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Souhrn

Cilem této prace bylo uvést dosavadni vyzkumy tykajici se kognitivnich funkci u
depresivniho onemocnéni, a to zejména v obdobi remise, a na jejich zédkladé prostfednictvim
longitudinalniho vyzkumu zmapovat, jak se méni kognitivni vykon depresivnich pacientt
v prubéhu epizody deprese az k dosazeni remise.

Pro vyzkum jsme sestavili testovou baterii, ktera se sklada ze dvou testti zaméfenych
na kognitivni funkce: pamét, pozornost a uceni (AVLT a Razeni pismen a ¢isel), dvou
hodnoticich §kél pro posouzeni nalady (BDI a MADRS), dvou dopliikovych dotaznik{ pro
dokresleni celkového obrazu (Dotaznik nezadoucich udélosti a Dotaznik socidlni opory-
MOS). Nedilnou soucésti byl také rozhovor. Vyzkum probihal v Psychiatrickém centru
Praha. Soubor se sklddal z10 pacienti s unipoldrni depresivni poruchou dle MKN-10,
znichz 4 byli vytazeni: 2 kvtli zhorSeni psychického stavu a 2 pro malé mnozstvi vysetfeni.
Vyzkum jsme dokoncili se 6 pacienty, ale jen 2 pacientky dosahly remise. Uvadime jejich
kazuistiky.

Ve vyzkumu se ukéazalo, Ze obraz kognitivniho vykonu pfi depresivni epizodé muze
byt rizny. Subjektivné vsichni pacienti pocitovali naruseni kognitivnich funkci a méli potize
s pracovnim vykonem v zaméstnani. Objektivné nebylo naruseni funkci pozorovatelné u
vSech pacientti. Zda se, Ze pokud je naruseni kognitivnich funkci pfitomno, upravuje se
spolu se zlepSovanim nélady. Toto zlepSovéni vSak mtize byt pomalejsi nez u nalady. U
nasich 2 pacientek nepfetrvaval v remisi deficit, ale mirné naruseni bylo stale pozorovatelné,
i kdyZ subjektivné jej jiz nepocitovaly.

Na&s vyzkum je pilotni studii a dalsi zkoumani této problematiky je Zadouci.



Abstract

The aim of this study is to summarize a research on cognitive functions and
depressive disorder with focus on the remission period and to map, on this background,
using a longitudinal design, changes in cognitive performance of the depressive patients
during the course of mood improvement until the remission period.

We set together a test battery consisting of two cognitive functions measures (AVLT,
Letter-number sequencing), two mood rating instruments (BDI, MADRS) and two additional
questionnaires (Unfavourable-events questionnaire and Social support Survey - MOS). We
included an interview, as well. The research took place in Prague psychiatric centre. The
sample consisted of 10 inpatients with unipolar depressive disorder according to ICD-10. 4 of
the patients were excluded - 2 of them for deeper mood impairment and other 2 for early
discharge from the clinic. Only 2 of the remaining 6 patients achieved remission. We present
their case studies in this thesis.

The conclusion of this study is that the image of cognitive performance in depressed
patients can be various. All patients experienced subjective cognitive performance
impairment and work ability impairment. We didn’t observe, in some of the patients,
cognitive performance impairment in the neuropsychological measures used. When
cognitive impairment is present, it appears to improve along with the symptoms of
depression, though slower. The 2 remitted patients didn’t experience a cognitive deficit, but
some minor impairment still remained.

Our research is a pilot study and further research is needed.
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1 Uvod

Vv,

Depresivni onemocnéni je jednim z nejcastéjSich psychickych onemocnéni vitibec,
charakterizuje ho pfedev$im smutnad nélada, ale provazeji ho i jiné jevy. Jednim
znich je naruSeni kognitivnich funkci. Poklesld nalada, ztrata vile, chuti
k ¢innostem, toto samo o sobé ztéZzuje fungovani v bézném Zivoté, prida-li se
onemocnéni po klinické strance je velmi rozvinuta a stale se zdokonaluje. V posledni
dobé se pozornost odbornika také vice obraci k problematice vykonnosti pacientti
s depresivnim onemocnénim. Pokud kognitivni naruseni neni jen privodnim jevem
deprese, ktery zmizi spolu sklinickymi pfiznaky, ale je-li jeho pozadi hlubsi,
dochézi-li k naruseni struktur mozku a pretrvava-li naruSeni i po odeznéni
klinickych pfiznakt, je nutné této problematice lépe porozumét, abychom mohli

hledat efektivni cesty k jejimu feSeni.

Vyzkum, ktery piredkladdme je soucasti rozsahlejsiho vyzkumu, ktery probiha
v Psychiatrickém centru Praha a jenz se zaméfuje na kognitivni deficit v obdobi
remise u ambulantnich pacienti. Nas vyzkum je pilotni studii, kterd se snazi pomoci
detailniho sledovani nékolika maélo Gstavnich pacientti 1épe zmapovat jakou formu a

vyvoj kognitivni naruseni mtize mit.

Pivodné jsem zamyslela pro svou diplomovou praci zvolit téma, které by se tykalo
poruch osobnosti. Toto byl také jeden z dGvodd, pro¢ jsem se rozhodla pro staz
v Psychiatrickém centru Praha. Béhem této stdZe jsem se vSak blize seznamila
s diagnostikou kognitivnich funkci, a kdyZ jsem si pak volila téma pro diplomovou
praci, uvitala jsem nabidku PhDr. Marka Preisse zabyvat se pravé touto
problematikou. Oslovilo mne spojeni neuropsychologického tématu s klinickym
pfistupem. Forma dlouhodobéjsitho sledovani malého souboru pacientdi, navdzani

blizsiho pracovniho vztahu s nimi a moZznost jejich , pfibéh” poznat blize a hloubéji

proniknout do dané problematiky, mne zaujala.



Cilem této préce je lépe poznat problematiku naruseni kognitivnich funkci u deprese,
sledovat maly soubor pacientt, a pak formou kazuistik detailné popsat jednotlivé
pacienty a podobu naruseni kognitivnich funkci u téchto konkrétnich jedinct. Pokud
se ndam podafi odhalit néjaky trend ve zméné kognitivnich funkci v priibéhu
depresivni epizody, bude nam tento poznatek slouzit jako podklad pro dalsi
zkoumdni.

Vétsina vyzkumil pfindsi poznatky o tom, jak vypada kognitivni vykon v urcitych
¢asovych okamZicich - v akutni fazi deprese, v remisi, pfi dalsi epizodé, ndm jde
pfedevsim o to zachytit prabéh, vyvoj, ktery ndm umozni lépe porozumeét zméndm,

které nastavaj.
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Teoreticka cast
Deprese
Kognice

Kognitivni funkce a deprese
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2 Deprese

Ze vsech vdsni duse Skodi télu nejvice smutek™

Tomas Akvinsky

Smutek je jednou z béznych lidskych emoci. Objevuje se jako reakce na Zzivotni
okolnosti, nékdy i bez vyrazné pfi¢iny, jeho podoba miize byt rtiznd. Nékdy je jen
lehkym zachvévem, ktery je nepfijemny, ale brzy vyprcha. Nékdy ho vyvola
vzpominka, film, hudba a mtizeme ho pocitovat dokonce jako pifjemné polechtani
v zaludku. Jindy je hlubsi a jindy tak hluboky a tézky, Ze nas aplné ochromuje.
Nakonec¢ny (2000) uvadi rtizné formy smutku: zarmouceni, zal, hote, nostalgie, splin.
MnozZstvi slov, jimiz mtZeme smutek nazvat, ¢i rozlisit podle podoby, nam
naznacuje, jak béznym jevem je. Funkce smutku je, dle Nakone¢ného (2000), v prvé
fadé signaliza¢ni a miiZzeme spekulovat o biologickém pozadi. ,Pfedevsim je mozno
usuzovat, Ze smutek, jako reakce na ztrdtu vyznamné Zivotni hodnoty, provazena
vyraznymi projevy, jako je pla¢ a dalsi, mohl mit funkci signdlu nouze a potteby
podpory. Uvazujeme-li, Ze je spojen s atlumem aktivity, 1ze soudit i na to, ze jeho
dezaktivujici vliv je Gc¢elnou reakci na ztratu, ktera vyZaduje reorganizaci ¢innosti
(...)” (Nakonec¢ny, 2000, s.254). Smutek ma jednu vlastnost, ktera je pro néj typicka:

odezni. Pokud je skute¢né pouhym smutkem, dfive nebo pozdéji odezni. Pokud ne,

prestava byt prostym smutkem a miiZe jit o depresi.
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21 Vymezeni pojmu deprese

Rec éisel

Unipolarni deprese...

...postihuje 2 x vice Zen neZ muzli
...celoZivotni prevalence se odhaduje na 20%

...nelécena epizoda trva v priameéru 6 mésict

..jedina epizoda u 50% postizenych
...opakované epizody 20%

...chronifikace 30%

...sebevrazednost 15%

...efekt medikace (antidepresiva) 60-80%

Raboch a Pavlovsky (1999)

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) trpi v soucasné dobé depresi priblizné
121 miliond lidi. Je nejcastéjsim duSevnim onemocnénim a v kazdém roce se
predpoklada, ze 58% muzi a 9,5% Zen zazije depresivni epizodu. Tato ¢isla jsou
celosvétové, lisi se pro jednotlivé populace.! Méné nez 25% téchto jedinci mé pfistup

k efektivni 1écbé.2

Co je typické pro depresivni onemocnéni? Jak pozndame jedince trpiciho depresi? Co
znamend lidové oznaceni ,,mdm depku”, a kdy jde skutecné o onemocnéni a nikoliv jen o

prechodny neptiznivy stav duse?

Deprese je charakteristicka poklesem ndalady. Kazdy z nas miva stavy, kdy nalada
poklesne ,, pod bod mrazu” a my se citime zle. Takové stavy mohou byt zavislé na
udélostech, Zivotnich zménach, prostfedi, nebo i pocasi. Vétsinou vSak nemaji
delsiho trvani, ¢i nedosahuji velké hloubky. Pro depresivni onemocnéni je typické
pravé to, ze nalada je poklesla dlouhodobé, vyrazné. Clovék se nedokaze radovat

zbéznych véci. Typickd je neodklonitelnost. Za normalnich okolnosti, dojde-li

40
10

1 Informacni zdroje:
2 Informacni zdroje:

0
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k poklesu nalady zjakychkoliv pfi¢in - rozlada - dokdZeme se stéle jesté pousmat

o1

nad vtipem, vice ¢i méné se radovat z véci, které nds bézné tési. V depresi je tomu
jinak. Obvyklé pfini je, Ze jedinec ztraci zajem o své okoli, zajmy, v téZsich pfipadech
pak i o béZné denni ¢innosti. Zpomaluje ¢i zrychluje se psychomotorické tempo,
klesa vile, schopnost rozhodovat se, motivace, sebedtivéra, chut kjidlu, mtize se
objevit naruseni spanku a také vykonnosti. Stéle vice se vyzkumnici kloni k tomu, Ze
jednim z pfiznaki@i deprese je i naruSeni vykonnosti v oblasti kognitivnich funkci.
Objevuji se pocity viny, sebevrazedné myslenky i pokusy. Mnozi jedinci si
nepfripoustéji, Ze jde o nemoc, ale povazuji sviij stav za projev lenosti a neschopnosti.

V tézsich formach mohou byt pfitomny i psychotické fenomény.

Hoschl et al. (2002, s. 410-411) uvadéji, Ze se s pfiznaky typickymi pro depresi

muzeme setkat v téchto podobach:

. Reakce srozumitelné souvisejici snéjakou zivotni udélosti (kratkodobé
i dlouhodobé),

. soucést neurézy - souvislost na prvni pohled méné srozumitelnd; pfedmétem
psychoterapie,

. endogenni porucha - zména citlivosti pfislusnych receptort,

. larvovana deprese - dominuji télesné obtize, deprese je skrytd,

. symptomatickd deprese - druhotna pfi télesnych onemocnénich,

. pfi organickém postizeni mozku,

. farmakogenni deprese,

*  jako soucast obrazu jinych psychiatrickych poruch.
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Vtéto praci nas zajimd predevsim unipoldrni deprese u dospélé populace. U
unipolarni deprese je - ve srovnani s bipolarni afektivni poruchou - charakteristicky
vyssi vék nastupu, mensi pocet fazi, delsi cykly, nejasné spoustéci faktory, rizikovym
faktorem je byt svobodny/&4, byva niZzsi rozvodovost, celoZivotni riziko je 5%
(zatimco u bipolarni afektivni poruchy je to jen 1%), ¢astéjsi je u Zen neZ u muzq,
méné casty je abtzus drog, nizsi sebevrazednost, pravdépodobné je méné casta
psychéza, u osobnosti jsou castéjsi odchylky, niz$i konkordance, vyssi fronto-
okcipitdlni pomér regulace metabolismu, horsi odezva na Lithium, Gc¢inna je

profylaxe tricyklickymi antidepresivy (Hoschl et al., 2002).

Diive bylo typické uzivat rozdéleni na depresi endogenni (melancholickou) a
exogenni, tedy tu, kterd ma ptivod cisté vnitfni a tu, kterd ma ptvod ve vnéjsich
okolnostech. Toto déleni se v soucasné dobé neuziva. Pri¢iny vzniku byvaji jak
biologické, tak psychosocialni a vétsinou ptlisobi spolecné. Raboch a Pavlovsky (1999)

zminuji, Ze biologicka zatéz je castéjsi u bipolarni afektivni poruchy.

Koukolik (2002, s.322) k tomuto tématu uvadi: ,Za predisponujici vlivy se povazuji
genetické vlivy (afektivni poruchy v anamnéze), predchazejici poskozeni celnich
lalokti nebo mezimozku, posttraumatickd epilepsie. Posttraumaticky bipolarni
syndrom se objevoval u pacient(l s poskozenim prevazné pravé hemisféry, zejména
orbitofrontélni kary, spodiny spankového laloku, nc. caudatus a talamu. Poskozeni
korovych oblasti pravé hemisféry souviselo s maénii, pravostranné podkorové

poskozeni souviselo s ménii a depresi.”
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2.2 Klasifikace

Ve svété nejuzivanéjsi klasifikace dusevnich poruch jsou Mezinarodni klasifikace
nemoci, v soucasnosti pak jeji desata revize - MKN-10/ICD-10 - vydana Svétovou
zdravotnickou organizaci (WHO) a Diagnosticky a statisticky manual Americké
psychiatrické asociace, ¢tvrtd revize - DSM-IV - uZivany zejména v anglosaském
svété. Pro ceskou klinickou praxi je zdsadni klasifikace dle MKN-10. Pro celistvy
obraz spektra poruch nédlady zde uvadime schéma obou klasifikaci pro afektivni
poruchy. Pro tcely této prace jsou stézejni zejména diagnostické kategorie F32.1 a
F33.1, proto budou dale podrobnéji popsany.

2.2.1 Klasifikace dle MKN-10

F 30-F39 Poruchy nalady (afektivni poruchy)
F30  Manicka faze
F31  Bipolarni afektivni porucha
F32  Depresivni faze
F32.0 Mirna depresivni faze
.00  Bez somatickych pfiznaki
.01 Se somatickymi pfiznaky
F32.1 Stfedné tézka depresivni faze
10  Bez somatickych pfiznaki
11 Se somatickymi pfiznaky
F32.2 Tézka depresivni faze bez psychotickych ptfiznaki
F32.3 Tézka depresivni faze s psychotickymi pfiznaky
F32.8 Jiné depresivni faze
F32.9 Depresivni faze nespecifikovana
F33  Periodicka depresivni porucha
F33.0 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, souc¢asna faze mirna
.00  Bez somatickych pfiznaki
01 Se somatickymi p¥iznaky
F33.1 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasna faze sttedné tézka
10  Bez somatickych ptiznakii
11 Se somatickymi pfiznaky
F33.2 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasnd féze tézka bez
psychotickych pfiznaka
F33.3 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasnd faze tézka
s psychotickymi pfiznaky
F33.4 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, souc¢asné v remisi
F33.8 Jiné periodické (rekurentni) depresivni poruchy
F33.9 Periodicka depresivni porucha nespecifikovana
F34  Trvalé poruchy nalady (afektivni poruchy)
F38  Jiné poruchy nélady (afektivni poruchy)
F39  Nespecifikovand porucha nalady (afektivni porucha) (MKN-10, s.116-117)
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2.2.2 Klasifikace dle DSM-IV

Poruchy nalady (afektivni poruchy)
Depresivni poruchy
Velka depresivni porucha
- ojedinéld epizoda
- rekurentni
Dystymni porucha
- s casnym/pozdnim ndstupem
- popfipadé s atypickymi rysy
BliZe neurcend depresivni porucha
Bipolarni poruchy
Bipolarni porucha, typ I
- ojedinéla manickd epizoda
0 poptipadé smiSena
- posledni probéhla epizoda (PPE) hypomanicka
- PPE manicka
- PPE smiSena
- PPE depresivni
- PPE neurcena
Bipolarni porucha, typ II
(hypomanie/deprese)
Cyklotymni porucha
BliZe neurcena bipolarni poruchy

Poruchy nalady na podkladé... (uvést onemocnéni, specifikovat typ)
Poruchy nalady pfi uzivani latek (uvést kéd pro tu kterou latku), specifikovat typ, urcit, zda
néstup je pii intoxikaci, nebo naopak pfi odnéti latky

(Hoschl et al., s.412)

2.2.3 Depresivni faze

Jedinec trpi skleslou néladou, snizenim energie a aktivity. ZhorSena je schopnost se
radovat, snizuji se zdjmy, zhorSuje koncentrace pozornosti. Je pritomna vyrazna
unavitelnost i po nepatrné ndmaze. Snizené je dale sebevédomi a sebediivéra,
objevuji se pocity viny a bezcennosti, smutny a pesimisticky pohled do budoucnosti,
myslenky na sebeposkozeni a sebevrazdu, poruchy spanku, sniZena chut k jidlu.
Sklesla néalada ma spiSe trvaly charakter, neodpovida okolnostem a nékdy se
charakteristicky méni béhem dne (ranni ¢i vecerni pesima). Existuji interindividualni
rozdily v klinickém obrazu. Nékdy neni prevlddajicim projevem poklesla ndlada, ale

naopak tzkost, stisnénost a motoricka agitovanost.
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Pro diagnostiku depresivni faze se vyzaduje vétsinou trvani pfiznakti alespon po
dobu dvou tydnti. Pokud jsou pfiznaky neobvykle tézké s rychlym zacatkem, miize

byt i kratsi.

Somatické priznaky

. ztrata zajmu nebo radosti z aktivit

. absence emoc¢ni reaktivity na okoli a udalosti

. ranni probouzeni o dvé a vice hodin dfive nez obvykle

. deprese je horsi rano (ranni pesima)

. objektivné pozorovatelné psychomotorické zpomaleni nebo agitovanost
. vyrazna ztrata chuti k jidlu

. ubytek na véaze (5% ¢i vice béhem posledniho mésice)

. vyrazna ztrata libida

O somatickém syndromu hovofime, jsou-li prokazatelné pfitomny alesponi tfi tyto

pfiznaky, nebo dva ¢i tfi ve vysoké intenzité.

Depresivni epizoda je oznaceni pro jednotlivou epizodu deprese, dojde-li
k opakovani, méla by byt preklasifikovana na periodickou/rekurentni depresivni
poruchu.

(MKN-10, 5. 124-126)

F32.10 Stfedné tézka depresivni faze bez somatickych pifiznaka

Meély by byt uvedeny alespori dva nebo tfi z téchto priznakti - depresivni nélada,
ztrdta zdjmu a radosti a zvySend Gnavnost. Zarovenl s nimi tfi, radéji vSak ctyti
z ostatnich pfiznakit uvedenych vyse (viz Depresivni faze). Nékolik pfiznakia byva
obvykle pfitomno ve vyrazném stupni. Fdze musi trvat alespon dva tydny.

,Pacient se stfedné tézkou depresivni fazi bude obvykle schopen pokracovat ve
spolecenskych, pracovnich a domacich aktivitach jen se zna¢nymi obtizemi” (MKN-

10, 5.127).
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Pokud jsou pfitomny 4 nebo vice somatickych pfiznaka (nebo 2 az 3 v neobvykle
zavazné intenzit€), diagnostikuje se F32.11 Stfedné tézka depresivni faze se
somatickymi pfiznaky.

(MKN-10)

2.2.4 Periodickad (rekurentni) depresivni porucha

Charakterizuji ji opakované epizody deprese. Nezahrnuje fdze ménie, ale pokud
dojde k hypomanii (mirné zvyseni nalady, vyssi energie, aktivita, pocity zdravi,
vykonnosti - télesné i dusSevni) bezprostfedné po depresivni fazi (nékdy jakozto
disledku antidepresivni 1é¢by), stale jesté by méla byt uzita tato kategorie.

Prvni epizoda se objevuje pozdéji nez u bipoldrni afektivni poruchy, primérny veék
zacatku je mezi Ctyficatym a padesatym rokem Zivota. Jednotlivé faze trvaji
v priméru Sest mésict (priblizné od tfi do dvandcti). Opakuji se méné casto nez u
bipolarni afektivni poruchy. Mezi fazemi vétsinou dochazi k tplné tzdravé, ve stari

v, oz

nékdy nastava trvala deprese, ale stéle se uziva této kategorie. Na vznik jednotlivych

Vv,

tazi mivaji vliv zatézové zivotni udalosti. Vétsinou je dvakrat castéjsi u Zen nez u

muzu.

Pokud se objevi manicka faze, byva preklasifikovana na bipolarni afektivni poruchu.

F33.10 Periodicka (rekurentni) depresivni porucha, soucasna faze stfedné
tézka bez somatickych pfiznaki

Byva diagnostikovana, jsou-li splnéna kritéria pro periodickou depresivni poruchu,
jak je popsdno vyse a soucasnd faze splnuje kritéria pro depresivni fazi stfedné
tézkou (viz F32.10) a predtim probéhla alespori jedna jind faze. Obé by mély byt
v trvani minimédlné dvou tydni. Mezi nimi by mélo byt nékolik mésici bez
vyznamného naruseni nalady.

F33.11 Periodicka depresivni porucha, soucasna faze stiedné tézka se somatickymi

pfiznaky se diagnostikuje podobné jako F32.11 (viz vySe).
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2.3 Neurobiologie deprese

Koukolik (2002) uvadi, ze etiologie a patofyziologie velké depresivni epizody je stale
z velké c¢asti nejasnd. Vliv na vznik ma genetika, psychosocialni vlivy, ale je tézké
nalézat kauzalitu. Zminuje dale, Ze diagn6za byva provadéna na zédkladé symptoma,
nikoliv patofyziologicky, a proto mohou byt skupiny pacienti s velkou depresi
~etiopatogeneticky i patofyziologicky heterogenni, podobné jako je tomu pfi

schizofrenii” (Koukolik, 2002, s. 323).

U melancholického subtypu sranym zacatkem byva abnormélni priatok krve ,a
metabolicky obrat glukézy v amygdale, v pfedni ventralni cinguldrni ktife v okoli
genu corpus callosum (...), vkéfe zadni ¢asti g. cinguli, v orbitalni kuare, ve
ventrolateralni a dorzomedidlni/dorzalni anterolateralni prefrontalni ke, v kiife
pfedni ¢asti insuly, ve ventralnim striatu a v medidlnim talamu” (Koukolik, 2002, s.
323). U melancholického typu velké deprese byva zjistén ,,abnormélné vysoky krevni
pratok a abnormélné vysoky metabolicky obrat vamygdale (...) Mira vzestupu
téchto hodnot koreluje s hloubkou deprese” (Koukolik, 2002, s. 323). Tyto zmény se
s tpravou ndlady zlepsuji, ale Gplny navrat do premorbidniho stavu nebyva ani

v remisi (Koukolik, 2002).

Kulistak (2003) uvéadi, ze u depresivnich pacientd byva popisovano sniZeni
oblastniho pratoku krve nebo metabolismu v levostranné dorzolateralni prefrontalni
ktite. Pfi vyzkumech bylo zjisténo, ze u depresivnich pacienttt dochazi k aktivaci
stejnych oblasti jako u zdravych jedinc pfi smutku - aktivace medidlni a dolni
prefrontalni kiry, mozecku a kaudata a navic zvySena aktivita v horni temporalni
kiite a fornixu a vyznamné vyssi v levostranné mediadlni prefrontalni kare a
v pravostranném cinguldrnim gyru, na rozdil od zdravych kontrol (Kulistdk, 2003).
»,U clovéka funkéni zobrazovaci studie ukazuji, Ze medialni prefrontdlni kira je
mistem konvergence limbickych vstupli svysoce zpracovanou informaci, a

pfedpoklada se, ze se tato oblast podili na integraci kognice a emoci, funkci
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narusenych u velké deprese. Autoti dale dovozuji, Ze emoc¢ni zména u deprese ma za
nasledek abnormadlni frontalni aktivitu, jiz mohou byt limbické struktury relativné
odpojeny od normdlniho prefrontdlniho modula¢niho vlivu, coz asti do naruseni

afektivni regulace” (Kulistak, 2003, s.197).

Dle vyzkumu Soarese a Manna (1997) se jako soucést patofyziologie afektivnich
poruch jevi funkéni abnormality frontélnich, podkorovych a limbickych struktur. U
unipolarni i bipolarni deprese je ve vyzkumech nejcastéji prokdzan snizeny priitok
krve a sniZeny metabolismus v prefrontalnim kortexu, ktery koreluje se zdvaZznosti
onemocnéni. Abnormality, zahrnujici snizeny pruatok krve a metabolismus, byly
nalezeny také u bazalnich ganglii, u obou typt onemocnéni. U bipolarnich pacientt
jsou pritomny také abnormality v temporélnich lalocich, u unipolarni deprese bylo
toto zjisténo smensi jistotou. Rozporuplné diikazy jsou ohledné abnormalit
v ostatnich limbickych oblastech. Naruseni kognitivnich funkci maZe korelovat se
snizenym metabolismem ve frontdlnich a cerebelarnich oblastech. Zda se, ze
antidepresivni medikace, nikoliv vsak elektrokonvulzivni terapie, vraci nékteré

z nalezenych zmén mozku u depresivnich stav.

Hoschl et al. (2002) uvadéji, Ze neuroanatomie afektivnich poruch se zna¢né shoduje
s neuroanatomii emoci. ,Za emoc¢ni oblast se obecné povaZuje limbicky systém. Ten
dostava aferentace ze dvou hlavnich zdrojt:

. Z receptorti rtiznych modalit, patficich kjinym analyzatorim a dosahujicich
systém asi skrz retikularni formaci.

. Ze specifickych centralnich receptorti, uloZenych v dendritickych arborizacich
hypotalamickych neuronti (napf. receptortc pro hormony regulujici hlad,
sexudlni vzruseni apod.)” (Hoschl et al., 2002, s. 413).

~Neuroanatomicky podklad patofyziologie deprese tedy zahrnuje prefrontalni kiiru,

bazalni ganglia, komplex amygdala-hipokampus, talamus a spoje mezi témito

strukturami. Celkové atrofie se pfitom nenachédzi. Opakovanym nélezem je vyssi

zastoupeni bilé hmoty a vyssi periventrikularni denzita. U monopolarni deprese se
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v nékterych studiich nasly mensi celni lalok, mozecek, kaudatum a putamen. (...) To
jsou tedy struktury, které se Gcastni v patogenezi poruch ndlady. Jejich zmény vsak
mohou souviset jak svékem, tak scévnimi a jinymi poruchami, takZe detailni
studium patogeneze poruch ndlady na neuroanatomické drovni je teprve

v pocatcich” (Hoschl et al., 2002, s.413).

