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Abstrakt (Cesky)

Elektrokonvulzivni terapie (ECT) je velmi efektivni 1écebnou metodou pro pacienty
s tézkym a na léCbu rezistentnim psychiatrickym onemocnénim. Prace se zabyva vlivem
elektrokonvulzivni terapie na kognitivni funkce, piesnéji specifikovano jako méfeni
kognitivnich funk ci po elektrokonvulzivni terapii se zamétenim na sledovani kognitivnich
funkci, ptipadné jejich deficitu s odstupem ¢asu po aplikaci ECT. V né€kolika ¢asovych
bodech (T1: do tydne po ECT; T2: 6-8 tydnti po ECT) od ukonceni 1écby ECT byl formou
opakovanych méteni sledovan vyvoj kognitivni vykonnosti pacientli. Skupiny pacienti,
rozdélené dle diagnostickych okruht (okruhu poruch nélad a schizofrenni okruh) byly
mezi sebou porovnavany. Cilem prace je sledovani kognitivnich zmén v pribéhu ¢asu u
pacientt po elektrokonvulzivni terapii.

Do vyzkumu bylo ve finalni fazi zatazeno 18 osob (10 Zen a 8 muzt). Z hlediska
diagndz bylo u 39% diagnostikovano onemocnéni dle MKN z kategorie F20-F29; u 33%
diagnostikovana porucha nalady (kategorie dle MKN: F30-F39), u 28% o0sob
diagnostikovéana F06.3 organicka afektivni porucha.

Pro sniméani dat byla zvolena metoda MCCB (Matrics Consensus Cognitive
Battery), disponujici velmi dobrymi psychometrickymi vlastnostmi, vhodna také pro
opakovand méfeni.

Vysledky poukazuji na signifikantni zlepSeni po Sesti aZ osmi tydnech u péti ze
Sesti sledovanych kognitivnich domén, oproti méteni v tydnu po ECT. Jmenovité se jedna
o domény: Rychlost zpracovani informaci, Vigilance/pozornost, Pracovni pamét’, Verbalni
uceni a Vizudlni uceni. Jedinou doménou bez statisticky vyznamné zmény je doména
Reasoning a feSeni problémi. V nasledném porovnavani jednotlivych okruhl diagnéz
nebyl zjistén v jednotlivych kognitivnich doménéch signifikantni vliv diagnézy na miru
zlepSeni kognitivni vykonnosti z ¢asu T1 (do tydne po ECT) do T2 (6-8 tydna po ECT),
avSak bylo poznamenano zjisténi, ze ve vétSiné kognitivnich domén skoruji pacienti
s diagn6zou ve schizofrennim okruhu v case T1 1 T2 nize, neZ je tomu u pacientl

s afektivni poruchou.



Abstract (in English):

Electroconvulsive therapy (ECT) is a very effective treatment procedure for
patients with severe and treatment resistant psychiatric disorders. This Thesis deals with
the impact of electroconvulsive therapy on cognitive function, specified as a measurement
of cognitive function after electroconvulsive therapy, focusing on the monitoring of
cognitive function, eventually their deficits with the passage of time after ECT. At several
time points (T1 week after ECT completion; T2: 6-8 weeks after ECT completion) from
ECT completion the progression of cognitive performance of patients was repeatedly
measured. Respondents were divided according to their diagnosis (mood disorders groop
and schizophrenia group). The groups were compared with each other. The aim of the
Thesis is the observance of the cognitive changes in patients over time after
electroconvulsive therapy.

In the final stage 18 subjects were submissed into the study (10 women and 8 men).
In terms of diagnosis 39% were diagnosed with the disease in the ICD category F20-F29;
33% were diagnosed with mood disorders (category ICD: F30-F39) and 28% were
diagnosed with F06.3 organic affective disorder.

The MCCB (MATRICS Consensus Cognitive Battery) was chosen as a method for
data scan, it has very good psychometric properties also suitable for repeated measures.

After six to eight weeks after ECT completion the results shows a significant
improvement in five out of six cognitive domains compared to measurements in the week
after ECT completion, those domains are: Speed of information processing,
Vigilance/attention, Working memory, Verbal learning and Visual learning. The only
domain with no statistically significant change is the domain Reasoning and problem
solving. In the subsequent comparison of diagnostic groups no statistically significant
change was detected in cognitive domains. There was no significant effect of diagnosis on
the level of improvement in cognitive performance from time T1 (one week after the ECT
cmpletion) to T2 (6-8 weeks after ECT completion). However, it was noted that most
cognitive domains scored patients diagnosed with schizophrenia in the circuit at the time

T1 and T2 lower than patients in the affective disorder group.
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Predmluva

Pfi realizaci klinické praxe po dobu studia v riznych zafizenich na Ostravsku i
v Praze jsem se s 1éEbou ECT setkavala pomérné Casto, zaujala mne jeji kontroverznost
Z pohledu laické vefejnosti kontrastujici s prezentovanou vysokou ucinnosti terapie a
diverzitou nazora pacientti podstoupivsich 1é¢bu. Zvidavost mne dovedla az k ptihlaseni se
k projektu vyzkumu ECT na kognici. Prace s nazvem Vliv elektrokonvulzivni terapie na
kognitivni funkce, kterou pravé drzite v rukou, vznikla zapojenim do probihajiciho
projektu na Psychiatrické klinice VEN a 1. LF UK v Praze. Cela prace sbéru dat zapocala
v unoru 2015, pfedchazena byla piekladem metody a manualu metody MCCB (Matrics
Consensus Cognitive Battery) do Cestiny.

Vyzkumny vzorek byl sestavovan postupné tak, jak pfichazeli klienti a lékati
indikovali elektrokonvulzivni terapii jako metodu lécby. Z celkem 70 osob oSetfenych
ECT ve VFN za obdobi tnor 2015 — kvéten 2016, bylo po podepsani informovaného
souhlasu do vyzkumu zatazeno 43 osob, kompletni méfeni v obou ¢asech — tedy v tydnu
po ECT a v rozmezi 6-8 tydni po ECT podstoupilo 18 osob (10 Zen a 8 muzu). Z hlediska
diagn6z bylo u 39% diagnostikovano onemocnéni dle MKN-10 z kategorie F20-F29; u
33% diagnostikovana porucha nalady (kategorie dle MKN-10: F30-F39), u 28% osob
diagnostikovana F06.3 organickd afektivni porucha.

Z metod byla zvolena MCCB (Matrics Consensus Cognitive Battery), disponujici
velmi dobrymi psychometrickymi vlastnostmi, vhodna také pro opakovana méfeni
(Neterlein & Green, 2006). Pivodné baterie vyvijena pro schizofrenni pacienty se
odbornou vetejnosti vyuziva také k testovani pacientt s bipolarni poruchou (van Rheenen
& Rossell, 2014; Burdick et al., 2011; Kessler et al., 2014; Lee at al., 2013) a pacienti
trpici depresi (Murrough et al., 2015). Mohn & Rund (2016b) ve svém vyzkumu prokazali
schopnost MCCB rozlisit kognitivni fungovani u pacientl s depresi a zdravé kontrolni
skupiny. VySetifeni pfedchazelo také screeningové testovani pred zapocCetim 1écby, kdy
jako cut-off skor pro zafazeni/vytazeni z vyzkumu byla stanovena hodnota 17 bodd.

Tématem diplomové prace je vliv elektrokonvulzivni terapie na kognitivni funkce,
pfesnéji specifikovano jako méfeni kognitivnich funkci po elektrokonvulzivni terapii se
zaméefenim na sledovani kognitivnich funkci, ptipadné jejich deficitu s odstupem Casu po
aplikaci ECT. V n¢kolika c¢asovych bodech od ukonceni 1ééby ECT byl formou

opakovanych méfeni sledovan vyvoj kognitivni vykonnosti pacienti. Skupiny pacientd,
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rozdélené dle diagnostickych okruhi (okruhu poruch nalad a schizofrenni okruh), byly
mezi sebou porovnavany. Cilem prace je sledovani kognitivnich zmén v pribchu ¢asu u
pacientt po elektrokonvulzivni terapii.

Teoretickd ¢ast prace je rozdélena do Ctyf kapitol, seznamujici Ctenaie
s problematikou potiebnou k uchopeni vyzkumné &asti piedkladané prace. Uvodem je
nastinéna celkova problematika vlivu elektrokonvulzivni terapie na kognitivni funkce.
V navaznosti na uspotradani zvolené¢ baterie pro testovani kognitivnich funkci jsou
Vv kapitole druhé ptedstaveny teoretické poznatky tykajicich se jednotlivych kognitivnich
domén (rychlost zpracovani informaci; pozornost/vigilance; pracovni pamét’; reasoning a
feSeni problému, exekutivni funkce). Nejen elektrokonvulzivni terapie, ale také
onemocnéni samotné ma u pacientd vliv na kognitivni vykonnost, proto v kapitole tfeti je
prostor vénovan nejen popisu jednotlivych onemocnéni indikujicich k 1é¢bé ECT, ale také
kognitivnimu deficitu pfidruzenému k onemocnénim specificky u diagnéz, kterymi byli
diagnostikovani respondenti vyzkumu, tedy u schizofrenniho okruhu (dle MKN-10 F20-
F29); u okruhu poruch nalad (F30-F39) a soucasn¢ také u organickych afektivnich poruch
(F06.3).

Ctvrta kapitola se vénuje Elektrokonvulzivni terapii a vlivu na kognitivni funkce.
Kratce je pfedstavena samotna metoda 1éCby, prib¢h a indikace k ECT. Nejvétsi prostor je
vénovan samotnym neZadoucim u¢inkim ECT na kognici popisovanym V odborné
literatute a periodicich jak v ceském, tak zahrani¢nim prostiedi. Podkapitoly jsou ¢lenény
na postiktalni dezorientaci, pamét’ a ostatni kognitivni funkce.

Diraz pfi praci byl kladen na sledovani nejen starSich, ale také nejnovéjSich

vyzkumt v tématice ECT. V celé praci je vyuZito citacni normy APA.
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1 Uvod

,, Efektivita neni a nikdy nebyla probléemem u ECT. ECT ziistava nepopiratelné
jedinou nejefektivnejsi lecbou pro vazné deprese. Probléemem ECT byla a ziistava potreba

snizit nezadouci efekt na kognici.* (Kellner, 2000)

Elektrokonvulzivni terapie (dale jen ECT) je velmi efektivni 1é€bou pro pacienty
s tézZkym a na lécbu rezistentnim psychiatrickym onemocnénim (Greenberg & Kellner,
2005). V oblasti psychiatrie se ECT k 1é¢bé vyuziva jiz téméi 80 let, pfi¢emz ucinnost
nebyla doposud jinou metodou v indikovanych piipadech piekonana. Je povazovana za
nejkontroverznéjsi a nejvice zpochybniovanou 1ééebnou metodu v oblasti psychiatrie a to
nejen laickou vetejnosti, ale nékdy také 1ékaii a piekvapivé také psychiatry samotnymi.
ECT je jedinou stile vyuzivanou Sokovou metodou, piekonala Soky kardiozolové a také
inzulinové, jejichz uziti bylo ukonceno v osmdesatych letech dvacéatého stoleti. (Madlova,

Kalisova, Albrecht & Michalec, 2015).

Elektrokonvulzivni terapie se po Ustupu do Ustrani s vyvojem farmakomedikace
znovu dostava do poptedi v souvislosti se stalym vyskytem pacientd rezistentnich vuci
farmakoterapii. Déle se kromé zdokonalovani metody stalo béZnou praxi vyuZzivani
celkové anestezie a myorelaxancii (napf. Hrdlicka, 1999; Koéhler, 2014). Lécba ECT je
indikovana hlavné u klientt s tézkymi a psychotickymi depresemi a to tehdy, pokud
selhala 1é¢ba farmaky, nebo neni mozné v akutnim stavu vyckat efektu antidepresiv. Dale
zlécby ECT benefituji klienti manicti, vyuzivd se u nckterych forem schizofrenie,
predevSim schizofrenie katatonni. Je bezpecnd v 1é€bé psychiatrickych stavli u starSich
nebo dokonce v téhotenstvi. Mimo oblast psychiatrie se vyuzivda méné, jmenujme
naptiklad oblast neurologie (Tucek & Snorek, 2010). Seifertova zmitiuje dalsi indikace,
jakymi jsou naptiklad organické duSevni poruchy, deliriantni stavy, Parkinsonova choroba,

organicka katatonie ¢i nezvladnuta epilepsie (Seifertova, Prasko & Hoschl, 2004).

Prvni pouziti terapie elektrokonvulzemi v psychiatrii se datuje k roku 1938, kdy
byla vyuzita v Italii Ugo Cerlettim a Luciem Bini k 1é¢bé pacienta s psychotickou
poruchou (Cerletti, 1950).
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Jiz vroce 1984 Frankel popisoval vedlejsi ucinky, bolesti hlavy, retrogradni
amnézii, zmatenost a problémy s ukladanim informaci (Pompili et al., 2013). Stejné tak
soucasné studie u pacientli podstupujicich 1écbu ECT ukazuji na naruSeni paméti a jinych
kognitivnich funkci (naptiklad: Ingram, Saling & Schweitzer, 2008 a Rami-Gonzalez,
Bernardo, Boget, Salamero, Gil-Verona & Junque, 2001). V obodobi po ECT se u
pacientd objevuje pfechodna dezorientace (Daniel & Crovitz, 1986). V nékterych
ptipadech mize vzniknout az syndrom deliria (Retti et al., 2014). Zejména v prvnich tiech
dnech po ECT dominuji poruchy anterogradni paméti, po 15 dnech se pamét’ navraci do
stavu pred zahajenim 1é¢by (Semkovska & McLoughlin, 2010). Podobnych vysledki ve
vyzkumu anterogradni paméti u depresivnich pacientd (konkrétné vizudlni a vizualné
prostorova pamét’) dosahuje také Falconer (2010), na rozdil od Semkovské vSak nachdzi po

meésici zmény v rekognici pii prostorové pameéti.

Retrogradni pamét’ je oblasti, kde dle dosavadnich vyzkuml kognitivni deficit
setrvava nejdéle (napiikald: Kessler et al., 2014; Dybedal, Tanum, Sundet, Gaarden &
Bjolseth, 2014; nebo Fraser, O'Carrol & Ebmeier, 2008). Casovy horizont, do kterého
ztrata pameti zasahuje se 1i$i. Nejcastéjsi jsou stiznosti pacientll na tydny az mésice pred
zapocetim 1éCby a na obdobi v pribéhu aplikaci ECT (Rose, Fleischmann, Wykes, Leese &
Bindman, 2003; Donahue, 2000), pticemz typicky nejcastéji chybély vzpominky na obdobi
kratce pied 1é¢bou (O"Connor et al., 2008). Naptiklad Lisanby, Maddox, Prudic, Devanand
& Sackeim (2000) poukazuji, ze vzdalenéjsi vzpominky ovlivnény nebyly, pacienti si vSak
stézovali na amnézii vzpominek i né¢kolik let pred zahdjenim ECT 1écby (Donahue, 2000;

Squire, Chase & Slater, 1976).

Dalsi oblasti vlivu ECT na kognici (exekutivni funkce, rychlost zpracovani
informaci, pozornost a pracovni pamét) shrnuje v metaanalyze naptiklad Semkovska
(2010). Autorka konstatuje do 3 dnti po ECT stiedni az vysokou velikost uc¢inku ve smyslu
zhorSeni exekutivnich funkci po ECT, které se navraci do 15 dnii; rychlost zpracovani
informaci je ve fazi po ECT (opét do 3 dnil) mirn€ zhorSena, navraci se na Groven pred

1éEbou do 15 dnti; pracovni pamét’ a pozornost dle vysledkli dotCena nebyva.

Vystupy studii se riizni, 1i8i se zaméfeni jednotlivych vyzkumi ale také vysledky

v riznych kognitivnich doménach, ke kterym autofi dospéli. Ani délka vlivu ECT na
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kognici nebyva mezi autory shodna. Nemén¢ dulezitym faktorem jsou stiznosti pacientt,

které jsou rovnéz rozdilné a zna¢né individudlni, nelze je vSak brat na lehkou vahu.

Zatimco Semkovskd & McLoughlin (2010) v metaanalyze v Case s delSim
odstupem od ECT (mésic) nenalezli signifikantni deficit oproti piedléebné turovni,
Falconer (2010) nachazi po mésici zmény v rekognici pii prostorové paméti. Oblasti,
kterou Semkovska & Mc Loughlin (2010) nezahrnuli do metaanalyzy je retrogradni
pamét’. Z rozhovort s respondenty jsem postiehla, Ze mezi pacienty se jedna o nejcitlivejsi
kognitivni doménu, ktera je dle jejich nazoru deficitni nejdéle. I zde plati, Ze stiznosti jsou
zna¢n€ individualni, néktefi pacienti deficit ptipisuji nemoci, jini elektrokonvulzivni terapii
u nekterych k povS§imnuti deficitu viibec nedochazi. Stejného vysledku se dopracovaly také
vyzkumy, napiiklad poukazujici nejcastéji na chybéni vzpominek na obdobi kratce pied
[éEbou (O’'Connor et al., 2008). Vzdalengjsi vzpominky pted 1écbou dle védct nebyvaji
ovlivnény (Lisanby et al.,, 2000), na druhou stranu pacienti si stéZovali na amnézii
vzpominek i nékolik let pfed zahajenim ECT 1é¢by (Donahue, 2000; Squire et al., 1976).

| pfes nespornou efektivitu 1écby a jeji vyuziti také u pacientti, kde pro obavu
z vedlejsich G¢inkt nelze vyuzit medikaci, jsou Vv otazce vlivu 1é€by na kognici urcité

nedostatky.
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2 Kognitivni funkce

Slovo kognice ,cognition” méa puvod v latinském slové ,,cognitio®, ktery
V literatufe je prekladem feckého slova ,,gnosis* (anglicky knowledge, ¢esky pak védéni,
dovednost) (Collina, Brandimonte & Bruno, 2006). Kognitivni funkce definuje Velky
psychologicky slovnik jako: ,,souhrn procest, které zahrnuji vniméni, orientaci ve svéte,
zvladnuti jazyka, mysSleni, planovani, obrazotvornost, kreativitu a fantazii, tedy souhrn
¢innosti, které lze vyuzivat pro pocitatové modelovani lidského mysleni (Hartl &

Hartlova, 2010).

Vyssi poznavaci procesy, jakym je mysleni ¢i kognice, byly z historického pohledu
dlouhou dobu zkouméni nepodrobenou oblasti. Mnohé z procesti probihaji nevédomé,
neznamena to vsak, ze neexistuji. U kolébky védecké psychologie v 19. stoleti byl zamér
prozkoumat ¢innost smysli a mechanického uceni. Az ve stoleti dvacatém, diky
experimentalnim metoddm a postupim, bylo umoznéno zkoumat pamét, mysleni i fec¢

(Chalupa & Brozova, 2011).

Celkové uspotradani kognitivnich procest se da popsat spiSe jako komplexni, nez
jednoduché (Chalupa & Brozova, 2011). Stejné tak vnima Luria (1973) kognitivni funkce
jako komplexni celky, propojené funk¢éni neurondlni systémy v jejichz protikladu lezi
buiiky zaméfené pro uréitou funkci v izolovanych oblastech mozku. Cap a Mare§ (2001)
popisuji kognitivni procesy jako procesy poznavaci (zde zafazuji: vnimani, pocitky, vjemy;
uceni a pamét, imaginativni procesy; mysleni spojené s feci a feSeni problémil), ¢inné pii
poznavani skutecnosti. V béZzném zivoté jich jedinec vyuZzije pii pozndvani, fizeni ¢innosti,

rozhodovéani, uskute¢inovani zvolenych cili ¢i komunikaci socialni.

Lezak a kolektiv (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012) zatazuji kognitivni
funkce z Sirsiho hlu pohledu jako jednotku nalezejici do kategorie chovani (celkové
slozenou ze tii slozek: kognitivni funkce, emoce, exekutivni funkce). Zajimava je analogie
kognitivnich funkci s pocitacovou védou, operace vstupu, ukladani, zpracovani
(kombinovani, tfidéni dat) a vystupu, které jsou u clovéka spjaty k sobé a vzajemné

propojeny:

14



Receptivni funkce — vybér, zisk, klasifikace a integrace informaci
Pamét’ a uceni — ukladani a vybaveni informaci

Mysleni — mentalni organizace a zmeény organizace informaci

Eal N

Expresivni funkce — nastroje komunikace informace

Otazkou, ktera vyvstava je, pro¢ neméfit jen inteligenci, tedy IQ skor, jak historicky
bylo také na kognitivni funkce, jako soucast inteligence, nahlizeno.
V neuropsychologickych métenich je skor IQ nereliabilni v identifikaci neuropatické
deteriorace. Specifickd psychiatrickd onemocnéni zplsobuji zmény jen v nékterych
modalitach testd, to znamend, Ze celkové skoérovani se mulze jevit jako signifikantné
sniZzené, nicméné nékteré kognitivni funkce mohou byt téméef nedotceny a presto celkovy
skor bude sniZzen Ukoly zahrnujicimi postiZenou kognitivni doménu. Soucasné znalosti
ukazuji, Ze koncept inteligence je v neuropsychologickém méfeni irelevantni az hazardujici
a je zastoupen jednotlivymi kognitivnimi funkcemi, mentalni kapacitou ¢i kognitivnimi

schopnostmi (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012).

Tématika kognitivnich funkci a oblast teorii a vyzkumu S nimi Spjatymi je natolik
Sirokou, Ze neni mozné uvést veskeré souvislosti, detaily a mnohdy ani domény. Z diivodu
limitu rozsahem prace se budeme Vv jednotlivych podkapitolach zabyvat jen nékterymi z
kognitivnich funkci se zaméfenim na méfené domény ve vybranych diagnostickych testech
uzité v praktické ¢asti diplomové prace, tedy u probandii méteni. V soucasné kapitole jsou
kognitivni funkce popsany, v kapitolach nasledujicich bude pozornost vénovana zménam
kognitivnich funkci pfi psychiatrickych onemocnénich, které byly diagnostikovany u

vyzkumného vzorku v nasledném sledu vlivu ECT na kognici.
2.1 Rychlost zpracovani informaci

Zpracovani informaci je proces specificky pro kazdého jedince, jednd se o
»zakodovani, dekodovani, prenos, kombinovani, uchovavani a vybavovani informaci*
(Sternberg, 2009). Taktéz l1ze nahlizet na rychlost zpracovani informaci, casto také reakéni
Cas, jako na rychlost, s niz subjekt mize posoudit ptisluSnost k néalezejici kategorii a také
jako na jednu z nejcasté€ji k méfeni uzivanych domén v kontextu lidského zpracovavani
informaci (Rosch, 1978). V né¢kterych délenich je tato kognitivni doména vnimana téz jako

soucast pozornosti (viz nasledujici kapitola).
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2.2 Pozornost, vigilance

Pozornost, zakladni predpoklad pro veSkeré poznavaci funkce a operace (Preiss,
Prikrylovd & Kucerovd, 2006), je néstroj aktivniho zpracovdvani omezené¢ho mnozstvi
informaci ze zasobniku dlouhodobé paméti, informaci produkovanych jinymi kognitivnimi
procesy ¢i podnéty ze smyslovych organa (Sternberg, 2009). Soustfedéni se a koncentrace
mentalniho usili obvykle ustici v bd¢lé uvédomeni si aspektli z externich stimuli nebo
z mentalni zkusenosti (Hill, 2001). Atkinsonova (2003) popisuje pozornost na strané 172
jako ,,schopnost vybirat urcité informace pro nasledné podrobné zpracovani a opomijet jiné
informace®. Z vySe psan¢ho vyplyva zékladni funkce pozornosti, tedy umoznit do védomi
vstupu jen omezeného mnozstvi informaci (Plhdkova, 2004). Pozornost ¢lenime do dvou

fazi (Plhakova, 2004):

1.) zaméfeni pozornosti — selektivni pozornost, vybér podstatnych podnétl; obvykle
nevédomy proces,

2.) samotné soustfedéni védomi.
Lezak (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012) rozdéluje pozornost na:

1.) zaméfenou ¢i selektivni pozornost — kapacita soustfedéni se na jeden ¢i dva
dualezité podnéty a zaroven zamezeni vstupu distraktord,

2.) vigilance, udrzeni pozornosti — kapacita udrzet aktivitu pozornosti v prubéhu
casu,

3.) rozdéleni pozornosti — schopnost reakce na vice nez jeden tkol v Case, vice
operaci v jedné aktivitg, stejné tak jako v komplexnim mentalnim tkolu,

4.) zména pozornosti — umoziuje zmény v zaméteni a tikolech.

