiv, Test setrvalé pozornosti, CPT, pouZiva se také Test cesty, TMT, Cast

A (Preiss, Preiss, 2006). Obvyklym vystupem je reakcni Cas (Preiss et al., 2006).
2.1.2 Pamét

Pamét’ Ize strucné charakterizovat jako schopnost zaznamenat, uchovat a vybavit
si urcitou informaci pro dalSi pouZiti v pritomnosti (KuliSt'ak, 2003). Prostfednictvim
uceni se novym informacim zprostfedkovava posun v chovéni jedince vybavovanim a
pripominéani uspéchti a netispécht v Cinnosti (Lezak et al., 2004). Systém paméti je
relativné komplikovany. JiZz tradicné se pamét déli na tfi zdkladni sloZky, pamét
senzorickou, krdtkodobou a dlouhodobou (Atkinson, Shiffrin, 1968). Dlouhodobou
pamét’ dale rozclefiujeme na explicitni neboli deklarativni a implicitni, nedeklarativni ¢i
procedurdlni. Ucelem explicitni paméti je uchovavat informace, které je moZné
verbalizovat. Implicitni pamét uchovava informace o tom, jak provadét urcité tkony.
Patii sem dovednosti a navyky, priming, podmifiovéani, reflexy (Baddeley, 2004;
Kulist'dk, 2003). Tulving (1972) déle tcelné déli dlouhodobou explicitni pamét’ na
sémantickou, znalostni pamét, a epizodickou, autobiografickou pamét spojenou s
udalostmi v Zivoté. Pro jasnéjsi pochopeni a spojeni s odpovidajici mozkovou oblasti

slouZi nasledujici schéma.

34



Pameét’

Deklarativni Nedeklarativni
Fakta Udalosti Dovednosti Priming Asociani  Neasociacni
a navyky ~uceni uceni
Emocni Kosterni
reakce svalstvo
Hipokampus Striatum Neokortex Reflexni
Medialni temporalni lalok  Motoricka ktira Amygdala Mozecek drahy
Diencefalon Mozecek (Hipokampus)

Graf 1. Schéma dlouhodobé paméti (Kulist'ak, 2003 podle Squire, Knowlton, 1995)

DtileZitou soucasti je také pracovni pamét’, schopnost operovat s informacemi v
paméti dzce souvisejici s kratkodobou paméti. Pracovni pamét byva pro svou
komplexnost spojovana s exekutivnimi funkcemi (Kulistak, 2003; Baddeley, 2004).
Dalsi zptisob déleni paméti spociva na zdroji. MlZeme tedy rozliSovat pamét’ vizualni,
prostorovou, auditivni, verbalni ¢i motorickou (Kulistdk, 2003).

Tézké pamétové naruSeni izoluje pacienty od kontaktu s vnéjSim svétem a
komplikuje veSkerou tzdravu (Lezak et al., 2004). U pacienti s depresi se projevuji
predevSim deficity v epizodické paméti a schopnosti uceni se novému. Alterace na
urovni implicitni paméti nebyly prokazany (Preiss et al., 2006). Je zde mozZna souvislost
se stresem, jelikoZ u depresivnich pacientti ranni hladina kortizolu korelovala s deficitem
paméti (Egeland et al., 2005).

Verbélni pamét je obvykle méfena Reyovym pamétovym testem uceni (Rey,
1964), ktery zaznamenava kratkodobou i dlouhodobou verbalni pamét,, kiivku uceni,
rekognici a je citlivy i na pozornost. Rey-Osterriethova figura je testem uceni vizualné
prostorového, také zaznamenava konstrukéni dovednosti pfi kopirovani, reprodukci i

oddalené reprodukci (KoS¢, Novak, 1997). Dale je vyuZivana napiiklad Wechslerova
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Skala paméti méfici pamét kratkodobou, vizualni, auditivni a pracovni (Veiel, 1997;

Preiss et al., 2006).

2.1.3 Exekutivni funkce

Exekutivni funkce si mutZeme predstavit jako realiztory cileného jednani,
predevsim pak o formulaci cile, planovani a ptipravu ¢innosti vedouci k cili a provedeni
¢innosti. Exekutivni funkce jsou v tomto kontextu viile, planovéni, ucelné jednani a
uspésny vykon (Lezak et al., 2004). Otazkou také ztotoZiiovani exekutivnich funkci s
kognitivnimi. Podle nazoru Lezak a kolektivu (2004) se od sebe tyto dva koncepty v
mnoha ohledech lisi. Otazkou deficitu kognice jsou spiSe konkrétni funkce, zatimco pfi
naruseni exekutivnich funkci se projevuje spiSe globalné a muze ovlivnit i kognitivni
fungovani. Koukolik (2002) naopak podrazuje exekutivni funkce funkcim kognitivnim.
Jedna se o schopnost tvorit a uskuteciiovat plany, analogie, pravidla socialniho chovani,
feSit problémy, adaptovat se na zmény okolnosti, vykonavat vice Cinnosti soucasné,
zatazovat udalosti do Casu a prostoru ¢i ukladat, zpracovavat a vyvolavat informace z
pracovni paméti. Ve vymezeni exekutivnich funkci nepanuje Gplny souhlas, vymezeni se
1iSi na teoretické bazi i pro vyzkumné ucely.

Deficity v exekutivnich funkcich byvaji asociovany ptrevazné s frontalnim
kortexem. U depresivnich pacienti se ukazuji deficity predevSim v feSeni problémi a
planovani. Selhavaji v ovérovani hypotéz a kognitivni flexibilité. Tato rigidita, spojena
predevSim s dorzolateralnim prefrontadlnim lalokem, mtize zptsobovat zhorSené
vyrovnavani se s Zivotnimi situacemi a vést k pretrvavani depresivni nalady a
zvySenému vystavovani stresu (Fossati, Ergis, Allilaire, 2002). Ukazuje se také
souvislost mezi selhdvanim v textech exekutivnich funkci a zvySenym kortizolem
(Egeland et al., 2005). V akutni fazi depresivniho onemocnéni se objevuje predevsim
naruseni na drovni inhibice, feSeni problémi, mentélni flexibilité, verbalni fluenci a
pracovni paméti (Hammar, Ardal, 2009).

NejcastéjSimi testy pouZivanymi pro méfeni exekutivnich funkci jsou Test cesty,
cast B, Wisconsinsky test tfideni karet nebo Californsky test tfidéni karet, které méri

predevsim kognitivni flexibilitu. Rozhodovani je pak moZno méfit testem Hanoiska véz
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(Fossati, Ergis, Allilaire, 2002), ale také Testem tvorby rodokmenu. Preiss s kolektivem
(2006) povazuji za exekutivni funkci také kognitivni odhad, tedy usuzovani o otazkach,
na kterou subjekt nezna presnou odpovéd’, ale musi aproximovat na zakladé zkuSenosti,
vyuziva planovani, feSeni problému a rozhodovani. Pro zmapovani se vyuZiva Test

kognitivniho odhadu.
2.1.4 Styly mysleni spojené s depresi

Nedostatecné fungujici kognice miize vést depresivni pacienty ke zpracovavani
nevhodné ¢i nedtlezité informace a redukovat kapacitu, ovliviiovat zmény nalady
(Fossati, Ergis, Allilaire, 2002). Za jeden pfistup miZeme povazovat jiz dfive uvedenou
Beckovu (1979) teorii deprese popisujici typické omyly v mySleni v automatickych
negativnich myslenkach. Riso s kolektivem (2003) dale popisuje Cctyfi zakladni
kognitivni styly, které se cCasto vyskytuji u depresivnich pacientd. Dysfunkcni postoje
jsou spiSe rysové charakteristiky negativniho vnimani a proZivani, které se objevuji u
depresivniho jedince. Rand maladaptivni schémata jsou SirSi vzorce vychazejici z
raného détstvi. Atribucni styl je u depresivnich jedinci pfi posuzovani negativnich
udalosti spiSe globalni, stabilni, naopak pozitivni udalosti byvaji posuzovany jako
nestabilni a zavislé spiSe na situaci. Typické pro depresivni jedince jsou ruminace, které
byvaji popisovany jako ,,mentalni prezvykovani“ pri¢in a nasledkt vlastni deprese. Ve
vyzkumu Watkinsona a Browna (2002) se ukazalo, Ze ruminace mohou mit vliv na
exekutivni funkce. Depresivni probandi, ktefi pred testem exekutivnich funkci dostali
interferenci, kterd indukovala ruminace, skérovali signifikantné hiife nez kontrolni
skupina. AvSak v pripadé, kdy byla interferenci pouha distrakce, skupiny se ve
vysledcich signifikantné nelisily. Tento nalez muZe také naznacovat priciny kognitivniho
deficitu u depresivnich osob. Opacné tendence se naopak ukazuji v teoriich tzv.
analyticko ruminacni hypotézy, ktera bude predstavena pozdéji.

Vyzkumy potvrzuji ideu, Ze uvedena negativni schémata pretrvavaji i mimo
obdobi deprese a je zde mozZné spojeni s vySsi aktivitou v pravé a nizsi aktivitou v levé

hemisfére (Crews, Harrison, 1995).
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2.2 Priciny kognitivniho deficitu

Preiss a kolektiv (2006) zmifuji dvé hypotézy, zda deprese vyvola poruchu
kognitivnich funkci, a ta zpétné prohlubuje zdvaznost deprese, nebo naopak vede k
obéma porucham, tedy poruSe nalady i kognice, dlouhodoby stres a fada dalSich zmén na
urovni mozku. Pravdépodobné maji oba pristupy pravdu. Mechanismy vzniku
kognitivniho deficitu jsou vSak jeSté stile predmétem vyzkumu. Predpoklada se, Ze
etiopatogeneze je obdobna depresivnimu onemocnéni, sviij podil tedy ma stres,
biologické a vrozené faktory. V pribéhu onemocnéni je mozné pozorovat tento deficit ve
zménach na drovni mozku. S kognitivnimi funkcemi pravdépodobné souvisi naruSena
plasticita mozku a strukturdlni mozkové abnormality jiZ zminéné dfive. Souvislost je
mozno najit také na trovni neurotransmitert, které nefunguji oddélené. Nerovnovaha v
monoaminergnim systému ovliviiuje nerovnovahu acetylcholinu, ktery ma vliv na
kognici (Hoschl, 2002).

Plvodni hypotéza pravohemisférové dysfunkce spojujici symptomy deprese s
organickym poskozenim pravé v pravé hemisfére (Folstein, 1977; Flor-Henry, 1979) vidi
kognitivni deficit jako disledek poskozeni pravého tempordlniho laloku. Pozdéjsi
hypotézy mluvi o vétSim arousalu v pravé hemisfére oproti levé. Tato skutecnost vSak
uspokojivé nedokazZe vysvétlit problematiku kognitivniho deficitu (Crews, Harrison,
1995). Obdobné motivacni hypotéza, kterd deficit spojuje s abulii a nedostatecnou
motivaci u pacientli, nema jasnou podporu ve vysledcich vyzkumt (Richards, Ruff,

1989). Soucasné teorie se priklani k multikauzalni etiopatogenezi.

2.2.1 Hypotézy ,trait“, ,state“ a ,scar*

Je vsak kognitivni deficit predeterminujici rys, ktery zvysuje vulnerabilitu vaci
depresivité? Jedna se o stav souvisejici aktualnimi depresivnimi priznaky, ktery spolu s
vymizenim pfiznakii odezni? Anebo se jednd o jakousi jizvu, které po sobé depresivni
onemocnéni zanecha? Z téchto otazek vychazi dalsi hypotézy pfi¢in a souvislosti
kognitivniho deficitu u deprese.

Hypotéza ,trait“, neboli rysova, hovori o predem dané vlastnosti, ktera ovliviiuje

38



funkcénost. Dochazi k pokracovani néceho, co se objevovalo jiZ pred zapocetim
depresivnich symptomi (Preiss et al., 2006). Tato problematika byva spojovana
predevsim s vysi inteligence. Teorie predpoklada, Ze osoby s vyssi inteligenci diky lepsi
neuronalni integrité (Barnett et al., 2006) ¢i vySsi schopnosti vyvijet copingové strategie,
které depresi predchazeji (Scult et al., 2017a) nepodléhaji tolik depresivnimu
onemocnéni. V longitudinalni studii Sarapase a kolektivu (2012) se ukazuje vyznamny
kognitivni deficit u depresivni poruchy, pricemz vysledky jsou spiSe stabilni v case.
Neukazuje se ani zlepSeni kognice pfi zmirnéni depresivnich symptomt. Proti této
hypotéze vSak castecné stoji fakt, Ze deprese se vyskytuje i osob vysokoSkolsky
vzdélanych, u kterych se predpoklada spravna funkce kognice pro splnéni pozadavki
vyuky. Presto vSak miZe byt tato hypotéza dileZita pfi preventivnich aktivitach (Allott,
2016).

Opacnym pristupem pak je pak hypotéza ,scar®, neboli jizvova. Na zakladé této
teorie se v pribéhu depresivniho onemocnéni objevuji zmény na urovni fyziologie a
neurochemie, zptsobujici pretrvavajici zmény v kognitivni funkCnosti. Deficity se
neobjevovaly dfive, sniZeni schopnosti se tedy rozvinulo aZ spolecné s depresi
(Lewinsohn et al., 1981). Této hypotéze by mohlo nasvédcovat zjiSténi, Ze kognitivni
funk¢nost osob s chronickou rekurentni depresi je naruseno vice (Riso et al., 2003).

Hypotéza ,state“, neboli souvislost se souCasnym stavem, taktéZ predpoklada, Ze
sniZzeni schopnosti je zptsobeno depresivhim onemocnénim. Je vSak tzce spojovano s
depresivnimi symptomy a ocekava se jejich odeznéni spolecné s odeznénim deprese.
Vysledky metaanalyzy longitudinalnich studii Sculta a kolektivu (2017b) nasvédcuji
tomu, Ze kognitivni schopnosti jsou ovliviiovany hloubkou depresivniho onemocnéni.
Doklad miZeme také nalézt v jiZ zminéném vyzkumu Watkinsona a Browna (2002), kdy
ruminace predikuji zhorSeni v testech exekutivnich funkci. Tento stav miZe byt
zptisobem nerovnovahou v neurotransmiterovém systému (Allott, 2016). Obdobné v
longitudindlni studii Schaefera a kolektivu (2017) nebyla nalezena podpora pro predikci

deprese z kognitivniho deficitu ani pro pretrvani symptomt po odeznéni deprese.
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Graf 2. Hypotézy pficiny vzniku kognitivniho deficitu u depresivni poruchy (Allott, 2016)

Pres rozporuplné vysledky studii mohou byt vSechny uvedené metody castecné
pravdivé a vyuZitelné v terapeutickém procesu. Uvedené hypotézy byvaji obvykle
ovéfovany na zakladé riznych metod, coz muze byt zdrojem odliSnych vysledki.
Nejcastéji se jedna o rodinné studie dédiCnosti, studie premorbidnich schopnosti a v
longitudindlnich studiich s opakovanym méfenim kognitivnich funkci. Casto se méfi

kognice v soucasné depresivni fazi nebo v remisi (Allott, 2016).

2.2.2 Analyticko ruminac¢ni hypotéza

Na opacném polu teorii, které se snazi vysvétlit povahu kognice u depresivnich
osob, stoji analyticko ruminacni hypotéza. Ptindsi kritiku pfistupti, které vnimaji zmény
kognice u depresivity veskrze negativné. V soucasnosti nartista pocet vyzkumi, které se
zaméruji na pozitivni stranky smutku. PredevSim na posileni analytického zptisobu
mySleni, dtleZitého pro feSeni komplexnich problémii (Andrews, Thomson, 2009).
Seligman (2014) uvadi, Ze pro dosahovani optimalniho vykonu je dileZité jak rychlé
reagovani a feSeni problémd, ale také pomaly styl. Obdobné pomalé mysleni na zékladé
dikladné analyzy a analogickych krokt vede k presnéjsim vysledkiim neZ heuristické

zpisoby TteSeni (Kahneman, 2011). Hypotéza byla ovéfovéana jiz relativné davno,
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vychazela z lidové moudrosti, ktera povaZuje smutného za moudrejSiho. Usuzovani
depresivnich studenti o udalostech v budoucnosti se daleko vice shodovaly s realitou
neZ u kontrolni skupiny (Alloy, Abramson, 1979).

Ve vyzkumech socialni psychologie se ukazuje, Ze lidé, ktefi se citi dobre, vice
podléhaji nerealistickému optimismu co se tyCe budoucich rizik a jsou nachylnéjsi k
unahlenému utraceni penéz (Forgas, Ciarrochi, 2001). Negativni afekt oproti tomu
pomaha v presnéjSim odhadu socialnich situaci (Greenawalt, Haye, 2012), realistictéjSim
odhalovanim rizik v procesu zpracovani informaci, sniZzovat chyby v usudku a zlepSovat
pamétové schopnosti v pripadé svédeckych vypovédi (Forgas, 2008). V komplexnich
ulohach jako je sekretafc¢in problém, kdy proband v nékolika kolech voli nejlepSiho
uchazece pro pracovni pozici na zadkladé omezené informace relativniho potadi jedince,
depresivni jedinci vykazuji lepsi vysledky ve srovnani s kontrolni skupinou. Autofi
vysvétluji zjiSténi tak, Ze vliv deprese na kognitivni funkce je komplexni a nemtze byt
spojovana pouze s deficity (von Helversen et al., 2011). Depresivita také muze byt
zdrojem tvorivého potencialu (Andreasen, Canter, 1974).

