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Abstrakt

Kognitivni flexibilita ptedstavuje schopnost adaptivné ménit chovani v zavislosti na vnéjsich
podminkach. V psychologickych testech je méfena zejména jako schopnost piepinat mezi
jednotlivymi voditky, tkoly, ¢i objekty. Tato diplomovéa prace je zaméfena na kognitivni
flexibilitu u pacientd s obsedantné¢ kompulzivni poruchou (OCD). Za timto uUcelem byli
participanti testovani ve dvou virtudlnich testech zamétenych na kognitivni flexibilitu v
prostorovém kontextu: v Aktivni preferenci mista (AAPP) a v Aktivnim vyhybani se mistu
(AAPA). V obou testech se participanti pohybuji ve virtualni rotujici aréné a jejich cilem je
v jednom testu hledat skryty cil (AAPP) a ve druhém se vyhybat neviditelnému sektoru
(AAPA). Mohou se orientovat jen podle objektli rozmisténych uvnitt a vné arény a podle zvuku,
ktery sektor/cil vydavaji po vstupu. Poloha sektoru se béhem testii méni z referenéniho radmce
v mistnosti na referen¢ni ramec na arén¢ a naopak. Aby byli participanti schopni tlohy Gspésné
fesit, musi se naucit mezi referen¢nimi ramci piepinat. Vysledky této studie ukazaly, Ze ve
srovnani se zdravou kontrolni skupinou maji pacienti s OCD horsi odhad pozice, kde je skryty
cil umistén, a to zejména v podminkach, kdy se referencni rdmec oproti piedchozim
podminkdm zménil. Srovndni pacientl s pievazujicimi symptomy v dimenzi ,.kontrolovani* a
v dimenzi ,,myti, ¢i§téni* ukazalo kratsi c¢as do nalezeni cile v AAPP u participantii v dimenzi
,kontrolovani“. Ackoli méli jiz od prvniho pokusu kratsi ¢asy k nalezeni cile, nezacali se
signifikantn¢ zlepSovat az do ¢tvrtého pokusu v kazdé podmince. Oproti tomu participanti se
symptomy v dimenzi ,,Ci$téni* méli celkové delsi ¢as do nalezeni cile, ale jejich vykon se zacal
zlepSovat jiz od prvniho pokusu (nejvice mezi prvnim a tfetim pokusem). Zacali se tedy ucit o
néco rychleji. Zavaznost symptomi pozitivné korelovala s vysSim cCasem stravenym
v zakdzaném sektoru v druhé ¢asti AAPA. Vysledky naznacuji hors$i vykon OCD pacientii

v téchto parametrech testll a zejména poukazuji na rozdily mezi jednotlivymi OCD dimenzemi.

Klic¢ova slova
Obsedantné-kompulzivni porucha, kognitivni flexibilita, exekutivni funkce, aktivni vyhybani

se mistu, aktivni preference mista



Abstract

Cognitive flexibility can be described as adaptive ability to change one‘s behavior in response
to the environment. Psychological tests measure cognitive flexibility mainly as an ability to
switch between different cues, tasks or objects. This thesis is focused on cognitive flexibility in
patients with obsessive compulsive disorder (OCD). To assess it, participants were tested in
two different virtual tests of cognitive flexibility in spatial navigation task: Active allothetic
place preference and Active allothetic place avoidance. In one of the tests participants have to
navigate in rotating arena towads invisble goal (AAPP). In the other one they have to avoid
invisible sector where time is counted upon entering (AAPA). As the sector and goal are
visually imperceptible, participants have to use only cues inside and outside the arena and are
also informed about entering the sector by sound signal. The sector changes its position from
stable position in room frame to stable position in arena frame between conditions. Therefore,
participants have to learn to switch between room and arena frame to sucessfully solve the task.
Results of this study suggest that OCD patients are significantly worse in estimating position
of the goal in AAPP, especially after change of condition. Further comparsion of OCD patients
with predominant ,,checking symptoms and predominant ,,washing* symptoms revealed that
patients with ,,checking® symptoms had shorter trial times, but their performance started to get
significantly better no sooner then in 4th trial in every condition. On the other hand, patients
with ,,washing* symptoms improved most from the first to third trial, which implies they started
to learn more quickly. Symptom severity positively correlated with time in to-be-avoided sector
in second condition of AAPA. Results suggest worse performance of OCD patients in some
parameters of presented tests and most importantly indicate differences between OCD symptom

dimensions.

Keywords
Obsessive-compulsive disorder, cognitive flexibility, executive functions, active allothetic

place avoidance, active allothetic place preference
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Uvod

Obsedantné kompulzivni porucha (OCD) je Castym psychiatrickym onemocnénim
s celozivotni prevalenci kolem 2,5% (Dan J Stein, 2002). Formy chovani, které¢ by bylo
mozné povazovat za obsedantné kompulzivni se objevuji az u 80% populace, napiiklad ve
form¢ kontroly vypnutych spotiebicii pfed odchodem z domu, vyhybani se sparam na
chodniku, ¢i malych ritudli (Rachman & de Silva, 1978). Ve své klinické formé ale
vyznamn¢ zasahuji do zivota nemocnych i jejich blizkych piibuznych a kriticky snizuji jeho
kvalitu (Moritz, 2008; Kashyap et al., 2013). Nemocni casto ,terorizuji“ i své okoli
nepfiméfenymi pozadavky a nuti je dodrzovat specifické postupy a ritudly, které maji
obvykle za cil ochranit doty¢ného a jeho nejblizsi od potencionalni hrozby. Obavy jsou vSak
vysoce naddimenzované stejné¢ jako ritualizované chovani, které muize postupné zacit
pohlcovat velkou cast dne ptesto, Ze si jeho nesmyslnost lidé s OCD mnohdy uvédomuyji.
Jindy naopak ostatni zatnou za nemocného vykondvat ¢innosti, kterym se on ze strachu
vyhyba ve snaze mu pomoci, ¢imz jeho uzkostné myslenky a vyhybavé chovani nevédomé
posiluji (Prasko & Praskova, 2008).

Lécba OCD v soucasné dobé spociva predevsim v podavani selektivnich inhibitora
zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) a v kognitivné-behavioralni terapii. Pouze 40-86%
symptomti a potencidlné odlisnad etiologie onemocnéni u jednotlivych pacienti. Tomu
odpovidaji i nejednoznacné vysledky studii zamétenych na kognitivni a exekutivni funkce u
pacienti s OCD. Jednim z univerzalnéji se vyskytujicich deficiti je vSak zhorSeni kognitivni
flexibility, tedy schopnosti pfizpisobovat se ménicim se podminkam. Ten byl opakované

prokéazan v testech jako je Wisconsinsky test tfidéni karet, Test cesty i v dalSich testech

Cilem této prace je proto porovnat vykony pacienti s OCD a kontrolni skupiny ve
dvou virtualnich testech vyvinutych v ceském prostredi, které jsou zaméfeny na prostorovou
kognitivni flexibilitu. Druhym cilem je podrobnéji analyzovat rozdily ve vykonech v téchto

testech mezi pacienty s odliSnymi symptomovymi dimenzemi.



V prvni kapitole je pfiblizena obsedantné¢ kompulzivni porucha a jeji klinické
projevy. V nasledujici kapitole jsou popsany afektivni projevy a zmény v kognitivnich a
exekutivnich funkcich spjaté s OCD na zaklad€ soucasné, prevazné zahranicni, literatury.
Tteti a Ctvrta kapitola se vénuje kognitivni flexibilité a zpisoblim jejiho méfeni. V praktické
Casti je popsan prubch samotného vyzkumu, sbéru dat a jejich analyza. Vysledky a limity

prace jsou diskutovany. Zdroje pouzité v této praci jsou citovany podle normy APA (2010).



Literarné prehledova c¢ast

1. Obsedantné kompulzivni porucha

Obsedantné kompulzivni porucha je chronické psychiatrické onemocnéni s celozivotni
prevalenci pohybujici se kolem 2-3%. Prvni symptomy se nejcastéji objevuji v adolescenci
a rané dospélosti, pficemz mezi ptipady s Casnym rozvojem onemocnéni (pfed 10. rokem
véku) vyrazné prevazuji muzi, zatimco u Zen onemocnéni Castéji propukd v puberté a
adolescenci (Ruscio et al, 2008). Pro OCD je charakteristicka pfitomnost obsesi a kompulzi.
Obsese zahrnuji repetitivni myslenky, pfedstavy, nutkani, ¢i impulzy, které jsou rusivé,
nechténé a zpravidla spojené s tizkosti. Kompulze jsou ritualizované vzorce chovani nebo
mentélni akty, které jedinec vykonava za ucelem sniZeni uzkosti vyvolané obsesemi (APA,
2013). To vSak pomaha jen na omezenou dobu a po ¢ase se kolob&h obsesi a kompulzi spusti
znovu. Obsese a kompulze se u vétSiny jedincll objevuji soucasné, ale mohou se vyskytovat
i samostatn¢. Jednim ze subtypli OCD je Cisté obsesivni typ, pro ktery je typicka pritomnost
pouze obsesivnich myslenek bez ,.kompenzatornich® behaviordlnich ritudlti. Mohou se u
nich ale rozvinout mentalni ritudly, které jsou navenek nepozorovatelné, nebo vyhybavé
chovani, naptiklad u lidi, ktefi se obavaji, ze zpiisobi néjaké nestésti (Paulus, 2014). Podle
urcitych teorii mize byt naopak samo kompulzivni chovani primarnim projevem OCD a
obsesivni myslenky se objevuji az pozdéji jako sekundarni racionalizace (Robbins et al.,
2019), ptipadné se nerozvinou vibec a u pacientli se projevuji pouze kompulze (Ruscio et

al., 2008).

/ Stimulus
| (vnéjsi nebo |
vnitini)

Obsese < Uzkost
| y

Posileni chovani . . B
Ritualizované

Docasna uleva P T

od Uzkosti (kompulze)

Obrizek 1: Bludny kruh obsesi a kompulzi. Obsese zvysuji tizkost a kompulzivni chovani vede
k docasné tleve od tizkosti. Tim dochazi k posilnéni chovani. PfeloZeno a pfevzato z Pauls et al.,
2014.
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1.1 Klasifikace a diagnosticka Kkritéria

V MKN-10 (WHO, 1996) je obsedantn¢ kompulzivni porucha fazena do neurotickych,
stresovych a somatoformnich poruch pod kdédem F42. Je dale délena na typ s pfevazné
vtiravymi myslenkami nebo ruminacemi, pfevazné nutkavymi ¢iny nebo typ smiSeny. Déle
jsou uvedeny jiné obsedantné-nutkavé poruchy a OCD organického pavodu. Vtiravé
myslenky zahrnuji mimovolni pfedstavy a napady vétSinou zneklidiiujiciho charakteru a
ruminace predstavuji neproduktivni zdlouhavé tivahy, které nevedou ke konstruktivnimu
feSeni (Prasko & Praskova, 2008). Ne¢kdy maji formu nekonecného dumani spojeného
s neschopnosti udélat bézna rozhodnuti. Témét vzdy jsou pro pacienta obtézujici, snazi se
jim klast odpor, ale bez uspéchu. Nutkavé Ciny jsou spojeny se strachem z poskozeni ¢i
nestésti a snahou tuto hrozbu odvratit. VéEtSinou jsou vykondvany v navaznosti na obsesivni
myslenky. Jedna se naptiklad o myti a CiSténi jednotlivych casti téla ¢i domacnosti nebo
opakované kontrolovani spotiebicli nebo zamknutych dvefi. Nékdy dochéazi k vytvareni
komplikovanych behavioralnich ¢i mentalnich ritudll, které musi jedinec rigidné opakovat,
aby domnélé hrozb¢ zabranil, ackoli si mnohdy uvédomuje nesmyslnost svého poc¢inani.
Toto potencionalni nebezpeci je zpravidla objektivné vysoce nepravdépodobné, ale pro
nemocného velmi stresujici (WHO, 1996).

V DSM-V (APA, 2013) i aktualni revizi ICD-11 (WHO, 2019) je OCD piesunuta do
samostatné kategorie Obsedantné-kompulzivni a pfibuzné poruchy. Sem spadaji vSechna
onemocnéni vyznacujici se repetitivnimi myslenkami a ritudly, ktera maji pravdépodobné
podobny etiologicky plivod. Kromé¢ OCD je vtéto kategorii v DSM-V zafazena
trichotilomanie, hromadici porucha, télesnd dysmorficka porucha, porucha narusovani
kaze!, OCD vyvolana farmakologicky, OCD v disledku jiného onemocnéni a dalsi
specifické a nespecifické OCD a piibuzné poruchy. V ICD-11 se navic do této kategorie tadi
hypochondricka porucha, olfaktorni porucha reference? a Tourettv syndrom. V DSM-V je
jako dalsi klinicky relevantni faktor uvedena casova narocnost obsesi a/nebo kompulzi. Mély
by zabirat alespoii hodinu denné nebo zptisobovat zdvazné naruSeni socidlniho ¢i pracovniho
zivota. DSM-V dale specifikuje, jestli ma pacient dobry ¢i Spatny nahled na onemocnéni

nebo je zcela bez ndhledu.

! Skin picking disorder
2 Olfactory reference disorder
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1.2 Subtypy OCD

Z klinického hlediska je OCD heterogenni klasifika¢ni jednotka, kterd v sobé zahrnuje
rozséhlou Skdlu symptomil. Na zakladé faktorovych analyz bylo vy¢lenéno 3-5 zakladnich
dimenzi (Pauls et al., 2014). Tti dimenze, které se objevovaly napfi¢ studiemi byly 1)
symetrie a ji odpovidajici kompulzivni chovani zaméfené na uspotradavani, sefazovani a
pocitani, 2) strach z kontaminace a kompulzivni ¢iSténi a 3) tabuizované myslenky,
pfedevsim se sexudlnim, agresivnim ¢i nabozenskym obsahem doprovazené kompulzivnim
kontrolovanim. Jako ¢tvrta dimenze se ve starSich studiich objevovalo zejména hromadéni
(Bloch et al., 2008; Katerberg et al., 2010; Summerfeldt et al., 1999). Hromadici porucha je
ale v DSM-5 a ICD-11 klasifikovana jako samostatna diagnosticka kategorie spadajici do
poruch OCD-spektra. Dale se objevoval faktor rituali ¢i povér, jako poc€itani Stastnych Cisel,
mentalni ritudly, ritualizované jedeni a dalsi (Katerberg et al., 2010). DSM-V z kategorie
tabuizovanych myslenek specificky vyc€lenuje kategorie obav ze zranéni, kterd souvisi
s kompulzivnim kontrolovanim a tvofi tak ctvrtou dimenzi namisto ptivodniho ,,hromadéni*.

Prevladajici symptomy se také mohou v priibéhu Casu ménit, ale vétSinou pouze v rdmci

1.2.1 Symetrie a usporadavani

Obsese zamétené na symetrii zahrnuji tendence aranzovat, uspotradavat a pocitat véci.
Jsou spojeny s pocitem, Ze véci nejsou tak jak by mély byt a nutkanim dat je ,,do poradku®.
Tendence srovnavat ¢i pocitat véci zde pravdépodobné slouzi ke zmirnéni uzkosti, ktera
mize pramenit z neurcitého pocitu ,,nespravnosti* a diskomfortu zpisobeného subjektivné
,»spatné* usporadanymi vécmi, nebo miize predstavovat ritualizovany zpisob, jak se vyhnout
konkrétni domnélé hrozbé. Takovi pacienti mohou mit napiiklad pocit, Ze pokud spravné
nesetadi nadobi, n¢kdo z jejich blizkych zemie (PraSko & Praskové, 2008). Kompulzivni
chovani je u pacientl s timto subtypem dale stimulovano pocitem nedokoncenosti (A. S
Radomsky & Rachman, 2004), ktery byl zaroven asociovan s horsi odpovédi na kognitivné-
behavioralni terapii (KBT) (Summerfeldt, 2004). Tento subtyp OCD byl také signifikantné
asociovan s komorbidni obsedantné kompulzivni poruchou osobnosti (OCPD) a tikovymi

poruchami (L. Baer, 1994).

1.2.2 Kontaminace a ¢iSténi
Kontaminaéni obsese jsou typické strachem z bakterii, onemocnéni a neéistoty. Casto se

vztahuji i na hmyz, hnilobu, krev, chemikalie nebo necisté vypadajici véci ¢i osoby. Lidé,
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kteti témito obsesemi trpi, se ve snaze zabranit kontaminaci mohou vyhybat mnoha mistim
a situacim nebo postupné rozviji fadu ,,ochrannych* rituald. Tyto ritudly zahrnuji naptiklad
neustalé myti, prani, dezinfikovani, Casté pievlékdni a zbavovani se potencidlné
kontaminovanych objekti. Mohou byt navic vyzadovany i od ostatnich ¢lenii domécnosti,

¢imz znacné narusuji zivot celé rodin¢ (Williams et al., 2013).

1.2.3 Strach ze zranéni a kontrolovani

Kontrolujici obsese a kompulze jsou velmi ¢asté. V epidemiologické studii byly popsany
u 79,3% pacientti s celozivotni OCD (Ruscio et al., 2010). Jsou charakteristické ptehnanym
pocitem zodpoveédnosti za mozné nestésti, které mohou zpiisobit sob& nebo ostatnim. Lidé,
kteti trpi kontrolujicimi obsesemi zazivaji nepfijemné ruSivé obavy, Ze vlastni nedbalosti
nékoho porani nebo usmrti. Aby tyto mySlenky neutralizovali, opakované kontroluji
napiiklad elektrické spotfebice, vypnuty sporak a dal$i. Mnoho z nich ma rovnéz vlastni
mentalni ritudly spojené s opakovanim slov ¢i modliteb vazicich se k bezpecnosti (Williams

etal., 2013).

1.2.4 Tabuizované myslenky a mentalni ritudly

Tabuizované myslenky jsou mimovolni opakované ptedstavy ¢i mentalni obrazy
s ndbozenskym, sexudlnim ¢i agresivnim obsahem. VétSinou jde o predstavy, které zavazné
narusuji hodnoty, s nimiz se jedinec ztotoziiuje. Objevuji se napiiklad sexudlni pfedstavy o
détech, ¢i o nasili viici druhym, které jsou pro jedince vysoce nepiijemné a stresujici. Tento
typ obsesi byl v minulosti ozna¢ovan jako Cisté obsese, ale vétSinou jsou doprovazeny
mentalnimi ritudly, které maji obsese neutralizovat. Pfestoze tito lidé nemaji touhu jednat
podle svych obsesivnich myslenek, povazuji je obvykle za nebezpecné a ptisuzuji jim redlny
dopad. Proto vynakladaji mnoho sili na jejich potlaceni, coZ ma naopak za nasledek zvyseni
uzkosti 1 Cetnosti obsesi, nebot’ snaha na néco nemyslet ma zpravidla opacny efekt. Tim

dochazi k pretrvavani symptomt (Williams et al., 2013).

1.2.5 OCD s ¢asnym a pozdnim za¢iatkem onemocnéni

Kromé symptomovych dimenzi je uzite¢né podivat se rovnéz na rozdil mezi OCD
s Casnym a pozdnim za¢atkem. Pacienti, u nichz dochazi k rozvoji onemocnéni pred desatym
rokem maji obvykle n€koho s OCD v piibuzenstvu, coz naznacuje vyssi genetickou zatéz.
Jejich onemocnéni mé castéji chronicky prubeh, vyssi zdvaznost symptomil v oblasti
kompulzi a hife reaguji na 1écbu klomipraminem a SSRI (Rosario-Campos et al., 2001).

Cast&ji se u nich rovnéz objevuji komorbidni poruchy piijmu potravy, panicka porucha,
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OCPD a tikové poruchy (Pinto et al., 2006; Rosario-Campos et al., 2001). Jedinci s Casnym
nastupem onemocnéni® také Cast&ji reportovali agresivni a nabozenské obsese a kompulze
zamé&fené na opakovani (Pinto et al., 2006) a Castéji se u nich objevuji senzorické fenomény
zahrnujici rizné té€lesné ¢i mentalni pocity pfedchazejici kompulzivnimu chovani. Jedna se
naptiklad o napéti ve svalech, riizné taktilni pocity nebo mentélni potfebu vypustit energii.
Ve studii Rosario-Campos a kolegli (2001) byly tyto fenomény reportovany u vSech 21
pacientii ze skupiny s casnym néstupem onemocnéni (100%) a u 14 ze skupiny pozdnim
nastupem (67%). Tito pacienti maji tedy spiSe ,,tikovy“ charakter kompulzi, coz miize

souviset s Castéjs$i komorbiditou tikovych poruch.