2.3 Pametr

vvvvv

2004). Cap a Mare§ (2001) definuji pamét jako ,vlastnost a soubor procesii, které
umoznuji osvojeni informaci, jejich uchovani a vybaveni“ (str.86). Typologie paméti neni

jednotnd a mnohdy zavisi na autorové zamétfeni. Kulist'ak (2011) shrnuje rozdéleni na:
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1.) Podle analyzatorti — pamét’ specifickd pro smyslové schopnosti (napiiklad zrakova
nebo sluchova)
2.) Podle ptedpokladané doby uchovani pamét'ového zaznamu, kde se autor od autora
mirné 1isi asové ohraniceni pro jednotlivé podskupiny:
a. Pamét kratkodoba - ultrakratka
b. Pamét strednédoba

c. Pamét dlouhodoba

Dalsi déleni v kontextu doby uchovéani pamétovych stop udava Tulving (1972) a

déli pamét na:

a. epizodickou — informace v prostorovém a ¢asovém kontextu,
b. sémantickou — potiebnou pro jazyk a fe¢; organizované védomosti; verbalni
symboly, jejich organizace, pravidla, formulace a algoritmy pro zachéazeni

S nimi.

3.) Squire (1992) rozdéluje pamét’ na:

a. deklarativni — slova, obli¢eje, pfibéhy; je mozné tyto vzpominky zpétné
v mysli vyvolat a tak jejich obsah mutze byt ,,deklarovan®; synonymem
tohoto je pamét’ explicitni,

b. nedeklarativni - diive byvala deklarativni pamét Kkontrastovana
protikladem proceduralni paméti (implicitni pamét’, uceni dovednosti),
autor se pfiklonil k pojmu nedeklarativni pro oznaceni SirSi a vice
heterogenni skupiny uéeni schopnostem.

4.) Pracovni pamét’ — diskutovany pojem, zahrnuje predevSim exekutivni funkce
(Kulistak, 2011). Nekdy je oznacovana také jako pamét’ operacni, zde ptichazeji
informace ze smyslovych organt, ale také z dlouhodobé paméti a je tudiz mozné

provadeét s témito informacemi potiebné mentalni operace (Plhdkova, 2004).
2.4 Reasoning a FesSeni problémii

Reasoning je mysleni s védomym umyslem dosazeni zavéru, feSeni (Lezak,
Howieson, Bigler & Tranel, 2012). ReSeni problému definujeme jako ,situaci, v niz
zname cil, ale nezname prostfedky k jeho dosazeni (Plhakova, 2004, str.285). K feseni
problému nalézame dva stézejni pfistupy. Prvnim z nich je kyberneticky pocitacovy model
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dominujici v 60.-70. letech 20.stoleti, nahlizejici zjednoduSené na feseni problémi jako na
popis fyzického stavu urCitého objektu a jejich transformaci pomoci operatord. Novy a
ucelenéjsi pohled pitinasi systémové pojeti psychické cinnosti S orientaci na okolni
podminky, aktivitu poznavajiciho subjektu, probihajici procesy, vnitini regulace subjektu,

vysledek ¢innosti i jeji produkty (Chalupa & Brozova, 2011).
2.5 Exekutivni funkce

Komplexni procesy, kterymi jedinec optimalizuje svlij vykon v situacich
vyzadujicich operace vice kognitivnich procesti (Baddeley, 1986). Jak jiz bylo vyse
zminéno, exekutivni funkce jsou jednou z podslozek chovani (kognitivni funkce, emoce,
exekutivni funkce) a ukazuji, jakym zptisobem se chovani projevuje. Jinymi slovy je to

samostatné a ucelné jednani o étyfech slozkach (Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012):

Viule
Planovani

Ucelné jednani

A

Vysledek ¢innosti

Proces udrZeni problémi k vyty¢enému cili si vyzaduje celou fadu dil¢ich funkci —
planovani a vybér ptiléhavé strategie, kontrolu, anticipaci, iniciaci ¢innosti, seberegulaci,
mentalni flexibilitu, ale také procesy pracovni paméti. Vyrazné zde dochazi k ovlivnéni

afektivni slozkou a také motivaci jedince (Anderson, 2008).
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3 Kognitivni deficit u schizofrenie a poruch nalad (afektivnich

poruch)

V nasledujici kapitole budou pfedstaveny okruhy onemocnéni objevujici se u
probandii zafazenych do vyzkumu. Diraz je kladen nejen na popis onemocnéni, ale hlavné

na kognitivni deficit projevujici se pravé u téchto onemocnéni.
3.1 Kognitivni deficit

Diive pojem kognitivni deficit nahrazovaly terminy organicity ¢i organicky
psychosyndrom, je vyjadienim nepfiznivych zmén dusevni ¢innosti odvislé od poskozeni
mozku. Z dalsiho pojmoslovi se za ptedchtidce kognitivniho deficitu povazuje deteriorace
kognitivnich funkci a encefalopatie poukazujici na pokles intelektovych schopnosti
jedince. Termin organicky se v literatufe pouzivd ve smyslu pfi¢iny nemoci podminéné
neurologicky ¢i fyziologickymi faktory. Konotace slova funk¢ni ¢i neorganicky tedy
vyvolava dojem nespojitosti s biologickymi procesy téla ¢i CNS. Proto naptiklad americka
klasifikace jiz termin organicky, vV tomto vyznamovém ramci, zcela opustila. Uziva se tedy
termin kognitivni deficit, kde kognitivni poukazuje na schopnosti intelektu a jiné mentalni
schopnosti odvislé od fungovani mozkové kiry (Preiss & Kucerové, 2006). Kognitivni
deficit popisuje atypické chovani a prozivani u jedinct s poskozenim mozku (Lezak &
Howieson, Bigler, & Tranel, 2012). V terminologii MKN-10 je uzito slov zhorSeni paméti
nebo intelektu, naruSeni paméti. Mnohdy se hovoti také o defektu (Preiss & Kucerova,
2006). V této praci se piiklanime k terminu kognitivni deficit a bude jej vyuzivano v celém

textu.

Neexistuje doposud uzus, kdy se ,,8ir§$i norma“ stava ,kognitivnim deficitem®.
Deficit lze wurcovat kvalitativné nebo kvantitativné, pfipadné¢ také srovnanim

s predpokladem premorbidniho fungovani jedince (Preiss, & Kucerova, 2006).

Kvantitativné lze srovnavat vykon pacienta svykonem zdravych osob, kdy
definujeme hodnoty v pasmu normy (+/-1 SD od normy), mirna kognitivni porucha je
vzdalend 1,5 SD od normy, kognitivni deficit se nachazi v pasmu 2 SD od normy (ideélné
se zahrnutim srovnani podle véku a vzdélani). Dalsi z moznosti je ustanoveni deficitu na

zaklad¢ srovnani mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Neuropsychologicka
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diagnostika vyuziva tzv. ,zlatych standardi®, ktery srovnavéa razné skupiny osob (napf.
zdrava populace verzus populace sposkozenim mozku) a deficit se stanovuje podle
urcenych cut-off skorii. Dilezité je si stanovit zdravou populaci, tedy normalni kognitivni
fungovani, kdy bereme v potaz vypovédi blizké osoby, nepfitomnost symptomu
kognitivniho deficitu, neuropsychologicky se jedna o vykon do 1,5 SD od normy (Preiss,

& Kucerova, 20006).

U kvalitativniho, ¢i neprimého méreni deficitu srovna testujici vykon
s o¢ekdvanou premorbidni Urovni schopnosti. Administrator by mél zvolit metodu
pifiléhavou osobé i situaci (Lezak, Howieson, Bigler, & Tranel, 2012). Lze vyuzit

naptiklad:

e NART (National Adult Reading test) slozeny z padesati fonemicky nepravidelnych
slov, jez klient pted¢ita. Vychodisko je v ptedpokladu ukazatele premorbidnich
schopnosti na zakladé¢ intelektovych schopnosti podminénych vzdélanim (Preiss, &
Kucerovd, 2006). Existuji rizné verze testu, napiiklad NAART (north American
Adult, Reading Test). V ¢eském prostiedi se testu vénuje PhDr. Lenka Kramska,
Ph.D., modifikovala test na ¢eské prostiedi a vytvotila CRT (Czech Reading Test);

e slovnikového scatteru, vyuZzivajici srovnani skorti Slovnikli nebo Informaci
z Wechslerovy inteligenéni zkouSky s ostatnimi subtesty (Kramska & Preiss,
2007);

e Dalsi z vyzkumnych metod je vyuZziti demografickych ukazatelli zasazenych do
regresnich rovnic (vek, rasa, vzdélani, bydlisté, profese). Nevyhodou testu je
vysoka kulturni specifi¢nost (Kramska & Preiss, 2007);

e Metoda nejlepsSiho vykonu, kdy klienta testujeme fadou testl, pficemz nejlepsi
vykon v testech je povaZzovéan za nejvhodnéjsi ukazatel premorbidniho stavu. Dale
se vysledky testovych metod srovnavaji s pozorovanim a anamnézou (Lezak &
Howieson, Bigler & Tranel, 2012);

e Kklinicky odhadujeme premorbidni intelekt zhodnocenim kvality, druhu vzdélani a
studijnich vysledkt. Zde je ale nutné zminit, Ze metodu je mozné vyuzivat jen
v zemich, kde kognitivni ptfedpoklad je ur€ujici pro zvladnuti oboru/vzdélani

(Kramska & Preiss, 2007).
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Dalsi moznosti je sledovani klinicky signifikantni zmény, kdy pacientiv vykon
métime opakované, napiiklad pfed a po intervenci, v prezentovaném vyzkumu pak v tydnu
po ECT a poté s odstupem 6-8 tydnti. Testovatel zjist'uje, zda-li dosazena zména mize byt
povazovana za statisticky vyznamnou. Za signifikantni se pak povazuje zména alespon o

1SD mezi métenimi (Preiss, & Kucerova, 2006).

Zjistovani kognitivniho deficitu je mozné tfemi zptisoby, kvantitativng, kvalitativné
nebo srovnanim vykont a vysledovanim klinicky signifikantni zmény. V literatufe neni
jmenovan postup, jakym se deficit kognitivnich funkci u pacientl pfi 1écbé ECT zjistuje.
Neexistuje prozatim zadny zlaty standard. Myslenka méteni pouhé hodnoty IQ pro
vysledovani  kognitivniho  deficitu a jeho promén, je jiz piekonanou a
Vv neuropsychologické literatufe se déle nedoporucuje. Z prezentovanych moznosti jsme
pro vyzkum zvolili sledovani klinicky signifikantnich zmén, kdy se za zménu povazuje

posun alespon o 1SD mezi méfenimi.
3.2 Schizofrenie (F20)

Schizofrenie je zavaznym psychotickym onemocnénim, ovliviiujicim dosavadni
zivot Cloveéka, jeho mysleni, citéni i1 jednéni. Jednd se o pojem stary okolo sta let,
oznacujici patologii postihujici lidstvo napfi¢ vSemi kontinenty a casovou epochou

(Hoschl, Libiger & Svestka, 2002).

Schizofrenie se fadi mezi onemocnéni psychotickd (Raboch & Pavlovsky, 2012).
Jedna se oznaceni ,,skupiny poruch, které se vyznacuji téZkou dezintegraci osobnosti,
zkreslenim reality a neschopnosti zvladat naroky bézného Zivota® (Atkinson, 2003,
str.547). Termin pochazi zfeckého ,schizo“ tedy Stépit a ,,phren rozum, mysleni.
Poukazuje tak na rozstépeni mezi emocemi, chovanim a myslenim. Prevalence je 1-1,5% a
to napii¢ svétovymi kulturami, kontinenty, nejéastéji se zac¢ina u muzt mezi 16-25 lety, u

zen mezi 22-34 lety (Raboch & Pavlovsky, 2012).
3.2.1 Klinické formy

Obraz schizofrenie se 1isi jak V psychopatologické podobé¢, tak v pribéhu
onemocnéni, rovnéz i ve vysledné manifestaci funkéniho poskozeni jedince. Je

pfedpokladdno, Ze kategorie schizofrenie zahrnuje vice onemocnéni sdilejici nékteré
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charakteristiky, avSak je rozlicna pribéhem, okolnostmi nastupu onemocnéni i
patofyziologickymi dé&ji (Raboch, & Pavlovsky, 2012). V soucasnosti MKN-10 rozlisuje

tyto formy schizofrenie:

e Paranoidni schizofrenie (F20.0)
e Hebefrenni schizofrenie (F20.1)
e Katatonni schizofrenie (F20.2)
e Nediferenciovana schizofrenie (F20.3)
e Rezidudlni schizofrenie (F20.4)
e Postschizofrenni deprese (F20.5)
e Simplexni schizofrenie (F20.6)

Dale podle MKN-10 rozpoznavame napft.:

e Schizotypni poruchu (F21)
e Trvale duSevni poruchy s bludy (F22)
e Akutni a pfechodné psychotické poruchy  (F23)
¢ Indukovana porucha s bludy (F24)
e Schizoafektivni porucha (F25)
¢ Jiné neorganické psychotické poruchy (F28)
e Nespecificka neorganicka psychdza (F29)

3.2.2 Etiologie a patogeneze

Multifaktorialné podminéné onemocnéni se projevi v koincidenci s patogenickymi
vlivy prostiedi. Odbornou vefejnosti nejakceptovanéjsi teorii je teorie zatéZe a dispozice,
kdy klient je zatiZen jistou mirou predispozice (vulnerabilitou) a zarovein se posléze setka
béhem zivota se zatézi (napf. vyvojové obdobi pfechodu do dospélosti, siatek, nemoc,
umrti blizké osoby). Nedilnou roli v rozvoji onemocnéni hraji neurotransmitery a to
jmenovité dopamin (zvySend cinnost dopaminergniho systému), serotonin a vzajemna

nesouhra téchto systému (Raboch & Pavlovsky, 2012).
3.2.3 Pozitivni a negativni priznaky

Nejtypictéjsimi z pozitivnich piiznakt jsou halucinace a bludy. Halucinace jsou
falesné smyslové vjemy vznikajici bez zjevnych zevnich podnétl. Bludy popisujeme jako
nevyvratna pfesvédceni jevici se nemocnému jako redlnd a pravdiva (Raboch & Pavlovsky,
2012). Dalsim z pozitivnich ptiznakd je dezorganizace ve smyslu poruch mysleni

s naslednym piesahem do fungovani jedince. Literatura uvadi souvislost pozitivnich
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ptiznaki s regionalné zvysenou aktivitou dopaminergniho systému (Svoboda, Ceskova, &
Kucerova, 2015). Vysledkem mize byt nesouvislé mySleni, neschopnost udrzet
konzistentn¢ nit hovoru, mluva zabihdva, obsirna, davajici vyznam nepodstatnym ¢i mén¢

podstatnym detailim (Raboch, & Pavlovsky, 2012).

Vlivem oblastniho snizeni dopaminergni aktivity ve frontdlnim kortexu se u jedinct
se schizofrenii objevuje ochuzeni psychiky a to nejvyznamnéji v oblasti emotivity a ve
volni sloZce. Jedinci vykazuji apatii, socidlni stazeni, feCovou chudost, ztratu motivace, jez
vede kochuzeni kvality zivota a celkové funkéni neschopnosti jedince. Sekundarni
negativni pfiznaky jsou davany do souvislosti s ptiznaky pozitivnimi, extrapyramidovymi
vedlej$imi UCinky, institucionalismem a depresi. Jedinec v dob& kdy halucinuje, neni
schopen pfiléhavé komunikace se svym okolim, snizuje se motorika vlivem
extrapyramidovych vedlejsich ucinku a v neposledni fad¢ institucionalismus mnohdy usti

v nedostatek socialnich podnétt (Svoboda, Ceskova, & Kuderova, 2015).
3.2.4 Kognitivni deficit u schizofrenie

K jadrovym pfiznakiim schizofrenie se pfipisuji také ptiznaky kognitivni. SniZeni je
dominantni v oblasti pozornosti, paméti vcetné pracovni paméti, planovani a feSeni
problémt 1 u exekutivnich funkci (Raboch, & Pavlovsky, 2012; Kucerova, Kunovska,
Piikryl, Navratilova & Cernik, 2005). Kognitivni deficit u schizofrenie je zakladnim

ptfiznakem schizofrenie, pfitomny jiZ béhem prvni epizody (Joyce & Roiser, 2007).

Kognitivni deficit je spojen s negativnimi pfiznaky onemocnéni a strukturadlnimi a
funkénimi abnormalitami CNS v danych regionech — dorsalni prefrontalni kortex,
hippokampus, thalamus, limbicky systém, bazalni ganglia (Svoboda, Ceikova & Kuderova,
2005).

Kognitivni deficit je témét vzdy nedilnou komponentou schizofrenniho
onemocnéni. Stoji v pozadi ostatnich ptiznakt, ovliviiuje vSak nejen uspéSnost 1écby, ale 1
socialni adaptaci nemocného a celkovou kvalitu Zivota. Obecné skoruji nemocni se
schizofrenni psychopatologii mirn€ sniZen¢€, profil vSak doposud nebyl popsan. Vyzkum
naznacuje deficit v oblasti pozornosti, exekutivy, paméti a feCovych a jazykovych aspektt
(Preiss & Kucerova, 2006).
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Zachovalymi kognitivnimi doménami u schizofrenie naopak jsou vSeobecné

znalosti, abstrakce podobnosti a expresivni slovnik (Ttuma, 1999).

V oblasti pozornosti je narusena koncentrace, klienti jsou snadno distrahovatelni
jinymi dé&ji v okoli. Déle je naruSeno pfesouvani pozornosti — naptiklad v testu CPT
(Continuous Performance Test), kdy pacienti reaguji na znamé podnéty v sérii podnétil
s distraktory, je viditelny statisticky vyznamny deficit. Celkové je naruSena tenacita i
vigilance pozornosti, piesouvani pozornosti a koncentrace je pro pacienty naro¢na (¢asto
meéfeno testem Trail Making Test — TMT cast A a B). U nékterych pacientli nebyva
naruseni v souvislosti s deficitem v jinych kognitivnich oblastech, v nékterych ptipadech
vSak naruSeni v oblasti pozornosti negativné ovliviiuje pracovni pamét’. Pii vySetieni je
vySe zminéné viditelné napiiklad u testovani, kdy pacient neni schopen udrzet
Vv kratkodobé paméti administratorem prezentovanou instrukci, nasledkem cehoz se

objevuji chyby ve vykonu ulohy (Preiss & Kucerova, 2006).

Pamét’ové funkce se projevuji mirn€ snizenym vykonem ve vétSiné pamétovych
testl, jedinou usSetfenou oblasti je pamét’ proceduralni, nedeklarativni (Preiss & Kucerova,
2006). Naptiklad Paulsen a kolektiv zjistili, Ze v porovnani se zdravou populaci skoruji
nemocni az o dvé smérodatné odchylky nize v testu CVLT (California Verbal Learning
Test) (Paulsen et al., 1995).

Exekutivni funkce u schizofrenie projevuji deficit obrazem problematického
sestaveni planu, uskute¢néni planu a feseni problémi (Sharma & Harvey. 2000). Jedna se o
vyznamny prediktor socialnich dovednosti, vykonu prace i zivotni kvality (Preiss &
Kucerova, 2006). V testovych tlohach je onemocnéni viditelné naptiklad u test jako je
WCST (Wisconsin Card Sorting Test) Goldberg et al., 1987, podle Goldberg, David &
Gold, 2003), Bludisté (Stern & Whitte, 2003) nebo Strooptv test (Stroop, 1992).

Jazyk a FeCové schopnosti jsou u schizofrenie vyznamné naruseny. Opakované
byla popisovdna porucha verbalni fluence (Preiss & Kucerova, 2006). Déle vyzkumy
podotykaji zmény v celkovém IQ a v IQ verbalnim (inteligenéni kvocient) (Gold, Arndt,
Nopoulos, O’Leary & Andersen, 1999).
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3.3 Afektivni poruchy (F30-39)

Afektivni poruchy zatazujeme k nejéastéji se vyskytujicim duSevnim porucham,
postihuji az pétinu populace (Raboch, & Pavlovsky, 2012). Charakteristickym znakem je
porucha nalady ¢&i afektu ,,ve smyslu plus anebo minus* (Svoboda, Ceskova & Kucerova,

2015, p.201).
3.3.1 Epidemiologie a etiologie

Celkova prevalence deprese dosahuje 16%, je vyssi u zenského pohlavi (10-25%),
u pohlavi muzského saha od 5 ke 12 procentim. Na rozdil od schizofrenie je podminéna
kulturnim prostfedim (naptiklad v Chile dosahuje prevalence 27,3%; ve Velké Britanii,
Nizozemsku a Francii 10-20%). U bipolarni poruchy se prevalence pohybuje v rozmezi 1-
2%, tvoii pouhych 10-20% poruch nalad (Svoboda, Ceskova & Kuderova, 2015). Mezi
pfi¢iny vzniku onemocnéni zahrnujeme pii¢iny psychosocialni i biologické, nejcastéji se
jedna o smisenou etiologii. U depresivnich pacientd byl zjistén nedostatek v oblasti
neurotransmiterovych systému, jmenovit€¢ systém noradrenergni, dopaminergni,
serotoninergni ¢i glutamatergni. Z hlediska mozkovych oblasti se projevuje dysfunkce
nefrontalniho kortexu, hippokampu, bazalnich ganglii ¢i amygdaly. Dle typologie
osobnosti jsou k afektivnim porucham nachylngjsi osoby se znaky rigidity, obsedantnosti,
zavislosti nebo dominance. Rizikovym faktorem jsou stresové nebo negativni Zivotni
udalosti (tyrani v détstvi, zneuzivani, ztrata blizké osoby, propusténi z prace). Opacéné ve
smyslu pozitiva psobi socialni opora a pozitivni zivotni udalosti (Raboch, & Pavlovsky,

2012).

Z hlediska struktur mozku védci pomoci zobrazovacich technik vyvozuji, Ze
medialni prefrontalni kiira (misto sbihani limbickych vstuptll), podilejici se na sjednoceni

emoci a kognice, je u velkych depresi funkéné narusena (Kulist'ak, 2011).
3.3.2 Klinické formy
Klasifikace dle MKN-10 bere v potaz (dle Svoboda, Ceskova & Kuéerova, 2015):

e pfi¢inu (primarni; sekundarni),
¢ intenzitu (lehka, stiedni, té¢zka),
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e psychotickou symptomatologii (psychoticka deprese, manie
s psychotickymi rysy),
e délku trvani (bipolarni porucha vs. cyklotymie, depresivni porucha nebo

dystymie).

vewr

e Manicka epizoda (F30)
e Bipolarni afektivni porucha (F31)
e Depresivni porucha (F32)
e Rekurentni depresivni porucha (F33)
e Trvalé poruchy nalady (F34)

U poruch afektivnich se objevuji dva syndromy: manicky a depresivni — diferencuje

se tedy manické nebo depresivni epizoda (Raboch, & Pavlovsky, 2012).