Andrews a Thomson (2009) predpokladaji, Ze ruminace depresivnim pacientiim
pomahaji TeSit konflikt. Deprese je v tomto kontextu vidéna jako dlsledek potieby
vyreSit néjaky komplikovany a komplexni problém. V takové situaci se zacinaji
odehravat zmény na drovni biochemie v lidském t€le, se kterymi se objevuji ruminace.
Ty jsou vnimdany jako funkce, které se evolucné vyvinuly za icelem analyzy sloZitého
problému a ukazaly se jako napomocné pri jeho FeSeni. Z toho diivodu se v laboratornich
testech muzZe zdat, Ze deprese snizuje kognitivni kapacitu pro feSeni problémii. Diivodem
vSak miZe byt zaméstnani zdrojii pravé ruminacemi. Ruminace jsou pro depresi
prinosné, jelikoZ pritahuji pozornost k vyreSeni problémové situace. Nevhodné se stavaji

ve chvili, kdy si nemocni vyvinou maladaptivni vyhybavé strategie feSeni problém.

2.2.3 Klinické faktory

Dalsi otazkou pro lepsi porozuméni vzniku depresivniho onemocnéni také je, zda
maji klinické faktory vliv na kognitivni vykonnost u depresivnich pacienti. Casto se

ukazuje souvislost mezi mirou naruSeni kognice a subtypem deprese. Kognitivni profil
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pacienta s psychotickou depresi je spiSe podobny deficitu u schizofrenniho onemocnéni.
poruchou také vykazuji horsi vysledky v kognitivnich testech neZ pacienti s unipolarni
depresi (Cotrena, 2016). U unipolarnich pacientii daleko vice souvisi trvani deficitu s
psychiatrickou poruchou nez u bipolarni poruchy (Preiss et al., 2006). Hloubka deprese
miZe byt také urcujici pro poruchy v kognici. Ukazuje se, Ze vice postiZeni jsou pacienti
s chronickou rekurentni depresi (Riso et al., 2003). Dilezitym faktorem, ktery mtze
ovliviiovat vysledky v kognitivnich testech je medikace. Drivéjsi tricyklicka
antidepresiva méla v tomto ohledu vice nezadoucich ucinkd, predevsim co se paméti a
psychomotorického tempa tyce. Antidepresiva novéjsi generace jako SSRI, SSNRI ¢i
IMAO maji téchto efekti méné, naopak u nékterych funkci kognici posiluji (Preiss et
al., 2006). Elliott (1998) také objevila velky rozdil v kognitivnich symptomech mezi
pacienty, ktefi se 1écili ambulantné, a témi hospitalizovanymi. Hypotéza, Ze
hospitalozovani pacienti byvaji v horSim stadiu deprese, proto se u nich objevuje horsi
kognitivni profil. Na zakladé dat se vSak neobjevil signifikantni rozdil v drovni deprese
mezi témito dvéma skupinami. Otdzkou pak zistava, zda je tento efekt zplisoben
rozdilem v 1écbé pri hospitalizaci nebo zda vétsi problémy v kognici jsou vétsi indikaci
pro hospitalizaci. Na kognici se také miiZze projevit efekt stdrnuti. Neuropsychologické
metody jsou Casto Uzce spojeny s vekem a v tomto kontextu jsou i vyhodnocovany
(Arango-Lasprilla et al., 2015). U starSich pacientii pak deprese miiZe mit souvislost s

dalSimi onemocnénimi majicimi vliv na kognitivni vykon (Preiss et al., 2006).

2.3 Lécba

Jak bylo vysvétleno vySe, v soucasné dobé neexistuje jednotna teorie, ktera by
jasné vysvétlovala jak priciny depresivniho onemocnéni, tak mozného privodniho
efektu v podobé poSkozeni kognice. Dle teorie, Ze je naruSend kognice stavem, které
provazi depresivni onemocnéni, ale spolecné s vymizenim symptomi deprese prestavaji
byt dilezitymi i kognitivni symptomy. V souvislosti s timto v soucasné praxi asi

nejbéZné€jsi pristupem je odpovidajici 1écbou kombinace terapeutického a
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psychofarmakologického ptistupu (Preiss et al., 2006).

Pii psychofarmakologické 1é¢bé je vidy tfeba brat ohled na pacienta a jeho stav.
Nevhodna lécba mutze prohloubit kognitivni deficit a zkomplikovat celkovou lécbu.
PredevSim u starSich pacienti by se nemély indikovat tricyklickd antidepresiva s
anticholinergnim efektem, ktera zhorSuji funkci paméti a ve vétSich davkach mohou
navodit aZ delirium. Naopak léky SSRI, predevSim pak setralin a fluoxetin ukazuji
zlepSeni napriklad v testu uceni (Kopecek, 2006).

Jak se ukazuje, antidepresivni 1écba teSi predevSim symptomatologii
onemocnéni, psychoterapie jde hloubéji a snazi se hledat a 1écit pricinu. Dle analyticko
ruminacni teorie pak tspésnd terapie pomaha depresivnim pacientim vytesit dileZité
problémy v jejich Zivotech (Andrew, Thomson, 2009). VySe predstavené terapeutické
techniky mohou byt tedy ucinné pfi feSeni problematickych situaci, a tim zlepSovat
kognitivni priznaky. Crews a Harrison (1995) doporucuji brat pfi terapii kognitivni
deficit v potaz a planovat radéji vétSi pocet sezeni.

Dle Preisse a kolektivu (2006) v soucasnosti neexistuje jasné stanovena
neuropsychologicka rehabilitace kognitivniho deficitu u deprese. Doporuceni publikace
vSak zni provadét opakované diagnézu naruSenych funkci, naucit pacienta
kompenzacnim technikdm jako je zapisovani poznamek pfi naruSené paméti a
prizpiisobit terapeuticky plan deficitu, ktery je mezi sezenimi znovu evaluovan.

Pro pretrvavajici rezidualni symptomy v kognici, které zasahuji do osobniho i
pracovniho Zivota pacienta je vSak vhodnéjSi wvyuZit specifiCtéji zaméfeného
kognitivniho tréningu. V zahranicni literature 1ze najit vyuZivani riznych kognitivnich
tréningi. Ve vyzkumu Twamley a kolektivu (2017) se pri indikaci 12ti tydenniho
kognitivniho tréningu zlepSeni nachazelo predevsim v pracovni paméti, hloubce deprese
a kvalité Zivota. Z dlouhodobéjsiho hlediska se ukazuje mirna souvislost se zlepSenim
uceni. Nebyla vSak nalezena Zadna souvislost s pracovnim Zivotem zkoumanych.
Vysledky se objevuji pri vyuZiti dvacetihodinového kognitivniho tréningu provadéného
online také u depresivnich pacientd v remisi. Vysledky byly pozorovany na rozdélené
pozornosti, verbalni pracovni paméti, planovani, ale také na funkcich, na které nebylo

primarné cileno, tedy dlouhodobé paméti a kognitivni flexibilité (Semkovska, Ahern,
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2017).

Obvyklejsi vyzkumy se zaméfuji na starSi pacienty. VyuZit byl napriklad
Neuropsychological Educational Approach to Remediation, NEAR, systém remediace a
psychoedukace urceny obecné pro psychiatrické pacienty. Po desetitydennim tréninku,
ktery probihal dvakrat tydné, bylo zaznamenano zlepSeni kognice u starSich pacienti
(Naismith et al, 2011). Velmi pozitivni efekt ukazuje také wvyuZiti programu
neuroplastické remediace pro geriatrické pacienty s rezistentni depresi. U této specifické
skupiny program pomohl soucasné se zlepSenim kognitivnich funkci také k castecnému
odbourani depresivnich symptomt. Trénink muzZe dosahovat obdobného ucinku jako
antidepresivni 1écba, coZ naznacuji shodné vysledky skupiny pacientt, kterd byla
medikovana escitalopramem (SSRI) (Morimoto, 2014).

Téma kognice u depresivniho onemocnéni vSak ziistava spiSe novym, koncept je
spiSe teoretickych a chybi vyzkumné podklady. Problematiku je vhodné lépe zmapovat

pro lepsi vyuziti v 16¢bé pacientd.
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3 Kulturni kontext

Kultura, ve svém uz$im vyznamu, je vztahovana k projeviim chovéni lidi. Dle
Berryho (2002) jsou kultury produktem minulého lidského chovani a organizatorem
chovani budouciho. Z tradicniho antropologického pojeti jde o ,celistvy systém
vyznamtu, hodnot a spoleCenskych norem, kterymi se ridi clenové dané spolecnosti a
které prostrednictvim socializace preddvaji dalsim generacim® (Murphy, 1998, s. 32).
Hall (1959) dodava, Ze kultura mnohdy vice schovava a nechava odkrytou jen
pomyslnou Spicku ledovce. Paradoxné nejvice zaslepuje jeji vlastni ticastniky, ktefi si
Casto uvédomuji charakteristiky své kultury aZ ve stfetu s kulturou odliSnou.

Z hlediska kulturniho relativismu je moZno kultury pochopit a popsat jen
prostfednictvim jejich vlastnich systémi hodnot, norem a mysleni a ne etnocentricky
oCima vlastni kultury. Z tohoto thlu pohledu je pomyslné porovnavani jablek a hrusSek
mozné, mizZeme porovnat jejich sladkost €i Tict, Ze se jedna o druhy ovoce. Nasledujici
text si ve stejném duchu klade za cil porovnani dvou odliSnych kultur, které tvori vzorky
pro vyzkum. Oproti tomu stoji kulturni univerzalismus, tedy systém obecné platnych
vzorci, jako napfiklad to, Ze se na celém svété objevuje depresivni onemocnéni a lidska
kognice ma urcité kvality. Oba uvedené principy pak davaji moZnost pro mezikulturni
porovnavani. Na této mySlence je postavena srovnavaci kulturni psychologie (Berry,

2002).

3.1 Hofstedeho kulturni dimenze hodnot

Nastroji pro jednodussi pochopeni a popis kultur jiZ existuje nespocetné
mnoZstvi. Za vSechny by bylo vhodné zminit alespon teorii Schwartze (1994) nebo

Tropernaarse (2011). Druha zminéna obsahuje zajimavou dimenzi pojeti casu. JelikoZ se
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vSak teorie do znacné miry prekryvaji, pro jasn€jSi popis byla zvolena popularni
Hofstedeho (2001) kulturni dimenze. Vyzkumny a teoreticky podklad vychazel ptivodné
z mezinarodniho srovnani zaméstnanci IBM, které bylo rozSifeno a aproximovano.
PrestoZe je moZné najit v metodologii vyzkumu i teorii samotné mnoho dér, popularita a
uZite¢nost metody pro ucely této prace, tedy pribliZeni dvou zvolenych kultur poslouZi.
VyuZita jsou data Hofstede Insigh (2018), reflektujici autorovu praci a s autorem

spolupracujici.
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58 57
30 29
24

Vzdélenost od moci Individualismus Maskulinita Vyhybaéni se nejistoté Dlouhodoba orientace Preference slasti

m Cesko
B Mexiko

Graf 3. Hofstedeho kulturni dimenze pro Cesko a Mexiko (Hofstede, 2001; Hofstede Insight, 2018)

3.1.1 Vzdalenost od moci

V kaZdé spolecCnosti se objevuje nerovnost. Vzdalenost od moci zachycuje vztah
mezi autoritou a jeji nadfazenosti jedinci, zplisob, jakym je nerovnost vnimana a
prijimana. Velka vzdalenost moci odrazi souhlas a ocCekavani rozdilného postaveni,
nemoznost a odmitani socidlni mobility, hierarchizaci postaveni, prijmi a okazald
prezentace feCeného. Objevuji se velké tfidni rozdily a vychova k tcté. Naopak

spolecnosti s malou vzdalenosti od moci vytvaii rovné prileZitosti, prerozdéluji

46



prostfedky, nekladou dliraz na socialni status. Silna je zde stfedni tfida. Vychova je
smérem k samostatnosti a svobodé (Hofstede, 2001).

Ceska republika dosahuje indexu 57, coZ ukazuje spiSe na hierarchickou
spolecnost (Hofstede Insight, 2018). Vysledek viceméné odpovida vysledkiim Kolmana
a kolektivu (2003). Oproti tomu stoji vysledky Stacha (2011), které fadi Cesko na index
30. Tedy spiSe nizsi vzdalenost. Dle nazoru autorky je pozice stfedu odpovidajici. V
mnoha sférach je stale hierarchie dtlezitd a projevy ucty se dodrzuji. Prikladem mize
byt vykéani ¢i uzivani tituli nejen na akademické piidé. Dostupnost vzdélani vSak neni
privilegizovana finan¢né, tudiZ prostupnost je spiSe volna.

Mexiko oproti tomu se skdére 81 (Hofstede Insight, 2018) doopravdy
hierarchickou spolecnosti je. S minimalni denni mzdou téméf se rovnajici ceské
minimalni mzdé hodinové je témér nemoZna vertikalni mobilita v ramci tfid. Kvalitni
univerzity jsou casto soukromé, tedy placené. Stejné jako soukromé stfedni Skoly. Statni
Skoly pak nedisponuji takovymi prostfedky a absolventi nejsou tolik konkurence
schopni. Stejné je to s pristupem ke zdravotnické péci, kterd je znacné financné
strukturovand. To vSe podporuje fakt, Ze v Mexiku Zije vice neZ 43 procent populace v
chudobé, pricemz 70 procent populace trpi alesponi jednim socidlnim nedostatkem
(nedostatecné vzdélani, moZnost zdravotniho a socidlniho pojisténi, kvalitni bydleni a

sluzby s nim spojené, strava) (CONEVAL, 2016).

3.1.2 Individualismus, kolektivismus

Zaclenéni se do skupin je jednou ze zakladnich lidskych potfeb. Tato integrace je
zachycena v dalSi Hofstedeho (2001) dimenzi, ktera méfi stupenl zdavislosti na

~ews

lidé jednaji spiSe jako nezavisli jedinci, je davan diiraz na uspéchy a nazory jedince, roli
hraje osobni svoboda, zaméfeni na tikol je vnimano jako duleZzitéjsi nez vztahy. Naopak
v kolektivistickych kulturach jednotlivec jedna spiSe jako Clen skupiny, které podfizuje
své postoje, nazory a jedna v jejim zajmu. Silnou roli ma rodina s bohatymi a pevnymi
pribuzenskymi vztahy.

Cesko se fadi ke skére 58 jako spiSe individualistickd spole¢nost (Hofstede
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Insight, 2018). Dle dalSich vyzkumt jsme mnohem vice individualisticti (Kolman et al.,
2003; Stach, 2011).

Mexiko je se skore 30 kolektivistickou spolecnosti (Hofstede Insight, 2018).
Rodina je nejdtileZitéjsi instituci. Déti Casto zlstavaji doma dlouho poté, co uz dospély a
zde privadi své nové rodiny. Sirsi rodinné sité se utuZuji pfi rdznych socialnich
udalostech jako je napriklad svatba, ktera byva velkolepa a provazi ji mnoho rodinnych
ritudlti. Duraz je kladen na prislusnost ke skupiné, ktera se spiSe rozrista, ale zlistava
stejna, neZ Ze by se ménila. Jednad se napriklad o skupiny kamaradd, rtizné cirkevni
spolky, ale predevsim rodiny (Diaz-Loving, 2017). Ukazem kolektivismu mtiZe byt také
oslovovani. Osloveni ,,amigo“ (kamarade) je naprosto béZné mezi vSemi socialnimi
vrstvami. Zdravi tak napfiklad ¢iSnik zakaznika. Ve vice formalnim prostredi jako je
nemocnice je béZné uzZivani krestniho jména spolu s titulem (,,licenciada Ivana“,

,doctora Marytza“). PrestoZe je tedy zachovéana hierarchie, jakymsi zplisobem je

vvvvvv

3.1.3 Maskulinita, femininita

Dalsi dimenzi, na které miZeme srovnat rtizné kultury, je priklon k maskulinité ¢i
femininité, coZ vychazi z vyzkumného zjiSténi, Ze muZské hodnoty se daleko vice
kulturné 1isi. Ve femininnich zemich jsou déti vychovavany k obdobnym socialnim rolim
a emocim. Oba rodice pak zastavaji stejnou roli ve vychové. Diraz je kladen na
rovnovahu mezi rolemi pracovnimi a rodinnymi. SlabSim je poskytovana podpora a
naboZenské aktivity se centruji na dtleZitost lidské bytosti. Sex je zptisob posileni
vztahu. Femininni kultury vice pecuji o vztahy, kvalitu Zivota ¢i pfirodu. Oproti tomu
maskulinni spolecnosti diverzifikuji muzskou a Zenskou roli. Dilezitéjsi je prace a
vykon. Obdivovani jsou silni. Hodnotova vychova spiSe sméfuje smérem, Ze chlapci
neplacou, ale brani se bojem, zatimco divky placou a nebrani se. Hlavni slovo ma v
rodiné otec, sexualita je projev vykonu. Jen méalo Zen se prosadi ve vysSich pracovnich
pozicich. Maskulinni kultury hledi spiSe na pokrok (Hofstede, 2001).

Ceska republika je povaZovéna spiSe za maskulinni spole¢nost (Hofstede Insight,
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2018). Z vysledkt dalsich vyzkumii (Kolman et al., 2003; Stach, 2011) by bylo vSak
vhodnéjsi ji povaZovat za femininéjsi.

Mexiko je maskulinni spolecnosti (Hofstede Insight, 2018). Dost casto sami sebe
popisuji jako machistickou kulturu, plnou socialnich zvykd, které ukazuji na podfizenost
Zeny. Jit ve dne po ulici sama jako Zena miiZe znamenat spoustu nechténé pozornosti,
minimalné troubeni aut. Naprosto automatické je otevirani dvefi a placeni tctu za Zenu.

Kamaradstvi mezi muzem a Zenou dle popisti neexistuje.
3.1.4 Vyhybani se nejistoté

Dimenze pojednava o mife tolerance k mnohoznacnosti. Nejedna se tolik o
vyhybani se riziku jako pocit z nestrukturovanych situaci. Spolecnosti vyhybajici se
riziku maji vétsi tendenci strukturovat pravidla a normy, véfi v jednu pravdu a jsou
daleko méné tolerantni k odliSnostem. Opakem je spoleCnost, ktera prijima Zivotni
nejistotu takovou, jaka je. OdlisSné vidi spiSe jako zajimavé neZ ohroZujici (Hofstede,
2001).