2.4 Biochemie

Stézejni hypotézou deprese je na biochemické trovni katecholaminovad hypotéza
(Hoschl et al., 2002). Pro ucely této prace vSak nepovazujeme za potiebné podrobneé
rozepisovat, co kterd hypotéza znamend. Zminime pouze jednotlivé
neurotransmitery, = nebot  jejich  znalost je  dalezita v souvislosti
s psychofarmakologickou 1é¢bou. Hlavnimi neurotransmitery, jejichz nedostatek
pfispiva krozvoji deprese jsou noradrenalin a serotonin, jisty vliv maji také

dopamin, GABA (kyselina gamaaminomaselnd) a endorfiny.

Hoschl (2002) vsak také uvadi na zakladé zjisténi Dumana et al. (1997), Ze samotné
snizeni noradrenalinu nebo serotoninu nevyvoldvéa spolehlivé depresi, naproti tomu
jejich zvyseni ji spolehlivé tlumi. Pro vysvétleni pfi¢in deprese je nutné vzit v tivahu
také molekularni a buné¢énou hypotézu. Jejich vysvétleni vsak presahuje rozsah této

préce, a proto je zmitiujeme pouze pro tplnost.

2.5 Psychologicka diagnostika deprese

Diagnostika deprese je mozna pomoci nékolika nastroji. NemiZeme opomenout
pozorovani a rozhovor. Symptomy deprese, tak jak jsou popsdny vySe, jsou
zpravidla objektivné pozorovatelné - napfiklad vyraz obli¢eje (Renneberg et al.,
2005), psychomotorické tempo, motivovanost, rozhodnost atd. - ¢i zjistitelné
zrozhovoru - nejen to, co jedinec vypovida verbalné, ale i zptisob, jakym hovofi.

Ukazatelem mohou byt i emoc¢né zabarvend slova - u depresivnich pacientth mtize
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byt castéjsi vyskyt negativné zabarvenych slov ve srovnani s pozitivné emocné

zabarvenymi slovy. DileZzitou roli hraje také vypovéd’ blizkych nemocného.

Kromé rozhovoru lze pouZit i testové metody. Depresivni symptomatiku lze
vypozorovat v projektivnich testech - Rorschachtiv test, Tématicky apercepcni test,
Test dopliiovani vét, LiischertGv test, Test kresby stromu atd.; v osobnostnich testech
- napf. MMPI zahrnuje i 8kalu deprese; ve vykonovych testech lze pozorovat

zpomaleni psychomotorického tempa ¢i pripadny kognitivni deficit.

Pfimo k diagnostice deprese jsou pak uréeny posuzovaci skdly. V nasich podminkach
jsou to zejména Beckovy sebeposuzovaci skaly deprese - BDI L., BDI II. a zkrdcena
verze BDI a stupnice Montgomeryho a Asbergové, MADRS. O obou se vice zminime
v empirické c¢asti této préce, nebot je pouzivame v naSem vyzkumu. Déle pak
Hamiltonova posuzovaci stupnice deprese, ktera je naopak hojné vyuZivana

v zahrani¢i a v zahrani¢nich vyzkumech.

Neuropsychologické vysetieni

Kulistak (2002) navic popisuje cilené neuropsychologické vySetfeni dle Starratta
(1998 In Kulistak, 2002), které je rozdéleno do tfi hlavnich kroki: 1. Percepce emoci
(zahrnuje: vybér reakce - pojmenovani emocnich podnét(i, uréeni pojmenovanych
emoci, porovnani podnétl; typy podnéth - obrazky tvarfi, hlasova intonace, gesta,
obsah feci /slovnik/), 2. Vyjadieni emoci (alternativy odpovédi, podminky podnétu)

a 3. Prozitek emoci (Podrobné viz Kulistak 2003, s.198-200).
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2.6 Lécba

Lécba deprese probihd zejména na dvou zdkladnich tdrovnich - biologické a
psychologické.  Biologickou  rozumime  pfedevsim  farmakoterapii a

elektrokonvulzivni terapii, psychologickou pak psychoterapii.

2.6.1 Farmakoterapie

VySe jsme zminili, které neurotransmitery, respektive snizeni hladiny téchto
neurotransmiter(i, maji vliv na rozvoj deprese, potazmo na tzdravu. Rozdéleni dle
Hoschl et al. (2002, s.444-445):

Tymoleptikal - do této skupiny patfi zejména tricyklickd a tetracyklicka
antidepresiva, napf. Amitriptylin (amitriptylin) nebo Prothiaden (dosulepin) jako
zastupci tricyklik a tetracyklické antidepresivum Ludiomil (maprotilin) a také
naptiklad heterocyklické antidepresivum Trittico (trazodon) a inhibitor re-uptake?
dopaminu, fenyletylaminovy derivat Welbutrin (bupropion).

SSRI - specifické inhibitory re-uptake serotoninu, napi. Seropram a Citalec
(citalopram), Prozac a Deprex (fluoxetin), Fevarin (fluvoxamin), Seroxat (paroxetin) a
Zoloft (sertralin).

SNRI - specifické inhibitory re-uptake serotoninu a noradrenalinu, napf. Efectin
(venlafaxin).

NaSSA - dudlni antidepresiva pusobici na noradrenalinové a serotoninové
receptory, napf. Remeron (mirtazapin).

NRI - inhibitory re-uptake noradrenalinu, napt. Edronax (reboxetin).

IMAO - nespecifické inhibitory monoaminoxidézy, napt. Parnate (tranylcypromin).
IMAOa- inhibitory monoaminoxidazy typu A, napf. Aurorix (moklobemid).

IMAOEg - inhibitory monoaminoxidazy typu B, napt. Jumex (selegilin).

1 Uvadime piiklady 1ékti, které jsou u nds v psychiatrii pouzivany. Nékteré z nich byly uzity pfi
medikaci pacientt v nasi studii, proto povazujeme za podstatné je zde zminit, alespori v podobé
stru¢ného seznamu.

2 Inhibitor re-uptake = blokator zpétného vychytavani
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Ostatni:
Coaxil (tianepin), ktery vSak zvysuje re-uptake serotoninu.

Extrakt z tfezalky (Hypericum perforatum) - napi. tfezalkovy ¢aj.

U bipolarni formy deprese jsou pouzivdna navic antimanika a normoforika

(stabilizatory nélady).

2.6.2 Elektrokonvulzivni terapie - ECT

Elektrokonvulzivni terapie se uziva pti lécbé tézké formy deprese, zejména pak jsou-
li pfitomny bludy, agitovanost a sebevrazedné umysly, u farmakorezistentni
deprese. Je a¢innd u vSech podtypu. Prediktory tspésnosti jsou: tzv. endogenni
symptomy - ranni pesima, nechutenstvi, poruchy spanku, zpomaleni
psychomotorického tempa (Hoschl et al., 2002). U méné zavaznych forem nastupuje
ECT léc¢ba az po netispésné lécbé antidepresivy. Terapeuticky efekt je 80-90% je-li
pouzita jako prvni lé¢ebna metoda a 50-60% u farmakorezistentnich depresi (Shapira
et al., 1996 In Hoschl, 2002). Pocet aplikaci v jedné ECT sérii se pohybuje mezi 6 a 12
pfi intervalu 2-3x tydné. Celkova kara mé sestdvat miniméalné ze 4 az 6
elektrokonvulzi. ZlepSovani psychického stavu se vétSinou dostavi po tfeti az ctvrté
aplikaci. I po dosazeni efektu by méla byt jesté jedna nebo dvé elektrokonvulze

aplikovany (Hoschl et al., 2002).

2.6.3 Fototerapie

Vyuziva poznatkti o cirkadidnnich rytmech. Jde o lé¢bu jasnym bilym svétlem o
intenzité minimalné 5000 luxd. Aplikuje se zpravidla v ¢asnych rannich hodinach.
Jeji uziti je vhodné pro preklenuti doby do nastupu antidepresiv, zejména pak u

sezénnich depresi. Jeji i¢inek je vsak spiSe docasny (Hoschl et al., 2002).
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2.6.4 Repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace - rTMS

Vzhledem k tomu, Ze néktefi zndmi vysetfovanych pacienti podstupovali 1é¢bu
pomoci repetitivni transkranidlni magnetické stimulace (rTMS) v ramci vyzkumu, je
na misté zminit se tedy alespori okrajové i o této metodé.

,TMS je nova neinvazivni metoda uZivand v terapii nékterych neuropsychiatrickych
onemocnéni. Vyuziva schopnosti magnetického pole indukovat ve své blizkosti, tj. v
kortexu, elektricky potenciél. Oscilaci magnetického pole vznika ve tkani elektricka
stimulace vedouci k depolarizaci neuronti. U¢inek je zavisly na sile magnetického
pole, na lokalizaci korové stimulace a na frekvenci stimulace. (...) Léc¢ebny efekt
souvisi s neurobiologickymi zménami v mozkové tkani, se zménou metabolizmu a

exprese riistovych a neuroprotektivnich faktora.”?

U depresivnich pacientti byva stimulovana zejména dorzolateralni prefrontdlni kiira,
a to prevazné vlevo (Fitzgerald et al., 2002 in Kopecek et al., 2003). Terapie je dle

studii aspésna u 10-45% farmakorezistentnich pacientti (Kopecek et al., 2003).

2.6.5 Dalsi metody

Hoschl et al. (2002) uvadéji jesté doplikové a alternativni metody pti lécbé deprese
jako akupunktura, pravidelné cviceni, aromaterapie, lécba tancem, homeopatie,
hypnoterapie, masaze, muzikoterapie a relaxa¢ni techniky. U nich je mira aéinku

razna.

2.6.6 Psychoterapeutickd lécba

Psychoterapie byva G¢inna samostatné u leh¢ich forem deprese. Profit také prinasi
tam, kde se na vzniku vysokou mérou podileji psychosocialni faktory. Tam, kde je

podminénd spise ,endogenné” a ma tézsi formu, je vhodné nasazeni psychofarmak.

Uéinna byva kombinace obou ptistupt. Hoschl et al. (2002) uvadéji, Zze nejcastdji

1 Informacni zdroje: ¢. 17
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pouzivané byvaji kognitivné-behavioralni psychoterapie, manzelskd terapie, kratka
dynamicka psychoterapie a rogersovskd psychoterapie. Béhem tstavni lécby byva

nedilnou soucasti také skupinové psychoterapie.

2.7 Zatéz zptusobena depresi

Depresivni onemocnéni zpravidla ovliviiuje veskeré slozky Zzivota nemocného.
Zeptate-li se jedince, ktery prosel epizodou deprese, na co méla tato nemoc vliv,
mnohdy vadm fekne, Ze aplné na vSe. Nemocny ztrati zdjem o ¢innosti, které mél
dfive rad, nékdy je nemozné zvladnout i nejbéZnéjsi denni tkony. Deprese
nenahrava mezilidskym vztahtim, mize vyrazné narusit vztahy v rodiné. Na druhé
strané dobré socidlni zazemi, opora, mohou byt pfiznivymi vlivy pfi lécbé. Slozkou,
kterd je narusSena témét vzdy, je pracovni Zivot. Toto souvisi s motivaci, rozhodnosti,
ale také s naruSenim kognitivnich funkci, kterému se budeme vénovat v nasledujici
kapitole. Kruijshaar et al. (2005) zkoumali, zda je bfimé! deprese pfecetiovano a
srovnavali sva zjisténi se studiemi z pfedchozich let. Definovali termin , disability”?,
rozlisili tfi skupiny deprese - mirnou, stfedni az tézkou a téZzkou s psychotickymi
rysy. Ve vyzkumu zjistili, Ze zatéz, kterou deprese zptisobuje, neni pfeceniovana, coz
je ve shodné s pfedchozimi vyzkumy.

Na tomto misté nemtzeme také nezminit zvysené riziko sebevrazdy, které radi

depresi mezi jedno z nejzdvaznéjsich, zivot ohroZzujicich onemocnéni.

1 Preklad slova ,burden”.

2 Termin ,disability” je nesnadné pfelozit do cestiny - slovo neschopnost nese urdity pejorativni
nadech, handicap jej nevyjadfuje pfesné. Jinym ekvivalentem by mohlo byt mirnéjsi ,snizeni
schopnosti”, ale ani tento vyraz tplné neodpovida. Proto jsme se rozhodli pouzit ptivodni termin.
Kruijshaar et al. (2005) , disability” definuji jako omezeni ve fyzickych, psychologickych a socidlnich
oblastech plisobenti jedince.
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2.8 Remise

Pokud hovofime o 1é¢bé depresivniho onemocnéni, je remise tim stavem, kterého by
mélo byt dosazeno, v idedlnim piipadé pak plné tzdravy. Je vSak otdzkou, co remisi,
potazmo plnou tizdravou myslime. Pfistuptt mizeme zvolit nékolik. Jeden pohled je,
jak se nemocny jedinec objektivné jevi lékaitim, psychologtim, svému okoli. Dale
miizeme usuzovat na zmény stavu v zavislosti na vysledcich posuzovacich $kal ¢i
sledovat, zda jsou prvky znacici depresi pfitomny ve vySe zminénych

psychodiagnostickych metodéch.

Klinické studie naznacuji, Ze ptiblizné jedna tfetina pacientli dosdhne plné remise,
jedna tfetina odpovidd na lé¢bu a jedna tfetina na lé¢bu viibec neodpovida (Tranter
et al., 2002).

Za objektivni méfitko dosaZeni remise se povaZzuje urcitd hodnota dosaZenych bodt
na posuzovacich skélach. Na skidle MADRS se tato hodnota pohybuje u rtznych
vyzkumnik@i vrozmezi mezi 6 a 10 body (Zimmerman et al, 2004). S&m
Montgomery (1994) udava nasledujici hodnoty: skér v MADRS 11 nebo niZsi znaci
tzdravu (recovery), 12-21 lehkou (mild) deprese, 22 a vyssi stfedni (moderate)
depresi. Nékteré vyzkumy (Hawley et al., 2002; Zimmerman et al., 2004) oznacuji za
optimalni pro uréeni remise nizsi hodnotu, 10 bod&i. Obecny konsenzus vsak
neexistuje. Hrani¢ni hodnota pro urceni remise v Hamiltonové skdle (HAMD) je
vétsinou 7 bodd, i kdyZ Lecrubier (2002) uvadi, ze to byva i 10 nebo 5. A déle tento
autor uvadi, Ze nejbéznéjsi definice remise je dosaZeni symptomi prostého stavu,
respektive dohodnuté hranice, tedy naptiklad méné nez 11 bodd v MADRS, na
nejméné 2 tydny az 6 mésich, alternativou pak je 75% zlepSeni béhem stejného
¢asového obdobi, pfi¢emZ tzdrava je definovana jako pretrvani tohoto zlepseni po

delsi casovy usek.
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Ceska psychiatricka asociace (2006)! udava jako hodnoty pro uréeni remise skor
v MADRS nizsi nez 12 a v HAMD niz$i nez 8. Toto obdobi ma trvat urc¢itou dobu,
nejcastéji je to 8 tydnd. Za tzdravu pak oznacuje obdobi dlouhé remise. Relaps je
ndvrat symptomt onemocnéni v obdobi remise, rekurence pak navrat symptomi
v obdobi tzdravy.

Jako obecné uznavané métitko odpovédi na lécbu je ve vyzkumech (Montgomery,
1994; Zimmerman et al., 2004; Lecrubier, 2002) uvadéno alesporni 50% zlepSeni na
posuzovacich skalach. Zlepseni o 25-49% je pak brano jako ¢astecna (Lecrubier, 2002)
nebo minimalni (Ceskd psychiatricka asociace, 2006) odpovéd na léc¢bu. Ceska
psychiatrickd asociace (2006) oznacuje jako ¢aste¢nou odpoveéd 50-75% redukci a
plnou odpovédi je pak redukce celkového skéru o 75-100%.

Odpoveéd na lé¢bu byvé tedy urcena jako piedem dané procentudlni zlep$eni
na posuzovaci skale hodnotici symptomy, zatimco remise je spiSe definovana jako
nepfitomnost ¢i téméf nepritomnost symptomitt na posuzovaci Skdle (Lecrubier,
2002).

Velmi ddlezitym, ne-li nejdialeZitéjsim, ukazatelem je také subjektivni vnimani
samotnych jedincti trpicich depresi.

Jak vidi remisi sami pacienti, co povazuji za dtlezité pro jeji definovani? Na
tuto otdzku se pokouseji odpovédét Zimmerman et al. (2006). Provedli dotaznikovy
vyzkum na 535 ambulantnich psychiatrickych pacientech trpicich velkou depresi
(major depression dle DSM-IV). Nejcastéji byly jako nejdiilezitéjsi oznacovany tii
polozky: Pfitomnost znakt dobrého dusSevniho zdravi, jako optimismus a
sebedtivéra; navrat k jedincovu obvyklému, normalnimu ja a navrat k obvyklému
stupni fungovani. Z toho vyplyva, Ze remise pro né neni jen nepiitomnost symptomi
deprese (jak byva definovana na zakladé posuzovacich skal), ale také, a zejména,

pfitomnost pozitivnich prvka v Zivoté.

1 Informacni zdroje: ¢. 20
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Furukawa et al. (2001) zkoumali pravé kvalitu Zivota ve spojeni s dosazenim remise.
Zajimalo je, zda ke zlepSeni socidlniho fungovani dochdzi pred, v prabéhu nebo az
po zlepSeni psychického stavu. Vyzkum ukazal postupné zlepSovani od pocatecniho
stavu k remisi, tizdravé a jesté pii pfetrvavajici tzdravé, z cehoZz vyvozuji, Ze lze
ocekavat dalsi zlepSovani v socidlnim fungovani po dosaZeni symptomii prosté

remise a tzdravy.

Autofi rozliSuji terminy remise (remission) a tzdrava (recovery), relaps (relapse) a
ndvrat onemocnéni/rekurence (recurrence). Kvali nekonzistentnimu uzivani téchto
termint se Frank et al. (1991) rozhodli vytvofit na zdkladé vyzkumu néavrh
pojmového schématu, které by tyto terminy sjednotilo. Cdstecnou remisi definuji jako
obdobi, v jehoZz prtabéhu je pozorovdno dostatecné velké zlepseni, kdy jedinec uz
nevykazuje symptomy v plné mire, tedy nenaplnuje jiz kritéria poruchy, ale stale ma
vice nez jen minimdlni symptomy. MuzZe byt i spontdnni. Odpovéd mutze byt pak
okamzikem, kdy zacina ¢aste¢na remise. Odpovéd na rozdil od remise byva chapana
jako odpovéd na lécbu. Frank et al. (1991) vsak uvadéji, ze neni jisté, Ze je tento
predpoklad spravny. Plnd remise je relativné kratké obdobi bez symptomt, tedy
pacient nenaplrnuje kritéria nemoci a m4, pokud viibec, jen minimalni pfiznaky. Opét
muiiZe byt spontanni. Neni potfeba jiz Zddné zvySovani 1écby, naopak mtiize se zacit
s jejim omezovanim. Uzdrava je remise, ktera trva déle. Mtize byt spontanni a mize
trvat libovolné dlouho. Jde o tizdravu z epizody, ne nemoci jako takové. Lé¢ba miize
byt ukoncena, pokracuje-li, jde o prevenci piipadné dalsi epizody. Relaps je plny
navrat symptomt, tj. splituje diagnosticka kritéria nemoci, v obdobi remise, a to
¢astecné i plné. Jde o navrat stale probihajici, ale potlac¢ené epizody, zatimco rekurence
(navrat onemocnéni) je Uplné novou epizodou a objevuje se tedy az v obdobi

tzdravy.
O relapsu se obvykle hovoii, dojde-li k ¢asnému navratu ptiznakdt v obdobi do 9

mésictt od posledni probéhlé epizody. Toto je povazZovano za nédvrat pavodniho

onemocnéni. Poukazuje to na pivodni nazory, Ze antidepresiva pouze potlacuji
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pfiznaky onemocnéni, které tak probiha skryté, dokud neodezni spontanné samo.

Tento nazor je vSak tézko prokazatelny (Paykel, 2002).

Lam a Kennedy (2004) provedli metaanalyzu zaméfenou na studie zabyvajici se
u¢innymi strategiemi k dosaZeni a udrZeni plné remise u pacientti s velkou depresi
(major depression dle DSM-IV). Prostfedky majici vliv na dosaZeni remise byly:
antidepresivni medikace - prvni volba, zmény, kombinace; psychoterapie, zlepSeni
dodrzovani léc¢by (adherence), télesné cviceni, terapie svétlem, poradenstvi a
pacientova vlastni volba 1é¢by. Vysledky ukazaly, Ze vybér prvni medikace mé vliv,
pficemz vétsi hodnota dosaZeni remise byla u venlafaxinu (SNRI), neZ pfi pouZiti
SSRI antidepresiv. Vysoké procento pacientti vSak nedosdhlo remise pfi prvni
antidepresivni medikaci, ktera jim byla nasazena. Ostatni vySe zminéné strategie
vykazovaly vétsi efekt nez placebo, ale nevykazovaly vyznamné vys$si Gc¢inek nez
antidepresiva. Kombinace strategii miZe prognézu dosaZeni a udrZeni remise zvysit.
Zda se, ze pacientova volba 1écby v pripadé psychologické 1é¢by zvysuje Sanci na
dosazeni remise, zatimco u 1é¢by antidepresivy toto neplati. Autofi dale zjistili, Ze u
vice nez 70% pacienttt miize dojit k udrzeni remise po dlouhou dobu pokud se po
dobu alesport 6-12 mésich pokracuje vlécbé antidepresivy a (nebo)
v psychoterapeutické 1écbé. Naproti tomu Casacalenda et al. (2002) nezjistili na
zékladé metaanalyzy, zahrnujici 883 pacienti, rozdil mezi lé¢bou pomoci
antidepresiv a psychoterapie (zde zejména kognitivné-behaviordlni a terapie
mezilidskych vzahti) v dosaZeni remise ¢i nasledném relapsu. Obé skupiny mély
lepsi prognézu na rozdil od kontrol, u nichZz bylo remise dosazeno v niZ§im poctu
pfipadi a castéji dochédzelo k relapsu. Dle jejich zavéri mohou byt oba tyto zptsoby

lécby uzity jako terapie prvni volby u lehké a stfedni deprese u tistavnich pacient.

Bylo zjisténo, Ze antidepresiva sice snizuji pocet relapst a navrati onemocnéni, ale
tplné jim nezabrani. Rezidudlni symptomy deprese, znacici netaplnou remisi,
predpovidaji vyssi mnozstvi relapsii a poji se s horsim socidlnim fungovanim jedinct

(Paykel, 2002).
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Lecrubier (2002) provedl pfehled vyzkumt vztahujicich se k Gspésné odpovédi na
lécbu antidepresivy a nasledné remisi. Uvadi, Ze mezi pacienty lé¢enymi
antidepresivy profituje zlécby vjeji akutni fazi mezi dvéma tfetinami a tfemi
¢tvrtinami pacientd. Toto vSak nemusi znamenat nic pro pozdéjsi dosaZeni plné
symptomt prostého stavu. Pacienti, u kterych pfretrvavaji symptomy, jsou
znevyhodnéni v mnoha oblastech svého zivota. Objevuji se rodinné problémy a také
pracovni vykonnost je naruSena. Naruseni pracovni vykonnosti miize pfetrvavat az
do ptil roku a nékdy i déle od zahdjeni 1écby. Lecrubier (2002) uvadi, Ze toto je
v souladu se zjisténimi nékterych vyzkumi, Ze tprava socidlniho fungovani se mtize
lisit od upravy depresivni symptomatiky. Ze souhrnu vyzkum@ vyplyva, ze
rezidudlni symptomy odrazeji pfitomnost mirné rezidualni deprese (symptomy
odpovidaji symptomtm deprese - tykaji se ndlady, zajmi, libida, tzkosti, préce,
podrazdénosti, spdnku a unavitelnosti), kterd se antidepresivni medikaci plné
nezlepsila. Tranter (2002) uvadi, Ze neni zatim jasné, které faktory jsou prediktory
Castecné remise, naproti tomu je jasné, Ze rezidualni symptomy jsou prediktory
relapsu a jsou zdroven spojené s castéjSimi navstévami somatickych Ilékaid i
psychiatri, zvySenou potfebou asistence, nemocenskych davek, sebevrazednych
tvah a pokusti, a chronicity. Zvysené je i riziko mozkové mrtvice a srde¢niho

infarktu.

Pintor et al. (2003) zkoumali také vztah relapsu a plné versus ¢aste¢né remise. Zjistili,
Ze u pacientd, ktefi dosahli plné remise, dochazi k relapsu v 15,18%, zatimco u téch,
ktefi dosahli jen caste¢né remise to bylo 67,61%. Vysledky jejich vyzkumu déle
koresponduji s predchozimi vyzkumy v tom, Ze kratkodoba prognéza je vcelku
dobr4, ale stfedné a dlouhodoba prognéza je horsi. Na zdkladé starSich vyzkumt
uvadeéji také nejcastéjsi prediktory relapsu: pocet predchozich epizod a pfitomnost
rezidudlnich symptomt po dosaZeni remise. Pfi¢emz rezidudlni symptomy maji na
opétovné propuknuti onemocnéni vétsi vliv nez pocet epizod, coz ve své studii
uvadéji také Judd et al. (1998). Ti kromé toho zjistili, Ze u pacientt s rezidualnimi

symptomy dochazi k tfikrat rychlejs$imu nastupu dalsi velké deprese a pétkrat
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rychlejsimu nastupu jakékoliv depresivni epizody nez u pacientt, ktefi dosahli plné

symptom prosté remise.

Mclntyre a O’'Donnovanova (2004) fikaji, Ze kazdy jiny vysledek neZ dosaZeni plné
remise, by mél byt povazovéan za selhani 1é¢by. Odpovéd na 1é¢bu, ktera vsak neni
plnou remisi, prindsi nepfiznivé nasledky a onemocnéni tak castéji ziskava
periodicky a chronicky rdz, zvySuje se somaticka a psychiatrickd komorbidita,

zvétsuje se funkéni zatéz (functional burden) a socidlni a ekonomické naklady.

Riise a Lund (2001) zjistovali na zdkladé zaznamt o psychiatrickych ambulantnich
pacientech, které faktory zhorSuji prognézu depresivniho onemocnéni a
spolupodileji se na ndvratu onemocnéni a zjistili, ze rizikové jsou zejména: predchozi
epizoda deprese v anamnéze, psychosocidlni faktory z détstvi (pfedevsim nizky
socioekonomicky status rodiny a Spatny vztah sobéma rodici), pfislusnost

k Zenskému pohlavi, nespokojenost v zaméstnani a socidlni izolace.

Kennedy a Paykel (2004) zkoumali ve své ,follow-up” studii, jaky vliv maji
rezidudlni symptomy na dlouhodoby klinicky priibéh deprese a socidlni fungovani.
Pacienti, ktefi dosahli remise, ale pfetrvavaly u nich rezidudlni symptomy, byli
sledovani po dobu 8 aZz 10 let. Autofi zjistili, Ze rezidudlni symptomy maji i
dlouhodobé neptiznivy vliv na priitbéh nemoci - tito pacienti méli v prabéhu
sledovanych let vice depresivni symptomatiky, i kdyZ nenaplnovali kritéria deprese,
a vétsi problémy v socidlnim fungovani (v manzelstvi, zaméstnani) nez kontroly.
Z dlouhodobého hlediska vsSak rezidudlni symptomy nemély vliv na navrat ci
chronifikaci onemocnéni. Zda se tak, Ze pritomnost rezidudlnich symptoma sice
pfispiva krelapsu kratce po dosazeni netplné remise a k pretrvavani mirné
depresivni symptomatiky po dlouha léta, nezvysuje vsak celkové dlouhodobé riziko

navratu onemocnéni v plné mife nebo pocet téchto navratt.
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Enns a Cox (2005) uvadéji na zakladé svého vyzkumu, ktery se zabyval
pfetrvavanim symptoma a remisi v souvislosti s psychosocidlnimi a klinickymi
prediktory, Ze se vétSina pacient po roce od probéhlé epizody nenachdzi v remisi.
UZitecné je sledovani a léceni také tizkosti, nejen samotné deprese, a také 1écba, ktera
uci efektivni strategie zvladani stresu. Oba tyto faktory mohou pfispét ke zlepSeni

dlouhodobé prognézy.