Manicka epizoda (F30) se projevuje podobou hypomanie (F30.0.; mirné elevovana
nalada trvajici alespoil Ctyfi po sob€ nasledujici dny, S pfilivem energie, pocitem navysené
psychické i fyzické vykonnosti a aktivitou), nebo manie (elevovana nalada ptechazejici az
ve vzruSeni trvajici déle nez tyden, objevuje se velikdsstvi, mySlenkovy trysk, ztrata
zabran, riskantni jedndni a zvySené sebevédomi, zasaZzeni do bézného fungovani Zivota
jedince) (Svoboda, Ceskova, & Kuderova, 2015). U manie rozliujeme manickou epizodu
bez psychotickych priznakii (F30.1) a psychotickou manii (F30.2) (Raboch & Pavlovsky,
2012).

U bipolarni afektivni poruchy (F31) dochazi u klientd k rychlému stfidani
deprese a manie (Atkinson, 2003). Je diagnostikovana, vyskytla li se alesponl jedna
manicka epizoda (Raboch & Pavlovsky, 2012).

Depresivni porucha (F32) se mize v Zivoté jedince objevit pouze jednou,
hovofime o depresivni epizod€, nebo se mohou epizody opakovat, poté¢ se jedna o
rekurentni depresivni poruchu (F33) (Svoboda, Ceskova, & Kulerova, 2015). Dle
MKN-10 u deprese rozlisujeme lehkou (F30.0), stedni (F30.1) a tézkou formu (F30.2).
Nemocny projevuje zhorSenou naladu, snizenou aktivitu 1 energii. Objevuji se problémy

s koncentraci, naruSeny smysl pro humor, ztrita osobnich zdjmi, unava po béZnych
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¢innostech, problémy se spankem, snizeny apetit. Naruseno je sebehodnoceni i sebediivéra,
i u lehkych forem onemocnéni se objevuji pocity viny, zmaru a beznadé&je. Nalada je
stabilni, nereaguje na zmeény v okoli. Onemocnéni muze byt doprovazeno takzvanym
somatickym syndromem (dle Svoboda, Ceskova, & Kucerova, 2015): Pacienti vykazuji
celkovou ztratu zdjmu, emocni stazeni ve smyslu nedostatecnosti emocnich odpovédi,
problematické ranni probouzeni nasledované rannimi pesimy, naruSeni psychomotoriky
(retardace nebo agitovanost), ubytek hmotnosti, ztrata libida a ubytek apetitu. K vaznéjSim
formam sbludy a halucinacemi, psychomotorickou retardaci s vaznym dopadem do
fungovani jedince se znemoznénim fungovani v bézném zivoté oznacuje MKN-10 jako

tézkou depresivni fazi s psychotickymi priznaky (F32.2).

K poruchdm nélad se tadi také trvalé poruchy nalad (F34), majici mirngjsi
intenzitu, nez vyse popsané, jsou vsak dlouhodobé (trvaji minimalné 2 roky). Cyklothymii
(F34.0) charakterizujeme stfidanim hypomanickych stavi a depresivnich stavii, nikoliv
vSak tak intenzivnich, aby splnily kritéria depresovni ¢i manické epizody. Dysthymie
(F34.1) je provazena opakujicimi se depresivnimi stavy nikoliv vSak tolik vaznymi, aby
naplnily kritéria pro diagnostikovani depresivni poruchy (Svoboda, Ceskova, & Kuderova,

2015).

Zcela nestandardné do kapitoly zatazuji i organické afektivni poruchy (F06.3) a
to v reakci na slozeni vyzkumného vzorku v empirické ¢asti této prace. Pro komplexnost
celé problematiky a nemoznost zahrnout celou kapitolu o organicky podminénych a

symptomatickych poruchéch je onemocnéni zahrnuto zde.

Vyznacnosti skupiny je ptfitomnost patické ndlady (depresivni, manické eventuélné
jejich alternace). Rozeznavame organickou depresi, organickou manickou poruchu,
bipolarni nebo smiSenou afektivni poruchu. Obvykle je klinicky obraz onemocnéni
podobny neorganickému onemocnéni stejného typu, podminkou pro diagnostiku je
pritomnost organického vyvolavajiciho faktoru (Raboch & Pavlovsky, 2012). Organicka
deprese ma sva specifika. Prvni z podminek je vySe popsana, tedy pfitomnost organického
faktoru jako spoustéte onemocnéni. Casto deprese somatizuje, stavy jsou velmi odolné
lécbe, pritomen je utlum v obalsti psychomotoriky s moznosti vyusténi az do

pseudostuporu, nékteré vleklé faze mohou piechazet v demenci.
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3.3.3 Kognitivni deficit u afektivnich poruch

Jiz dlouhou dobu je v fadach odborné vetejnosti uznavan nazor, ze epizody depresi
jsou asociovany s kognitivnimi zménami, stejné tak jako stavy manie. Kognitivni deficit
usti v deficit funkéni a to jak na pracovisti, tak v socialnim fungovani (Harvey, 2007).
Velka skupina pacienti s depresivnim onemocnénim (az 50%) vykazuje také poruchy

kognitivnich a exekutivnich funkci (Veiel, 1997).

Kognitivni deficit ma u depresivni populace spise globalné-difuzni charakter
(Preiss & Kucerova, 2006). Obecné se vét, ze depresivni pacienti vykazuji kognitivni
deficit ve vicero kognitivnich doménach (Elliot, 2002) a to v oblastech jako verbalni a
neverbalni uéeni, vybérova a zamétena pozornost, exekutivni funkce (kognitivni flexibilita,
feSeni problémi planovani a monitoring (Austin, Mithcell & Goodwin, 1992; Veiel, 1997;
Zakzanis, Leach & Kaplan, 1998; Ottowitz, Dougherty & Savage, 2002).

V oblasti vyzkumu deficitu pozornosti dochazi autofi ke spornym vysledkiim,
1997), Navratilova, Ceskova, Prikryl & Kuderova. (2007) dochézi k opaénému zavéru ve
smyslu statisticky vyznamného kognitivniho ubytku. U testi paméti skoruji pacienti
v priméru o 0,9 smérodatné odchylky nize nez je tomu u zdravych kontrol (Veiel, 1997).
Exekutivni funkce u vyse popsané skupiny popisuje Veiel (1997) jako zhorSené, a to
V priméru o 2 smérodatné odchylky, poukazuji na to vysledky testovani néstroji citlivymi
na poskozeni frontélnich oblasti mozku (TMT-B; Stroopiv test). K poskozenym oblastem
patii rovnéz verbalni fluence odliSujici se o 0,55 SD ve smyslu negativa od priméru

normalni populace (Veiel, 1997).

Za zajimavé povazuji prezentaci srovndni kognitivniho deficitu depresivnich a
schizofrennich pacientti. Skoérovani v oblasti kognice je signifikantné snizeno jak u
populace schizofrenni, tak u depresivnich pacientti. Ve srovnani se schizofrennimi pacienty
skoruji pacienti s depresi V neuropsychologickych testech 1épe (naptiklad pozornost,
koncentrace) (Mojtabai, Bromet, & Harvey, 2000), v oblasti exekutivnich funkci nepanuje
mezi vyzkumy shoda, jedna ze studii prokazala signifikantné¢ hor$i skérovani pacientti
schizofrenich (Merriam, Thase, & Haas, et al, 1999), v ¢eské studii signifikantné huie

v testech exekutivnich funkei skorovali pacienti s depresi (Kucerova, Kunovska, & Prikryl,
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et al, 2005). Vyjimkou je skupina pacientt S psychotickou depresi, kde je kognitivni deficit
srovnatelny s deficitem u schizofrennich pacienti (Mojtabai, Bromet, & Harvey, 2000).

Mensi oblibé vyzkumu (ve smyslu kvantity), nez je tomu u kognitivniho deficitu u
depresivni epizody, se t€si onemocnéni zahrnujici manickou epizodu. Deprese a manie
jsou opacné konce afektivniho spektra. Rozlicnost v behavioralnim a syndromatickém
projevu je natolik odli$na, Ze je ofekavan rozdilny kognitivni profil (Chamberlain, &
Sahakian, 2004).

Studie ukézaly, ze pacienti v akutni fazi vykazuji deficit v nékolika oblastech
kognitivniho fungovani jako je pozornost, exekutivni funkce, uceni, pamét’ a rychlost
zpracovani informaci (Martinez-Aran et al., 2000; Bearden, Hoffman & Cannon, 2001;
Quraishi & Frangou, 2002).

Na rozdil od depresivnich pacientil, reaguji manicti klienti rychleji na ,,Stastné*
oblic¢eje v kontrastu se ,,smutnym oblic¢ejem* (kdy u depresivnich pacienti je tomu naopak,
pohotovéji reaguji na ,,smutny oblicej*), dale je viditelny rozdil u manickych pacientd
v neschopnosti neprojevit odpoveéd (Murphy, Sahakian, & Rubinsztein, et al., 1999).
Projevuje se zde alternace pozornosti s vétsi reaktivitou na pozitivni stimuly (,,8tastné
obliceje®). Je mozné kol vybéru tvafi s instrukci odpovédi nebo neodpoveédi na podmét
piirovnat ke Go; No-Go tkolu, zamé&fujici se na exekutivni funkce — kdy je vzhledem
k povaze onemocnéni ocekavatelné, Ze pacienti budou mit problém se zbrzdénim,
odloZzenim ¢i neprezentovanim své odpovédi na podnét, coz se potvrzuje i1 u
prezentované¢ho vyzkumu. V testu Cambridge Decision Makeing Task volili manicti
pacienti suboptimalni rozhodnuti a to v zavislosti na klinické zavaznosti manického
onemocnéni (Manes, Sahakian, & Clark, et al., 2002). Je mozné usuzovat na deficit

V procesu rozhodovani.
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4 Elektrokonvulzivni terapie a vliv na kognitivni funkce

Elektrokonvulzivni terapie je efektivni 1écba zévaznych a 1écbé rezistentnich
onemocnéni. Ulevuje pacientim s depresivni poruchou, suicidalnim myslenkam, manii,
akutnim psychozam, deliriu a stuporu (Fink, 2009). I pies staii metody (historie uzivani je
témet 80 let), nebyla doposud v klinicky indikovanych ptipadech piekonana (Madlova,
Kalisova, Albrecht, & Michalec, 2015). Lécbu smi provadét psychiatrickd pracovisté.
Mortalita ¢ini 0,2 amrti na 100000 aplikaci ECT (Raboch & Pavlovsky, 2012).

4.1 Prubéh ECT

Lécba probiha v anestezii po podani myorelaxancii a s vyuzitim chranict zubd, je
podani myorelaxancii) a poranénim, ktera se obéasné objevuji u epilepsie. Lékai na
zaklad¢ pfedem stanovené a popsané procedury vyvold u pacienta epilepticky zachvat.
Pacient v narkdze nepocit'uje bolest stimulu ani dyskomfort zachvatu. Po celou dobu je
monitorovano dychéni, srdecni ¢innost, krevni tlak, okysli¢eni krve a stupen svalové

relaxace. Obvykle se indikuje dvé az tii oSetfeni po dobu dvou az sedmi tydna (Fink,
2009).

4.2 Indikace ECT

Pivodné byla elektrokonvulzivni terapie sméfovana na léCbu schizofrennich
onemocnéni. Postupem cCasu se spektrum rozSifovalo, nckteré indikace vSak zcela
vymizely. Naptiklad se déle nevyuziva elektrokonvulzivni terapie k 1écb&é homosexuality
(v dne$ni dobé neni brana jako nemoc, ¢i diagnéza), drogovych zavislosti, alkoholismu

nebo fobii (Mankad, 2010).

I pfes stigmatizaci metody se jednd o efektivni a neziidka vyuzivanou metodu.
Naptiklad dle Abramse (2002) je v USA ro¢né aplikovano ECT u vice nez 100 000 osob.
Celosvétove se odhaduje, ze 1é¢bu ECT ro¢né absolvuje milion pacienti (Prudic, Olfson &
Sackeim, 2001). Na Psychiatrické klinice 1. Lékaiské fakulty Univerzity Karlovy a
Vseobecné fakultni nemocnici, kde probéhl sbér dat pro vyzkumnou ¢ést diplomové préce,
na zaklad¢ analyzy dokumentace z obdobi 2005-2013, bylo ECT uzito ptiblizné u 450

pacient. Trend hovoii ve prospéch snizeni vékového priméru indikovanych pacientii a
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narust vyuziti ECT u psychotickych onemocnéni (17% v roce 2008; 33% v roce 2013).
Nejcastéji se na mistni klinice aplikuje ECT u afektivnich poruch (51%) s pfevahou
pacientd s depresivni symptomatikou. Castéji je 1é¢ba vyuzita u Zen (68,2%) (Madlova &
Kalisova, 2015). V Ceském prostiedi 16¢ba vétsinou zahrnuje 6-12 aplikaci v intenzité
nekolikrat tydné (vétSinou tiikrat)(Anders, 2014). Pro srovnani uvadime data
z Nizozemska, kde Nizozemsky narodni registr pro 1écbu (Diagnose-Behandelcombinatie
Informatie Systeem) v roce 2010 zveiejnil statisticka data o 1é€bé pacienti. Median ECT
1é¢by je 9 opakovani (vétSinou 1é¢ba v rozsahu 4-15 opakovani). Jedna se pievazné o Zeny
(75%) sprimérnym vékem 58+/-15 let, nejcastéji s diagnézou rekurentni afektivni
poruchy (85%), Casto s psychotickymi projevy (33%) (Waarde, Niesink & Verwey, 2010).
Celkové vyuziti ECT v Nizozemsku vzrostlo ze 1,8 na 10 000 obyvatel v roce 1999 (Dutch
Ministery of Public Health, Department of Mental Health Inspection, 1999) na 8,5 na
10 000 obyvatel v roce 2008 (Waarde, Verwey, Broek & Mast, 2009). Jedna se vSak o
miziva Cisla. Naptiklad ve Skotsku je pomér 14 1é¢eb na 10 000 obyvatel (Fergusson,
Cullen, Freeman & Hendry, 2004), v USA pak piiblizn¢ 27 na 10 000 obyvatel (Prudic,
Olfson & Sackeim, 2001). Na zakladé metaanalyzy Lesage, et al. (2016), ktera by podle
stranek Journal of ECT m¢la byt publikovana v zaii 2016, berouci v potaz 18 studii z 12
zemi, byla dle abstraktu ustanovena kompozitni mira prevalence 16,9/100 000 tzn. 1,69/10
000 obyvatel, charakteristicka velkou mirou heterogenity. Ve srovnani je viditelné, Ze jak
na VFN Praha tak v Nizozemsku se aplikuje ECT nejcastéji pro afektivni poruchy a v obou

krajinach pfevazuje aplikace u zen.

Dle textu publikovaného Andersem (2014) v knize Doporucené postupy
psychiatrické péce IV. (jednd se o doporucené postupy lé€by v ¢eském, psychiatrickém
prostiedi), ve shod¢ s doporucni American Psychiatric Association (2000) se 1écba ECT
indikuje u depresivni poruchy s nebo bez psychotickych ptiznakii, akutni manické epizody,
katatonnich stavli a neuroleptického maligniho syndromu., je-li potfeba dosdhnout rychlé
odpovédi, pti dosazeni odpovédi na metodu V ptedchozich 1é€bach, nebo pii nedostatecné
efektivité 1écby jinymi prostiedky v pfedchozi epizod€. Lze vyuzit ECT také jako
sekundarni 1é¢ebny prostfedek pii nedostatetné lécebné odpoveédi, farmakologické

intoleranci nebo pii suicidalité.

Jak bylo zminéno vySe, ECT je bezpecné vyuzivanou metodou pro lécbu

afektivnich poruch u pacienti vSech vékovych skupin od déti az po star§i pacienty,
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pacienty s demenci i t€hotné Zeny. Metodu vyuzivame u kratkych i dlouhodobych
onemocnéni, pii projevu jedné ¢i vice epizod, 1é¢ba je vhodna pro pacienty s akutnim
nastupem onemocnéni, kde jsou zvyraznény zmény nalad a motorické projevy. Dale je
moznosti volby u onemocnéni zéavaznych, kdy pfiznaky onemocnéni ovliviuji Zzivot
pacienta, nebo kdyz ptedchozi 1écba selhala (Fink, 2009). Vétsina 1ékait zvazuje ECT az
jako posledni moznost 1écby, Fink (2009) vSak zdiraziuje, ze takovéto smysleni by bylo
vhodné opustit, cilem 1¢kaiti je zlepSeni stavu pacienta a to co nejbezpecnéji a nejrychleji,
jak je to jen mozné, proto by mélo byt ECT u mnoha indikaci spise v€asnou nez posledni
moznosti. Cetnost uziti elektrokonvulzivni terapie se 1idi stat od statu. Napiiklad
v Nizozemsku, stejné tak jako v Ceské Republice, funguje jako posledni moZnost 16&by
(Waarde, 2010). Vyuzivano je v piipadech zavaznych depresi (psychotické a/nebo
farmakorezistentni), manie, psychdz, katatonie, neuroleptického maligniho syndromu nebo

deliria (Abrams, 2002; American Psychiatric Association, 2002)

ECT se jevi jako velmi efektivni metoda u depresivni epizody. Vyzkumy z let
1940 poukazuji na vysokou efektivitu elektrokonvulzivni terapie, po zavedeni antidepresiv
v 50. letech 20. stoleti byla dle prvnich vyzkumu shleddna rovnocennost efektivity ECT a
antidepresiv. Jednoduchost uzivani medikamentt vedla k opousténi metody ECT (Mankad,
2010). Americka psychiatricka asociace v roce 2000 vSak odhadla u¢innost farmakoterapie
u depresivnich epizod pouze na 60-70%, oproti ucinnosti ECT mezi 80-90%. ECT bylo
vyuzivano k 1é¢bé melancholickych depresi, subtypu depresivni epizody spojené
s vegetativnimi symptomy (anhedonie, psychomotoricka retardace, ranni pesima)(Mankad,
2010). ECT pro lé¢bu zavaznych depresivnich stavil je obecné doporucovano, selze-li jina
medikace, pifi pfitomnosti suicidalnich pokusl, ohroZeni na Zivoté pacienta (odmitani
pfijimat stravu ¢i tekutiny), obecné potfebé urgentniho zaléfeni pacienta nebo pii
dominanci motorickych symptomti (NICE, 2003; American Psychiatric Association,
2002).

Opacnym polem deprese je manie, u které je rovnéz mozné vyuzit 1é¢by ECT.
Ptiblizné 80% manickych pacientii, mnozi rezistentni vii¢i farmako-1é¢bé, 1é€enych ECT
vykazovalo zlepSeni (Mukherjee, Sackeim & Schnu, 1994). Po zacatku vyuziti ECT
k 1écbé manie rapidné klesla mortalita z vyCerpani a suicidalita, coz ucinilo ECT 1é¢bu
prvni volby (Fink, 2006). Obecné vzato je méné studii sledujici t¢innost ECT u manickych

pacientli, nez je tomu u pacientil s depresi €i schizofrenii. Fink (2000) zminuje, ze ECT
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muze byt uc¢innou 1é¢bou v pripadech rychle cyklujicich manickych stavii nebo u deliriozni

manie.

Lécba ECT byla pifi jejim zrodu urcena primarné psychotickym pacientim.
Postupem casu se vSak smérovani ECT uchylilo spiSe k lé¢eni afektivnich poruch.
V padesatych letech byla upozadéna vyvojem psychofarmak. Panuji neshody v ndzoru na
uzivani ECT u schizofrennich pacientli. Ve Spojenych statech remise nebo signifikantni
zlepSeni u této skupiny dosahuje jen 5-10% a proto se v USA 1écba ECT u schizofrenie
vztahuje pouze k 5-10% pripadt (Agarwal , Andrade & Reddy 1992). V kvétnu roku 2003
NICE (National Institute for Clinical Excellence, Velka Britanie) publikovalo sva
doporuceni k 1é¢bé ECT pro depresivni epizody, schozofrenii, manii a katatonii. | v této
publikaci bylo zminéno nedoporuceni ke generalizovanému uzivani ECT u pacientl se
schizofrenii pro nedostatecné mnozstvi podlozenych studii prokazujicich uspésnost 1é¢by
(NICE, 2003). V letosnim roce Americka psychiatricka asociace (2016) na oficialnim
webu publikovala ¢lanek o Gc¢innosti ECT u schizofrenni populace. Na zaklad¢ zkoumani
Tylera Kastera, M.D. ve spolupraci s University of Tornot na vzorku 144 pacientl
diagnostikovanych schizofrenii nebo schizoafektivni poruchou vyplynulo, ze vice nez tii
¢tvrtiny (77%) pacientl na 1éCbu zareagovalo, potvrzuje tim efektivnost ECT u vyse
zminéné skupiny. Pekvapenim bylo rovnéZ minimum vedlejSich G€inkli (ocekdvanych na
zaklad¢ studii u pacientt s afektivnimi poruchami). ECT je vhodnym postupem 1écby pro
nékteré druhy schizofrenie, moZnou volbou je pii 1é€bé katatonni formy schizofrenie

(Tuéek & Snorek, 2010)

Schizoafektivni poruchy je jedna z dalsich indikaci, kde je mozné 1é¢bu vyuzit,
plati zde podobna pravidla jako u jinych indikaci, to znamena4, pacient neodpovida na 1écbu

psychofarmaky a pfitomné symptomy jsou velmi akutni (Mankad, 2010).

Mimo psychiatrii se ECT vyuziva jen omezené¢ a to pii 1é€bé neurologickych
poruch (Tuéek & Snorek, 2010). Seifertova et al. (2004) vidi elektrokonvulzivni terapii
jako moznou metodu 1écby 1 u jinych psychickych poruch, naptiklad organickych poruch,
katatonie, Parkinsonovy choroby, tarditivni dyskineze, deliria. Z nejnovéjsich studii
vyplyva moznost vyuziti naptiklad u neuropsychiatrického lupusu s katatonii, kdyz selze
1é¢ba antipsychotiky a imunosupresivy. (Bica et al., 2015). Prezentovana tabulka 1 shrnuje
indikace k ECT podle Prapotnik, et al. (2006).
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Tabulka 1 Indikace ECT (Prapotnik et al., 2006)

Tezké deprese s ohrozenim Zivotnich funkei

Terapeuticky rezistentni deprese

Perniciozni katatonie

Terapeuticky rezistentni schizofrenie

Terapeuticky rezistentni schizoafektivni porucha

Terapeuticky rezistentni manie

Terapeuticky rezistentni obsedantni poruchy

Terapeuticky rezistentni uzkostné poruchy

Terapeuticky rezistentni Parkinsonova choroba

Maligni neurolepticky syndrom

Povazujeme za dilezité do kapitoly zahrnout i principy 1écby a jejich eticko-
psychologické kontexty, které ve svych doporucenich v zahrani¢i zvefejnila naptiklad
NICE, National Institute for Health and Care Excellence v roce 2003, pro ¢eské prostiedi
tato doporuceni shrnuji Doporuéené postupy psychiatrické péce IV.; cast Biologicka 1écba-

elektrokonvulzivni 1é¢ba (Anders, 2014).