1.3 Etiologie a patofyziologie
studii zaméfenych na heritabilitu OCD. Na zaklad€ porovnani 14 studii s 24 161 pary dvojcat
se ukazalo, ze pfiblizn€ 40% variance OCD symptomul je mozné vysvétlit genetickymi
faktory, zatimco dvojcaty nesdilené environmentalni faktory ovliviiuji zhruba 50% variance.
Zaroven vliv environmetalnich faktort roste s vékem pocatku onemocnéni. Podobné déti
s OCD maji vice ptibuznych se stejnou diagnézou a Castéji se u nich objevuji komorbidity,
zejména tikova onemocnéni a ADHD, nez je tomu u lidi s rozvojem OCD v dospélosti
OCD s nastupem v pozdéjsim veku.

Neurobiologickym podkladem OCD je pravdépodobné dysfunkce v kortiko-striato-
thalamo-kortikalnich okruzich, respektive nerovnovédha mezi piimou a nepfimou drahou
(Pauls et al., 2014; Saxena & Rauch, 2000). Zatimco pfiméa draha excituje prefrontalni
kortex, coz vede k exekuci ¢innosti, nepiiméa draha inhibuje pfimou drahu, takZe jejim
pusobenim dochazi k zastaveni probihajici ¢innosti. Podle sou¢asného modelu OCD dochazi
ke zvySené excitaci pfimé drahy, kterou nepfima draha jiz nezvlada inhibovat (Saxena &
Rauch, 2000). Nasledné¢ se rozviji kortikalni hyperaktivita projevujici se typickymi ptiznaky,
jako je niz8i kognitivni flexibilita ¢i porucha inhibice. Hyperaktivita v
oblastech orbitofrontdlni kiry (OFC), antreriorni cingularni kiry (ACC) a striata byla
v zobrazovacich studiich u OCD pacientli opakovan¢ nalezena (Menzies et al., 2008). Tyto
oblasti jsou zodpoveédné za fadu procest, jako je rozhodovani, planovani, kognitivni kontrola
a monitoring chyb, uceni zalozené na odméné, evaluace chovani a cilesmérné jednani

(Fitzgerald et al., 2011). Kromé toho se uplatiiuji také v planovani a vykonavani pohybt a

3V této studii do kategorie OCD s asnym nastupem spadaly osoby mladsi 18 let.
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inhibici impulzl (Saxena, 2000). Dysfunkce se objevuje rovnéz v oblasti parietdlni kiry a

Kromé toho byla popséna i zménéné funkéni konektivita nékterych oblasti mozku u OCD
pacientll. Niz8i konektivita mezi limbickymi oblastmi, jako je amygdala a hipokampus, a
fronto-parietalnimi oblastmi, které jsou dtlezité pro hodnoceni, miize souviset s tim, pro¢
OCD pacienti povazuji své myslenky za ohrozujici. Hyperkonektivita mezi oblastmi
diilezitymi pro pozornost a exekuci ¢innosti, jako je anteriorni cingularni klira a anteriorni
insula, mize byt podkladem symptomu, jako je zvySené monitorovani myslenek a
dysfunk¢ni strategie vyrovnavani se s nejistotou a ohrozenim (Gottlich et al.,, 2014).
V dalSich studiich byla nalezena vyssi konektivita mezi oblastmi, které jsou soucasti kortiko-
striato-thalamo-kortikalni smycky, jako je striatum, ventromedidlni frontalni kira a dalsi

Vzhledem k odliSnostem mezi jednotlivymi subtypy OCD je mozné piedpokladat i
rizné zmény na neurobiologické urovni. Napiiklad podnéty spojené skompulzivnim
¢iSténim vyvolaly u pacientli s timto typem kompulzi zvySenou aktivaci inzuly, tedy oblasti
bézné aktivni pfi pocitu zhnuseni, a dale parahipokampalni oblasti a inferiorni frontalni
pozorovana vyssi aktivita bilaterdlné¢ v oblastech zahrnujicich subthalamicka (STN) a
kmenova jadra, pravé putamen, globus pallidus (GP1), thalamus a rizné dorzalnich kortikalni

oblasti (Mataix-Cols et al., 2004).

A) Normalni funkce B) OCD

(_F OFC and ACC (_> OFCand ACC

Direct
pathway| &

Obrazek 2: Schematicka ilustrace nerovnovahy mezi pfimou a nepiimou drahou u OCD. Na obrazku A je znazornéna
normalni funkce neurondlnich okruht, zatimco na obrazku B je patrna hyperfunkce ptimé drahy, kdy pfilis silné vstupy ze
striata do globus palidus interna (GPi) a substancia nigra pars reticulata (SNr) vedou ke snizené inhibici thalamu, ktery
nasledné ve zvySené mife excituje orbitofrontalni kortex (OFC) a dalsi struktury. Pfevzato z Pauls et al., 2014.
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2. Neuropsychologicky profil OCD

Kromé klicovych symptoml — obsesi a kompulzi — se u pacientli s OCD objevuji
abnormality 1 v dalSich oblastech. Kognitivni teorie OCD hovoii o dysfunkénich myslenkach
a presvédCenich. Obsesivni myslenky navic zpravidla vyvolavaji nepifijemné pocity a
uzkosti. Kromé toho porucha frontostriatdlnich oblasti naznacuje mozné zhorSeni

exekutivnich funkei u populace s OCD.

2.1 Kognitivni zkresleni a dysfunkéni mySlenky

Salkovskis ve své praci zroku 1985 popsal u OCD pacientli piehnany pocit
zodpovédnosti a viny za razné potencionalni udélosti, které mohou nékoho ohrozit.
Intruzivni mySlenky podle néj nejsou problémem sama o sob€ a ¢as od Casu se v ruzné
podobé objevuji i u zdravych lidi. To, co je problematizuje a napomaha rozjizdét kolobéh
kompulzi, je jejich automatické hodnoceni (Salkovskis, 1985). Lidé s OCD zpravidla
povazuji myslenky za ohrozujici a ptfikladaji jim velkou vahu ve smyslu ,.kdyZ na tohle
myslim, jsem Spatny clovek™ nebo ,,pokud myslim na to, Ze nékomu ublizim zvySuji tim
pravdépodobnost, Ze se to stane* (Rachman, 1997). Kompulzivni chovéani v tomto piipad¢
pfedstavuje snahou o odvréaceni hrozby, za niz je jedinec podle svého minéni zodpovédny a
pocituje tedy povinnost ji zabranit. Tuto teorii dale rozpracoval Rachman s kolegy, ktefi
ptisli s koceptem psychologické fiize ¢inu a mysSlenky (Rachman, 1993; Rachman et al.,
1995). Ten mé podle nich dvé komponenty: 1) pfesvédCeni, Ze samotna myslenka na
znepokojivou udalosti ¢ini tuto udalost vice pravdépodobnou a 2) interpretace obsesivnich
myslenek jako stejné¢ Spatnych jako skuteCnych cind. Tato ptfesvédceni autoii spojuji
predevsim s kompulzivnim kontrolovanim (Shafran et al., 1996).

Pozdé&ji byla identifikovana tii kliova presvédceni vztazena k OCD: 1) piehnané osobni
zodpovédnost a tendence nadhodnocovat nebezpeci, 2) perfekcionismus a nizka tolerance
nejistoty a 3) nadhodnocovani vlivu mySlenek a snaha mit je pod kontrolou (Obsessive
Compulsive Cognitions Working Group, 2005). Porovnani se symptomovymi dimenzemi
ukdzalo, Ze obsese zaméfené na symetrii jsou asociovany s perfekcionismem a nizkou
toleranci vici nejistoté a tabuizované mysSlenkami s tendenci kontrolovat myslenky a
nadhodnocovat jejich dtlezitost. Oproti tomu obsese spjaté s kontaminaci spadaly do
kategorie snizkou mirou dysfunkénich presvédceni. Z této skupiny byla ale zvlast
vyclenéna skupina s kontamina¢nimi obsesemi spojenymi se strachem z ubliZeni sobé ¢i
jinym, ktera spadala do kategorie s vysokou mirou dysfunk¢nich pfesvédéeni (Calamari et

al., 2006). Vjiné¢ studii bylo kompulzivni kontrolovani asociovano s pfehnanou
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zodpovédnosti a nadhodnocovanim hrozby 1 perfekcionismem a potiebou jistoty.

Subkategorie kontaminace/¢isténi nebyla opét asociovdna s Zadnou kategorii dysfunkénich

2.2 Afektivni projevy a osobnostni rysy
Obsesivni myslenky doprovazi Casto Skala afektivnich projevi, jako jsou silné pocity

zhnuseni, viny, necelistvosti nebo nepohody, dokud se véci ,,nedaji do poradku (D. J. Stein
et al., 2016). Mnohdy se objevuje prave pocit nedokoncenosti ¢i nespecifické pocity, ze néco
neni v poradku. Nektefi pacienti prozivaji tyto pocity velmi silné a popisuji, Ze se jim az
fyzicky déla Spatné. Télesné symptomy mohou souviset s lehce zvySenou senzitivitou vici
projeviim uzkosti, kterd byla popsana u OCD pacientl. Lid¢ se zvySenou senzitivitou viici
uzkosti vnimaji télesné reakce doprovazejici tzkost jako zdravi nebezpecné, coz nadale
zvySuje miru tzkosti a fyziologickou odpovéd’ na ni. Nektefi autofi tedy hovoii o tom, Ze
pravé vyssi senzitivita vii€i uzkosti mize hrat roli v rozvoji a udrzovani OCD, protoze
pacienti vnimaji uzkost pramenici z intruzivnich myslenek jako nepfiméfené ohrozujici
(Calamari et al., 2008). Afektivni symptomy mohou OCD i ptedchézet. Vyssi riziko rozvoje
tohoto onemocnéni bylo asociovano s negativni emocionalitou v 18. roce véku, poruchami
internalizace a se socidlni izolaci v détstvi (Grisham et al., 2011). Pacienti s OCD se v détstvi
setkavali také s vySSi mirou kritiky ze strany rodict a s fyzickym tyranim (Grisham et al.,
2011).

Nékteré ztéchto symptomit vSak mohou souviset rovnéz sjinymi psychickymi
nemocemi, které se u OCD pacientl Casto vyskytuji. Vysoka komorbidita byla prokazana
zejména s depresivni a bipolarni afektivni poruchou. V jedné studii se z 815 sledovanych
67,5% pacientll alesponn jedenkrat zivoté potykalo s depresivni poruchou. Soucasna
pfitomnost deprese pfitom souvisela se zavaznosti OCD symptomt (Quarantini et al., 2011).
Depresivni a tizkostné symptomy se vSak v mensi mife vyskytuji i u znac¢né ¢asti lidi s OCD
bez dalSich komorbidit (Abramovitch et al., 2014).

Podobné byly sledovany poruchy osobnosti u pacientl s OCD, zejména obsedantn¢-
kompulzivni porucha osobnosti. Ve studii Bejerot a kolegti (Bejerot et al., 1998) napliiovalo
kritéria pro n€kterou z poruch osobnosti 27 z 36 sledovanych pacientti, polovina z nich
pfitom méla pravé OCPD. Naopak v metaanalyze provedené v roce 2005 se ukazalo, ze
OCPD se u pacienti s OCD objevuje pouze ve 3-31% napfi¢ sledovanymi studiemi a
soucasné vétsina lidi s OCPD nemé OCD (Mancebo et al., 2005). Zéaroven jiné poruchy

osobnosti, jako napiiklad zavisla, vyhybava ¢i histrionska byly u OCD pacientli pozorovany
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dokonce o néco castéji nez OCPD (Lee Baer & Jenike, 1992). Nicméné pacienti, kteti maji
zarovenn i OCPD nebo skoruji vysoko v OCPD dimenzich perfekcionismu, hromadéni a
v bézném zivoté a snizeny nahled na onemocnéni (Lochner et al., 2011; Wetterneck et al.,
2011).

Na souvislost rozvoje OCD s ur€itymi zvyraznénymi osobnostnimi rysy se zaméfily i
jiné studie. Alonso s kolegy (2008) popsal s vyuzitim Cloningerova inventare temperamentu
a charakteru u osob s OCD nizsi skoéry ve vyhledavani nového, kooperativité a cilesmérnosti
a vyssi skor ve vyhybani se nebezpeci nez u zdravych dobrovolnikti. Vysledky zlstaly
nezménéné 1 po vyfazeni participantli s uzkostnou a dalsi psychiatrickou komorbiditou.
Pravé zvysSena uzkostnost i depresivita pfitom ziejmé negativné koreluji s cilesmérnosti a
vyhledavanim nového a pozitivn€ s vyhybanim se nebezpeci (Jiang et al., 2003; Jylhd &
Isometsd, 2006). Predstavuji proto potencialni intervenujici promeénnou. Vyssi skor
vyhybani se nebezpe¢i naopak nenalezli Grisham et al. (2011), coz autofi ptipisuji faktu, ze
OCD skupinu nesledovali béhem aktivni symptomatické periody. Nékteré osobnostni
projevy se tedy pravdépodobné zvyraziuji ¢i objevuji az s nastupem OCD symptomd.
V dalSich studiich byla v souvislosti s OCD nalezena zvySend mira perfekcionismu, zejména
v dimenzich ,,znepokojeni ohledn¢ chyb* a ,,pochyby o svych ¢inech* (Chik et al., 2008;
Lee et al., 2009). Tyto charakteristiky rovnéz signifikantné korelovaly se zavaznosti OCD
symptomt a horsi odpovédi na terapii (Chik et al., 2008).

V neposledni fad¢ se u lidi s OCD objevuji i spankové poruchy. Ve studii, v niz byla
kvalita spanku monitorovana pomoci EEG byla v OCD skupiné zaznamenana kratsi celkova
doba spanku, dvakrat vice lehkého spanku (1. stadium) na ukor stadia dvé a hlubokého
spanku (4. stadium), kterého bylo az o 50% méné. 9 ze 14 pacientli pfitom reportovalo i
subjektivni potize se spankem, pficemz u vétSiny z nich se objevily potize s usindnim a
probouzenim b&hem noci a u dvou hypersomnie. Nekvalitni spanek ptipisovali obsesivnim
strachim a vstavali vétSinou, aby zkontrolovali naptiklad vypnuty plyn nebo vodovodni

s OCD (Storch et al., 2008).
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2.3 Kognitivni funkce

Kognitivni funkce zahrnuji poznavaci procesy, jako je pamét, pozornost, feCové funkce,
vnimani a porozuméni informacim. Jejich soucasti jsou exekutivni funkce, které zahrnuji
schopnost planovat, organizovat a iniciovat ¢innost, udrzet pozornost béhem vykonavani
¢innosti, reagovat na zmény a adekvatné ji ukoncit. Souvisi tedy se schopnosti inhibice,
kognitivni flexibilitou, planovanim, ale také pozornosti a pracovni paméti (Friedenberg &
Silverman, 2006). Mezi nejcastéji studované parametry u OCD patii schopnost inhibice a
zastaveni odpovédi, pfesouvani pozornosti, reakce na zmény pravidel, planovani a

psychomotorické tempo.

2.3.1 Psychomotorické tempo

Jiz v roce 1974 predstavil Rachman koncept ,,obsesivni pomalosti®, jakozto priméarniho
deficitu OCD. Pokusil se tak popsat pomalejsi psychomotorické tempo, které je u pacientii
s OCD casto pozorovano. Témto pozorovanim odpovidaji rovnéz delsi reakéni Casy, které
byly u lidi s OCD zaznamenany napfic¢ studiemi. Pravé niz§i psychomotorické tempo je
mnoha autory pokladano za klicovy deficit, ktery stoji v zékladu horsich vysledki OCD
pacientil v riiznych neuropsychologickych testech. Naptiklad Burdick s kolegy (2008) zadali
OCD pacientiim a zdravym dobrovolnikiim sérii neuropsychologickych testii a nasli nejvetsi
deficit v OCD skupin€ prave v oblasti psychické a motorické rychlosti. Deficit v Londynské
rychlosti (S. R. Chamberlain et al., 2005). Podobné tomu miize byt u Wisconsinského testu
tridéni karet (WCST) i dalSich testt. V jedné studii ptetrval jako jediny deficit ve WCST po
korelaci s 1Q pouze nizsi pocet dokoncenych kategorii v OCD skuping, coz svédci jen pro
vétsi pomalost. Zaroven se pomalejsi tempo projevilo také v dalSich testech exekutivnich
funkci jako je asociativni test u€eni, zatimco v jinych testech nikoli. Autofi se na zaklad¢
téchto vysledkli rovnéz ptiklani k nazoru, ze nejde o sekundéarni deficit zpisobeny OCD
psychopatologii (jako naptiklad obsesivnim pfemitanim ¢i pochybami), jelikoz v takovém
ptipadé by se projevil ve vSech testech. Jde spiSe o primarni deficit vazany na exekutivni
funkce. Podobn¢ Henry (2006) dava na zaklad€ vypracované metaanalyzy do souvislosti
deficity ve WCST, sémantické a fonemické fluenci a Testu cesty A a B s pomalejSim
psychomotorickym tempem. V dal§im vyzkumu participanti provadéli tlohu zaméfenou na
uceni pfi zméné pravidel ve funkéni magnetické rezonanci. Pacienti s OCD méli pomale;jsi
reakCni Casy, ale stejnou spravnost jako kontroly (Ecker et al., 2014). Pomalejsi reakéni ¢asy

byly naméfeny i1 u lidi se subklinickymi obsedantné-kompulzivnimi symptomy
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(Abramovitch et al., 2015). Horsi vykon v téchto testech tedy nemusi byt vzdy zpisoben
deficitem v dané kognitivni doméné, ale pravé pomalejSim tempem zpracovani informaci a

reakci na né.

2.3.2 Pozornost

Pozornost je ve studiich zaméfenych na OCD méfena zejména sledovanim tzv.
vynechanych odpovédi* na cilové, tedy ,,Go* stimuly v Go/No-Go testu ¢i prostiednictvim
Testu setrvalé pozornosti (CPT)°. Go/No-Go je klasicky test pouZivany primarné k méfeni
inhibice odpovédi. Participantlim jsou na monitoru promitany dva typy stimulll, pfi¢emz na
jeden maji zareagovat co nejrychleji stisknutim tlacitka, zatimco na druhy nemaji reagovat
vibec. VétSina studii sice nenalezla vétsi pocet opomenutych reakei na cilovy podnét u
pacientii s OCD ve srovnani se zdravymi dobrovolniky (Krishna et al., 2011; Penadés et al.,
2007; Watkins et al., 2005), ale pfi detailn&j$im zaméfeni na reakéni ¢asy se u OCD pacientl
ukdzala niz$i schopnost udrzet pozornost (Abramovitch et al., 2011). Naopak Milliery s
kolegy (2000) zhorsenou pozornost v OCD skupin€ nenasli. Dalsi vyzkumnici se zaméfili
piimo na selektivni pozornost a pomoci testd jako je d2 nebo TEA baterie® zjistili horsi
vykon v OCD skupiné (Clayton et al., 1999; Koch & Exner, 2015). Na zaklad¢
podrobnéjsich analyz pfipisuji Koch a Exner (2015) zhorSenou pozornost castecné
probihajicimu obsesivnimu mysleni, obavam a ruminacim.

Tyto vysledky zajimavée dopliuji ERP studie. U pacientii s OCD byla naptiklad nalezena
vy$§i amplituda P2007 v centralni oblasti na ¢asto prezentované stimuly béhem auditorni
ERP ulohy a niz§i amplituda N200%, ktera se sniZovala se zavaZznosti symptomii (Okasha et
al., 2000). Amplituda P200 byvéa u zdravych lidi vyssi pro stimuly, které jsou v tloze
podstatné a jsou prezentovany méné Casto ve srovnani s nepodstatnymi stimuly (Sur &
Sinha, 2009). Jeji vyssi amplituda nasledovana po irelevantnich stimulech miize naznacovat
zasadni. Lidé s OCD tedy mohou mit narusenou selektivni pozornost a v disledku vétsi

potize odlisit dilezité a nedilezité podnéty (Okasha et al., 2000). K podobnym vysledkiim

4V angli¢ting ,, omission errors “.
3> Continuous Performance Test

® The Test of Everyday Attention (TEA) je testova baterie sestavajici z osmi subtesti zaméfenych na rizné
aspekty pozornosti.

7 P200 a N200 jsou pozitivni a negativni ERP komponenty, které dosahuji vrcholu pfiblizng 200 milisekund
po stimulu a jsou davany do souvislosti s (vizualni ¢i auditorni) percepci a pozornosti (Sur & Sinha, 2009).
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dospéli Ozcan et al. (2016), ktefi naméfili zmény v amplitudé N200 a P300® nejen u
pacienttl, ale i jejich zdravych sourozencli. Zatimco se u pacientd a jejich pfibuznych
projevila kratsi latence P300, coZ miiZze ukazovat na vyssi rychlost zpracovani informaci, jeji
amplituda byla niz§i. Zaroven byla nizs$i 1 amplituda N200, kterd ukazuje na mozné

,,ToZtiiSténi* pozornosti a horsi selektivni pozornost.