Pro vétsi prehlednost uvddime nésledujici tabulku dle O’'Donnovanové (2004).

Definice termint
Ceskyj termin Anglicky termin Definice
Bez odpoveédi No response redukce 20% nebo méné
Caste¢na odpoveéd Partial response redukce 21% az 49%
Odpoved Response > 50% redukce
Rezidualni symptomy Residual symptoms Odpoved + skér =11
Remise Remission Odpoved + skor <11
Uzdrava Recovery Remise a navrat

k béznému fungovani

Pozn. Tabulka je vytvofena na zakladé tabulky O"Donnovanové (2004), ktera je vsak postavena na skérech
v Hamiltonové gkale deprese, my jsme ji adaptovali na podminky ndmi pouzité sebeposuzovaci $kaly
MADRS.

Tab. 1 Definice termint vztahujicich se k remisi
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Shrnuti
«  Zadoucim vysledkem 1é¢by je dosaZeni plné remise a nasledné plné
tzdravy.

« Asi 1/3 pacientd dosdhne pIlné remise a cela 1/3 na lébu vibec
neodpovida.

*  Odbornici definuji remisi jako nepfitomnost symptoma (MADRS < 11) a
urcité procento snizeni symptomt (50% tbytek).

*  Pacienti navic vysoce ceni pfitomnost pozitivnich faktort v zivoté.
*  Rezidudlni symptomy jsou rizikovym faktorem zejména pro relaps.

*  V dlouhodobé prognéze se nezdaji byt rezidualni symptomy rizikové pro
vétsi pocet ndvratd onemocnéni.

* DosaZeni jen caste¢né remise s sebou nese dalsi psychosocidlni
komplikace.

*  Rizikovymi faktory jsou: psychosocidlni zatéz z détstvi, pfislusnost
k Zenskému pohlavi, nespokojenost v zaméstnani a socialni izolace.

Pro prevenci relapsu je vhodné pokracovdni v medikaci, kombinace
s psychoterapii, kontrola tizkostnych symptom, uceni strategii zvladani
stresu.
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3 Kognice

MEMORIA EST MAXIME NECESSARIUM BONUM VITAE
(Pamét je nejpotrebnéjsim statkem Zivota.)
LATINSKE PRISLOVI

3.1 Kognitivni funkce
Lezakové et al. (2004) uvadéji, Ze ¢tyfi zakladni skupiny kognitivnich funkci jsou

shodné s operacemi pocitace:

. vstup (input) = receptivni funkce

. uskladnéni (storage) = pamét a uceni
. zpracovani (processing) = mysleni

. vystup (output) = expresivni funkce

Dalsi déleni je na funkce, které pracuji se symbolickym materidlem, a ktery je mozné
vyjadfit slovy nebo symboly a na ty, které nelze symbolicky vyjadfit jako komplexni

vizualni nebo zvukové vzorce (Lezak et al., 2004).

Kazda z téchto funkci je zodpovédnd za néco jiného, ale za normdlnich okolnosti
pracuji vSechny spole¢né. ,Neuropsychologické studie nenachézeji Zadnou obecnou
kognitivni nebo intelektualni funkci, ale spiSe mnoho jednotlivych, které
v neporuseném mozku spolupracuji tak hladce, Ze se kognice jevi jako jedin4,

bezesva vlastnost” (Lezak et al., 2004, s. 21).1

3.1.1 Receptivni funkce/ Vnimdni

Sem Lezakova (2004) fadi smyslovy pfijem, ktery je pasivni a zahrnuje arousal® a
s nim souvisejici pozornost. Patfi sem zejména pét hlavnich smysla: zrak, sluch,
hmat, chut a ¢ich. Percepce souvisi s nepretrzitym tokem vjemd, které jsou aktivné

zpracovavany, potlacovany a filtrovany. Nejprve jsou zpracovavany zakladni

1 Preklad autorky prace
2 Arousal = troveni excitace (Kulistak, 2003)
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pocitky (barva, tvar, zvuk) a teprve na jejich zakladé dochazi ke komplexnéjsim
procestim, zpracovavajicim je do vjemil v souvislostech a suzitim predeslé

zkuSenosti.

Percepce zahrnuje aktivity jako: uvédoméni si (awareness), rozpoznavani
(recognition), rozliSovéani (discrimination), uzivéni Sablon (patterning) a orientace
(orientation) (Lezakova, 2004).

Poruseni téchto funkci oznac¢ujeme jako agnoézii, poruchu rozpoznavani vnimaného.

3.1.2 Pamét

Pamét neni jednolitou funkci, ale miZeme ji roz¢lenit na nékolik podtypti, které vsak
za normdlniho, plné funkéniho stavu mozku prechdzeji plynule jeden v druhy a
vyznam toto déleni nabyva zejména pii poruse nékteré z dil¢ich pamétovych funkci.

Déleni mtize byt nasledujici (Lezak et al., 2004; Koukolik, 2002):

. Deklarativni systém/explicitni pamét - pro fakta a udalosti; je piistupnd
védomi. Souvisi se schopnosti ucit se a pamatovat si informace, objekty a
udélosti. Pamét, kterou myslime, kdyz hovofime o paméti v bézném jazyce.
Podileji se na ni medialni ¢asti spankovych lalokt a diencefalon (Koukolik,
2002).

0 Sémanticka - pro fakta, bez ¢asovych a prostorovych souvislosti.
0 Epizodickd - autobiografickd pamét pro proZité, v ¢ase a prostoru
zakotvené, udalosti.

. Nedeklarativni/ implicitni systém - nevédomy.

0 ,Item- specific” - pro jednotlivé prvky, fakta.

0 Procedurdlni - uceni se motorickym a kognitivnim dovednostem,
»jak”.

0 Priming - percepéni uceni; forma vybaveni (reprodukce) na zdkladé

napovédy, jedinec ma uleh¢enou odpovéd na zdkladé piedem
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exponovaného podnétu bez jeho uvédoméni. Podili se na ném
neokortex, tylni, spankovy a ¢elni lalok (Koukolik, 2002).

0 Klasické podmiitovdni - vztah mezi smyslovymi podnéty a hybnou
odpovédi. Podili se na ném mozecek (Koukolik, 2002).

0 Emocni podmiriovdni - vztah mezi smyslovymi podnéty a emocni
odpovédi. Podili se na ném amygdala (Koukolik, 2002).

0 Neasociativni uceni - reflexni oblouky (Koukolik, 2002).

Pracovni pamét - udrzuje aktivitu jinych reprezentaci. Podili se na ni
prefrontalni ktira (Koukolik, 2002).

Reflexivni uceni

Lezakovéa (2004) uvadi, Ze nejcastéjsi a pro klinické uZziti nejuzitecnéjsi je praveé vyse

uvedeny dudlni systém deklarativni (explicitni) a nedeklarativni (implicitni) paméti

tak, jak tento koncept pojimaji zejména Baddeley (2002 In Lezak et al., 2004) a Mayes
(2000a in Lezak et al., 2004).

Pamét dle délky trvani

Zaznamendvajici (registration)/senzorickd pamét - proces vybirani a
zaznamenavani, jimz vjemy vstupuji do systému paméti. Zaznamenana
informace je bud’ pfevedena do kratkodobé paméti nebo rychle mizi.
Krdtkodobd pamét
0 OkamzZitd pamét - prvni stupen kratkodobé paméti. Docasné uchovava
informace, které byly zaznamenédny v pfedchozim procesu. Trva od 30
sekund do nékolika minut. Jeji kapacita je znamé Millerovo ¢islo 7 + 2.
0 Opakovini - jakékoliv opakovani zvySuje pravdépodobnost udrZeni
informace. MiiZe pretrvat az nékolik hodin.
0 Dalsi stupen kratkodobé paméti, ktery udrZzi informaci jeden nebo dva

dny, ale neni upevnéna na stélo.
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. Dlouhodobd/sekunddrni pamét - schopnost udrzet informace. Dochéazi k jejich
zpevnéni. Souvisi sucenim. Informace jsou vétSinou uspofadédny ve
smysluplnych celcich a asociacich.

(Lezak et al., 2004)

Klinické pojmy mneddvnd (recent) a wvzddlend (remote) pamét se vztahuji
k autobiografickym vzpominkdm z neddvné minulosti na jedné strané a vzdalenym
vzpominkam z détstvi. Tyto pojmy jsou diilezité zejména ve vztahu k amnézii (Lezak

et al., 2004).

Pfi poruse paméti hovofime o amnézii, anterogrddni nebo retrogrddni. Prvni se
vztahuje k informacim, které nasleduji po poskozeni, souvisi zejména s neschopnosti
udrZet informace v kratkodobé paméti, druhd se vztahuje ke vzpominkdm pred
poskozenim a k jejich vybaveni. Anterogradni amnézie nastava zejména v dasledku
poskozeni hipokampalnich oblasti. Retrogrddni amnézii zpuasobuji 1éze
diencephalonu, talamu a propojujicich cest a ostatnich subkortikalnich struktur a

kortikalnich oblasti (Lezak et al., 2004).

Dalsi pojmy dilezité pfi zkoumani paméti

*  Reprodukce (recall) ) - nalezeni informaci - vzpominani - vybaveni. Jde o
aktivni, komplexni proces.

. Znovupozndini (recognition) - jde o vybaveni jizZ zndmé véci s napovédou, které

je mnohem snazsi.

*  Automatickd pamét

. Zamérnd (effortful) pamét

. Zdrojova (source) pamét - zdroje informaci, je nahodila.

*  Kontextovd pamét - kde a kdy bylo néco nauceno, je také nahodila.
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. »,Prospective memory” - jde o typ deklarativni paméti, kterd implikuje
exekutivni funkce. Jejim tkolem je pamatovat si, co kdy mame udélat

v budoucnosti.

. Uceni se motorickym dovednostem - podili se na nich striatum (Koukolik,

2002).

Pamétové procesy

*  Kédovdni (encoding) - téz zakédovani; proces pfevodu fyzickych, senzorickych
vstupnich informaci na reprezentace, jez mohou byt uchovany v paméti
(Sternberg, 2002, s.602).

. Uchovdni (storage) - pfesun zakédovanych informaci do paméti a udrzovani
informaci v ni (Sternberg, 2002, s.611).

. Vybavovdni (retrieval) - obnoveni, znovunalezeni uloZenych informaci
v paméti tak, Ze jsou pfevedeny do védomi za tcelem jejich vyuziti v aktivnim

kognitivnim zpracovéavani (Sternberg, 2002, 5.612)

3.1.3 Muysleni

Patfi mezi vy$si duSevni operace, pracujici se dvéma nebo vice jednotkami
informace. Zahrnuje rizné procesy jako: pocitani, uvazovéani a usuzovani, utvareni
pojmi, abstrakce a generalizace, skladani, tfidéni, organizovani, planovani a feSeni
problémt (Lezak et al., 2004, s. 30).

Druh operace zélezi na zpracovdvaném materidlu. Vyssi kognitivni funkce jako
usuzovani, abstrakce a dalsi, jsou citlivé na difazni poskozeni mozku, a to i kdyz
receptivni a expresivni funkce a pamét zlstavaji relativné neposkozené (Knopman a

Selnes, 2003, Mesulam, 2000a In Lezak et al., 2004).
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Regeni problém? zahrnuje od nejjednodussich po nejkomplexngjsi procesy. Podileji
se na ném jak mysleni, tak také exekutivni funkce. Nemtizeme hovofit o presné

lokalizaci mysleni v mozku (Lezak, et al., 2004).

3.1.4 Expresivni funkce

Patfi sem vse, ¢im 1ze navenek vyjadfovat dusevni aktivitu, mentalni procesy, a to

mluveni, kresleni a psani, manipulace, gesta, vyraz obli¢eje, pohyby.

Poruchami téchto funkci jsou:

*  Apraxie, tedy neschopnost vykondvat zdmérné motorické cinnosti, i kdyz
tyzické schopnosti jsou nenarusené.

. Naruseni schopnosti tvorby - souvisi zejména s komplexnimi prostorovymi -
skladani, kresleni - tikkoly, jednotlivé pohyby nejsou naruseny.

*  Afdzie - ,porucha vyjadfovani a chdpani jazyka” (Koukolik, 2002, 5.196).

. Agrafie - porucha schopnosti psat a alexie - porucha schopnosti ¢ist.

(Lezak et al., 2004)

3.1.5 Exekutivni funkce

Néktefi autofi fadi tyto funkce mezi kognitivni funkce, jini, napfiklad Lezakovéa
(2004), je vyclenuji. Uvadi, Ze kognitivni a exekutivni funkce se 1isi tim, Ze u prvnich
se ptdme na otazky ,co a kolik”, zatimco u druhych ,jak nebo pokud”. Exekutivni
funkce umoznuji jedinci postarat se sdm o sebe, projevuji se v chovani. Kognitivni
deficit vétsinou zahrnuje specifické funkce a funkéni oblasti mozku, zatimco
naruseni exekutivnich funkci se jevi jako globdlni a ovliviiuje vSechny stranky

chovani (Lezak et al., 2004).

Narus$eni exekutivnich funkci se miiZze v chovani jevit jako sniZeni sebekontroly nebo
sebezaméfeni - emocni labilita, zvySend iritabilita a excitabilita, impulsivnost,
nevyzpytatelnd bezstarostnost, rigidita, obtize v pfesunech pozornosti a

pokracujicim chovani. MiZe se objevit i deteriorace v péci o sebe. Dalsimi problémy
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mohou byt narusend schopnost zahajovat ¢innosti, snizena nebo chybéjici motivace a

poruchy v planovéni a provadéni sledu ¢innosti tvoficich cilené chovéni (Lezak et al.,

2004).

3.1.6 Dalsi charakteristiky ovliviiujici kognitivni vijkon

Védomi

Mira, do jaké je organismus schopny pfijimat podnéty. Kontinuum od pIné bdélosti

po koma. Méni se v zavislosti na zménach v organismu a okoli (Lezak et al., 2004).

Pozornost

Pozornost je nastroj, ktery zajistuje, do jaké miry je organismus vnimavy k podnétim

a dokaze je zacit zpracovéavat. Zahrnuje slozku reflexivni a dobrovolnou (Lezak et al.,

2004).

Hlavni funkce pozornosti 1ze popsat ve ¢tyfech bodech:

Zaméfena/vybérova pozornost - koncentrace; cilené zaméfeni na urcité
dtlezité podnéty, které nam umoZnuje jimi manipulovat prostfednictvim
dalsich kognitivnich procesu.

Trvala pozornost/bdélost (vigilance) a detekce signaltt - schopnost udrzet
pozornost po néjakou dobu, pfipravenost krychlé reakci na detekované
signdly.

Rozdélena pozornost - schopnost plnit vice tkold ve stejné chvili, nebo
znasobit prvky ¢i operace vjednom tukolu, coZ ndm umoZiuje feSeni
komplexnich tkolt. Pozornost pfesouvame podle potfeby, cozZ ndm umoziiuje
zménu zameéfeni a tkol.!

Vyhledavani - aktivni vyhledavani zvlastnich podnétd.

(Lezak et al., 2004; Sternberg, 2002)

1 Lezakova (2004) na rozdil od Sternberga (2002) rozdélenou pozornost a pfesouvani pozornosti uvadi
jako dvé funkce.
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Psychomotorické tempo

Vztahuje se krychlosti, sjakou jsou provddény duSevni aktivity a krychlosti

motorickych reakci. Zpomaleni se miize objektivné projevovat jako slabost, $patna

koordinace, delsi reakéni cas, v pomalejsim provadéni vSech tukold, ale bez

pfitomnosti specifického motorického naruseni (Lezak et al., 2004).

3.2 Neurobiologie kognitivnich funkci

3.2.1

Neurotransmitery
Acetylcholin - excita¢ni G¢inek v mozku, excitaéni a nebo inhibi¢ni tcinek
v téle; soucast mechanismu paméti - vysokd koncentrace v hipokampu (Squire,
1987 In Sternberg, 2002).
Dopamin - vliv na pohyb, pozornost, u¢eni; inhibi¢ni a excita¢ni vliv.
Adrenalin a noradrenalin - tcast na regulaci drovné bdélosti a dalSich
funkcich.
Serotonin - vliv na aroven aktivace, spanku, snéni, promén néalady, ptsobi
inhibi¢né i excita¢né; defekty jsou ve vztahu k depresi.
GABA (kyselina gamaaminomaselnd) - obecny neuromodulacni efekt;
pfedpoklad, ze ovliviiuje nékteré mechanismy uceni a paméti (Izquierdo a
Medina, 1995 In Sternberg, 2002).
Glutamat - obecny neuromodula¢ni efekt; také predpoklad, Ze ovliviiuje
nékteré mechanismy uceni a paméti (Izquierdo a Medina, 1995 In Sternberg,
2002).
Neuropeptidy - obecny neuromodulacni efekt.

(Sternberg, 2002, s.54)
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3.2.2 Neuroanatomie a kognitivni funkce
Stézejnimi strukturami pro funkce, které slouzi preziti a pro vyssi funkce jako
mysleni a emoce jsou koncovy, stfedni a zadni mozek (Sternberg, 2002).
. Koncovy mozek
0 Mozkovd kiira - zevni vrstva mozkovych hemisfér; pfijimani a
zpracovavani smyslovych informaci, podil na procesech mysleni a

dalsich kognitivnich —operacich, plinovini a vysilani motorickych

informaci.

0 Bazilni ganglia - soubor jader a nervovych vlaken; klicova role ve funkci
motorického systému a mnoha kognitivnich funkci.

0 Limbicky systém - hipokampus, amygdala, septum; souvislost

s u¢enim, emocemi a motivaci. Pfedevsim hipokampus ovliviiuje uceni
a pamet.

0 Talamus - prepojuje senzorické oblasti do pfislusnych oblasti mozku.
Obsahuje ¢tyfi hlavni jadra pfepojujici informace (zrakové, sluchové,
somatosenzorické, informace z mozecku o rovnovéze) do specifickych

oblasti mozkové kiry.

(@)

Hypotalamus - kontrola endokrinniho a autonomniho nervového
systému; stézejni role v regulaci Grovné védomi ve smyslu bdélosti,
podil na emotivité, pocitu blaha, bolesti a stresové reakci.

. Stfedni mozek

0 Colliculi superiores - pfepojovani zrakové informace, zejména
zrakovych reflexd.

0 Colliculi inferiores - pfepojovani sluchové informace.

0 Retikuldrni aktivacni systém (pokracuje i do zadniho mozku) -
kontrola  wvédomi  (spanek,  tdroven  aktivace),  pozornosti,
kardiorespira¢nich funkci a pohybt.

0 Sedd hmota, nucleus ruber, substantia nigra, regio ventralis - duleZité

pro kontrolu pohyb.
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. Zadni mozek

0 Mozecek - klicovy vyznam pro rovnovahu, koordinaci, svalové napéti.

0 Most (i cast retikuldrni formace) - podil na regulaci spdnku a na
probouzeci reakci, prenos informaci mezi cistmi mozku, vychazeji z néj
nékteré hlavové nervy.

0 Prodlouzend micha - spojovaci oblast, nervova vlakna znékterych
systémil jedné strany se zde kiizi k opacné strané mozku, podil na
regulaci kardiorespirac¢nich funkci, zazivani a polykani.

(Sternberg, 2002 s. 68)

Jak vidime, stéZejni Glohu pro kognitivni funkce ma mozkova kiira, bazalni ganglia a
limbicky systém. DuleZité jsou vSak i ostatni systémy - talamus pro prepojovani
senzorickych informaci, hypotalamus a retikularni formace zajistujici bdélost a
pozornost, most pro pfepojovani informaci uvnitf mozku. Ackoliv se jednotlivé
oblasti mozku vice ¢i méné podileji na jednotlivych konkrétnich procesech, jedna

struktura potfebuje druhou pro to, aby mozek fungoval jako jeden celek.
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3.3 Kognitivni deficit

Paméft je tak kratka a Zivot tak dlouhy!
Honoré De Balzac

Dojde-li k poruseni nékteré zvyse zminénych funkci, hovofime o kognitivnim
deficitu. Kognitivni funkce mohou byt naruseny zejména vlivem téchto faktort:

. Traumatické poskozeni mozku
. Vaskularni onemocnéni
0 Mozkova mrtvice
0 Vaskularni demence
0 Multi-infarktova demence

0 Hypertenze

0 Migréna
. Degenerativni onemocnéni
. Kortikalni demence

0 Demence Alzheimerova typu
0 Demence frontalnich lalokt
0 Demence s Lewyho télisky
0 Ostatni kortikalni atrofie
. Subkortikdlni demence
0 Poruchy hybnosti
0 Parkinsonova nemoc
0 Huntingtonova choroba
0 DProgresivni supranuklearni paralyza

. Jina progresivni onemocnéni centrdlniho nervového systému svyznamnym
neuropsychologickym dopadem

0 Roztrousena skleréza

0 Normotenzni hydrocefalus

. Toxické priciny
Alkohol
0 Ilegalni navykové latky

0 Spolecenské drogy - kofein, nikotin
0 Neurotoxiny z prosttedi - paliva a rozpoustédla, pesticidy, kovy,
formaldehyd.
0 Nékteré léky
. Infekce
o HIVaAIDS

0 Herpeticka encefalitida
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0 Lymeska boreliza
0 Chronicky tnavovy syndrom
. Mozkové tumory
0 Primarni - gliomy, meningiomy, lymfomy.

0 Sekundéarni - metastatické.

0 Druhotné také poskozeni vznikld terapii nadort - ozarovani, chemoterapie.

. Nedostatek kysliku
0 Akutni nedostatek kysliku
0 Chronicka kyslikova deprivace

0 Otrava oxidem uhelnatym
. Metabolicka a endokrynni onemocnéni

0 Diabetes mellitus
0 Hypothyreoza
0 Jaterni onemocnéni

0 Urémie

. Nedostatky ve vyzivé - podvyZiva, ale i poruchy pfijmu potravy.

. Epilepsie
. Psychiatrickd onemocnéni - schizofrenie, deprese.

. Elektrokonvulzivni terapie

MV

(Lezak et al., 2004)

Kazda z téchto pfi¢in m4 jiny vliv na kognitivni funkce, poskozeny byvaji rtizné ¢asti

mozku, projevy se lisi. Na prostoru této prace nemtiizeme popsat konkrétni deficit u

kazdého poskozeni ¢i nemoci. Blize se budeme vénovat kognitivnimu deficitu u

deprese v nasledujici kapitole.

Kromé priciny kognitivniho deficitu je také dalezité, které funkce byly naruseny.

Kognitivni deficit mGZe znamenat narusSeni kterékoliv z vy$e zminénych funkci.

Zjistovanim toho, jaké funkce byly naruSeny, se zabyva neuropsychologie.

K diagnostice je vyuZzivdno zejména standardizovanych testovych metod. Deficit se

urc¢uje pomoci riiznorodého podnétového materidlu.
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3.4 Neuropsychologicka diagnostika

Medicina uziva k diagnostice poskozeni mozku moderni zobrazovaci metody. Tyto
metody dokazi urcit, které ddasti mozku jsou poskozeny. Neuropsychologické
vySetfeni vyuziva neuropsychologickych test(i. Tyto testy urc¢i zejména, které funkce
jsou poskozeny. V dnesni dobé pfi znalosti vyzkumt, které byly provedeny,
miizeme hovofit o uréitém recipro¢nim vztahu, kdy zkuSeny neuropsycholog dokéze
na zakladé vysledk(i zobrazovacich metod fici, které kognitivni funkce budou
pravdépodobné naruseny a na zdkladé vysledkii neuropsychologickych testti by mél

naopak dokazat urcit, které oblasti mozku mohou byt pravdépodobné poskozeny.

Vysetiujeme-li kognitivni funkce, zajima nas lokalizace poskozeni, funkce, které jsou
poskozeny, vysledky jednotlivych testti. Z psychologického hlediska je vSak také
velice dulezité, jaky dtsledek ma poskozeni té které oblasti mozku pro normalni

fungovani daného jedince.

Neuropsychologickd vysetfeni jsou provadéna fadou testdl. Existuji komplexni
neuropsychologické testové baterie jako Halstead-Reitanova neuropsychologicka
baterie a Luria-Nebraska neuropsychologicka baterie. Déle se pouZzivaji jiné testové
metody zaméfené na vykon. Kulistak (2003, s.257) uvadi potradi nejuzivanéjsich testti
pro neuropsychologickou diagnostiku v klinické psychologii v Australii dle
Sullivana a Bowdena: Wechslerovy skély, Rey-Osterriethova komplexni figura,
Wechslerovy skaly paméti (WMS), Test slovni fluence, Trail Making Test (TMT),
Reyltv pameétovy test uc¢eni (RAVLT/AVLT?Y), ,Austinské” bludisté, Wisconsinsky
test tfidéni karet (WCST), Goldstein-Scheerer Colour Form Sorting Test, Bentontiv
vizudlné-retenc¢ni test, Beckova sebeposuzovaci skala deprese (BDI), Schonell Graded

Word Reading Test, Wide Range Achievement Test, Sebeposouzeni obtizi

1V zahrani¢nich vyzkumech a textech je nékdy pouzito oznaceni RAVLT - Rey Auditory Verbal
Learning Test, jindy jen AVLT. V Cechach a pro ¢eskou verzi, pouzivime oznac¢eni AVLT, proto déle
v textu pouzivame pouze toto oznaceni.
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(oznacovéani na skale nebo dotaznik), ,Porteusova bludisté”, Ravenovy progresivni
matrice, MMPI nebo MMPI 1I, California Verbal Learning Test, Strooptiv test barev a
slov.

Mnohé z téchto testli jsou uzivany i v nasich podminkach.

3.41 Testové metody dle jednotlivijch funkci

Vsechny funkce, které jsme vysSe zminili, stejné jako jejich subtypy (naptfiklad u
pameéti) nebo jednotlivé procesy (u mysleni), miizeme méfit rozmanitymi testovymi
metodami. Nékteré metody méfi vice funkci ¢i procest, jiné jsou primarné zaméieny
na jednu. Jak jsme jiz uvedli, za normalnich okolnosti je tézké jednotlivé funkce vzdy
striktné oddélit, tak naptiklad pozornost nebo vnimani miiZe interferovat do vykonu
v testech paméti a podobné. Na prostoru této prace neni mozné detailné se vénovat
vSem testim a zpusobim testovani jednotlivych funkci, proto zde uvadime jen

stru¢ny prehled, ktery napomtzZe orientaci a pochopeni naseho vyzkumu.

3.4.1.1 Premorbidni intelekt

Zjisténi premorbidniho intelektu je dtlezité pro tvoreni zavérd, na zakladé vysledka
nami zvolenych testovych metod. Jen pfi znalosti ptivodni kapacity jedince mtzeme
usuzovat na potencidlni kognitivni deficit, miZzeme urcovat, doslo-li ke zménam a

také mtZeme zvolit vhodné normy, maji-li standardizaci dle trovné intelektu.