V pomérné obsahlych dokumentech je mozné se docist doporuceni pii postupu
1é¢by, klinické potteby a praxe, technologie nebo také doporuceni pro vyzkum. Oba
dokumenty shodné obeznamuji, Ze ECT je uzivano pro dosazeni rychlého zlepSeni
zavaznych symptomu za ptredpokladu neuspéSnosti jinych 1écebnych pokust, nebo je-li
stav klienta zivot ohroZzujici a to u pacientl s katatonii a prolongovanou a zavaznou
manickou epizodou. Dale se budeme vé€novat jiz pouze Doporucenym postuptim
psychiatrické péce IV. a to konkrétn€ k tématu Biologické 1écby- elektrokonvulzivni 1é¢by,
zamétené na doporuceni pravé pro Ceské prostredi (Anders, 2014), kterych se drzi také

VEN.

V prvé tadé je tfeba zvazit indikace a pfipadné kontraindikace (neexistuji absolutni
kontraindikace, vZdy je nutné zvazit individualné u pacienta) K elektrokonvulzivni terapii.
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V ptipad¢ ze pacient splituje indikace a nebyly nalezeny zadné individualni kontraindikace,
postupuje se k informovanému souhlasu. V opa¢ném ptipad¢ se 1é¢ba ECT neaplikuje.
Pacient mé néarok na srozumitelné informace, stejn¢ jako na odmitnuti 1écby. Bez souhlasu
je mozné ECT aplikovat jen ve vitalnich indikacich a to za dodrzeni platného pravniho

ramce pro tyto piipady

Dojde 1i ke schvaleni pfedoperatnim vySetienim, mtze byt pacient bud'to
hospitalizovan (nésleduje se postupu u hospitalizovanych), nebo muze jit o aplikaci
ambulantni (kdy se nésleduje postupu u ambulatntnich). V akutni etapé 1é¢by (aplikace
ECT obvykle 3x tydné, 6-12 aplikaci, zpravidla nepiesahuje 20 aplikaci) zvazuje 1écebny
tym volbu rozmisténi elektrod (unilateralni, bitemporalni), Gipravu a podavéani 1éciv a
aplikovanou energii. Nadchazi samotna aplikace a jeji monitorovani. Pokud neprobiha
aplikace adekvatné (napiiklad prolongovany zachvat, nebo nutnost opakovani aplikace),
pfijme lécebny tym opatfeni, kterd jsou rovnéz v dokumentu popsana. Je-li pribéh
adekvatni, hodnoti se dezorientace pacienta, za pfitomnosti jsou piijata léCebnd opatieni a
sleduje se jejich efekt. Pokud dezoreintace neni pfitomna, nebo léCebnd opatieni méla
patficny efekt na ptipadnou dezorientaci, je pacient pfemistén na dospavaci pokoj. Po
zotaveni se planuje ptipadné pokraCovani 1€cby ECT, nasledné poté je mozné se uchylit

k 1é¢bé udrzovaci.
4.3 Nezdadouci uc¢inky ECT a vliv na kognici

Od pocatku aplikace 1écby prodélala a doposud prodélava metoda modifikace ustici
ve snizeni nezadoucich ucinkd (Kalisova, et al., 2016). Jako s kazdou 1ékatskou intervenci
i s elektrokonvulzivni 1é¢bou se poji urité riziko. Rizika jsou spojena s anestezii,
zachvatem a konvulzi, interakci mezi ECT a medikaci a jinymi aspekty ECT. Nejcastéjsi
vedlejsi ucinek zahrnuje kognitivni zmeény, tranzitorni kardiovaskularni zmény, a obecné
somatické komplikace. Velmi vyznamnou roli ve sniZzovani vedlejSich u¢inkii hraje v€asna
a spravna diagnostika, vySetfeni pied aplikaci ECT a individualni modifikace aplikace
(Mankad, 2010). Postup, ktery ve své knize popisuje Mankad nésleduji taktéz v Ceském
prostfedi, pro sniZeni rizika musi byt u nemocného zhodnocena somatické rizika, jsou
podany adekvatn¢ informace o 1é¢bé a pacient je 1éCen, podepise-li souhlas s1écbou.
Vyjimecné je mozné aplikovat 1é¢bu i bez souhlasu pacienta, pii ohroZeni Zivota pacienta.

Pti aplikaci je pfitomen anesteziolog, a jesté n€kolik hodin po aplikaci na pacienta dohlizi
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zdravotnicky personal (Anders, 2014). Vyzkumy poukazuji, Ze vliv na intenzitu vedlejSich
ucinkll ma také umisténi elektrod a davka pulzu (McCall, Reboussin, Weiner & Sackeim,
pulzy ve tvaru sinusovych vin v kontrastu s pulzy kratkymi. ZhorSujici efekt ma bilateralni

umisténi elektrod ve srovnani s unilateralnim pravostrannym, rovnéz také vyssi davkovani

(Tuéek & Snorek, 2010).

I ptes pozitivni efekt na zdravi pacient je 1écba ECT opfedena stigmaty. Veiejnost
je ovlivnéna popularizaci ECT 1é¢by ve starSich filmech, kde se zobrazuje mnohdy velmi
dramaticky, bez anestezie a v nehumannim prostiedi, doplnéna o nesouhlas pacienta
s lé€bou. V dnesni dob€ je vefejné mineni alternovdno také antipsychiatrickym hnutim
(vznik v 60. letech minulého stoleti), do znaéné miry deformované myslenky jsou neseny
riznorodymi organizacemi v Cele s Obcanskou komisi pro lidska prava, vykonnou slozkou
cirkve scientologické, povazujici psychiatrii za obor nevédecky, vyuzivajici ,,brutalni
terapeutické techniky, jako jsou elektroSoky ¢i operace na mozku* (www.cchr.cz) (Prikryl,
2010). Jednotlivei Cerpaji informace ze zdroju jakymi je film, televize, internet, kde jsou

informace podavany mnohdy neodborniky, ve zkreslené podob¢.

Stiznosti pacienti po ECT se nejcastéji tykaji bolesti hlavy a nauzey, piipadné
bolesti svali kratce po aplikaci 1é¢by (Devanand, Fitzsimons, Prudic & Sackeim, 1995).
Dale se objevuji piechodné Géinky na kognitivni funkce (Payne & Prudic, 2009; Ingram,
Saling & Schweitzer, 2008). Vedlejsi ucinky maji obecné nizkou intenzitu, pacientim
nebrani v kazdodennim fungovani. Mnohdy jsou zaznamenatelné jen na podkladé
kognitivnich testli. Neni nicméné mozné brat tyto pfiznaky na lehkou vahu, pro pacienty
mohou byt obtézujici. I pfesto je nutné vyvratit tvrzeni, ze po aplikaci ECT pacienti trpi

»Vymazanim paméti, osobnostnimi zménami apod.* (KaliSova et al., 2016).

Jak bylo zminéno jiz diive, nejvyraznéjSim z vedlejSich ucinki je efekt na kognici.
Na druhou stranu je nutné pfipomenout, ze 1 samotna depresivni epizoda je doprovazena

kognitivnimi zménami, nékdy dokonce takzvanou ,,pseudodemenci* (Mankad, 2010).

Situaci trefné¢ komentuje Rasmussen (2016) ktery tvrdi, Ze nepfitomnost
systematického monitorovani ucinila nemoZznym objasnéni vedlejSich w€inkdt ECT,

s respektem Kk charakteristice procedury, zavaznosti a trvani.
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4.3.1 Postiktalni dezorientace

Postiktalni pfechodna dezorientace je zmatenost trvajici v fddkach minut az hodin
vznikla v dusledku samotného zakroku a anastezie. Zmatenost odezniva samovolné,
v nékterych piipadech muze trvat déle (Payne & Prudic, 2009). Vétsina pacienti vibec
postiktalni zmatenost po 1é¢b¢é nemanifestuje, ¢astéji se objevuje amnézie na obdobi tésné
po aplikaci. Odbornici se uchyluji k ujistovani pacienta, podavani podpory a informaci

k zamezeni kognitivnich rozpaki v obdobi akutné po zakroku (Mankad, 2010).

Domény orientace mistem, casem a osobou se pfi 1é¢be revitalizuji v rozlisné
rychlosti i intenzit¢ (Daniel & Crovitz, 1986). Obecné se zotavuje na prvnim misté
orientace osobou, poté orientace Casem nasledovana orientaci mistem (Swartz, 2009).
Calev, Cohen, Tubi, Nigal, Shapira, Kugelmass & Lerer (1991) zkoumal dezorientaci u
bitemporalniho ECT, kdy se orientace rapidné zhorSila po prvni aplikaci, zlep$ila u
aplikace druhé a zlstala na stejné Grovni u téeti a ¢tvrté aplikace. Dale poukazali na
korelaci mezi délkou Soku a intenzitou stimulu na strané jedné, na druhé strané korelace
stoji stupenn desorientace. Valentine, Keddie & Dunne (1968) zdlraznuji, ze bitemporalni
pulsni stimulace zpiisobuje v¢EtSi postiktdlni zmatenost nez je tomu u stimulace

nedominantniho unilateralniho umisténi.

V postiktalnim obdobi muze nasledovat vznik syndromu deliria, s moznosti
spojitosti s auto-agresivnim nebo heteroagresivnim jednanim pacienta (Retti et al., 2014).
Delirium miZze byt manifestovano po jedné ¢i vice aplikacich ECT a je charakterizovano
motorickou agitovanosti, dezorientaci a malou odpovéedi na povely. MiiZe se objevit jen pii
jedné zaplikaci a vice se nemanifestovat, u malého mnoZstvi pacienti se mize
manifestovat po vSech aplikacich. Zotaveni se trva 5-45 minut a soucasné je pfitomna také
amnézie na epizodu (Devenand, Briscoe & Sackeim, 1989). U starSich klientd se zvySuje
riziko padu (Retti, et al., 2014), v obecném méfitku je riziko poranéni pacienta i personalu,
ktery se pacienta snazi ochranit (Devenand et al. 1989). 1 zde plati korelace mezi délkou

stimulu pfi ECT a riziku vzniku postiktalniho deliria (Retti et al., 2014).

Projev postiktalni dezorientace mtize predpovidat vyskyt anterogradni amnézie po
aplikaci ECT. Dale se hovofi o0 moznosti spojitosti postiktalni dezorientace s kognitivnim
deficitem pted 1écbou (Martin, Galvez & Loo, 2015; Sobin, Sackeim, Prudic, Devenand,

Moody & McElhiney, 1995).
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4.3.2 Pamét

Jednou z mylnych piedstav pacienti a piibuznych pacientd je ztrata paméti
podobna té u Alzheimerovy nemoci. Pfedstava ztraty paméti o minulosti v zivote,
pracovnich dovednosti, jména déti a znamych, péce o sebe samého. Takovy obrazek je
zkratka mylny. Mnohé strachy a obavy tohoto druhu jsou zalozeny na zkuSenostech
pacientl léCenych bez anestezie, bez piipojeni na kyslikové pfistroje v ¢asném obdobi po
vzniku 1é¢by. Klinicka praxe se zménila, doslo k modernizaci ptistroji i postupi. Pacient
podstoupivsi ECT je ve vétSiné piipadi schopen vratit se do pracovniho procesu, jevi
znova zajem o rodinu (asociovano se zlepSenim stavu), zapojuji se bézné do socidlniho 1
politického zivota, maji stejné schopnosti a dovednosti, které byly pfitomny pted pocatkem

onemocnéni (Fink, 2009).

V oblasti paméti jsou markantni dvé odlisné vétve kognitivniho deficitu, respektive
stiznosti na problémy s kognici. Jednou doménou jsou pravé védecky podloZené deficity,
statisticky vyznamné manifestované v neuropsychologickych testech, druhou doménu tvofi
nemén¢ dilezité subjektivni stiznosti. Podobné d€leni nalezne Ctenaf napiiklad v knize
Electroconvulsive and  Neuromodulation  Therapies (Swartz, 2009), v knize
Electroconvulsive therapy (Fink, 2009), ¢i v ¢lanku Elektrokonvulzivni terapie a jeji vliv

na kognitivni funkce (KaliSova et al., 2016).

Pacienti si obCas stézuji na nendvratnou ztrdtu vzpominek, mezery ve specifickych
osobnich vzpominkach a omezenich v pracovnich dovednostech. Védecké clanky se
osobnim stiznostem vénuji jen okrajové, pfipadné pak jen v malém poctu respondentt
(pravdépodobné je problematicka tématika osobni vypovédi v kontrastu s realnou
manifestaci a Casova narocnost vyzkumil). Naptiklad v ¢lanku ECT: a personal experience
(Watkinson, 2007) popisuje klientka z vlastni zkuSenosti pocity po 1é¢bé. Osobni stiznosti
se tykaji retrogradni amnézie v rozsahu dvou let. Vzpominky v tomto obdobi hodnoti jako
vagni, mlhavé vzpominky na udalosti, a velmi problematické k vybaveni. Soucasné
vyvraci mySlenku vlivu depresivniho onemocnéni, kterym trpéla déle nez deset let a
podobny stav nezazila. V jiné studii zosmi respondentli jen jeden odpovédél, Ze
nepocitoval jakékoliv zmény v oblasti kognice. Dale se objevovaly stiznosti na snizenou
inteligenci, ubytek ve schopnosti artikulace, kratkodobé paméti. Pfi dotazu co zpusobilo

ztratu paméti ¢i kognitivni ubytek, pacienti vykazovali nejistotu, néktefi pfipisovali ubytek
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starnuti, zdravotnimu stavu, pfipadné¢ kombinaci faktord. Nékteti z respondentti vnimali
velké mezery ve vzpominkach na aplikaci 1é¢by, na druhou stranu byli schopni proceduru
detailné¢ popsat. Celkové byla sniZzend kognice vnimana jako permanentni s pocity
»prazdnych mist v mozku, kde diive byvaly informace®. Zajimavym bylo sdéleni nékolika
pacientl o pozitivech, které ztrata paméti pfinesla. Objevovaly se myslenky jako ,,ztratite
pamét’ a tak nevite, proc jste nestastni, nebo ,,stdle nevim, zda-li mne jen lécba nenechala
zapomenout, jak moc jsem chtél zemfit*. Autofi vSak nepopisuji jen negativni aspekty, ale
také ty pozitivni, které vétSina z pacienti zminovala. Prezentovana pozitiva se tykala
vdéku za zachranu zivota, navraceni stavu pfed onemocnénim a né€kteti ocenili 1 pouhé to,
ze o n¢ n¢kdo jevil zajem a staral se o jejich 1é¢bu. (Koopowitz, Chur-Hansen, Reid &
Blashki, 2003)

Dtvody a védeckd vysvétleni mezer ve vzpominkach se rtzni. Je pravdou, ze
pokud pacient pocituje depresivni a paranoidni myslenky, proziva pocity beznadéje a
bezmocnosti, zaplavuji jej mySlenky na sebepoSkozeni, sama takova situace plisobi, Ze
momenty V zivoté vnimé chabég. Jedinec je zaneprazdnény prozivanymi symptomy, bolesti
a dyskomfortem nemoci, projev na otazky tykajici se soucasnych a nedavno minulych
udalosti je nasledné¢ vagni, nerozhodny a zmateny. Symptomy se shrnuji pod pojem
pseudodemence a jsou asociovany s onemocnénim afektivnim a psychotickym (Fink,
2009). U starsich pacientii se mohou objevovat takzvane ,,stafecké momenty* s chybovym
vybavenim. Tito pacienti pak kognitivni projevy pfipisuji ECT (Dukakis & Tye, 2006).
Dalsim z divodi ztraty pamétovych stop, které Casto nejsou brany v potaz, je ovlivnéni
psychotropnimi léky. Impakt chemickych procesi a fyziologie mozku pfi podavani 1éku
v pribéhu ECT mulZe ovlivnit pfipadnou ztrdtu vzpominek (ovliviiuji vniméani a

znovuvybaveni) (Fink, 2009).

ECT muze pisobit na pamét’ ve smyslu retrogradni a anterogradni amnézie (Scott,
2005). Lisanby et al. (2000) Informovali, ze retrogradni amnézie se objevuje Castéji u
neosobnich nez u osobnich vzpominek. Schopnost uc¢it se novym informacim a

nepamétové kognitivni funkce zlstavaji nedotceny (Scott, 2005).
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4.3.2.1 Anterogradni pamét’

Po ECT se u pacienti vyskytuji v poruchy anterogradni paméti v rizné intenzité.
Problematické je zapamatovani a udrzeni novych informaci kratce po aplikaci ECT. Mezi
vyzkumniky nepanuje shoda, naptiklad Scott (2005) uddva nenarusenou schopnost
zapamatovani si novych informaci, na stranu druhou se ve vétSiné vyzkumii docasné
poskozeni anterogradni paméti prezentuje (KaliSova et al., 2016). Andrew Reisner (2003)
zkoumajic odbornou literaturu a publikace shrnuje a potvrzuje naruSeni anterogradni
paméti, prezenci problémul s udrzenim nové informace, které vymizi do 6-7 mésici,

mnohdy dokonce 1 do n€kolika tydnti po ECT.

Jednu z nejrozsahlejSich metaanalyz (84 studii u 2981 pacienti) v oblasti vlivu ECT
na kognici vydala Semkovska a McLoughlin v roce 2010. Dle prezentované metaanalyzy
je deficit antergorddni paméti pfitomen pievdzné v prvnich tfech dnech po aplikaci ECT.
Po patnacti dnech byla anterogradni pamét’ zlepSena nad ptredlééebnou troven. S vysledky
metaanalyzy se shoduje také vyzkum Dybedala et al. (2014), poznamenal, ze anterogradni
pamét’ byva naruSena u osob s depresivni epizodou nad 65 let v€ku a to v prvnim tydnu po
lé¢bé. Sackeim, Prudic, Fuller, Keilp, Lavori & Olfson (2007) rovnéZ nalezli anterogradni
poruchy pouze v kratkém obdobi po aplikaci ECT. Na druhou stranu American Psychiatric
Association report z roku 2001 na podkladé 11 studii potvrzujici ptitomnost anterogradni
paméti u pacientli leCenych ECT v prvnich par tydnech po aplikacich, nedoporucuje
V tomto obdobi navrat do prace, rozhodovani o zasadnich finan¢nich otdzkach nebo fizeni
automobilu. Report dale poznamenava, ze zadna ze studii nepotvrdila pfitomnost deficitu

déle, nez par tydnti.

Bidder, Strain & Brunschwig (1970) testovali pacienty na nové uceni a episodickou
pamét’ v pribéhu lécby ECT. V novém uceni, zahrnujicim verbalni 1 visuo-prostorové testy
ustici ve vysledky, kdy bi-lateralni umisténi elektrod vedlo k vétsimu postizeni kognice
v ¢ase 36 hodin po ECT (sériové testovani kazdé dvé hodiny po ECT), neZ unilateralni

umisténi elektrod.

Anke Schatova, van de Broek, Mulder, Birkenhdger, Tuijl & Murrej (2007)
testovali u respondentd sémantickou pamét’ s impaktem na bézné fungovani v zZivoté. Mezi

sledované ukoly patfilo uchovani paméti na osobni predméty, pospondace zpravy,
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rekognice obrazkl, orientace, prevypraveéni ptibéhu, zapamatovani schiizky kratké cesty a
zapamatovani jména a tvafe. Zjistila, Ze bilateralni umisténi elektrod ovliviiuje u pacientt
sémantickou pamét’ s impaktem do bézného fungovani jen kratkodobé¢, po tfech mésicich
se funkce obnovuji, po mésicich 12 nebyly zjistény zadné signifikantni rozdily ve srovnani

s ptedlécebnou trovni.

Nekteré studie sice deficit kratce po ECT potvrzuji, v opakovaném méteni se vSak
prokazal nejen navrat na uroven pied léCbou, ale dokonce nad ptedlééebnou uroven.
Naptiklad Meeter, Murre, Janssen, Birkenhager & van den Broek (2011), pomoci testu
zapamatovani 10 slov u 21 pacientti a 135 kontrolnich subjektu nalezli u skupiny lé¢ené
ECT v méfeni 3 dny po 1écbé deficit v anterogradni paméti, po 3 mésicich vSak pacienti
dosahovali vykonu signifikantn¢ lepSiho, nez vykazovali pted 1écbou. Podobné Verwijk,
Comijs, Kok, Spaans, Stek & Scherder (2003) dospéli k zavéru zlepSeni kognitivnich
funkei nad aroven pred 1éCbou a to v opakovaném meéteni po 1 a 6 mésicich od ukonceni

ECT.

Vyse prezentované studie se ve vétsSiné shoduji na pfitomnosti deficitu , kratce
v obdobi po ECT®, nepanuje vsak shoda v ptesné délce trvani deficitu. Nékteré studie
ukazuji na deficit trvajici ¢tyfi tydny (Feliu, Edwards, Sudhakar, McDougald, Raynor &
Johnson, 2008), dva mésice (Poerter, Heenan & Reeves, 2008) nebo tii mésice (Holliday,
Davison, Browne & Kreeger, 1968). Takovéto trvani deficitu by se dalo jesté povazovat za
trvani ,,par tydnt po ECT* (Read & Bentall, 2010). Freeman, Basson & Crighton (1980)
vSak trvani deficitu priméruji na 8,4 let po 1é€beé, zkoumaného pomoci opakovani kratkého
odstavce informaci (zkoumani retence informaci). Goldman, Gromer & Templer (1972)
zaznamenali kognitivni deficit anterogradni paméti u pacientti v opakovaném meéteni po 10
i po 15 letech od 1écby a hodnoti tak za pravdépodobné, ze ECT zptisobuje ireversibilni

zmény mozku.
4.3.2.2 Retrogradni pamét’

Narusenim retrogradni paméti po ECT se vénuje velké mnozZstvi studii. Jedna se o
postizeni kognitivni domény paméti, s prevahou poddomény epizodické paméti

(autobiografické) a je to nejdéle setrvavajici deficitni oblast po 1écbé ECT (napiikald
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Kessler et al., 2014; Dybedal et al., 2014; Sackeim et al., 2008; Fraser, O'Caroll &
Ebmeier, 2008; Rose, Wykes, Fleischmann, Leese & Bindman, 2003).

Janis (1950) zaznamenal osobni vzpominky u 30 osob, z nichz 19 bylo 1é¢eno ECT
terapii. Po ECT wvykazovali pacienti rozsdhly deficit, ktery u kontrolni skupiny byl
zanedbatelny. VéEtSinou Slo o vzpominky v rozsahu 6 mésict pied 1é¢bou, v nékterych
ptipadech §lo v8ak o ztratu vzpominek vzdalenych 10 let pfed lé¢bou. Rozsahem
retrogradni amnézie se zabyval také Squire & Slater, (1983). Ve studii zjistil, Ze okamzité
po ECT jsou mezery v paméti v rozsahu 25 let, coz se redukuje na 3 1éta v opakovaném
meéfeni po sedmi mésicich od ukonc¢eni ECT. Nejcastsji se stiznosti pacientl tykaji udalosti
v prubéhu terapie ECT, ptipadné v tydnech az mésicich pred 1é¢bou (Rose, et al., 2003;
Squire & Slater, 1983). V nejvétsi frekvenci byly poznamenédny vzpominky konsolidované
tésné pred pocatkem 1écby (O’Connor et al., 2008), vzpominky vzdalenéjsi ovlivnény
nebyly (Lisanby et al., 2000). V nékterych pripadech vsak pacienti popisuji retrogradni
amnézii v rozsahu i nékolika let pted aplikaci ECT (Donahue, 2000; Squire, Chase &
Slater, 1976).