V Ceské republice se ukazuje spise vétsi vyhybani se nejistoté (Hofstede Insight,
2018). Na této dimenzi se shoduji i dalSi uvedeni autori (Kolman et al., 2003; Stach,
2011).

Stejné tak Mexiko je zemi vyhybajici se nejistoté. Dilkazy mtiZeme nalézt v
dodrZovani rtznych rituald, ddleZitost instituci jako je rodina (Diaz-Loving, 2017). V

Mexiku je také velmi vysoka dtleZitost nabozZenstvi (INEGI, 2010).

3.1.5 Dlouhodoba orientace

Dlouhodobé a kratkodoba orientace vyjadiuje vztahovani se k budoucnosti a s
tim souvisejicimi vlastnostmi jako je vytrvalost a ochota podrizovat aktualni uspokojeni
dlouhodobym ciliim. Dlouhodoba orientace je charakteristicka adaptabilita, zaméfeni na
udalosti v budoucnosti a chovani jako je sporeni. Typicky atribucni styl je pripisovani
netispéchu nedostatku snahy. Opakem je pak zaméfeni se na soucasnost, tradice, udalosti

z minulosti ¢i blizké budoucnosti a pripisovani netspéchu nahodé.
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Ceska republika je orientovana dlouhodobé. Mexicané jsou naopak orientovani

vvvvvv

je zaloZeni rodiny. Zaméruji se hodné na dobré jidlo a zabavné ritualni oslavy.

3.1.6 Pozitkarstvi, zdrzenlivost

Dimenze, kterou Hofstede (2011) pridal aZ relativné nedavno, na zakladé
Svétového vyzkumu hodnot (World Value Survey, 2018), pojednava o uspokojovani
lidskych potreb. Osciluje mezi hédonismem a stfidmosti. PoZitkarské kultury daleko vice
vnimaji, Ze maji Zivot pod kontrolou, ceni volnocasové aktivity, sport, jsou liberalnéjsi k
sexualnim otazkam, zameéfuji se na pozitivni emoce, avSak jsou také obéznéjsi.
ZdrZenlivé kultury odrazi presvédceni, Ze uspokojovani potfeb ma byt podfizeno
spoleCenskym normam. Jedinci zde spiSe vnimaji bezmocnost, zaméruji se na negativni
emoce a nehodnoti volny cas jako natolik dilezity.

Cesk4 kultura obecn& neni poZitkdfskd. Typické se zdd byt zaméfovani na
negativni emoce. Pravdépodobné cCeskému depresivhimu pacientovi spiSe pomtizZe
existencialni terapie neZ pozitivni intervence. Opakem je kultura mexicka s velmi

vysokym skorem v této dimenzi.

3.2 V co véri Mexic¢ané

Pro lepsi pochopeni mexické kultury z pohledu Ceského Ctenare je uvadéna teorie
vyznamného mexického psychiatra a psychologa 20. stoleti, Diaz-Guerrera, ktera cita
nékolik dimenzi zaloZenych na presvédcenich béZznych Mexicant. Diaz-Loving (2017)
provedl analyzu, jak to s témito presvédcenimi vypada v soucasnosti. Ukazuje se, Ze se
jedna o veliiny velmi zavislé na vzdélani. Machismus, ktery je v Mexiku obzvlasté
silny, odraZejici presvédceni o nadfazenosti muZe, se projevuje témeér u poloviny osob se
zakladnim vzdélanim. Jedna se o presvédceni, Ze Zena by méla byt posluSna a muz je
inteligentnéjSi neZ Zena. Tato presvédCeni se téméf neukazuji u stfedoSkolsky a
vysokoskolsky vzdélané populace. Naopak souvisejici presvédceni, Ze je dilezité, aby
byl muz silny a stateCny jsou stile silnd. DalSim faktorem je absolutni poslusnost

rodinnym autoritdm. Rodi¢e maji byt milovani a plné respektovani. PosluSnost opét
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souvisi s dosaZenym vzdélanim, avSak je o dost silnéjsi nez faktor predchozi. Témér
vSichni se zdkladnim vzdélanim uvadi, Ze rodice by se méli plné poslouchat a jejich
rozkazy by se nemély zpochybiiovat nebo komentovat. Tyto presvédceni ma aZ polovina
stredoskolakt a az 20 procent vysokoSkolakli. Neposkvrnénost, faktor, ktery do znacné
miry souvisi s prvnim uvedenym, odraZi hodnotu Zenské sexuality. AZ 70 procent osob
se zakladnim stupném vzdélani souhlasi s tvrzenim, Ze Zena by méla byt aZ do svatby
pannou. Opét se jedna o klesajici tendenci spolecné se vzdélanim, tudiZ presvédceni se
témér neobjevuje u vysokoskolakt. Faktor obétavosti predpoklada, Ze Zensky Zivot je
téZSi a plny utrpeni. Témér 80 procent osob se zakladnim vzdélanim a 50 procent s
vySSim souhlasi s tvrzenim, Ze vétSina mexickych matek se velmi obétuje. Strach z
autority, kterou predstavuji rodiCe, odrazi fakt, Ze 60 procent respondentti se zakladnim
vzdélanim a 40 procent s vysSim souhlasi s réenim, Ze se mnoho déti boji svych rodica.
Rodinny status quo je tendence udrzet strukturu vztaht v této instituci beze zmén, tak
jak byla uvedena vysSe. DtileZita je manZelska vérnost, rodinna hrdost a postaveni rodict
v rodinné hierarchii. Tento faktor predstavuje vztahovani se k rodiné, pro Mexiko
typické. Tyto presvédceni jsou velmi silné u vSech respondenti. Respekt nad laskou
neni tak silnou doménou jako tomu bylo v dobach Diaz-Guerrera. Tento faktor vyjadtuje
rodice odpovida kladné 50 procent respondentti se zakladnim vzdélanim. Se stoupajicim
vzdélanim souhlas rapidné klesd. Rodinnd cCest, tedy zda jsou dodrZovany normativy
chovani pro udrZeni dobrého jména rodiny jako zneucténi nevérami, homosexualitou a
souvisejicimi tresty neni tak silné, dosahuje okolo 40 procent kladnych odpovédi u
nizkého stupné vzdélani a ma klesajici tendenci. Kulturni rigidita je silnou dimenzi.
Jedna se o souhlas s tradicnimi kulturnimi normami. V tomto vyzkumu je pojata
predevsim s ohledem na roli Zeny jako matky, ktera by neméla pracovat a méla se starat
o domacnost a déti. Pokud mirné rozsifime tuto dimenzi v kontextu Berryho (2002)
teorie zaclenovani se do nové kultury, coZ je mozné vidét na velkém poctu MexicCanti ve
Spojenych statech americkych, neni moZné si nevSimnout jasné tendence k separaci
prichozich s ohledem na novou kulturu. Mexicti pristéhovalci se Casto drZzi s dalSimi

mexickému pristéhovalci a vytvari hispanskou komunitu, ktera nema potfebu mluvit
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jinym jazykem, uchovava svoje tradice a zvyky a pretrvava pres generace (Cuellar,
Arnold, Maldonado, 1995). V tomto kontextu je opét potfeba pripomenout tendenci
vzdélanosti, ktera se ukazuje v Diaz-Lovingovu (2017) vyzkumu. Autor upozoriiuje, Ze
se vzristajicim vzdélanim dochézi u jedinct k vétsi individualizaci, kterou mutzZeme
ztotoZnit s jiZ popsanou Hofstedeho (2001) dimenzi. Proto se dle jeho nazoru ve
vyzkumech, které srovnavaji tendence a postoje studentli na americkych vysokych
Skolach, neobjevuji signifikantni rozdily mezi studenty amerického a hispanského

ptvodu.

3.3 Diskuze ke kulturnim rozdilum

PrestoZze Hofstede (2001) povazoval zménu kultury za extrémné pomalou,
trvajici spiSe stoleti, je tfeba prihliZet na tuto problematiku z hlediska souCasné situace
globalizace svéta, kdy kultury jiZ delSi dobu neZiji izolované a dennodenné na sebe
narazi. V tomto kontextu je také vhodné zminit generaCni pristup. Popularni teorie
generace X a Y nam miiZe naznacovat, Ze tyto kohorty si mohou byt sobé vzajemné vice
podobné nez své kulturni identité. Milenidlové se u¢i hodnotdm svych rodicl, ale
zaroven se stale Castéji dostavaji do kontaktu s hodnotami milenialt z jinych kultur, jak
prostfednictvim médii, tak i osobné napfiklad v pracovnim prostfedi (Perruci, 2011).

Jak jiZ bylo zminéno, je tfeba brat v potaz také uroven vzdélani, ktera dle Diaz-
Lovinga (2017) muZe souviset s vétsi tendenci k individualismu i v kolektivistické
kultute. V roce 2010 podle Mexického narodniho statistického tradu (INEGI, 2015) byla
primérna droven vzdélani na urovni sedmé tfidy. V roce 2015 vzrostla na troven
dokoncené zakladni skoly. Nejvyssi vzdélanost, primérné 11 let je ve staté hlavniho
mésta. Ve staté Nuevo Ledén maji dospéli primérné dosazeno 10 let vzdélani. Nejnizsi
primér vzdélani je ve statech Chiapas a Oaxaca na tirovni dokoncenych 7 let. V Ceské
republice oproti tomu podle s¢itani v roce 2011 vice neZ 60 procent obyvatel dosahuje
sttedoskolského vzdélani (CSU, 2014). Vzdélavaci systémy jsou casové odlisné a v
piipadé vysokosSkolského diplomu kon¢i mexicti studenti s kvalifikovanym programem

diive. Vzdélani je velmi hierarchizovano a za soukromé Skoly se plati vysoké castky.
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3.4 Depresivita v kulturnim kontextu

Ve statistikach se ukazuje, Ze zemé s vySSim socioekonomickym statusem, jako
jsou Spojené staty americké, Casto vykazuji vySSi prevalenci v depresivitée (GHDX,
2016). Vysvétlenim pro to miiZze byt vysoka mira stresu, ktera se v této kompetitivni
spolecnosti objevuje (Kessler et al., 2007). Oproti tomu stoji staty jako je Japonsko,
které pres vysoky socioekonomicky status vysokou miru depresivity neprojevuji.
Vysvétleni tohoto fenoménu byva nachazeno napriklad na tom, Ze se jedna oproti vysoce
individualizovanym Spojenym statim americkym o kolektivni kulturu, s relativné
nizkou hierarchizaci spolecnosti. Za zminku také stoji vysoka konzumace morskych
produktti. To vSe mohou byt faktory, které pomahaji k nizsi incidenci deprese (Patten,
2003).

Z tdajii GHDx (2016) vyplyva, Ze jak Ceska republika tak Mexiko jsou na tom
relativné 1épe oproti priméru z hlediska prevalence deprese. Otazka, kterd v tomto
kontextu vyvstava, je vSak validita téchto statistik, které vychazeji z 1ékarskych zprav
(Patten, 2003). Mexicti psychiatii pri prednaskach cCasto upozorfiuji na tyto limity,
napriklad co se tyce sebevrazednosti. Jedna se o stat s vysokou prevalenci krestanského
naboZenstvi a dodrZujici souvisejici ritualy (INEGI, 2010), jeSté relativné nedavno zde
byla sebevraZzda povaZovana za vrazdu a osobé, ktera méla sebevraZzedny pokus bylo
Casto odebirano zdravotni pojiSténi a tim pristup k 1écbé. Z toho divodu mnoho
odborniki urcité pripady nehlasilo. Tato situace uz pominula, ale pfesto je mozné, Ze
stigmata spojena s depresi a jejimi symptomy stale pretrvavaji (Leal-Isidro, tistni sdéleni,
2018).

Této hypotéze odpovidaji i vysledky prizkumu odhadujiciho depresivitu u
mexické populace spiSe vyssi, a to 4,5 procenta. U Zen odhaduje prevalenci az 5,8
procent, zatimco u muzi jen 2,5 procenta. Prizkum byl proveden na zakladé ndhodného
dotazovani 38 700 dospélych respondentti v jejich domovech. Prevalence se zvySovala s
vekem a klesala s vyssSi drovni dosazeného vzdélani, avSak velka cast respondenti
neméla Zadnou medicinskou diagnézu a nebyla lécena (Bell6o et al., 2005). Do

souvislosti s depresi byva také cCasto davana chudoba. Nedostupnost ¢i Spatna kvalita
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zdravotni péce miize tyto vysledky také ovliviiovat. Ukazuje se, Ze depresivni pacienti
Casto nejprve dochézeji k praktickym lékarim, ktery jim pomdaha upfesnit diagnézu.
Dalsi otazkou po rozeznani pfiznaki je pak dostupnost terapeuticka péce (Patel, 2001).
MexicCti pacienti si Casto stéZuji na privilegizovanost jejich nemoci. Psychologicka a

psychiatricka nasledna péce je na mistni ekonomické poméry obzvlasté draha.
3.5 Kognice v kulturnim kontextu

Stejné tak jako se nachézeji rozdily v hodnotdch v ramci riznych kultur, byvaji
nachazeny také rozdily ve funkci kognice. Tento pristup ma v zasadé dlouhou historii.
Horsi kognice byla prisuzovana necivilizovanym kulturam. Podle Lévyho-Bruhla (1966)
se osoby, nepochazejici ze zapadni kultury, vyznacuji prelogickym mySlenim a vnimaji
naprosto odli3né, coZ pfisuzoval vlivu prostfedi. Castym bylo také posuzovani kognice
podle rasové prislusnosti, tedy z hlediska genetické vybavenosti. Rushton (1996)
prisuzuje vyssi inteligenci kavkazanim a mongoloidtim, ktefi byli nuceni se vyrovnavat
s prirodnimi podminkami, a tim rozvinuli vyssi tiroven kognice. Kontroverznim tématem
bylo formulovéni tzv. Spearmanovy hypotézy ve Spojenych statech Jansen (1985), ktera
predpokladd velmi rozdilné fungovani v testech obecné inteligence u ,bilych” a
»cernych, neboli evropskych a afroamericanti. Vyzkumy vSak naznacuji, Ze tyto
nachazené rozdily mohou byt dany rozdilnou zkuSenosti, ale také preferencemi
(Sternberg, 2002).

Lepsi pro pochopeni kulturnich rozdilit mohou byt spiSe kognitivni styly. Slouzi
k organizaci a vyuZivani informaci, pro efektivni béZné dennodenni fungovani (Berry,
2002). Zakladni kognitivni styly zavislost a nezavislost na poli prinesl do psychologické
teorie Witkin (1967). Pro osoby zavislé na poli je typické vnimat danou véc jako celek,
odpovida tedy spiSe holistickému zptisobu vniméani a mysleni. Naopak osoby nezavislé
na poli jsou schopni vnimat objekt oddélené od svého okoli. Spojovan byva spiSe s
analytickym zptisobem mysleni. Diaz-Loving (2017) spojuje typického MexiCana spiSe s
prvné uvedenym kognitivnim stylem, tedy zavislosti na poli. Tuto teorii potvrzuji i
vyzkumy. Kagan a Zahn (1975) spojuji niZsi Skolni vykonnost mexickych déti oproti

americkym pravé se zavislosti na poli.

54



II. VYZKUMNA CAST
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4 Uvod k vyzkumné é&asti

Jak jiZ bylo popsano, depresivni onemocnéni je komplexni fenomén, ktery se
miZe projevovat také na kognitivni rozméru. V ramci teoretické casti byly ctenari
predstaveny zdkladni informace tykajici se depresivniho onemocnéni a kognitivniho
deficitu, ktery toto onemocnéni provazi, ale také zakladni orientace v interkulturni
problematice na pozadi dvou vybranych kultur.

Vyzkumna Cast prace predstavi Ctenari konkrétni baterii vyuzitych metod a jejich
kulturni ekvivalenty ¢i proces adaptace na rozdilné kulturni prostfedi. Bude popsan
vyzkumny vzorek a jeho sbér. Pro analyzu byly stanoveny tfi zakladni oblasti. Prvni
oblasti je interkulturni srovnani mezi vzorkem Ceskym a mexickym, tedy zda se vzorky
lisi v hlavnich zkoumanych fenoménech — mife deprese, kognitivhim vykonu a mire
ruminace. Druhou oblasti je samotny kognitivni deficit. Treti oblasti je pak zaméstnani

kognice, tedy jak souvisi kognice s mirou deprese a ruminace.
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5 Vyuzité metody

V nasledujici ¢asti budou predstaveny veSkeré metody, vyuZité v ramci
vyzkumné studie. Konkrétnéjsi postup zadavani metod bude popsan nize z ddvodu
prehlednosti. Jsou popsany i metody, které byly z diivodu délky trvani administrace
vyfazeny. Nasledujici prehled je popis psychiatrickych Skal, neuropsychologickych a

kognitivnich tloh, vyuZitych béhem studie.
5.1 Psychiatrické testy

Pro ovéreni hypotézy a zarazeni tcastnika do studie bylo vyuZito nésledujicich

psychiatrickych metod méFicich hloubku depresivniho onemocnéni, ale také

komorbidnich psychiatrickych onemocnéni.

5.1.1 Stupnice Montgomeryho a Asbergové pro posuzovani

deprese (MADRS)

Montgomery-Asberg Depression Scale (Montgomery, Asberg, 1979) je
psychiatrickd Skala Ccitajici deset poloZzek odpovidajicich symptomim deprese.
Méfenymi symptomy jsou smutek subjektivhé a objektivné, vnitini napéti, poruchy
spanku, nechutenstvi, poruchy soustfedéni, abulie, neschopnost citové odezvy,
pesimismus a sebevraZedné myslenky. Jedna se o polostrukturovany rozhovor provadény
odbornikem, ktery monitoruje predloZené kategorie a hodnoti severitu onemocnéni na
Skale 0 az 6, kdy O odpovidd neexistenci symptomu, naopak 6 nejvétsi hloubce
symptomu. Pro mexickou populaci byla vyuZita validizovand Spanélska verze s
reliabilitou méfenou Cronbachovym alfa 0,88 (Lobo et al., 2002).