Pouzit mtizeme Wechsleriv index deteriorace, Slovnikovy scatter, Srovnani
verbdlniho a ndzorového intelektu, anamnestickd dat - informace od blizkych,

vysledky skolniho prospéchu, pracovni vykony (Preiss, 1998).

3.4.1.2 Testy zaméfené na inteligenci, zjiSténi aktudlni Grovné intelektu
Pro zjisténi aktualni arovné intelektovych funkci, mazeme pouzit bud néktery

z komplexnich testti, napfiklad Wechslerovy testy inteligence, nebo jiny test urceny
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k vysetfeni intelektového potencidlu, zaméfeny na tak zvanou obecnou inteligenci,

jako Ravenovy progresivni matrice.

3.4.1.3 Vnimani

VySetfeni vnimani a vybér testu se fidi tim, ktery ze smyslt potfebujeme provéfit.
Tak, jak jsme popsali vyse, miizeme métit vSechny lidské smysly: zrak, sluch, ¢ich a
hmat.

Testy, které se uzivaji nejcastéji, jsou: Bender-Gestalt Test, Bentonitiv vizudlné-
retenéni test, Test vyhledavani pismen, sklddacky, puzzle, baterie k vySetieni

parietalniho laloku, Hoopertiv test zrakové organizace, Trail Making Test.

3414 Pamét
Pamét je, jak bylo jiz popséno, slozita a rozmanitd funkce, jednotlivé typy paméti se
méii rozlicnymi testy, uvadime struény prehled tdloh, podle typu paméti, tak jak je

popisuje Sternberg (2002, s.183).

Druhy tdloh uzivanych pi¥i méfeni paméti

Ulohy oslovujici explicitni pamét
0 Védome reprodukovat specifickou informaci (kdo napsal Hamleta).
. Ulohy oslovujici deklarativni znalost
0 Reprodukovat fakta (vlastni kfestni jméno).
. Ulohy vyZadujici reprodukci

0 Reprodukovat z paméti fakta, slovo nebo néjakou jinou polozku (dopliiovani
,Pojem oznacujici osobu trpici téZkou poruchou paméti se nazyva...”).

. Testy zaméiené na sériovou reprodukci

o Ukolem je opakovat jednotlivé polozky ze seznamu piesné v potadi, v némz
je jedinec cetl nebo slysel (pfesné zopakovani ¢iselné fady).

. Testy zamétené na volnou reprodukci

0 Zopakovat polozky ze seznamu v libovolném potadi (zopakovani napi. sady
slov, ale nemusi byt v poradi, v jakém byla vyjmenovana).
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. Testy zamétené na reprodukci na zdkladé napovédy

0 Nauceni se slovnim dvojicim; nasledna prezentace jednoho ¢lenu dvojice,
tkolem je reprodukovat druhy.

. Ulohy zamérené na znovupozndni

0 Volit nebo jinym zptsobem identifikovat polozku, které jiz byla prezentovana
(multiple-choice, dichotomické dlohy).

. Ulohy oslovujici implicitni pamét
0 Vyvolat zpaméti informaci, aniz by si jedinec byl védom, Ze tak ¢ini
(napiiklad vytvofit slovo doplnénim 7 pismenech zacinajici na imp....... je
velka pravdépodobnost, zZe to bude slovo , implicitni” - pfed chvili jsme ho
videéli)
. Ukoly oslovujici procedurdlni pamét

0 Zapamatovat naucené dovednosti a automatizované druhy chovéni.

Konkrétni testy uzivané pro méreni paméti:
Wechsler Memory Scale, Pamétovy test uceni, Rey-Osterriethova komplexni figura,
Bentontiv zrakové-reten¢ni test, zapamatovani povidky, Skéla aktualni paméti a

dalsi.

3.4.1.5 Mysleni

Mysleni neni jednolitou funkci, ale zahrnuje vsobé nékolik raznych procesti
(pocitani, uvazovani a usuzovani, utvareni pojmfi, abstrakce a generalizace, skladani,
tfidéni, organizovani, planovani a feSeni problémf).

Vsechny tyto procesy mizeme testovat, mnohé z nich uzitim komplexnich testii a
jejich subtestti, naptiklad z Wechslerovych inteligen¢nich testt nebo Amthauerova
Testu struktury inteligence; Ravenovy matrice, Ciselné fady, Wisconsinsky test

tridéni karet a dalsi.

3.4.1.6 Expresivni funkce

Sem patii testy fecovych funkci pro zjistovani afazii (napiiklad test Schuellové nebo
Token Test), Test verbalni fluence, testy kresby (Rey-Osterriethova figura, Bender-
Gestal Test, Test hodin), testy skladani (Koshovy kostky).
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3.4.1.7 Exekutivni funkce

Jak jsme uvedli vyse, exekutivni funkce se vztahuji ke smysluplnému, Géelnému
jednani, jde o procesy, které koordinuji kognitivni sub-procesy tak, aby mohly
uspésné provadét komplexnéjsi kognitivni tkoly. Jsou dilezité pfi pldnovani a
vykondvani komplexniho chovani, pfi vytvareni strategii pro feSeni kognitivnich
problémti, monitorovani vykonu a v opravovani strategii a chovani, které pfestanou
byt vhodné, pouzitelné. Preiss (1998) uvadi dle Lezakové (1995) ¢tyfti slozky, které
nas pii vysetfeni téchto funkci zajimaji - vile a sni spojend motivace, planovani,

ucelné jednani a aspésny vykon.

Casto uzivané testy pti méfeni exekutivnich funkci jsou Hanoiska/Londynskd véz,
Wisconsinsky test tfidéni karet, Test kognitivnhiho odhadu, Trail making test,

Dopliiovani vét.

3.4.1.8 Pozornost
Testy métici pozornost se opét, jako u jinych vyse zminénych funkci, zaméfuji na
razné druhy pozornosti, jak jiz bylo uvedeno - zaméfenou pozornost, rozdélenou

pozornost, stfidani pozornosti, schopnost pozornost udrzet.

Bourdontv test, D2 test, Test vyhledavani pismen, Trail Making Test, Strooptv

Colour-Word Test.

Pozornost mGZzeme sledovat i v prabéhu administrace jinych vykonovych testti nebo

napfiklad i v priibéhu rozhovoru.

3.4.1.9 Psychomotorické tempo
Uroveit psychomotorického tempa je velmi dtlezitd pro posouzeni kognitivniho

deficitu. Nékdy se vykon mtze jevit jako naruseny, ale pfi¢inou nemusi byt naruseni

samotné funkce, ale sniZené psychomotorické tempo. Jeho rychlost mutZeme
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pozorovat v prabéhu celého vysetteni - pfi rozhovoru, sledovanim pohybii pacienta,
pfi administraci testi. Nékteré vykonové testy jsou na troven psychomotorického

tempa citlivéjsi, jsou to zejména ty, které uZivaji ¢as jako jeden z ukazatel vykonu,

naptiklad Trail Making Test, prstovy tapping.

Kognitivni funkce je mozné vysetfovat také pomoci testi osobnosti, jako naptiklad
Rorschachovym testem (Preiss, 1998), ktery je ve svém ptavodnim zdmeéru testem

kognitivné percepéniho uchopeni.

Rehabilitace
Na tomto misté by bylo vhodné pojednat také o rehabilitaci kognitivnich funkci. Toto
téma vSak presahuje rdmec nasi prace, a proto se o ni kratce zminime na konci

nésledujici kapitoly v souvislosti s depresivnim onemocnénim.
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4 Kognitivni funkce a deprese

. Vsechno je myslenka, co clovéka napadne, co ho zaujme, co ho trdpi, co pochopi, i
to co pochopit nemiize.”

Miroslav Hornic¢ek

, Vjzkumy naznacuji, Ze naruseni kognitivnich funkci je stejné diileZitym projevem
depresivniho onemocnéni jako pokles nalady”

(Austin et al., 2001)

Neuropsychologie se zabyva vétSinou zkoumanim poskozeni mozku, respektive
kognitivnich funkci, které souvisi spiSe se somatickou medicinou, nez s psychiatrii.
V posledni dobé se v8ak stéle vice vyzkumt zabyva také dopadem, potazmo korelaci
psychiatrickych onemocnéni snaruSenim kognitivnich funkci v souvislosti
s naruSenim mozkové ¢innosti. Vyzkum naruseni kognitivnich funkci u schizofrenie
je pfedmétem rozsahlejstho zkoumdni, nez je tomu u deprese. Toto naruseni byva
také vyraznéjsi, presto i depresivni onemocnéni se dostdva do popredi zajmu.

vev s

zpomaleni a jen pravodnim jevem obrazu deprese novéjsi vyzkumy spiSe vyvraceji.
Ravnkildeova et al. (2002) vSak uvadéji, Ze je tézké urcit, do jaké miry je kognitivni
deficit u deprese zapfi¢inén problémy s motivaci a snizenym psychomotorickym
tempem. Star$i motivacni hypotéza tzv. ,effortful-automatic” poukazuje na vysoky
vliv motivace na kognitivni vykon u depresivnich pacientd, novéjsi vyzkumy ale
spiSe popiraji vliv motivace jakozto samostatného ptivodce kognitivniho deficitu
(Austin et al., 2001). Dalsi starsi hypotézou je takzvand hypotéza pravohemisférové
dysfunkce. Tato hypotéza vznikla na podkladé vyzkumi, které nalezly depresivni
syndrom u pacientt s pravostrannou cévni mozkovou pitihodou. ,Vztah mezi
dysfunkci pravé hemisféry a narusenim kognitivnich funkci u depresivni poruchy je

nejednoznac¢ny. Opakované se sice hovofi o ndlezech zvySené aktivity v pravé
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hemisféfe spolu s hypoaktivitou hemisféry levé, tato skutecnost vsak nemohla
uspokojivé vysvétlit mechanismy vzniku kognitivniho deficitu u depresivni

poruchy” (Preiss, Kucerova et al., 2006, s. 241).

Zajem o kognitivni funkce u jedincti trpicich depresi je dtleZity jiz z toho davodu, Ze
toto naruSeni je pravdépodobné hlavnim faktorem, ktery ovliviiuje pracovni
schopnost jedince, a tak i jeho ndvrat do zaméstnani (Austin et al., 2001). V obecnéjsi
roviné mtizeme fici ndvrat do normélniho zivota viibec, protoze pracovni schopnost
je jeho dtlezitou soucasti. Z tohoto déivodu nés také zajimd, jak dochazi k apravé

kognitivniho fungovani béhem depresivni epizody, potazmo po jejim skonceni.

Povédomi o kognitivnhim deficitu u depresivnich jedinci je neméné dilezité
z hlediska diagnostiky. Zvlasté u starSich pacientd mtZe byt problematicka

diferencialni diagnostika deprese - demence (Elliotovéa, 1998).

V predchozich kapitolach jsme shrnuli, jak vypada depresivni onemocnéni, jaké
faktory maji vliv na rozvoj deprese, které neurotransmitery a mozkové struktury
hraji roli pfi depresivnim onemocnéni. Uvedli jsme také, které mozkové struktury se
G¢astni na kognitivnim fungovéani jedince. Jen zbéZnym pohledem mtizeme zjistit, ze

mnohé z téchto struktur se prolinaji. Otazkou je, zda je souvislost takto jednoducha.

Dftlezitymi aspekty ve vyzkumu kognitivnich funkci a deprese jsou:
. Sub-typ depresivniho onemocnéni
0 unipolarni x bipolarni
0 dystymie x deprese
0 primdarni deprese x sekundérni deprese u jiného onemocnéni mozku
. ZavazZnost onemocnéni
0 mirnd x stfedné tézka x tézka deprese
. Pocet epizod

0 prvni epizoda x vice epizod
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Vyzkumy, které nas zajimaji zejména pro ucely této prace, se tykaji primarni,

unipolérni deprese.

4.1 Pfehled dosavadnich vyzkuma
Jak jsme uvedli vyse, zpocatku bylo kognitivni naru$eni u deprese pfi¢itdno spise
motivaci a snizenému psychomotorickému tempu. Ellitova (1998) uvadi, ze naruseni

bylo povazovano za minimalni i u téZké deprese.

Jednou ze stézejnich otazek je, zda jde u deprese o celkovy deficit nebo pouze o
naruseni nékterych funkci. Elliotova (1998) se zabyvala tfemi oblastmi: 1. Vykazuji
depresivni pacienti selektivni naruseni paméti nebo kognitivnich funkci? 2. Zdmérné
versus automatické procesy. 3. Snédladou korespondujici zatiZeni pii zpracovavani
informaci.! Z vyzkumt vyplyvd, Ze naruSeni je mozné pozorovat napfi¢ Sirokym
spektrem kognitivnich oblasti. Veiel (1997) shrnuje, Ze neuropsychologicka
poskozeni u pacientt s velkou depresi odpovidaji globalné diftznimu poskozeni
mozkovych funkci. Jako vyraznéjsi se vsak zda byt poskozeni exekutivnich funkci,
odpovidajici naruseni frontalniho laloku (Elliotova, 1998). V otdzce zdmérnych a
automatickych procesti jsou vyzkumy rozporuplné, nékteré potvrzuji motivaéni
hypotézu (cognitive effort hypothesis), jiné ne. Diitkazem by mohlo byt vétsi naruseni
exekutivnich funkci, které jsou vice zdmérné nez automatické. Otazku vlivu
emoc¢niho naboje na kognitivni vykon zahrnuli do své studie i Isley et al. (1995) a
v piehledové ¢asti se shoduji se zjisténimi Ellitové (1998), Ze vétsina studii potvrzuje
vliv emoc¢niho ndboje na zpracovdni dané informace. Isley et al. (1995) hovofi o

pojmu ,hedonic bias” a uvadéji, ze mnoho studii poukazuje na to, Ze depresivni

1 ,Mood-congruent biases in information processing” (Pfeklad autorky prace) Tento termin bychom
mohli vysvétlit jako jistou nachylnost ke zkreslenému zpracovavani informaci v déisledku pokleslé
nalady, které s touto naladou koresponduje, tj. pozitivni material je spiSe potlacen, zatimco negativni
materidl se dostavad do popfedi. Jini autofi v této souvislosti hovofi o pojmu ,hedonic bias”, ktery
souvisi s emo¢nim nabojem slov (Isley et al., 1995).
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jedinci maji tendenci selektivné vybavovat negativni materidl. Zopakuji méné

pozitivnich slov nez kontroly. Oni sami vSak toto ve svém vyzkumu nepotvrdili.

Austin et al. (2001) provedli metaanalyzu studii od roku 1966 do roku 1999. Ve
vétsiné z nich je shoda v tom, Ze deprese je spojena s naruSenim epizodické paméti a
uceni a zahrnuje jak explicitni verbilni, tak vizudlni pamét u pacientt s melancholickym
(endogennim) i nemelancholickym (neendogennim) typem onemocnéni. Naproti
tomu implicitni pamét se zda byt nenaruSena. Je pravdépodobné, Ze naruSeni
pameétovych funkci u deprese souvisi s poruchou hipokampu. Studie vétSinou
nalézaji poskozeni u starsich jedincti a u jedinct s vaznéjsim poskozenim. Channon
(1996) a Channon a Green (1999) nalezli poskozeni exekutivnich funkci ale i u
mladsich jedinct a u pacientt s dysforii a s méné zavaznou depresi. Z vyzkuma se
také zd4, Ze jedinci s typem onemocnéni, které jsme dfive oznacovali jako endogenni,
vykazuji vétsi naruSeni v pracovni paméti a v presouvani pozornosti. Vyssi se jevila také
perseverace (ve WCST), zatimco tikoly pracujici s pojmy a inhibicni kontrola se jevily jako
nenarusené. Studie se shoduji v tom, Ze je u deprese pfitomno selektivni naruseni
presouvdini pozornosti. Vyjimku pfedstavuje jen studie Elliotové et al. (1996 In Austin
et al,, 2001), kde pacienti stfedniho véku, se stfedné tézkou pirevazné chronickou
depresi, vykazovali naruSeni exekutivnich funkci (Tower of London), verbalni
fluence a v tikolech na prostorovou pracovni pamét, ale nikoliv naruseni presouvani
pozornosti. Na kognitivni vykon ma pravdépodobné vliv jak sub-typ depresivniho

onemocnéni (melancholicky-nemelancholicky), tak zdvaznost onemocnéni.

Studie Ravnkildeové et al. (2002) se, pfi uziti testovych metod, zahrnujicich vétsinu
kognitivnich funkci, exekutivni funkce a pozornost, zabyvala vlivem pozornosti na
vykon v neuropsychologickych testech u 40 hospitalizovanych pacientti s unipolarni
depresi. Vysledky odhalily Siroké naruseni kognitivnich funkci. Konkrétné byly
naruseny pozornost, pameét, vizuomotorické tempo a jazyk. Jako nenarusené se
naopak jevily exekutivni funkce méfené Wisconsinskym testem tiidéni karet

(WCST), prosty rozsah paméti, méteny Opakovanim ¢isel z WAIS a verbalni pamét,
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meéfend Luriovym testem s 10 slovy a oddélené vybaveni povidky z Wechslerova
testu Logické paméti. Nenalezli vztah mezi vékem a vykonem, i kdyZz zminuji, Ze ve
vétsiné vyzkuma mladsi jedinci maji lepsi vysledky. Nenalezli také zadné rozdily dle
pohlavi. Ve vétsiné studii se uvadi, Ze kognitivni funkce jsou naruseny u pacienttt
s téZkou depresi. V této studii nebyla korelace mezi zdvaznosti deprese - vsichni
pacienti trpéli bud’ stfedni nebo téZkou depresi - nalezena. U pacientd pozorovali
psychomotorické zpomaleni, ale toto zpomaleni nebylo signifikantni (za pouziti
ANCOVA). Zavérem tedy je, Ze sniZeni vykonu v testech s méfenym ¢asem nemftize
byt vysvétleno pouze snizenym psychomotorickym tempem. Zaznamenali naruseni
pozornosti, ale bylo tézké urcit, neni-li to spiSe vliv snizeného psychomotorického

tempa. Naruseni verbalni fluence se jevilo byt spiSe sémantické nez fonologické.

Fossati et al. (2002) se ve své studii zabyvali vlivem deprese a véku na pamét,
v souvislosti s exekutivnimi funkcemi. Do jejich studie byli zatazeni pacienti, u nichz
byla hodnota skéru v MADRS 20 nebo vyssi, 13 napliiovalo kritéria DSM-IV pro
bipolarni afektivni poruchu I. typu a 36 pro unipolarni depresi. Pfedchozi studie
nevykazovaly konzistentni vysledky. Nékteré nalezly vliv véku spolu s depresi na
pamét, jiné nikoliv. Metaanalyza, kterou provedli Burt et al. zroku 1995 dokonce
ukazala vétsi vliv deprese na pamét u mladsich jedincti. Fossati et al. (2002) zjistili, Ze
vék a exekutivni funkce maji rtzny vliv na pamét u depresivnich pacientt. Tyto
nalezy podporuji takzvanou ,hypotézu poklesu exekutivni paméti” jak u mladych,
tak u starSich pacientG. Autofi uvadéji, Ze naruSeni pameéti mlize souviset jak
srysovymi, tak se stavovymi faktory (,trait” versus ,state”). U depresivnich byla
narusena volnd reprodukce na rozdil od kontrol, ale nebyl zjistén vliv véku.
Reprodukce na zdkladé napovédy se nelisila u depresivnich ani u kontrol, a to ani
v zavislosti na véku. Stejné tak se Zddna ze skupin (vék, diagnéza) nelisila v tlohach
zaméfenych na znovupoznani. Tyto vysledky autofi interpretuji jako deficit zejména

ve vybavovani z paméti (retrieval).

58



Star$im vyzkumem zameéfenym na pameét u depresivniho onemocnéni byla studie
Ilseyho et al. (1995). Provedli vyzkum na 15 tstavnich pacientech s tézkou depresi
splnujici kritéria velké deprese dle DSM-IV. Zkoumali rtizné aspekty paméti.
V pfehledu pfedchozich vyzkumt uvadéji, Ze nemocni si ¢asto stéZuji na naruseni
kratkodobé paméti ve spojeni s koncentraci pozornosti, ackoliv objektivné naruseni
vétsinou zjisténa nebyvaji; u dlouhodobé paméti je ve vétsiné studii zjisténo narusSeni
reprodukce (recall) a znovupoznani (recognition) pro verbalni i vizudlné-prostorovy
material, byl-li mezi prezentaci a pamétovym testem interval nékolik minut nebo
hodin. Sémantickd pamét nebyla u deprese zkoumana tolik, jako napfiklad u
schizofrenie. Nékteré studie pro jeji zkoumani uzivaji testy verbalni fluence a ve
vétsiné nebylo, jak u medikovanych, tak u nemedikovanych pacientti, nalezeno
zadné poskozeni. Caine et al. (1984 In Isley et al., 1995) vsak nalezli horsi vykon u
depresivnich jedincti a Calev et al. (1989) provadéli vyzkum, ktery zkoumal verbalni
fluenci (uziti pismena M) versus sémantickou fluenci (zvifata) a zjistili, Zze
depresivnim jedincm cini vétsi potiZze sémantické kategorie, zatimco u zdravych
kontrol tomu bylo naopak. Toto mtize znacit specificky deficit ve vybaveni (retrieval)

informaci, které byly smysluplné organizovany v jejich sémantické paméti.

Vétsina studii ukazuje také, Ze zatimco depresivni jedinci maji horsi vysledky
v tkolech uzivajicich explicitni pamét (volna reprodukce, reprodukce na zakladé
napovédy a znovupozndni), v ukolech vyzadujicich wuziti implicitni paméti
(dopliovani fragmentti slov a kmenti slov) nebylo naruseni pozorovano. Naruseni
obou typt nalezli jen Elliottova a Greene (1992). Isley et al. (1995) ve své studii
nezjistili naruseni kratkodobé paméti, znovupoznani, sémantické paméti a implicitni
pameéti. Také nezjistili pfitomnost ,hedonic bias” a korelaci mezi zavaZnosti
onemocnéni a mirou naruSeni paméti. Psychoti¢ti pacienti nevykazovali vétsi
naruseni paméti nez nepsychoti¢ti jedinci. Celkové vsSak skupina depresivnich
pacientti vykazovala deficit v psychomotorickém tempu a ve volné reprodukci, jak
okamzité, tak oddélené. Autofi toto interpretuji jako naruSeni vyhledavani a

vybaveni materialu, zatimco k6édovani se jevi jako nenarusené.

59



Neu et al. (2001) zkoumali kognitivni funkce u pacientti prochazejicich depresivni
epizodou dle DSM-IV u ¢tyt rliznych typh afektivniho onemocnéni - unipolarni,
bipolarni, dystymie a schizoafektivni porucha - depresivni typ. Pacienti byli
vySetfeni na zac¢atku a na konci hospitalizace a byli srovnavani s kontrolni skupinou.
Vysledky ukazaly, Ze dané ¢tyii skupiny se navzajem vyznamné neliSily ve vykonu
v zddném z administrovanych test (AVLT, TMT-A, Verbalni fluence - zvitata, WMS
- vizudlni pamét), i kdyz pacienti s dystymii skérovali nejlépe. V dobé pfijeti na
kliniku skorovali pacienti signifikantné hiife nez kontroly v testech verbalni paméti,
psychomotorického tempa a verbalni fluence. Po tpravé stavu (oSetfujici lékar
konstatoval plnou remisi a pacient se citil byt pfipraveny k navratu do bézného
zivota), po 3,4 meésicich (primér) pacienti stale skorovali hire, nez kontroly.
Neukazala se korelace mezi mirou zlepSeni depresivni symptomatiky a mirou
zlepSeni vykonu v testech. Navic se neukazala korelace mezi poc¢tem pfedchozich
epizod onemocnéni, vékem pfi nastupu, nebo délkou hospitalizace a kognitivnimi
schopnostmi. Autofi uvadéji, Ze jejich zjisténi jsou v protikladu ke zjisténi
pfedchozich vyzkumt. Prikladaji to rozdilnym pfistupim ke klasifikaci sub-typt
depresivniho onemocnéni. Jejich zavér je, ze se nezdd, Ze by sub-typ deprese byl
urcujicim faktorem pro vznik kognitivniho deficitu, a vypada to, Ze tento deficit
muiZe pretrvavat déle nezZ samotna epizoda deprese. Uvadéji vsak také, Ze vzhledem
ke zjisténé nizké korelaci depresivnich symptomt a kognitivniho naruseni, miize byt
toto naruseni zptisobeno jinymi faktory nez depresi. Uvadéji hypotézu drobnych

vaskularnich infarktt (Drevets, 1997 In Neu et al., 2001).
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Faktort, které, zd4 se, maji vliv na kognitivni deficit u depresivniho onemocnéni, je

nékolik. Pokusime se nyni shrnout ty nejdalezitéjsi.

411 Vek

Ubytek v kognitivnich funkcich ve sta#{ je obecné uznavanym faktem. Dochazi ke
zhorSeni kratkodobé paméti, mentalni procesy se zpomaluji, snizuje se vykon
v tkolech vyZadujicich asili. Jedinec je nachylnéjsi k vyruSeni a k perseveracim.
Elliotova (1998) uvadi, Ze kvalitativni srovnani rtiznych studii ukazuji, Ze deprese a
kognitivni naruseni jsou mnohem vice spojeny u pacientti nad 40 let. Pokud toto
vsak bylo zkouméno cilené, nebyly dikazy nalezeny. V novéjsich studiich vSak bylo
naruseni zjisténo. Baune et al. (2007) uvadéji studii Butterse et al. z roku 2004, ktera
ukéazala, Ze nejrozsédhleji a nejcastéji narusenymi kognitivnimi funkcemi u deprese
s pozdnim zacatkem byla rychlost zpracovavani informaci a prostorové a exekutivni
schopnosti. Toto neuropsychologické naruSeni bylo témeér tuplné zptsobeno
zpomalenym zpracovavanim informaci. Ve své vlastni studii zkoumali Baune et al.
(2007) souvislost oblasti depresivnich symptomt a kognitivniho fungovani starsich
jedincti. Pacienti byli mezi 65 a 83 lety. Byly hodnoceny pozornost, pamét, rychlost
kognice, motoricka rychlost. Pro hodnoceni depresivni symptomatiky byla pouZita
skala CES-D (Centrum pro epidemiologické studie - deprese). Jedinci, kteti
vykazovali zvySeni na sub-8kdle , depressive affect” méli statisticky vyznamné nizsi
skéry pozornosti a motorickych funkci a jedinci, ktefi vysoce skorovali na skéle
»~somatic complains” signifikantné hafe skérovali v oblasti pozornosti, paméti a v
motorickych funkcich. Po statistické tpravé zistala signifikantni pouze pozornost.
Jiné vztahy nalezeny nebyly. Autofi vyvozuji, Ze tato zjisténi naznacuji souvislost

mezi specifickym kognitivnim vykonem a dimenzemi depresivnich symptomf.
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4.1.2 Klinické faktory

Elliotova (1998) zminuje klinické faktory, které mohou mit vliv na
neuropsychologicky vykon. Rika, Ze hranice mezi kognitivnim poskozenim a
klinickymi symptomy je tenkd. Poc¢itd sem naruSeni pozornosti, které je typickym
steskem depresivnich pacientti, vliv naladé odpovidajicitho zatiZzeni (biases) na

pamét, otazku motivace.