K diagnostice retrogradni autobiografické paméti je vyuzivano podrobného a
pomérné casové naro¢ného dotazniku CUAMI (Columbia University Autobiographical
Memory Interview), nebo zkracené verze CUAMI-SF (McElhiney, Moody & Sakeim,
2001). Sackeimovo review z roku 2014 shrnuje poznatky ve vyuziti dotazniku v péti
studiich u 650 pacientl trpicich depresi, lé¢enych ECT. Hodnoceni probihalo v ¢asovych
usecich po 2 nebo po 6 mésicich. Autobiograficka pamét byva v obou ¢asech narusena
Vv riizné intenzité, vice u bilaterdlni aplikace elektrod, u vyuziti Sir§ich pulz, a u pacientt

S premorbidni niZsi kognitivni Urovni.

Na vzorku 74 pacientll S onemocnénim deprese nalezl Martin et al. (2015) korelaci
mezi délkou postiktalni dezorientace a poruchou retrogradni paméti. Stejnému zavéru se
dopracoval také Sobin et al. (1995). Na skupin€ 300 depresi nemocnych nalezli autofi
signifikantni naruSeni retrogradni paméti o vice neZz 2 standardni odchlky u 12%
testovanych. Holandska studie Meetera et al. (2011) u 21 depresivnich pacientd popisuje
poruchu pameéti kratce po ukonceni ECT, ta vSak mizi do 3 mésict a to i pfes to, Ze vSichni
pacienti méli elektrody umistény bilateralné. Ve studii bylo vyuzito dotazniku DNMT-ra

(daily News Memory Test — retrograde amnesia), a zajimavosti je skore v testu horsi pied
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1é¢bou, nez po 1écbé ECT. VysSe popsané zvifilo diskusi na téma vliv samotného
onemocnéni versus vliv 1é€by. Podstatnou informaci, kterou zbyva zminit je, ze dotaznik
DNMT-ra se soustiedi na obecné informace, ne na informace autobiografické, které testuje
dotaznik CUAMI (KaliSova et al., 2016). Vyzkum z roku 1991 (Calev, Cohen, Tubi, Nigal,
Shapira, Kugelmass & Lerer), testujici pamét’ po ukonéeni 1é¢by s retestem v mési¢nim
odstupu ukézaly vétsi deficit v rovin€é osobnich udalosti, nez udalosti neosobnich
(vybaveni slavnych udalosti). Semkovskd a McLoughlin (Semkovska, & McLoughlin,
2010; Semkovska, Noone, Carton & McLoughlin, 2012) rozporuji nalezy pro nedostatek

kontroly efektu depresivni symptomatiky na vliv na prezentovanou doménu paméti.

Shrnuti vysledka poskytuje Weiner, Coffey & Krystal (2000) a hodnoti, ze ECT
zpusobuje deficit v autobiografickych i impersonalnich doménach, pficemz tyto ztraty se
postupné zlepsuji po dokoncéeni 1é¢by ECT, nicméné rezidua deficitu u nékterych pacientti
trvaji. Zavaznost a trvani retrogradni amnézie je vétsi u bilateralni aplikace ECT nez u
unilateralni, nedominantni umisténi elektrod a je vyss§i u sinusovych vin, nez u pulznich
stimuld. Nenachdzi signifikantni korelaci mezi rozsahem retrogradni amnézie a stupném

terapeutického zlepSeni.

4.3.3 Ostatni kognitivni funkce

Mmetaanalyza Semkovské a McLoughlina z roku 2010. Metaanalyza nalezla u pomérné
velké minority pacientd v prvnim tydnu po ECT deficit v oblasti rychlosti zpracovani
informaci a exekutivnich funkci. Po dnech 15 se kognitivni funkce vratily k norm¢ a
nékteré byly dokonce zlepSeny (malé aZz stfedni zlepSeni) nad piedlécebnou uroven.
Vysledky se vztahuji k testiim pouzivanym i v Cesku v klinicko psychologické praxi —
napiiklad Test cesty (Cast B), testy verbalni fluence nebo Strooptliv test. Doména rychlost
zpracovani informaci je mirn¢ deficitni v postakutni fazi po ECT a to do tfi dn po
aplikaci, po 15 dnech se navraci na pfedlécebnou uroven a v nasledujicich tydnech az
meésicich se mirné¢ az stiedné zlepSuje (zkoumano testy napiiklad Test cesty (A) a
Symboly-kodovani). Pracovni pamét a pozornost (testovana napiiklad pomoci metod
opakovani fady c¢isel v obraceném potadi (mentalni manipulace s objekty v kratkodobé
paméti)) se nepodrobuje vyznamné zmén¢ v subakutnim obdobi do tii dnti po 1é¢bé ECT,

nasledné se v fadkach tydnt az mésict zlepSuje nad predlécebnou troven.
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Sackheim et al. (2007) sledoval domény pozornosti, paméti, kratkodobé paméti u
260 pacienti, vétSina kognitivnich parametri se v opakovaném méfeni signifikantné
zlepsila, ale rychlost zpracovani informaci a reakcni Cas byly stale deficitni. Setrvavajici
zmény v kognici byly pfipisovany demografickym udajim jakym je vyssi vek, zenské

pohlavi a nizs§i premorbidni intelektudlni aroven.

Mohn a Rund (2016a) testovali 31 pacient diagnostikovanych depresivni epizodou
léCenych ECT pomoci baterie MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB)
(Neuchterlein & Green, 2006) a to v ¢asech pted ECT a 6 tydni po ECT. Po ECT se ve
srovnani s predlééebnymi vysledky signifikantné zlepSily domény rychlost zpracovani
informaci (F=60,17;12=60,17;p<0,001), pozornost/vigilance (F=7,61; n2=0,29; p<0,01) a
vizualni u€eni (F=7,32; n2=2;p<0,05).

Podobny vyzkum Kesslera et al. (2014) u pacientl s rezistentni bipolarni afektivni
poruchou zaznamenal pomoci méfeni testovou baterii MATRICS snizeni kognitivnich
funkei u sledovanych pacientl na predlécebné urovni 0 1-1,5 SD od zdravé populace. Po
dvou tydnech od ECT doslo u kognitivnich funkei k sttednimu az vysokému zlepseni a
navratu k normalni/primérné vykonnosti ve zdravé populaci. Oproti pacientim 1éCenym
jen psychofarmaky, nebyl pied lé¢ebnou urovni ani v opakovaném méfeni rozdil.
Poukazujeme tedy na potvrzeni absence dlouhodobé¢jSiho negativniho vlivu na kognitivni
vykon u pacientli 1é¢enych ECT. ZlepSeni kognitivni vykonnosti se jevi primarné jako

disledek ustupu depresivni symptomatiky (KaliSova et al., 2016).

Exekutivni funkce a pozornost zkoumal u skupiny schizofrennich pacientti (N=27)
lé€enych ECT a soucCasné antipsychoticky medikovanych vyzkumny tym z Polska
(Pawetczyk, Kotodziej-Kowalska, Pawelczyk & Rabe-Jabtonska, 2015). Za pomoci testi
WCST (Wisconsin Card Sorting test) a TMT (A i B verze) v ¢asech pied zapocetim 1écby
a do tfi dnli po ukonceni 1éCby, nezjisili Zadny signifikatni rozdil. U této skupiny se

neprokazala Zddna zména v pozornosti, exekutivnich funkcich nebo v pracovni paméti.

Svycarsko-fransky tym vyzkumniki sledoval kognitivni vykon u pacientl
s bipolarni afektivni poruchou (N=37) po dvou letech od ukonceni 1écby ECT. V testu
MMSE skoérovali probandi po dvou letech od ukonéeni 1éCby signifikantné vyse
(t(37)=2,39; p=0,022) ve srovnani s piedléCebnou urovni (korela¢ni koeficient r=0,69

(p<0,01)) (Haghighi et al., 2016).
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4.3.3.1 Faktory ovliviiujici vyskyt neZadoucich u¢inkii ECT na kognici

Mezi faktory ovliviiujici vyskyt nezadoucich uc¢inktt ECT na kognici fadime faktory
demografické, faktory odvozené od neuropsychiatrického a somatického stavu pacienta
pfed zapocetim 1écby, samotnd manifestace psychiatrické nemoci a spojitost s
farmakoterapii. Faktory zvySujici riziko nezddoucich uc¢inkid na kognici u ECT shrnuje

v ¢lanku z roku 2016, KaliSova et al., zde prezentovano V tabulce ¢islo 2:

Tabulka 2 Faktory zvySujici riziko nezadoucich G¢inki na kognitivni funkce p¥i ECT (KaliSova et al.,

2016)

Preexistujici mirné kognitivni postiZeni/ zhorSeny
cerebrovaskularni stav
Zavazné afektivni a psychotické ptiznaky

Bitemporalni umisténi elektrod
Delsi trvani elektrického pulzu
Tvar viny (sinusovy)

Vyssi davka elektrického pulzu

Castgjsi frekvence aplikace

Thiopental (ve srovnani s propofolem, ketaminem)
Obecné nezadouci ucinky antipsychotik, antidepresiv,
anxiolytik

Casné studie potvrdily pozitivni korelaci mezi faktory véku a zhor$eni kognitivnich
funkci (Sackheim et al., 2007; Squire, Slater & Miller, 1983), studie nasledujici souvislost
nepotvrdily. Je mozné se domnivat, ze vysledek je odrazem modernizace metody
v pozdégjsich 1étech (KaliSova et al., 2016). A¢ Sackheim et al., 2007 nalezl vys$§i miru
naruseni autobiografické paméti u Zen, domnivame se, Ze pohlavi a jiné sociodemografické
jevi premorbidni intelekt, nebo koncept takzvané ,kognitivni rezervy“ (léta vzdélani a
funkéni kapacita) (Bayless, McCormick, Brumm, Espe-Pfeifer, Long & Lewis, 2010;
Legendre, Stern, Solomon, Furman & Smith, 2003).

Dal$im z moznych vlivii na na skdérovani v kognitivnich testech je samotné

psychiatrické onemocnéni pacienta. Byl prokazan vztah mezi zavaznosti depresivniho a
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psychotického onemocnéni a zhorSenim kognitivnich funkci (sniZzend schopnost uceni,
pamétovy deficit, zhor§end pozornost a v navaznosti deficit v oblasti exekutivnich funkci)
po ECT (ve smyslu ¢im t€z§i onemocnéni, tim vétsi ovlivnéni ve sméru negativa)
(Mcdermott & Ebmeier, 2009; Stordal et al., 2004). U schizofrennich pacienti, v nékterych
pfipadech i u pacientl s bipolarni poruchou, je kognitivni snizeni jadrovym ptiznakem
onemocnéni a to i v pfipadé aktualni remise. Snizeni ve skorovani nachazime jiz pred
propuknutim onemocnéni, dokonce se ukazuje i deficit u ptibuznych v prvni linii, byt’ bez

manifestace onemocnéni (Kurtz, 2005).

Vyzkumy poukazuji, Zze vliv na intenzitu vedlejSich G¢inkdi ma také umisténi
elektrod a davka pulzu (McCall et al., 2000; Sackeim, 2000). Zavaznéjsi vedlejsi ucinky se
ukazuji pti uzivani stimulace pulzy ve tvaru sinusovych vin v kontrastu s pulzy kratkymi.
ZhorSujici efekt ma bilaterdlni umisténi elektrod ve srovnani s unilateralnim

pravostrannym, rovnéz také vy$si davkovani (Tuéek & Snorek, 2010).
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EMPIRICKA CAST

,We have all forgot more than we remember*
,» V8ichni jsme zapomnéli vice, nez si pamatujeme*

-Fuller, 2003

5 Uvod do vyzkumné ¢asti

Prace sleduje tématiku vlivu elektrokonvulzivni terapie na kognitivni funkce,
soustiedici se na méteni kognitivnich funkci po elektrokonvulzivni terapii, piipadné jejich
deficitu s odstupem ¢asu po aplikaci ECT. V nékolika ¢asovych bodech od ukonceni 1é¢by
ECT je formou opakovanych meéfeni sledovan vyvoj kognitivni vykonnosti pacienti.
Skupiny pacientl, rozdélené dle diagnostickych okruhtt (okruhu poruch nélad a

schizofrenni okruh) budou mezi sebou porovnavany.

5.1 Cil vyzkumu a formulace hypotéz

Cilem prace je sledovani kognitivnich zmén v pribéhu casu u pacientii po
elektrokonvulzivni terapii. Na zakladé¢ studia odborné literatury a periodik byly

formulovany nasledujici hypotézy:

Semkovska a McLoughlin (2010) vtestu digit span backward, srovnatelnym
stestem WMS SS (oddilem backward) nalezla malé zlepSeni oproti piedlécebné trovni
v méfeni s del§im Casovym odstupem od ukonceni 1é¢by. Sackeim et al. (2007) rovnéz
nalezl v kognitivnich doménach pozornost a pracovni pamét’po del§im ¢asovém horizontu
signifikantni zlepSeni. Nartist skorovani respondentd vV doméné€ pracovni paméti bylo
navySeno také ve studii Mohn a Rund (2016b) po 6 tydnech od ECT oproti predlécebnné
urovni. Vyzkumy tedy ukazuji, ze a¢ dochdzi k mirnému zhorSeni po aplikaci ECT
s delsim Casovym odstupem (v fadkach tydnl) dochazi k jistému zlepSeni na predlécebnou

uroveil. Formulujeme tedy tyto hypotézy:

Hypotéza Hia: 'Doména Pracovni paméti bude v ¢ase T2 signifikantné zlepSena

! Oznateni HA zna&i alternativni hypotézu, predpokladajici pfi zvolené turovni statistické
vyznamnosti signifikantni rozdil. V kontrastu stoji nulova hypotéza HO, ktera nepfedpoklada signifikantni
rozdily mezi zvolenymi proménnymi.
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Hypotéza Hya: Doména Pozornost/vigilance bude v Case T2 signifikantné zlepSena

ECT mize puasobit na pamét’ ve smyslu retrogradni a anterogradni amnézie (Scott,
2005). Po ECT se u pacientti vyskytuji poruchy anterogradni paméti v rizné intenzité.
Problematické je zapamatovani a udrzeni novych informaci kratce po aplikaci ECT.
Andrew Reisner (2003) shrnuje a potvrzuje naruseni anterogradni paméti, které vymizi do
6-7 mésica, mnohdy dokonce i do nékolika tydni po ECT. Dle Semkovské a
McLoughlina (2010) je deficit antergoradni paméti pfitomen pievazné v prvnich tiech
dnech po aplikaci ECT. Po dnech patnacti byla anterogradni pamét zlepSena nad
predlécebnou uroven. S vysledky metaanalyzy se shoduje také vyzkum Dybedala et al.
(2014).  Sackeim, Prudic, Fuller, Keilp, Lavori & OlIfson (2007) rovnéz nalezli
anterogradni poruchy pouze v kratkém obdobi po aplikaci ECT. Na druhou stranu
American Psychiatric Association report z roku 2001 na podkladé 11 studii nenalezla
deficit trvajici déle, nez par tydnt. Na zakladé¢ prezentovaného byly formulovany

nasledujici hypotézy:

Hypotéza Hza: Doména Verbalni pamét’ bude v Case T2 signifikantné zlepSena

Hypotéza Hya: Doména Vizualni pamét’ bude v ¢ase T2 signifikantné zlepSena

Mmetaanalyza Semkovské a McLoughlina nalezla v prvnim tydnu po ECT deficit
Vv oblasti rychlosti zpracovani informaci a exekutivnich funkci. Po dnech 15 se kognitivni
funkce vratily k normé& a nékteré byly dokonce zlepSeny (malé aZ stfedni zlepSeni) nad

piedlécebnou troven.

Hypotéza Hsa: Kognitivni doména Rychlost zpracovani informaci bude signifikantné

zlepSena v Case T2

(Mohn & Rund, 2016b) v kognitivni doméné Rychlost zpracovani informaci
neshledali signifikantni rozdil mezi jednotlivymi ¢asy méteni (F=2,53, n220,08, p>0,05).
Z toho vyvozujeme:

Hypotéza Hga: Doména Reasoning a feSeni problémt bude v case T2 signifikantné

zlepSena
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Dr. Peter Como predstavil v lednu 2011 ve spolupraci s FDA (U.S. Food and Drug
Administration Neurological Devices Panel) vysledky systematického review literatury
nezadoucich ucinktt ECT lécby. Efekt 1€cby ECT na kognici se jevi jako shodna napftic
dign6zami (schizofrenie ¢i manie). Z toho vyvozujeme, ze i predpokladany navrat na

predlécebnou troveil/zlepsovani kognice bude probihat nasledovné:

Hypotéza Hza: V jednotlivych kognitivnich doménach nebude ptitomen signifikantni vliv

diagn6zy na miru zlepSeni kognitivni vykonnosti z ¢asu T1 do T2

5.2 Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek byl sestavovan postupné tak, jak ptichazeli klienti a lékaii
indikovali elektrokonvulzivni terapii jako metodu 1é¢by. Z celkem 70 osob oSetienych
ECT ve VFN za obdobi tnor 2015 — kvéten 2016, bylo po podepsani informovaného
souhlasu a pievyseni cut-off skoru v testu MoCA (17 bodit) do vyzkumu zatazeno 43 osob.
Celkem 22 pacientli v riznych fazich vyzkumu odmitlo spolupracovat (pfed zapocetim
vyzkumu, pfed méfenim v tydnu po ECT, pfed méfenim po 6-8 tydnech). U tii pacientli
nebyla lécba ECT dokoncena. Jedna pacientka zemiela zahy po ukonceni ECT, jeji imrti
nesouviselo s aplikaci ECT. Pét pacientt bylo v ¢ase T2 (6-8 tydnd po ECT) opétovné
hospitalizovano pro zhorSeni psychopatologie, 19 se nepodafilo kontaktovat
k opakovanému méfeni 6 tydnti po propusténi a dva pacienti sice piislibili i¢ast na mé&feni
T2, nakonec vSak nedorazili. Diivod nedostaveni se k vysetfeni se riznil, nejcastéji $lo o
odmitnuti pokracovani ve vyzkumu, nebo nezdar pii snaze opctovného kontaktovani.

Celkové pocty shrnuje tabulka ¢. 3.

Mrw W

Tabulka 3 Dived vyiazeni z vyzkumu napii¢ ¢asy

Nechce spolupracovat nebo nebyl zaiazen 22
Rehospitalizace do 6 tydnii po propusténi 5
Nedokonéeno ECT 3
Umrti 1
Nepodafrilo se kontaktovat k méieni po 6 tydnech 19
Objednan, nepriSel 2
Celkem N 52
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Ze sedmdesati pacienti tedy souhlasilo, splnilo pozadované podminky a
k opakovanému méfeni v ¢ase T2 po 6-8 tydnech dorazilo osmnact osob. Do statistické
analyzy se zafazuji pouze data od 18 pacientt, u nichz byl sejmut test v obou
z opakovanych métfeni. Tabulka €. 4 popisuje v€kové rozlozeni koneéného vyzkumného
souboru, kdy vékovy prumér u N=18 ¢inil 49,389, SD=17,624. Slozeni respondentu citalo

10 Zen a 8 muzil. Percentuélni zastoupeni viz tabulka ¢.5.

Tabulka 4 Vékové rozloZeni vyzkumného souboru

Vék 18 19 85| 49,389 17,624

Celkovy pocet validnich N 18

Tabulka 5 RozloZeni vzorku z hlediska pohlavi

10 55,56%
8 44,44%
18 100%

Respondenti byli rozdéleni podle diagnéz do 3 diagnostickych okruhli na podkladé
diagnézy dle MKN-10: F06.3 (odpovida organické afektivni poruse); F20-F29 (odpovida
sekci schizofrenie, schizofrenni poruchy a poruchy s bludy); F30-F39 (odpovida sekci
poruch nalad (afektivni poruchy). Celkové percentualné sloZeni ukazuje graf ¢. 2 a data

popisuje tabulka ¢.6.

Rozlozeni okruhu diagndz ve
vyzkumném vzorku

HF06.3
W F20-29

W F30-39

Graf 1 Percentualni rozloZeni diagnostickych okruhu v ramci vyzkumného vzroku, zaokrouhleno na

cela Cisla bez desetinych mist, N=18
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Tabulka 6 Cetnost a percentualni rozloZeni diagnostickych okruhii v souboru

F06.3 5 27,8
F20-29 7 38,9
F30-39 6 33,3
Celkem 18 100

Pro komplexnost uvadime pocetni zastoupeni jednotlivych diagn6éz bez zatazeni do
kategorii. Diagndza F 06.3 zastupuje pacienty s organickou afektivni poruchou (N=5);
F20.0 odpovida diagnoze paranoidni schizofrenie (N=3); F25.0 odpovida schizoafektivni
poruse, manického typu (N=1); F25.1 je diagnoézou schizoafektivni poruchy depresivniho
typu (N=1); F25.2 jedna se o diagnozu schizoafektivni poruchy, smiseného typu (N=2);
F31.4 odpovida bipolarni afektivni porucha, souCasna faze tézké deprese bez
psychotickych ptiznakt (N=3); F32.2, depresivni faze bez psychotickych ptiznakii (N=1) a
kone¢né F33.2 periodicka depresivni porucha, soucasna faze je tézka, bez psychotickych

ptiznakt. Pocty shrnuje graf ¢.2.

2
U T T T T T T

F06.3 F20.0 F25.0 F25.1 F25.2 F31.4 F32.2 F33.2

Graf 2 Pocetni zastoupeni diagnéz ve vyzkumném vzorku. Osa x popisuje diagnozy dle MKN10,

osa y pocet
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Metody vyzkumu
V méfteni kognice u ECT pacientd neni doposud jednotny uzus. Sledované domény
se 1i$i se zaméefenim jednotlivych vyzkumi 1 autori. Rozsah testovych metod stejné jako
jejich sloZeni je velmi variabilni. Ve vyzkumech v zahrani¢i 1 Ceském prostiedi se
nejcasteji vyuziva kratkych screeningovych testl, jakymi jsou napiiklad MMSE ¢i MoCA
pro orientacni zjiSténi kognitivniho statusu. Déle vyzkumy zahrnuji rychlost zpracovéni
informaci, pozornost a pracovni pamét’, verbalni epizodickou pamét’, vizualni epizodickou

pamét, exekutivni funkce ptipadné pak inteligenci.

V tabulce ¢islo 7 uvadime upravené shrnuti Semkovské (Semkovska &
McLoughlin, 2010), pokazujici jednak na sledované domény, ale také na pocetni
zastoupeni subtestll v ramci jednotlivych kognitivnich domén ve svétovych vyzkumech
zahrnutych do metaanalyzy (84 studii, 2981 probandll). Prvni sloupec oznacuje sledovanou
kognitivni doménu, druhy kognitivni proménné ¢i sledované testy, tieti oznacen pismenem

N vyjadfuje pocet studii a ,,N* pocet ucastnikd.

Tabulka 7 Kognitivni domény sledované v zahrani¢nich vyzkumech (mimo retrogradni pamét’) dle

Semkovska & McLoughlin, 2010

MMSE 30 1199
Digit symbol 11 269
TMT A 8 172
Digit span forward 12 435
Digit span backward 12 302
Digit span total 16 387
Spatial span 3 58
Seznam slov (napi.RAVLT, HVLT) 17 518
Seznam slov, oddalené vybaveni 11 374
Reprodukce figury, okamzité vybaveni (ROCEF, 13 415
BVRT)

Reprodukce figury, oddalena reprodukce 14 599
TMT B 6 276
Stroopuv test 8 135
Sémanticka fluence 11 322
Slovnik 3 64
1Q index 3 59
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Pfi zvazovani metody testovani respondenti bylo vzato v potaz n¢kolik kritérii:
1.) Komplexni testovani kognitivnich funkei;
2.) Vhodnost pro opakovana méfeni, pfitomnost alternativnich fotem testu;
3.) Zahrnuti kognitivnich domén nejcastéji métenych a popisovanych v zahrani¢ni

literatute s t¢ématem 1écby ECT.