2.3.3 Inhibice odpovédi

Nékteti autofi predpokladaji, Ze porucha inhibice je klicovou charakteristikou OCD
vedouci k neschopnosti zastavit proud obsesivnich myslenek a naslednych kompenzatornich
ritudlt (S. R. Chamberlain et al., 2005). Inhibice pfitom muliZe byt jak na behavioralni trovni
ve smyslu potlaceni zjevnych motorickych reakci, tak urovni kognitivni (Bannon et al.,
2002). V experimentalnim prostfedi je méfena predev§im behaviordlni inhibice pomoci
Go/No-Go tlohy a Stop signal testu. Stop signal test se od Go/No-Go lisi tim, Ze participant
by se mél pokusit zastavit jiz probihajici motorickou odpovéd’, zatimco Go/No-Go sleduje
inhibici reakce. Kognitivni inhibice mlize byt nepfimo méfena pomoci Stroopova testu, ktery
sleduje schopnost kontroly interference dvou kognitivnich obsahi. Bannon se
spolupracovniky (2002) porovnévali skupinu pacienti s OCD a skupinu s panickou
poruchou v Go/No-Go a Stroopové testu. V OCD skupiné nasli vice reakci na podnéty, na
které participanti reagovat neméli® a vice chyb a deli reakéni Casy ve Stroopové testu.
Podobné Penadés s kolegy reportovali horsi vykon OCD skupiny v Go/No-Go a Stroopovée
testu. Vice ,.faleSn¢ pozitivnich* reakci v OCD skupiné oproti zdravym kontroldm bylo
nalezeno 1 v dalSich studiich (2005). Horsi schopnost inhibice byla reportovana také ve Stop
signal testu (Chamberlain et al., 2006). Jini vyzkumnici vSak nenasli signifikantni rozdil
mezi OCD a kontrolni skupinou v téchto tllohach (Bohne et al., 2008; Kalanthroff et al.,
2017) a Krikorian et al. (2004) reportovali dokonce lepsi vykon OCD skupiny ve Stop signal
testu.

Nekonzistentni vysledky mohou pramenit jak z rozdilli mezi vyzkumnymi soubory, tak
z odli$nosti v designu a zadéni testl, jako naptiklad pomér Go vii¢i No-Go stimuliim nebo
pocet prezentovanych stimulll. HorSi vykon v Go/No-Go a Stroopové testu byl rovnéz

2007). Studie, které se zameétily na neurondlni korelaty nicméné ukazuji odliSnosti

8 P300 je ERP potencial, ktery se objevuje spontdnné v reakci na malo ¢asté stimuly a odrazi schopnost
diskriminovat nové podnéty. Kratsi latence jsou interpretovany jako lepsi a rychlejsi schopnost klasifikace
stimulu. Zaroven vyssi aktivni pozornost souvisi s vét§imi P300 vlnami (Sur & Sinha, 2009).

® V anglicting ,, comission errors “.
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v neuronalni aktivit¢ v OCD skupinég i tehdy, pokud v neuropsychologickych testech mezi
skupinami rozdil nalezen nebyl. V jedné studii vyzkumnici zadali participantim Go/No-Go
test, zatimco jim métili EEG, kde sledovali zejména N200 a P300 komponenty. U obou
skupin byla N200 aplituda vyssi béhem No-Go stimultl, tedy ve chvili, kdy méli participanti
reakci inhibovat. U OCD skupiny vSak byla ve frontocentralni oblasti signifikantné niz§i nez
u zdravych dobrovolnikii. Namétena u nich byla rovnéz delsi latence P300, coz svéd¢i pro
delsi ¢as potiebny ke zpracovani informaci (Kim et al., 2007). Ruchsow se spolupracovniky
(2007) naopak nasli vyssi amplitudu N200 v No-Go ¢asti u OCD participantt, coz piipisuji
naro¢néjsi tloze ve srovnani s diive reportovanymi studiemi. V jiné studii vyzkumnici
sledovali zmény pfi inhibici odpovédi na No-Go stimuly pomoci funkéni magnetické
rezonance (fMRI). Nalezli nizsi aktivitu ve frontostriatalnich oblastech, zejména v pravém
inferiornim a medialnim frontdlnim laloku u OCD pacientli. Zavaznost symptomt byla
pfitom negativné korelovana s aktivaci v pravé orbitofrontalni a anteriorni cingularni kife a
pozitivné s aktivaci v oblasti thalamu a posteriorni kliry (Roth et al., 2007). V jiné fMRI
studii vyzkumnici naopak naméfili vyssi aktivitu ve frontostriatalnich oblastech u OCD
participantii (Maltby et al., 2005). Jak ale upozornuji Roth s kolegy, rozdil ve vysledcich
muze vyplyvat z vyssiho poctu chybnych reakei na No-Go stimuly u pacientd i kontrol
v druhé studii a rovnéZz z odlisnosti v designu. Hyperaktivita ¢asto nalezend ve frotostriatalni
oblasti u OCD pacientli se také ve vétSiné studii vztahuje k jinym typim uloh, jako je
vyvolani symptomi, nikoli k inhibici (Roth et al., 2017). Zarovenn N200 komponenta, ktera
byla v nékterych studiich u OCD pacientii na No-Go stimuly potlacena (Kim et al., 2007),
byla rovnéz lokalizovéana do oblasti pravé orbitofrontalni a cingularni kliry (Bokura et al.,
2001). V jiné studii vyzkumnici asociovali niz$i aktivitu (pre)suplementarni motorické kiiry
(SMA) s delSimi reakénimi ¢asy v N-back testu a Stop signal testu v OCD skupiné (Heinzel
et al., 2017). Zaroven vyssi aktivita SMA byla korelovéana s kratSimi reakénimi ¢asy v Stop
signal testu (Chao et al., 2009). Naopak béhem odpovédi, které se podatilo inhibovat, byla
v OCD skupiné popsana hyperaktivita SMA (de Wit et al., 2012). Zda se tedy, Ze je tato
oblast mimo jiné dilezitd pro schopnost inhibice a horsi vykon OCD pacientti v nékterych
testech mlize pramenit z horsi funkce oblasti zodpovédnych za planovani motorické aktivity.
Zajimavé vysledky pfinesla také dalsi studie, ktera ukazala spojitost mezi vysSim zastoupeni
dopaminovych D2/D3 receptorti ve striatu a lepSim vysledkem ve Stop signal tloze
(Ghahremani et al., 2012). U pacientd s OCD byla naopak ve striatu pozorovana nizsi
hladina dopaminu (Denys et al., 2004; van der Wee et al., 2004), coz miiZe rovnéz souviset

s hor§im vykonem OCD skupiny v tomto typu tloh.
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2.3.4 Pracovni pamét’

Rozsah pracovni paméti byva experimentalné méfen zejména pomoci testil ¢iselného a
prostorového rozsahu (WAIS/CANTAB) a N-back testu. V testech ¢iselného rozsahu
deficity prokdzany vétSinou nebyly (Kashyap et al., 2013; Moritz et al., 2002; Savage et al.,
1996), zatimco v prostorovém rozsahu a testech vizudlni paméti se objevovaly Castéji
(Abramovitch et al., 2013; Kashyap et al., 2013; Shin et al., 2014). Naptiklad Crowe &
McKay (2016) sice nasli horsi vykon OCD skupiny ve vizudlni a prostorové, ale nikoli ve
verbalni pracovni paméti. Kashyap s kolegy (2013) rovnéZ reportovali deficit v prostorovém
rozsahu a také v 2-back Casti verbalniho N-back testu. N-back test zpravidla sestavad ze
sekvence prezentovanych stimult verbalniho, ¢iselného ¢i prostorového charakteru. Podle
toho, kolik stimulll je pro participanty relevantni, se méni naro¢nost na pracovni pamét’ (/-
back, 2-back, 3-back atd.). Teprve v sekvencich s vyS$8i narocnosti na pracovni pamét’ mivaji
OCD pacienti horSi vykon ve srovnani se zdravymi kontrolami (Kashyap et al., 2013,
Heinzel et al., 2017). Zaroven pacienti, ktefi plnili ulohu v fMRI méli ve srovnani s kontrolni
skupinou v 3-back Casti s vyS$§i zatézi na pracovni pamét niz$i aktivitu v suplementarni
motorické ke a inferiornim parietalnim laloku (Heinzel et al., 2017).

Porovnéani vykonti ,Cistici“ a ,.kontrolorti* v metaanalyze zroku 2015 ukdazalo, Ze
,,Cisti€i* maji signifikantné horsi skory v testech na prostorovou i verbalni pracovni pamét

(Leopold & Backenstrass, 2015).

2.3.5 Pamét
Pro méfeni pamétovych funkci se ve studiich pouziva zejména Kalifornsky test
verbalniho ufeni (CVLT), Auditorni test verbalniho uceni (AVLT), Reyova figura a

Wechslerova Skéla paméti. VéEtSina studii nenalezla vyraznéjsi deficit ve verbalni paméti,

efektu v rozdilu mezi pacienty s OCD a zdravymi jedinci nalezena pravé v okamzitém
vybaveni v Reyové figuie'®. Horsi vysledky se u pacientd s OCD objevily také v dalsich
testech vizualni paméti, jako je Bentonlv vizudlni retencni test (Cohen et al., 1996). Jak ale
ukdzala analyza kopie Reyovy figury, pamétovy deficit je zfejm¢é mediovan horS$imi
organiza¢nimi strategiemi pii obkreslovani. Prave ty tedy, spiSe nez deficit v paméti, stoji za
hor$imi vykony v neverbalnich pamét'ovych testech (Penadés et al., 2005; Shin et al., 2014).

K podobnym zavérim se priklonili i autofi dalSich studii, ktefi sice také nasli deficit

10°A Londynské vézi.
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v Reyové figufe, CVLT i jinych testech v OCD skuping, ale pomoci regresnich analyz
zjistili, Ze nalezeny deficit je mozné vysvétlit pravé Spatnymi organizacnimi strategiemi
béhem uceni (Savage et al.,, 2000; Tiikel et al., 2012). Zaroven Christensen se
spolupracovniky (1992) porovnali vykony pacientll v neverbalnich pamétovych testech,
které bud’ byly nebo nebyly na ¢as. Ukdzalo se, ze deficit se objevuje zejména v ulohach,
které jsou casov€ omezeny. V zdkladu téchto deficitl tak mulze stdt rovnéz nizsi
psychomotorické tempo. Spatné organizaéni schopnosti pod &asovym tlakem se pfitom
objevuji jiz u déti s OCD (Shin et al., 2008).

Deficity v oblasti paméti navic nemusi byt stejné pro vSechny subtypy OCD. Nejvétsi
deficit je ptredpokladan u pacientd s kontrolujicimi kompulzemi (Williams et al., 2013). Sher
s kolegy (1983) testovali hypotézy, ze ,.kontroloti* si hlife vybavuji vlastni ¢iny a maji horsi
Participanti byli na konci experimentalniho sezeni pozadani, aby sepsali a stru¢né popsali
vSechny tlohy, kterym se vénovali. Lidé s kompulzivnim kontrolovanim si jich vybavili
signifikantné méné. Mezi skuteCnymi a predstavovanymi udadlostmi ale rozliSovali stejné
dobfe jako kontrolni skupina (Sher et al., 1983). Podobn¢ v jiné studii si ,,kontrolofi*
vybavili signifikantné¢ méné naucenych motorickych prvka nez kontrolni skupina, zatimco
u akci, které si pouze predstavovali, se rozdil mezi skupinami neprojevil. U pacientd
s kontrolujicimi kompulzemi se zarovei projevil hors$i monitoring reality, kdy méli tendenci
¢innost jiz vykonanou oznacovat jako ¢innost pouze piedstavovanou. ,,Kontrolofi“ méli
navic nizsi diivéru ve spravnost svych vzpominek (Ecker & Engelkamp, 1995).

Ze v kompulzivnim kontrolovani miize hrat roli pravé nizsi d@ivéra ve spravnost vlastnich
vzpominek vyplyva i z dalSich vyzkumu. V metaanalyze zamétené na pamétové deficity u
OCD ,kontrolort* se ukazala nejvétsi velikost efektu pravé v divéte v rozpoznavani a
vybavent si vlastnich akci a maly az stiedni efekt ve verbalnim a vizualnim volném vybaveni
zaméfili na vliv opakovaného kontrolovani na pamét’. Participanty rozdélili do skupiny
s vysokou a nizkou zodpovédnosti, kdy chybna odpovéd’ na zadani vedla k trestu pro druhou
osobu, a nechali je opakované kontrolovat virtualni plotnu. Zjistili, ze opakované
kontrolovani vede ke snizeni Zivosti vzpominky, poc¢tu vnimanych detailli a miry jistoty
vzpominkou. Vys$§i pocit zodpoveédnosti vedl v OCD skupiné k vyS$Simu nutkani
kontrolovat, ale zaroven k dalSimu zhorseni jistoty vzpominkou. OCD skupina méla jiz od
prvniho kola signifikantné nizs$i divéru ve vlastni vzpominky nez kontrolni skupina, ale

ktivka deteriorace divéry ve vzpominky se v pribéhu experimentu v obou skupinach nelisila
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kteti nechali participanty kontrolovat spordk v opravdové kuchyni. Participanti méli opét
nasledné niz8i davéru ve vlastni vzpominky, niz8i pocit Zivosti a detailnosti vzpominek.
Kompulzivni kontrolovani tedy neni nasledkem, ale spiSe ptic¢inou deficiti v epizodické
paméti. Zda se, ze OCD pacienti mohou mit lehce nizsi divéru ve vlastni vzpominky a mensi
vybavnost n¢kterych udalosti jiz na pocatku onemocnéni, ale s rozvojem kompulzivniho
kontrolovani, které ma paradoxné pusobit jako kompenzaéni strategie, se tyto deficity
vyrazné prohlubuji. Spolu s hor§imi organizacnimi schopnostmi pak mohou pfispivat

k obrazu vyse zminénych pamétovych deficitd.

2.3.6 Planovani

Schopnost naplanovat a zorganizovat ¢innost je kliCova pro tspésné plnéni béznych
dennich aktivit. V neuropsychologickém vyzkumu se pro zhodnoceni schopnosti planovani
miizeme setkat nejéast&ji s testem Londynské &i Hanojské véze. Ukolem participanti je
poskléadat na tyc¢e kruhy ¢i kulicky podle ur¢eného vzoru, pticemz povolené jsou jen nekteré
typy manipulaci. Participanti s OCD v téchto testech dosahuji ¢asto nizSich skorti nez
kontrolni skupina (Delorme et al., 2005; Heuvel et al., 2005). Oproti tomu Shin s kolegy
(2014) v metaanalyze ukazali, ze vykony lidi s OCD se lisi pfedev§im vetsSim poctem tahi,
nez se dostanou k pozadovanému vysledku. Poruchy planovani byly u pacientd s OCD
doprovazeny snizenou fronto-striatalni aktivaci, zejména v dorzolaterdlnim prefrontalnim
kortexu a nucleus caudatus. Aktivnéj$i byly oblasti jako anteriorni cinguldrni kiira,
ventrolateralni prefrontalni kira a parahipokampélni ktra, které hraji roli v monitoringu
provadeéné Cinnosti a kratkodobé paméti. Tyto ndlezy byly nezavislé na ptitomnosti uzkosti
¢1 zévaznosti symptoma (Heuvel et al., 2005). V jiné studii naopak participanti s OCD
dosahli v pocitacové verzi testu Londynské véze stejného skore jako zdravi jedinci, ale
odliSovali se svym pfistupem k chybam. Kdyz uz chybu udélali, stravili vice casu
promyslenim dal$iho kroku a ujiStovanim se o spravnosti svého rozhodnuti (Veale et al.,
1996). Horsi vysledky v testu Londynské véze byly popsany i u zdravych ptibuznych OCD
pacientll, coz naznacuje, ze exekutivni dysfunkce neni sekundarnim deficitem vzniklym na
podkladé rozvinutého OCD, ale je soucasti OCD endofenotypu (Delorme et al., 2007).

Studie sledujici rozdil mezi ,kontrolory* a ,Cisti¢i ukazuji, ze ,kontrolofi“ maji
s planovanim vétsi problém nez ,Cisti¢i™ (Dittrich and Johansen, 2013). Z metaanalyzy,
kterou provedli Leopold a Backenstrass (2015) vyplyva, ze ,,Cistici* meli lepsi vysledky v 38
ze 41 sledovanych psychologickych testd. Nejvétsi signifikantni efekt byl nalezen prave
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v Hanojské vézi a v tzv. testu ,,Stockings of Cambridge* z baterie CANTAB, ktery rovnéz

méti exekutivni funkce, zejména prostorové planovani.

2.3.7 Rozhodovani

Orbitofrontalni kortex, jehoz naruSeni je opakované¢ uvadéno v souvislosti s OCD
(Gruner & Pittenger, 2017; Pauls et al., 2014; Saxena & Rauch, 2000), hraje dilezitou roli
také v procesu rozhodovani (Wallis, 2007). To se zda byt u OCD pacientd skute¢né
naru$eno. Pravdépodobné nejznaméjs$im testem rozhodovani je Towsky herni test (IGT)!!.
Jedna se o karetni hru, béhem niZ participanti mohou tahat karty z jednoho ze ¢tyt balicki.
Nekteré balicky poskytuji vysoké zisky, ale také ¢asté a vysoké ztraty, jiné sice nizsi zisky,
ale také mensi riziko ztrat. Cilem je samoziejmé vyhrat co nejvice. Zdravi ucastnici ptijdou
po urcitém poctu kol na to, Ze vyhodnéjsi je preferovat nizko rizikové balicky, ale
participanti s poskozenim orbitofrontalni klry zpravidla delsi dobu upfednostiiuji vysoko
rizikové balicky, které vedou k vysokym ztratdm (Svoboda et al., 2013). Vétsina studii
zaméfenych na rozhodovani u OCD pacientli skute¢né potvrdila deficit v této wloze
(Cavedini et al., 2002; Kim et al., 2015; Lawrence et al., 2006; Rocha et al., 2011), a to
dokonce 1 u déti (Kodaira et al., 2012). Zarovenn Cavedini s kolegy (2002) pfi porovnani
strategii zjistili, ze zatimco zdravi dobrovolnici i pacienti s panickou poruchou se postupné
pfesunuli k vybéru karet z vyhodnéjsich balickl, pacienti s OCD si naopak z vyhodnych
balickt volili na zacatku, ale pozdéji se presunuli k vybéru z nevyhodnych balickl. Zda se
tedy, ze lidé s OCD jsou vice ovlivnéni potencidlni okamzitou odménou. Podobné, jako
vysokd vyhra ve hfe, mize v redlném zivoté¢ poskytovat odménu kompulzivni chovani
v podobé¢ tlevy od uzkosti a napéti (Cavedini et al., 2002). Horsi rozhodovaci strategie v
Iowském hernim testu byly nalezeny i u ptibuznych pacienti s OCD (Cavedini et al., 2010b;
Viswanath et al., 2009). V jiné studii se vyzkumnici rozhodli porovnat vykony ve dvou
riznych testech zamétenych na rozhodovéni. Pouzili klasicky lowsky herni test a test
kostek!2. Towsky herni test je typicky nejednoznacnosti situace, v niz participanti musi sami
pfijit na to, které balicky karet jsou vyhodné a netusi, kdy pfijdou ztraty. Test kostek oproti
tomu predstavuje strukturovanéjsi situaci. Participanti védi, ze urcita volba je asociovana
s presn¢ danou pravdépodobnosti ztrat a ziski. Volby s méné nez 50% rizikem vyhry jsou
povazovany za rizikové. Ukdzalo se, Ze participanti s OCD méli opét horsi vykony v IGT,

ale ne v Testu kostek, z ¢ehoz autofi usuzuji, ze 1lidé s OCD mohou mit problémy

! Towa Gambling Task
12 Game of Dice Task
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s rozhodovanim v nejednoznacnych situacich, ale jiz ne nutné v situacich, ve kterych jsou o
riziku explicitné informovani (Kim et al., 2015). Rozdil mezi OCD pacienty a zdravymi
lidmi byl prokazéan i v dalSim testu pfimo zaméfeném na rozhodovani v jednoznacnych a
nejednoznaénych rizikovych situacich!®. Participanti s OCD se opét rozhodovali odlisné
pouze v nejednoznacnych situacich a byli vii¢i nim vice vyhybavi (Pushkarskaya et al.,
2015). Foa s kolegy (2003) také pouzili jinou metodu testovani rozhodovani. Participantim
bylo predstaveno 12 scénafi, pfi¢emz tii z nich zahrnovali minimalni riziko, tfi vysoké a
zbylych Sest souviselo s obavami typicky se objevujicimi u OCD. Po ptecteni scénaiti se
participanti méli bud’ rovnou rozhodnout mezi dvéma variantami nebo mohli pozadat o
dopliyjici informace. O dalsi informace mohli pozddat maximalné Ctytikrat. Ukazalo se, Ze
pacienti s OCD vyzadovali vice informaci pro nizko rizikové scénaie a OCD scénare a trvalo
jim déle se rozhodnout. Rozhodovani ve vysoko rizikovych scénatfich se vSak mezi
skupinami nelisilo.