4.1.3 ZavazZnost onemocnéni

Nékteré studie prokazaly vliv zdvaznosti onemocnéni na kognitivni vykon, jiné ne.
Elliotova (1998) uvadi, Ze dGvodem nekonzistentnich zdvér miZe byt pouziti
rozdilnych posuzovacich gkal. Skély, jako Hamiltonova gkala deprese, korelaci
s neuropsychologickymi proménnymi nenachédzeji. Naproti tomu skéry v MADRS,

ktera obsahuje otazky tykajici se kognitivnich funkci, s nimi koreluji.

4.1.4 Hospitalizace

Ve studii Elliotové zroku 1996 (In Elliot, 1998) skérovali hospitalizovani pacienti
signifikantné htfe nez ambulantni pacienti, ackoliv zavaznost deprese se nelisila.
Elliotova (1998) podava dvé moznd vysvétleni. Prvnim je, Ze neuropsychologické
poskozeni mtze byt dilezitou indikaci k hospitalizaci a druhym, Ze faktory spojené

s hospitalizaci (jako naptiklad jiny rezim lécby) ptispivaji ke kognitivnimu deficitu.

4.1.5 Medikace

Dftlezitou otdzkou pii zkoumani kognitivnich funkci u depresivnich jedinci je vliv
medikace na kognitivni vykon. Obecné se ma za to, Ze 1éky s anticholinergnimi
vlastnostmi narusuji kognitivni vykon - predevsim pamét a psychomotorické tempo,

Vv,

zatimco u novéjsich preparéatt typu SSRI a iMAO je toto naruseni mensi (Elliot, 1998;

Ravnkilde et al., 2002; Porter et al., 2003).
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Vétsina studii, zvlasté u tézsich forem onemocnéni, je provadéna s medikovanymi
pacienty. Jsou vsSak i studie, které byly provedeny s pacienty bez medikace.
Naptiklad Porter et al. (2003) provadéli vyzkum u 44 pacient(i prevazné se stiedné
téZkou a tézkou velkou depresi dle DSM-IV. Pacienti byli testovani mnoZzstvim test(i
pokryvajicich Siroké spektrum funkci - psychomotorické tempo, verbdlni pamét a
uceni, prostorovou pamét a uceni, setrvalou pozornost a exekutivni funkce. U
pacient(i bylo pfitomno signifikantni neurokognitivni naruseni, na rozdil od kontrol.
Naruseno bylo mnoZstvi funkci vcéetné pozornosti, exekutivnich funkci,
prostorového uceni a paméti. NaruSeni byla nalezena zejména v testech méticich
pfesnost. Verbalni pameét naproti tomu (méfend pomoci AVLT) se jevila byt
zachovana. Tato zjisténi jsou v rozporu s nékterymi predeslymi vyzkumy, které
poukazovaly na naruseni verbalniho u¢eni a paméti (Austin et al., 1999 In Porter et
al., 2003), coz autofti vysvétluji pravé vlivem medikace. Naruseni exekutivnich funkci
nekorelovalo se zdvaznosti onemocnéni, zatimco ostatni ukazatele ano. Verbalni a
prostorovd pamét a uceni se naopak zhorSovaly se zhorSovdnim stavu. Autofi to
interpretuji tak, Ze se zdd, Ze naruseni exekutivnich funkci je spiSe zaleZitosti rysu
(trait), tedy stabilni, zatimco pamétové naruSeni koresponduje vice s klinickym
stavem (state). Pfesto v nékterych studiich bylo nalezeno naruSeni paméti i po

odeznéni depresivni epizody.

Pardo et al. (2006), ktefi se zabyvali zejména pozornosti u prostorovych tkola u
nemedikovanych pacienti se stfedné téZzkou a tézkou depresi, zjistili jako hlavni

naruseni vyrazné celkové zpomaleni.

Ravnkildeova et al. (2002) provadéli sice - vySe zminény - vyzkum u medikovanych
pacient(i, ale aby co nejvice minimalizovali vliv medikace, provedli srovnani
pacientt, ktefi neuzivali antidepresiva, nebo jen po kratkou dobu, a pacientd, ktef{
byli medikovédni dlouhodobé. Nenalezli zZadné signifikantni rozdily mezi témito
skupinami ve vykonu, a proto soudi, ze vliv antidepresiv na kognitivni funkce musi

byt minimélni. Také Reischies a Neu (2000) méli moZznost srovnat vykon pacientt se
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stejné téZkou depresi s medikaci a bez medikace a nenalezli zadné rozdily, a to i pres

to, Ze slo povétsinou o tricyklicka antidepresiva.

Vavrusova (2004) uvadi, ze antidepresivni lé¢ba muZze mit pozitivni vliv na
neurondlni a strukturalni zmény mozku pfi depresi, zejména na buriky hipokampu,
které mohou byt stresem zptsobenym depresivnim onemocnénim naruseny. Toto

uvadéji i Soares a Mann (1997).

4.1.6 ,State” versus ,trait” faktory

Jednou z dalSich otazek je, je-li naruseni kognitivnich funkci spiSe setrvalym rysem,
nebo jde-li o stav souvisejici s klinickym stavem. Je nasnadé, Ze tato otdzka souvisi
zejména s pretrvavanim deficitu po odeznéni prfiznakd deprese. Touto

problematikou se budeme jesté vice zabyvat pozdéji.

4.1.7 Neuroanatomické koreldty

Pomoci zobrazovacich metod je zjistovano, které oblasti mozku se podileji na
jednotlivych kognitivnich funkcich, které byvaji poskozeny pfi depresivnim
onemocnéni, jak bylo popsano jiz vySe. V otdzce naruSeni kognitivnich funkci u
deprese je jednim znejcastéji nalezenych zjisténi netypicky pritok krve v
prefrontilnim kortexu, ¢astecné zahrnujici také medidlni oblasti dorzdlniho a ventrdlniho
anteriorniho cinguldrniho kortexu, dale pak snizeni pratoku krve striatem, coz spole¢né
podporuje teorie o abnormalitdch ve fronto-subkortikilnim systému (Elliotova, 1998).
Bench et al. (1993 In Elliot, 1998) provedli faktorovou analyzu ke zjisténi vztahu mezi
regionalnim priatokem krve mozkem (rCBF) a klinickymi charakteristikami. Nalezli
korelaci mezi rCBF v medidlni prefrontilni kiife a kognitivhim vykonem. Dolan et al.
(1994 In Elliot, 1998) nalezli dva faktory s vysokou naloZi (loadings) pro pamét a
pozornost, které oba korelovaly signifikantné s rCBF v medidlni prefrontilni kiife a

frontdlnim laloku.
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Pro dokresleni jsme pfevzali schéma, které uvadi Elliotova (1998, s.452)

Primary Implicated
projections to: n:

Executive
—_—p || Lateral prefrontal | = = = = -
cortex deficits

| Dorsal anterior cingulate ]

* Ventral anterior cingulate

Extended limbic - = = [ Memory
system and mood

Medial orbitofrontal cortax

l MNeuromodulatory influences (e.g. DA, 5-HT) ]

Limbic system w = = [ Mood and
and basal ganglia reinforcement

Fig. 4 Schematic diagram of the role of medial prefrontal cortex in depression.

Obr.1 Schématicky diagram tlohy medialni prefrontalni ktry u deprese.

Elliotova (1998) shrnuje, ze je docela pravdépodobné, ze dysfunkce v medidlnim
prefrontadlim kortexu by mohla byt u deprese stéZejni, charakterizovana jako

komplexni interakce afektivniho a kognitivniho naruseni.

4.1.8 Co predchizi...

NN

Je depresivni onemocnéni pfi¢inou naruSeni mozku a tedy kognitivni naruSeni
mohlo byt pfitomno jiz pfed ndstupem depresivniho onemocnéni, nebo je tomu
naopak a kognitivni deficit vznika az na podkladé poskozeni mozku vlivem deprese?
Teorie kognitivni zranitelnosti (cognitive vulnerability) fikd, Ze se béhem stresovych
situaci objevuji negativni kognitivni faktory a tato kognitivni reaktivita je kriticka pro
nastup, relaps a navrat depresivniho onemocnéni (Scher et al., 2005). Vavrusova
(2004) hovoti o vyplavovéni stresovych hormont, které souviseji s depresivnim
onemocnénim a maji vliv na strukturdIni a neuronalni zmény v mozku. Vliv stresu

na vznik depresivniho onemocnéni zminuji i Duman et al. (1997).
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Preiss, Kucerova et al. (2006) uvadéji, Ze se obé teorie zdaji byt pravdivé. Dlouhodobé
pusobici negativni faktory oslabuji mozek (Sheline, 2004 In Preiss, Kucerova et al.,
2006) a zaroven rozvinuté onemocnéni mda destruktivni ptisobeni, které naruseni
zhorsuje a vede ke kognitivnimu deficitu. DileZitou roli hraji také vrozené faktory a

komorbidita s jinymi onemocnénimi (Preiss, Kucerova et al., 2006).

4.1.9 Pretrvdvajici kognitivni deficit v remisi...

Vyse v této préci jsme se zaobirali tim, co je remise, co je plnd tizdrava, kdy hovofime
o relapsu a navratu onemocnéni. Tyto terminy se vztahovaly ke klinickému pohledu
na depresivni onemocnéni. Uvedli jsme, Ze v mnoha pripadech pretrvavaji rezidudlni
symptomy deprese a nedochdzi k plné tzdravé. Jak je tomu s kognitivnimi
funkcemi? Kognitivni naruseni u depresivniho onemocnéni v akutni fazi je zpravidla
pfitomné, jak vidime na zdkladé uvedenych vyzkumi. Co se vsak déje po odeznéni
akutniho stavu? Jak viibec tprava kognitivnich funkci vypada? Dochazi k ni stejné
jako k tipravé depresivni symptomatiky? Existuje pfimd tmeérnost, nebo alespori
korelace? Remise depresivniho onemocnéni a kognitivni funkce se posledni dobou
stavaji predmétem vyzkumt vice neZz dfive. VétSina téchto vyzkumi se shoduje
v tom, Ze i po odeznéni depresivni symptomatiky pfetrvava naruseni kognitivnich

funkci.

Dle Austina et al. (2001) se toto naruseni tyka presouvani pozornosti, okamzité
paméti a oddéleného vybaveni vizudlniho i verbalniho materidlu. Vysledky studii
jsou v8ak rozporuplné. V nékterych se zdalo, Ze se vSechny pamétové funkce zlepsuji
spolu se zlepSovanim deprese (Peselow et al., 1991; Bazin et al., 1994; Calev et al,,
1986 In Austin, 2001), zatimco v jiné (Sternberg & Jarvik, 1976 In Austin, 2001) bylo
zjisténo zlepseni okamzité paméti, ale uceni a kratkodobd pamét ztstaly narusené.
Zaveér tedy je, ze u nékterych pacientt se zda, Ze kognitivni naruseni zistava i po

upravé depresivniho stavu.
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Ve studii Weiland-Fiedlerové et al. (2004) byly zkoumény kognitivni funkce u 28
nemedikovanych jedinc mladého az stfedniho véku v remisi unipolarni velké
deprese, vétsinou periodické. Remise zde byla definovana jako obdobi nejméné tii
mésicli, béhem nichZ jedinci neuZivali Zadna antidepresiva a skér v MADRS byl
mensi nez 6. Vysledky studie ukézaly pretrvavajici neurokognitivni naruseni
v obdobi remise, a to zejména u setrvalé pozornosti. Méné zdvazné naruSeni bylo
nalezeno u mmnemonickych a strategickych prokii pracovni paméti a psychomotorického
fungovdni. Vizudlni pamét a schopnost ucit se, byly nenarusené. NaruSeni bylo mirné
naznaceno u prostorové pracovni paméti. Pacienti neméli Zzadné problémy v krdtkodobé
pameéti v souvislosti s verbalnim ucenim nebo dlouhodobé verbdlni paméti. Toto naznacuje
neporusené fungovani hipokampu. Vysledky mohou napovidat, ze naruSeni
planovani a pracovni paméti, stejné jako vizudlni a verbdlni pamétové funkce,
pfesouvani pozornosti a uceni souviseji spise s aktualnim stavem (,,state”), nez Ze by
mély povahu rysu (,trait markers”). Naproti tomu naruseni setrvalé pozornosti by
mohlo byt tak zvanym ,trait markerem” pro velkou depresi. Autofi uvadéji, ze
zjisténé deficity v8ak nejsou specifické pro unipolarni depresi. NaruSeni setrvalé
pozornosti je pozorovano i u pacientt se schizofrenii ¢i u skupiny vysoce ohrozené
schizofrenii (Chen et al., 1998) a u pacientt s bipolarni poruchou béhem manické faze

(Clark et al., 2001) a béhem remise (Clark et al., 2002).

Reischies a Neu (2000) provedli vyzkum s depresivnimi pacienty, jejichz vykon
méfili dvakrat, jednou v dobé akutniho onemocnéni a podruhé v obdobi remise,
kratkou sadou testtt (AVLT, WMS - vizudlni pamét, Mini Mental State Examination,
Verbélni fluence - zvifata, Trail Making Test). Jejich vykon navic srovnavali se
zdravymi kontrolami. Pfi prvnim méfeni skérovali nemocni hafe neZ kontroly.
V druhém méteni byl vykon pacientt zlepSeny jen malo a ztstal pod normou. Mirné
zlepSeni se objevilo i u zdravych kontrol. Toto miize byt ddno vlivem ndacviku.
NaruSeni vykazovalo stejné mnozZstvi depresivnich jedinctl jako v prvnim méfeni.
V této studii nebyla nalezena korelace mezi kognitivnim deficitem a Zadnym z téchto

faktort: vék, trvani onemocnéni, pocet epizod. Jen mira zavaznosti onemocnéni
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korelovala pred statistickou korekci s verbalni fluenci, ale po korekci ani zde nebyla
signifikantni korelace. Mezi vykony v jednotlivych testech nebyly vétsi rozdily, ale
mirné horsi méli pacienti vykon v testech neverbilni paméti, psychomotorického tempa
a verbdlni fluence.

Jesté novéjsi studie Paelecke-Habermannové et al. (2005) zkoumala 40 remitujicich
pacient(i s diagnézou velké deprese dle DSM-IV. 20 pacientt bylo s prvni ¢i druhou
epizodou, 20 s tézkou depresi s minimalné tfemi epizodami a 20 zdravych kontrol.
Remise byla urc¢ena jako minimalné tfi mésice, po které pacienti nenapliiovali kritéria
pro depresivni epizodu. Ve studii zkoumali pozornost (pfesouvani pozornosti,
Strooptiv test - exekutivni pozornost, setrvalou pozornost) a exekutivni funkce
(BADS!, verbélni fluence, rozsah paméti). Zvolené metody byly postavené na
teoretickych zakladech tak, aby zahrnovaly fronto-subkortikalni oblasti.

Vyzkum je postaven na dvou neuropsychologickych teoriich tykajicich se pozornosti
a exekutivnich funkci, jejichZ propojeni vyjadiuje nasledujici schéma (podrobnéji viz

Paelecke-Habermannova et al., 2005).

1 Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome - behavioralni hodnoceni syndromu
naruSenych exekutivnich funkci.
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Obr. 2 Kombinace tii siti pozornosti (Posner a Raichle, 1994 In Paelecke-Habermannova et al.,
2005) a péti komponent exekutivnich procestt (Smith a Jonides, 1999 In Paelecke-Habermannova et
al., 2005) Efektivita béznych slozek pozornosti a inhibice nebo exekutivni pozornosti mohou byt
pfedpokladem pro vykon komplexnich exekutivnich funkci. (Paelecke-Haberman et al., 2005, s. )

Zjisténim této studie bylo, Ze pacienti s velkou depresi vykazuji naruseni ve vSech
testech vztahujicich se k pozornosti a exekutivnim funkcim, na rozdil od zdravych
kontrol. Jednotlivé skupiny pacientt se neliily ve vztahu k naruSeni pozornosti.
Exekutivni funkce v8ak byly naruseny vice u pacientt s tézsi formou deprese. Tato
zjisténi dle autort podporuji pfedpoklad, ze naruseni pozornosti a exekutivnich

funkci u velké deprese se pfi chronickém priibéhu jevi spise jako zaleZitost rysu.

1 Pozornost - sit vizudlni orientace, sit setrvalé pozornosti, exekutivni sit.
Exekutivni funkce - kédovani, monitorovani, pldnovani, ¥izeni akold, pozornost a inhibice.
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4.1.10 Neuropsychologické vysetieni kognitivniho deficitu u deprese

Preiss, Kucerova et al. (2006) zdaraziiuji, Ze vySetfeni kognitivnich funkci u deprese
by mélo spliiovat tato pravidla:

. Kratké a ne prilis zatézové testy.

. Pokryti zakladnich oblasti

0 pozornost, uceni, pamét.

. Také kvalitativni hodnoceni s pfihlédnutim k vyssi unavitelnosti depresivnich
pacientd.
. Opatrna interpretace - diilezité brat v potaz vliv mnoha faktorti jako je aktudlni

psychicky stav, tnava, motivace.

. Opatrné sdélovani vysledka pacientovi.

Které testy se v diagnostice kognitivnich funkci u deprese pouZivaji, je mozno
vypozorovat ve vySe zminénych vyzkumech. Obecné to jsou veskeré
neuropsychologické testy s ptihlédnutim k uvedenym pravidlim. Casto
pouzivanymi testy jsou napiiklad: AVLT, subtesty WMS a WAIS, Strooptv test,
WCST, verbalni fluence, Rey-Osterriethova figura, TMT, Londynska véZz a dalsi.

4.1.10.1 Rehabilitace kognitivnich funkci u deprese

Otézka rehabilitace presahuje rozsah této prace. Vzhledem ktomu, Ze jde o
samostatné komplexni téma, pouze nastinime mozZnosti rehabilitace. Jak jsme jiz
uvedli vySe, naruSeni kognitivnich funkci a pfetrvavani tohoto naruseni i po
odeznéni pfiznaki deprese, je jednim ze =zatéZujicich faktord pfi navratu
k normélnimu Zivotu. I kdyZz uZ je jedinec schopen zvladat normdlni fungovani
v domécnosti, mtze mu velké potize ¢init navrat do zaméstndni. Navic stesky
v oblasti kognice mohou zvySovat riziko navratu onemocnéni nebot posiluji
negativni myslenky, které jedinec ma - pokleslé sebevédomi, pocity vlastni

neschopnosti, selhani. Dtlezité proto je, aby mél dostatek informaci nejen o
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samotném depresivnim onemocnéni, ale i o pridruzenych faktorech, jako je praveé
kognitivni deficit, a 0 moZznostech zvladani nepfiznivého stavu.

Preiss, Kucerova et al. (2006) uvadéji, Ze zatim neexistuje specifickd rehabilitace
kognitivnitho deficitu u deprese. Duraz je kladen spiSe na psychoterapeutické

pfistupy. Sami vSak doporucuji:

. Neuropsychologickym vySetfenim zjistit pritomnost/nepfitomnost deficitu, a
to jak objektivni - testy méftitelnou, tak subjektivni - pocitovanou samotnym
pacientem.

. Hledat cesty ke kompenzaci pfipadného deficitu - uzivani pomftcek jako jsou
zaznamniky, diare, planovani ¢innosti.

. Prizptisobit pfipadnému deficitu psychoterapii.

. Opakované mérit deficit.
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5 Empiricka cast
V teoretické casti této préce jsme shrnuli poznatky o kognitivnich funkcich

v souvislosti s depresivnim onemocnénim, uvedli jsme pfehled vyzkum, které se

touto problematikou zabyvaly.

Vétsina vyzkumit potvrzuje, Ze néjaky kognitivni deficit u deprese pfitomen je.
NaruSeni se objevuji v prostorovém uceni a paméti, opakovani disel,
explicitni/ deklarativni paméti, selektivni pozornosti a pfendSeni pozornosti, volné
reprodukci, fronto-striatdlnim zpracovavani, pozornosti, exekutivnich funkcich,

vizualné prostorovém uceni a paméti (Pardo et al., 2006).

Objevuje se také stale vice vyzkumt zabyvajicich se otdzkou remise depresivniho
onemocnéni. Zda se, Ze u znacné ¢asti pacientl pretrvavaji klinické symptomy i po
odeznéni akutni fdze onemocnéni. Podobné nékteré vyzkumy potvrzuji pretrvavajici
kognitivni naruSeni po odeznéni akutni faze depresivniho onemocnéni. Tyto
vyzkumy vétsinou srovnavaji pacienty se zdravymi kontrolami, poptipadé provadéji
dvoji méfeni - v akutni f4zi onemocnéni, a po té v obdobi remise, popfipadé oba

typy kombinuji.

Pro nas vyzkum jsme zvolili design, se kterym jsme se v zddném vyzkumu tykajicim
se této problematiky nesetkali. Zajimalo nas nejen, zda kognitivni naruseni pretrvava
u jedinct i po odeznéni akutni depresivni symptomatiky, ale také jak se kognitivni
vykon proménuje v pribéhu depresivni epizody. Rozhodli jsme se proto sledovat
vybrané pacienty po celou dobu jejich hospitalizace, a po té provést opakované

vySetfeni v obdobi remise.
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Cile vyzkumu

Sledovat kognitivni funkce depresivnich jedinci v prabéhu celé hospitalizace,
abychom ziskali lepsi vhled do toho, jakym zptsobem se kognitivni vykon
méni spolu se zménou nélady.

Zjistit, je-li u nami vybranych pacientti kognitivni naruseni viibec pfitomno.
Zjistit, pretrval-li pifipadny deficit i po odeznéni akutni depresivni
symptomatiky.

Kazuisticky zpracovat ziskana data tak, aby bylo nazorné vykresleno, jaky
obraz mtize mit vyvoj kognitivniho vykonu v prabéhu depresivni epizody az

k dosazeni remise.

Nase ocekavani

Kognitivni vykon pacienti bude v depresivni fazi narusen.
Kognitivni vykon se bude upravovat spolu se zlepSovanim nélady.
Kognitivni funkce budou mirné naruseny i po odeznéni klinickych symptomf,

ale bude patrné zlepSeni oproti predchozimu stavu.
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5.1 Metodologie vyzkumu

Data pro tento vyzkum byla sbirana v Psychiatrickém centru Praha v obdobi od

3.8.2005 do 16.3.2006.

5.1.1 Vymezeni pojmii

Remise
Remisi jsme definovali jako stav bez depresivni symptomatiky operacionalizovany
skérem v MADRS 11 bodt nebo niz$im, tj. <12. Zvolili jsme odstup minimdlné 2,

maximalné 4 mésicti od ukonceni lécby.

Kognitivni deficit

Naruseni kognitivnich funkci pozorovatelné v ndmi administrovanych testech na
zékladé norem.

Zaroven jsme vSak také sledovali zmény v kognitivnim vykonu konkrétnich pacientti
na zakladé zmeény jejich vlastnich vykont, tj. jednotlivi pacienti byli sami sobé
kontrolou diky nékolikanasobnému méteni.

V potaz jsme brali také vypovéd pacientd vrozhovorech ohledné kognitivnich
funkci v pribéhu Zivota, jednotlivych epizod, obdobi mezi epizodami, posledni
epizody a aktualniho stavu.

Soudime totiz, Ze vysledky ve vykonovych testech jsou jen jednim ukazatelem,

subjektivni vnimani naruseni kognitivnich funkci je neméné dtleZzitou slozkou.
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5.1.2 Soubor

. Do vyzkumu bylo ptvodné zatfazeno 10 pacientt s diagnézou F32.1 depresivni
faze sttedné tézka, F32.2 depresivni faze tézka nebo F33.1 Periodicka depresivni
porucha, soucasnd faze sttedné tézka a F33.2 Periodickd depresivni porucha,
soucasnd faze tézka. Pozdéji jsme ve studii ponechali pouze pacienty se stfedné
téZkou fazi. U jednoho pacienta byla na konci hospitalizace kvli pfesmyku do
manie zménéna diagnéza na F31.1 Bipolarni afektivni porucha, soucasna faze
manicka.

. Pacienti byli hospitalizovani v PCP od srpna do prosince 2005.

. 2 pacienti byli vyfazeni a pouziti pouze pro ucely predvyzkumu, nebot je
nebylo mozné vysetfit vice nez 3krat a 4krat. Brzy po zahajeni vyzkumu byli
propusténi.

. 2 pacienkty byly vylouceny, protoZe nebylo mozné ve vyzkumu pokracovat
vzhledem k jejich psychickému stavu.

. Cely vyzkum byl proveden tedy se 6 pacienty.

. Pouze 2 pacientky vSak pfi poslednim vySetfeni splnovaly podminky pro

dosaZeni remise.
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Charakteristiky souboru

Pohlavi

Muzi 3

Zeny 7

N 10

Jméno Diagnéza Vék Vzdélani Pocet Remise

vySetieni

Pani N. F32.2 27 VS 4 ne

Pani O. F33.2 55 VS 1 -

Pani H. F33.2 54 SOU 4 -

Pani M. F33.1 41 SOU 12 ano
(maturita)

Pani V. F33.1 30 SS 15 ano

Pani L. F32.1 55 SS 12 ne

Pani K. F32.1 49 VS 12 ne

Pan J. F33.1 65 VS 3 ne

Pan S. F33.1 29 SS 14 ne

Pan V. F31.1 55 SS 18 ne
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5.1.3 Metoda

Pro tento vyzkum jsme zvolili longitudinalni pf¥istup. Pacienti byli testovani dvakrat
tydné po celou dobu hospitalizace. Vétsinou v pondéli a ve stfedu nebo v ttery a ve
¢tvrtek - u kazdého pacienta byla zachovavana stejnd pravidelnost, tj. nékdo byl
testovan vzdy pondéli-stfeda a nékdo utery-ctvrtek. VySetfeni také probihalo u

kazdého pacienta vzdy ptiblizné ve stejném case.

Uzita byla vZdy stejnd testovd baterie. Mirné se lisilo pouze prvni, posledni a

nasledné vysetieni.

Nésledné vysetfeni probéhlo 2 az 4 mésice od ukonceni hospitalizace. Pfedpokladali
jsme, Ze je to dostatecné dlouha doba pro dosaZeni remise, shoduje se i
s doporucenim 8 tydnti Ceské psychiatrické asociace (2006)!. 2 mésice byly minimalni
hranice, konkrétni termin zaleZel na dohodé s kazdym pacientem, nebot zaviselo na
jeho/jejich ¢asovych mozZnostech. Pacient byl pozadéan, aby sam zvolil prostfedi, ve
kterém bude toto nasledné vysetfeni probihat. Zdmérem bylo, aby delsi rozhovor,
ktery s nim povedeme, probihal v pro pacienta bezpecném a pfijemném prosttedi.
Neéktera vySetteni jsme tak provadéli u pacienta doma, jind v zaméstnani a néktera
v PCP. Tento rozhovor byl se souhlasem pacienta nahrdvdn na diktafon, coz
umoznilo zatadit do kazuistik nékteré doslovné vypovédi.

Na zacatku vyzkumu podepsali pacienti informovany souhlas s tcasti v tomto

vyzkumu. Jeho znéni uvadime v pfilohach.

1 Informacni zdroje: ¢. 20
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5.1.4 PouZité testové metody
Pro nas vyzkum jsme zvolili:

. 2 metody pro hodnoceni kognitivnich funkci
0 Pamétovy test uc¢eni (AVLT)
0 Razeni pismen a ¢isel

. 2 metody pro hodnoceni miry deprese
0 BDI - kratka verze
o MADRS
. 2 doplnujici metody pro dokresleni celkové situace pacientt

0 Dotaznik nezadoucich udélosti a jeho zkracena verze (DNU)
0 Dotaznik socialni opory - MOS
. Rozhovor

Nésledujici tabulka ukazuje, v jakém potadi byly konkrétni metody administrovany
béhem jednotlivych vysetfeni. Zamérné jsme zvolili kratkou testovou baterii, ktera
trvala priblizné 20 - 30 minut, a to vzhledem ke zkoumanému souboru pacientti. Jak
bylo uvedeno vyse, je vhodné, aby vySetieni provadéné s depresivnimi pacienty bylo
kratké a nepftili§ zatézujici, jinak by mohly do vykonu interferovat faktory jako

tnava, snizeni motivace, psychomotorické zpomaleni.