Pro hodnoceni hloubky depresivniho onemocnéni byvaji vyuZivana nasledujici
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kritéria:
* 12 aZ 19: mirna deprese
* 20 aZ 34: stfedni deprese

* vice nez 35: hluboka deprese

5.1.2 Beckova sebeposuzovaci skala depresivity (BDI-II)

Beck Depression Inventory je relativné rychlym nastrojem pro posouzeni
subjektivni hloubky depresivniho onemocnéni. V soucasné dobé je vyuZivana jeji druha
revize, BDI-II (Beck, Steer y Brown, 1996). Jedna se o autoaplikovany dotaznik, ktery
tvori 21 poloZek. Pacient na zakladé svého uvazeni hodnoti kaZzdou poloZku s ohledem
na posledni dva tydny na Skale od 0 do 3, kdy O predstavuje neexistenci symptomu.
Pacient je dotazovan na smutek, pesimismus, minula selhani, ztratu radosti, pocity viny,
pocit potrestani, znechuceni sdm ze sebe, sebekritiku, sebevraZzedné myslenky nebo
prani, plactivost, agitovanost, ztratu zajmu, nerozhodnost, ztratu energie, zmeénu spanku,
podrazdénost, zmény chuti k jidlu, koncentraci, inavu a zdjem o sex. Autorem Ceské
verze jsou Preiss a Vacit (1999). Reliabilita pomoci Cronbachova alfa ¢ini 0,92 (Ptacek
et al., 2016). PrestoZe existuje relativné nova adaptace BDI-II pro mexickou populaci
(Andrés Gonzalez, Reséndiz Rodriguez, Reyes-Lagunes, 2015), neni béZné dostupna. Z
téchto divodl byla vyuzZita béZné uzivana Spanélska adaptace (Sanz et al., 2005), ktera
se pouZiva jak v URP, tak v centru IPSAME.

Pro interpretaci vysledkti mohou jsou v praci vyuzivana nasledujici kritéria:

* 14 aZ 19: mirna deprese
* 20 az 28: stfedni deprese

* vice nez 29: hluboka deprese

5.1.3 Mini mezinarodni neuropsychiatrické interview (M.I.N.I.)

Strukturovany rozhovor M.L.N.I. je screeningovou metodou zahrnujici velky
rozsah psychiatrickych symptomi Citajici velkou depresivni epizodu, velkou depresivni

epizodu s melancholickymi rysy, dystymii, suicidalitu, (hypo)manii, panickou poruchu,
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agorafobii, socialni fobii, obsedantné-kompulzivni poruchu, posttraumatickou stresovou
poruchu, alkoholovou a drogovou zavislost, psychotické poruchy, mentalni anorexii a
bulimii, generalizovanou uzkostnou poruchu a antisocialni poruchu (Lecrubier et al.,
1992). Tato metoda byla pouZita pouze v Ceské verzi vyzkumu. Pro mexickou populaci,
predevsim z hlediska casovych moznosti pacientli, pro délku vySetfeni vyfrazena. Jako

zastupné bylo vyuZito stanoveni diagndzy oSetfujicim psychiatrem.
5.2 Kognitivni testy neuropsychologické

Jak bylo popsano v teoretické casti, s ohledem na kognitivni deficit u
depresivniho onemocnéni jsou postiZeny predevsSim oblasti pozornosti, paméti a uceni a
exekutivnich funkci. Pro vyzkumnou ¢ast byly proto zvoleny nasledujici

neuropsychologické metody tak, aby byla efektiviné ohodnocena kognice participantt.

5.2.1 Pamétovy test verbalniho uceni (RAVLT)

Pamét'ové testy vyuZivajici slovni podnéty vychazejici z testu Rey Auditory
Verbal Learning Test, RAVLT (Rey, 1964) slouzi k posouzeni verbalni paméti
bezprostfedni, kratkodobé i oddalené vybaveni z dlouhodobé paméti, zaroveni hodnoti
schopnost uceni. Obvykle se skladaji z nékolika opakovani sady slov, mohou obsahovat
interferenci a rekognici (Lezak et al., 2004).

Pro ceskou populaci byla vyuZita verze Pamétového testu verbalniho uceni,
AVLT (Preiss, 1999). Podnétovy material Cita patnact nesouvisejicich slov. Ta jsou
probandovi predcitana s pribliznou frekvenci slovo za vtefinu v péti opakovanich,
proband je instruovan vybavit si vZdy co nejvice slov po kaZzdém precteni. Prvni precteni
odpovida bezprostfedni paméti. Rozsah u béZné populace dosahuje Sest az sedm slov. Z
péti opakovani miiZzeme sestrojit kiivku uceni, ktera by méla mit rostouci tendenci.
Kolisava krivka ukazuje na nespolehlivost kognice, plocha pak na nedostatecnou
schopnost uceni. Pfi patém pokusu by se méla pohybovat kolem dvandcti slov. Zapisuji
se také opakovani a konfabulace. Opakovani znamend, Ze proband zopakuje slovo
vicekrat. Velky pocCet opakovani poukazuje na problémy s pozornosti ¢i uzkostnost.

Konfabulace slouzi k zaplnéni prazdného prostoru. Zptisobuje je fonetické nebo
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sémantické zmateni. Po patém pokusu je pouZita interferencni sada slov, ktera je
preCtena a vybavena pouze jednou. Vybaveni druhé sady slov zachycuje fenomén
proaktivni interference, to znamena vybavovani si slov z neadekvatni sady. Zde se
projevi schopnost inhibice. Rozdil mezi prvni a interferenc¢ni sadou slov by nemél byt
vice neZ tfi slova. Nasleduje oddalené vybaveni, kdy je proband instruovan vybavit si
bez prezentace podnétového materialu prvni sadu slov. Po tficeti minutach ptichazi na
fadu druhé oddalené vybaveni. Tato dvé vybaveni by se neméla prilis liSit. V pripadg, Ze
se liSi o vice neZ tfi slova, pravdépodobné se jedna o problému vStipeni obsahu do
dlouhodobé paméti C¢i zapominani (Groth-Marnat, 2000). Po druhém oddéaleném
vybaveni nasleduje rekognice. Je ¢ten seznam slov, ktery obsahuje jak slova z prvni
sady, tak i ze sady druhé a slova, ktera jsou at’ foneticky ¢i sémanticky spojena se slovy z
obou sad. Rekognice klade jen malé pozadavky na pamétové funkce. Pokud je vysledek
o hodné horsi v oddaleném vybaveni, pravdépodobné jde o problém vstipivosti. Stejné
slaby vykon ukazuje na generalizovany deficit.

Ve $panélstiné se mnohdy velice lisi riizné verze testu. Ve Spanélsku uzivané
verze vSak neobsahuji interferencni sadu, rekognici, v opacném pripadé pak rekognice
nerozdéluje do kategorii. Castéji se vyuZivaji testy, které maji obdobny zéklad, Hopkins
(Brandt, 1991) ¢i TAVEC (Benedet, Alejandre, 1998), obdoba Californského testu uceni,
CVLT (Delis, 1994), kde sémanticka kategorie hraje roli jiZ v sadé uceni.

Z vySe uvedenych divodi byla vyuZita argentinska Test Auditivo Verbal de Rey-
version Buenos Aires, TAVR-BA (Burin, Arizaga, 1998), ktera spliiuje veskera specifika
testu Ceského. BohuZel se vSak nepodafilo zachovat ekvivalentni preklad sady slov
(buben, zaclona, zvonek, kafe, Skola, rodice, mésic, zahrada, klobouk, zemédélec, nos,
Cina, barva, diim, feka) jako je tomu u $panélskych verzi (tambor, cortina, campana...).
Zachovana jsou jen néktera slova (pét slov uvedenych kurzivou - tambor, café, grito,
tapiz, luna, primo, tiza, gorro, pie, brocha, azul, pavo, planta, casa, rio, neboli buben,
kafe, vykrik, koberec, mésic, bratranec, kiida, Cepice, noha, Stétka, modra, krocan,
rostlina, diim, feka). Z vyzkumnych divodi vSak byla upfednostnéna existujici metoda
pro jihoamerickou (argentinskou) populaci pred castecnym prekladem s vyuZitim

Spanélské verze. Byla provedena kvalitativni analyza srozumitelnosti vyuZitych slov
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mexické populaci psychiatrem URP a skupinou studentli klinické psychologie TEC.

Slova test se ukazala jako vyznamoveé srozumitelna.

5.2.2 Test cesty (TMT A/B)

Trail Making Test, TMT, vznikl jako soucast baterie Army Individual Test
Battery pro ucely druhé svétové valky. Sklada se ze dvou casti, priCemZ obé kladou
diiraz na vizualné prostorové vyhledavani a pozornost, rychlost a efektivitu zpracovani
informace (Preiss, Rodriguez, Laing, 2002). Zpomaleni v obou castech miZe byt
zpusobeno depresivnim onemocnénim (Lezak et al., 2004).

Cast A obsahuje dvacet pét Cisel, které ma proband spravné spojit v co
nejmenSim casovém intervalu. Testu predchazi zacvik, aby bylo jasné, Ze byla
pochopena instrukce. Cast B se sklada ze tfinacti ¢isel a dvanécti pismen, kdy proband
spojuje stfidavé ¢islo a pismeno. Opét testu predchazi instrukce se zacvikem. Cést B
navic oproti casti A méfi kognitivni flexibilitu a rychlost komplexniho zpracovani.
Vystupem z testu jsou Casy v sekundach z kazdé casti. Interpretace je citliva na vék a
vzdélani, proto je treba ji uvadét v tomto kontextu (Preiss, Preiss, 2006). Corrigan a
Hinkeldey (1987) uvadéji moZnou interpretaci odeCtenim vysledku v testu B od
vysledku v testu A (B-A), ¢imZ by se mély eliminovat proménné souvisejici s obéma
testy. Vysledek by tam mél odpovidat exekutivnim funkcim. Ukazuje se, Ze tento skor
koreluje s vysi inteligence. V pripadé, Ze pacient v pribéhu testu udéla chybu, ma na ni
byt okamZité upozornén. Chyby jsou zaznamenany, ale v ramci testu spiSe znamenaji
vySSi Cas (Preiss, Rodriguez, Laing, 2002). Nékteré zdroje vSak uvadéji, Ze vyssi pocCet
chyb tzce souvisi s neurokognitivhim poSkozenim (Mahurin et al., 2006).

PrestoZe se jedna o nonverbalni test, i zde bylo potfeba provést zmény oproti
Ceské verzi (Preiss, Preiss, 2006). Byla preloZena slova instrukci (tedy slova Cdst A,
Priklad, Zacdtek a Konec byla nahrazena svymi Spanélskymi ekvivalenty, Parte A,
Ejemplo, Inicio a Final) a jelikoZ se v Ceské abecedé nachazi pismeno CH, které v
abecedé Spanélské neexistuje, bylo toto pismeno vymazano, v jeho ptivodnim misté bylo

tedy pismeno I, zbyla pismena byla posunuta a na zavér pridano L.
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5.3 Kognitivni testy ruminace

5.3.1 Dotaznik analytické ruminace (ARQ)

Pro ohodnoceni ruminativniho mysleni byl vyuZit 20ti poloZkovy dotaznik, jehoz
prostiednictvim je kvantifikovan rozsah analyzy provadéné jedinci pri feSeni vlastnich
problémii. Metoda vychézi z predpokladi analyticko ruminacni hypotézy o adaptivni
problému, poté ruminace, které maji pomoci k vyreSeni problému. ARQ méri obé tyto
dimenze. Pacient je instruovan ohodnotit na Skale nikdy — nékdy — casto — porad
frekvenci, s jakou se zaméfoval na své potiZe a jejich FeSeni v poslednich dvou tydnech.
Reliabilita na zédkladé Cronbachova alfa je 0,91 (Barbic et al., 2014).

Ceské populaci byl zadan adaptovany dotaznik (Bartoskova et al., 2018). Pro
ucely zadani dotazniku mexické populaci byl proveden preklad ceské verze v tymu
studentti klinické psychologie na TEC do mexické Spanélstiny (Priloha 5). V souladu s
tim, co uvadi Romero (2011), byl nasledné uskutecnén zpétny preklad nezavislou
osobou (Priloha 7). Tyto dvé verze byly porovnany tfemi psychology, ktefi neobjevili
vétsi vyznamové rozdily. Dotaznik vyuziva Skalu nunca — a veces — a menudo — siempre

pro ohodnoceni frekvence.

5.3.2 Dotaznik vnimané slozitosti problému (PCQ)

Pro ovéreni, jak vnimaji depresivni osoby své problémy jako zavaziné bylo
vyuzito Dotazniku vnimané sloZitosti problémi. Dotaznik ma dvé ¢asti, 8mi polozkova
Cast se zaméfuje na souhlas s tvrzenimi ohledné zavaznosti pacientovych problémt na
Skale zcela souhlasi — spiSe souhlasi — spiSe nesouhlasi — zcela nesouhlasi. V druhé ¢asti
je uvedeno 15 konkrétnich problémii. Pacient ma uvést, zda se u néj v poslednich dvou
tydnech problém objevil. Vysledkem je kompozitni skor, pricemz plati, Ze ¢im je skor
vyssi, tim vice pacient vniméa komplikovanost svych problémi a tim vice problémii se u
néj objevuje (Durisko et al, nepublikovany manuscript).

Ceska verze (Sevcikova et al., nepublikovany manuscript) byla preloZena do
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$panélstiny stejnym zptsobem jako dotaznik ARQ (Pfiloha 5 a 7). Skéla byla lehce
pozménéna s ohledem na mistni zvyklosti na totalmente desacuerdo — algo desacuerdo —

algo de acuerdo — totalmente de acuerdo.

5.4 Interference

Z hlediska zachovani struktury ceského designu vyzkumu a minimalizace
zkresleni zplisobené nevyuZzitim metody byla pro tucely interference vyuzita metoda

Expresivniho psani, jejimZ ucelem je navozeni depresivnich myslenek.
5.4.1 Expresivni psani

V souladu s Pennebakerem a Beallem (1986) byla zadana instrukce, aby pacienti
po dobu 20 minut psali o svych nejhlubSich myslenkach a pocitech vztahujicich se k
jejich problémtm. Instrukce zni:

Chtéli bychom Vds poprosit, abyste nyni po dobu 20 minut psal/a o svych
nejhlubsich myslenkach a pocitech tykajicich se jakychkoliv obtiZznych nebo emocné
znepokojujicich uddlosti, které proZivate ve svém Zivoté v posledni dobé. Téma, o némz
budete psdt, miiZete spojit s jakymikoli stresujicimi nebo traumatickymi zdzitky v
minulosti. Chtéli bychom, abyste svému psani nechal/a volny priibéh, byl/a co
nejotevienéjsi a prozkoumal/a své nejhlubsi emoce a myslenky do co nejvétsiho detailu.
Téma, o némZ budete psdt, miiZe souviset se vztahy s jinymi lidmi, vCetné rodicil,
partnert, prdtel, nebo pribuznych. Budete-li chtit, miiZete své zdZitky propojit se svou
minulosti, pritomnosti, nebo budoucnosti, nebo s tim, kym jste v minulosti byl/a, kym
byste chtél/abyt, Ci kym jste nyni. Nedélejte si starosti s gramatikou ani pravopisem, to
neni dtlezité. Vsechno, co napiSete, bude naprosto diivérné.

I toto zadani bylo pro mexickou populaci obdobné pteloZeno (Ptiloha 4), byl
proveden zpétny preklad (Pfiloha 6) a odborné posouzeni, jak bylo uvedeno vySe u

predeslych metod.

63



6 Vyzkumny design

6.1 Vyuzité metody

Celéd baterie se skladala z jiz dfive popsanych metod. Proband byl vZdy na
pocatku seznamen se zdkladnimi mySlenkami vyzkumu prostfednictvim informovaného
souhlasu. Nasledoval screening vhodnosti a samotné metody v poradi, jak jsou uvedeny
nize. Dokumenty pro Cesky vzorek jsou ptivodni verzi dokumentéi pro projekt GACR

reg. ¢. GA17-09489S. Dokumenty pro mexicky vzorek je mozZno najit v prilohach prace.

1. Informovany souhlas (Pfiloha 1) a Informace o vyzkumu (Ptiloha 2)
2. Screening vhodnosti pro vyzkum (Ptiloha 3)

3. M.L.LN.I (pouze pro Ceskou populaci, pro mexickou nahrazen diagnézou oSetiujiciho
psychiatra)

4. MADRS

5. BDI-II

6. PCQ, ARQ

7. Expresivni psani

8. RAVLT

9. TMTA, TMT B

10. RAVLT oddalené vybaveni po 30 minutach

Po ukonceni testovani nasledoval debriefingovy rozhovor, kde byla podana
zakladni zpétna vazba k provedenym metodam a vysledkiim probanda.

Celkova Casova narocnost vysetfeni byla pfiblizné 2 hodiny u klinické skupiny a

64



1,5 hodiny u skupiny kontrolni.

6.2 Vyzkumny vzorek a sbér dat

Ucastnici zafazeni do vyzkumu spliiovali nasledujici kritéria, kterd byla pfedem
upresnéna a nasledné ovéfena kratkym dotaznikem. Probanti, ktefi témto kritéritim
neodpovidali, byli z vyzkumu vyfazeni.

Inkluzivni kritéria:

1) vék od 18 do 65 let,

2) prvni (hlavni) diagnéza depresivni faze unipolarni nebo rekurentni deprese pro
zatazeni do klinické skupiny, s minimalnim skérem 12 v MADRS.

Exkluzivni kritéria:

1) psychotické onemocnéni (aktualni nebo v anamnéze),

2) zavislost na alkoholu ¢i jinych psychoaktivnich latkach 12 mésici pred zapocetim
Ucasti v projektu anebo v jeho priibéhu,

3) demence, mentalni retardace, zavazné fyzické ¢i neurologické onemocnéni,

4) téhotenstvi,

5) laboratorné prokazané abnormality Stitné Zlazy.