Jednou z metod méteni kognitivnich funkci, ktera se dostava do povédomi odborné
vefejnosti v Ceské Republice, je baterie MCCB - Matrics Consensus Cognitive Battery.
Metoda primarn€ urcend pro metfeni kognice u schizofrenie, zvolena metoda pro vyzkum.
Je pravdou, Zze miize byt namitdno proti volbé metody, ponévadz vyzkumny vzorek
prezentovaného vyzkumu ¢it4 1 jiné diagndzy, avSak pii pe€livém zkoumani kognitivnich
domén zkoumanych naptiklad Semkovskou a McLoughlinem (2010) (viz tabulka ¢. 7)
dochazi do zna¢né miry k prolnuti s doménami testovanymi v MCCB. Pro volbu metody
hovofilo také vyuziti baterie u vyzkumu vlivu ECT na kognitivni funkce v zahrani¢i (napf.
Mohn & Rund, 2016b). V potaz bylo brano v neposledni fadé také to, ze Oddéleni
psychiatrie VFN metodou disponovalo. MCCB se jevi jako vhodna metoda k vyuziti praveé

u pacientt lécenych ECT.

5.2.1 MCCB

Na pocatku 21. stoleti Narodni institut zdravi (National Institutes of Health) ptispél
k vyvoji standardizovaného setu neuropsychologickych méfeni primarné urceného
k hodnoceni kognitivniho profilu v psychofarmakologickych testech (Green, Kern &
Heaton, 2004). Pracovni skupina hodnotila 90 neuropsychologickych testd v sedmi
kognitivnich doménach, posléze bylo vybrano 36 vhodnych testii (Nuechterlein et al.,
2008). Hodnocenim proslo 10 testt reprezentujicich 7 kognitivnich domén (rychlost
zpracovani informaci, pozornost/vigilance, pracovni pamét (verbalni a neverbalni),
verbalni uceni, vizualni uceni, reasoning a feSeni problému a socialni kognice. (Lezak,
Howieson, Bigler & Tranel, 2012).

MCCB ma velmi dobré psychometrické vlastnosti a je vhodna k testovani zavazné
nemocnych respondentii (Nuechterlein & Green, 2006). Puvodné baterie vyvijena pro
schizofrenni pacienty je také vhodna pro testovani pacientll s bipoldrni poruchou (van
Rheenen & Rossell, 2014; Burdick et al., 2011; Kessler et al., 2014; Lee, Altshuler,
Miklowitz, Ochsner & Green, 2013) a pro pacienty trpici depresi (Murrough et al., 2015).

Mohn & Rund (2016a) ve svém vyzkumu demonstrovali, ze MCCB je schopno rozlisit
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kognitivni fungovani u pacienti s depresi a zdravé kontrolni skupiny, kdy skory
depresivnich pacientd byly obecné signifikantn€ snizeny, oproti zdravé populaci.

Jednotlivé domény vcetné jmenovani subtestli a diivodu zatazeni do MATRICS
baterie popisuje tabulka 8 (Nuechterlein & Green, 2006).

Nespornou vyhodou baterie MCCB je moznost opakovaného méfeni. Pro
predchazeni efektu stropu u opakovanych méfenich v subtestech zahrnujici uceni bylo u
subtesti HVLT-R, BVMT-R a NAB Mazes vytvoteno alternativnivh forem (Nuechterlein
& Green, 2006).

Tabulka 8 Jednotlivé domény a jejich subtesty véetné diivodu zafazeni do MCCB (Nuechterlein &
Green, 2006)

Brief Assessment of Cognition in
Schizophrenia: Symbol coding
(BACS-SC)

Absence efektu uceni, velmi kratka
administrace, vysoka tolerabilita

Kategoricka fluence: jmenovani
zvifat

Absence efektu uceni, velmi kratka
administrace, vysoka tolerabilita,
uspésné vyuziti v klinickych
pokusech

Trail Making Test: Cast A (TMT-
A)

Velmi kratka administrace, vysoka
tolerabilita, ¢ast pro predikci
funkéniho vystupu

Continuous Performance Test -
Identical Pairs (CPT)

Vyborna test-retest reliabilita,
absence efektu stropu

Wechsler Memory Scale - Tteti
edice: Spatial Span (WMS)

Vysoké hodnoceni prakti¢nosti,
kratka doba administrace, absence
efektu uceni

Letter-number Span (LNS)

Vysoka reliabilita a vyrazny vztah k
funk¢nimu vystupu

Hopkins Verbal Learning Test -
Revised (HVLT-R)

Vyborna prakti¢nost, dostupnych 6
forem, kratky ¢as administrace

Brief Visuospatial Memory Test -
Revised

Vysoka test-retest reliabilita,
dostupnost 6 forem, kratky cas
administrace

Neuropsychological Assessment
Battery: Mazes (NAB-Mazes)

Vyborna test-retest reliabilita, nizky
efekt uceni. Vysoké hodnoceni
prakti¢nosti

Mayer-Salovey-Caruso Emotional
Intelligence Test: Managing
Emotions (MSCEIT)

Spojitost s funkénim vystupem a
dobra tolerabilita

MCCB je produktem unikdtniho Sirokého konsenzudlniho procesu ve spolupraci
s akademickou komunitou, Narodnim institutem zdravi Spojenych stati Americkych,

organizace Food and Drug Administration (FDA) a farmaceutického prumyslu. Baterie se
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zaméfuje na méfeni oddélenych kli¢ovych kognitivnich deficitd schizofrenie, soucasné je
standardizovana pro americkou populaci a 10 subtesti je konormovano. Autofi uvadi
vysokou test-retest reliabilitu viz tabulka ¢islo 9 kde r= Pearsontv korela¢ni koeficient,
ICC= mezitfidni korela¢ni koeficient (interclass correlataion coeficient) vysokou utilitu
v opakovanych méfenich a také poukazani na ptesah do funkéniho vystupu jedince. Tti
subtesty maji své alternativni formy, mezi né patii HVLT-R; BVMT-R a NAB-Mazes
(Nuechterlein & Green, 2006).

Baterie byla vyplnéna 176 pacienty (diagnostikovani schizofrenii dle DSM IV, vék
18-65, bez zmény medikace v poslednim mésici, bez neurologického ndlezu ¢i zranéni
hlavy, v poslednich 10 letech bez nadmérného uzivani navykovych latek, bez zavislosti
Vv poslednich 6 mésicich, bez excesivniho uziti navykovych latek v poslednim mésici a
zadného tvrdého alkoholu ¢i drog po dobu tfi dnil testovani, schopnost adekvatné
porozumét informovanému souhlasu), 167 pacientli podstoupilo druhé méfeni po Etyfech
tydnech. VEkovy priimér respondentti 44,0 let (SD=2,4), 75,7% muzii. Kompletni vyplnéni
baterie trva pfiblizné¢ 90 minut a je mozné jej rozdélit, vyzaduje-li to situace (Nuechterlein
& Green, 2006).

Tabulka 9 Test-retest reliabilita po 4 tydnech u schizofrennich pacienti (N=167)

Kategoricka fluence: jmenovani zvitat 0,74 | 0,75
Trail Making Test: Cast A (TMT-A) 0,77 | 0,75

Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia: 0,85 0,85
Symbol coding (BACS-SC)

Continuous Performance Test - Identical Pairs 0,84 | 0,84
(CPT)
Letter-number Span (LNS) 0,81 0,78

Wechsler Memory Scale - Tteti edice: Spatial Span | 0,74 | 0,74
(WMS)
Hopkins Verbal Learning Test - Revised (HVLT- 0,69 | 0,68
R)
Brief Visuospatial Memory Test - Revised 0,71 | 0,71
Neuropsychological Assessment Battery: Mazes 0,83 | 0,83
(NAB-Mazes)

Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence 0,73 | 0,73
Test: Managing Emotions (MSCEIT)

Jak jiz bylo zmin€no vySe, nastroj byl sice navrhnut pro testovani schizofrenni
populace, ve vyzkumu se ale pouziva pro $irsi spektrum diagndz a jejich méfeni, napiiklad

u bipolarni afektivni poruchy (Burdick et al., 2011; Lee at al., 2013; Kessler et al., 2014;
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van Rheenen & Rossell, 2014), nebo pro pacienty s depresivnim onemocnénim (Murrough
et al., 2015). Mohn a Rund (2016a) ve své studii potvrdili, ze MCCB je schopna detekovat
snizeni kognitivnich funkci u pacientll s depresivnim onemocnénim od zdravé populace.
Stejny nastroj autofi uzili i v navazujici studii z roku 2016b pro zjistovani kognitivniho

defficitu u ECT.

5.2.2 MoCA test

Montrealsky kognitivni test (Montreal Cognitive Assessment, MoCA) publikoval
Ziad Nassredin v roce 2005 s umyslem tvorby alternativy zkousky MMSE (Mini Mental
State Examination) s odstranénim jistych nevyhod MMSE (které prokazalo jistou
necitlivost k zachyceni MCI (Mirné kognitivni poruchy) (Nasreddine et al., 2005).
V ceskych podminkach si ziskava stale vétsi oblibu pro kvalitu odhalovani riznych forem
kognitivniho deficitu. Screeningovy test méti jazykové schopnosti, zrakové-prostorové
funkce, pozornost a orientaci (Orlikova, Barto§, Raisovd & Ripova, 2014). Bodové
hodnoceni testu je 0-30, kdy ,,0“ znamena nejhorsi vykon a ,,30° nejlepsi vykon. Test
navySe MMSE (,,Minimental State Examination®) hodnoti také frontalni funkce, vice
dirazi dava na pamét a zrakové-prostorové funkce (Rektorova, 2011). Na rozdil od
Vv klinické praxi znaméjsi zkousky MMSE, testuje MoCA vice kognitivnich domén véetné
exekutivnich funkci, okamzité a oddalené vybavnosti z paméti, vizuospacialni schopnosti,
pracovni pamét, pozornost, jazyk a orientaci mistem a ¢asem. NavySuje se tim schopnost
testu detekovat kognitivni poruchy. Cutoff-score 26 bodid vykazuje velmi dobrou
specificitu (spravné identifikuje 82% zdravych) a vybornou senzitivitu (diferencuje 90%
MCI, a 100% AD (Alzhemierova nemoc) pacientii od zdravé populace. MoCA test je
zdarma dostupny pro registrované klinické odborniky a byl pteloZzen do 31 riznych jazykda,
véetné Cestiny (Daroff, Jankovic, Mazziotta & Pomeroy, 2016).

Ve vyzkumu se vyuzival jako test screeningovy, slouZzici k orienta¢nimu screeningu
kognitivnich funkci u pacienti po 1écbé ECT. Byl zvolen cut-off skor 17 bodu, pacienti

skorujici nize nebyli do studie zatazeni.

5.3 Procedura

Vzhledem k vyuziti baterie MCCB, zahrani¢ni testové baterie, bylo v prvni fazi
nutné prizpisobit ji nasim jazykovym podminkam. V prvé tadé byl nezbytné pielozit
metodu, kde ve spolupraci na piekladu pracovali interni i externi zameéstnanci a stazisti

Psychiatrick¢ a Neurologické kliniky 1. Lékarské fakulty Univerzity Karlovy. Vyuzito
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bylo metody zpétného prekladu. V soucasnoti je konzorciem MCCB uznana za oficialni
Ceskou verzi snazvem ,Standardni baterie pro vySetfeni kognitivnich funkci u
schizofrenie* (Bezdicek, Nikolai, Michalec, Harsa, & KaliSova, 2015). V dalsi fazi tym
zajistil tvorbu formulai pro administratora a respondenta, z diivodu co nejvétsi jednotnosti
v administraci.

Samotny sbér probihal v prubehu od unora roku 2015 do kvétna 2016, kdy byl pro
potieby této prace ukoncen sbér dat, projekt a sbér dat vSak pokracuje dale. Cely projekt je
sbérem dat realizovan v budovach Psychiatrické kliniky 1. Lékarské fakulty Univerzity
Karlovy. V prvé fazi projektu byli klienti v kontaktu slékafi, ktefi kromé dal$ich
potiebnych vysetieni pfed ECT administrovali test MoCA (standardné zahrnut k béznym
psychiatrickym vySetfenim), pro zjisténi urovné kognice. Pokud respondent pozadavek
cut-off skoru splnil a po informovaném interview se rozhodl podepsat informovany
souhlas, byl zafazen do této studie. Samoziejmosti byla moznost kdykoliv souhlas
vypovedét a dale nepokracovat ve vyzkumu. Lékai po dokonceni 1é¢by indikoval vySetieni
baterii MCCB a to do tydne po ECT, kdy byl sejmut prvni protokol a klient informovén o
budoucim kontaktu (pfenechal zde kontaktni tidaje na svou osobu). V nasledujicim
casovém horizontu byl klient kontaktovan a domluven termin vyhovujici pro vysetfeni. Na
administraci spolupracovaly kromé autorky prace také tii dalS$i proSkolené stazistky,
studentky poslednich ro¢nika psychologie na FF UK.

Samotna administrace testové baterie byla pfedchdzena rozhovorem s klientem,
predstaveni administratora, pribéhu vysetieni a ptipadné¢ zodpovézeni vSech vyvstanuvsich
dotazli. Nasledovalo vySetieni trvajici zhruba 1 az 1,5 hodiny, individudlné pferuSované
dle potieb klienta. Pfi opakovaném méteni bylo vyuzito alternativnich forem subtestl
MCCB (jedna se o subtesty HVLT-R, BVMT-R a NAB Mazes).

Ziskand data byla vpisovana do sdilené tabulky somezenym pfistupem,
nasledovalo zpracovani programem, ktery je soucasti MCCB, vyhodnocujici vysledky ve
vyzkumné skupin€, vystupem je kognitivni profil respondenta. Pomoci programu IBM

SPSS Statistics 20 byla zpracovana statisticka analyza dat.
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6 Vysledky statistické analyzy

6.1 Vliv ECT na kognitivni funkce v ¢ase T1 a T2

Vzhledem k malé velikosti vzorku (N=18) je vhodné ke statistické analyze vyuziti
neparametrick¢ého testu, kde pro porovnadni mezi méfenimi se jevi jako vhodna
neparametricka alternativa t-testu pro parové vybéry - Wilcoxonuv parovy test (Wilcoxon
Signed Rank Test), majici vétsi silu ve srovnani se Znaménkovym testem (Sign test), ktery
se nabizi jako mozn4 alternativa ke zvazeni.

Wilcoxonlv parovy test je vhodny pro testovani nulové hypotézy shodného
rozlozeni proménné u dvou zavislych vybéri. Vychazi-li test na zvolené hlading
vyznamnosti (zde zvolena hladina vyznamnosti 5%) signifikantné, poukazuje tim na
rozdilnost rozlozeni sledované proménné mezi zavislymi metenimi.

Ve srovnani s testem Znaménkovym, Wilcoxonllv parovy test bere v potaz, do jaké
nami zvoleného testu. Dochazi k urceni potradi (rank) jednotlivych rozdil, zohlednujic
soulad rozdilti s alternativni hypotézou. V tabulkéch prezentujeme sumu méfenych poradi

skort (sum of ranks) a primérné potadi nametfenych skori (mean rank).

Tabulka 10 Rozdéleni hodnoceni T-skor

X - 32
33-37
38-42
43 - 47
48 -52
53-57
58 - 62
63- 67
68 - X

Pro orientaci a lepSi srovnani budou jednotlivé subtesty a kognitivni domény

prezentovany také z hlediska hodnoceni T-skortt v obou casech métfeni. Vychazime
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Z nésledujiciho rozdéleni (viz tabulka ¢. 10), kdy za normalni povazujeme v $ir§im pasmu

od nizsiho podpriméru k vy$simu priiméru hodnoty 43-57.

6.1.1 Doména: Rychlost zpracovani informaci

V doméné¢ rychlost zpracovani informaci, kde se fadi tii subtesty: TMT, BACS SC
a Fluence byla provedena statisticka analyza za pomoci testu Wilcoxondv parovy test
poukazujici na signifikantni hodnoty. Test BACS SC, v neparametrickém testu vykazuje
statisticky vyznamnou hodnotu Wilcoxonova parového testu (Z=-3,245; p<0,05). Rovnéz
tak subtesty TMT (A) (Z=-3,160; p<0,05) a Fluence (Z=-3,505; p<0,001) poukazuji na

statisticky vyznamnou hodnotu (viz tabulka 11).

Tabulka 11 Statistické parametry pro jednotlivé testy v doméné Rychlost zpracovani informaci —

neparametricky Wilcoxoniv parovy test

Asymp.
Rank Ranks Sig. (2-
tailed)
Negative 2 55 11 -3,245 0,001
Ranks
Positive 16 10 160
Ranks
Ties 0
Total 18
Negative 2 6,5 13 -3,160 0,002
Ranks
Positive 16 9,9 158
Ranks
Ties 0
Total 18
Negative 1 2,5 2 -3,505 0,001
Ranks
Positive 16 9,4 150,5
Ranks
Ties 1
Total 18

Dale uvadime distribuci T-skort v ramci subtestt TMT-A; BACS-SC a Fluence
v ¢asech T1 (oznageno modrou barvou) a T2 (oznaceno Cervenou barvou), kde na ose X
jsou ¢isly oznaceni jednotlivi respondenti, na ose y nalezne Citatel namétené T-skory (viz

grafy 3,4 ab).
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Graf 3 RozloZeni T-skéri u subtest TMT-A v ¢asech T1 a T2
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Graf 4 RozloZeni T-skérii u subtestu BACS-SC v ¢asech T1 a T2
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Graf 5 RozloZeni T-skori u subtestu Fluence v ¢asech T1 a T2

Celkovou distribuci T-skort v kognitivni doméné rychlost zpracovani informaci u
jednotlivych respondenti shrnuje nasledujici graf ¢islo 6, kde modré sloupce oznacuji
mefeni v ¢ase T1, Cervené sloupce méteni v Case T2, osa x reprezentuje Cisly jednotlivé

probandy, osa y dosazené T-skory.
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Graf 6 RozloZeni T-skord v ramci kognitivni domény Rychlost zpracovani informaci v ¢asech

TlaT?2
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6.1.2 Doména: Vigilance/pozornost

Doména Vigilance/pozornost je zastoupena jedinym testem CPT-IP. Byla
provedena statistickd analyza za pomoci testu Wilcoxoniv parovy test poukazujici na
signifikantni hodnoty (Z=-3,068; p<0,05). Celkova velikost vzorku v tomto subtestu je
N=17, jeden z respondenti odmitl CPT-IP absolvovat (viz tabulka 12).

Tabulka 12 Statistické parametry pro jednotlivé testy vdoméné Pozornost/vigilance — neparametricky

Wilcoxoniiv parovy test

Asymp.
Rank Ranks Sig. (2-
tailed)
Negative 3 2 6
Ranks
Positive 114
Ranks 12 95 - 3,068 0,002

Ties 2
Total 17

Celkovou distribuci  T-skord v kognitivni  doméné Vigilance/pozornost u
jednotlivych respondentll shrnuje nésledujici graf, kde modré sloupce oznacuji méteni
v ¢ase T1, cervené sloupce méfeni v Case T2, osa x reprezentuje Cisly jednotlivé probandy,

osa y dosazené T-skory (viz graf 7).
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Graf 7 RozloZeni T-skora v ramci kognitivni domény Pozornost/vigilance v ¢asech

TlaT?2
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6.1.3 Doména: Pracovni pamét (verbalni a neverbalni)

V doméné Pracovni pamét verbdlni pracovni pamét reprezentuje test LNS a
neverbalni pracovni pamét’ reprezentuje test WMS III SS. Test WMS III.SS, v testu
Wilcoxoniiv parovy test poukazuje na statisticky vyznamnou hodnotu testu (Z=-2,183;
p<0,05) (viz tabulka 13).

Tabulka 13 Statistické parametry pro jednotlivé testy v doméné pracovni pamét’ — neparametricky

Wilcoxon Signed Ranks test

Asymp.
Rank Ranks Sig. (2-
tailed)
Negative 4 7,63 30,5 -2,183 0,029
Ranks
Positive 13 9,42 122,5
Ranks
Ties 1
Total 18
Negative 2 10,25 20,5 -2,847 0,004
Ranks
Positive 16 9,41 150,5
Ranks
Ties 0
Total 18

V druhém ze subtestt - LNS prezentuje Wilcoxoniv parovy test (Z=-2,847;

p<0,05) statisticky vyznamnou hodnotu.
Nasleduje distribuce T-skorti v ramei subtestt WMS III SS a LNS v ¢asech Tl1

(oznaceno modrou barvou) a T2 (oznaceno Cervenou barvou), kde na ose x jsou Cisly

oznaceni jednotlivi respondenti, na ose y nalezne ¢itatel T-skory (viz grafy 8 a 9).

63



80

B WMS-111 SS_T-skér_T1
B WMS-111 SS_T-skér_T2

1234567 8 9101112131415161718

Graf 8 RozloZeni T-skéru v testu WMS-I111 SS v ¢asech T1 a T2
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Graf 9 RozloZeni T-skoru v testu LNS v ¢asech T1 a T2

Celkovou distribuci T-skort u jednotlivych respondentii v kognitivni doméné
Pracovni pamét’ shrnuje nasledujici graf 10, kde modré sloupce oznacuji métfeni v ¢ase T1,
cervené sloupce méteni v ¢ase T2, osa x reprezentuje Cisly jednotlivé probandy, osa y

dosazen¢ T-skory.
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Graf 10 RozloZeni T-skort v kognitivni doméné pracovni pamét’ v ¢asech T1 a T2

6.1.4 Doména Verbalni uceni

V doméné¢ Verbalni uceni je reprezentovano pouze jednim testem, HVLT-R.
V testu neparametrickém se vykazuje signifikantnost vysledku (viz tabulka ¢.14). V

neparametrickém testu vykazuje statisticky vyznamnou hodnotu Wilcoxoniv parovy test
(Z=-1,968; p<0,05).

Tabulka 14 Statistické parametry pro jednotlivé testy v doméné verbani uceni — neparametricky

Wilcoxon Signed Ranks test

Mean Rank Asymp. Sig.

Ranks (2-tailed)
Negative 5 6,00 30 -1,968 0,049
Ranks
Positive 11 9,64 106
Ranks
Ties 2
Total 18

Celkovou distribuci T-skoérti u jednotlivych respondentti v Kognitivni doméné Verbalni
uceni shrnuje nasledujici graf, kde modré sloupce oznacuji méteni v ¢ase T1, Cervené
sloupce méteni v ¢ase T2, osa x reprezentuje Cisly jednotlivé probandy, osa y dosazené T-

skory (viz graf 11).
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Graf 11 RozloZeni T-skora v kognitivni doméné Verbalni uceni v ¢asech T1 a T2

6.1.5 Doména Vizualni uceni

Podobné jako doména Verbalni uceni je i Vizualni uéeni reprezentovano jen jednim
testem, BVMT-R. Test BVMT-R, Vv neparametrickém testu poukazuje na statisticky
vyznamnou hodnotu Wilcoxonva parového testu (Z=-2,984; p<0,05) (viz tabulka 15).