1. a nasledné vysetfeni Opakovana vysetieni Posledni vySetfeni v PCP

Rozhovor

AVLT

DNU + DNU- zkracena verze
Dotaznik socidlni opory - MOS
Razenf pismen a &fsel

AVLT - oddalené vybaveni
BDI - kratka verze

MADRS

Rozhovor - kratky

AVLT

DNU - zkracend verze
Razeni pismen a &isel

BDI - kratka verze

AVLT - oddalené vybaveni

Rozhovor

AVLT

DNU - zkracené verze
Razenf pismen a &fsel

BDI - kratka verze

AVLT - oddalené vybaveni
MADRS
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5.1.5 Testy kognitivnich funkci

Zvolili jsme jeden test na kratkodobou verbalni pamét, vybaveni a verbalni uceni a

jeden test na pracovni pamét pro verbalni material a pozornost.

5.1.5.1 Pamétovy test uceni- AVLT

Test sestaveny a publikovany A. Reyem v roce 1941. Pavodni seznam slov byl ve
francouzstiné sestaveny 1916 E. Claparedem a Reyem pievedeny do angli¢tiny
v ptvodnim znéni (Lezak et al., 2004). Ceskou verzi vytvotil Preiss (1999 In Preiss et
al., 2002) a vydala ji Psychodiagnostika. V pfiloze uvadime jak ptvodni anglickou

verzi, tak ¢eské sady slov.

Test umoznuje analyzu uceni a uchovavani v paméti za pouziti sady patnacti slov,
prezentovanych v péti pokusech (sada A), jediné prezentace sady B pro interferenci a
dvou postinterferen¢nich volnych reprodukci sady A - okamzité a oddéalené po 30
minutdch, bez opakované prezentace sady A. Je mozZné zafadit také rekognici
naucenych slov prezentovanych ve skupiné jinych slov. Uzitim tohoto testu ziskame
informace o deficitech paméti - okamzity rozsah zapamatovanych slov za
zatézujicich podminek (pokus I), arovent kone¢ného nértstu (pokus V), celkovy
nartst () I-V), proaktivni interference (pokus I - pokus B), retroaktivni interference
(pokus V - pokus VI), oddéalené vybaveni (pokus VII), rekognice (znovupoznéni),
pocet opakovani a pocet distorzi (konfabulaci). Uchovani (retention) by mélo byt

testovano po oddéleni, nejcastéji po 30 minutach (20 - 45 minut) (Lezak et al., 2004).
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Administrace

Examinator dé nejprve nasledujici instrukei:

»,Budu Vam ¢ist slova, dobfe mé poslouchejte. Az skon¢im, feknete mi co nejvice
slov, kterd si zapamatujete. Na potadi nezalezi, prosté si zkuste vzpomenout na co

nejvice slov“! (Preiss et al., 2002, s. 14).

Lezakova (2004, s. 423) navic dodava, ze je vhodné doplnit instrukci o dodatek: ,Je to
tolik slov, Ze si nebudete napoprvé pamatovat vSechna. SnaZte se jen zapamatovat si
jich nejvic, kolik dovedete.”? A to proto, aby se pfedeslo naruseni vykonu kvili

strachu ze selhani.

Examinator ¢te sadu A - pfiblizné rychlosti 1 slovo za 1 sekundu (Lezak et al., 2004).
Po pfec¢teni vybavuje pacient zapamatovand slova a examinator je zapisuje v poradi,
ve kterém byla ¢tena. Zaznamenava také slova, ktera se opakuji a konfabulace, tedy
slova, ktera v sadé nejsou, ale pacient je jmenuje. Lezakova (2004) uvadi, ze pokud se
pacient zepta, jestli slovo uz fekl, examinator mu odpovi, ale sdm od sebe mu nema o
opakovani fikat, nebot by tim mohl pacienta vyrusit a narusit tak vykon. Kdyz

proband nemitiZe vybavit dalsi slova, ¢te se sada znovu.

Instrukce tentokrat zni:
»,Nyni Vam pfectu znovu ta sam4 slova, a kdyz skon¢im, znovu mi feknete co nejvice

slov, na ktera si vzpomenete, vcetné téch, kterad jste ekl (a) poprvé. Na poradi

1 Pro srovnani uvaddime origindlni instrukci v angli¢tiné: ,I am going to read a list of words. Listen
carefully, for when I stop you are to tell me as many words as you can remember. It doesn’t matter in
what order you repeat them” (Lezak et al., 2004, s. 423).

2, There are so many words that you won’t remember them all the first time. Just try to remember as
many as you can” (Lezak et al., 2004, s.423).

80



nezalezi. Vzpomeiite si na co nejvice slov, at uz jste je pfedtim fekl(a), nebo ne”

(Preiss et al., 2002, s. 14).1 Stejna instrukce se opakuje i pied pokusy III, IV a V.

Lezakova (2004) uvadi, Ze pacient ma byt chvalen, aby vybavil co nejvice slov a stejné

tak mu ma byt sdélen pocet vybavenych slov.

Po skonceni péti pokusti je administrovana sada B.

Instrukce:

»Nyni Vam pfectu jina slova, nez pfedtim. Vasim tkolem bude opét si zapamatovat
co nejvice slov. Az skon¢im, feknete mi zase vSechna slova, kterd jste si
zapamatoval(a)” (Preiss et al., 2002, s. 14).2 Cte se sada B a zapisuje se stejnym

zptisobem jako u sady A.

Nasleduje oddélené vybaveni I, neboli pokus VI., kdy bez opétovného precteni sady
A vyzveme probanda, aby ji zopakoval:

»~Nyni bych chtél(a), abyste si znovu vzpomnél(a) na slova, kterd jsme délali na
zac¢atku. Zkuste si vzpomenout na co nejvice slov, kterd jsme délali pfedtim” (Preiss

etal., 2002, s. 14).

Nasledné se doporucuje zaradit jiné testové metody a po 20 az 45 minutach se
provadi VIIL. pokus, nebo-li oddélené vybaveni II s instrukci:
~Nyni po Vas chci, abyste si znovu vzpomnél(a) na slova, kterd jsme délali na

zacatku” (Preiss et al., 2002, s.14).

1 Anglickd instrukce: ,Now I'm going to read the same list again, and once again when I stop I want
you to tell me as many words as you can remember, including the words you said the first time. It
doesn’t matter in what order you say them. Just say as many words as you can remember, whether or
not you said them before” (Lezak et al., 2004, s. 423).

2 Anglicka instrukce: ,Now I'm going to read a second list of words. This time, again, you are to tell

me as many words of this second list as you can remember. Again, the order in which you say the
words does not matter. Just try to tell me as many words as you can” (Lezak et al., 2004, 5.423).
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Zapisuje se skor ze vSech pokust jednotlivé, coz jsou vSechna sprdvné vybavena

slova v kazdém pokusu. Po¢ita se celkovy skér pokustt I-V.

Opakovani
Zdlouhavé opakovani slov, zvlasté kdyz jedinec dokdze vybavit jen malo slov,

vétsinou odrazi problém v sebekontrole a sledovani, spolu s poruchou v uceni

(Lezak et. al, 2004).

Distorze/Konfabulace

Chyba, ktera se objevi na zacatku testu, je zpravidla opakovéana v dalSich pokusech a
¢asto na stejné pozici vzhledem k jednomu nebo vice okolnim sloviim. Objevuji se
také intruze ze sady A do sady B a naopak. Chyby byvaji pfitomné u pacientti, kteti
maji potiZze s rozliSenim informaci, které prichazeji zvenku a svych vlastnich asociaci.
Ti, ktefi zaménuji sady navzajem, inklinuji k zaménovani informaci ziskanych
vrazném case. Neéktefi jedinci maji problémy s rozliSenim obojiho druhu, toto

napovidd o vdZzném selhani sebe-monitorujicich funkci (Lezak et. al, 2004).

Alternativni verze

V Ceské verzi existuje ndhradni sada C pro piipadny retest. Pro pottebu naseho
vyzkumu jsme vytvofili dalsi alternativni verze, které uvadime v pfiloze. Tyto verze
mohou byt jednim z omezeni naseho vyzkumu, nebot nebyly standardizovany. Jejich

konstrukce probéhla na nasledujicim podkladeé:

. Slova byla volena tak, aby patfila do obdobnych kategorii, jako slova
z ptivodnich tfi sad (A, B, C) - véci, lidé, zvifata, minimum abstraktnich slov.

. Snazili jsme se, aby byl co nejvice minimalizovan vyskyt emoc¢né zabarvenych
slov, abychom se vyhnuli vlivu ,,hedonic bias”.

. Vybirali jsme slova, kterd se béZné vyskytuji v ¢eském jazyce, nezatazovali jsme

cize znéjici slova, slova odborna a méné frekventovana.
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. Nezatazovali jsme mnoho kratkych a dlouhych slov. VétSina slov ma dvé az tfi

slabiky.

Uvédomujeme si, Zze tento postup ponékud omezuje zavéry naseho vyzkumu, ale
pfinos vytvofenych alternativnich sad jsme povaZzovali za vyssi nez jejich neuziti.
Efekt nacviku pfi tak ¢astém pouzivani stejnych sad by naprosto zkreslil vysledky.
Standardizace jednotlivych sad by byla idedlnim feSenim, pfesahuje vS8ak moZnosti

této prace.

Néhradni sada byla vytvorena pro kazdé jednotlivé méfeni. Pro interferen¢ni sadu
byly vytvofeny jen dvé dalsi nahradni sady, takze se po kazdém tfetim méteni znovu
zacaly opakovat. Tento skoér neni pro celkové hodnoceni podstatny, a ackoliv jsme

jeho hodnotu zmitiovali, do interpretace jsme jej nezahrnovali.

Normy
Normy jsme prevzali z Neuropsychologické baterie psychiatrického centra Praha

(Preiss et al., 2002) a uvadime je v piiloze.

Efekt nacviku
Efekt nacviku je zde minimalizovan zaddvanim rtznych sad. Presto je mozny efekt

nacviku souvisejici s naucenim typu tkolu.

Charakteristika testu

Lezakova et al. (2004) uvadeéji, Ze uceni se seznamu slov je jednim z nejcitlivéjSich
testt verbalni paméti diky relativnimu osvobozeni od vytvareni asociaci, na rozdil
od povidek. Powel et al. (1991 In Lezak, 2004) uvadéji, ze jednotlivé skéry odrazeji
spolupraci  neurobehaviordlnich  mechanizm@t  jako: arousal,  motivaci,
pozornost/koncentraci, sluchovou percepci, porozuméni sloviim, okamzity rozsah
verbalni paméti, kratkodobou verbélni pamét - uchovani a vybaveni a narast kiivky

uceni.
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Vliv na vykon v tomto testu ma vék - niz$i vykon ve vyssim véku, pohlavi - vyse

skoruji Zeny, vzdélani (Lezak et al., 2004).

Test retestova reliabilita pti uziti alternativni formy po jednom mésici byla od 0,61 do
0,86 u pokusu I-V a 0,51-0,72 u oddaleného vybaveni (Delaney et al., 1992 In Lezak et
al., 2004). Test retestova reliabilita po jednom roce byla od 0,38 (pokus B) po 0,7
(pokus V) (Snow et al., 1988 In Lezak et al., 2004).

Faktorova analyza skoért objevila tfi zdkladni faktory: vybaveni (VII, B, V, poradek
slov), uchovani (skér v rekognici) a nartist (acquisition) v kratkodobé paméti (I, B)

(Vakil a Blachstein, 1993 In Lezak, 2004).

Vétsina pacientti s naruSenim mozku vykazuje vzrustajici kfivku uceni v prvnich péti
pokusech, i kdyz mtize byt pomalejsi. Ukazuje to urcitou schopnost ucit se. Takovi
pacienti mohou profitovat z psychoterapie a kognitivni rehabilitace (Lezak et al.,

2004).

Na kratkodobou pamét si depresivni pacienti casto stézuji, pfi vySetfeni vSak
mnohdy naruSeni nalezeno nebyva (Isley et al., 1995). Ve vySe uvedenych
vyzkumech jsme mohli pozorovat, ze verbalni kratkodoba pamét a verbalni uceni
meéfené AVLT se nékdy jevily jako nenarusené (Porter et al., 2003) a jindy naopak
(Neu et al., 2001; Reischies a Neu, 2000; Austin et al., 1999 In Porter et al., 2003).
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5.1.5.2 Razeni pismen a ¢isel/ Usporadavani pismen a &isel

Verbalni subtest WAIS-III (Razeni pismen a ¢isel) a WMS-III (Uspotradavani ¢isel a
pismen). Lezakova et al. (2004) jej fadi mezi testy orientace a pozornosti.

Probandovi je ¢ten seznam stiidajicich se ¢isel a pismen narustajici délky od tfi do
osmi prvkd. Po kazdém ¢teni ma proband za tkol zopakovat nejprve ¢isla a po té
pismena, a to tak, aby pismena byla podle abecedy a ¢isla vzestupné od nejniZsiho.
Jedinec tak musi uchovat fadu v paméti tak dlouho, aby byl schopen ji pfeskupit.
Rozsah se zvySuje vzdy po tfech opakovanich stejné délky a test konci, pokud
proband selZe ve vsech tfech po sobé nasledujicich pokusech (Lezak et al., 2004).

Test ndm déava informace o pozornosti (Lezak et al., 2004) a pracovni paméti -
»~Schopnost zapamatovat si a manipulovat se (...) sluchové podavanymi informacemi

uchovanymi v kratkodobé paméti.” (Svoboda, 2005, s. 92).

Test-retestovy interval po 35 dnech byl pro vék 16-29 let 0,48; pro 30-54 let 0,74 a pro
55-74 let 0,77 (Wechsler Memory Scale, 1997).

Alternativni verze a efekt nacviku
Vytvofili jsme dvé alternativni verze pro sniZeni efektu nacviku. Soudime, ze tento
materidl neni obsahové snadno zapamatovatelny. Naopak efekt nacviku obecné,

tykajici se typu tlohy by mohl byt vyssi.

Normy

Normy jsme pfevzali z manualu WAIS-III a jsou uvedeny v piiloze.
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5.1.6 Dotaznik neZdadoucich uddilosti

Dotaznik neZadoucich udélosti je nestandardizovand metoda vytvoiena PhDr.
Preissem a pouzivand v Psychiatrickém centru Praha. Uzili jsme ji pro doplnéni
celkového obrazu Zivota pacienta a okolnosti pfedchéazejicich nastupu depresivni
epizody. Byl tedy administrovan pfi prvnim vySetfeni se standardni instrukci, aby
pacient zatrhl udélosti, které se staly béhem uplynulych 12 mésici. Znovu jsme jej
administrovali pfi poslednim vySetfeni po 2 az 4 meésicich, abychom zmapovali
udélosti, které se staly mezi ukoncenim hospitalizace a timto vysetfenim. Instrukce
byla tedy zménéna, nehodnotilo se obdobi posledniho roku, ale jen od ukonceni
hospitalizace. Pro potieby tohoto vyzkumu jsme sestavili také kratsi verzi, kterd byla
administrovana pfi kazdém vysSetfeni. Tato verze méla napomoci odhalit, zda
pfipadné vykyvy mndlady nebo kolisani ve vykonovych testech souviseji

N

s nepriznivymi vnéjsimi vlivy.

Obé verze uvadime v ptilohach.

5.1.7 Dotaznik socidlni opory - MOS

Dotaznik socidlni opory jsme také pouzili k dokresleni celkové situace pacienta a
vlivli, které na néj plisobi. Socidlni opora je velmi dilezitd zvlasté pro jedince

v tézkych zivotnich situacich.

Tento dotaznik byl vyvinut skupinou Rand and Medical Outcomes Study a ,je
indikatorem miry socidlniho fungovani uréenym pro obecnou populaci. Nastroj je
zaméien na odhad anticipované socidlni opory a odrazi tedy jedincovu subjektivni
interpretaci jeho socidlniho zac¢lenéni. Socialni fungovani je vymezeno jako schopnost
vytvofit a udrzovat socidlni vztahy” (Kozeny a TiSanska, 2003, s.137).

Dotaznik ma v ¢eské verzi 19 polozek, 18 z nich pokryva tfi dimenze: Prakticka

intervence, Emociondlni blizkost a Chéapajici autorita. Polozka 18 se do Zadné z

dimenzi nezapocitava.
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Jediné dostupné ceské normy byly vytvofeny na starsich Zenach (pramérny vék 68
let), Zijicich v komunité bez partnera. Nemtizeme tedy tyto normy brat jako obecné
platné, soudime, Ze vnimand socialni opora byla u této skupiny nizsi neZ u obecné

populace, pouZili jsme je vSak jako orientac¢ni.

Dotaznik, normy a rozdéleni jednotlivych otdzek do tfi dimenzi jsou uvedeny

v piilohach.

5.1.8 Posuzovaci skaly pro hodnoceni deprese

Pro nas vyzkum byly pouzity dvé posuzovaci Skdly. Zvolili jsme Beckovu
sebeposuzovaci skdlu deprese - BDI, a to jeji zkracenou tfindcti poloZzkovou verzi
(viz ptilohy), ktera se bézné pouziva v Psychiatrickém centru Praha, coZ byla vyhoda
zejména v tom, Ze pacienti byli s touto metodou obezndmeni. Druhym prostfedkem
byla $kdla MADRS - Posuzovaci $kila deprese Montgomeryho a Asbergové. Tato
skala je v PCP také pouzivana. Vyhodné bylo, Ze jsme mohli nase méfeni srovnat
s méfenimi, ktera provedl psychiatr pfi vstupnim psychiatrickém vysetfeni a oveérit
si tak, jestli byly nase zdvéry shodné. Bylo by jisté mozné pouZit vysledky z téchto
méfeni, ale protoZe pacienti méli riizné osettujici 1ékare, bylo vhodnéjsi, aby vSechna

méfeni provadél jeden ¢lovék (ED) a zabranilo se tak vlivu riznych examinatord.
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5.1.8.1 Beckova sebeposuzovaci $kila deprese - BDI

Beckova sebeposuzovaci s§kéla deprese (Beck Depression Inventory) je screeningovou
zkouskou pro méfeni nalady. BDI a BDI II jsou 21ti polozkové verze. Prvni verze
vznikla vroce 1961 na zédkladé klinického pozorovani depresivnich pacientt
v Beckové psychoanalytické terapeutické praxi, BDI-II pak v roce 1996. Tato verze se
vice piiblizila diagnostickym kritériim DSM, ceskd verze vysla v roce 1999 (Preiss a
Vacit, 1999). V nasem vyzkumu jsme pouzili zkradcenou verzi se 13 polozkami, kterd

pochazi z roku 1972.

~Polozky jsou zaméfeny na afektivni, kognitivni, motiva¢ni a fyziologické symptomy
deprese. Dotaznik méfi stav, ne depresivitu jako rys osobnosti.” (Preiss a Vacit, 1999,

s. 6).

Kratkd verze byla pouzita zejména proto, Ze pro potfeby nasSeho vyzkumu byla
dostacujici. Nesrovnavali jsme pacienty s normou. Sledovali jsme jen vyvoj kfivky
nélady v priitbéhu hospitalizace. Tuto skélu jsme, na rozdil od MADRS, nepouzivali

k urc¢eni remise, ale k pribéznému sledovani vyvoje nalady a jejtho kolisani.

Pacient dotaznik vypliiuje samostatné s instrukci, Ze jej ma hodnotit podle toho, jak
se dnes citi. MazZe volit mezi ¢tyfmi skory - 0, 1, 2, 3. Maximdlni moZzny pocet bodi je

tedy 39.

Furlanettova et al. (2005) zkoumali validitu této kratké formy na 155 tstavnich
pacientech. 31 pacienti se stfedni a tézkou depresivni fazi dle MKN-10 tvofilo
experimentalni skupinu, 124 euthymickych nebo mirné depresivnich tvotilo skupinu
kontrolni. Zjistili, Ze pokud je skéla uzivana pro screeningové tcely a je tedy potteba
vysoka senzitivita, je vhodné pouzit jako hranici pro urceni stfedni a tézké deprese
skéor 9/10 (senzitivita=100%, specifita=83,1%). Pokud ma byt skdla pouzita pro

diagnostické tcely, je tedy Zadouci vysoka specifita, meznim bodem by mél byt skor
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13/14 (senzitivita=93,5%, specifita=96%). Tato hranice také predstavuje bod
snejvyssi senzitivitou a specifitou zdrovenl a nejméné se objevovala falesna
pozitivita/negativita. Jde také o nejlepsi hranici pro spolehlivé rozliseni vyznamné

depresivnich a mirné ¢i ne-depresivnich pacientd.

Tyto vysledky vSak uvadime jen pro orientaci, pro ceskou kratkou verzi je
nemuzeme zcela pouzit, nebot ceskd verze se od puvodni lisi. Kratka verze
vytvofena na zdkladé BDI, je prvnich 13 ,kognitivné-afektivnich” pfiznakt z 21
polozkové verze, zbylych 9 je pak oznacovano jako ,somaticky-vykonova” subskala
(Furlanetto et al., 2005). V ceské 13ti poloZzkové verzi je vSak 9 polozek, které by
spadaly do ,kognitivné-afektivni” sub-8§kdly a 4 polozky, které by nalezely do

»somaticky-vykonové”.

Beckova sebeposuzovaci s$kéla deprese - kratka verze je uvedena v prilohach.

5.1.8.2 Stupnice Montgomeryho-Asbergové pro posouzeni deprese - MADRS

Pro posouzeni stavu na zacatku vyzkumu a pro nasledné urceni, zda bylo dosazeno
remise jsme pouzili kdlu MADRS (Montgomery Asberg Depression Rating Scale).
Tato posuzaci &kéla je na rozdil od BDI administrovdna examinatorem. Skala
obsahuje 10 otazek, které se skoruji 0, 2, 4 nebo 6 bodt podle miry zavaznosti, ale 1ze
pouZit i nedefinované skéry mezi nimi 1, 3, 5. Maximdlni moZzny pocet bodti je tedy

60.

Vyge jsme uvedli, Ze nejcast&ji uzivanou a Ceskou psychiatrickou spole¢nosti
doporucovanou hrani¢ni hodnotou pro urceni remise je hodnota skéru < 12 bodt
(£ 11). Pro odliSeni stfedni a tézké deprese urcili Miiller et al. (2003) na zdkladé
vyzkumu, kde déavali do vztahu HAMD a MADRS jako nejvyhodnéjsi hranici 31
bodt (senzitivita=93,5%, specifita=83,3%).
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5.1.8.3 Rozhovory

Nedilnou soucasti kazdého vysetfeni byl rozhovor. Béhem vySetfeni v prabéhu lécby
byly rozhovory kréatké. Pfi prvnim rozhovoru jsme se ptali, jak se pacient pravé citi,
co ho do lé¢by privedlo a jestli pocituje néjaké naruseni paméti, mysleni, pozornosti,
feSeni ukold, je-li néco co mu ¢ini problém. V dalsich rozhovorech jsme se ptali na
aktudlni stav a zménilo-li se néco. Rozhovory byly zamérné kratké, aby pacienta
pfilis neunavily. Vzhledem k povaze onemocnéni vSak néktefi pacienti citili potifebu
mluvit vice, zvlasté pak, souvisel-li psychicky stav s néjakymi starostmi, ¢i vnéjsimi
okolnostmi. V takovém pripadé jsme se s pacientem dohodli, Ze si vice popoviddme
po administraci testti, abychom se vyhnuli pfipadnému rozruseni pacienta ¢i zvyseni

unavy.

Rozhovor s odstupem byl delsi a polostrukturovany. Body, kterych jsme se drzeli
jsou uvedeny v ptiloze. Byl zaméfeny zejména na subjektivni vypoveéd, tykajici se
vykonnosti pacienta v pribéhu zivota, pfed nastupem prvni epizody onemocnéni,
mezi epizodami, v akutnich fazich nemoci a v soucasnosti. Tento rozhovor byl se

souhlasem pacienta nahravan na diktafon.
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5.1.84 RCI - Index klinicky vyznamné zmény

Pokud urc¢ujeme, jsou-li narusené kognitivni funkce, nebo doslo-li ke zlepSeni v ndmi
administrovanych testech, pouzivdme vétsinou normy. Standardni odchylka ndm
ukazuje, jak moc se vykon lisi od praimeéru. Jak vsak pozndme, Ze zlepSeni ¢i
zhorSeni, ke kterému doslo, je jiz klinicky vyznamné? Tedy nikoliv jen statisticky.
Neil S. Jacobson a jeho spolupracovnici definovali v roce 1984 klinicky vyznamnou
zménu, a to jako ,rozsah, ve kterém terapie pfesune nékoho z pasma dysfunkéni
populace nebo do pasma funkéni populace (..) Klinicky vyznamnd zména se
vztahuje ke schopnosti 1é¢by vyhovét standardim efektivity dle klientd, klinikd a
vyzkumnik@” (Jacobson a Truax, 1991, s.12).

Pro vypocet klinicky signifikantni zmény se pouziva skor v pretestu, skor
v posttestu, reliabilita pouzitého testu a standardni odchylka.

RCI musi byt > 1,96, abychom mohli uvazovat o klinicky vyznamné zmeéné.

Pro AVLT byla pouzita hodnota reliability 0,55 (Spreen a Strauss, 1998, s.329), ktera
byla vypocitana ve studii, jeZ uzivala paralelni verze a standardni odchylka dle
jednotlivych vékovych skupin, jak je uvedeno v normach (Preiss, et al., 2002).

Pro Razeni pismen a &isel byla pouzita reliabilita dle vékovych skupin 0,48 (16-29 let),
0,74 (30-54 let), 0,77 (55-74 let) a standardni odchylka pro vazené skory, tj. 3 (Kovég,
1999).

Vypocet RCI

RCI=(x2-x1) / Saif Sdif=\/2(SE)2 SE=51V1-rx

rx=reliabilita testu

Si=standardni odchylka
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6 Kazuistiky

Pro zpracovani nasich zjisténi jsme zvolili formu kazuistik. Materiél, ktery jsme diky
opakovanym méfenim, rozhovorim a dlouhému néslednému rozhovoru ziskali, byl
natolik bohaty, Ze jind forma zpracovani nam nepfipadala adekvatni. Doslo by ke

ztraté velké ¢asti informace, pokud bychom pouZzili jen kvantitativni formu.

Vzhledem k tomu, Ze pouze dvé pacienty béhem naseho vyzkumu dospély do faze

remise, uvadime pouze tyto dvé kazuistiky.

Na konci v8ak podédvame shrnuti celého souboru, tedy 6 pacientd, se kterymi byla

provadéna opakovana vysetieni po celou dobu hospitalizace.
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6.1 Kazuistikal-Pani V.

Diagnéza F33.10 Periodickd depresivni porucha, soucasnd faze stfedné tézka bez
somatickych priznak.

Hospitalizace v PCP: srpen - zafi 2005, 52 dni.

Pacientce je 30 let, vystudovala stfedni pramyslovou skolu chemickou s maturitou,
v soucasnosti je na matefské dovolené. Predtim pracovala jako chemicka laborantka
v soukromé laboratofi. Zije s manZelem a ro¢ni dcerou v rodinném domku ve stejné
vesnici jako jeji rodi¢e. Manzel je stavbyvedouci. V rodinné anamnéze neni Zadna

psychiatricka heredita.