Zda se tedy, Ze lidé s OCD mohou mit odlisné vnimani rizika a hor§i schopnost
rozliSovat zavaznost dopadu urcité volby, piipadné¢ povaZovat vSechna rozhodnuti za
podobn¢ dilezita. V dasledku pak mohou neflexibilné pouzivat tytéz strategie v kazdé

situaci. Ty mohou byt v nékterych ptipadech zcela optimalni, ale selhavat v jinych.

DalSim faktorem, ktery by mohl stat v pozadi horsich vysledkit OCD pacientil v testech
exekutivnich funkci je kognitivni flexibilita. Vzhledem k tématu prace, pro kterou je tento

pojem klicovy, bude dale popsana v samostatné kapitole.

13 Risk and Ambiguity Task (Levy et al., 2010)
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3. Kognitivni flexibilita

Kognitivni flexibilita byva definovana jako schopnost ménit chovéani v zavislosti na
vn¢jSich podminkach (Gruner & Pittenger, 2017). Jedna se tedy o faktor uplatiujici se
v mnoha psychologickych konstruktech, pfedev§im vramci exekutivnich funkci. Na
kognitivni flexibilité se podili procesy jako je pozornost, pracovni pamét’, inhibice, pfepinani
mezi Glohami, ¢innostmi ¢i pravidly a rozpoznani vyznamnych podnétt (Dajani & Uddin,
2015). Riizné typy psychologickych testli proto mohou testovat rtizné aspekty kognitivni
flexibility.

Experimentalné je testovana nejcastéji pomoci tloh zamétenych na tzv. ,, set shifting*,
tedy na zménu pravidel. ,, Set-shifting “ byva u lidi méten predevsim pomoci Wisconsinského
testu tfidéni karet (WCST). V ném ma participant za ukol pfifazovat karty z balicku ke 4
klicovym kartam. Explicitn¢ pfitom neni informovan o tom, podle jakého pravidla ma karty
rozfazovat, ale po kazdém kole je mu examinatorem sdéleno, zda kartu pfitadil spravné ¢i
Spatné. Po deseti spravné roziazenych kartach se pravidlo zméni, na coz proband opét neni
upozornén a na nové pravidlo musi pfijit sdm. Hodnoti se zejména pocet naplnénych
kategorii a perseverativni odpovédi, béhem nichz klient setrvava u pravidel, které jiz nejsou
spravné (Svoboda et al., 2013). Mezi dal$i Casto pouzivané testy se fadi Test cesty,
predevsim ¢ast B, kdy participant musi pfepinat mezi ¢isly a pismeny a dal$i tlohy zamétené
na prepinani mezi ukoly ¢i objekty, ¢i na pteucovani pravidel (Gruner & Pittenger, 2017).

Snizené kognitivni flexibilita byla popsdna u mnoha psychiatrickych onemocnéni. Vyssi
pocet chyb ve WCST je Casty u pacientli se schizofrenii (Lin et al., 2013; Morice, 1990;
Wilmsmeier et al., 2010), bipolarni poruchou (Fleck et al., 2008; Morice, 1990). Pacienti
s anorexii nervosou méli horSi vykon v Brixtonském prostorovém anticipaénim testu i
WCST (Tchanturia et al., 2011; Westwood et al., 2016), horsi vykon ve WCST byl popsén
obsedantné-kompulzivni poruchy je snizend kognitivni flexibilita nékterymi autory
povazovana za klicovy deficit OCD, nebot byla v n€kterych studiich nalezena i u ptibuznych

s OCD (Samuel R. Chamberlain et al., 2007; Zhang et al., 2015).

3.1 Kognitivni flexibilita u OCD

Podobné déti a dospivajici s OCD méli v nékterych studiich signifikantné vice chyb a méné

dokoncenych kategorii (Shin et al., 2008). Deficit ve WCST byl nalezen i u subklinické
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populace, kde se projevil rovnéz vyssi pocet chyb i vyssi pocet perseveracnich odpovédi
(M.-S. Kim et al., 2009), a u zdravych sourozenct pacientii s OCD (Zhang et al., 2015).
Pacienti s OCD maji zpravidla hor$i vykon i v jinych testech, které vyzaduji dobrou
kognitivni flexibilitu. Deficit se objevuje v Testu cesty B (Henry, 2006; Moritz et al., 2002),
Testu alternace objektd (OAT)' i Testu intradimenzionalni/extradimenzionlni zmény
z baterie CANTAB.

V testu alternace objektli méni cilovy objekt stfidavé pozici mezi dvéma lokalitami.
Pravidla nejsou participantiim explicitné vysvétlena, ale po kazdém kole je jim ddna zpétna
vazba, na jejimz zékladé by se méli naucit, Ze v kazdém kole musi vybrat jiny stimul (Olley
et al., 2007). Ve dvou metaanalyzach méli pacienti s OCD v OAT vice perseveracnich chyb
a potfebovali vice opakovani, aby dosahli pozadovaného kritéria (Shin et al., 2014; Snyder
et al., 2015). Ve studii Viswanath a kolegti (2009) byl podobny deficit popsan i u zdravych
sourozenci OCD pacientil. Zarovei ve studii Abbruzzese et al. (1997) méli pacienti s OCD
horsi vykon v OAT, ackoli ve WCST se od kontrolni skupiny nelisili.

Test intradimenzionalni a extradimenzionalni zmény'? sleduje schopnost pfizptsobit se
novym pravidlim. Ta se v ptipad¢€ intradimenzionalni zmény méni v ramci stejné kategorie,
takze urCujici je napfiklad stale barva, ale jind. Extradimenziondlni zmé&na znamena, Ze
klicova zacina byt jind kategorie, napf. jiz ne barva, ale tvar. Pacienti s OCD potiebuji
v tomto testu podobné jako v OAT vice opakovani a Castéji nezvladnou dokoncit vSechny
faze testu (Olley et al., 2007). Horsi vykon byl opét pozorovan jak u pacientd s OCD
(Watkins et al., 2005), tak u jejich zdravych pfibuznych (Samuel R. Chamberlain et al.,
2007).

Podobné& v dalsi studii, kterd vyuzila tzv. paradigma pfepinani mezi ulohami'® byla
nalezena vyss$i kognitivni rigidita u pacient s OCD. V tomto typu Gloh musi participanti
meénit svou strategii na zakladé explicitni instrukce. U pacientd byl naméfen vétsi pocet
chybnych odpovédi v podmince, kdy méli ptepnout na druhy typ stimulu oproti pfedchozimu
kolu, ale nikoli v podmince, kdy se méli fidit stejnym pravidlem jako v pfedchozim kole (Gu
et al., 2008). V jiné studii se pacienti s OCD udrzovali v pohotovosti k pfepinani i poté, co
jim bylo fe€eno, Ze jiz dalSi zména podminky nésledovat nebude. M¢li tedy pomale;jsi

vyhasinani pfedchoziho nastaveni (Meiran et al., 2011).

14 Object Alternation Task
15 Intradimensional/Extradimensional Shift Task
16 Task switching paradigm
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Ne ve vSech studiich vSak byly nalezeny rozdily mezi OCD pacienty a zdravymi
dobrovolniky ve vyse popsanych testech. Naptiklad Kohli s kolegy (2015) nenasli horsi
vykon OCD pacientli ve WCST ani v jinych sledovanych testech. Podobn¢ v jiné studii se
détsti pacienti s OCD nelisili ve WCST od kontrolni skupiny (Kodaira et al., 2012). Delorme
s kolegy (2007) zase nenasli horsi vysledek v Testu cesty u piibuznych pacienti s OCD.
je rozdilny pocatek, prabch, symptomatologie ¢i délka onemocnéni, odlisnd varianta ¢i
zpuisob administrace testu, vybér a velikost vzorku a role dalSich proménnych. V jedné studii
napftiklad autofi porovnali pacienty s dobrym a Spatnym nédhledem na onemocnéni. Skupina
se Spatnym nahledem byla horsi zejména ve WCST a Testu cesty a celkové se blizila
kognitivnimu deficitu pacienti se schizofrenii (Tumkaya et al., 2009). V dalsi studii se
vyzkumnici podivali na souvislost inteligence a jejiho vztahu k vykonlim v testech
exekutivnich funkci. Pacienti s OCD sice méli horsi vykony ve WCST 1 vizuospacialnich
testech, ale po kovariaci s vysledky z Wechslerovy Skaly inteligence se stupeil exekutivniho
poskozeni snizil. Ve WCST ztstal rozdil pouze v poctu dokoncenych kategorii, coz svédci
jen pro pomalej$i psychomotorické tempo (Bucci et al,, 2007). Rovnéz Gross-Isseroff
s kolegy nenasli jiny deficit ve WCST nez nizsi pocet dokoncenych kategorii. V testu na
alternaci byla sice OCD skupina horsi, ale po kontrole na vzdélani zistal signifikantni pouze
delsi cas potfebny k odpovédi, tedy opét vétsi pomalost (Gross-Isseroff et al., 1996). Stejné
vysledky ukazala i metaanalyza z roku 2006, v niz se sice ukazal deficit ve 3 méfitkach
WCST, ale zadny z nich nebyl vétsi nez deficit v psychomotorickém tempu (Henry, 2006).

Zaroven ,kontrolofi“ maji zfejm¢ vice narusenou kognitivni flexibilitu nez ,,Cistici®

4. Nové zpiisoby méreni kognitivni flexibility

Kromé klasickych neuropsychologickych testii, které byly popsané v predchozi
kapitole, vyuzivaji n€kteti vyzkumnici i vlastni nové vyvinuté metody nebo testy upravené
napftiklad pro potteby méfeni v fMRI.

Watkins se spolupracovniky (2005) modifikovali Go/No-Go tulohu tak, Ze stimuly
uspotadali do blokd, pficemz v nich rizné prevratili podnéty, na které participanti méli a
nem¢éli reagovat. V prehozenych blocich méli participanti s OCD signifikantné vyssi pocet

reakci na nerelevantni podnéty (comission errors) nez zdravé kontroly a skupina
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s Tourettovym syndromem. V jiné studii provadéli pacienti s OCD ve funkéni magnetické

“17_ ,Reversal“, neboli pfevraceni, je v

rezonanci ulohu zaméfenou na ucenti s ,,reversalem
podstaté intradimenzionalni zména, béhem niz se z v pfedchozim kole zadouci kategorie
stava kategorie nejméné zadouci a participant tak musi Gplné prevratit strategii a zacit napf.
travit nejvice ¢asu v misté, kde bylo v pfedchozim kole adaptivni trdvit ho co nejméné.
Participanti v této studii méli volit ze dvou prezentovanych stimulti a po kazdém kole dostali
zpétnou vazbu. Pokud zvolili spravné, v 80% ptipadi dostali pozitivni zpétnou vazbu a ve
zbyvajicich 20% faleSné¢ negativni zpétnou vazbu. Po 6-10 spravnych odpovédich
nasledoval ,,reversal®. Pacienti s OCD méli v této loze pomalejsi reakéni ¢asy, ale stejnou
spravnost jako kontrolni skupina. OCD skupina vSak méla béhem ulohy snizenou aktivitu
v orbitofrontalnim kortexu (OFC) a anteriorni insule a pfi pozitivnim feedbacku v OFC
(Remijnse et al., 2009).

Relativni novinkou ve vyzkumu jsou studie, které vyuzivaji virtudlni realitu k co
nejvernéjsi simulaci situaci, s nimiz se nemocni musi vypotfadavat v bézném zivote. Jednim
z téchto testl je virtudlni verze Multiple Errands Testu. Béhem n¢j se participanti ocitnou
v obchodé a jejich ukolem je nakoupit co nejrychleji podle nakupniho seznamu. Musi pfitom
splnit n¢kolik pravidel, jako naptiklad nevracet se dvakrat do jedné ulicky. Ukazuje se, Ze
OCD pacienti potfebuji vice Casu pro naplanovani strategie a dokonceni ndkupu nez
kontrolni skupina (La Paglia et al., 2012). V jiném testu jsou participanti pfeneseni na
autobusovou zastdvku a maji si vybrat trasu, kterd je nejrychleji dovede do mista urceni.
Zaroven obdrzi radu, jakym autobusem se vydat. Autoii potom mohou sledovat, zda
participanti zvoli linku, kterd jim byla doporuc¢ena nebo sami ptijdou na optimalné;si feseni
(Han et al., 2012). V dalsi studii vyzkumnici vytvorili virtudlni labyrint. Aby se participanti
zdarn€ dostali do cile, museli se orientovat podle riznobarevnych symboli umisténych na
dvetich. Podobné jako ve WCST bylo jejich tkolem pfijit na kritérium, které ur¢ovalo, jaké
dvete otevfit. Po péti spravnych odpovédich se kritérium zménilo a participanti se museli

znovu adaptovat (Delahaye et al., 2015).

4.1 Hledani skrytého cile

Riizné typy virtudlnich i redlnych bludist’ pro testovani kognitivni flexibility, prostorové
orientace, paméti a dalSich exekutivnich funkci byla vyvinuta i v ¢eském prostiedi. Prvnim
testem tohoto typu u nas je tzv. Blue Velvet Arena, kterd ma svoji fyzickou i virtualni

podobu. Je analogem Morrisova vodniho bludisté¢ (MWM) pro lidské subjekty. Morrisovo

17 Reversal learning task
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vodni bludisté je test kognitivnich funkci vyvinuty pro potkany. V tomto testu se potkan uci
hledat ve vodnim bazénku ostriivek z prihledného materialu, ktery je skryt tésné pod vodni
hladinou a je pro néj tudiz neviditelny. Jeho pozici si musi zapamatovat pomoci znacek
v prostoru. Po nékolika dnech uceni se pozice ostrivku zméni a sleduje se, jak rychle se
potkan nové pozici prizpisobi (Morris, 1984). Blue Velvet Arena ptedstavuje 2,8 metrii
v pruméru Siroky kruhovy stan obklopeny tmavomodrym zavésem. Na sténéch je rozvéseno
osm displejli, na nichz se objevuji prostorova voditka. Cil je oznacen ¢ervenym kruhem na
zemi a startovaci pozice kruhem na sténé€. Znacka cile po kratké chvili zhasne a ukolem
participantt je si jeho pozici zapamatovat a v kazdém kole spésné dojit do cile. Samotny
experiment sestava ze Sty subtesti, které testuji allocentrickou a egocentrickou navigaci'®
a schopnost adaptace z jednoho orientacniho rdmce na druhy. V prvnim subtestu participanti
vidi jak pozici startu a cile, tak i dvou orientatnich znacek, a mohou tedy vyuzivat
egocentrickou 1 allocentrickou navigaci. V dalS§im subtestu mohou vyuzivat jen startovni
pozici a v nasledujicim jen dvou orientacnich bodil, pficemz kazdé kolo zacind zjiné
startovni pozice. Posledni subtest testuje vzdalené vybaveni po 30 minutach (Hort et al.,
2007).

Blue Velvet Arena ma i svoji virtualni verzi, kterd byla dale rizné modifikovana. Jednou
z téchto modifikaci je Four Goals Navigation tloha. V ni participanti ve virtualni aréné fesi
podobné tlohy jako v Blue Velvet Aréné, které jsou opét inspirované protokoly
pouzivanymi v MWM. Nejprve se participanti z pseudondhodné startovaci pozice uci
navigovat na neviditelny cil, o jehoz nalezeni jsou informovéani zvukovym i vizudlnim
signalem. Jeho pozici by si méli zapamatovat a orientovat se podle tfi vizualnich voditek
umisténych po obvodu arény. K nalezeni cile maji v kazdém kole 60 sekund, poté se cil
zviditelni. V této fazi miZe byt vsazena tzv. ,probe* ¢ast'®, béhem niz je cil deaktivovany a
sleduje se, zda ho participant hled4 na spravném misté a po jakou dobu, z ¢ehoz je mozné
usuzovat, jak moc si je polohou cile jisty. V dalsi ¢asti nasleduje tzv. ,,Delayed matching to
place* uloha. V této Casti se cil miize nachazet ve tfech riznych lokacich a svoji pozici méni
po tfech opakovanich. Tato Cast je opét zaloZena na protokolu MWM, béhem n¢hoz se

poloha ostrivku méni kazdy testovaci den za celem testovani kognitivni flexibility. Po

18 Allocentrickéd a egocentrickd navigace ptedstavuji dva riizné orientaéni ramce. Zatimco pii allocentrické
navigaci se fidime zachytnymi body v okoli, pfi egocentrické se orientujeme podle vlastni polohy v prostiedi
a své pozici vuci cili.

19 Probe trial“ je v MWM ¢&ast protokolu, kdy se odstrani ostritvek z bazénku a po 60 sekund se sleduje, zda
potkan hleda ostrtivek na spravném misté a jestli a po jaké dobé ho zacne hledat v jinych sektorech bazénu.
Slouzi tedy k ovéteni pamét'ové stopy.
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tomto bloku nasleduje faze vybavovani, béhem niZ si participanti maji vybavit zmény v
skupiny autort byla uloha pozménéna tak, Ze aréna rotovala a ukolem participanti tak bylo
rozliSovat mezi dvéma referenénimi ramci: rotujici arénou a statickou mistnosti. Vzhledem
k tomu, Ze cil byl po celou dobu experimentu neviditelny, participanti se museli orientovat
pouze podle prostorovych voditek a zvukového signdlu, kterym se cil manifestoval, kdyz
k nému participanti dorazili. Vyzkumnici pak mohli sledovat latenci od zac¢atku nového kola
k nalezeni cile, zniz bylo mozné usuzovat na schopnost participantli pfizpsobovat se

ménicim se podminkam (Fajnerova et al., 2015).

4.2 Aktivni vyhybani se mistu

Dalsi z téchto nové vyvinutych testil je podobné jako vyse zminéné ulohy odvozen od
aparatury uréené pro testovani kognice laboratornich potkanti. Uloha Aktivniho vyhybéni se
mistu?® byla vyvinuta ve Fyziologickém ustavu Akademie véd jako novd metoda pro
testovani pameti, uceni a kognitivni flexibility. Probiha v kolotocové aréné, kterd sestava
z kovového disku obklopeného plastovymi prihlednymi sténami. Uvnitf je definovana 60°
vyse¢, v niz potkan pii vstupu dostane Sok. Aréna se otaci rychlosti jedné otacky za minutu,
ale sektor je stabilni vii¢i mistnosti a neotaci se tedy spolu se zvifetem v aréné. Aby zvifata
spravn¢ tlohu vyfesila, musi se naucit pouzivat vnéjsi voditka (napiiklad znacky na zdi) a
ne voditka v aréné (naptiklad pachové stopy nebo znaCky umisténé na sténé arény). Po
n¢kolika dnech uceni nésleduje ,,reversal a sektor je prehozen na opacnou stranu. Sektor je
dale mozné ptehodit z referencniho rdmce v mistnosti na referencéni rdmec na aréné, takze
se otaci spolu s arénou a zvifetem na ni. Tim je mozné testovat ,,set shifting* ve smyslu
pfepinani mezi témito dvéma referenénimi ramci. Pfi analyze se pak sleduje mnoho
proménnych, jako je pocet vstupili do zakazaného sektoru, €as straveny v pfedchozim a nove
zakazaném sektoru, lokomoce a dalsi (Stuchlik et al., 2013).

Pravé timto typem testu, ktery kombinuje prostorovou orientaci a schopnost flexibilniho
pfepindni mezi dvéma orientacnimi ramci, byly inspirované ulohy pouZzité ve vyzkumné

Casti této prace.

20 Active Allothetic Place Avoidance
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l TV CAMERA

TRANSPARENT PLEXIGLASS

TRANSMISSION WHEEL

Obrizek 3: Kolotocovi aréna. © Kristyna Obrizek 4: Schématické znazornéni kolototové arény.

Maleninska Cést A zobrazuje jednotlivé komponenty arény, &ast B vyse¢ na
podlaze arény, v niz je umistén zakazany sektor. Pfevzato ze
Stuchlik et al., 2013.
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Vyzkumna cast

5. Uvod a cile studie

Jak bylo popsano v teoretické Casti prace, pacienti s OCD maji horSi vysledky
v nékterych testech kognitivnich funkci. Nejvétsi deficit je predpokladan v oblasti
exekutivnich funkci. Zde je diraz kladen zejména na oblast kognitivni flexibility. Snizena
mira kognitivni flexibility u OCD pacientl byla opakované pozorovéna v testech, jako je
Wisconsinsky test tfidéni karet, Testu cesty a v riznych testech s ,reversalem* (e.g.
flexibilitu u pacientii s OCD je mozné usuzovat i z neurozobrazovacich a neurobiologickych
studii, které ukazuji, Ze pro schopnost feSeni tloh s ,,reversalem* je zasadni spravna funkce
orbitofrontalni a prefrontalni kiiry, kterd je u OCD naruSend (Boulougouris et al., 2007).
Zhorsena kognitivni flexibilita v testu Aktivniho vyhybéni se mistu byla zaroven prokazana
1 v animalnich modelech OCD (Hatalova et al., 2014).