Jak je mozZno vidét v Tabulce 1., skupiny se vyznamné neliSi ve stéZejnich
demografickych datech, véku ani vzdélani. Vyznamné rozdily se ukazuji ve zkoumanych

charakteristikach, které budou podrobnéji zkoumany nize.

6.2.1 Cesky vzorek

Data pro ceskou populaci pochazeji z probihajiciho vyzkumu Ovéfeni
analyticko-ruminacni hypotézy Narodniho ustavu duSevniho zdravi, ktery bude ukoncen
v roce 2019. Sbér dat probihal prostfednictvim stazistit NUDZ, studentti psychologie v
pokrocCilém roc¢niku studia, ktefi prosli Skolenim pro dodrZeni co nejvySsi reliability
vyzkumu. V dobé ukonceni soucasné studie vzorek obsahoval 51 depresivnich
participantd. U jednoho participanta bohuZel chybi hodnoty MADRS. Probandi byli
rekrutovéani z pacienti NUDZ s primarni diagnézou unipolarni (F32) nebo rekurentni

(F33), ktefi odpovidali kritéritim zafazeni do vyzkumu. Aktudlni diagn6za byla nasledné

65



ovérena polostrukturovanym rozhovorem MINI. Pacienti, ktefi v sekci Velka depresivni
epizoda neodpovidali kritériu, byli z vyzkumu vyfazeni. Mezi komorbidnimi diagnézami
se nejCastéji objevovala generalizovana uzkostnd porucha, déale socidlni fobie a
agorafobie, v menSi mire pak panicka porucha obsedantné-kompulzivni porucha,
posttraumaticka porucha a mentalni bulimie. Pro ovéfeni diagnozy a zaroven zjiSténi
hloubky deprese bylo vyuZito polostrukturovaného rozhovoru MADRS. Participanti se
skorem nizsim 12 bodu byli taktéZ z vyzkumu vytazeni. Pro upfesnéni bylo také vyuZito
autoaplikovaného dotazniku BDI-II. Celkové bylo z vyzkumu vytrazeno 20 probandi,
ktefi neodpovidali kritériim. 19 participanti (37,3 %) bylo muZského pohlavi ve
vékovém rozpéti 22 az 65 let (M=45.16, SD=13.31), 32 (62,7 %) Zenského pohlavi ve
véku 23 az 61 let (M=44.66, SD=10.36). Co se tyCe vzdélani, 1 participant (2 %)
dokoncil zakladni, 33 (64,7 %) stfedoSkolské a 17 (33,4 %) vysokoSkolské vzdélani.

V origindlnim vyzkumu dochazi k rekrutovani do kontrolni skupiny na zakladé
parovani klicovych demografickych kritérii (vék, pohlavi) s osobami ve skupiné
klinické. V dobé ukonceni sbéru vzorku pro soucasnou studii ¢ita 11 participantt, ktefi v
soucasnosti netrpi Zadnou psychiatrickou diagnézou a odpovidaji ostatnim inkluzivnim a
exkluzivnim faktorfim. Ucastnici byli taktéZ rekrutovani prostfednictvim NUDZ jako
dobrovolnici. Vzorek ¢itd 5 muzi (45,5 %) ve véku od 23 do 51 let (M=38.60,
SD=11.68) a 6 Zen (54,5 %) ve véku 24 az 48 let (M=39.00, SD=8.99). 7 participant(
(63,6 %) dosahlo stfedoSkolského a 4 (36,4 %) vysokoSkolského vzdélani. Dalsi

informace jsou upfesnény v Tabulce 1, dale také v Priloze 8.

6.2.2 Mexicky vzorek

Sbér dat mexického vzorku byl proveden autorkou vyzkumu, ktera byla
proskolena NUDZ. Ke sbéru dat doslo v klinice Ipsame a centru pro terapii Ingenium v
mexickém Monterrey. Do vzorku bylo zafazeno 20 probandi, ktefi odpovidali kritéridm.
Jejich primarni diagn6za prifazend oSetfujicim psychiatrem byla souCasnd depresivni
epizoda (F32) nebo rekurentni deprese (F33). Pacienti byli rekrutovani dle jejich
zdravotni karty, na zakladé doporuceni jejich oSetfujiciho psychiatra, ktery byl prvnim

kontaktem pro vyzkum a znovu ovéril vstupni kritéria. Nasledné byl aplikovan screening
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kritérii a rozhovor MADRS. Pacienti neodpovidajici kritériim a s MADRS niZ§im 12
byli z vyzkumu vytazeni. Celkové bylo vyfazeno 10 participantd. Pacienti zafazeni do
vyzkumu trpéli také prifazenymi diagn6zami jako je anxiozni porucha, panicka porucha,
posttraumaticka stresova porucha a hrani¢ni porucha osobnosti. Vzorek obsahuje 5 (25
%) osob muZského pohlavi ve vékovém rozpéti 32 aZ 62 let (M=50.60, SD=13.39) a 15
(75 %) Zenského pohlavi ve vékovém rozpéti 22 az 64 let (M=39.07, SD=12.03). 1
participant dosahoval zakladniho vzdélani (5 %), 5 stfedoskolského vzdélani (25 %) a 14
vysokoskolského vzdélani (70 %).

Rekrutovani do kontrolni skupiny vychazelo z pribliZzného parovani klicovych
demografickych dat. Kontrolni skupina ¢ita 20 probandd, ze kterych 7 (35 %) jsou muZzi
ve vékovém rozpéti 23 az 62 let (M=43.57, SD=14.93) a 13 (65 %) Zeny ve véku 22 azZ
64 let (M=41.31, SD=13.16). 1 proband (5 %) dokoncil zakladni vzdélani, 6 (30 %)
sttedoSkolské vzdélani a 13 (65 %) vysokoSkolské vzdélani. DalSi data je moZno vidét v

Tabulce 1, dale také v Priloze 8.

Tabulka 1. Hlavni charakteristiky vzorku a srovnani skupin testem Kruskal Wallis.

Klinickd CZ Kontrolni CZ Klinickd MX Kontrolni MX Kruskal Wallis
(N=51 (N=11) (N=20) (N=20)
Demografickidata M SD M SD M SD M SD X df p
vek 448 114 388 98 420 131 421 135 232 3  .508
Vzdelin? 34 12 37 10 38 07 38 08 492 3 177
Deprese
b
MADRS 286 70 11 16 247 76 29 24 6424 3  <Q0I**
LB 318 121 26 34 339 98 45 34 6355 3 <001
Kognice
L LI 47.8 120 764 65 420 104 509 64 3467 3  <.001**
RAVLT 30 98 38 117 42 95 26 106 24 634 3 .09
RAVLT rekognice 159 42 142 10 139 15 141 12 004 3  .998
TMTA 395 149 286 69 330 99 268 7.7 2065 3 <001**
L 90.7 356 712 232 816 299 588 117 1959 3  <.001**
Ruminace
— 3.7 7.1 149 54 330 105 166 47 5080 3  <Q01**
ARQ 517 109 336 104 589 102 558 109 2507 3  <00L**

* p<0,05; **p<0,01; *Vzdélani pro esky vzorek: 1=7S, 2=SS, 3=SS s maturitou, 4=VS Bc., 5=VS Mgr. a
vy$si; Vzdélani pro mexicky vzorek: 1=ZS prvni stupen, 2=ZS druhy stupen, 3=SS, 4=VS Bc., 5=VS Mgr.
a vySsi; "MADRS pro klinickou skupinu CZ N=50
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6.3 Vyzkumné hypotézy

6.3.1 Deprese a kognice ve dvou kulturach

1. Cesky a mexicky vzorek se nebude lisit v tirovni hloubky deprese.
2. Cesky a mexicky vzorek se nebude lisit ve vykonu v kognitivnich testech.

3. Cesky a mexicky vzorek se nebude liSit v mife ruminace.

6.3.2 Kognitivni deficit u deprese

1. Klinickd skupina bude vykazovat horsi vysledky v testu paméti RAVLT oproti
kontrolni skupiné.

2. Klinicka skupina bude vykazovat horsi vysledky v testu pozornosti méfeném TMT A
oproti kontrolni skupiné.

3. Klinickd skupina bude vykazovat horsi vysledky v testu kognitivni flexibility
meéreném TMT B oproti kontrolni skupiné.

4. Klinicka skupina bude vykazovat vice chyb v testech TMT A a TMT B oproti
kontrolni skupiné.

5. Vysledky a pocet chyb v testech TMT A a TMT B budou pozitivné korelovat se
suicidalnimi intencemi mérenymi testy BDI-II a MADRS.

6. Vysledky v kognitivnich testech budou korelovat s otazkami tykajicimi se kognice

mérenymi testy BDI-II a MADRS.

6.3.3 Hypotéza zaméstnané kognice

1. Vykon v kognitivnich testech bude negativné korelovat s testy ruminaci, s TMT
pozitivné.
2. Vykon v kognitivnich testech bude negativné korelovat s mirou deprese, s TMT

pozitivné.
6.4 Analyza dat a vysledky vyzkumu

Pii statistické analyze dat byla sledovana v prvni fadé interkulturni otazka, tedy
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srovnani Ceského a mexického vzorku. Ke statistickému porovnani stfednich hodnot
bylo vyuzito, vzhledem k malym vzorkim a nenormalnimu rozdéleni dat,
neparametrické metody. Konkrétné se jednalo Mann-Whitneyho neparametricky test,
ekvivalent dvouvybérového T-testu pro porovnani dvou nezavislych vybért. Zvlast byla
provedeno srovnani klinickych a kontrolnich skupin. Pro analyzu kognitivnich funkci
byly skupiny slouceny a bylo pocitano pouze s klinickou a kontrolni skupinou, jelikoZ se
neukazaly statisticky vyznamnéjSi rozdily. PodrobnéjSi analyzu je moZno nalézt v
Priloze 9. Statisticka analyza byla provedena pomoci dvouvybérového T-testu pro data s
normalnim rozdélenim. Pro vétSi presnost byla na veSkera data aplikovana Fisherova
korekce. VyuZito bylo také intervalu spolehlivosti. Pro nasledujici analyzy souvislosti
mezi depresi, kognici a ruminaci byla vyuZita taktéZ Pearsonova korelace. K veSkeré

kvantitativni analyze dat bylo vyuZito statistického softwaru SPSS verze 19.

6.4.1 Deprese a kognice ve dvou kulturach

Pro posouzeni rozdili mezi skupinami byl vyuZit neparametricky Mann-

Whitneyho U test.

Hypotéza 1. Cesky a mexicky vzorek se nebude lisit v tirovni hloubky deprese.

Pro posouzeni, zda se vzorky lisi v mife deprese, byly pouzity vysledky z testt
MADRS a BDI-II. PrestoZze v Beckové autoaplikovaném testu se vzorky vyznamné
nelii, a to jak v kontrolni, tak klinické skupin€, pfi pouZiti polostrukturovaného
rozhovoru Mongomeryho a Asbergové MADRS se ukazuje signifikantné vy3Ssi mira
deprese u Ceského vzorku v klinické skupiné, naopak vyssi skorovani co se tyCe deprese
v mexické kontrolni skupiné. Efekty vSak nejsou tak velké a neobjevuji se pri prisnéjsim

kritériu, jedna se tedy spiSe o efekt zptisobeny vybérem vzorku.
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Graf 4. Graf typu boxplot zobrazujici skéry v testu MADRS u klinickych a kontrolnich skupin.
* Zde znaci chybéjici hodnotu.

Tabulka 2. Primérné dosazené hodnoty pro jednotlivé psychologické testy mérici miru deprese
a rozdily mezi klinickymi skupinami a kontrolnimi skupinami zachyceny Mann-Whitneyho U
testem a jeho sila icinku (r).

Klinicka skupina CZ(N=51)" MX (N = 20) Mann-Whitney
M SD M SD U zZ p r
MADRS 2856 698 2470  7.55 307  -2.515  .012*  -293
BDI-II 31.76  12.07 3385 975  460.5 -0.633  .527  -.075
Kontrolni skupina CZ (N =11) MX (N = 20) Mann-Whitney
M SD M SD U Z p r
MADRS 1.09  1.64 285  2.39 56 2272 .025%  -.408
BDI-II 264 341 450 338 655  -1.851 066  -.332

*p<0,05; **p<0,01; “MADRS pro klinickou skupinu CZ N=50

Hypotéza 2. Cesky a mexicky vzorek se nebude lisit ve vykonu v kognitivnich testech.

Do analyzy bylo pro informaci zarazeno také subjektivni hodnoceni kognice
pochazejici z testu méficich depresi, MADRS a BDI-II. Vyznamny rozdil se ukazal

pouze u kontrolni skupiny pfi srovnani souctu pokust pfi testu uceni RAVLT. Pfi testu
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Mann-Whitney mezi Ceskou klinickou skupinou a mexickou kontrolni nebyl nalezen

mezi skupinami vyznamny rozdil (U=464.5, p=.64, r=-.06).

20
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Graf 5. Graf typu boxplot zobrazujici soucet prvnich péti pokust v testu uceni RAVLT u
klinickych a kontrolnich skupin.
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Tabulka 3. Primérné dosaZené hodnoty pro jednotlivé psychologické testy méfici kognici a
rozdily mezi klinickymi skupinami a kontrolnimi skupinami zachyceny Mann-Whitneyho U
testem a jeho sila dcinku (r).

Klinicka skupina CZ (N =51) MX (N = 20) Mann-Whitney
M SD M SD U zZ p r

MADRS Koncentrace* 5 gg 1.18 2.50 115 3720 -1.859 0063 | .222
BDI-II Koncentrace 1.61 0.67 1.50 0.76 4700  -1.064  0.287 126
BDI-II Rozhodovni ¢ 73 0.96 2.00 092 4305 0576 0564 | .067
RAVLT1 5.98 1.67 4.85 181 3160 -2.520  0.012% | .299
RAVLT V 173 337 1110 245 3965 -1.464 0143 | .174
RAVLT B 5.02 1.79 415 173 3475 -2110  0.035 | .250
RAVLT VI 1053 323 9.80 267 4275 -1.061 0289 | .126
RAVLT I-V 4778 1203 4200 1041 3430 -2.138  0.033* | .254
RAVLT 30 200 262 3.50 343 4605 0635 0525 | .075
RAVLT rekognice 9.80 3.77 9.50 2.59 505.5  -0.063  0.950 .007
RAVLT falesné 12.86 4.18 13.90 1.48 379.0  -1.740 0.082 207
TMTA 3951 1488 3300 98 3800 -1.663  0.096 | .197

chyby 0.04 0.20 0.05 0.22 504.5  -0.202 0.840 .024
IMTB 9073 3556 8160 2088 4120 -1.253 0210 | .149

chyby 039 075 0.40 068 4970 0211  0.833 | .025
Klinicka skupina CZ (N =51) MX (N = 20) Mann-Whitney

M SD M SD U zZ p r

MADRS Koncentrace® (36 1.21 0.35 0.49 850  -1.355 176 243
BDI-II Koncentrace 13 g0 0.25 044 950 0902 367 162
BDI-II Rozhodovéni g 0.30 0.10 0.31 109.0  -0.081 936 015
RAVLT1 7.45 0.69 6.35 2.06 545 2337 .019% | .419
RAVLT V 1336 129 1250 1.8 695 -1.716  .086 308
RAVLT B 6.91 2.12 5.90 1.89 795 1274 202 229
RAVLT VI 1136 403 1040 250 650 -1.875 .06l 337
RAVLT -V 7636 652 5085  6.36 0.0  -4550 <.001** | 817
RAVLT 30 0.45 0.69 2,60 4.04 640  -1919  .055 345
RAVLT rekognice 1373 45 1055 237 1100 0000  1.000 | .000
RAVLT falesné 1418 098 1410 117 585  -2245  .063 | .403
TMTA 2855 688 2675  7.67 885  -0.890  .381 160

chyby 0.00 0.00 0.00 0.00 110.0  0.000 1.000 .000
TMTB 7118 2316 5880 1169 650  -1.859  .063 334

chyby 0.36 0.51 0.10 0.31 81.0  -1.749 .080 314

*p<0,05; **p<0,01; “MADRS pro klinickou skupinu CZ N=50
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Hypotéza 3. Cesky a mexicky vzorek se nebude lisit v miFe ruminace.

Pri analyze Mann-Whitneyho testem se ukazal vyznamny rozdil mezi skupinami

v testu ARQ, tedy v ruminacnim mysleni a pfistupu k FeSeni problémi. Mexicka

populace zde dosahuje vyssiho skoru neZ populace Ceska, vyznamnéji vSak u kontrolni

skupiny. Zatimco v testu PCQ, ktery hodnoti vnimanou zavaznost soucasnych problémii,

se Zadny rozdil neukazal.

Tabulka 4. Primérné dosazené hodnoty pro jednotlivé psychologické testy ruminaci a rozdily
mezi klinickymi skupinami a kontrolnimi skupinami v provedenych testech zachyceny Mann-

Whitneyho U testem a jeho sila ucinku (r).

Klinicka skupina CZ (N =51) MX (N = 20) Mann-Whitney
M SD M SD U zZ P r
PCQ 3073  7.08 3300 1051 410  -1.280 200  -152
ARQ 5167 10.86 5885 10.17 3175 -2.336  .019%  -277
Kontrolni skupina CZ (N =11) MX (N = 20) Mann-Whitney
M SD M SD U zZ P r
PCQ 1491 541 1660 471 78.5 1310 197 -235
ARQ 33.64 1038 5575  10.86 14 3970 <.001**  -713
*p<0,05; **p<0,01
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Graf 5. Graf typu boxplot zobrazujici vysledky v testu ARQ u klinickych a kontrolnich skupin.
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6.4.2 Kognitivni deficit u deprese

Analyza pro vétSinu dat tykajici se kognitivniho vykonu byla provedena

dvouvybérovym T-testem. V Priloze 9 je mozZno vidét konkrétni vysledky pro jednotlivé

kultury hodnocené testem Mann-Whitney.