Prvni potiZe se u pani V. objevily, kdyZ ji bylo 21 let, tedy v roce 1996. Epizoda trvala
priblizné 4-5 mésicli a odeznéla sama, pani V. se nikde nelécila. V té dobé pobyvala
jako au-pair v Anglii, starala se tam o tfi déti, musela fidit auto a chodila na kurzy
angli¢tiny. Rik4, Ze to pro ni bylo asi mnoho zatéze nardz, hodné stresu.

Druha epizoda trvala také pfiblizné 5 mésic. Zacala vlednu 2003, kdy
pacientka pfi zvySené zatézi v zaméstnani pocitovala napéti, neklid, citila se byt
,divna”. Méla v té dobé hodné zatizovani, protoze se vdéavala a také prestavovali
smanzelem dam. V kvétnu 2003 absolvovala hospitalizaci na psychiatrickém
oddéleni v nemocnici. Stav se upravil. Pani V. ¥ik4, Ze si sama postupné vysadila léky
a stale se citila v poradku.

Dalsi obtize nastaly v téhotenstvi v srpnu 2004. Velice se téSila na miminko,
ale v 5. az 6. mésici téhotenstvi se prestala citit dobfe. Objevily se pocity
depersonalizace, derealizace, tzkost, strach o zdravi ditéte. Ambulantni lékatrka
urcila diagnézu ,dekompenzace hypersenzitivni nezralé osobnosti s diferencidlni
diagnézou prodromélni pfiznaky schizofrenie”. V zafi 2004 byla pani V.
psychologicky vySetfena se zadvérem: ,Nebyla prokizina kognitivni porucha, osobnost
afektioné labilni s pohotovosti k tizkostnym reakcim a adaptacnimi bariérami, sniZend

tolerance viici zdtéZi, aktudlné v popredi anxiozné-depresivni symptomatika predchdzejici
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dlouhodobd zitéz s exhaustibilitou.” V listopadu 2004 se narodila dcera. Po porodu byla
pani V. hospitalizovdna na psychiatrickém oddéleni jiné nemocnice. Zavér
hospitalizace znél: F32.0 a F60.8, depresivni porucha s vyraznym anxiéznim ladénim
velmi suspektné na terénu nezralé senzitivni osobnosti. Po této 1écbé doslo ke
zlepSeni, ale v bfeznu 2004 se stav opét zhorsil. V kvétnu 2005 absolvovala 1é¢bu na
psychiatrickém oddéleni dal$i nemocnice. Z této 1écby si podle vlastnich slov nic
nepamatuje. Nasledné zlepseni bylo jen kratkodobé, vrétily se pocity
depersonalizace, neschopnost se radovat, zchudnuti prozitku. Ke zlepseni doslo az
v pribéhu hospitalizace na klinice PCP v 1été 2005. Béhem posledni epizody deprese
byla u pacientky vyrazna ospalost, nezajem o dceru spojeny s velkymi obavami, ze se
o ni nedokaze postarat. Zaroven bylo pfitomno sebeobviriovani, Ze se jeji deprese
v téhotenstvi mtze odrazit na zdravi ditéte. Béhem léceb pacientka pozitivné
reagovala na antidepresiva, nejprve uzivala anxiolytikum Neurol, pak Serlift a
antypsichotikum Prosulpin, pozdéji pfi dalsi hospitalizaci Deniban a Coaxil, pfi tieti
hospitalizaci absolvovala 10 elektrokonvulzi a uZzivala Zeldox (antipsychotikum) a

Aurorix. Pozdéji byla pfevedena na antipsychotikum Solian.

Pacientka nastoupila na lé¢bu v PCP v prvni poloviné srpna 2005 na doporuceni své
ambulantni psychiatricky. Byla pfijata k diagnostickému pobytu sdg. F32.1
Depresivni faze - smozZnosti dekompenzace nezralé osobnosti, diferencidlni
diagnoza F20.6 Simplexni schizofrenie. Pfed ndstupem na hospitalizaci byla ve stavu,
kdy nebyla schopnd doma jiz vykonavat zadnou c¢innost, nestarala se o dité, jen
lezela. Toto trvalo asi dva tydny. Citila spiSe prazdno neZz smutek. Pripadala si
unavend, tézka. Citila, Ze dceru rdda md, ale nemtiZe se o ni starat, to si vycitala. Pri
pfijeti uvedla, Ze se nemtze sousttedit, problémy ji déla ¢teni. Méla strach, Ze se uz
neuzdravi. Neobjevovaly se zadné psychotické fenomény. Pritomen byl neklid,
nékdy tres. Objektivné piisobila strnulym, utlumenym dojmem, velmi suspektné byl
pfitomen hypertonicko-hypokineticky syndrom pfi neuroleptické medikaci,
akathizie dolnich koncetin. Bylo obtizné odliSit polékovy utlum od skutecné

psychopatologie. Nalada se jevila spiSe ploch4 neZ jasné depresivni, pfitomna byla
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oplostéla emotivita. Osobnost byla ohodnocena jako velmi suspektné nezrala.
Pacientka negovala suicidalni Gvahy, pfipoustéla je vsak anamnesticky. Pfitomna

byla insomnie. Pani V. byla umisténa na 3. oddéleni psychiatrické kliniky.

V 1é¢bé zprvu dominoval polékovy atlum a mirna extrapyramidova symptomatika.
Pri pfijeti byla pani V. vysazena antipsychotika a nasazen Prozac (SSRI
antidepresivum, 60mg na den). Vyrazny uGtlum vymizel po tydnu. Nadéle
pretrvavala poklesld, depresivni nalada, neadekvatni obavy o dceru a budoucnost, a
také problémy se spankem. V priitbéhu druhého tydne se obcas objevovala tizkost a
vnitfni neklid, které presly po podani anxiolytik (Rivotril, do 2 mg na den). Pfitomna
byla emocni labilita. Stidle pfetrvavala nespavost. Ve tietim tydnu se jiz objevilo
zlepseni, pacientka byla klidnéji, presto trvaly obavy o budoucnost a plactivost. V
prabéhu 4. tydne bylo patrné jiz zfetelné zlepSeni. Spanek byl stfidavé dobry a
naruseny. Dle chorobopisu se ukéazal pasivné agresivni mechanismus udrzovani
depresivnich pfiznakd. Stav na oddéleni se postupné zlepSoval, ale propustky na
pacientku ptsobily spiSe zatéZové. Nachazela se v obtizné situaci kvili konfliktu
mezi manzelem a svymi rodici. OSetfujici lékat uvadi, Ze symptomatika byla ve 4.
tydnu z vétsi ¢asti nadstavbového razu. Paty tyden byl klidny, ndlada relativné
dobr4, stale se jesté objevovaly problémy se spankem. Koncem 5. a pocatkem 6.
tydne se opét objevily pocity depersonalizace a derealizace. Pfetrvavala obavna a
tuzkostna rezidua. Nélada byla lepsi, ale pani V. méla pocit, Ze ke zlepSeni nedochézi
dostate¢né rychle, pfetrvavaly také problémy s paméti, které se nyni dostavaly do
popfedi pacientéinych obav. Béla se, Ze problémy ztistanou, byla presvédcend, ze ji
,nefunguje” mozek. Nalada nebyla depresivni, prevladaly ruminace obavnych
myslenek o budoucnost - jak zvlddne domacnost, dité. Vyrazné byla pfitomna
tuzkost z onemocnéni mozku. Tato obava pozdéji ztratila emoc¢ni naléhavost. Pani V.
byla propusténa v 8. tydnu hospitalizace v dobrém, stabilizovaném stavu, bez
znamek deprese, bez suiciddlni ideace. Pfetrvavaly obavy z budoucnosti. OSetfujici

lékat upozorfiuje na depresivni reaktivitu na osobnostnim terénu s pasivné
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agresivnimi rysy. K reaktivaci deprese bude pravdépodobné dochézet v zatézovych

situacich i v budoucnosti.

Tyden pred propusténim bylo u pacientky provedeno psychologické vysetfeni.
Pouzity byly tyto metody: Pozorovani, rozhovor, ROR, D2, BDI II, AVLT, Opakovani
¢isel (WAIS-R), Reyova komplexni figura, Logickd pamét. Zavér vysSetieni byl: , V.s.
pasivné agresivni rysy v osobnosti s atribucnim stylem naucené bezmocnosti, t.c. depresivné
uizkostnd dekompenzace. Pozornostni stavy fluktuujici, procesy vybaveni mirné nespolehlivé,

ale kodovdni bez deficitu.”

NASE VYSETRENI

V ramci naseho vyzkumu jsme s pacientkou provedli ¢trnact vySetieni v pribéhu
lécby a jedno vySetteni priblizné po dvou meésicich po propusténi z PCP. VySetieni
probihalo vétsinou v odpolednich hodindch. PouZity byly tyto metody: Pozorovani,
rozhovor, AVLT, Razeni pismen a ¢isel (WAIS-III), Dotaznik nezadoucich udélosti,

upraveny Dotaznik nezadoucich udalosti, Dotaznik socidlni opory - MOS, BDI -

kratka verze, MADRS.

Pro hodnoceni AVLT byla pouzita norma pro vékovou skupinu 30 az 39 let, které je

nasledujici (v zavorkach standardni odchylka) (Preiss, et al., 2002, s. 24):

I 11 I1I IV \Y suma B VI

74 9,9 11,7 12,4 12,7 54,2 6,5 11,7
L9 @5 @0 18 1Ly @3 1) (22

96



VYSLEDKY
16.srpna

AVLTS5,4,5,7,8,suma 29, B 4, VI. 3, VII. 3, distorze 0, opakovani 1
RPC HSS8,VS9
DNU 2 - Necitila jsem se fyzicky dobte; Spatné jsem spala.

BDI 21
15
10 - -
—e—Norma
—=—16.8.
5 | L =99 |
0
| Il 1] v V

Graf 1.01 AVLT - kiivka uceni z 16.8.2005

Toto vysSetfeni probéhlo koncem prvniho tydne hospitalizace. Pacientka ptisobila
velmi utlumené, piili§ nemluvila, nebyla schopné introspekce - na otdzky na pamét
a ostatni kognitivni funkce fekla jen, Ze je to Spatné, odpovédi byly velmi strohé,
jevila se hypomimickd, psychomotorické tempo vyrazné zpomalené, celkoveé

pusobila velmi strnule. Ohledné nalady uvadéla, Ze se citi 1épe neZz pti pfijeti.

V grafu vidime, ze kfivka uceni je kolisavd a vyrazné pod normou, také celkovy
vysledek je hluboko pod normou, presahuje tfi standardni odchylky. Vysledky
svédéi o narufeni kratkodobé verbalni paméti. Naproti tomu vysledek Razeni
pismen a cisel je v pasmu prameéru, pracovni pamét se tedy jevi jako nenarusena.
Nezadouci udélosti se objevuji dvé. To, Ze se pacientka necitila fyzicky dobie, mtze
souviset s pocity depersonalizace a derealizace, které pocitovala na zacatku
hospitalizace, také problémy se spdnkem se u ni objevovaly opakované. Hodnota

v BDI je nejvyssi ze vSech ndmi provadénych vysSetieni.
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18. srpna

AVLT 5,6,7,8,8, suma 34, B4, VI. 6, VIL 4, distorze 0, opakovani 0
RPC HS7,VS6
DNU 1 - Spatné jsem spala.

BDI 14
15
10 -
—e— Norma
-/././-—- —=—18.8.
5 n
0
| Il 1] v V

Graf 1.02 AVLT - k¥ivka uceni z 18.8.2005

Pfi rozhovoru uvedla, Ze nalada je lepsi neZ minule. Pfi otazkéach na ¢teni fikala, Ze je
schopna ¢ist pouze kratké ¢lanky, doslova ,drby”. To je jediné, na co se mtze dobie
soustfedit. Knihu by nyni viibec ¢ist nemohla, ani se ji do toho nechce. Stale se jevila
jako hypomimicka, strnula, zpomalend, ale ¢astéji nez minule se objevil tdsmév.

Kfivka uceni se tentokrét tvarem vice bliZzi normalni kfivce uceni, vysledek je stéle
vyrazné pod primérem, presahuje dvé standardni odchylky, ale od minulého
vysetfeni se skor zvysil. Naopak skér Razeni pismen a &isel tentokrat klesl pod
spodni hranici pdsma prameéru, je tedy horsi neZ minule. Pacientka uvedla, ze Spatné
spala, horsi vysledek by snad mohl souviset s vétsi tnavou, i kdyZz problém se

spankem byl i pfed minulym vysetfenim. Hodnota skéru v BDI poklesla o 7 bod1.
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23. srpna

AVLT 3,6, 5,6, 6,suma 30, B 4, VI. 2, VII. 1, distorze 0, opakovani 0
RPC HS10, VS 9
DNU 1 - Spatné jsem spala.

BDI 16
15
10 -
—e— Norma
—=—23.8.
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| Il 1] v V

Graf 1.03 AVLT - kfivka uceni z 23.8.2005

Tentokrat uvedla, Ze se ji hfife soustiedilo, neméla dobry den. Cte stle pouze
casopisy.

Skér v AVLT opét poklesl, velmi nizky byl skér vybaveni po interferenci a
oddaleného vybaveni. K¥ivka uceni je velice plocha. Vysledek v Razeni pismen a
¢isel se opét vratil do pasma primeéru. Znovu se objevuji problémy se spankem a

hodnota v BDI od minulého vysetfeni nepatrné stoupla.
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25. srpna

AVLT4,5,7,7,7,suma 30, B 4, VI. 4, VILI. 4, distorze 0, opakovani 0
RPC HS7,VS6

DNU 0

BDI 13

15

10 -

—e— Norma

= " —=25.8.
5 |

Graf 1.04 AVLT - kiivka uceni z 25.8.2005

Kfivka uceni je podobna té z predchoziho vySetteni, i kdyz nejvyssi naméreny skor je
vyssi. Celkovy skoér je totozny s minulym a je vyrazné pod spodni hranici pasma
prameéru. Vazeny skér v Razeni pismen a cisel také klesl pod spodni hranici pdsma

praméru. Neobjevuje se Zddna nezddouci udalost. Hodnota v BDI opét klesla.
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30. srpna

AVLT5,7,6,7,7,suma 32, B 4, VI. 4, VII. 3, distorze 0, opakovani 0
RPC HS7,VS6
DNU 1 - Spatné jsem spala.

BDI 8
15
10 -
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Graf 1.05 AVLT - k#ivka uceni z 30.8.2005

Citila se unavend, v poslednich dnech spi htfe nez predtim, problém se spankem
uvedla i jako nezddouci udalost. Nalada je lepsi, ale ne jesté v normdlu, i ve skéle BDI
je pozorovatelny pokles skéru. Stéle jesté nema chut ke c¢teni, ale soustfedéni uz je
lepsi. Testy byly vyjimecéné administrovany dopoledne, coz mohlo mit také vliv na
to, jak se pacientka citila.

Celkovy skér v AVLT trochu stoupl, kiivka ucent je stale velmi plocha. Skér v Razeni
pismen a ¢isel se udrZuje jiz od minulého vysSetfeni pod spodni hranici pasma

prameéru.
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1. zari

AVLT4,4,6,5,5,suma 24, B 5, VI. 1, VII. neadministrovano, distorze 0, opakovani 0
RPC HS9, VS8
DNU 1 - Spatné jsem spala.

BDI 10
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Graf 1.06 AVLT - k#ivka uceni z 1.9.2005

Vysledek v AVLT je nejniz$im nameéfenym vysledkem ve vsSech vySettenich.
Pacientka opét uvedla Spatny spanek, také nalada se trochu zhorsila od minulého
vysetieni, coz by mohlo korelovat se zhorsenym vysledkem. Razeni pismen a ¢isel je
opét v pdsmu prameéru.

V BDI naskérovala o dva body vice neZ v minulém vysetfeni.
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6. zari

AVLTS5,5,5,6,9, suma 30, B 4, VI. 5, VIL. 5, distorze 0, opakovani 0.
RPC HS6, VS5
DNU 1 - Spatné jsem spala.
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Graf 1.07 AVLT - k#ivka uceni z 6.9.2005

Béhem vysetfeni pani V. ochotné spolupracovala. StéZovala si opét na Spatny spanek.
Kftivka uceni je stdle pod normou a nevyraznd, presto skér v V. pokusu je zatim
nejvyssi dosazeny z doposud administrovanych vysetieni. Skor Razeni pismen a
¢isel opét Kklesl, tentokrat na nejnizs§i hodnotu za vSechna dosavadni vysetfeni.
Naélada se podle BDI opét zlepsila. Chorobopis uvadi vtomto tydnu zfetelné

zlepSeni nalady.
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8. zari
AVLT®6,6,8,9,7,suma 36, B 5, VI. 5, VII. 4, distorze 0, opakovani 0

RPC HS8,VS7
DNU 1 - Spatné jsem spala.
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Graf 1.08 AVLT - k#ivka uceni z 8.9.2005

Doposud nejvyssi naméreny skér v AVLT (pod tuto hodnotu jiz ani v nasledujicich
vysetfenich skor nikdy nepoklesl), kfivka uceni neni vyrazna a je rozkolisana, presto
jsou hodnoty vyssi nez u doposud namétenych vyseteni. Razeni pismen a ¢isel je na
spodni hranici pdsma primeéru. Opét je zminén Spatny spanek, nalada se vSak nadale

zlepsuje.
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13. zari
AVLT 6,11, 10, 10, 10, suma 47, B 2, VI. 6, VII. 5, distorze 0, opakovani 0

RPC HS11,VS10
DNU 1 - Spatné jsem spala.
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Graf 1.09 AVLT - kfivka uc¢eni z 13.9.2005

Citila se lépe. Tési se, ze uz brzy ptijde domi. O vikendu byla na propustce, fika, ze
doma se ji spi lépe nez v 1écebné. Stéle jesté necte, nema na to chut. V rozhovoru byla
mnohem aktivnéjsi nez prfi predchozich vySetifenich, sama zacala hovor jiZ na
chodbé. Psychomotorické tempo také rychlejsi, zivéjsi i mimika.

Celkovy skér AVLT se poprvé dostal do pasma primeéru, kiivka uceni protind
normalni k¥ivku ucent, ale tvarem se ji jesté nepodoba. Razeni pismen a ¢&isel je ve
sttedu pasma priméru. Pfetrvavaji problémy se spankem. Hodnota v BDI se od
minule mirné zvysila, pfesto je ndlada jiz celkem dobra. ZlepSeni vysledki
vykonovych testi mtze souviset i s postupnym vymizenim Gtlumu u pacientky a

s vyss$i motivaci.
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15. zafi

AVLTY5,7,7,10, 10, suma 39, B 3, VI. 3, VIL. 4, distorze 1, opakovani 2
RPC HS9, VS8
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Graf 1.10 AVLT - k¥ivka uceni z 15.9.2005

Pani V. byla veselejsi a hovornéjsi nez jindy, pasobila usmévavé. Zminila se, Ze i
spanek je lepsi.

Celkovy skoér v AVLT opét klesl pod hranici pasma prameéru, ale ne jiz tak vyrazné
jako v pocéatecnich vysSetfenich a kfivka uceni je vyraznéj$i, tvarem se vice nez
predchozi priblizuje normalni kiivce uceni, objevuji s i kvalitativni chyby - 1 distorze
a 2 opakovani. Razeni pismen a &isel je primérné. Nevyskytly se zadné nezadouci

udélosti. Hodnota v BDI opét mirné stoupla.

106



20. zaii

AVLT 4,8, 10, 8, 10, suma 40, B 5, VI. 4, VII. 3, distorze 3, opakovani 1

RPC HS7,VS6

DNU 2 - Dozvédéla jsem se néjakou nepfijemnou skutecnosti (nespecifikovala);
Spatné jsem spala.
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Graf 1.11 AVLT - k¥ivka uceni z 20.9.2005

Objektivné ptisobila Zivéji nez obvykle. Tentokrat byly vyraznéji pfitomny obavy,
které se dfive nevyskytovaly. Ndhle ma pocit, Ze se nalada nezlepsuje, také pamét je
subjektivné stale Spatnd. Boji se, Ze se to nezleps$i, Ze nebude schopna postarat se o
dité - o vikendu zapomnéla déat dcefi boticky pii cesté ven, to ji rozrusilo. Také
spolubydlici ji fekla, Ze ji kazdé tfi dny opakuje stejné véci.

Pres pacientcin subjektivni pocit, Ze se pamét nezlepSuje, miZeme pozorovat, ze
k mirnym zlepSenim dochazi. Celkovy skér AVLT je sice pod primérem, ale vyssi
nez minule a od tohoto vySetteni jiz hodnota nikdy neklesne pod 40 bodd. Ktivka
uceni trochu kolisa, ale je v ni patrné nartistani. Objevily 3 distorze. MtiZe to souviset
s vétsim rozruSenim a mensi schopnosti se soustfedit v dlisledku nezadoucich
udélosti a nepfijemnych myslenek na budoucnost, coz by mohlo korelovat i s hor§im
skérem v fazeni pismen a ¢isel, ktery klesl pod pramér. Opét se objevil problém se
spankem. Hodnota BDI opét stoupla, coz mfize souviset spiSe nez snavratem

deprese s aktudlnimi pocity nedostacivosti a s obavami z budoucnosti.
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22. zari
AVLT7,7,8,9,9,suma 40, B 5, VI. 4, VII. neadministrovéano, distorze 1, opakovani 1
RPC HS12,VS12
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Graf 1.12 AVLT - k#ivka uceni z 22.9.2005

Dopoledne absolvovala psychologické vySetteni, pfi naSem setkani byla tedy trochu
unavend. V ramci vySetfeni byla znovu administrovdna sada A Pamétového testu
uceni, vniz dosdhla vysledku 51 bodd. Vnasem vySetfeni byl vysledek pod
prameérem, coz mohlo souviset s tnavou a také s opakovanou prezentaci obdobného
podnétového materidlu v préibéhu jednoho dne. Naopak Razeni pismen a ¢isel se
tentokrat pohybovalo v hornim padsmu priméru. Neobjevily se zadné nezadouci

udélosti a hodnota v BDI od minulého vysetfeni klesla o jeden bod.
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27. zari
AVLT®6,7,9,10, 13, suma 45, B 4, VI. 4, VIL 4, distorze 3, opakovani 1
RPC HS9, VS8

DNU 1 - Nepodatilo se mi néco, co jsem chtéla udélat (psychologické testy).
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Graf 1.13 AVLT - k#ivka uceni z 27.9.2005

Nélada byla subjektivné lepsi. Stale jsou pritomny obavy spojené spaméti a
budoucnosti. V patek odchazi domiti, obava se. Pretrvavaji také potize se
soustfedénim. Do ¢teni knih se ji nechce.

Hodnota AVLT se ptiblizila tésné ke spodni hranici primeéru. K¥ivka uceni vykazuje
prudsi nartst a skér v V. pokusu je dokonce tésné nad priameérem. Distorze a
opakovani mohou souviset s problémy se soustfedénim a se vtiravymi negativnimi
my3$lenkami na budoucnost. Razeni pismen a &isel je v normé. Nélada na zakladé
hodnoceni v BDI se postupné zlepsuje. Pacientka uvedla jednu nezadouci udalost a
tim byl subjektivné prozivany pocit $patného vykonu v psychologickych testech
z pfedeslého tydne, i kdyz objektivné byly vysledky vykonovych testti spise

VvV norme.
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29, zari
AVLT4,9,11,11,11, suma 46, B 5, V1. 9, VIL. 6, distorze 0, opakovani 1
RPC HS10, VS 9

DNU 1 - Méla jsem konflikt s nékym z personalu nebo spolupacientt.
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Graf 1.14 AVLT - kfivka uceni z 29.9.2005

Tentokrat byla pani V. velmi hovornd, zZiva, ndlada se pfi pozorovani jevila jako
normdlni. I tentokrat zmifiovala obavy z budoucnosti a ohledné paméti, ale nebyly
jiz tolik naléhavé.

Suma AVLT je na spodni hranici pdsma prameéru, kifivka uceni se bliZi normalni
kiivce uceni. Razeni pismen a ¢&isel je v normé. Objevuje se jedna nezadouci udalost.

Skoér v BDI nadéle klesa.
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7. prosince - nasledné vysetieni po 2 mésicich

AVLT7,8,10,11,12, suma 48, B 6, VI. 9, VII. §, distorze 0, opakovani 2

RPC HS9, VS8

DNU 2 - Pohédala jsem se snékym blizkym; Stala se nepifijemna udalost v mé
rodiné (néco s rodici, nechtéla blize specifikovat).
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Graf 1.15 AVLT - k#ivka uceni ze 7.12.2005

Vysetteni po dvou meésicich. Pani V. se na testy velmi dobfe soustfedila, pracovala
rychle a motivované.

Skoér pamétového testu uceni je ve spodni ¢asti pasma prameéru, kiivka uceni se blizi
normdlni kfivce uceni. Vysledek nepoukazuje na naruseni kratkodobé verbalni
paméti. Nejsou piitomny zadné distorze. Razeni pismen a ¢&isel je také v normé.
Béhem tohoto testu byla pani V. ponékud rozruSena. Pfi vypliovani Dotazniku
nezddoucich udalosti, ktery testu predchazel, se rozplakala. Uvedla dvé vyse
zminéné udélosti, ale kromé sdéleni, Ze Slo o néco srodi¢i, je nechtéla blize

specifikovat. Skér v BDI se snizil na hodnotu, kterou miizeme povazovat za

vymizeni depresivnich pfiznak.
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Graf 1.16 AVLT, Suma I-V

Modra linka oznacuje spodni hranici pasma primeéru. Norma 54,2; SD 8,3 (Preiss et al., 2002, s. 24).

Sipka oznatuje ptiblizné obdobi vyrazného zlepSeni nalady dle chorobopisu.

Cisla ve spodni ¢asti sloupctt vyjadiuji pocet nezadoucich udalosti, které pacientka pii daném vysetieni uvedla.

Z grafu je patrné, Ze na zacatku hospitalizace byla u pacientky narusena kratkodoba
verbalni pamét. Vysledky byly kolisavé a normy dosdhla poprvé az ptfi devatém
vysetteni 13.9. Od osmého vysetfeni 8.9., kdy celkovy skér dosahl hodnoty 36 boda
jiz nedoslo k vyraznéjsimu poklesu, a kromé vyrazného néartstu pfi vysetfeni 13.9. a
nasledného opétovného sniZeni skéru se vysledky postupné zlepSovaly s nejvyssim
dosaZzenym skérem po dvou meésicich, tedy v obdobi, které miizeme na zdkladé
hodnot v posuzovacich skaldch nalady oznacit za remisi (BDI 2 body, MADRS 0
bodti). Pacientka méla v pribéhu hospitalizace opakovany pocit, Ze se jeji pamét
nelepsi, ale také na zdkladé vysledkt nasich vySetfeni, které ji byly prezentovany i

oSetfujicim lékatfem, ziskala lepsi nahled a obavy postupné ztratily na intenzité.

Vypoditali jsme RCI; pro prvni (16.8., 29 bodt) a posledni (29.9., 46 bodti) vySetteni
v 1é¢bé, RCL pro nejnizsi (1.9., 24 boda) a nejvyssi (13.9., 47 boda) skér, RCI; pro
nejniz$i skoér a nasledné vysetfeni po dvou mésicich (7.12., 48 bodd) a RCls pro

posledni vysetfeni v 1é¢bé a ndsledné vysetteni po dvou mésicich.
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RCL=2,16; RCL=2,92; RCI3=3,05; RCl4=0,25. Vysledky RCI ukazuji, Ze klinicky
vyznamnd zména nenastala mezi poslednim vySetfenim v pribéhu lécby a

néslednym vysSetfenim po dvou mésicich, ostatni tfi indexy jsou vys$si nez 1,96, coz

pokazuje na to, Ze zmény, které nastaly by mohly byt klinicky vyznamné.