Cilem této studie je proto porovnat kognitivni flexibilitu u pacientii s OCD a u zdravé
kontrolni skupiny za pouziti metod vyvinutych ve Fyziologickém tstavu Akademie véd ve
spolupréci s Narodnim ustavem duSevniho zdravi. Tyto metody jsou inspirované protokoly
a aparaturami pouzivanymi u zvifecich modell, a proto umoziuji translacni srovnani dat z
animalnich modelt a lidskych pacientii. Dal$im cilem je porovnat vysledky v téchto testech
mezi participanty s OCD dimenzi agresivni, sexualni, religiézni a somatické obsese a strach
ze zranéni spojeny s kompulzivnim kontrolovanim (dimenze kontrolovéni) a strach

z kontaminace s kompulzivnim mytim a ciSténim (dimenze CciSténi). VysSs$i deficit

s pacienty v dimenzi ¢isténi horsi vykon. Cilem je rovnéz ovéfit, zda existuje souvislost mezi

zavaznosti symptomt a vykonem v téchto testech.

6. Vyzkumné hypotézy

Hl1: Vuloze Hledani skrytého cile (AAPP) se participanti s OCD budou pomaleji
pfizpisobovat zménam polohy skrytého cile, coz bude méfitelné a) jako horsi odhad pozice
cile a b) jako delsi Cas potfebny k nalezeni cile v pokusech nasledujicich po zméné jeho

pozice.
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H2: V Aktivnim vyhybani se mistu (AAPA) budou mit participanti s OCD vice vstupl a
Casu straveného v zakazaném sektoru ve vSech tfech Castech, zejména vSak v Castech
odpovidajicich zmén¢ podminek.

H3: Participanti s kontrolujicimi obsesemi budou mit v disledku pomalejSiho rozhodovani
zpusobeného nejistotou a) vetsi tendenci k chybam (vstupy v AAPA) a b) delsi reakéni asy
(¢as do nalezeni cile) ve srovnani s pacienty s Cisticimi obsesemi.

v administrovanych testech ve srovnani s participanty s mirn¢jSimi symptomy (vykon bude

korelovat se skorem Y-BOCS).

7. Design vyzkumného projektu

7.1 Vyzkumny soubor

Do studie bylo zatazeno 40 participantii s diagnostikovanou obsedantné¢ kompulzivni
poruchou a 28 zdravych dobrovolnikd. Pacienti byli rekrutovani v Narodnim ustavu
duSevniho zdravi (NUDZ), kam dochézeli v rdmci probihajici 1é€by na Dennim stacionafi
uzkostnych poruch Narodniho ustavu dusevniho zdravi. V dobé¢ testovani vétsina pacientii
uzivala psychiatrickou medikaci, zejména antidepresiva typu SSRI. Aby mohli byt do studie
zatazeni, museli spliiovat kritéria pro diagnézu OCD (F42) podle MKN-10 a vyjadtit souhlas
s Ucasti ve studii podpisem informovaného souhlasu. Do studie nemohli byt zafazeni pacienti
trpici dal$im psychiatrickym nebo neurologickym onemocnénim ¢i zdvaznym akutnim ¢i
chronickym somatickym onemocnénim, pacienti se zdvislosti na navykovych latkach
a urazem hlavy nebo neurochirurgickym zédkrokem v anamnéze.

Zdravi dobrovolnici byli bud’ osloveni pfimo nebo rekrutovani skrze socidlni sit
Facebook samotnou autorkou. Podminkou pfijeti do studie byla absence psychiatrické nebo

neurologické diagn6zy v anamnéze.

7.2 Etika vyzkumu

Studie byla schvélena etickou komisi NUDZ a vSichni participanti byli pfed samotnym
testovanim sezndmeni s prubéhem a cili studie i tim, Ze jejich data budou zpracovana
anonymn¢ a ze studie mohou kdykoli vystoupit. Byl jim dan k podpisu informovany souhlas,
ve kterém byly popsany zédkladni informace o studii. Kazdému participantovi byl nasledné

ptidélen anonymni kéd, pod kterym byla veskera jeho data uchovavana a dale zpracovavana.
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7.3 Metody

7.3.1 Objektivni klinické Skaly

U kazdého participanta s diagn6zou OCD vyplnil vySettujici Iékat Yale-Brownovu Skélu
pro hodnoceni obsesi a kompulzi (Goodman et al., 1989), Hamiltonovu skalu uzkosti
byly administrovany formou polostrukturovaného interview ve standardizovaném ceském

prekladu.

Yale-Brown §kala pro hodnoceni obsesi a kompulzi (Y-BOCS)

Tato skala byla vyvinuta za ucelem moznosti objektivniho zhodnoceni zavaznosti a typu
symptomit u pacienti s OCD. Administruyje ji klinicky pracovnik formou
semistrukturovaného pohovoru. Kromé informaci od pacienta bere hodnotitel v potaz i
informace ziskané pozorovdnim a vlastni klinicky usudek. Pfed samotnym zahijenim
interview je pacientovi popsan pojem obsese a kompulze vcetné piikladi. Pokud pacient
vSemu rozumi, je nejprve pozadan, aby vyjmenoval soucasné obsese a kompulze, jejichz
napln je dale specifikovana, aby bylo jasné naptiklad co konkrétné nemocny kontroluje.
Hodnoti se, jak Casto se dany ptiznak vyskytoval béhem minulého tydne.

Inventat obsahuje 19 polozek, pricemz celkovy skor se urcuje souctem prvnich deseti
polozek. Prvnich pét se vztahuje k obsesim a nasledujicich pét ke kompulzim. Zbylych devét
polozek a podbody 1b a 6b jsou dopliiujicimi otdzkami, které se tykaji nahledu na obsese a
kompulze, nerozhodnosti, patologického vahéani, pomalosti a dalSich potencionalnich
aspektli onemocnéni.

Kazda z prvnich deseti polozek je hodnocena na skdle 0—4 body a po jejich secteni

ziskavame celkovy skor. Na jeho zéklad¢ je mozné urcit aktuélni klinicky stav pacienta:

YBOCS 26-40 - Zavazny: obsese nebo kompulze zabiraji vétSinu dne, je pfitomna
hluboka az extrémni tzkost, socidlni aktivity a pracovni vykon jsou téZce naruseny.

YBOCS 16-25 — Vyrazny: obsese nebo kompulze jsou ptitomny minimalné po 1 hodinu
denné. Je pfitomna stfedni az vyraznd Gzkost. Vyznamné naruseni socidlnich aktivit nebo

pracovniho vykonu.
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YBOCS 12-15 — Stiedni: obsese nebo kompulze se objevuji po vétSinu dne, ale veelku
zabiraji dobu kratsi nez 1 hodinu denné. Je pfitomnd mirnd az stfedni uzkost, n€kdy
interferuje se socialnimi aktivitami ¢i pracovnim vykonem.

YBOCS 8-12 — Mirny: VétSina hodin dne je bez symptomt, ovSem obsese nebo
kompulze se objevuji pravidelné. Je pfitomnd mirnd uzkost, mirn¢ interferuji se socialni
aktivitou a pracovnim vykonem, ale celkova vykonnost neni naruSena.

YBOCS 4-7 — Minimalni zavaZnost: vétSina hodin dne je bez ptiznakd, i kdyZz obsese
nebo kompulze se obc¢as objevi. Je pfitomna nepatrna uzkost. Nenarusuje zivotni styl.

YBOCS 0-3 — Zadna zavaZnost: Obsese nebo kompulze se objevi jen ziidka v ramci

normalniho fungovani.

Hamiltonova s$kala Gzkosti (HAM-A)

Tato Skéla obsahuje 14 polozek, které mapuji uzkostné symptomy a jejich fyziologické
projevy. Zaznamenava se opét zda a v jaké mife (0 = minimum — 4 = maximum) byly
symptomy u vysetfovaného pfitomny. Psychologické symptomy zahrnuji Gzkosti, obavy,
pocity tisné, inavu, poruchy koncentrace, depresivni naladu a poruchy spanku. Somatické
potom rizné respiratorni, kardidlni, gastro-intestinalni, genito-urindrni, vegetativni a dalsi
senzorické nebo svalové projevy uzkosti, jako jsou svalové zaskuby, rozmazané vidéni,
pocity slabosti atd. V poslednich dvou polozkach je hodnoceno chovani béhem interview.
Sectenim bodu ziskavame celkové skore, které se pohybuje v rozmezi 0-56. Tézka anxieta
je popisovana v ptipadé€ vice nez 25 bodd, stfedné tézka v rozmezi 18-24 bodi a lehké pod

17 bodd.

Hamiltonova §kala pro depresi (HAM-D)

Hamiltonova $kdla pro depresi je 21 polozkovy inventdf zamétfeny na stru¢ny popis
depresivni symptomatiky. Stejné¢ jako Y-BOCS a HAM-A ji administruje klinicky
pracovnik. Pro zhodnoceni zavaznosti deprese se pocitaji skory z prvnich 17 polozek.
Nasledujici ¢tyfi polozky slouzi k doplnéni informaci o tom, jak symptomy variuji béhem
dne, zda je pfitomna depersonalizace, derealizace a paranoidni a obsesivni mySlenky.
Ptedchozi polozky se zaméfuji na samotné mentilni a fyzické projevy deprese, tedy
napftiklad zda vySetfovany pocit'uje depresivni naladu, pocity viny, myslenky na sebevrazdu,

uzkost, psychomotorické zpomaleni, agitaci a dalsi. Pfitomnost symptomu se hodnoti podle
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typu otazky od 0 bodi (neptfitomnost piiznakil) do 2 nebo 4 bodl (nejvétsi zdvaznost
ptiznaki). Nasledné se popisuji tyto kategorie odpovidajici danému poctu bodui:

* 0-7 bodll = normalni stav

* 8-13 bodii = mirna deprese

* 14-18 bodt = stfedn¢ tézka deprese

* 19-22 bodt = tézka deprese

* 23 avice bodil = velmi t€zka deprese

7.3.2 Subjektivni inventare
Kromé objektivnich dotaznikli vyplnili navic jak participanti s OCD, tak zdravi
dobrovolnici Beckilv inventai uzkosti (BAI) a Beckiiv inventai depresivity (BDI). Oba

inventafe byly administrovany ve standardizovaném ¢eském piekladu.

Beckiiv inventar tzkosti (BAI)

Beckiiv inventai tizkosti obsahuje 21 polozek a tkolem participanta je zaskrtnout, do
jaké miry ho zminované ptiznaky obtézovaly béhem uplynulého tydne (0 = vibec - 3 =
vazne, stézi jsem to vydrzel/a). Hodnoti se naptiklad pocity horka, buseni srdce a zrychleny
tep, neklid a dalsi. Vysledné skore opét ziskavame prostym souctem bodu. Nizka tizkost
znamena skore v rozmezi 0-21 bodd, stfedni uzkost 22-35 bodt a nad 36 bodu se jedna jiz o

zavaznou uzkost.

Beckiiv inventar depresivity (BDI)

BDI je subjektivni inventaf, ktery vypliiuje sdm pacient nebo zdravy dobrovolnik.
Sestava z 21 polozek a v kazdé z nich participant zaskrtne urovei, kterd nejvice odpovida
jeho soucasnym pocitim. Hodnoti se pocity smutku, obavy z budoucnosti, ztrata zajmu o
ostatni lidi, spanek atd. 0 zde opét znamena nepiitomnost ptiznaki (napf. ,,Spim stejné dobie
jako diive®) 3 svéd¢i pro maximalni miru pfiznaki (napft. ,,Denné se probouzim piedCasné
a nedokéazu spat vice nez 5 hodin“). Souctem vSech bodl ziskavame hodnoceni, které
odpovidéa bud’ normalni naladé¢ (0-10 bodt), mirné depresi (10-20 bodt), stfedni depresi (20-
40 bodt) nebo silné depresi (40-60 bodt).
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7.3.3 Pocitacové testy zamérené na kognitivni flexibilitu

Dalsi dva testy byly administrovany na pocitaci. Participanti se béhem testu pohybuji na
pomalu se otacejici virtudlni aréné, kterd rotuje s rychlosti jedné otocky za minutu uvnitf
mistnosti (étvercového nebo kruhového tvaru). Ukolem participantii v obou testech bylo
pohybovat se na rotujici aréné a naucit se pomoci orientacnich bodl navigovat ke skrytym
cilim nebo se naopak vyhybat neviditelnému sektoru. Kognitivni flexibilita je tedy testovana
v ramci prostorové navigace jako schopnost piepinat mezi dvéma referen¢nimi ramci (1.
referen¢nim ramcem vazanym na povrch arény a 2. referenénim rdmcem vazanym na prostor

vn¢ arény), vii€i kterym jsou sektory, respektive cilové pozice stabilné umistény.

Hledani skrytého cile (Active allothetic place preference, AAPP)

Tento test byl jiz stru¢né piedstaven v kapitole 4.1. Participanti se béhem testu ocitnou
na kruhové aréné rotujici uvnitt ¢tvercové mistnosti, pfi¢emz v aréné i v okolni mistnosti
jsou rozmistény 3 objekty, naptiklad sochy a stromy, podle kterych se mohou v prostiedi
orientovat. Jejich ukolem je dostat se v co nejkrat$im Case na pozici cile, ktery je oviem
neviditelny. V kazdém kole se vychazi ze startovni pozice ve stfedu arény. Nez participant
vyrazi k cili, musi oznacit kurzorem na monitoru a potvrdit ptisluSnym tlacitkem misto, kde
si mysli, Ze je cil ukryty. Nasledné se mtze vydat do cile a po vstupu do n¢j se ozve zvukovy
signal, podle kterého participant pozna, Ze cil spravné nasel. Poté se vraci do startovni pozice
ve stfedu arény a zac¢ina dalsi kolo, béhem kterého se opét vydéava hledat cil. Cil je vzdy
n&kolikrat (12-15)>! za sebou na stejném misté a poté se jeho pozice zméni. Participant o
zméné neni dopfedu informovan, ale je mu feceno, Ze se pozice cile bude v prubchu testu
ménit a pokud se neozve zvuk na misté, kde byl cil v pfedchozich kolech, ma se ho vydat
hledat jinam.

V prvni fazi experimentu je cil dvakrat umistén v blizkosti nékterého orientacniho bodu
v mistnosti vné arény (podminky ,,room frame* RF1 a RF2), v nasledujici fazi dojde ke
zméné prostorového referencniho ramce a cil je umistén stabilné vii€i orientacnim bodiim
na podlaze arény (podminky ,, arena frame“ AF1 a AF2) a v posledni fazi je cil opét umistén
vné arény (podminky RF3 a RF4). Vzhledem k tomu, Ze cil je po celou dobu experimentu
neviditelny, musi se participanti orientovat pouze podle prostorovych voditek a zvukového
signalu (pipani), kterym se cil po vstupu do mista, kde je ukryt, manifestuje. Cely experiment
sestava z 81 pokust a trva 15-20 minut podle toho, jak rychle se participantiim daii nachazet

cilové pozice. Participanti se ve virtudlnim prostfedi pohybovali pomoci gamepadu Logitech

21V podmince R1 je 15 pokusti, v RF2 12 pokust, v AF1 14, v AF2 13, v RF3 15 a v RF4 12 pokus.
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(zatizeni s tlacitky umoziujici potvrzeni sméru k cili a dvéma packami umoziujicich ménit

smér pohledu béhem pohybu vpied), ktery byl pied zahdjenim testu ptipojen k pocitaci.

Obrazek 5: Virtualni prostiedi AAPP. V AAPP uloze se participanti pohybuji smérem k neviditelnym cilim. V prvni
¢asti zacviku je vSak cil pro nazornost oznacen. Na obrazku je cil v misté modrého kruhu na zemi u stromil. V samotném
experimentu je neviditelny a participanti se musi orientovat pomoci strom ¢i rostlin v aréné nebo soch vné arény.

Aktivni vyhybani se mistu (Active allothetic place avoidance, AAPA)

V pocitacové verzi Aktivniho vyhybani se mistu pro lidské subjekty se participant ocitne
v kruhové aréné¢ otacejici se uvnitt kruhové mistnosti. Uvniti arény je nékolik stromt a vné
arény jsou rozmistény sochy a jiné objekty, které slouzi jako orientacni body (viz obr. 5).
Tvar mistnosti, vzhled prostfedi i orientacnich znacek je tedy oproti AAPP pozménén
s cilem odligit kontext obou tiloh. Ukolem participanti je sbirat diamanty v aréné a zaroven
se vyhybat 60° vyseci, kde se participantovi nacitd ¢as, pokud do ni vstoupi. Vysec je
v zacvikové minuté viditelna, ale potom zmizi a participanti se tak mohou orientovat jen
podle prvkl v prostiedi a podle zvukovych signali, které se ozvou po vstupu do zakdzaného
sektoru. Aby m¢l participant co nejvice nasbiranych diamantti a co nejméné €asu stravené¢ho
v zakdzaném sektoru, musi se naucit poznavat, zda je sektor stabilni vii¢i orientacnim bodiim

na aréné€ nebo ve vnéj$im prostiedi a podle toho zvolit vhodnou strategii.
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Obrazek 6: Virtualni prosti‘edi AAPA. Na obrazku je patrné, jak vypada prvni zacvikova minuta s viditelnou
trojiihelnikovou vyse¢ znazoriujici zakazany sektor.

Samotny test trva 10 minut, z ¢ehoz v prvni minuté je sektor oznacen jako modra vysec
na podlaze arény (viz obr. 6) a slouzi jako zacvik. Participant tak ziska pfedstavu o rozméru
zakéazaného sektoru a muze si vyzkousSet do néj vstoupit a prozkoumat, jaké sektor vydava
zvuky po vstupu do néj. Tato zacvikova minuta se nepocita do celkové analyzy. Po uplynuti
prvni minuty se sektor ,,zneviditelni®, zméni polohu a tim zacind samotny experiment.
Béhem nésledujicich 9 minut experimentu sektor zméni polohu jesté dvakrat, vzdy po
uplynuti tfi minut (participant o tomto pravidle neni nijak informovan). Prvnich Sest minut
je sektor stabilni viici referen¢nimu radmci vnéjsi mistnosti a zde umisténych objektt, a tedy
nerotuje spolu s arénou. Prvni zména po tfech minutidch experimentu tedy znamena jen
zménu polohy, ale nikoli zménu referencniho ramce. Po uplynuti Sesti minut experimentu se
zmeéni jak poloha zakazaného sektoru, tak jeho referenéniho rdmce a sektor je stabilni viici
povrchu arény. Sektor se tedy v ramci mistnosti pomalu otaci spolu s arénou a je tedy stabilni
vuci poloze stromu. Participanti tak pro spravné feSeni tlohy musi pochopit, ze probéhla
zména referencniho rdmce, vici kterému je sektor stabilni, a pfepnout na novou strategii
vyhybani. V tloze se participanti pohybuji pomoci mysi (ovladani rotace) a klaves W, S, A,
D (pohyb do ¢tyft stran).
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Obrazek 7: Virtualni prostiredi AAPA. Poté, co zakdzany sektor prestane byt viditelny, za¢ina samotna experimentélni
&4st. Participanti se mohou orientovat jen podle stromil uvniti arény nebo soch vné arény. Cervena &isla vpravo znadi das
straveny v zakazaném sektoru, zelena ¢isla vlevo pocet nasbiranych diamantt (viditelnych na povrchu arény) a uprostied
je participant informovan o ¢ase zbyvajicim do konce experimentu.

7.4 Pribéh experimentu a sbéru dat

Data pouzita v této diplomové praci jsou soucasti Sirsi studie s ndzvem ,, Patofyziologicky
podklad neurondlnich okruhui u OCD: Translacni studie zamérend na glutamdtergni
regulaci v predni cingularni kure*, kterd probihala v Narodnim ustavu duSevniho zdravi
jako soucast grantovych projektit AZV €. 15-34524A a NU20-04-00147 financovanych MZ
CR.

Objektivni klinické skaly byly vypliiovany pouze s pacienty s OCD a mé¢l je na starosti
oSetfujici psychiatr. Zde jsou uvadény predevSim za uclelem charakterizace klinického
vzorku, nebot’” poskytuji dialezité informace o typu a intenzit¢ symptomt participantd.
Subjektivni $kaly a ostatni testy od pacienti s OCD sbiral tym psychologl z pracovni
skupiny Virtualni realita v neurovédach v pribéhu jejich 1écby v Narodnim tstavu
dusevniho zdravi. Mym tkolem bylo sehnat a otestovat skupinu zdravych dobrovolnikii.
V ramci tohoto testovani jsem vyuzivala subjektivni inventdie BDI a BAI a dva virtualni
testy zametfené na kognitivni flexibilitu popsané vyse. Kromé toho byly soucasti testovani
také Strooptv test, Go/No-Go test, Stop signal test a Edinburg Handedness Inventory
zaméteny na lateralitu. Vzhledem k tématu této diplomové prace vSak data z téchto testii
zamétenych na inhibi¢ni kontrolu nejsou jeji soucasti.