Tabulka 5. Primérné dosaZené hodnoty pro jednotlivé psychologické testy a rozdily mezi
klinickou a kontrolni skupinou v provedenych testech zachyceny dvouvybérovym T testem s
korekci Levinovou korekci, jeho sila ti¢inku Cohenovo d a intervalem spolehlivosti.

Deprese
MADRS®
koncentrace
suicidium
BDI-II
suicidium
rozhodovani
koncentrace
Kognice
RAVLT 1
RAVLT 5
RAVLT B
RAVLT 6
RAVLT I-V
RAVLT 30

TMT A
chyby A
TMT B
chyby B
Ruminace
PCQ
ARQ

RAVLT rekognice
RAVLT falesné

Klinicka sk. Kontrolni sk. T test Interval
(N=71) (N =231) spolehlivosti
M SD M SD t df p d Dolni | Horni

26.20 9.10 223 229 20.72 88 <.001**  3.613 21.532 | 26.175

285 1.18 035 0.80 1243 82 <.001** 2480 2.073 | 2.862

1.87 143 0.00 0.00 11.01 70 <.001**  1.839 1.544 | 2.200

3235 1144 3.84 346 19.10 93 <.001**  3.373 25.402 | 31.401

0.80 0.71 0.00 0.00 9.53 70 <.001**  0.231 0.641 | 0.986

1.80 095 0.10 0.30 13.64 94 <.001**  2.412 1.444 | 1.932

1.58 0.69 023 0.50 11.16 78 <.001**  2.245 1.119 | 1.571

5.66 1.77 6.74 177 -2.83 57 .006* 0.610 -1.764 | -0.329

11.55 3.13 1281 1.33 -2.85 100 .005%* 0.524 -2.187 | -0.428

477 181 6.26 200 -3.55 52 .001* 0.781 -2.316 | -0.654

10.32 3.08 10.74 3.10 -.63 57 .533 0.136 -1.774 | 0.872

46.15 11.82 59.90 13.92 -4.80 48 <.001**  1.065 |-19.670 | -8.271

9.72 347 10.97 314 -1.79 63 .078 0.378 -2.609 | 0.118

13.15 3.65 14.13 1.09 -2.05 92 .043* 0.364 -2.057 | -0.055

242 292 1.84 341 .83 50 410 0.183 -0.900 | 1.777

37.68 1391 27.39 7.33 4.87 96 <.001**  0.926 6.144 |14.813

0.04 0.20 0.00 0.00 1.76 70 .083 1.331 0.013 | 0.097

88.15 34.10 63.19 17.37 4.89 98 <.001**  0.922 14.855 | 34.134

039 073 019 041 1.79 94 .077 0.338 -0.033 | 0.418

31.37 8.18 16.00 4.95 11.67 90 <.001** 2273 12.806 |17.827

53.69 11.09 4790 15.05 1.93 45 .061 0.438 -0.295 |11.631

*p<0,05; **p<0,01; “MADRS pro klinickou skupinu N=70
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Hypotéza 1. Klinickda skupina bude vykazovat horsi vysledky v testu paméti RAVLT

oproti kontrolni skupiné.

Analyza dvouvybérovym T-testem dokazuje vyznamné horSi pamét u
depresivnich jedinc predevSim pii srovnani souctu vSech pokusi pii testu uceni
RAVLT. Na nizsi hladiné vyznamnosti se ukazuje signifikantni také rozdil v prvnim
(bezprostfedni pamét) a patém pokusu (rozsah uceni), v inferencni sadé a pfi rekognici.
Naopak se neukazuje vyznamny rozdil v dlouhodobé pameéti, tedy v Sestém pokusu a
oddaleném vybaveni po 30ti minutach. Rozdil mezi skupinami nebyl nalezen ani pri

konfabulacich pfi rekognici.

Hypotéza 2. Klinickd skupina bude vykazovat horsi vysledky v testu pozornosti méreném

TMT A oproti kontrolni skupiné.

Dvouvybérovy T-test ukazuje vyznamné vySSi primérny Cas u depresivni
skupiny v testu TMT A. Pfi srovnani skupin oddélené testem Mann-Whitney, ukazuje se
efekt v obou piipadech, vétsi vSak u ceské (U=136, p=.008, r=.338) neZ u mexické
(1997) predpoklady, podle kterych méné nez 3 procenta depresivnich pacienti trpi
deficitem pozornosti. Vysledky jsou v souladu s dal§imi studiemi (Reppermund et al.,

2009; Rock et al., 2014).
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Graf 6. Graf typu boxplot zobrazujici vysledky v testu TMT A u klinickych a kontrolnich
skupin.

Hypotéza 3. Klinickd skupina bude vykazovat horsi vysledky v testu kognitivni flexibility

méreném TMT B oproti kontrolni skupiné.

Opét se ukazuje vyznamny rozdil a horsi vysledek u depresivni skupiny v testu
TMT B. OvSem u oddélené analyzy Mann-Whitneyho testem (Priloha 9) se ukazuje
efekt vyznamny pouze u skupiny mexické (U=87.5, p=.002, r=.481). Cesky vzorek se v
Mann-Whitneyho testl vyznamné nelisi (U=183.5, p=.074, r=.227).

Hypotéza 4. Klinicka skupina bude vykazovat vice chyb v testech TMT A a TMT B oproti

kontrolni skupiné.

Co se tyCe chyb v testech TMT A a TMT B, prestoZe depresivni pacienti

chybovali v testech vice, tento rozdil se neukazuje jako signifikantni.

Hypotéza 5. Vysledky a pocet chyb v testech TMT A a TMT B budou pozitivné korelovat

se suiciddInimi intencemi mérenymi testy BDI-II a MADRS.
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Tabulka 6. Pearsonova korelace mezi vysledky v testech TMT a subjektivnimi vypovéd'mi o

sebevraZednosti v testech méficich miru deprese MADR a BDI-II. Pro doplnéni byla pfitfazena i
otazka na rozhodovani.

MADRS BDI-II BDI-II
(N=102)° sebevrazda® sebevrazda rozhodovani
TMTA r 375" 202" -.238
p .000 .042 016
TMT A chyby r .083 194 -.133
p 409 .050 182
T™T B i 256" 213" -.326™
p .009 .032 .001
TMT B chyby r .100 044 -.080
p 318 663 424

*#p<0,05; **p<0,01; "MADRS N=101

Testy TMT A i B vykazuji signifikantni korelaci se subjektivhimi vypovédmi o
sebevrazednych intencich. Neukazuje se vSak Zadna vyznamna korelace mezi

suicidalnimi mySlenkami a chybami v testech TMT.

Hypotéza 6. Vysledky v kognitivnich testech budou korelovat s otdzkami tykajicimi se

kognice mérenymi testy BDI-II a MADRS.

Tabulka 7 ukazuje korelace mezi jednotlivymi testy a subjektivnimi vypovédmi o
pozornosti a schopnosti rozhodovani. Negativni korelace mezi RAVLT a vypovédmi
znaci, Ze nizsi skory v testu paméti souvisi s vySSim skérem v prisluSné poloZce v
testech MADRS a BDI-II. Obdobné pozitivni korelace u TMT znaci souvislost s vyS$im

reak¢nim Casem a subjektivni vypovédi.
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Tabulka 7. Pearsonova korelace mezi vysledky v kognitivnich testech a subjektivnimi
vypovédmi o kognici v testech méficich miru deprese MADR a BDI-II.

MADRS BDI-II BDI-II
(N=102) koncentrace koncentrace rozhodovani
RAVILT 1 r -.329" -.278" -.238"

p .001 .005 016

RAVLT 5 r -276" -.188 -133
p .005 .058 182
RAVLT B T 461" -.269" -.326"
p .000 .006 .001

RAVLT 6 r -.166 -.107 -.080
p .096 284 424
RAVLT I-V r -.435™ -.349™ 315"
p .000 .000 .001

RAVLT 30 - -225° -.139 -.092
p .023 162 .356

RAVLT rekognice r -.191 -.177 -.157
p .054 076 114

RAVLT falesné r 182 .188 157
p 067 .059 116

T™MT A r .364™ .390” 328"
p .000 .000 .001

chyby A r 175 .033 .059
p .078 744 554

TMT B r 327" .305™ 324
p .001 .002 .001

chyby B r .097 .108 072
p 333 279 472

*p<0,05; **p<0,01; "MADRS N=101
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6.4.3 Hypotéza zaméstnané kognice

V souvislosti s teorii Andrewse a Thomsona (2009) bylo predpokladano, Ze
kognice je zaméstnana depresi a ruminacnimi tendencemi. V takovém pripadé by se
méla objevovat negativni korelace, vyjma TMT, mezi danymi kognitivnimi doménami a
vysledky v testech deprese a ruminace, neboli horSi vykon v kognitivhim testu v

souvislosti s vySSi mirou deprese ¢i ruminace. Jednotlivé korelace ukazuje Tabulka 8.

Tabulka 8. Pearsonova korelace mezi vysledky v kognitivnich testech a vysledky v testech
ruminaci PCQ a ARQ a testech méficich miru deprese MADR a BDI-II.

(N=102)" PCQ ARQ MADRS BDI-II

RAVIT 1 r -.335" -.191 -.344"™ =271
p .001 .055 .000 .006

RAVLT 5 -.267" -.031 -.238" -.190
p .007 757 016 .056

RAVLT B r -.359™ -.345™ -.430™ -.330™
p .000 .000 .000 .001

RAVLT 6 r -.148 .020 -113 -.060
p 136 845 259 552

RAVLT I-V r -.458™ =317 -.454" -.383"
p .000 .001 .000 .000

RAVLT 30 r -.200" -.014 -133 -114
p 044 .888 .183 256

RAVLT rekognice r -.208" .002 -.148 -.149
p 036 982 137 134
RAVLT falesné r 162 .160 124 .097
p 103 .108 214 333

TMTA r 297" .036 400™ .329™
p .002 722 .000 .001
chyby A r .085 .052 157 .046
p 394 606 115 645

TMT B r 361" -.021 382" .300”
p .000 835 .000 .002
chyby B r 118 -.049 156 156
p 236 625 118 117

*p<0,05; **p<0,01; “MADRS N=101
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Hypotéza 1. Vykon v kognitivnich testech bude negativné korelovat s testy ruminaci, s
TMT pozitivné.
Hypotéza 2. Vykon v kognitivnich testech bude negativné korelovat s mirou deprese, s

TMT pozitivné.

Jak ukazuje Tabulka 8, prevazné je mozno potvrdit obé hypotézy.
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7 Diskuze

Provedeny vyzkum zjiStoval profil kognitivniho vykonu u jedinct s depresivnim
onemocnénim ve dvou kulturach. V této Casti prace nasleduje zhodnoceni vysledkt a

moznych interferenci, které mohly ovlivnit smér vyzkumu i prace samotné.

7.1 Sbér dat a vzorek

Hlavni rozdil je moZné vidét ve velikosti vzorku. JelikoZ Cesky vyzkum, ktery je
zakladem pro data pro tuto praci, stale jeSté probiha a jeho hlavni stanovisté je v
Narodnim dustavu duSevniho zdravi, neni prekvapenim, Ze vzorek obsahuje vice
probandt v klinické skupiné, zatimco prozatim pokulhava, co se tyce probandd ve
skupiné kontrolni. JelikoZ Cas pro sbér dat v mexickém prostfedi byl podminén studijnim
pobytem autorky, vzorek c¢itd pouze po dvaceti probandech v klinické i kontrolni
skupiné. Tento fakt, a také vyssi vzdélanost ziskaného vzorku, je ovlivnéna predevSim
faktem, Ze mexické prostfedi je velmi byrokratické. Autorka ptiivodné méla provadét
vyzkum také v psychiatrické nemocnici URP, kde by bylo moZno ziskat probandy s
niZz§im vzdélanim a se seguro popular, tedy vefejnym zdravotnim pojiSténim, coZ se
jinak ukazuje jako témér nemozné. Ostatni Uicastnici byli ziskani na soukromé klinice a v
organizaci, kde dochazeli na zakladé jejich vlastni vile a doporuceni psychiatra, své
pojisténi si plné hradili. PrestoZe vyzkum byl predem pripraven a autorka v lednu 2018
formalné zaZadala o uskutecnéni vyzkumu u etické komise URP, vyzkum byl eticky
schvalen komisi statu Nuevo Ledn, ale teprve na konci dubna 2018, kdy téméf koncil
studijni pobyt, priSlo vyjadieni o upfesnéni vyzkumného formatu, a to i pres to, Ze
clenka hodnotici komise byla autorc¢inou supervizorkou. Paradoxni na této situaci je také

to, Ze dle Badilla (2016) se v uvedené psychiatrické nemocnici v dané dobé nenachazely
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povinné epidemiologické zaznamy, chybi ddrZzba, tklid, bezpeCnostni znaceni i dalsi
naleZitosti jako odbornd dokumentace personalu, coZ odpovida zkuSenosti autorky.

DalSim zajimavym bodem je zptisob vyzkumu postupem ziskavani moznych
kontakt spiSe metodou pokus omyl. Dle riznych vyzkumnika takto funguje cely
vyzkum v Mexiku, a proto probiha jen mélo vyzkumnych studii a mnoho vyzkumt na
tomto principu ztroskotava.

Co se tyCe mexického vzorku a kulturnich koredli, je také vhodné zminit, kde
vyzkum probihal. Mexiko je spolkovou zemi skladajici se ze 32 statq, jejichZ kultura se
miZe razantné ménit. Autorka pobyvala a sbirala data v nejvice amerikanizované casti,
ktera se svou kulturou miiZe od typicky vnimaného Mexika lisit, coZ také muiZe mit vliv
smér a vysledky prace. Jak jiZ také bylo uvedeno, ve vzorku se nachazi jen malo osob s
nizSim vzdélanim neZ je vzdélani vysokoSkolské. Jak uvadi Diaz-Loving (2017),
vysokoskolské vzdélani miiZe vice smérovat k individualité a tim mazat ostatni kulturni
faktory. U vysokoskolsky vzdélanych osob se také predpoklada vyssi trovern inteligence,
tedy zjednodusené mtizeme Fici lepsi funkce kognitivni schopnosti.

DalSim bodem, ktery miZze byt dilezZity pro pochopeni vysledki je fakt, Ze
mexické prostfedi neklade tolik diiraz na klid a neruSeny prtbéh vyzkumného c¢i
terapeutického sezeni. Zatimco vyzkum v ceském prostfedi probihal neruSené, za
zavienymi dvefmi vyzkumné mistnosti, vyzkum v mexickém prostiedi byl Ccasto
naruSovan mnoha vlivy jako jsou neexistujici soukromi, Spatné tésnici dvefe a hluk z
druhé mistnosti (ve vefejnych nemocnicich konzulta¢ni mistnosti ani dvefe nemaiji),
preruSeni vySetfeni naléhavymi hovory a jinymi udalostmi (coZz je casté i u
terapeutickych sezeni) atp. Nutno vsSak dodat, Ze toto je spiSe typické pro mexické
prostfedi obecné. ZaruCeni bezchybnych vyzkumnych podminek se Casto miize zdat
téméf nemozné z diivodu lehce bezstarostné povahy Mexicant. To vSe miiZe naruSovat
pozornost probandd, a tudizZ i vysledky v testech.

DtileZité je samoziejmé zminit, Ze na hodnoceni ceského vzorku se podili vice
proskolenych stazisti, predevSim studenti psychologie, zatimco mexicky vzorek byl
sebran jedinou osobou, autorkou vyzkumu, coz opét mtize prinést zkresleni.

Co se tyce pouzitych metod, vZdy se mohou objevovat riizné kulturné podminéné
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faktory, které neni mozno eliminovat, stejné tak jako jazykova rozdilnost mtize pfinaset
zkresleni. P¥i konstrukci baterie bylo vyuZito dostupnych metod pro zamezeni kulturnich

a jinych zkresleni.
7.2 Deprese a kognice ve dvou kulturach

Prvnim bodem, kde mohou vznikat rozdilnosti, jsou pouZité metody. PfestoZe
bylo pfi adaptaci a prekladu postupovano tak, aby bylo zkresleni co nejmensi, je zde
nepochybny vliv rozdilného jazyka. Co se tyce hodnoceni miry deprese, byly vyuZity jak
u MADRS (Lobo et al., 2002), tak i BDI-II (Sanz et al., 2005) Spanélské verze prekladi
testi. U MADRS je to zptisobeno tim, Ze se jednd o metodu, ktera témér neni k
diagnostice vyuzivana, pokud ano, jen velmi zfidkakdy a mnohym odborniktim je spiSe
neznamd. Castéji byva vyuZivana znaméjsi Hamiltonova 3kala deprese. Na druhou
stranu, jelikoZ se jedna o polostrukturovany rozhovor, nemélo by zkresleni byt natolik
razantni. MADRS s depresivnimi pacienty ¢asto zaobira nejvétsi ¢ast celé diagnostické
baterie, s nékterymi pacienty Cas diagnostiky touto metodou presahl i hodinu. Depresivni
pacienti jsou mnohdy dezorientovani a dezorganizovani, avSak chtéji o svych potiZich
hovorit, svéfit se a dosdhnout tak tilevy. Z toho divodu méla moznost autorka v této Casti
pacienty dobfe poznat a tudiZ presnéji hodnotit dané symptomy, uvedené v rozhovoru
MADRS. Dalsi otazkou je zde to, Ze autorka neni rodilou mluvci a zpocatku vyuZivala
spiSe $panélitinu uZivanou ve Spanélsku. Odpovédi by viak mél byt opét ¢as vénovany
pacientim a diagnostice. Pfi pohledu na stfedni hodnoty v testech MADRS a BDI-II u
klinické skupiny ceské [MADRS (M=27,4; SD=8,9); BDI-II (M=31,8; SD=12,1)] a
mexické [MADRS (M=24,7; SD=9,3); BDI-II (M=33,9; SD=9,8)] skupiny muZeme
odhadovat jako dalSi moZnost mirnost v hodnoceni autorky v testu MADRS oproti
skupiné hodnotitelti, ktefi evaluovali cesky vzorek. V opacném ptipadé pak mtze jit o
vétsi dramaticnost depresivnich MexiCanli pii autoevaluaci oproti vzorku cCeskému.
Tento efekt se vSak neobjevuje u kontrolni skupiny. Co se tyce testu BDI-II, v soucasné
chvili existuje relativné nova verze BDI-II adaptovana pfimo na mexickou populaci
(Andrés Gonzalez, Reséndiz Rodriguez, Reyes-Lagunes, 2015). Tato verze vSak neni

béZné dostupna. BéZné vyuZivanou verzi je Spanélskd adaptace Sanze a kolektivu
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(2005), ktera byla nalezena jak v Ipsame, tak v URP, a bylo predpokladano, Ze bude
pacientim zndmda a srozumitelnd. Na nesrozumitelnost poukazovalo jen nemnoho
probandt ze skupiny kontrolni, z klinické skupiny vSak Zadny.