Celkovou distribuci T-skorG u jednotlivych respondentdi v kognitivni doméné
vizualni uceni shrnuje nasledujici graf, kde modré sloupce oznacuji métfeni v Case T1,
Cervené sloupce méteni v ¢ase T2, osa x reprezentuje Cisly jednotlivé probandy, osa y

dosazené T-skory (viz graf 12).

Tabulka 15 Statistické parametry pro jednotlivé testy v doméné Vizualni ufeni — neparametricky

Wilcoxon Signed Ranks test

Asymp.

N Mean Rank SE;L";.S Z Sig. (2-
tailed)
Negative 2 2,5 5
Ranks
Positive 12 8,33 100
Ranks -2,984 0,003
Ties 4
Total 18
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Graf 12 RozloZeni T-skori v kognitivni doméné vizualni uceni v ¢asech T1 a T2

6.1.6 Doména: Reasoning a reSeni problémii

Jednim testem (NAB-Mazes) je reprezentovana taktéz doména Reasoning a feSeni
problému. V testu neparametrickém, jako v jediné z kognitivnich domén, se nepotvrdila
signifikantnost vysledku (Z=-1,863; p>0,05) (viz tabulka ¢.16).

Celkovou distribuci T-skorti u jednotlivych respondentd v kognitivni doméné
Reasoning a feSeni problému shrnuje nasledujici graf, kde modré sloupce oznacuji méfeni
v ¢ase T1, Cervené sloupce méfeni v Case T2, osa x reprezentuje Cisly jednotlivé probandy,

osa y dosazené T-skory (viz graf 13).
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Graf 13 RozloZeni T-skoéri v kognitivni doméné Reasoning a FeSeni problémi v ¢asech T1 a T2

Doposavad byla popisovana analyza jednotlivych testdi v ramci kognitivnich
domén. Predkladame tabulku 17 statistické analyzy celych kognitivnich domén z hlediska

jejich statistické vyznamnosti neparametrickou metodou Wilcoxonového signed rank test.

Tabulka 16 Statistické parametry pro jednotlivé testy v doméné Reasoning a FeSeni problémi —

neparametricky Wilcoxon Signed Ranks test

Asymp.
N Mean Rank SH T VA Sig. (2-
Ranks :
tailed)
Negative 4 8,00 32
Ranks
Positive 12 8,67 104
Ranks -1,863 0,062
Ties 2
Total 18
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Tabulka 17 Srovnani vysledkii parametrickych a neparametrickych testi v ramci komplexnich

kognitivnich domén

Asymp.Sig. (2-tailed)
-3,733 0,000
-3,068 0,002
-3,079 0,002
-1,968 0,049
-2,984 0,003
-1,863 0,062

6.2 Vliv faktoru ¢asu a diagnostické skupiny

Pro porovnani skoérovani v casech T1 a T2 vramci diagnéz bylo vyuzito
statistick¢ého testu analyzy rozptylu (ANOVA) s opakovanymi méfenimi. Vzhledem
k malému vzorku byli respondenti rozdéleni do dvou diagnostickych skupin:

I.  Afektivni poruchy (dle MKN-10 F30-F39; soucasn¢ zafazeny také F06.3
organicka afektivni porucha)

Il.  Schizofrenie, schizofrenni poruchy a poruchy s bludy (dle MKN-10 F20-F29)

K lepsi orientaci slouzi barevné oznafeni v ramci prezentovanych skupin, kdy
barva Cervena znazoriuje skupinu I., tedy Afektivni poruchy a modra barva znazoriuje
skupinu II., tedy schizofrenie, schizofrenni poruchy a poruchy s bludy.

Srovnani interakce faktoru ¢asu od T1 do T2 a diagnostické skupiny bylo
provedeno pro kazdou zkognitivnich domén zvlast. Nasleduje popis vysledki

Vv jednotlivych kognitivnich doménach.

6.2.1 Doména rychlost zpracovani informaci

Prva z analyz pro doménu Ryhchlost zpracovani informaci srovnavajici interakce
faktoru ¢asu od T1 do T2 a diagnostické skupiny, neni statisticky vyznamna (F = 0,048; p
= 0,830) (vit tabulka 18). Popisné podle T-skoru viz tabulka 19, nazorné viz. graf 14, kde
osa x znazornuje ¢as méteni (T1= do tydne po ECT, T2=6-8 tydnti po ECT) a osa y
diagnostickou skupinu.
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Tabulka 18 Analyza pomoci testu ANOVA s opakovanymi méi‘enimi. Interakce faktoru ¢asu od T1 do

T2 a faktoru diagnozy u kognitivni domény Rychlost zpracovani informaci

Linear

Linear

Linear 671,25 16 41,9

Tabulka 19 Tabulka zobrazujici primérné T-skéry v ramci opakovanych méfeni a diagnostické

skupiny u kognitivni domény Rychlost zpracovani informaci

Lower Bound
Bound
24,250 44,416
39,475 56,192
7,574 36,093
22,512 46,154
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Graf 14 Graf ukazuje priméry T-skort v ramci diagnostickych skupin I. a II. v doméné Rycholst

zpracovani informaci v ¢ase T1 a T2
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Nebyl zachycen signifikantni vliv diagnézy na miru zlepSeni kognitivni vykonnosti

v doméné Rycholst zpracovani informaci z ¢asu T1 do T2.

6.2.2 Doména Vigilance/pozornost
Analyza domény Vigilance/pozornost srovnavajici interakce faktoru ¢asu od T1 do
T2 a diagnostické skupiny, neni statisticky vyznamna (F = 1,077; p = 0,316) (viz tabulka
20). Popisné podle T-skort viz tabulka 21, nazorné viz. graf 15, kde osa x znazorfuje Cas

meteni (T1=do tydne po ECT, T2=6-8 tydni po ECT) a osa y diagnostickou skupinu.

Tabulka 20 Analyza pomoci testu ANOVA s opakovanymi méfenimi. Interakce faktoru ¢asu od T1 do

T2 a faktoru diagnézy u kognitivni domény Vigilance/pozornost

847,144 847,144

Linear 68,054 1 68,054 1,077 0,316

Linear 947,481 15 63,165

Tabulka 21 Tabulka zobrazujici primérné T-skéry v ramci opakovanych méfeni a diagnostické

skupiny u kognitivni domény Vigilance/pozornost

Lower Bound | Upper Bound

37,750 26,957 48,543

T2 | 45,600 3,911 37,264 53,936
T1 30,400 7,845 13,679 47,121
T2 | 44,460 6,059 31,546 57,374
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Graf 15 Graf ukazuje praméry T-skéri v ramci diagnostickych skupin I. a II. v doméné

Vigilance/pozornost v ¢ase T1 a T2

Nebyl zachycen signifikantni vliv diagnézy na miru zlepSeni kognitivni vykonnosti

v domén¢ Vigilance/pozornost z ¢asu T1 do T2.

6.2.3 Doména Pracovni pamét
Analyza domény Pracovni pamét’ srovnavajici interakce faktoru casu od T1 do T2
a diagnostické skupiny, neni statisticky vyznamna (F = 0,018; p = 0,894) (viz tabulka 22).
Tabulka 23 popisuje a graf 16 nazorné ukazuje pruméry T-skorti v ramci diagnostickych

skupin I. a II. v domén¢ Pracovni pamét’ v ¢ase T1 a T2

Tabulka 22 Analyza pomoci testu ANOVA s opakovanymi méi‘enimi. Interakce faktoru ¢asu od T1 do

T2 a faktoru diagnoézy u kognitivni domény Pracovni pamét’

642,014

Linear 1,13 1 1,125 0,018 0,894

Linear 990,13 16 61,883
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Tabulka 23 Tabulka zobrazujici primérné T-skéry v ramci opakovanych méfeni a diagnostické

skupiny u kognitivni domény Pracovni pamét’

Lower Bound Upper Bound

30,644 47,356
40,703 54,463
16,516 40,151
27,937 47,396
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Graf 16 Graf ukazuje praméry T-skori v ramci diagnostickych skupin 1. a II. v doméné Pracovni

pamét’ v ¢ase T1 a T2

Nebyl zachycen signifikantni vliv diagnézy na miru zlepSeni kognitivni vykonnosti

v domén¢ Pracovni pamét’ z ¢asu T1 do T2.

6.2.4 Doména Verbalni uceni

Analyza domény Verbalni uceni srovnavajici interakce faktoru ¢asu od T1 do T2 a
diagnostické skupiny, neni statisticky vyznamna (F = 0,003; p = 0,960) (viz tabulka 24).

Popisné podle T-skori viz tabulka 25, ndzorné viz. graf 17.
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Tabulka 24 Analyza pomoci testu ANOVA s opakovanymi méi‘enimi. Interakce faktoru ¢asu od T1 do

T2 a faktoru diagnozy u kognitivni domény Verbalni u¢eni

Lower Bound

Upper Bound

35,268 42,065
37,524 48,309
29,027 38,640
30,708 45,959

Tabulka 25 Tabulka zobrazujici primérné T-skéry v ramci opakovanych méfeni a diagnostické

skupiny u kognitivni domény Verbalni uceni

Linear 153,125

Linear 0,125

Linear 751,875 16 46,99
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Graf 17 Graf ukazuje priméry T-skort v ramci diagnostickych skupin I. a II. v doméné Verbalni

uleni v ¢ase T1 a T2
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Nebyl zachycen signifikantni vliv diagnézy na miru zlepSeni kognitivni vykonnosti

Vv doméné Verbalni uceni z dasu T1 do T2.

6.2.5 Doména Vizualni uceni

Analyza domény Vizualni uéeni srovnavajici interakce faktoru ¢asu od T1 do T2 a

diagnostické skupiny, neni statisticky vyznamna (F = 0,821; p = 0,378) (viz tabulka 26).

Popisné podle T-skori viz tabulka 27, ndzorn€ viz. graf 18.

Tabulka 26 Analyza pomoci testu ANOVA s opakovanymi méfenimi. Interakce faktoru ¢asu od T1 do

T2 a faktoru diagnozy u kognitivni domény Vizualni u¢eni

Lower Bound
41,340
49,541 64,792
21,870 46,130
35,382 56,951

Tabulka 27 Tabulka zobrazujici primérné T-skory v ramci opakovanych méfeni a diagnostické

skupiny u kognitivni domény Vizualni uc¢eni

754,014

754,014

Linear

48,347

48,347

0,821

0,378

Linear

942,542

16

58,909
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Graf 18 Graf ukazuje priméry T-skéri v ramci diagnostickych skupin 1. a II. v doméné Vizualni uceni
v ¢ase T1 a T2

Nebyl zachycen signifikantni vliv diagnézy na miru zlepSeni kognitivni vykonnosti

Vv doméné Vizualni uceni z ¢asu T1 do T2.

6.2.6 Doména Reasoning a reseni problémii

Analyza domény Reasoning a feSeni problémi srovnavajici interakce faktoru ¢asu
od T1 do T2 a diagnostické skupiny, neni statisticky vyznamna (F = 0,821; p = 0,378) (viz
tabulka 28). Popisn¢ podle T-skort viz tabulka 29, nazorné viz. graf 19.

Tabulka 28 Analyza pomoci testu ANOVA s opakovanymi méi‘enimi. Interakce faktoru ¢asu od T1 do

T2 a faktoru diagnozy u kognitivni domény Reasoning a FeSeni problému

Linear 186,889 186,889

Linear 32,000 32,000

Linear 495,250 16 30,953
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Tabulka 29 Tabulka zobrazujici primérné T-skéry v ramci opakovanych méfeni a diagnostické

skupiny u kognitivni domény Reasoning a FeSeni problému

Lower Bound Upper Bound
39,337 52,163
42,850 54,316
24,764 42,903
40,667 32,559 48,774
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Graf 19 Graf ukazuje pruméry T-skori v ramci diagnostickych skupin I. a II. v doméné Reasoning a

FeSeni problému v ¢ase T1 a T2

Nebyl zachycen signifikantni vliv diagnézy na miru zlepSeni kognitivni vykonnosti

v domén¢ Reasoning a feSeni problému z ¢asu T1 do T2.

77



7 Diskuse

Pii posuzovani T-skora vychazime z tabulky 10. Prvni z prezentovanych domén je
rychlost zpracovani informaci. Rozdil mezi ¢asy T1 a T2 byl signifikantni ve smyslu
zlepseni v ¢ase T2. Statisticka analyza subtestd dosahovala hodnot BACS SC, (Z=-3,245;
p<0,05).; TMT (A) (Z=-3,160; p<0,05) a Fluence (Z=-3,505; p<0,05) poukazuji na
statisticky vyznamnou hodnotu. Celkové zhodnoceni domény (Z=-3,733; p<0,05). Na
podklad¢ vysledkii je mozné piijmout hypotézu Hsa: Kognitivni doména Rychlost

zpracovani informaci je signifikantné€ zlepSena v ¢ase T2.

Z obecného pohledu byla doména zlepSena v ¢ase T2 (6-8 tydni po ECT) ve
srovnani s casem T1 (v tydnu po ECT). Je potieba poznamenat, ze a¢ dochazi
k signifikantnimu zlepSeni, u mnohych respondentli zlstavaji vysledné T-skory v pasmu
podpriméru i v méfeni opakovaném. Za pasmo SirStho priméru povazujeme mez
v rozsahu T-skord 43-57. Nejvyrazngji se jedna o subtest TMT — A, kdy z osmnacti
respondentli pasma pruméru, ¢i vyssiho v opakovaném meéteni, dosdhlo pouhych 6 osob
(viz graf ¢.3). Podobné v metaanalyze (Semkovska & McLoughlin, 2010) popisuje mirné
subakutni zhorSeni v ¢ase n€kolika dni po ECT, po dvou tydnech se hodnoty navraci
k hodnotam pted 1é¢bou, v dlouhodobém horizontu nad 15 dni dochazi ke zlepSeni na
predlécebnou troven. Rozdilnych vysledki se vSak dopracoval vyzkumny tym Bednar et
al. (2015), kdy za pomoci statistického testu ANOVA v testu sémantické fluence
(P=0,001), ani u testu TMT A (P=0,779) nenalezla signifikantni zmény mezi jednotlivymi
Casovymi Gseky méfeni (pied 1é¢bou, ihned po ECT, tfi mésice po ECT). Také Mohn a
Rund (2016b), ktefi pro vyzkum vyuzivali totoznou baterii kognitivnich testt MCCB,
nalezli v doméng rychlost zpracovani informaci (F=60,17, 1?=0,67; p<0,001) signifikantni
zlepSeni po 6 tydnech od ECT oproti piedléebnné urovni (TMT-A (F=60,01, n°=0,17,
p<0,05); BACS-SC (F=8,74, 1°=0,23, p<0,01); Fluence (F=0,36, nZ:O,Ol, p>0,05). Oproti
vysledkim dosazenym v nami prezentované praci, dosahoval zde test Fluence statisticky
vyznamnych vysledkli. Rozdil mlize byt zplisoben porovnadvanim s predlécebnou urovni

verzus porovnavani s urovni v tydnu po ECT ve vyzkumu prace.
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Polsky vyzkumny tym Datka, Siwek, Dudek, Maczka & Zieba (2007) snimali test
TMT-A u pacientt s depresi po ECT a pacientii 1é¢enych farmakoterapii. Ve dni po ECT
dochazi k narustu Casu potfebného pro vyplnéni testu, v opakovaném méieni po 2 tydnech
od ECT se hodnoty navraci na piedlé¢ebnou turoven, po mésici dochazi k signifikantnimu
zlepseni oproti predlééebné trovni a trend dale pokracuje ve zlepSovani i po méfeni po
Sesti mésicich. Ve srovnani skontrolni skupinou lécenou farmakoterapeuticky jsou vsak i
po mesici (p<0,01) statisticky vyznamné niz$i vysledky (ve smyslu vyss§iho casu
potifebného k vyplnéni testu). Po Sesti mésicich mezi sledovanymi skupinami nebyl nalezen
signifikantni rozdil (p>0,05). Oproti pifedlécebné urovni dokonce jeden z vyzkumu
zhodnotil signifikantni zlepSeni v ¢asech s delsim odstupem od ukonceni 1é¢by (Tsourtos,
Spong & Stough, 2007). Vysledky kontrastuji se studii Sackeim et al. (2007)
v opakovaném méfeni po ECT naméfili 1 vtomto case deficitni hodnoty, bez

signifikantniho zlepSeni.

v v

Doména Vigilance/pozornost rovnéz poukazuje na signifikantni hodnoty (Z=-
3,068; p<0,05). V navaznosti na tyto vysledky je mozné ptijmout hypotézu Hoa. Doména

Pozornost/vigilance je v ¢ase T2 signifikantné zlepSena.

Celkova velikost vzorku v tomto subtestu je N=17, jeden z respondent odmitl test
CPT-IP absolvovat. Podobné jako v piedchozi doméng, i zde nadpolovi¢ni zastoupeni

klientti nedosahlo ani v opakovaném méfeni T-hodnot v pasmu SirSiho praméru.

V doméné Pracovni pamét’, verbalni pracovni pamét reprezentuje test LNS (Z=-2,846;
p<0,05) a neverbalni pracovni pamét’ reprezentuje test WMS III SS (Z=-2,183; p<0,05).
Na podklad¢ vySe prezentovanych vysledkl je moozné ptijmout hypotézu hypotézu Hla:

Doména Pracovni paméti je v ¢ase T2 signifikantné zlepSena.

Z hlediska diskuse téchto domén je spojujeme dohromady, ve vétSin€ vyzkumi
totiz tvofi jednu spolecnou kognitivni doménu prezentovanou jako pozornost/pracovni
pamét’. (Semkovska & McLoughlin, 2010) v testu digit span backward, srovnatelnym
s testem WMS SS (oddilem backward) nalezla malé zlepSeni oproti piedlééebné tirovni
v méfeni s del§Sim ¢asovym dostupem od ukoncéeni 1é¢by. Sackeim et al. (2007) nalezl
V kognitivnich doménach pozornost a pracovni pamét s vétSim casovym odstupem
signifikantni zlepSeni. Signifikantni zlepSeni v doméné pracovni paméti zaznamenal také

Mohn a Rund (2016b) (F=7,61, p<0,01) po 6 tydnech od ECT oproti ptedlééebné trovni.
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Doménou pracovni paméti se zabyval polsky tym Datka, Siwek, Dudek, Maczka & Zieba
(2007), kdy v den po dokonéeni ECT 1é¢by byla pracovni pamét’ mirné zhorSena, avSak
testy signifikantni vysledek nepotvrdily. Ob¢ skupiny (skupina lé€ena ECT a skupina
léCena farmakterapii) po jednom meésici od ukonceni 1éCby prokézaly signifikantni zlepSeni
ve vykonu v oblasti pracovni paméti, na druhou stranu byl stale prokazatelny statisticky
vyznamny rozdil ve skorovani mezi obéma ze sledovanych skupin. Norsky vyzkumny tym
(Mohn & Rund, 2016) zkoumal obé z domén pomoci baterie MCCB s mirn¢ odliSnymi
vysledky. Doména Pozornost/Vigilance dosahuje sice signifikantnich vysledkt (F=7,61,
n?=0,29, p<0,05); doména pracovni paméti signifikantnd nevychazi (WMS-SS (F=2,34,
n?=0,07, p>0,05); LNS (F=0,46, 1°=0,07, p>0,05). Rozdilnost vysledki op&t mize byt
zpusobena srovnanim s jinym ¢asovym usekem 1é¢by (pied 1é¢bou vs do jednoho tydne po

1€¢bé), nez je tomu u této prace.

Doména Verbalni ufeni, prezentovana testem HVLT-R (Z=-1,968; p<0,05)
dosahovala rovnéz signifikantnich hodnot, tudiz je mozné ptijmout hypotézu Haa:

Doména Verbalni pamét’ je v case T2 signifikantné zlepSena.

Je piekvapivé, Zze pii podrobném zkoumani T-skoéru v subtestu HVLT-R, coz je
test na principu zapamatovani slov, i pfes signifikantni zlepSeni v ¢ase T2 do pasma SirSiho

priméru dosahli pfi opakovaném meéteni pouze dva respondenti.

Podobné jako doména Verbalni uceni je i vizualni u€eni reprezentovano jen
jednim testem, BVMT-R (Z=-2,984; p<0,05). Hypotéza Hya: Doména Vizualni pamét’ je

v Case T2 signifikantné zlepSena, mize byti povaZzovana za ptijatou.

V rozdilnosti od naSich vysledki Mohn & Rund (2016) nenalezli signifikantni
vysledky v doméné Verbalni uceni (F=23,1, n2=0,23, p>0,05) mezi Casy pied lécbou a
s odstupem Sesti tydni. Stejny tym nalezl signifikantni vysledky v doméné Vizualni uéeni
(F=7,32, 1?=0,20, p<0,05). I zde poukazujeme na rozdilnost &asti srovnani a tudiZ
pravdépodobny divod rozdilnosti vysledki. Anterogradni pamét (u€eni, epizodicka pameét
a vizuospacialni pamét’) byla objektem sledovani review francouzské a anglické lireratury
(Quiles, Bosc & Verdoux, 2013). Zde jsou prezentovany statisticky vyznamné kognitivni
deficity kratce po ukonceni 1éCby, které se V nasledujicich meésicich navraci na
predléCebnou troven. Scott (2005) zdlraziiuje nenaruSenou schopnost zapamtovani si

informaci, protikladem miZe byt napiiklad vyzkum Andrew, Reisner et al. (2003),
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potvrzujici statisticky vyznamné naruSenou anterogradni pamét, schopnost udrzeni
novych informaci, které vSak ustupuji do nékolika tydnti po ECT a po 6-7 mésicich zcela
vymizi. Deficit u pacient nad 65 let véku kratce po ukonceni ECT 1é¢by zaznamenal také
Dybedal et al. (2014). Semkovska a McLoughlin (2010) podobné popisuji deficit v prvnich
ttech dnech po ECT s navratem na ptedlécebnou troven po patnacti dnech od konce 1é¢by,
podobn¢ pak Meeter et al. (2011) name¢fili deficit po tfech dnech po ECT, avSak
Vv opakovaném méfeni po tiech mésicich dosel dokonce k zavéru zlepSeni nad
predlécebnou troven. Ne vSechny vyzkumy jsou natolik optimistické a jednotné ve svych
vystupech. Délka trvani deficitu se lisi studie od studie a pfedstavuji deficit pretrvavajici
v délce tii tydnt (Verwijk et al., 2013), dvou mésicu (Poerter et al., 2008), tii mésict
(Halliday et al., 1986), dokonce vSak i po 10 az 15 letech od ukonceni 1écby (Goldman et
al., 1972).

Doména Reasoning a FeSeni problémii neprokazala signifikantni zménu v ¢ase T2
oproti ¢asu T1 (Z=-1,863; p>0,05). Hypotézu Hea: Doména Reasoning a feSeni problému

je v case T2 signifikantné zlepSena je nutné zamitnout a piijmout hypotézu nulovou.

Podobné i (Mohn & Rund, 2016b) v totozné doméné neshledali signifikantni rozdil
mezi jednotlivymi ¢asy méteni (F=2,53, n220,08, p>0,05). Semkovska & McLoughlin
(2010) nalezli mirné subakutni poskozeni této domény s névratem nad ptedlécebnou

uroven s del§im odstupem c¢asu po ukonceni ECT.