Testovani zdravych dobrovolnikl probihalo vzdy v klidné mistnosti kancelarského typu.

Participanti byli nejprve sezndmeni s pribéhem vyzkumu, cili studie a tim, ze data budou
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pouzita pro diplomovou préci. Byl jim dan k podpisu informovany souhlas a nasledné dostali
k vyplnéni inventare. Poté s nimi byl vyplnén Stroopiv test, ktery byl jako jediny v papirové
podobé. Ostatni testy byly administrovany na notebooku, ktery byl pro tyto ucely zapiijcen
Nérodnim ustavem duSevniho zdravi. K tomu, aby se participanti mohli dostatecné seznamit
s virtudlnim prostfedim i zpiisobem pohybu v ném slouZzila zacvikova kola. Test jim byl pted
a v prib¢hu zacviku dikladn€ popsan, aby bylo zfejmé, ze vSemu rozumi. V AAPA trva
zacvikova ¢ast pouze jednu minutu a ihned na ni navazuje testova ¢ast. V pripadé potieby je
vSak mozné test zastavit a spustit jest¢ jednou. VétSina participantli ale dels$i zacvik
nepotifebovala. AAPP ma dvé samostatnd zacvikova kola. V prvni ¢asti zacviku jsou cile
viditeln¢ oznaeny tak, aby si je participant umél predstavit (viz obr. X). V druhé c¢asti
zacviku jsou jiz neviditelné a participant si miize vyzkouset, jak bude samotny experiment
vypadat. Délka zacviku byla pfizpisobena potfebam jednotlivych participantti. Celkova

doba testovani byla pfiblizn€ 75 minut.

7.5 Analyza dat

Data z objektivnich i subjektivnich inventafii byla vyhodnocena podle instrukei
jednotlivych inventéait a spolu s demografickymi tidaji o participantech zapséna do excelové
tabulky, kde byla nasledné zpracovana pro popisnou statistiku. Data z virtualnich testi byla
nejprve zpracovana v programu MATLAB (MathWorks, verze 2010 a 2018). Takto
pfedzpracovana data byla dale statisticky analyzovdna v programu IBM SPSS 23 a Jamovi
1.1.9. Z MATLAB byly také ziskany zakladni grafy ilustrujici pohyb subjektti v aréné a
latenci k nalezeni cile, ostatni grafy byly vytvofeny v Jamovi. V ptipad¢ potieby byly grafy
déle upraveny v programu Adobe Photoshop CC 2015.

Hypotézy H1, H3 a H4 vztahujici se k vykonu participant v AAPP byly testovany
pomoci Generalized linear models (GLiM). Hypotézy H2, H3 a H4 vztahujici se k testu
AAPA byly oveéfovany ANOVOU s opakovanym méfenim. V pifipad€ signifikantnich
vysledkt byl rozdil mezi skupinami déle ovéfovan dvouvybérovym t-testem. Hypotézy byly

testovany na hladin¢ vyznamnosti p < 0.05.
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8. Vysledky

8.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Studie se zi¢astnilo dohromady 68 osob, z toho 40 v experimentalni OCD skupiné a 28
v kontrolni skupiné. Z technickych, casovych ¢i organizacnich divodl se ne vSichni OCD
pacienti zucastnili obou virtualnich testd a ¢ast z nich nedokoncila AAPP z dlivodu tinavy ¢i
nepiijemnych pociti spojenych sto¢enim hlavy z virtudlni rotujici arény. Kompletni
vysledky z obou testil jsou dostupné pouze od 12 OCD participanti. Experimentalni skupiny,
které se zucastnily AAPA a AAPP, jsou proto popsdny samostatné.

Ve studii AAPP bylo v experimentalni skupiné¢ 28 osob, z toho 15 Zen a 13 muzi.
Primérny vek byl 31,3 let (22-45 let) a dosavadni primérna délka studia od zékladni Skoly
do soucasnosti 16 let. Nejvyssi dosazené vzdélani bylo v 15 pripadech stfedoskolské
s maturitou, v 11 vysokosSkolské a ve dvou ptipadech méli participanti vystudovany ucebni
obor, jeden z nich s maturitou a druhy bez maturity.

VSichni participanti v experimentalni skupiné méli diagnostikovanou poruchu OCD
spektra. Dvacet ¢tyfi pacientli mélo diagndzu F42.2 (smisSené nutkavé myslenky a Ciny), dva
pacienti F42.1 (pfevazné nutkavé Ciny/ritudly), jeden F42.0 (pfevazné vtiravé mySlenky
nebo ruminace) a jeden F42.3 (hromadici poruchu). Devét participanti mélo jako
diferencialni diagnézu uvedenou i jinou poruchu pievazné z okruhu neurotickych,
stresovych a somatoformnich poruch. Ve ¢tyfech ptipadech se jednalo o socidlni fobii
(F40.1), pricemz jeden ztéchto participanti mél rovnéz uvedenou generalizovanou
uzkostnou poruchu (F41.1) a druhy posttraumatickou stresovou poruchu (F43.1). Dalsi
participanti me¢li uvedeni vzdy po jednom smisenou uzkostnou a depresivni poruchu (F41.2),
hypochondrickou poruchu (F45.2), neurastenii (F48.0) a lehkou depresivni fazi (F32.0).

Ve skale Y-BOCS dosahovala experimentalni skupina v priméru 23,1 bodi, coz spada
do kategorie vyrazna zavaznost, kdy dochazi k vyznamnému naruseni béznych dennich
aktivit. Obsese nebo kompulze by mély byt pfitomny minimaln€ jednu hodinu denné spolu
se stfedni az vyraznou uzkosti. Ve skalach zamétenych na tizkost se skutecné lehce zvySena
uzkost experimentalni skupiny projevila. V HAM-A dosahovali participanti s OCD
v pruméru 17,7 bodd, coz odpovidd pomezi mezi lehkou a stfedni anxietou, a v BAI 16,4
bodi, coz spadd do pasma nizké miry uzkosti. Ve Skalach depresivity pak dosahovali
v pruméru o néco nizsiho skore, 11,7 bodii v HAM-D a 15 v BDI. To odpovidd v obou
pfipadech mirné depresi. Ttinact pacienti mélo jako hlavni dimenzi symptoml uvedeno

kontrolovani spolu se somatickymi, agresivnimi ¢i religioznimi obsesemi, jeden dimenzi
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symetrie a kompulzivniho pocitani, rovnani ¢i opakovani a tfindct obsese spojené
s kontaminaci a kompulzivni ¢iSténi. U jednoho pacienta nebyla pfevazujici OCD dimenze
zaznamenana.

Ve studii AAPA bylo v experimentélni skupiné zatazeno 25 osob, z toho 13 Zen a 12
muzli. Primérny vék byl 30,1 let (19-52 let) s dosavadni primérnou délkou studia od
zakladni Skoly do soucasnosti 15,5 let. Nejvyssi dosazené vzdélani u 12 participantti bylo
sttedoskolské s maturitou, u 9 vysokoskolské, 3 participanti vystudovali ucebni obor
s maturitou, jeden bez maturity a jeden mél ukonc¢enou zakladni skolu.

VSichni participanti v experimentalni skupiné méli diagnostikovanou poruchu OCD
spektra. 17 participantl mélo diagndézu F42.2 (smiSené nutkavé mysSlenky a cCiny), pét
participantli F42.1 (pfevazné nutkavé ¢iny/ritudly) a jeden F42.3 (hromadici poruchu). Sedm
participantii mélo jako diferencidlni diagnézu uvedenou i jinou poruchu. V jednom ptipadé
se jednalo o socialni fobii (F40.1), ve dvou o panickou poruchu (F41.0), v dalSich dvou o
hypochondrickou poruchu (F45.2) a dale o posttraumatickou stresovou poruchu (F43.1) a
lehkou depresivni fazi (F32.0). Ttinact pacientl mélo jako hlavni dimenzi symptomul
uvedeno kontrolovani a somatické, agresivni ¢i religidozni obsese, dva dimenzi symetrie-
pocitani a devét kontaminace-CiSténi. U jednoho pacienta nebyl ptevazujici typ OCD
symptomatiky zaznamenan.

Primérna zdvaznost symptomt ve $kale Y-BOCS byla 21,5 bodt, tedy opét vyrazna
zavaznost. V HAM-A byl primérny pocet bodl 14,8 a 16,6 v BAIL To svéd¢i pro lehkou
miru tizkosti. Podobné depresivita nedosahovala v této skupiné zavaznych hodnot. Primérny
pocet bodi V HAM-D byl 11,2 a 13,1 v BAI, coz spada do pasma mirné deprese.

Do kontrolni skupiny bylo zafazeno 28 participantii, z toho 16 Zen a 12 muzi. Primérny
vek skupiny byl 30,2 let (21-46 let) a primérna délka studia 17,7 let s nejvyssim dosazenym
vzdélanim nejcastéji  vysokoskolskym. Vysokoskolské vzdélani mélo 20 osob, 7
sttedoskolské s maturitou a jeden mél nejvyssi ukoncené vzdélani zakladni. V BAI
dosahovala kontrolni skupina priimérného poctu 10 bodti, coz odpovida pasmu nizké tizkosti
a v BDI 4,25 bodt, coz odpovida normalni naladé.

Za ucelem porovnani demografickych tidaji obou skupin byl pouzit Mann-Whitney U
test a Cramerovo V. Mann-Whitney test ukazal, ze mezi OCD skupinou zafazenou v testu
AAPP a kontrolni skupinou neni signifikantni rozdil ve v€ku [U = 315, p = 0.400], ani
v zastoupeni pohlavi [x*(1) = 0.0927, p = 0.716, V = 0.0414]. Byl ale nalezen signifikantni
efekt ve vzdélani, respektive v délce studia [U = 200, p = 0.018]. Stejn¢ tak OCD skupina
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zatazend v testu AAPA se neliSila od kontrolni skupiny ve véku [U = 301, p = 0.526] ani
pohlavi [x*(1) = 0.265, p =0.606, V = 0.0714], ale lisila se ve vzd¢lani [U = 137, p = 0.009].

Tabulka 1: Demograficka data participantii zafazenych do studie

AAPP OCD AAPA OCD Kontrolni skupina

N 28 25 28
Vék 31,3 30,1 30
Pohlavi 15F/13M 13F/12M 16 F/12M
Pocet let studia 16 15,5 17,7
Nejvyssi dosazené vzdélani primér

(1=Z5, 2=S0U, 3=SOU+MAT, 4=55, 5 =V5) 4,3 41 4,6
Nejvyssi dosazené vzdélani medidn 4 4 5

Tabulka 2: Klinicka data OCD pacientii a frekvené¢ni zastoupeni jednotlivych symptomovych dimenzi

AAPP OCD AAPA OCD
Y-BOCS
pramérny skor (SD) 23,1(6,2) 21,5 (5,8)
MIN - MAX 5-35 8-35
obsese priimeér (SD) 11,8 (3,15) 11 (3,02)
MIN - MAX 5-20 5-20
kompulze primér (SD) 11,2 (3,9) 10,4 (3,3)
MIN - MAX 0-17 3-17
Dimenze kontrolovani N 13 13
Dimenze Cisténi N 13 9
Dimenze symetrie N 1 2
HAM-A primér (SD) 17,7 (8,3) 14,8 (8,8)
MIN-MAX 7-35 3-37
HAM-D  primér (SD) 11,7 (5,8) 11,2 (6)
MIN-MAX 5-24 3-24
BAI pramér (SD) 16,4 (9,7) 16,5 (9,5)
MIN-MAX 3-34 3-37
BDI primér (SD) 15 (11,1) 13,1 (10,4)
MIN-MAX 2-41 2-41
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8.2 AAPP

V tloze AAPP byly hodnoceny dva parametry:

e Absolutni tthlové chyba odhadu pozice cile (0-180°)
e Cas do nalezeni cile

Treti parametr ,.Cas do stisknuti tlacitka® pro odhad pozice cile nebyl hodnocen.
Analyzovano bylo vzdy prvnich pét pokusti v kazdé podmince. V prvni podmince RF1 je cil
umistén stabiln€ u orienta¢niho bodu vné arény. V druhé, ctvrté a Sesté podmince RF2, AF2
a RF6 dojde ke zméné pozice cile, ale nikoli referen¢niho ramce. Ve tfeti a paté podmince
AF1 a RF5 dojde ke zméné pozice i referen¢niho ramce, kdy je cil v RF1 pfemistén z vnéjsi
mistnosti na arénu a v RF5 zpét na stejnou pozici vné arény jako v podmince RF1.

Prvni pokusy po zméné pozice cile by mély odraZet schopnost pfizplsobit se zméné
pozice pied dosazenim stabilniho vykonu, a jsou proto pro hodnoceni kognitivni flexibility
nejvice relevantni (viz pfiloha 1). Prvni pokus v kazdé podmince ptfedstavoval nahodné
hledani cile (spojené s inicidlnim hleddnim na ptivodni pozici), nebot’ participanti nevédéli,
kam byl cil ptesunut. Rozdil mezi prvnim a druhym pokusem by proto mél ptiblizit rozdil
mezi ndhodnym nalezenim cile a pokusem, v némz uz by mél participant polohu cile znat.

V analyze jsem se nejprve zaméfila na porovnani OCD skupiny s kontrolni skupinou
(H1) a nésledné na analyzu vlivu dimenze symptomii (H3) a zdvaznosti symptomu dle Y-
BOCS (H4) na vykon OCD pacientli v tomto testu. Data nebyla normalné rozlozena
(Shapiro-Wilk p < 0.001), a proto byla analyzovana pomoci Generalized lienear models
s casem do nalezeni cile nebo thlovou chybou jako zavislou proménnou a podminkou (1-6:
RF1, RF2, AF1, AF2, RF3, RF4), pokusem (1-5), skupinou (OCD a kontrolni skupinou) a
symptomovou dimenzi (kontrolovani, ¢isténi) jako faktory. Signifikantni vysledky byly dale
analyzovany Bonferroniho post hoc testem. Souvislost vykonii OCD participanti se
zavaznosti symptomil dle Y-BOCS byla analyzovana pomoci Spearmanova korela¢niho
koeficientu.

Dva participanti z kontrolni skupiny tlohu z technickych diivodi nedokon¢ili. Analyza

byla proto provedena na zbylych 26 participantech.
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8.2.1 Porovnani OCD a kontrolni skupiny (ZK)
Uhlova chyba odhadu pozice cile

Pomoci Log likelihood ratio testu byl nalezen signifikantni efekt skupiny [x*(1) = 19.67,
p <.001], pokusu [x*(4) = 568.24, p <.001] a podminky [x*(5) = 27.65, p <.001]. Déle byla
signifikantni interakce skupiny a pokusu [x*(4) = 17.99, p = 0.001] a podminky a pokusu
[x*(20) = 127.25, p <.001]. Interakce skupiny a podminky nebyla signifikantni [x*(5) = 3.73
p = 0.588].

Bonferroniho post hoc test odhalil signifikantni rozdil ve ctvrtém pokusu, kdy méla
kontrolni skupina signifikantné lepsi odhad cilové pozice (p = 0.017). Jak kontrolni skupina
(p =0.027), tak OCD pacienti (p = 0.014) se signifikantné¢ zlepsili mezi prvnim a druhym a
rovnéz mezi druhym a patym pokusem (p < .001). Signifikantni rozdil mezi kontrolni
skupinou a OCD pacienty byl dale prozkouman pomoci Mann-Whitney testu, ktery ukazal
rozdil ve ¢tvrtém pokusu druhé podminky [U = 202, p = 0.005] a v druhém pokusu ctvrté
podminky [U = 219, p = 0.012], kdy méla kontrolni skupina mensi tthlovou chybu odhadu.
a v prvnim pokusu tfeti podminky, kdy méla kontrolni skupina vétsi tthlovou chybu [U =
244, p=0.038].

Post hoc test dale ukazal, ze signifikantni efekt podminky mutize byt pfipsan predevsim
signifikantnimu rozdilu mezi prvni a patou a druhou a patou podminkou (p <.001). V paté
podmince (RF3) se cil vratil na stejné misto, kde byl v prvni podmince (RF1), a tudiz
participanti jiz 1épe znali jeho pozici (viz graf 1). Signifikantni efekt pokusu se objevil mezi
prvnim a ostatnimi pokusy (p <.001) a mezi druhym a ¢tvrtym (p = 0.002) a druhym a patym
pokusem (p < .001), kdy dochazelo postupné ke zlepsi odhadii obou skupin (viz graf 2).
Rozdil mezi druhym a tfetim pokusem se pouze blizil signifikanci (p = 0.068).

Vzhledem k tomu, ze nartst thlové chyby ve ¢tvrté podmince se zdal byt ovlivnén
prvnim pokusem (viz graf 4, AF2), byl tento parametr za Ucelem lepsi interpretace
analyzovan znovu bez prvniho pokusu. Zatimco hlavni efekty skupiny [x*(1) = 34.204, p <
.0017], pokusu [x*(3) = 26.883, p < .001] a podminky [x*(5) = 33.791, p < .001] zGstaly
signifikantni, Bonferroniho post hoc test navic odhalil rozdil mezi OCD a kontrolni skupinou
bliZici se signifikanci ve teti podmince (p = 0.052) a signifikantni rozdil ve ¢tvrté podmince
(p = 0.030). Tteti a ctvrtd podminka (AF1, AF2) pfitom znamenaji zménu referencniho
ramce z mistnosti na arénu. Rozdil mezi skupinami v jednotlivych podminkéch ve druhém

az patém pokusu je zobrazen v grafu 3.
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Graf 1, 2: Vykon OCD a kontrolni skupiny v tihlové chybé odhadu cilové pozice (0-180°). Graf 1 znazorfiuje primérny
vykon obou skupin z prvnich péti pokust v kazdé podmince. Graf 2 zobrazuje prumérny vykon obou skupin v kazdém
z péti prvnich pokust béhem jednotlivych po sob¢€ nasledujicich podminek.
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Graf 3: Vykon OCD a kontrolni skupiny v tthlové chybé odhadu cilové pozice (0-180°). Graf znazornuje primérny
vykon obou skupin z druhého az patého pokusu v jednotlivych podminkéch.
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Graf 4: Primérny vykon OCD a kontrolni skupiny béhem prvnich péti pokusi v Sesti po sobé jdoucich
podminkach. Grafy zobrazuji absolutni tthlovou chybu odhadu (0-180°), neboli jak pfesné participanti v jednotlivych
pokusech odhadovali smér ke skryté pozici cile.

Tabulka 3: Deskriptivni popis rozdili v testu AAPP mezi OCD pacienty a zdravou kontrolni skupinou

Skupina OCD Kontrolni
Parametr | Uhlova chyba Cas do cile Uhlovéa chyba Cas do cile
N 28 28 26 26
Primeér 63,8 6,69 53,8 6,1

SD 55,7 8,05 52 7,09
Median 39,4 3,02 31,3 2,27
Minimum 0,158 0,887 0 0,39
Maximum 180 94,7 180 62,9
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Cas do nalezeni cile

Log likelihood ratio test ukdzal signifikantni efekt pokusu [x*(4) = 151.71, p <.001] a
podminky [x*(5) = 175.87, p <.001]. Signifikantni byla také interakce podminky a pokusu
[x*(20) = 54.10, p < .001]. Rozdil mezi kontrolni a OCD skupinou nebyl signifikantni na
stanovené hladin€ p < 0.05 [x*(1) = 3.04, p = 0.081].

Nasledny Bonferroniho post hoc test ukazal, ze efekt pokusu je dian zejména
signifikantnim rozdilem mezi prvnim a druhym pokusem bez rozdilu skupin (p <.001). Dalsi
po sobé nasledujici pokusy se od sebe navzajem jiz neliSily, pouze rozdil mezi tfetim a
¢tvrtym pokusem byl na hranici signifikance (p = 0.054). Rozdil mezi pokusy, které po sobé
pfimo nenasledovaly byl vzdy signifikantni (p <.001) a odpovida postupné se zkracujicimu
¢asu do nalezeni cile (viz graf 6). Signifikantni interakce byla dana rozdilem mezi prvnim a
nasledujicimi pokusy napti¢ podminkami. V prvni podmince se od sebe signifikantné liSily
az prvni a paty pokus, zatimco prvni pokus v druhé podmince se signifikantné lisil jiz od
druhého (p = 0.002) i nésledujicich (p < .001). Ve tieti podmince, kdy doslo ke zmén¢
referencniho ramce, se od sebe podminky signifikantné nelisily viibec (p > 0.111). Ve ctvrté
podmince se od prvniho signifikantné lisil ¢tvrty a paty pokus (p <.001). V paté podmince
se, opét po zmeéné referencniho ramce, prvni pokus lisil az od patého (p = 0.019) a v Sesté
podmince se naopak od prvniho signifikantné lisily vSechny nasledujici (p <.001).