Pro administraci testu uceni byla vyuZita argentinska verze TAVR-BA (Burin,
Arizaga, 1998), ktera oproti verzi Ceské (Preiss, 1999) nese také malé zmény ve
vyznamech slov, a tim i moZné rozdilnosti v procesu paméti a uceni. Napiiklad misto
obecné€jsiho slova barva v Ceské verzi, mexicka verze vyuziva slovo azul, tedy modry,
slovo, které je konkrétnéjsi, oproti obecné barvé. Dale misto rodict se z rodinnych
prislusnikli objevuje vzdalenéjsi primo, bratranec. Slova by neméla byt sémanticky
faditelnd do kategorii jako je tomu naptiklad u TAVEC (Benedet, Alejandre, 1998),
presto mnozi probandi tuto schopnost velmi dobfe vyuZivaji (napriklad zahrada,
zemédélec, mésic; skola, zvonek, rodice atp.). Ceska slova také priimémé obsahuji vice
slabik nezZ slova v baterii argentinské. V mexické skupiné ptisobilo problém slovo tiza,
kiida. Jednd o slovo srozumitelné, avSak méné uzivané, nahrazované v mexickém
kontextu spiSe vyznamové stejnym slovem gis. Mexicané se proto mnohdy nad slovem
podivovali a mozZna pravé proto lépe zapamatovali. Jak u klinické (U=316; p=,01;
r=-,45) tak u kontrolni skupiny (U=54,5; p=,02; r=-,28) skupiny se projevil mirné
signifikantni efekt u prvniho pokusu RAVLT, tedy bezprostfedni paméti, v neprospéch
mexického vzorku. Stejné tak se ukazuji obecné horsi vysledky ve stfednich hodnotach i
u dal$ich jednotlivych vysledki RAVLT, které jiZ nejsou signifikantni. Jako signifikatni
se ukazuje kompozitni skor uceni, souhrn prvnich péti pokusi RAVLT I-V, ktery neni
tolik silny u klinické skupiny (U=343; p=,03; r=-,25), avSak je velmi vyznamny u
skupiny kontrolni (U=343; p<,001; r=-,82). Tento efekt miiZe byt bud’ zptsoben horsi
schopnosti paméti u Mexicanti, coZ by mohlo odpovidat autor¢iné zkuSenosti a v pfipadé
SirSiho vzorku s vétSim zastoupenim skupiny s nizZSim vzdélanim by se efekt projevil
vice, nebo se jedna o pouhé zkresleni, zptisobené volbou testu.

Testy TMT A a B by mély byt kulturné univerzalni, jelikoZ uZivaji pouze Cisla a
pismena. U nékolika probandl u obou skupin, spiSe nizS§iho vzdélani, se vSak projevily
stiZznosti na nepamatovani si abecedy. U probandi v CeStiné se Casto projevovalo

zapominani pismena CH, které je soucasti Ceské abecedy. Probandi z mexické skupiny
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pak Casto véhali ¢i chybovali u pismena I a L. Test B se tedy miize ukazovat o to
narocnych tkonech (testy hodnotici miru deprese, emocni psani, RAVLT), miZe jit v
tomto pripadé také o vycCerpani probandl. V Zadném testu, vCetné chyb, se neukazal
vyznamny efekt, pfestoZe na stfednich hodnotach opét miizeme vidét horsi vysledky u
mexickych skupin.

Pokud se budeme zajimat také o subjektivni zhodnoceni kognice probandt, které
vychézi z testi MADRS a BDI-II, nenajdeme Zadné vyznacné rozdily mezi klinickymi
skupinami, ani mezi skupinami kontrolnimi.

Testy ruminaci byly preloZeny skupinou studentti na TEC a zpétné preloZeny do
CeStiny. V prekladu nebyl nalezen vyznamnéjsi rozdil. Pfi administraci nebyl objeven
Zadny problém. V testu PCQ, ktery hodnoti vnimanou komplexitu problém,
nenachéazime vyraznéjsi rozdil, prestoZe prfi pohledu na stfedni hodnoty miZeme soudit
vice problémt u obou mexickych skupin. Test jednak obsahuje osmipolozkovy dotaznik
vnimané obtiZnosti, jednak souhrn konkrétnich problémi. U testu ARQ, ktery se
orientuje spiSe na zaméfovani se na problém a jeho schopnost feSeni, nachazime mirné
signifikantni efekt u klinické skupiny (U=317,5; p=,02; r=-,28). U skupiny kontrolni
(U=14; p<,001; r=-,71) se jedna o efekt signifikantni. VZdy tak, Ze mexicka skupina
vice premysli o svych problémech. Pokud porovname mexickou skupinu klinickou a
kontrolni (U=184; p=,67; r=-,07), v testu ARQ, vidime, Ze se zde nenachazi Zadny
signifikantni rozdil mezi skupinami. AvSak kdyZ srovname klinickou a kontrolni skupinu
Ceskou (U=67,5; p<,001; r=-,50), nalezneme signifikantni rozdil. Tento efekt mize byt
zplsoben jednak odlisnym vnimanim do ¢estiny Cechfi a Mexicand, co se tyce FeSeni
Zivotnich situaci. Je mozZné, Ze i mala aktivita v jakékoliv z uvedenych otazek pro
Mexic¢any znamena opravdovou aktivitu, zatimco pro ¢eské probandy se nejedna o tolik
vyznamny akt, tudiZ neni dileZité zaznamenat jej do dotaznikl. DalSi mozZnosti je
ovlivnéni ramcem a socialni desiderabilitou u Ceské kontrolni skupiny, tedy Ze ve
vyzkumu, ktery se zaméfuje na depresivitu, nechtéji kontrolni ptisobit depresivné, tudiz
voli odpovédi, ve kterych se v tomto vidi jako lepSi, tedy nedepresivni. Obdobné tomu

miZe byt i u kontrolni mexické skupiny, tedy nechat se vidét jako nékdo, kdo problémy
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doopravdy fesi. DalsSim bodem u ARQ je to, Ze se jedna o relativné novy test, ktery v
sobé nese vice dimenzi, které vSak v soucasnosti nejsou autory jeSté uplné popsané.

Rozdéleni testu na jednotlivé dimenze by mohlo prinést dalsi zajimava vysvétleni.

7.3 Kognitivni deficit u deprese

Dle Preisse a kolektivu (2006) se u pacientii s depresi projevuji predevsim
deficity v epizodické paméti a schopnosti uceni se novému. Na zdkladé testu RAVLT je
naruSena jak bezprostfedni pamét [t(57)=-2.83, p<.001, d=0.61], vysledné uceni
[t(100)=-2.85, p=.005, d=0.52], interferencni pokus [t(52)=-3,55, p<.001, d=0.65] i
cely ucici proces [t(52)=-3,55, p=.001, d=0.78]. Naopak v dlouhodobé paméti po
interferenci i po oddaleném vybaveni po tficeti minutach, stejné tak jako v rekognici a
jejich konfabulacich se signifikantni rozdily nenachéazeji. Tento efekt se objevuje i v
obou skupinach oddélené (Priloha 9). Tento vysledek naznacuje, Ze prestoZe depresivni
pacienti hiife skoruji v bezprostfedni paméti a v testu uceni nedosahnou tak dobrého
vysledku, jako kontrolni skupina, slova se prece jen nauci a nasledné vybavi.

Test TMT A je v soucasném vyzkumu bran jako test pozornosti. To se na jednu
stranu se miZe zdat zjednodusSujici, jelikoZ bylo uvedeno, Ze test méfi také vizualné
prostorové vyhledavani a rychlost a efektivitu zpracovani informace. Jedna se v3ak o
jednoduchou metodu, ktera pozornost nepochybné meéri a ostatni promeénné by bylo
velmi tézké odfiltrovat. Dvouvybérovy T-test potvrzuje vyznamné vyssi primérny cas u
depresivni skupiny v tomto testu [t(96)=4,87, p<.001, d=0.93], avSak jak jiZ bylo
uvedeno, pri srovnani skupin oddélené testem Mann-Whitney se ukazuje vétsi u cCeské
(U=136, p=.008, r=.338) nez u mexické (U=122.5, p=.036, r=.332) skupiny. V testu
TMT B je rozdil taktéz signifikantni [t(98)=4,89, p<.001, d=0.92], zde je vSak naopak
pii oddélené analyze Mann-Whitneyho testem efekt vyznamny pouze u skupiny mexické
(U=87.5, p=.002, r=.481). Cesky vzorek se v Mann-Whitneyho testu vyznamné nelisi
(U=183.5, p=.074, r=.227). JelikoZ je TMT A jednoduchym testem, ktery vyZaduje
zapojeni méné kognitivnich procesti, prevazné spojenych s pozornosti, jedna se o
spojovani Cisel vzestupné na papiru formatu A4, mohli bychom predpokladat, Ze z toho

divodu nejsou v mexické skupiné rozdily tak silné jako ve skupiné ceské. DalSim
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diivodem mtze byt rozdilnost ve velikosti vzorku. Co se tyce TMT B, ktery vyzaduje
vice kognitivnich procesi, dalo by se predpokladat, Ze efekt bude o to vétsi. Pfesto se v
Ceském vzorku viibec neobjevuje. To miiZe byt zptisobeno velikosti vzorku a jeho
charakteristikami, jelikoZ kontrolni skupina cita jen 11 osob. PrestoZe bylo ocekavano,
Ze se objevi efekt také v chybovosti v obou testech, tato hypotéza nebyla potvrzena.
Mahurin a kolektiv (2006) predpokladaji souvislost s velkou chybovosti v téchto testech
a kognitivnim deficitem. Pro lepSi ovéreni hypotézy by bylo tfeba vétSiho vzorku,
jelikoZ ne tolik osob v testech chybovalo. Na druhou stranu to vSak miZe také
naznacovat, Ze kognitivni posSkozeni neni u depresivnich osob natolik vazné. Obdobné se
miZeme divat i na vysledky korelaci mezi vypovéd'mi o suicidalité a chybami v testech.
Korelace se vSak ukazuje se samotnymi testy. OcCekavanym by byla siln€jsi korelace
mezi testem TMT B, ktery méfi exekutivni funkce. Pfesto se nejsilnéjSi korelace
objevuje mezi testem TMT A a otazkou na sebevrazdu v testu MADRS.

Pro ovéreni byly také korelovany subjektivni vypovédi pacientii o stavu jejich
kognice s vysledky v kognitivnich testech. Korelace odpovidaji ostatnim jiz drfive

uvedenym vysledkim.

7.4 Hypotéza zaméstnané kognice

V souladu s Adrewsem a Thomsonem (2009) bylo predpokladano, Ze feSeni
problémi spojenych s depresi konzumuje pacientovu energii, a tudiz jiz ji nezbyva tolik
na feSeni ostatnich problémi, v naSem pripadé tedy kognitivnich test. Pfirozené je
kognitivni kapacita rozdélovana do mnohych oblasti. V depresi je vSak pozornost
Clovéka pritahovana k jeho problémtm, coZ zaméstnava vétSinu této limitované
kapacity. Ta je prerozdélovana podle dileZitosti problémi. V pfipadé depresivniho
jedince je to jeho osobni problém, nad kterym ruminuje, ktery pfitahuje jeho pozornost.
Pravdépodobné proto je pak depresivni méné ochoten ¢i schopen presouvat svou
kognitivni kapacitu k feSeni pro néj aktudlné méné dileZitého, v tomto pripadé tedy
kognitivniho testu. Vysledky odpovidaji tomuto predpokladu. Vyssi skory v testech
deprese souvisi se zhorSenym kognitivhim vykonem. Analyza je vSak povrchni a pro

dalsi vyzkum by bylo vhodné pritadit dalSi proménné, které lépe popiSou danou situaci.
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ZAVER

Depresivni onemocnéni je komplexni fenomén, ktery se projevuje v nékolika ob-
lastech. Prace zaméfujici se na problematiku kognitivniho fungovani u pacientt trpicich
depresivnim onemocnénim si kladla za cil pfedstavit samotné psychiatrické onemocnéni
a jeho specifika, dale pak popsat problematiku kognitivniho deficitu na pozadi sou-
Casnych vyzkumt. Kognitivni fungovani je dtlezitym faktorem schopnosti jedince a
reprezentuje jednu z charakteristik onemocnéni. Téma se stava stale 1épe zpracovanym,
presto vSak nemtiZeme presné urcit jak u deprese, tak u kognice presné diivody ani pres-
na reSeni. Téma bude i nadale hodnoceno spiSe na zakladé klinického uvaZeni oSettujici-
ho odbornika. Presto, Ze se ukazuje, Ze je kognitivni deficit vyznamnym privodnim
jevem u depresivniho onemocnéni, nemame v souCasné chvili presn€ji popsané metody
pro 1écbu kognice u tohoto onemocnéni.

Vyzkum zmapoval problematiku kognitivniho fungovani ve dvou odliSnych kul-
turach, ceské a mexické. Pres rozdilnosti evropské a latinsko americké kultury, které
byly v praci popsany, nebyly statistickou analyzou nalezeny vyznamnéjsi rozdily mezi
zvolenymi kognitivnimi testy. To vSak miZe byt zplisobeno sebranym vzorkem, a také
vySSim vzdélanim participanti. Prace vSak potvrzuje, co ukazaly dfivéjSi vyzkumy.
Bylo nalezeno zhorSené fungovani u depresivnich pacientt v hlavnich kognitivnich
doménéch, tedy pozornosti, paméti a exekutivnich funkcich. MoZnym vysvétlenim pak
miiZe byt teorie zaméstnané kognice, kdy depresivni, ktefi se zaméruji na své potize, jiZ
nemaji dostatek kognitivni kapacity, kterou by vyuZili na feSeni pro né v danou chvili ne-

podstatnych zaleZitosti.
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Piilohy

Priloha 1. Informovany souhlas pro mexicky vzorek

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolo de investigacion

Nombre del Proyecto: “Funciones Cognitivas en Pacientes Depresivos dentro de un Contexto Intercultural ™

B TR declaro haber leido v entendido lo siguiente:

Mediante el presente documento, declaro que he sido informado/a sobre el proyecto de investigacion
denominado como “Funciones Cognitivas en Pacientes Depresivos dentro de un Contexto Intercultural™ y a
su vez aclaro que:

1) Todas mis preguntas y dudas han sido resueltas a mi satisfaccion. Asimismo, he entendido la
informacion prevista en la “Carta sobre el Proyecto de Investigacion™.

2} Estoy consciente que mi participacion en la presente investigacidn es voluntaria y por ello comprendo y
acepto que no es meritorio de remuneracion econdmica o de cualquier tipo.

3) Estoy consciente que puedo retirar mi consentimientns en la participacion en cualquier momento sin
presentar causas y sin penalizacidn.

4) Estoy consciente que mis datos personales estan protegidos en todo momento mediante un contrato de
confidencialidad.

5) He obtenido mi propio ejemplar de informacion para participantes con el formulario del consentimiento
informado para participacion en protocolo de investigacion. Estando de acuerdo con lo anterior, doy mi
consentimiento para participar en el proyecto “Funciones Cognitivas en Pacientes Depresivos dentro de un
Contexto Intercultural”.

Nombre, apellidos, fecha, firma Be. Ivana Golanova
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Priloha 2. Informace pro pacienty pro mexicky vzorek

Carta sobre el proyecio de investigacion ,, Funciones cognitivas en pacientes
depresivos en el contexto intercultural“

Estimado sefior, Estimada sefiora,

Le agradezco de antemano su participacion voluntaria en la presente investigacidn, la cual, forma parte de
mi tesis de fin de maestria en la Universidad Carclina de la Repiblica Checa que esta siendo supervisada
por PhDr. Mgr. Marketa Miederlova, PhD. Y que a su wvez, forma parte de una investigacion mayor
actualmente llevada a cabo por el Instituto Nacional de Salud Mental (N arodni dstav duSevniho zdravi) que
trata sobre cognicidn en pacientes con trastormo depresivo bajo el liderazgo del doc. PhDr. Marek Preiss,
Ph.D.

Objetivos: Medir su capacidad de resolucion de tareas. Para conseguir este objetivo se usan distintas
pruebas de caracter diferente — pruebas neuropsicolégicas o pruebas de resolucidn de problemas.

El examen dura aproximadamente 90 mimutos entre los cuales se le explicara el objetivo del provecto, se
llevard a cabo la entrevista de inclusidn y se realizara el diagndstico de las pruebas.

Riesgos v efectos indeseables de los procedimientos de investigacion: El programa de investigacidn no
conlleva ningn riesgo para la salud,

Beneficios de la participacion: Ud. puede beneficiarse por el proporcionamiento de la retroalimentacion
sobre las pruebas utilizadas. Podemos proporcionarle a su vez sus resultados con el fin de que pueda
comparar su rendimiento,

La participacion en el proyecto de investigacion es completamente voluntaria. Puede retirar su
consentimiento en cualquier momento de la investigacion, incluso antes de que comience, sin dar ninguna
explicacion.