Z prezentovanych vysledki doslo v péti ze Sesti sledovanych kognitivnich domén
k signifikantnimu zlepSeni mezi ¢asy T1 a T2, jedinou doménou bez statisticky vyznamné
zmény je doména Reasoning a feSeni problémi, také Semkvskou & McLoughlinem
(2010) zminovanou jako doménou s nejasnym kognitivnim profilem u pacienti po ECT,
vyzadujici pfesnéjsi a pozornéjsi zkoumani pro zpfesnéni podoby deficitu v této doméné.
Mohn & Rund (2016b) shrnuji, po Sesti tydnech respondenti vykazuji bud'to na
signifikantné zlepSené, maximalné¢ pak nezménéné skorovani v opakovanych méfenich
oproti piedlécebné trovni. Dale poukazuji na fakt korelace zavaznosti onemocnéni
s kognitivnimi vystupy na predlécebné trovni, kdy trend v naslednch méfenich vymizi,
tedy dale nekoreluje zavaznost onemocnéni s vystupy z dalSich méfeni. Na druhou stranu
subjektivni stiznosti nekorelovaly s realnymi vysledky testu, tato nesrovnalost je autory

pfipisovana zévaznosti onemocnéni. Ztoho vyvozuji autofi klinickou implikaci,
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subjektivni stiznosti na kognici po 1écbé ECT mohou byt vysledkem onemocnéni probanda

s vétsi pravdépodobnosti, nez vedlejsi ucinek ECT.

Semkovskd & McLoughlin dosli Kk podobnym vysledkim (vysledkim
s podobnym trendem), jako je tomu v nasi studii, ale i v norské studii Mohna & Runda
(2016) — kognitivni abnormality spojené s 1é¢bou ECT jsou vétSinou omezeny na prvni tii
dny po ukonceni terapie. Po dnech patnacti se domény rychlost zpracovani informaci,
pracovni pamét’, anterogradni pamét a nékteré aspekty exekutivnich funkci se nejenze
navraci, ale dochazi také k jejich zlepSeni nad ptedlécebnou troven. Stejné tak Sackeim et
al. (2007) poznamenava, Ze vétSina kognitivnich parametrd se zlep$ila nad uroven pied

1é¢bou.

Na zékladé¢ statistické analyzy rozptylu ANOVA s opakovanymi méfenimi nebylo
Vv jednotlivych kognitivnich doménach zjistén signifikantni vliv diagnézy na miru zlepSeni
kognitivni vykonnosti z ¢asu T1 (do tydne po ECT) do T2 (6-8 tydnid po ECT). Pro
jednotlivé kognitivni domény byly nalezeny tyto vysledky: Rychlost zpracovani informaci
(F=0,048; p=0,830); Vigilance/pozornost (F=1,077; p=0,316); Pracovni pamét’ (F=0,018;
p=0,894); Verbalni uceni (F= 0,003; p=0,960); Vizualni uceni (F=0,821; p=0,378) a
nakonec Reasoning a feSeni problémi (F=1,034, p=0,324). Potvrzujeme pfijeti hypotézy
Hza: V jednotlivych kognitivnich doménach neni pfitomen signifikantni vliv diagnézy na

miru zlepSeni kognitivni vykonnosti z ¢asu T1 do T2.

Je v8ak markantni, Ze ve vétSin€ kognitivnich domén skoruji pacienti S diagnézou
ve schizofrennim okruhu Vv ¢ase T1 i T2 nize, nez je tomu u pacientd s afektivni poruchou
(tabulka ¢ 19, graf 14; tabulka ¢. 23, graf 16; tabulka ¢. 25, graf 17; tabulka 27, graf ¢.18,
tabulka ¢. 29, graf ¢. 19). Jedinou doménou kde se vysledky ptiblizuji v ¢ase T2 svymi
pruméry T-skorti je doména Vigilance/pozornost (viz tabulka 21, graf 15). Shrime tedy
podle nami dosazenych vysledku: signifikantné dochazi ke zlepSeni skorovani v pribehu
¢asu (z casu T1 do T2) napti¢ kognitivnimi doménami (s vyjimkou domény Reasoning a
feSeni problémill). Neprokazalo se, Ze by signifikantni vliv na miru zlepSni mély diagnozy.
Témet ve vSech grafech srovnévajici primérné T-skéry v ramci opakovanych méteni a
diagnostické skupiny u jednotlivych kognitivnich domén je vSak pozorovatelny trend

niz8iho skorovani pacientl s diagndzou ze schizofrenniho okruhu.

82



| ptes diikladnou snahu o studium literatury a odbornych zdrojti nebylo nalezeno
mnoho zdroju, které by srovnavaly kognitivni funkce jak u pacientt s afektivnim spektrem
poruch, tak u pacientli s diagnézou ve schizofrennim okruhu poruch, piipadné je
srovnavali. VétSina autorii se zabyvd otazkou kognice u pacientd trpicich depresi.
Komplexni studie u populace se schizofrennim okruhem poruch je doposud nedostacujici a
vyzaduje veétsi zamétfeni vyzkumnych tyml na problematiku. Dr. Peter Como piedstavil
v lednu 2011 ve spolupraci s FDA (U.S. Food and Drug Administration Neurological
Devices Panel) vysledky systematického review literatury nezadoucich tcinktit ECT 1é¢by.

Efekt 1écby ECT na kognici se jevi jako shodna naptic¢ dignézami (schizofrenie ¢i manie).
7.1 Limity vyzkumu

Prezentované vysledky maji rovnéz své limity, které v nasledujici ¢asti budou
prezentovany ve tiech oblastech: vyzkumny soubor, pribéh sbéru dat a vyuzité metody.

Nize prezentované limity mohly ovlivnit ptesnost vysledki a jejich zobecnitelnost.

Z hlediska populace povazuji za jeden z nejvyraznéjsich limit velikost souboru. I
pfes 70 indikovanych vySetfeni v dob¢é snimani méfeni u probandid a 43 dokoncenych
méfeni v ase T1, bylo dosaZzeno kompletniho méfeni v obou casovych intervalech u
pouhych osmnécti osob. I pfes motivacni snahu odmény 200 K¢ pii absolvovani testovani
v ¢ase T2 nebylo uspeésné dosazeno vyssiho poctu sejmutych protokold. Divody odmitnuti
pokracovani ve vyzkumu v riznych féazich se lisily, jmenujme nezajem o dalsi spolupraci,
opakovana hospitalizace v ¢ase indikovaném pro opakované méteni, nedokonceni ECT
Z riznych (vétSinou zdravotnich) divodd, nezastiZzeni pacienta na uvedeném kontaktu,
uspésné objednani bez nasledného ptichodu na domluveny termin, v jednom z ptipadt pak

amrti.

Co stalo za nizkou tucasti, se mtizeme jen domnivat, z moznosti uved'me relativni
casovou i kognitivni naro¢nost testovani, vyzadujici jednak casovy prostor klienta a jednak
soustfedéni po dobu testovani. Dale by roli mohla hrat odména, nadstavena dle moznosti
projektu, kterého je tato prace soucasti. Setkala jsem se s reakci, ze finan¢ni odména byla
vnimdna jako nedostacujici. Motivovani klienti v mnohych pfipadech pfichazeli

z vlastniho z4jmu (vnitini motivace) sledovani kognitivnich schopnosti.
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Dalsi z otazek tykajici se vzorku je, zda-li pacienti, ktefi nesouhlasili s dal§im
vySetfenim, nejsou ti, ktefi vykazuji po ECT nejvétsi kognitivni deficit. Podobnou otazkou
se zabyva vyzkum publikovany v letoSnim roce (Obbels, Vanbrabant, Bouckaert, Verwijk
& Sienaert, 2016) poukazujici na problematiku nemoznosti zobecnitelnosti vysledka vlivu
ECT na kognici z divodu castého nezohlednéni takzvanych neucastnikli v kognitivnim
testovani. Je velmi pravdépodobné, Ze neucastnici v kognitivnim vyzkumu jsou pravé ti

wewvr

ucinkim.

Vzhledem Kk velikosti vzorku nebylo rovnéz mozné sledovat jednotlivé konkrétni
diagnézy probandii a jejich promény v ¢ase. Probandi byli rozdéleni do dvou
diagnostickych skupin afektivnich poruch a schizofrenniho okruhu poruch, pfi¢emz
k afektivnim porucham byly pfidruzeny i F06.3, organické poruchy nalad, coz do znacné
miry taktéz muaze ovlivnit prezentované vysledky. Déle zatazeni diagnostickych okruhii
muze zkreslit vysledky ve smyslu sniZzeni diferenciace kognitivniho profilu mezi
konkrétnimi diagnézami. Podotykdme také, Ze by mozna bylo vhodné zvazit jiné, nez
roztazeni dle diagn6z podle MKN-10, napiiklad F25.1, tedy schizoafektivni porucha
depresivniho typu, je dle MKN-10 ftazena k okruhu schizofrennimu, dominujicim

symptomem je vSak rovnéZ depresivita. I tento fakt mize vést ke zkresleni vysledki.

Déle by bylo moZné namitnout, ze tématem prace je sledovani kognitivnich funkci
po elektrokonvulzivni terapii, nicméné neprobéhlo méfeni pied zapocetim ECT lé€by. Jak
jiz bylo zminéno nékolikrat, celd prace je soucasti projektu rozsahlejsiho, kdy v této praci
je prezentovana jen ¢ast ze vSech sledovani, kterd probihaji. VSichni pacienti byli méfeni
testem MoCA pied zapocCetim 1€¢by, coZ pro tuto praci slouzilo jen jako orientacni méfitko
kognitivni vykonnosti pro zafazeni, respektive nezatazeni do vyzkumného vzorku,
sur¢enym cut-off skorem 17 bodi. Pro pfehlednost a limitaci rozsahem prace jsme se
rozhodli zaméfit jen na sledovani kognice po ECT s diirazem na sledovani promény

kognitivni vykonnosti v tydnu po ECT a s odstupem 6-8 tydnt po ECT.

Z hlediska moZnosti zlepSeni kvality prezentovanych vysledkli po strance
metodologie vyzkumu se nabizi otdzka pouZité testové baterie. Jednd se o metodu
zahrani¢ni, v prostfedi Ceském vyuZivanou minimélng, na druhou stranu v soudasné chvili

dostavajici se do povédomi odborné vefejnosti (probihajici Skoleni na vicero
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psychiatrickych nemocnicich po celé Ceské republice). P¥i blizsim pohledu viak zjistime,

ze dil¢i subtesty nejsou psychologiim v klinické praxi nezndmé.

Mozné nesrovnalosti mohly nastat taktéz na jazykové urovni, tedy piekladem
metody. Byt vyzkumny tym pracoval diikkladné, nemize byt zamitnuta moznost vyskytu
intervenujicich proménnych zptsobenych rozdilnosti jazykovych ¢i kulturnich. V soucasné

dobé¢ existuje snaha bateri MCCB standardizovat na ¢eské prostredi.

DalSim z limitd je nevytvofeni kontrolni skupiny (a to jak jiz kontrolni skupiny
zdravé populace, nebo srovnavaci skupiny pacientl se stejnou diagnozou, ale s jinou
metodou terapie) a chybéni srovnani se zdravou populaci bez ECT 1écby, pfipadné se
stejnou diagnostickou skupinou s jinou terapii. Vysledky byly hodnoceny jen z hlediska
pacientii podstupivsich 1écbu ECT. Srovnani se zdravou populaci by mohlo piispét ke
komplexnosti zjiSt€én¢ho obrazu, Stejné jako srovnani s méfenim u pacientli se shodnou

diagnézou lécenych jinou terapeutickou metodou.

V prezentované praci neni zahrnuta doména retrogradni paméti, kterd mnohymi
autory byvé predstavovana jako doména s nejdéle setrvavajicim kognitivnim deficitem
(Sackeim et al., 2007; Fraser et al., 2008), jedna se o mezi subjektivnimi stiznostmi
pacientll nejcastéji zminovany a nejvice zatézujici deficit kognitivnich funkci (Rose et al.,
2003). Testovana doména neni soucasti baterie MCCB a z diivodu ¢asové naro¢nosti se
vyzkumny tym rozhodl doménu netestovat. Jedna se o velky limit prace, ktery je
vV soucasné dob¢ v feSeni a snejveétsi pravdépodobnosti bude vySe zminénd kognitivni

doména zahrnuta v dal$ich zkoumanich, respektive v pokracovani soucasného projektu.

DalS$im z limith je nesledovani proménné umisténi elektrod. Je prokazéano, Ze
umisténi elektrod a davka pulzu ma zfetelny vliv na délku trvani a zadvaznost vedlejSich
ucinka (McCall et al.,2000; Sackeim, 2000), pficemz zavazné&jsi vedlej$i ucinky jsou
prezentovany u stimulace pulzy ve tvaru sinusovych vin v kontrastu s pulzy kratkymi.
ZhorSujici efekt ma bilaterdlni umisténi elektrod ve srovnani s unilateralnim
pravostrannym umisténim, rovnéz také vyssi davkovani (Tucek, & Snorek, 2010).
V budoucich vyzkumech doporucujeme sledovat také tyto domény, vcetné vesSkerych
fyzikédlnich domén s 1écbou spojenymi (tzn. umisténi elektrod, tvar viny, davka pulzu,
trvani pulzu, frekvence aplikace) - pifi vy$Sim vzrorku by mohlo dojit k piesnéjsi

diferenciaci a popisu kognitivniho deficitu.
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Jak onemocnéni okruhu poruch nalad, tak schizofrenniho spektra jsou spojeny
s kognitivnim ubytkem/kognitivnim deficitem. Neni snadné ohraniceni, kde kon¢i vliv
onemocnéni samotného a kde ,,zacina“ impakt elektrokonvulzivni terapie. Domnivame se
vsak, ze kognitivni deficit je zplisoben vlivem psychopatologie samotné pravdépodobnéji,

nez vlivem ECT 1écby.

Semkovska & McLoughlin (2010) pisi, Zze je jen malo dikazd o vlivu ECT na
mnoho Kkognitivnich domén, védecky potvrzenych byti deficitnimi u zavaznych
onemocnéni, jako je napiiklad deprese (jednd se o diagnodzy jako vizudlni pozornost,
vizualni pracovni pamét, vizuospacialni schopnosti, planovani a feSeni problému). Je
potteba dalSich vyzkumi ke zjisténi kompletniho kognitivniho profilu tzv. ,,uzdravenych,
respektive Uspésné lécenych®™ pacienti — jsou tyto kognitivni funkce zlepSeny, nebo

setrvavaji na predlécebné urovni?

Z hlediska pribéhu sbéru dat je pravdépodobné nejvice ovliviiujici proménnou
interrater variabilita. Skorovani testll riznymi administratory, jind motivace probanda
napii¢ administratory, rozdilnosti priibéhu administrace, pfipadné vyuzivani pomticek pro
vyplnéni baterie. Variabilita vysledki (pfipadné¢ pak standardni odchylka) muaze byt
zpiisobena jak skutecnou variabilitou souboru, av§ak do zna¢né miry zde hraje roli také
administrator sam, respektive rozdily mezi administratory. Pro sniZeni nepfiznivého vlivu
byly v pribéhu vyzkumu pofadany supervizni sezeni a srovnavani zptasobu skorovani mezi

administratory.

Névrhy a doporuceni pro dalsi vyzkum

Pro dalsi vyzkumy doporuCujeme sledovani neuropsychiatrického a
neuropsychologického stavu nejen pted 1écbou, ale také v pribehu 1écby 1 déle po skonceni
terapie. Longitudinalni vyzkum by velmi dopomohl zpiesnit vysledky trvani deficiti
nasledujicich po 1é¢beé ECT. Taktéz navrhujeme zahrnuti testovani retrogradni paméti,
kterd se mnohdy z vyzkumi vyfazuje, stejné¢ jako tomu bylo i v této praci. Velmi
napomocné by bylo rovnéz sledovani farmakolécby pacient, které do znacné miry miize

ovlivitovat kognitivni profil respondenti.

Neméné dulezity je ndzor samotnych pacientl lé¢enych ECT, ktery se v mnohych
vyzkumech nezohlediiuje. Tématice se vénuje Koopowitz et al. (2003), kde na zékladé
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interview s klienty sestavil doporuceni pro praktikujici ECT aplikovatelné jak do klinické

praxe, tak pro dalsi vyzkumnou ¢innost

1. snizeni ¢ekaci doby na proceduru samotnou;

2. zlepSeni komunikace persondlu s pacientem pted 1é€bou a v jejim pribchu,
stejné tak jako zlepSeni povédomi personalu o diskomfortu spojeném
s prabehem [éCby;

3. Vvénovat vice Casu vyzkumim pociti a zkuSenosti pacientl s prib¢hem

1écby.

Déale vyslovujeme pfani, kdy zptfesnéni celkové problematiky vlivu ECT na
kognitivni funkce a tim i zvySeni informovanosti odborné vetejnosti pfispeje k vytvoreni
efektivni a individudlni péce s cilem co nejvétsi eliminace negativnich ucinkt ECT, tim
tedy také zefektivnéni 1éCby a nasledné tvorby a aplikace individudlni péce o pacienta (se
zahrnutim tréningu deficitnich kognitivnich domén) v idedlnim ptipad¢ usticim nejen

V navraceni nad predlécebnou troven, ale také k navratu skérovani do pasma priaméru.
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8 Zaveér

Predkladand prace se zaobira tématikou vlivu elektrokonvulzivni terapie na
kognitivni funkce, soustiedici se na meétfeni kognitivnich funkci po elektrokonvulzivni
terapii pripadné jejich deficitu s odstupem casu po aplikaci ECT. V nékolika ¢asovych
bodech od ukonceni 1écby ECT byl formou opakovanych méfeni sledovan vyvoj
kognitivni vykonnosti pacientii. Skupiny pacientii, rozd¢lené dle diagnostickych okruht
(okruhu poruch nalad a schizofrenni okruh) byly mezi sebou porovnavany. Cilem prace

bylo sledovani kognitivnich zmén v pribéhu ¢asu u pacientil po elektrokonvulzivni terapii.

Teoretickd c¢ast prace je rozdélena do ctyf kapitol, seznamujici Ctenafe
s problematikou potiebnou k uchopeni vyzkumné &asti piedkladané prace. Uvodem byla
nastinéna celkova problematika vlivu elektrokonvulzivni terapie na kognitivni funkce.
V navaznosti na usporadani zvolené baterie pro testovani kognitivnich funkci nasledovalo
Vv kapitole druhé piedstaveni teoretickych poznatkt jednotlivych kognitivnich domén
(rychlost zpracovani informaci; pozornost/vigilance; pamét’; reasoning a feSeni problémi;
exekutivni funkce). Treti kapitola se vénovala predstaveni jednotlivych onemocnéni
indikujicich k léecbé ECT, ale také kognitivnimu deficitu pfidruZenému k onemocnénim
specificky u diagnoz, kterymi byli diagnostikovani respondenti vyzkumu, tedy u
Schizofrenniho okruhu (dle MKN-10 F 20-F 29); u okruhu poruch nalad (F 30-F 39) a

soucasn¢ také u organickych afektivnich poruch (F 06.3).

Ctvrta kapitola piedstavuje jadro elektrokonvulzivni terapie a vlivu na kognitivni
funkce. Kratce je predstavena samotna metoda 1éCby, pribéh a indikace k ECT. Nejvétsi
prostor je vénovan samotnym nezadoucim u¢inkiim ECT na kognici popisované v odborné

literatute a periodicich jak v ¢eském, tak zahrani¢nim prostiedi.

Empirickd ¢ast popisuje metodologicky postup zkoumani, tedy zvolené metody,

popis a vybér vyzkumného vzorku, analyzu dat a prezentaci vysledkd.

Z celkem 70 osob osetienych ECT ve VFN za obdobi unor 2015 — kvéten 2016,
bylo po podepsani informovaného souhlasu do vyzkumu zafazeno provedeno kompletni
méfeni v obou ¢asech — tedy v tydnu po ECT a v rozmezi 6-8 tydnt po ECT u 18 osob (10

zen a 8 muzl). Z hlediska diagn6z bylo u 39% diagnostikovano onemocnéni dle MKN-10
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z kategorie F20- F29; u 33% diagnostikovana porucha nalady (kategorie dle MKN-10:
F30-F39), u 28% osob diagnostikovana F06.3 organicka afektivni porucha.

Pro snimani dat byla zvolena metoda MCCB (Matrics Consensus Cognitive
Battery), disponujici velmi dobrymi psychometrickymi vlastnostmi, vhodnad také pro

opakovana méfeni (Neterlein & Green, 2006).

Vysledky poukazuji na signifikantni zlepSeni po Sesti az osmi tydnech u péti ze
Sesti sledovanych kognitivnich domén oproti méteni v tydnu po ECT, jmenovité se jednd o
domény: Rychlost zpracovani informaci, Vigilance/pozornost, Pracovni pamét’, Verbalni
uceni a Vizudlni uceni. Jedinou doménou bez statisticky vyznamné zmény je doména
Reasoning a feSeni problému. V nésledném porovnavani okruhl diagnoz nebyl zjistén
V jednotlivych kognitivnich doméndch signifikantni vliv diagnézy na miru zlepSeni
kognitivni vykonnosti z ¢asu T1 (do tydne po ECT) do T2 (6-8 tydnt po ECT), avsak bylo
poznamendno zjisténi, ze ve vetsSing€ kognitivnich domén skéruji pacienti s diagnézou ve

schizofrennim okruhu v ¢ase T1 1 T2 nize, nez je tomu u pacientt s afektivni poruchou.

Nedilnou soucésti prace je diskuse, kde jsou vysledky prezentované v Casti
empirické, blize popsany z hlediska vytycenych hypotéz a dale srovnavany s dosavadnimi

vyzkumy prezentovanymi v literature 1 odbornych periodicich.

Véiime, Ze se diplomova prace svym obsahem blizi naplnéni cile sledovéani
kognitivnich zmén v priibé¢hu cCasu u pacientll podstupivsich elektrokonvulzivni terapii a
doufame, Ze ptinese nejen shrnuti dosavadnich poznatkd v prezentované oblasti, ale také
dopomtize k lepsi informovanosti odborné, ale i laické vetejnosti v dané problematice a

nasledné ptispéje ke zlepSeni péce o pacienty.

Doposud zistava otazka vlivu ECT na kognitivni funkci objasnéna jen castecné.
Neexistuje jednotny tizus pro testovani kognice u takto léCenych pacientl, ani vysoka
shoda mezi vyzkumnymi tymy o délce a rozsahu kognitivniho deficitu 1écbou
zpusobeného. Jednd se jednoznacné o lécbu, kterd je obdivuhodnd pro svou vysokou
efektivitu. Neustale je vSak metoda opfedena mlhavym oparem nediivéry a nejasnosti -
stigmaty ze strany laické vefejnosti, zplisobené prezentaci metody v médiich naptiklad
prostfednictvim filmu; doposud jednoznacn€ neobjasnénymi principy fungovani 1écby ale
také roztiiSténosti vyzkumi a rozdilnymi vysledky napfi¢ vyzkumnymi tymy.
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Uplnym zavérem prosim dovolte, abych praci ukon¢ila mirné poupravenym

citatem, kterym byla uvedena a ke kterému zde opét vyustila:

,Efektivita neni a nikdy nebyla problémem u ECT. ECT ziistava nepopiratelné
jedinou nejefektivnéjsi 1éEbou (nejen) pro vazné deprese. Problémem ECT byla a ztstava

presnd identifikace a naslednd potieba snizit nezddouci efekt na kognici*

(upraveno, podle Kellner, 2000)
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12 Seznam zkratek:

ECT Elektrokonvulzivni terapie

MKN 10 Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize

TMT - A Trail Makeing Test, Cast A

BACS SC | Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia — Symbol Coding

HVLT -R | Hopkins Verbal Learning Test — Revised

BVMT - R | Brief Visuospatioal Memory Test — Revised

MSCEIT Mayer- Salovey — Caruso Rmotional Intelligence Test Managing
Emotions

SD Smerodatna odchylka
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