Rozdil mezi podminkami byl dén signifikantnim rozdilem mezi prvni a druhou
podminkou (p < .001), kdy vprvni podmince (RF1) se participanti s testem teprve
seznamovali, a patou a Sestou podminkou (p <.001), nebot’ zatimco v paté (RF3) podmince
doslo ke zmén¢ referencniho ramce, v Sesté podmince (RF4) doslo pouze ke zméné cilové
pozice na stejnou pozici, kde byl cil jiz v druhé podmince (RF2), takze participanti béhem

Sesté podminky princip testu i cilové pozice velmi dobfe znali.

125 4 125 -
10.0 A
10.0 4
75 4 Skupina
9 @ 75 (SE)
© 50 O ocD
7K
50 A
25 4
0.0 | 25 A
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5
Podminka Pokus

Graf 6, 7: Primérny vykon OCD a kontrolni skupiny béhem prvnich péti pokusi v jednotlivych po sobé jdoucich
podminkach (1-6). Grafy zobrazuji ¢as v sekundach potiebny k nalezeni cile. Ukazuji tedy, jak rychle v priméru kazda
skupina dokazala nalézt cil od momentu ukdzani jeho smérem (odhadu cilové pozice)
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Graf 8: Primérny vykon OCD a kontrolni skupiny béhem prvnich péti pokusi v jednotlivych po sobé jdoucich
podminkach. Grafy zobrazuji ¢as v sekundach potiebny k nalezeni cile. Ukazuji tedy, jak rychle se v priméru kazda
skupina dokézala dostat do cile od momentu ukazani.

8.2.2 Porovnani participanti s prevazujici OCD dimenzi kontrolovani vs. ¢iSténi

Vzhledem k nizkému poctu participantii s pfevazujici dimenzi symetrie — pocitani,
rovnadni (N=2), byli vanalyze porovnavdni jen participanti s pfevazujici dimenzi
kontrolovani (N=13) vii¢i participantiim s prevazujici dimenzi ¢isténi (N=13). Ve skupiné
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participantl s pfevazujici dimenzi kontrolovani bylo 6 Zen a 7 muzl a bylo jim v priméru
30 let (SD = 6,6). Primé&rna délka studia byla 15,9 let (SD = 2,7). Ve skupiné s pfevazujici
dimenzi Cisténi bylo 8 Zzen a 5 muzil, bylo jim v priméru 33,2 let (SD = 7,5) a jejich
pramérnd délka studia byla 16,2 let (SD = 2,3). Rozdil ve véku [U = 71.5, p = 0.52] ani
v délce vzdélani [U = 70.5 p = 0.977] nebyl statisticky signifikantni.

Uhlova chyba odhadu pozice cile

Pomoci Log likelihood ratio testu byl nalezen signifikantni hlavni efekt pokusu [x*(4) =
143.54, p < .001] a podminky [x*(5) = 19.27, p = 0.002]. Efekt symptomové dimenze se
pouze lehce blizil signifikanci [x*(1) = 2.86, p = 0.091]. Signifikantni byla také interakce
pokusu a podminky [x*(20) = 60.55, p < .001]. Signifikantni efekt pokusu byl opét dan
rozdilem mezi prvnim a vSemi nasledujicimi pokusy (p < .001) a mezi druhym a patym

wvrwe

rozdilem mezi prvni a patou podminkou (p <.001).
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Graf 9, 10: VyKkon pacientii s pfevaZujici dimenzi kontrolovani a ¢iSténi v ihlové chybé odhadu cilové pozice (0-
180°). Graf 9 znazoriiuje primémy vykon obou skupin z prvnich péti pokusit v kazdé podmince. Graf 10 zobrazuje
primérny vykon obou skupin v kazdém z péti prvnich pokusti béhem vSech podminek.
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Graf 11: Primérny vykon skupiny s pievaZujici dimenzi ¢isténi a dimenzi kontrolovani v ihlové chybé odhadu
cilové pozice (0-180°) v jednotlivych po sobé jdoucich podminkach. Grafy zobrazuji absolutni thlovou chybu odhadu
(0-180°), neboli jak piesn¢ participanti v jednotlivych pokusech odhadovali pozici cile.

Tabulka 4: Deskriptivni popis vykonu pacientii s pfevaZujicimi symptomy kontrolovani a ¢isténi v AAPP

Dimenze Kontrolovani Cidténi
Parametr | Uhlova chyba Cas do cile Uhlové chyba Cas do cile
N 13 13 13 13
Primér 62,3 6,13 68,4 7,44
SD 55,7 8,69 56,7 7,69
Median 38,5 2,42 42,8 4,38
Minimum 0,158 0,887 0,278 1,16
Maximum 180 94,7 180 47,8

Cas do nalezeni cile

Log likelihood ratio test ukazal signifikantni hlavni efekt dimenze [x*(1) = 5.87, p =
0.015], pokusu [x*(4) = 62.59, p <.001] a podminky [x*(5) = 82.19, p <.001]. Signifikantni
byla také interakce dimenze a pokusu [x*(4) = 10.75, p = 0.030].

Pomoci hoc testu s Bonferroniho korekci bylo zjisténo, Ze pacienti se symptomy
v dimenzi kontrolovani a Cisténi se mezi sebou signifikantné nelisi v ramci jednotlivych
pokusti. Byl zde ale rozdil v kfivce jejich vykonu, jak je patrné na grafu ¢. 12. Zatimco
participanti v dimenzi kontrolovani se od prvniho do tfetiho pokusu pfili§ nezlepsuji a
nejvice se zlepsi mezi 3. a 4. pokusem (p = 0.034), u participanti v dimenzi €isténi naopak
dochazi k vyraznému posunu ve vykonu mezi prvnim a tietim pokusem (p <.001), pficemz
zlepSeni v nasledujicich pokusech jiz neni pfili§ vyrazné.

Signifikantni rozdil mezi symptomovymi dimenzemi v ramci jednotlivych podminek
byl dale prozkouméan pomoci Mann-Whitney testu. Ukdzalo se, Ze se ,.kontrolofi* od
,,Cistict* signifikantné 1isi v prvnim [U = 35, p = 0.010] a tfetim pokusu [U =31, p = 0.005]
druhé podminky, dale v prvnim pokusu ¢tvrté podminky [U =42, p =0.029], ctvrtém [U =
34.5, p = 0.011] a patém pokusu [U = 40, p = 0.022] paté podminky a v tfetim az patém
pokusu Sesté podminky [U =35, p=0.01; U =46, p=0.05; U = 36, p = 0.012]. Ve vSech
téchto pokusech méli ,,kontrolofi* kratsi ¢asy k dosazeni cile.

Pii porovnani pokusii bez ohledu na dimenze se zadny pokus signifikantné nelisil od

pokusu po ném ptimo nasledujicim. Ve vSech pokusech, kromé ¢tvrtého, byl ale ve srovnani
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s patym pokusem signifikantné del$i cas do nalezeni cile (p < 0.011). Dale se lisily prvni a
tieti a druhy a ctvrty pokus (p < .005). V pozdéjsich pokusech se ¢as do nalezeni cile
zkracoval. V rdmci podminek se signifikantné liSila prvni podminka od tfeti (p = 0.011). Ve
tieti podmince pfitom dochazi ke zméné referencniho rdmce. Jak je ale patrné z grafu 14,
participanti se po prvnich tfech pokusech ve srovnani sprvni podminkou rychleji
zorientovali a v poslednich dvou pokusech se jejich ¢as k cili vyznamné zkratil. Horsi vykon
v prvni podmince je pfitom v druhém pokusu patrny u ,.kontrolord* a ve teti po zméné

referencniho ramce naopak u ,,Cisti¢ti*. VSechny podminky se rovnéz signifikantné lisily od

Sesté podminky (p <.001), béhem niz méli participanti v obou skupinach nejlepsi vykon.

12.5 1 Symptomova dimenze
(SE)
kontrolovani
10.0 1 gisténi
10 4
75 4
]
g S
© 50
5 .
25 4
0.0 4
1 2 3 4 5 B8 1 2 3 4 5
Podminka Pckus

Graf 12, 13: Primérny &as potiebny k nalezeni cile pro OCD pacienty s dimenzi kontrolovini a dimenzi &isténi. Cas
je uveden v sekundach. Graf 12 znazorfiuje pramérny ¢as obou skupin z prvnich péti pokusti v kazdé podmince. Graf 13
zobrazuje primérny ¢as obou skupin v kazdém z péti prvnich pokust béhem vSech podminek.
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Graf 14: Primérny ¢as potiebny k nalezeni cile pro OCD pacienty s pievaZujici dimenzi kontrolovani a dimenzi
¢isténi béhem prvnich péti pokusi v jednotlivych po sobé jdoucich podminkach (1-6). Grafy zobrazuji ¢as v sekundach
potiebny k nalezeni cile. Ukazuji tedy, jak rychle se v priméru kazda skupina dokazala dostat do cile od zahajeni pokusu
v moment¢ ukazovani.

8.2.3 Porovnani participanti s OCD s riiznou ziavaznosti symptomi dle Y-BOCS

Tabulka 5: Korela¢ni koeficienty skéri Y-BOCS a absolutni tihlové chyby odhadu v jednotlivych podminkach.

Uhlové chyba odhadu
RF1 RF2 AF1 AF2 RF3 RF4
Y-BOCS (celkovy skor)
Spearmanovo® -0,112 -0,11 -0,109 -0,041 -0,023 0,068
r
p 0,311 0,32 0,323 0,71 0,837 0,539

Tabulka 6: Korela¢ni koeficienty skéri Y-BOCS a ¢asu do nalezeni cile v jednotlivych podminkach

Cas do nalezeni cile
RF1 RF2 AF1 AF2 RF3 RF4
Y-BOCS (celkovy skor)
Spearmanovo® 0,043 0,093 0,133 -0,154 0,168 0,158
r
p 0,696 0,392 0,221 0,153 0,119 0,143

Analyza byla provedena z vykonil pacientii s OCD ve 2. — 4. pokusu, nebot’ prvni
pokus je ovlivnén ndhodou a paty naopak odpovida jiz relativné stabilnimu vykonu
participanti. Druhy az ¢tvrty pokus by proto mély byt nejvice relevantni z hlediska
schopnosti adaptace na zménu. Z tabulek vyplyva, Ze zdvaznost obsesi a kompulzi (skor v Y-
BOCS) signifikantné nekorelovala s chybou odhadu pozice cile ani s ¢asem do nalezeni cile

v z4dné z Sesti podminek.
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8.3 AAPA

Vuloze AAPA byly hodnoceny nasledujici parametry, které popisuji chovani

participantli béhem jednotlivych fazi (1-3) testu:

Celkova vzdalenost: odpovida trajektorii, kterou participanti v ramci feSeni
ulohy ,,nachodili“. Vypovida o aktivité participanti béhem testu, nikoli o jejich
schopnosti vyhybat se zakdzanému sektoru.

Pocet vstupt do zakazaného sektoru: spolu s Casem stravenym v sektoru je
tento parametr hlavnim méfitkem kognitivni flexibility v testu.

Cas straveny v zakazaném sektoru: ukazuje na schopnost vyhybat se
zakdzanému sektoru, je méfitkem kognitivni flexibility.

Vzdalenost v zakazaném sektoru: odpovida trajektorii v zakdzaném sektoru.
Pocet nasbiranych diamanti: stejn¢ jako celkova vzdalenost ukazuje na
aktivitu participanti béhem testu, nikoli na schopnost vyhybat se zakdzanému

sektoru.

Podobné jako u predchozi tilohy byl nejprve analyzovéan rozdil mezi OCD a kontrolni

skupinou (H2) a poté vliv symptomové dimenze (H3) a zdvaznosti symptomu dle Y-BOCS

(H4) na vykon OCD pacienti vtomto testu. Data byla u vSech parametrii s vyjimkou

,vzdalenosti v zakdzaném sektoru®, pfiblizné normalné€ rozlozena (Shapiro-Wilk p > 0.05),

a proto byly jednotlivé parametry testovany pomoci ANOVY s opakovanim s vySe

zminénymi parametry jako zavislou proménnou a ¢asti testu (1-3) a skupinou (OCD, ZK) a

dimenzi (kontrolovéani, ¢iSténi) jako faktory. ,,Vzdalenost v zakédzaném sektoru“ byla

testovand pomoci Friedmanova testu. Souvislost zdvaznosti symptomt dle Y-BOCS

s vykonem experimentalni skupiny byla testovana pomoci Pearsonova nebo Spearmanova

korela¢niho koeficientu. V ptipadech, kdy byla porusena podminka sfericity, je vysledek

reportovan pomoci Greenhouse-Geisser korekce.
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8.3.1 Priklady dobrého a Spatného vykonu v testu AAPA

Faze I(RF)  Faze2(RF)  Fize3(AF)

Obrazek 8: Piiklad idealniho vykonu zdravého ¢lovéka v iloze AAPA. Zakazany sektor je oznacen Cervenou vysedi a
pohyb v ném je znacen rovnéz cervenou barvou. Modré znacky znazoriiuji posbirané diamanty, ¢erny a Cerveny krouzek
pozici pii zacatku a konci pokusu.

Faze I(RF)  Faze2(RF)  Fize3(AF)

Obﬁizek 9 Pﬁklaﬁ §patné’ho vykbnu zdréve’ho él(l)véka v Ililoze AAPA.

Obrazky 8 a 9 nazorné ilustruji, jak vypadé trajektorie zdravého participanta
s dobrym a Spatnym vykonem v testu AAPA. V prvni ¢asti testu (Faze 1) je zakdzany sektor
stabilné¢ umistén ve vné&jSi mistnosti (room frame). Na obrazku participanta s ideadlnim
vykonem je patrné, ze do sektoru vesel, ale ihned po zaznéni zvukového signélu se otocil,
odesel pry¢ a nadale si udrzoval takovou vzdalenost od sektoru, aby do né€j znovu nevstoupil.
Tentyz vzorec je u tohoto participanta patrny v druhé c¢asti pokusu (Faze 2). Participant se
Spatnym vykonem se v prvni i druhé fazi testu do sektoru opakované vracel. Z jeho vykonu

je patrné, Ze o poloze sektoru nemél presnou piredstavu, a proto si nedokazal udrzovat
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pfiméteny odstup. Rotace arény ho tedy do sektoru opakované ,ptfivezla“. Ve tieti Casti
(Faze 3) je sektor presunut nejen na nové misto, ale také se méni referencni ramec z pozice
v mistnosti na pozici na arén¢ (arena frame). Participant s ide4dlnim vykonem po vstupu do
sektoru odbéehl pry¢ a déle si od n€j udrzoval odstup. Praveé udrzovani odstupu od oblasti,
kde se sektor nachézi, je idealni strategii pro Uispésné feseni tlohy. Participant se Spatnym

vykonem se ve tieti ¢asti choval podobné jako v ptedchozich castech testu.

FazeI(RF)  Faze2(RF)  Fiaze3 (AF)

Obrazek 10: Priklad dobrého vykonu pacienta s OCD v uloze AAPA. Zakazany sektor je oznaCen Cervenou vyseci a
pohyb v ném je znacen rovnéz ¢ervenou barvou. Modré znacky zndzoriluji posbirané diamanty, ¢erny a ¢erveny krouzek
pozici pii zacatku a konci pokusu.

FazeI(RF)  Faze2(RF)  Faze3 (AF)

Obﬁizek li: Pﬁkllad §patﬁého Vyi(onu paéienta S bCD v ﬁloze AAPA.

Obrazky 10 a 11 ukazuji ptiklad dobrého a Spatného vykonu pacienta s OCD v testu
AAPA. V prvni ¢asti testu (Faze 1) je zakazany sektor stabilné umistén ve vnéjs$i mistnosti
(room frame). Na obrazku pacienta s dobrym vykonem je patrné, Ze do sektoru vesel, ale

thned po zaznéni signalu se otocil a odesel pry¢ a nadale si udrzoval takovou vzdalenost od
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sektoru, aby do néj znovu omylem nevstoupil. Mél tedy podobnou strategii jako zdravy
participant s idedlnim vykonem v obrazku 8. V druhé ¢asti testu (Faze 2) se jeho vykon lehce
zhorsil, ale stéale si udrzoval relativné dobrou vzdalenost od sektoru. Ve srovnani se zdravym
participantem s idedlnim vykonem, ktery se v prvnich dvou castech testu po pfichodu do
sektoru otocil a utekl, tento participant v druhé fazi testu sektorem ,,probéhl®. Pokud by
takova strategie byla pouzivana opakované, vedla by k vy$§imu ¢asu a vzdalenosti v sektoru
ve srovnani se strategii otoceni se a odbchnuti zpét smérem od sektoru. Ve treti ¢asti testu
(Faze 3, arena frame), je z poctu vstupi do sektoru patrné, ze si jeho pozici byl méné¢ jisty
nez v predchozich fazich, ale stile se snazil sektoru vyhybat. Participant se Spatnym
vykonem se sektoru nedokazal vyhybat v zadné Casti testu. Z jeho vykonu je patrné, Ze
nevédél, kde sektor lezi, a proto si od n¢j nedokdzal udrzovat pfiméfeny odstup.
Pravdépodobné se vice sousttedil na sbirani diamantli nez na vyhybani, kter¢ je hlavni tilohu
testu. Rotace arény ho tudiz do sektoru opakované ,,pfivezla“ a on pak probé¢hl sektorem
pry¢. Oproti pfedchozim ptikladim mél v dusledku toho vysoky ¢as v sektoru, vzdalenost a

pocet vstuptl do sektoru.

8.3.2 Porovnani OCD a kontrolni skupiny

ANOVA s opakovanim odhalila hlavni efekt ¢asti testu u parametru ,,vzdalenost™ [F(2,
102) = 7.212, p = 0.002, np2 = .124] a ,,pocet nasbiranych diamanti* [F(1.770, 90.254) =
5.506, p = 0.007, np2 = .097].

V obou piipadech opakovany kontrast ukazal, Ze se signifikantné lisila pouze prvni ¢ast
testu od druhé [F(1, 51) = 8.806, p = .005, np2 = .147; F(1, 51) = 13.198, p = .001, np2 =
.206], ale nikoli jiz druhé od treti [F(1, 51) = 1.508, p =.225, np2 =.029; F(1, 51) =.148, p
=.702, np2 =.003], pticemz vzdalenost, kterou ob¢ skupiny ,,nachodili* béhem jednotlivych
Casti testu, se kontinudlné zvySovala od prvni do tieti faze. Pocet nasbiranych diamantl se
zvysoval jen od prvni do druhé faze, zatimco ve tteti ¢asti oproti druhé v OCD skuping€ mirné
klesl a v kontrolni skupiné se téméf nezmeénil. Rozdil mezi skupinami nebyl signifikantni u
parametru ,,celkova vzdalenost™ [F(1, 51) = 1.683, p = 0.200, np2 = 0.032] ani u ,,pocet
nasbiranych diamantt“ [F(1, 51) = 1.855, p = 0.179, np2 = 0.035]. Tyto dva parametry
hodnoti celkovou aktivitu v aréné, ale nikoli vykon v testu ve schopnosti vyhybani se

zakazanému sektoru.
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Graf 13: Primérna vzdalenost OCD a Kontrolni skupiny béhem t¥i ¢asti testu AAPA. Vzdalenost je uvedena ve
vlastnich jednotkéach programu, tzv. ,,Unreal Units* (UU). Pro pfedstavu ¢ini prumér virtualni arény 1200 UU.
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Graf 15: Prumérny pocet nasbiranych diamantii u OCD a kontrolni skupiny béhem t¥i ¢asti testu AAPA.

U parametrt ,,pocet vstupii do zakazaného sektoru® [F(1, 51) = 0.033, p = 0.856, np2 =
0.001], ,,¢as straveny v sektoru* [F(1, 51) = 2.01, p = 0.152, np2 = 0.038] a ,,vzdalenost
v zakézaném sektoru [x*(3.48) = 3.48, p = 0.176] nebyl rozdil mezi skupinami signifikantni.

Ackoli u parametri ,,Cas straveny v sektoru® a ,,vzdalenost v sektoru® nevysel rozdil
skupin signifikantné, na zakladé grafl se zda zajimavé, ze kontrolni skupina ptes z poc¢atku
vy$$i vzdalenost v zakdzaném sektoru, v ném stravila méné Casu, a to zejména ve tieti ¢asti
testu. Zda se tedy, Ze participanti v kontrolni skupiné se po ptichodu do zakazaného sektoru

o néco rychleji zorientovali v situaci a ,,utekli* pryc.
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Rovnéz interakce skupiny a Casti testu nebyla signifikantni u zadného parametru na

testované hladiné p < 0.05.
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Graf 16: Primérny &as, ktery OCD a kontrolni skupina stravila v zakdzaném sektoru béhem t¥i &asti testu. Cas je
uveden v sekundach.
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Graf 17: Primérna vzdalenost v sektoru OCD a kontrolni skupiny béhem tii ¢asti testu AAPA.
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Graf 18: Priumérny pocet vstupti OCD a kontrolni skupiny béhem tii ¢asti testu AAPA.