Confidencialidad de los datos proporcionados por el participante: los datos sobre las personas incluidos en
el proyecto de investigacidn son confidenciales. En caso de gue llegasen a presentarse, no serdan
relacionados con los participantes en ninguna manera. La documentacion del provecto de investigacion
inicamente estard disponible para el promotor del proyecto de investigacian.

Sobre preguntas de aspectos de investigacion, Ud. puede contactar a la investigadora Be. Ivana Golanova.
Ivana.Golanova@gmail.com
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Priloha 3. Screening pro mexicky vzorek

Déjeme hacerle unas preguntas para asegurarme que Ud. Es apto para este investigacion:

1. ¢Ha tenido en los tltimos 12 meses problemas con el uso c

. L SI-NO
excesivo o adiccién al alcohol?
2. (Ha tenido en los dltimos 12 meses problemas con el uso .

. o SI-NO
excesivo o0 adiccion a las drogas?
3. ¢Ha usado en los dltimos 12 meses algtin tipo de medicinas si - NO
de forma no moderada? ;Cual?
4. ;Sufre Ud. de alguna enfermedad grave fisica? ¢ Cual? Si-NO
5. ¢Alguna vez ha tenido convulsiones epilépticas? Si-NO
6. ;Alguna vez ha estado inconsciente mas de 5 minutos? Si-NO
7. ¢Sabe Ud. si tiene anormalidades de tiroideos si - NO
(S1 = no curadas)
8. MUJERES: ;Esta Ud. embarazada®? Si-NO

Diagnédstico segun el expediente del paciente:

106



Priloha 4. Expresivni psani pro mexicky vzorek

Escritura expresiva

Le queremos pedir que escriba, en los siguientes 20 minutos, sobre sus pensamientos y
sentimientos mas profundos acerca de cualquier evento dificil o emocionalmente
inquietante que haya experimentado recientemente. El tema que esta por escribir se
puede asociar con experiencias estresantes o traumaticas en el pasado. Queremos que
escriba libremente y sea lo mas abierto posible en explorar sus emociones y
pensamientos con el mayor detalle. El tema puede estar asociado con sus relaciones con
otras personas incluyendo a sus padres, pareja, amigos o parientes. Si lo desea, puede
relacionar sus experiencias con su pasado, presente o futuro, o con quien interactu6 en el
pasado, con quien quiere interactuar en el futuro o con quien esta interactuando ahora.
No se preocupe por la gramatica o la ortografia, eso no es importante. Todo lo que

escriba sera absolutamente confidencial.
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Priloha 5. PCQ a ARQ pro mexicky vzorek
Cuestionario de complejidad percibida de los problemas (PCQ)

La mayoria de las personas suele experimentar diferentes problemas en sus vidas (por ejemplo, en
un asunto personal o vida de pareja, escuela, trabajo, etc.). Imagine los problemas que ha tenido
durante las tiltimas 2 semanas y marque con un circulo el mimero correspondiente en cada una de
las siguientes afirmaciones:

1. Estos problemas son complicados. 1 2 3 4
2. E5tc|5. problemas son dificil de ! 5 3 4
solucionar.
3. Dfehldu a estos problemas tengo ! 3 3 4
dilema.
4. Esdificil ver buenas soluciones a
1 2 E 4
estos problemas.
5. Hasta ahora no sé como resolveria
1 2 3 4
estos problemas.
6. Esdificil lidiar con estos problemas
. 1 2 A 4
efectivamente.
7. [Estos problemas han causado que me
sienta confundido sobre lo que debo 1 2 B 4
hacer.
8. No estoy segurova de como enfrentar
1 2 A 4
estos problemas.

Coloque una “X" en todos los tipos de problemas que le han afectado en las iltimas dos semanas.
Por favor subralle aquellos por los cuales alcanzd a sentirse peor.

Problemas financieros.

Dificultades en la escuela.

Problemas en la vida de pareja.

La vida comenzd a desmoronarse de una manera que no entendi o que no pude controlar.

La enfermedad que padeci hizo que las cosas se volvieran mas dificiles.

Fracasé o fallé personalmente en algo que era importante para mi.

Ha pasado algo desagradable o embarazoso.

Cometi un error o tomé una mala decision.

Tengo un dilema en el que ninguna de las soluciones que he pensado me parece buena.

Tengo problemas con alguien con quien quiero (o necesito) tener una buena relacion.

Perdi a alguien o rompi con alguien que era importante para mi.

Tengo diticultad para manejar mis obligaciones o expectativas.

Existe el riesgo de que tenga problemas en el fururo cercano.

He tenido un problema que preferiria haber reservado para mi.

Algo sucedid, pero no esta mencionado en esta lista.

En las iltimas semanas no he tenido problemas ni estrés. (Si marca esta opcion, no marque
ninguna de las opciones anteriores.)



Cuestionario de rumiacion analitica (Analytical Rumination Questionnaire, ARQ)
Durante las dos dltimas semanas, cuando ha estado pensando en sus problemas, ;con qué frecuencia
ha estado haciendo lo siguiente?

Nunca | Aveces |Amenudo | Siempre

1. He intentado encontrar la respuesta a mis

problemas. 1 2 s 4
2. He intentado encontrar la mejor solucidn
© e _ 1 2 3 4
para mi problema.
3. He intentado encontrar la forma de 1 2 3 4

apegarme a mis metas.

4. He pensado en si algunas de las opciones
que podia tomar solucionarian o 1 2 3 4
empeorarian mi situacion.

5. He pensado si mis posibles soluciones para

un problema podrian empeorar mis otros 1 2 3 4
problemas.
6. He intentado encontrar una meta o propdsito 1 7 3 4
que fuera significativo para mi.
7. He 1[I'|tenlar]0 descubrir lo que esta mal en 1 7 3 4
mi vida.
8. He intentado pensar profundamente en mis
PR 1 2 3 4
dificultades.
9. He pensado sobre mis posibilidades para
. . 1 2 3 4
averiguar mis nroblemas.
10. He pensado en todas las formas en las que
o c o . 1 2 3 4
mi vida se ha vuelto mas dificil.
11. He pensado sobre todos los aspectos de mis 1 2 3 4
problemas que necesito solucionar.
12. He intentado descubrir como evitar
problemas futuros de la mejor forma 1 2 3 4
posible.
13. He ?nlenlado entender el pasado y el 1 7 3 4
presente.
14. He intentado aprender de mis errores. 1 2 3 4
15. He intentado entender porque tengo estos 1 2 3 4

problemas.

16. He intentado averiguar cuales de mis
prablemas eran los mas importantes y 1 2 3 4
cuales deberia resolver primero.

17. He intentado averiguar lo que hice mal. 1 2 3 4

18. HE 1ntle'ntad0 ver lo mejor de la peor 1 2 3 4
situacion.

19. He intentado encontrar la mejor manera de 1 2 3 4
solucionar un problema importante.

20. He pensado sobre lo que puedo hacer para 1 2 3 4

evitar estos problemas.
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Priloha 6. Zpétny pieklad pro Expresivni psani

Expresivni psani

Ra&di bychom Vas poZadali o to, abyste v nasledujicich 20 minutach napsal(a) o VaSich
nejhlubSich myslenkach a pocitech tykajicich se jakékoliv emocionalné naroCné nebo
znepokojivé situace, kterou jste zaZil(a) v posledni dobé. Téma, o kterém budete psat,
miZe byt spojené se stresovymi nebo traumatickymi zazitky z minulosti. Radi bychom,
abyste psali volné a neomezené a abyste byl(a) co nejotevienéjsi co se tyce liceni VaSich
emoci a myslenek do detailu. Téma mtzZe byt spojeno s VaSimi vztahy s jinymi lidmi
vCetné VaSich rodici, partnerti, pratel nebo pfibuznych. Pokud chcete, miiZete navazat
dané zazitky s Vasi minulosti, pfitomnosti nebo budoucnosti, nebo s osobami, se kterymi
jste byl(a) ve styku v minulosti, se kterymi chcete byt ve styku v budoucnu, nebo se
kterymi se setkavate v pritomnosti. Neberte ohled na gramatiku a pravopis, na nich

nezalezi. VSe, co napiSete, ziistane prisné divérné.
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Priloha 7. Zpétny preklad pro PCQ a ARQ

Dotaznik o vhimané komplexité problému (PCQ)

VétsSina lidi narazi béhem Zivota na rizné typy problémi (tykajicich se napriklad osobnich
zaleZitosti, partnerského vztahu, Skoly, prace atd.). Zamyslete se nad problémy, se kterymi jste se
setkal(a) béhem poslednich 2 tydnt a zakrouzkujte Cislo odpovidajici kazdému z nasledujicich
vyrokd.

Jednoznacne Spise Spise Jednoznacné
nesouhlasim | nesouhlasim souhlasim souhlasim
1. Tyto problémy jsou komplikované. 1 2 3 4
2. Tyto problémy jsou tézko TeSitelné. 1 2 3 4
3. Kvili témto problémim méam dilema. 1 2 3 4
4. Je tézké si u téchto problémi predstavit 1 5 3 4
spravna reseni.
5. Zatim nevim, jak tyto problémy FesSit. 1 2 3 4
6. JetéZké se s témito problémy skutecné
o 1 2 3 4
vyporadat.
7. Kvili témto problémtim se citim zmateny 1 9 3 4
ohledné toho, co mam délat.
8. Nevim jak témto problémtim Celit. 1 2 3 4

PripiSte “X” ke vSem typiim problémti se kterymi jste se setkal(a) béhem poslednich dvou

Financ¢ni problémy.

Problémy ve Skole.

Problémy v partnerském vztahu.

Zivot se mi zacal bortit tak, Ze jsem to nechépal(a) nebo jsem nad tim nemél(a) kontrolu.

Osobné jsem neuspél nebo selhal v nécem, co pro mé bylo dilezité.

Stalo se néco neptijemného nebo trapného.

Udélal(a) jsem chybu nebo jsem ucinil(a) Spatné rozhodnuti.

Mam dilema, ve kterém ani jedno z moZnych feSeni mi nepfipada dobré.

Mam problémy s nékym, s kym chci (nebo musim) mit dobré vztahy.

Ztratil jsem nékoho nebo jsem se rozesel(a) s nékym pro mé dtleZitym.

TéZko zvladam své povinnosti nebo sva ocekavani.

Existuje riziko, Ze budu mit v blizké budoucnosti problémy.

MEél(a) jsem problém, ktery bych si byval(a) rad(a) nechal(a) pro sebe.

Stalo se néco, co neni na tomto seznamu.

V poslednich tydnech jsem se nesetkal(a) ani s problémy ani se stresem. (Pokud
zaskrtnete tento vyrok, nezaskrtavejte Zadny z predchozich vyroki).
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Dotaznik o analytické ruminaci (Analytical Rumination Questionnaire, ARQ)
Kdyz jste béhem poslednich dvou tydnti premyslel(a) o svych problémech, jak Casto jste délal(a)
nasledujici véci?

Nikdy | Obcas | Casto | Vidy
1. Pokusila(a) jsem se najit odpovéd na mé problémy. 1 2 3 4
2. Pokusil(a) jsem se najit nejlepsi feSeni pro mé problémy. 1 2 3
3. Pokusil(a) jsem se najit zptisob, jak se drZet svych cild. 1 2 3
4. Zamyslel(a) jsem se, jestli by nékteré z moznych
IO ” oo 1 2 3 4
rozhodnuti vyteSily nebo zhorSily moji situaci.
5. Zamyslel(a) jsem se, jestli by ma moZna feSeni jednoho 1 5 3 4
problému mohly zhorSit mé dalsi problémy.
6. Pokusil(a) jsem se najit cil nebo zameér, ktery by mél pro 1 5 3 4
mé vyznam.
7. Pokusil(a) jsem se zjistit co je v mém Zivoté Spatneé. 1 2 3 4
8. Pokusil(a) jsem se hluboce zamyslet nad mymi potiZemi. 1 2 3 4
9. Zamyslel(a) jsem se o moZnostech vyfeSeni mych
C o 1 2 3 4
problémti.
10. Premyslel(a) jsem o vSech zptisobech kterymi se mi 1 5 3 4
ztiZil Zivot.
11. Pfemyslel(a) jsem o vSech aspektech mych problémd, 1 7 3 4
které musim fesit.
12. Pokusil jsem se zjistit, jak se nejlépe vyhnout budoucim 1 5 3 4
problémutim.
13. Pokusil(a) jsem se pochopit minulost i soucasnost. 1 2 3 4
14. Pokusil(a) jsem se ponaucit z mych chyb. 1 2 3
15. Pokusil(a) jsem se pochopit pro¢ mam tyto problémy. 1 2 3
16. Pokusil(a) jsem se zjistit které z mych problémi byly 1 5 3 4
nejdulezitéjsi a které bych mél(a) fesit nejdrive.
17. Pokusil(a) jsem se zjistit co jsem ud€lal(a) Spatné. 1 2 3
18. Pokusil(a) jsem se vidét to nejlepsi z té nejhorsi situace. 1 2 3
19. Pokusil(a) jsem se najit nejlepsi zpiisob, jak vytesit
o1 we . 1 2 3 4
dileZity problém.
20. Premyslel(a) jsem nad tim co miZzu udélat, abych se 1 7 3 4

vyhnul(a) témto problémutim.
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Priloha 8. Demografické grafy

Graf 1. Histogram zobrazujici rozloZeni pohlavi u klinickych a kontrolnich skupin v obou

kulturach.
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Graf 2. Histogram zobrazujici rozloZeni véku u klinickych a kontrolnich skupin v obou

kulturach.
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Graf 3. Histogram zobrazujici rozloZeni vzdélani u klinickych a kontrolnich skupin v obou
kulturach.
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Graf 4. Histogram zobrazujici rozloZeni stavu u klinickych a kontrolnich skupin v obou
kulturach.
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Graf 5. Histogram zobrazujici rozloZeni pracovniho zatazeni u klinickych a kontrolnich skupin
v obou kulturach.
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Priloha 9. Analyza vysledku testem Mann-Whitney zvlast

pro oba vzorky

Cesky vzorek Klinicka Kontrolni Mann-Whitney
(N =51) (N = 11)
M SD M SD U Z p r
MADRS* 2856  6.98 1.09 1.64 8 5020  <001** | 638
koncentrace 3.04 1.11 0.36 1.21 55 -4.294  <.001** | .545
suicidium 200 146 0.00 0.00 44 4451 <001** | 565
BDI-TI 31.76  12.07  2.64 3.41 3 5117 <.001** | .650
koncentrace 1.61 0.67 0.18 0.60 49 -4.630  <.001** | .588
rozhodovani 173 096  0.09 030 43 4531  <001** | 575
suicidium 082 068 000 000 825 -4108 <.001%* | .522
RAVLTI 598 167 7.45 0.69 12 -3.157  .002%* | 401
RAVLT V 1196 295 1336  1.29 207 -1292 196 164
RAVLT B 512 166 6.91 212 1415 2539  .011* | .322
RAVLT VI 10.74 289 1136  4.03 209  -1.246 213 158
RAVLT I-V 4874 1001 7636  6.52 0 5167  <.001%* | 656
RAVLT 30 10.00 354 1173 422 178  -1.829 067 232
RAVLT rekognice 1315 379 1418 098 271  -0.083  .934 011
RAVLT falesné 204 263 045  0.69 189  -1.716  .086 218
TMTA 39.51 14.88 2855  6.88 136 -2.665  .008** | .338
chyby 004 020 000 000 2695 -0.662  .508 084
TMTB 90.73 3556 7118 2316 1835 -1.788  .074 227
chyby 039 075 036 051 2635 -0.394  .693 050
PCQ 3073 7.09 1491 541 325  -4575 <001** | 581
ARQ 51.67 10.86  33.64 1038 675  -3.928  <.001** | .499

*p<0,05; **p<0,01; “MADRS pro klinickou skupinu CZ N=50
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Mexicky vzorek

MADRS?
koncentrace
suicidium

BDI-II
koncentrace
rozhodovani
suicidium

RAVLTI

RAVLT V

RAVLT B

RAVLT VI

RAVLT I-V

RAVLT 30

RAVLT rekognice

RAVLT falesné

TMT A
chyby

TMT B
chyby

PCQ

ARQ

Klinicka Kontrolni Mann-Whitney
(N =20) (N =20)

M SD M SD U Z p r
24.70 7.55 2.85 2.39 0 -5.240  <.001** .828
2.50 1.15 0.35 0.49 30.5 -4.764  <.001** .753
1.65 1.35 0.00 0.00 40 -4.908  <.001** 776
33.85 9.76 4.50 3.38 0 -5.419  <.001** .857
1.50 0.76 0.25 0.44 42.5 -4.539  <.001** .718
2.00 0.92 0.10 0.31 16 -5.314  <.001** .840
0.75 0.79 0.00 0.00 80 -4.052  <.001** .641
4.85 1.81 6.35 2.06 114 -2.371 .018* .375
11.10 2.45 12.50 1.28 131 -1.896 .058 .300
4.15 1.73 5.90 1.89 92.5 -2.943 .003** 465
9.80 2.67 10.40 2.50 173.5 -0.723 .470 114
42.00 10.41 50.85 6.36 103.5 -2.615 .009%** 413
9.50 2.59 10.55 2.37 157 -1.172 241 .185
13.90 1.48 14.10 1.17 192.5 -0.219 .827 .035
3.50 3.43 2.60 4.04 166 -0.938 .348 .148
33.00 9.88 26.75 7.67 122.5 -2.101 .036%* 332
0.05 0.22 0.00 0.00 190 -1.000 317 .158
81.60 29.88 58.80 11.69 87.5 -3.045 .002%* 481
0.40 0.68 0.10 0.31 158 -1.632 .103 .258
33.00 10.51 16.60 4.72 27.5 -4.835  <.001** .764
58.85 10.17 55.75 10.87 184 -0.434 .665 .069

*p<0,05; **p<0,01
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