8.3.3 Porovnani participanti s prevazujici OCD dimenzi kontrolovani vs. ¢iSténi

Vzhledem k nizkému poctu participanti s pfevazujici dimenzi symetrie — pocitani
(N=2), rovnani, byli vanalyze porovndvani jen participanti s pievazujici dimenzi
kontrolovani (N=13) vi¢i participantiim s pievazujici dimenzi ¢iSténi (N=9). Ve skupiné
participantl s pfevazujici dimenzi kontrolovani bylo 7 Zen a 6 muzl a bylo jim v priméru
28,3 let (SD = 7,2). Primérna délka studia byla 15,5 let (SD = 5,14). Ve skupiné
s prevazujici dimenzi ¢isténi bylo 5 Zen a 4 muzi, bylo jim v priméru 34,2 let (SD = 10,4)
a jejich primérné délka studia byla 16 let (SD = 3). Rozdil ve véku [U = 38.5, p = 0.192]
ani v délce vzdélani [U = 27.5, p = 0.698] nebyl statisticky signifikantni.

ANOVA s opakovanim ukazala signifikantni efekt ¢asti testu v parametru ,,celkova
vzdalenost™ [F(2, 40) = 3.943, p = .027, np2 = 0.165]. Jednoduchy kontrast ukazal, ze
signifikantni efekt byl dan rozdilem mezi prvni a tfeti ¢asti [F(2, 20) = 6.396, p = .020, np2
= (0.242], pricemz ,,usla* vzdalenost v kazdé Casti testu u obou skupin o néco vzrostla.
Celkové v§ak méli o néco (nesignifikantné) vyssi vzdalenost ,.kontrolofi oproti ,,Cisticim

(viz graf 19).
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Graf 19: Celkova primérna vzdalenost skupin s prevazZujici dimenzi kontrolovani a dimenzi C¢isténi.
Vzdalenost je uvedena ve vlastnich jednotkach programu, tzv. ,,Unreal Units* (UU). Pro predstavu €ini pramér

virtualni arény 1200 UU.

Efekt dimenze v parametru ,,Cas straveny v sektoru‘ sice nebyl signifikantni [F(1, 20) =
4.047,p=.057, np2 =.169], ale z grafu €. 20 je patrné, Ze pacienti se symptomy v dimenzi
Cisténi meli ve tieti Casti testu vyrazné vyssi Cas straveny v sektoru oproti pacientiim se
symptomy v dimenzi kontrolovani. Pacienti s Cisticimi kompulzemi se tedy zméné

referencniho ramce ve tieti ¢asti testu prizptisobili vyrazné hiife nez ,.kontrolofi®.
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Graf 20: Prumérny ¢as straveny v sektoru béhem tf¥i ¢asti testu u OCD pacienti s dimenzi kontrolovani a
dimenzi ¢isténi. Cas je uveden v sekundach.
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U dalsich parametrti rovnéz nebyl efekt dimenze signifikantni [celkova vzdalenost: F(1,
20) =0.690, p = 0.416, np2 = 0.033; pocet vstupti do zakazané¢ho sektoru: F(1, 20) = 0.008,
p = 0.930, np2 = 0.000; pocet diamantt: [F(1, 20) = 1.382, p = 0.254, np2 = = 0.065;
vzdalenost v sektoru: F(1, 20) = 1.382, p = 0.254, np2 = 0.065]. Interakce dimenze a ¢asti

testu také nebyla u Zddné podminky signifikantni na testované hladiné p < 0.05.
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Graf 21: Prumérna vzdalenost v sektoru skupin s pFevaZujici dimenzi kontrolovani a dimenzi ¢iSténi béhem t¥i
Casti testu.
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Graf 32: Pocet vstupii do sektoru béhem t¥i ¢asti testu u pacientii s pfevaZujici dimenzi kontrolovani a dimenzi
Cisténi.
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Graf 23: Prumérny pocet nasbiranych diamanti skupin s pievaZujici dimenzi kontrolovani a dimenzi ¢iSténi
béhem tFi ¢asti testu.

8.3.4 Porovnani participanti s OCD s riiznou ziavaznosti symptomi dle Y-BOCS

Tabulka 7: Korela¢ni koeficienty skéri Y-BOCS a vykont ve tiech ¢astech testu v jednotlivych parametrech

Celkova vzdalenost Vstupy do sektroru Cas v sektoru
1F 2F 3F 1F 2F 3F 1F 2F 3F

Y-BOCS (celkovy skor)
Pearsonovo®/Spearmanovo® | -0,0717 | -0,138" [ -0,1497 | 0,2187 | 0,361 | 0,068 | 0,426° | 0,619° | 0,313°
r

p 0,753 | 0,54 | 0,509 | 0,329 | 0,098 | 0,765 | 0,048* | 0,002* | 0,156
Vzdalenost v sektoru Diamanty
1F 2F 3F 1F 2F 3F
Y-BOCS (celkovy skor)
Pearsonovo®/Spearmanovo® -0,431° -0,071° -0,139° -0,036° -0,119° 0,969°
r
p 0,045%* 0,752 0,538 0,874 0,597 0,78

Po provedeni Bonferroniho korekce na mnohocetna srovnani zistavaji signifikantni jen hodnoty p <.003.

Z tabulky je patrné, Ze zavaznost symptomi pozitivné korelovala s ¢asem stravenym v
sektoru v prvni a druhé ¢asti testu, sila korelace je stiedni (1F) az silna (2F). Po zméné pozice
cile ve druhé fazi se tedy vztah mezi zavaznosti symptomatiky a hor§im vykonem jesté
zdiiraznil. Ve tieti ¢asti, kdy dojde ke zméné referencniho ramce, se zvySuje obtiznost a efekt
zavaznosti symptomu se vytraci. Korelace s ¢asem stravenym v sektoru v druhé ¢asti testu
pfitom zGstava signifikantni i po provedeni Bonferroniho korekce. Zavaznost symptomil

naopak negativné korelovala se vzdalenosti v sektoru v prvni ¢asti testu.
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9. Diskuse

Vysledky z testt AAPP a AAPA zamétenych na kognitivni flexibilitu v prostorovém
kontextu ukazuji, Ze pacienti s OCD mohou mit horsi schopnost pfizptisobit se ménicim se
podminkdm a pravidlim tkolu. V testu AAPA mezi kontrolni skupinou a OCD pacienty sice
nebyl nalezen signifikantni rozdil, nicméné pacienti s OCD m¢li ve tfeti ¢asti testu, v niz
dojde ke zméné referen¢niho ramce, vyssi Cas straveny v sektoru oproti kontrolni skupin€ i
oproti jejich vlastnimu vykonu v pfedchozich ¢astech testu. Z toho je mozné usuzovat, Ze se
se zménou vypotadali pfeci jen o néco hiife. Kontrolni skupina méla navic vyssi celkovou
vzdalenost (trajektorii uslou béhem dané faze) i pocet nasbiranych diamantti, coz ukazuje na
vyssi aktivitu kontrolni skupiny béhem testu. VSechny tyto rozdily mezi experimentalni a
kontrolni skupinou byly nicméné nesignifikantni.

V AAPP testu byl nalezen signifikantni rozdil mezi experimentélni a kontrolni skupinou
pouze v presnosti odhadu cilové pozice. Kontrolni skupina méla signifikantné lepsi vykon
ve ¢tvrtém pokusu zejména v druhé podmince, coz ukazuje na rychlejsi osvojovani cilové
pozice a lepsi prostorovy odhad po prvni zméné cilové lokace. Pii analyzovani pouze 2. - 5.
pokusu zaroven vysel signifikantni rozdil mezi kontrolni a OCD skupinou také ve Ctvrté
podmince a rozdil na hranici signifikance i1 ve tfeti podmince. V téchto dvou podminkach
pfitom dochazi ke zméné referencniho ramce z vnéj$i mistnosti na arénu a nasledné na jiné
misto vazané opét k aréné. Vhledem k tomu, Ze v ostatnich podminkéch (1. podmince bez
zmeény pozice a v 5. a 6. podmince, kde nastdva zména referencniho ramce z arény zpét na
mistnost) signifikantni rozdil mezi skupinami nebyl, je patrné, ze se pacienti s OCD praveé
s touto zménou vyrovnali vyrazné hlife nez kontrolni skupina. Hor$i odhad umisténi pozice
cile muze také souviset s hor§imi vizuospacialnimi schopnostmi a paméti, které byly u
pacientii s OCD popsany (Cohen et al., 1996; Shin et al., 2014). Tyto deficity vSak byly
pfipsany zejména horSim organizacnim strategiim (Savage et al., 2000; Tiikel et al., 2012).

V case do cile nebyl mezi obéma skupinami nalezen signifikantni rozdil.

Porovnani pacientil s prevahou symptomu v dimenzich kontrolovani a ¢isténi odhalilo,
ze ,kontrolofi*“ a ,,Cisti¢i* se s novymi podminkami vyrovnavaji do jisté miry odliSné.
V testu AAPP byl nalezen signifikantni rozdil mezi obéma skupinami v ¢ase potfebném
k dosazeni cile. Rozdil byl patrny rovnéz v tom, kdy se béhem testu obé& skupiny zacaly
zlepSovat. ,,Kontrolofi* se v prvnich tfech pokusech signifikantné nezlepsili a k nejvétSimu

zlepseni u nich doslo ve ¢tvrtém pokusu, ,,Cisti¢i* se naopak zacali zlepSovat ihned mezi
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prvnim a tetim pokusem, v dalSich pokusech se jiz ale vyrazné nezlepsili. Zda se tedy, ze
,kontrolofi“ potfebuji vice ¢asu, nez se jejich vykon stabilizuje, ale potom mohou dosahovat
stejnych nebo dokonce lepsich vysledkl nez ,,Cistici*. Tomu odpovida fakt, ze v pokusech,
v nichz se mezi sebou ob¢ skupiny signifikantné liSily, méli ,,kontrolofi kratsi ¢as k nalezeni
cile, jednak se jejich vykon v n¢kterych podminkach mirné zlepsil i mezi ¢tvrtym a patym
pokusem. Tento efekt mlize souviset s vyssi pomalosti, respektive pottebou vice opakovani,
pomalost byla davana do souvislosti s patologickym pochybovdnim a dysfunkénimi
mySlenkami (Calamari et al., 2006; McDonald et al., 1997). Kompulzivni kontrolovéni bylo
rovnéz asociovano s vysSS$i potiebou jistoty a perfekcionismem. Naopak dimenze
kontaminace/Cisténi v téZze studii s zadnou kategorii dysfunkénich mySlenek asociovana
vede k vyssi nejistoté na pocatku, ale zaroven ke stabilngji zlepSujicimu se vykonu, v nasem
ptipadé k presné&jsimu odhadu pozice cile a jeho rychlej$imu nalezeni. ,,Cisti¢i* maji naopak
vyssi rychlost uéeni po zméné podminky, kterd napovida, ze u této skupiny je flexibilita
naruSena méng. Patrna je vSak i vyssi fluktuace vykonu u skupiny ,,Cistici, coz v disledku
vede k celkové horSimu vysledku a v naSem ptipad€ k méné piesné navigaci na skryty cil.
Pocate¢ni rychlé zlepSeni vykonu totiz mize vést k niz8i potiebé zpétné¢ kontrolovat pozici
cile po jeho nalezeni.

Lepsi vykon pacientli s pfevazujici dimenzi kontrolovéani v testu AAPP je prekvapivy
vzhledem ke studiim, které naznacuji u téchto pacientli vice narusenou kognitivni flexibilitu
ale mohou ¢aste¢né¢ pramenit z typu pouzitych uloh. Ackoli je v uloze AAPP méfen Cas
k nalezeni cile, samotn4d uloha nemd casovy limit a jeji prub¢h si fidi participant sam.
V kazdé podmince bylo navic 12-15 opakovani, takZe participanti méli relativné dost ¢asu
se ucit a nemuseli se citit pod ¢asovym tlakem. Takové uspofadani testu mlize participantim

v dimenzi kontrolovéani vyhovovat.

Podobné v testu AAPA m¢éli , Cisti¢i* horsi vykon. Patrny je tento rozdil zejména ve tieti
Casti testu, aCkoli neni statisticky vyznamny, ¢as straveny v zakazaném sektoru je vSak u
skupiny ,,Cisti¢t viditelné delsi. Prave ve treti ¢asti AAPA pritom doslo nejen k pfesunu
zakazaného sektoru na jiné misto ale 1 ke zméné pravidel, jelikoz byl sektor presunut do

referencniho ramce arény, vici némuz byl stabilné¢ umistén. ,,Cistic¢i* se tedy s touto zménou
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vyrovnali hiife nez ,.kontrolofi“. Celkovou vzdalenost méli naopak o néco vyssi kontrolofi,
podobn¢ jako pocet diamantil, coz ukazuje na jejich mirn¢€ vyssi celkovou aktivitu béhem
testu, pravdépodobné spojenou s nizs$i mirou nejistoty a tim i volnéjsim pohybem na arénce.
Tento efekt by mohl souviset s odliSnymi strategiemi béhem feSeni testu, které by si tak
v budoucnu zasluhovaly dal$i rozbor. Je vSak nutno poznamenat, Ze vSechny tyto rozdily
byly nesignifikantni.

Korelace mezi skory v Y-BOCS (tedy zavaznosti OCD symptomil) a vykonem v testu
cile, ani méné presny odhad cilové pozice. V testu AAPA se skory ve Y-BOCS pozitivné
koreloval €as straveny v sektoru v prvni a druhé fazi testu a negativné vzdalenost v prvni
symptomy v prvnich dvou ¢éstech testu, kdy se zméni pouze pozice sektoru, ale nikoli
referencni ramec (v obou piipadech je vreferennim ramci mistnosti). Po zméné
referencniho rdmce a presunu zakazané¢ho sektoru vazaného k mistnosti na povrch arény
pacienti obou subtypt. Vliv zavaznosti symptomu na horsi vykon v testu AAPA odpovida

studiim, v nichz byl nalezen hor$i vykon v testech kognitivni flexibility u pacientl se

e 24

9.1 Zavéreéné shrnuti

Rozdil mezi kontrolni a OCD skupinou v odhadu pozice cile v AAPP byl signifikantni,
a proto miizeme piijmout hypotézu Hla. V Case potiebném k nalezeni cile ale nebyl nalezen
signifikantni rozdil mezi skupinami, a proto hypotézu H1b zamitdme. Signifikantni rozdil
rovnéZ nebyl nalezen mezi OCD a kontrolni skupinou v AAPA, a proto zamitame hypotézu
H2. V AAPP byl nalezen signifikantni rozdil mezi pacienty s pfevazujici dimenzi ¢isténi a
kontrolovani v Case potfebném k dosazeni cile, ale oproti plivodnimu ptedpokladu méli
pacienti s kontrolujicimi obsesemi-kompulzemi kratsi ¢asy do nalezeni cile. Rozdil v case
straveném v sektoru nebo v poctu vstupii do sektoru v AAPA ani v odhadu pozice cile v
AAPP nebyl signifikantni. Hypotézu H3 proto zamitdme. Zavaznost symptomui pozitivné

korelovala s ¢asem stravenym v sektoru v AAPA, a proto miizeme ptijmout hypotézu H4.
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9.2 Limitace studie

Tato studie ma vSak i1 své limitace. Oba testy byly administrované na pocitaci a
pfipominaly spiSe herni prostfedi nez klasické psychologické testy. Tim padem mohly byt o
néco jednodussi pro participanty, ktefi maji zkuSenost s hranim pocitacovych her. Tuto
zkuSenost participantli jsme vSak ptfimo neovétovali. Predpokladali jsme, Ze piiblizné stejné
vékové zastoupeni v obou skupinidch by mohlo odstranit ptipadny efekt predchozich
zkuSenosti s pocitacovymi hrami. Dal$im limitem je vyssi zastoupeni osob s ukon¢enym
vysokoskolskym vzdélanim v kontrolni skupiné. Je v§ak nutné podotknout, Ze celkova doba
studia se mezi OCD a kontrolni skupinou vyznamné nelisi (cca 1,5-2 roky), co naznacuje,
ze velka ¢ast OCD pacientli ma rovnéz zahajené studium na vysoké skole. Vykony v testech
exekutivnich funkci navic s dosazenym vzdéldnim vysSiho stupné zésadné nekoreluji
(rozliSuje se spiSe vzdélani stiedoskolské s maturitou a bez maturity, viz napiiklad normy
pro Stroopuv test, Testcentrum, 2013). V této studii rovnéz nebyl ovéfovan vliv pohlavi a
véku na vysledky testii. S ohledem na nizkou specificitu Uzkostné a depresivni
symptomatiky, nebyla hodnocena ani mira plsobeni téchto faktori na vysledky

v sledovanych testech.

Zavér

Tato prace byla zamétena na kognitivni flexibilitu u obsedantné kompulzivni poruchy.
V teoretické Casti byla predstavena obsedantné kompulzivni porucha véetné jednotlivych
dimenzi a popsany vysledky studii zabyvajici se vykony pacienti s OCD v riznych
psychologickych testech. Nasledné byla popsana kognitivni flexibilita, a to zejména ve
vztahu k obsedantn¢ kompulzivni poruse.

Empiricka Cast navézala na teoretickou s cilem porovnat vykony pacientd s OCD se
zdravymi dobrovolniky ve dvou virtudlnich testech zamétenych na kognitivni flexibilitu
v prostorovém kontextu. Cilem bylo také porovnat vykony pacienti s OCD s odlisSnou
pfevazujici dimenzi. Vzhledem k nizkému zastoupeni participantli s obsesemi a kompulzemi
v dimenzi symetrie, pocitani, fazeni, opakovani, byli do studie zafazeni pouze pacienti se
symptomy v dimenzi agresivni, sexudlni, religiézni a somatické obsese a strach ze zranéni
spojeny s kompulzivnim kontrolovanim (dimenze kontrolovani) a strach z kontaminace
s kompulzivnim mytim a cisténim (dimenze CiSténi). Porovnana byla rovnéz souvislost

zavaznosti OCD symptomu dle Y-BOCS s vykony v obou testech.
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Vyzkumné ¢ast ukazala signifikantni rozdil mezi OCD pacienty a zdravou kontrolni
skupinou v testu AAPP, ve kterém meéla kontrolni skupina lepsi odhad skryté cilové pozice.
Rozdil byl patrny zejména v podminkach po zméné referencniho ramce. Popsén byl také
(nesignifikantni) rozdil v ¢ase straveném v zakdzaném sektoru v AAPA, zejména ve treti
¢asti, kdy doslo ke zmén¢ referencniho ramce. OCD skupina v ném trédvila vice ¢asu, coz
vypovida o niz$i schopnosti pfizplisobit se ménicim se podminkam. Zajimavé byly také
vysledky vztahujici se krozdilim mezi dimenzemi OCD symptomu. Pacienti
s kontrolujicimi obsesemi-kompulzemi méli signifikantné kratsi ¢as do nalezenti cile v tlloze
AAPP a (nesignifikantn€) lepsi vykon ve tieti ¢asti AAPA ve srovnani s pacienty s Cisticimi
obsesemi-kompulzemi. Vykon pacientd v prvni a druhé ¢asti AAPA rovnéz pozitivné
koreloval se zavaznosti symptomtl.

U pacientll s OCD vsak obecné nelze hovofit o zavazném kognitivnim deficitu, ale
spiSe o mirné zhorSeném vykonu (Abramovitch & Cooperman, 2015). V nékterych studiich
kognitivni flexibility nebyl rozdil mezi kontrolni skupinou a OCD pacienty zaznamenén (e.g.
vykon OCD pacienti pouze v odhadu cilové pozice v AAPP. Nekonzistentni zavéry
nékterych studii mohou pramenit jak z rliznych testl, které experimentatoii pouzili, tak z
odlisné¢ho zastoupeni pacientli s jednotlivymi dimenzemi OCD. Ti, jak vyplyva z vyse
popsanych vysledkdi, mohou mit v riznych testech odlisné vykony a mohou tak zkreslit
celkové vysledky spojujici vSechny subtypy OCD do jedné skupiny. V budoucich studiich
by proto bylo prospésné zaméfit se i nadale na rozdily mezi symptomovymi dimenzemi,

které mohou pfispét k lepSimu porozuméni této nemoci.
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Priloha 1.

Pokus

Graf nazorné ilustruje primérny vykon a kiivku uceni kontrolni skupiny ve vSech 81 pokusech v testu AAPP. patrny

lelw

dilezita pfedevsim kiivka uceni v prvnich nékolika pokusech po zméné podminky, proto pozdéjsi pokusy jiz nebyly
pfedmétem analyzy této prace.
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