Razeni pismen a ¢isel

Vazeny skor

15

10 | — —

Graf 1.17. Razenf pismen a ¢isel, vazeny skor

Modra linka oznacuje spodni hranici pasma priméru (Primér 10, SD=3).
Vysledky tohoto subtestu kolisaly. Nékolikrat nedosahly ani spodni hranice pasma
prameéru a stiedu pacientka dosahla az pfi vysSetfeni 13.9., v nésledujicich dvou
vySetfenich skor opét poklesl a stale pretrvavalo kolisani. Mzeme pozorovat, ze od
22.9., kdy skér vystoupil do horni ¢asti pdsma primeéru vsak jiz pod spodni hranici
nepoklesl a udrzel se v ném i v ndsledném vySetteni po dvou mésicich. Na zakladé
skoért v tomto subtestu mGzeme konstatovat, Zze u pacientky bylo pfitomno naruseni
pracovni pameéti a pozornosti. Nezdd se vSak, Ze by dosaZené skoéry korelovaly

s aktudlnimi zménami nalady nebo s po¢tem nezadoucich udalosti.
Vypocitali jsme RCIi pro nejvyssi (VS 12) a nejnizsi (VS 6) vysledek, RCI> pro

posledni vysetfeni (VS 9) a nasledné vysetfeni po dvou meésicich (VS 8) a RCI3 pro

nejnizsi skér (VS 6) a pro skor z vySetfeni po dvou mésicich (VS 8). Nemélo smysl
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pocitat RCI pro prvni a posledni vysetfeni v prabéhu lécby, protoze oba vazené
skory byly shodné (VS 8).

RCI1=2,78; RCL>=0,46; RCI3=0,93. Z uvedeného vidime, Ze pouze RCl; je vyssi nez
1,96; tedy pouze mezi nejhorsim a nejlepsim vysledkem mohlo dojit ke klinicky

vyznamné zmeéne.

Skaly pro hodnoceni nalady
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Graf 1.18 BDI

Jak 1ze vy¢ist z grafu, nalada se postupné zlepSovala. Pfestoze nékde je patrné mirné
kolisani, od patého vysetteni, které probéhlo ptiblizné po tfech tydnech 1é¢by, skor
nikdy neprekrocil hodnotu 10 bodd. Toto odpovidad také chorobopisu, kde je
uvadéno zretelné zlepSeni ndlady ve c¢tvrtém tydnu hospitalizace, tedy béhem

prvniho tydne v zafi.
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Graf 1.19 MADRS

Tato posuzovaci skéla byla administrovana pfi prvnim a pii poslednim vySetfeni
v lécebné a pfi vySetfeni po dvou meésicich. Jiz béhem lécby doslo k vyraznému
poklesu skoéru a kdalsimu poklesu doslo jesté béhem doby po ukonceni
hospitalizace. Na zdkladé hodnot nameéfenych v této posuzovaci Skale deprese

muiZeme Fici, Ze pacientka se pti ndsledném vysetfeni nachazela v remisi.
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Ostatni dotazniky

Dotaznik nezadoucich udalosti
Dotaznik nezddoucich udélosti z 16. srpna byl zadén, podle instrukce, za poslednich

12 mésicil. Pacientka uvedla nasledujicich pét nezadoucich udalosti:

1. Pohadala jsem se nebo rozesla s blizkym clovékem.
2. Onemocnéla jsem télesnou chorobou.

6. Zjistila jsem, Ze mtj dosavadni zivot nema smysl.
12. Objevil se zavazny problém.

13. Mtj partnersky vztah se podstatné zhorsil.

Dotaznik nezddoucich udalosti ze 7. prosince byl zadan za obdobi od ukonceni 1é¢by

v PCP, tj. za uplynulé dva meésice, pani V. uvedla néasledujici ¢tyti z téchto udélosti:

1. Pohadala jsem se nebo rozesla s blizkym ¢lovékem.

7. Dozvédéla jsem se na své blizké véci, které mé vydésily.

12. Objevil se zavazny problém.

23. Méla jsem kontflikt s ¢lovékem, ktery je pro mé vyznamny.

Dotaznik socialni opory - MOS

Dotaznik socidlni opory byl zadan 18.8., tedy pfi prvnim vySetfeni a 7.12. pfi
vySetfeni po dvou mésicich. Pfi prvnim vySetfeni skérovala pani V. ve vsech
polozkach kromé jedné (¢.14. Nékdo, kdo se Vam postara o domacnost, kdyZ jste
nemocnd) v krajnich hodnotéch ,5%, tj. vZdy. Ve zminéné poloZce oznacila ¢islici ,4”,
tedy vétsinou. V jednotlivych dimenzich pak skérovala takto: Chapajici autorita 50
(M=24,25; SD=10,16); Emocionalni blizkost 20 (M=7,71; SD=3,76); Prakticka
intervence 19 (M=8,17, SD=4,53). Pfi nasledné administraci skérovala pani V. ve
vSech polozkach v krajnich hodnotach ,,5“. Vnimana socialni opora je u pani V. velmi
vysoka. Z rozhovort i z chorobopisu bylo také patrné, Ze je ve velmi tizkém kontaktu

se svou ptivodni rodinou a pevny vztah ma i s manzelem.
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Rozhovory

Spani V. jsem se setkavala po dobu sedmi tydnii v priibéhu jeji hospitalizace, a pak

jsme se znovu sesly priblizné po dvou mésicich k delsimu rozhovoru.

V pribéhu hospitalizace byl na pacientce patrny vyrazny vyvoj, ktery byl velmi
dobfte objektivné pozorovatelny. Zpocatku byla pani V. velmi strnuld, hypomimick4,
pomald, nemluvna. Postupem casu se zacal objevovat tsmeév, psychomotorické
tempo se zrychlilo, pacientka zacala byt komunikativnéj$i. Pfi poslednim vySetfeni
v 1é¢ebné jiz sama aktivné zacala rozhovor. Velmi vyrazna zména byla patrnd i po
dvou mésicich. Pani V. byla vzdy i béhem pobytu na klinice upraven4, ale v priitbéhu
hospitalizace ptsobila jakymsi nevyraznym dojmem, zatimco pfi nasem nasledném
setkani z ni ciSela energie, ,méla jiskru.” V rozhovoru byla velmi sdilnd a dokézala
povidat o depresi i o problémech s paméti. Nélada se od ukonceni 1écby nadéle
zlepSovala a ted’ citi, Ze je aplné v potadku. Jeji ambulantni psychiatri¢ka ji fekla, ze ji

pfipadd hypomanickd, ona sama si to nemysli. Ani na mne tak neptisobila.

Soucasnd epizoda deprese pani V. trvala rok a pal. Pani V. béhem ni prosla
hospitalizacemi ve dvou nemocnicich, ale fika, Ze az ta posledni v PCP pfinesla
opravdové zlepSeni. Béhem této epizody se pani V. narodila dcera, o kterou se kvili
depresi nedokazala starat. Rika, ze neméla zajem vubec o nic, ani o dité, coz ted
nedokéze pochopit. Velkym problémem pro pani V. byla v pribéhu deprese pamét.
Vnimala ji jako vyrazné zhorSenou a pfitomny byly obavy, Ze nedojde ke zlepsSeni.
V pribéhu néasledného rozhovoru na tom jiz byla lépe, dobry pocit méla i

z administrovanych testt.
Pii testech se pani V. dokéazala soustiedit a méla pocit, Zze vykon je dobry. P¥i Razeni

pismen a ¢isel byla trochu rozrusend. Rozrusilo ji vypliiovani upraveného Dotazniku

nezadoucich udalosti, kde oznacila ,Stala se nepfijemnd udalost v mé rodiné”,
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rozplakala se a ptala se, jestli nemusi specifikovat, o jakou udalost se jednalo. Pfesto

uvedla, Ze se ji Razeni pismen a ¢isel délalo dobfte.

Pani V. fik4, Ze v otdzce vykonnosti na tom byla v priibéhu Zivota podobné jako
ostatni lidé. Béhem studia byla lepsi primér. Na stfedni skole se hife ucila v prvnim
a druhém roc¢niku, ale pak ji skola zacala bavit a ucila se tak na jednicky, dvojky.

Také maturitu, absolvovala velmi tspésné.

Jak jsem jiZz zminila, pani V. vnimala v této posledni epizodé jako velice naruSenou
pamét. Toto naruseni pocitovala ve vSech epizodéch, ale s kazdou dalsi bylo horsi.
Prvni epizoda probéhla, kdyz ji bylo 21 let, tedy pfed deviti lety. Pamét nevnimala
jako tolik naru$enou jako pfi posledni epizodé¢, ale také dost zapominala. Nedokaze
to vSak popsat detailnéji. Pfi druhé epizodé v roce 2003, kdy ji bylo 28 let, méla velké
obtize v zaméstnani. Tehdy pracovala jiZz jako chemickd laborantka. Zapominala,
nebyla schopna fesit zadané tkoly. Rika, Ze ji nedélalo problémy jen jejich provedent,
ale i pochopeni toho, co se po ni zddalo. Mezi epizodami byly kognitivni funkce opét
v normalu. Neni v$ak schopna posoudit, jestli na Gplné stejné trovni jako pied prvni
epizodou. Také nedokaze urcit, jak se poznavaci funkce béhem prvnich dvou epizod
zhorSovaly a nasledné zlepSovaly, jestli to bylo postupné nebo naraz. Teprve pfi tfeti
epizodé, tedy té, kdy jsme pani V. sledovali, si vice v§imala toho, jak se jeji pamétové

schopnosti méni.

Naruseni paméti bylo nejprve dobfe pozorovatelné zejména v testech
administrovanych v priibéhu lécby, pani V. se k nému pfili§ nevyjadfovala. Pozdéji,
kdyz ustoupil atlum a depresivni symptomatika, zacala pacientka o svych obavéch
ohledné paméti také vice hovotit. I kdyz se na zakladé vysledkd testli pamét
zlepsovala, pani V. ji vhimala nepfetrzité jako velmi narusenou a obavala se, Ze se to
jiz nikdy nespravi. Zlepsovani bylo postupné a pomalé. Problém s paméti zasahoval
pani V. i do béZzného Zivota. Naptiklad pti vikendové propustce v poloviné zati

zapomnéla dcefi nazout pfed vychazkou boticky, coz ji velmi rozrusilo. Také
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vypravéla, ze byla v priibéhu hospitalizace s maminkou v prazské botanické zahradé
a velmi se ji tam libilo, povidala o tom nasledné manzelovi, ktery ji fekl, Ze tam spolu

uz dvakrat byli. Ona si to nepamatovala.

V soucasnosti si véci pamatuje dobte, je schopna normalné fungovat. Riké viak, Ze se
vice pozoruje nez dfive, takZe kdyz obc¢as néco zapomene, nevi, jestli je to normalni.
Jeji okoli fika, Ze se jim jevi stejnd jako dfive, nemaji pocit, Ze by zapominala vice nez
ostatni lidé. Ona sama fikd, Ze neni schopnd urcit, je-li na tom stejné jako pred
nastupem deprese viibec. Uvadi, Ze si pamatuje dobfe véci pfed depresivni
epizodou, ale v souvislosti s uplynulou epizodou nemoci tika: , Ji si na néktery véci
viibec nepamatuju. Nebo néktery véci si viibec nevybavuju. (...) I tfeba manZel 7ikd, co jsem
délala a ja si to nepamatuju. Néco si matné vybavim, néco jo, ale néco viibec.” To uvadi na
pfikladu hospitalizace na psychiatrickém oddéleni nemocnice na jate 2005, z niZ si

nic nevybavuje. Pfili§ si ale nepamatuje ani nase posledni setkdni v PCP na konci

lécby.

V soucasnosti navstévuje lekce angli¢tiny a zminuje, Ze i kdyZ nemd prilis mnoho
¢asu se ucit, cerpa ztoho, co se naucila jiz dfive. Rika: , Vidim, jak mi to vzdycky
vyplave. Nekde to tam je a vyplave to.” Také pokud néco nyni zapomene, a pak ji to

nékdo pfipomene, vzpomene si.

Zavér

Pani V. se béhem srpna a zari 2005 1éc¢ila na klinice PCP se tfeti epizodou deprese.
Kazda epizoda souvisela, dle vypovédi pacientky, se zvySenou zatézi, kterou v té
dobé ve svém zivoté zazivala. Prvni epizodu zvladla sama, bez odborné pomoci, pti
dalsich dvou jiZz absolvovala nékolik hospitalizaci. Posledni epizoda byla nejdelsi,
trvala déle neZ rok. V priibéhu lécby na klinice PCP byla pacientka nejprve vyrazné
utlumend, coz souviselo i s vysokymi davkami antipsychotik, ktera ji byla az na
klinice vysazena. Po té, co wustoupil pocate¢ni dtlum, dominovaly obavy

zbudoucnosti a ze ,zhloupnuti”, pacientka méla pocit, ze ma velmi narusenou
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pamét a Ze se to jiz nikdy nezlepsi. Subjektivni pocit naruseni paméti byl vyraznéjsi,
nez objektivni naruSeni méfené nasimi testy. Na zdkladé vysledkti Pamétového testu
uceni miizeme konstatovat hlubsi naruseni kratkodobé verbalni paméti, a to zejména
v prvni poloviné hospitalizace. Naopak pacientka zacala vyraznéji vnimat potize
s paméti aZ po ustoupeni depresivni symptomatiky. Stejné, jako se upravovala
nalada, zlepsovaly se i vysledky v tomto testu, i kdyZ pomaleji. Pacientka dosdhla
na konci hospitalizace normy a tento stav se udrzel i po dvou mésicich, kdy se jiz
nachézela v remisi. O dosazeni remise svéd¢i hodnoty namérené v posuzovacich
skalach deprese BDI a MADRS. Zmény nélady a naruSeni verbalni paméti
pravdépodobné nekorelovaly smnoZzstvim aktualné prozivanych nezddoucich
udalosti. Vysledky druhého ndmi administrovaného testu, Razeni pismen a ¢isel,
byly rozkolisan€jsi. Pani V. dosahovala normy castéji jiz na zacatku hospitalizace, ale
stejné tak i v pozdéjsi dobé, kdy jiz byla nédlada lepsi, klesaly pod hranici pasma
praméru. Ani zde nenachdzime souvislost mezi vykonem v tomto testu a
nezddoucimi udalostmi. Rozkolisanost vysledki mtize souviset spiSe s fluktuaci
pozornosti béhem jednotlivych vySetfeni nez s celkovym stavem pacientky. Presto ke
konci hospitalizace i v ndsledném vysetfeni se vysledky jiz udrzovaly v pasmu

Vv N

prameéru, coz svédci o vyssi schopnosti koncentrace a stabilnéjsi pracovni paméti.

V pribéhu dvou mésict od ukonceni 1écby se stav pani V. nadale stabilizoval az
k dosaZeni plné remise, coz je patrné jak z hodnot posuzovacich §kél, tak z jeji vlastni
vypovédi. Toto bylo mozné pozorovat i objektivné ve vzhledu a projevech pacientky,
které byly mnohem Zivéjsi. Také subjektivni vnimani problémti s paméti se zlepsilo.

Nezadouci udalosti pravdépodobné neovliviiovaly aktudlni dosaZené vysledky
v ndmi pouzitych testech, ani ndladu béhem hospitalizace, pfesto byly patrné jednim
z ¢initelt pfi celkovém rozvoji depresivnich epizod pacientky. Socidlni oporu vnima
pacientka jako vysokou. Rodinné prostfedi je pro ni oporou, ale na druhé strané také
jednim ze zdroja napéti, pokud dojde ke konfliktu mezi rodi¢i a manzelem, nebot

k obéma citi silnou vazbu a protichtidné tendence pak vyvolavaji tenzi.
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Pacientka byla medikovana antidepresivem typu SSRI (Prozac) a nizkou davkou
benzodiazepinového anxiolytika (Rivotril). Vliv SSRI na kognitivni funkce by mél byt
miniméli, benzodiazepiny mohou utlumovat a prohlubovat tnavu. Pacientka je vSak
brala po celou dobu hospitalizace a vysledky v testech se pifesto zlepSovaly.

Nemyslime tedy, ze by jejich uzivani mélo na vykon vliv.

Na zakladé shromazdénych tdajiit mizeme konstatovat, Ze u této pacientky bylo
v prabéhu depresivni epizody pfitomno naruSeni kratkodobé verbalni paméti,
které bylo nejvyraznéjsi v prvni poloviné hospitalizace a zlepsovalo se postupné
se zlepSovanim nalady, i kdyz pomaleji. Jiné potiZze s kognitivnimi funkcemi
souvisely zejména s pracovni vykonnosti. NaSe zavéry podporuji predevsim

vysledky Pamétového testu uceni a vypovéd samotné pacientky.
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6.2 Kazuistika II - Pani M.

Diagnéza F33.10 Periodickd depresivni porucha, soucasnd faze stfedné tézka bez
somatickych priznak.

Hospitalizace v PCP: srpen - fijen 2005, 45 dni

Pacientce je 41 let, je vyucend prodavacka, pfi zaméstndni si dodélala maturitu.
SmanZelem maji obchod s materidly pro rucni vysivani a rdmovani, kde také
prodava. Vysivani je jeji nejvétsi zaliba. Je vdana osmndéct let, s manzelem ma dva
syny (13 a 17 let). Vztah s manZelem je dobry, pfesto byly u pacientky prfitomny
obavy, aby ji neopustil. Manzel nic takového nenaznacoval. Proto, aby si ho udrzela,
snim udrzovala frekventované sexudlni styky, ackoliv ji intimni Zivot nebavil.
V roce 2003 ji zemfela sestra, ktera méla problémy s alkoholem. Sestfin syn byl 1é¢en
s nejvétsi pravdépodobnosti pro schizofrenii. Jina psychiatrickd heredita v rodiné

neni.

Tato epizoda deprese byla pacientéinou prvni. Pouze po prvnim porodu byla
plactivd, objevovaly se pocity nedostacivosti, ale ptiblizné po dvou mésicich samy
odeznély. Diagnéza pani M. je presto periodickd depresivni porucha. Soucasné
problémy zacaly na jate 2003 po smrti sestry. V té dobé také zacali s manzelem
podnikat, méli dluhy a obchod neprosperoval, navic byvala v prodejné sama.
Postupné se stala velmi zdvislou na manzelovi, musel byt stdle sni. I presto, Ze
v podnikani se jim zacalo postupné dafit, nedokazala se z toho radovat. Rok trvalo,
nez zacala ambulantné navstévovat psychiatricku. Stav se stale zhorSoval. Rozhodla
se tedy pro hospitalizaci a v srpnu 2005 nastoupila do PCP. Byla také kratce lécena
psychoterapeuticky - ptiblizné sedm navstév, ale nepocitovala zadny profit. Uzivala
Prothiaden a pozdé&ji Lamictal, ale nidlada se v zavislosti na antidepresivech pfilis

neménila.
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Pfi ndstupu na lé¢eni v PCP pacientka uvedla, Ze uz dva roky nic neproziva. V roce
2004 uvazovala o sebevrazdé, a proto se rozhodla jit za psychiatrem. V néladé
pfevladala zejména plactivost a velké kolisani. Tyden se napiiklad citila 1épe, pak se
opét zhroutila. I vlepsich dnech byla pritomna velka litostivost. Objevovaly se
zachvaty, kdy se rozbrecela, roztfasla a nedokazala prestat. Nékdy i bez zjevné
pokles nalady. Ve dnech, kdy se citila 1épe, byla schopnd normalné obstarat déti i
domaécnost. Do ¢innosti se musela nutit, ale pokud néco zacala, dokoncila to. P¥ed
manzelem své problémy zpocatku tajila, ale pozdéji u néj nalezla podporu. Hufe ji
bylo vzdy o vikendu, sama mysli, Ze proto, Ze méla vice ¢asu pfemyslet. Bylo ji lito,
ze rodina jejim stavem trpi, vycitala si to. Aby mohla spat, uzivala Neurol. Chut
kjidlu byla spiSe zvysend, za posledni rok pfibrala 10 kilogramii. Pfevlddala ranni
pesima, objevovaly se autoakuzace. SebevraZzedné tumysly pfi nastupu na lécbu
neméla, i kdyZ se objevovala myslenka, Ze by nékdy bylo lepsi nebyt. Ohledné
kognitivnich funkci uvadéla, Ze uz dva roky nemtze sledovat televizi a obtizné se ji

Cte.

Pacientka byla pfi pfijeti zcela orientovdna, udrZovala o¢ni kontakt, psychomotorické
tempo bylo v normé. Odpovédi byly obsahoveé zcela adekvatni. Objevoval se tsmév,
zivé emocni reakce, nalada se jevila jako odklonitelnd. Méla na nemoc naprosty
nahled. V psychiatrickém vySetfeni se objevuje podezieni na moZznost sekundarniho
zisku z nemoci - trvald hyperpéce manzela; suspektné také neuroticka problematika,
psychologickd nadstavba, zavislost na manZzelovi a jeho soucasné pripoutani.

Psychiatrické vySetteni bylo uzavieno jako diagnosticky pobyt.

V 1é¢bé zprvu dominovala plactivost, emocni labilita, litostivost, tzkosti, hypobulie.

Pacientka byla zafazena do vyzkumné studie Centra pro 1écbu rezistentni depresivni
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poruchy D - rTMS - VEN, kdy v jejim pfipadé byla aplikovana rTMS. Béhem wash-
out periody? doslo k mirnému zhorseni stavu, ale po prvnim tydnu lécby rTMS se
objevilo projasnéni ndlady. Stav se nadéle zlepSoval az k dosaZzeni remise. Po
ukonceni studie byl v poslednim tydnu pobytu nasazen Efectin (venlafaxin, SNRI,

150 mg) k pokracovaci lé¢bé. Propusténa byla ve stabilni remisi do ambulantni 1écby.

Pacientka byla na oddéleni pfivedena manzelem, byla klidnd, komunikativni.
Upozorniovala na ¢asté vybuchy place. Béhem prvniho tydne pretrvavala plactivost a
emocni labilita, kolisala tizkost, spala dobfe diky medikaci. Citila se 1épe neZ doma.
Na zacatku druhého tydne byla pani M. zafazena do vySe zminéné studie.
V klinickém obraze v té dobé dominovaly stiZnosti na tnavu, anhedonie, abulie a
uzkost. Pfi obc¢asnych zachvatech plactivosti se objevovaly i autoakuzace. V zapisech
stfedniho zdravotnického personalu je popsana jako ¢asto tizkostna, plactiva; nalady
se stfidaji bez pri¢iny, sniZena je sebedtivéra. Jinak jako pratelskd, komunikativni,
spolupracujici, aktivni. Na pocatku tfetiho tydne byla nalada jiz mirné projasnén4,
pacientka byla bez vyrazné tzkosti, klidna, pomérné aktivni. Plactivost trochu
ustoupila. Na zacatku ctvrtého tydne pietrvavalo projasnéni nalady. K mirnému
zhorSeni doslo situacné po vikendu doma, kdy nasla v pocitaci internetové stranky
s pornografickou tematikou. V priibéhu tydne byla klidnd, ptsobila spokojené, sama
uvadéla, ze se citi dobre. Pocdatek pitého tydne je v chorobopisu oznacen jako dosazeni
remise. Od sedmého tydne byl vysazovan Neurol, pacientka byla nadéle klidnd, bez
poruch spanku a afektivnich vykyv{. Vsedmém tydnu lécby byl nasazen Efectin
(venlafaxin). Pani M. odchazela po necelych sedmi tydnech, byla spokojend,
usmévava a lécbu hodnotila jako velmi aspésnou. Zavér pobytu byl F 33.1 Periodicka

depresivni porucha, stiedné tézka faze.

1 Klinické hodnoceni porovndvajici tc¢innost 4tydenni 1é¢by 1Hz repetitivni transkranidlni
magnetickou stimulaci (rTMS) a venlafaxinem u pacientt trpicich rezistentni depresivni poruchou.
Informacni zdroje: ¢. 7

2 Obdobi odstranovani 1ékti z organismu.
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NASE VYSETRENI

V rdmci naseho vyzkumu jsme s pacientkou provedli jedenact vysetfeni v pribéhu
lécby a jedno vysSetieni priblizné po dvou mésicich po propusténi z PCP. Pouzity
byly tyto metody: pozorovani, rozhovor, AVLT, Razeni pismen a ¢isel (WAIS-IIL),
Dotaznik nezddoucich udélosti, zkraceny Dotaznik nezddoucich udélosti, Dotaznik

socidlni opory - MOS, BDI, MADRS.

Pro hodnoceni AVLT byla pouZita norma pro vékovou skupinu 40 azZ 49 let, kde je
norma nasledujici (v zdvorkach standardni odchylka) (Preiss, Laing, Rodriguez, 2002

s. 24):

I II III v Vv suma B VI

7,3 9,8 114 123 125 533 66 11,2
22 27 @6 (18 (5 (103 (18)  (31)
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VYSLEDKY
25. srpna

AVLTS5, 6,11,12,13, suma 47, B 4, VI. 9, VII. 11, distorze 0, opakovani 3.

RPC HS9, VS8

DNU 4 - Necitila jsem se fyzicky dobfe; Neméla jsem ¢as na své osobni zéleZitosti;
Nepodaiilo se mi néco, co jsem chtéla udélat (vést firmu); Spatné jsem spala.

BDI 13

15
10 -
—e—Norma
—=—25.8.
5 n
0
| Il ] \Y \

Graf 2.01 AVLT - k¥ivka uceni z 25.8.2005

Pacientka byla prvni den v léc¢ebné. Nezapojovala se do vyzkumu piili§ ochotné,
nélada byla poklesla, nebyla pf#ilis sdilna.

Kfivka uceni zpocatku s mensim nértstem, po té v normé. Celkovy vysledek také
v normé pro dané vékové pasmo. Sesty pokus po interferenci je v dolni ¢asti pasma
praméru. Objevuji se tii opakovéani. Vazeny skor Razeni pismen a ¢isel je ve spodni
¢asti pdsma primeéru.

V obraze dominuji nezddouci udélosti, které ji zatézuji.
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30. srpna

AVLT5,7,7,9,8,suma 36, B 5, VI. 8, VII. 7; distorze 6, opakovani 2
RPC HS10,VS9
DNU 1 - Neméla jsem ¢as na své osobni zaleZitosti.

BDI 7
15
10 -
—e—Norma
—=—30.8.
5 n
0
| Il ] v \Y

Graf 2.02 AVLT - kiivka uceni z 30.8.2005

K vySetfeni pfistupovala stale nemotivované. Oproti minulému vysetfeni se objevuje
pokles skoru v AVLT, kiivka uceni je nevyrazna, kolisava a pod normou, stejné jako
celkovy skor, také VI. pokus po interferenci je tésné pod hranici pasma primeéru.
V Razeni pismen a ¢&isel je posunuti o jeden stupeit VS smérem k normé.

Pacientka byla zafazena do vySe zminéné studie D - rTMS - VEN, aktualné probihal
wash out.

Ubylo nezddoucich udalosti a hodnota BDI se vyrazné sniZzila.
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2z N2

1. zari

AVLTS5, 6,10,5,9, suma 35, B5, VI. 3, VII. 4; distorze 1, opakovani 0

RPC HS9, VS8

DNU 1 - Dozvédéla jsem se néjakou neprijemnou skutecnost (nespecifikovala).
BDI 15

15
10 -
—e—Norma
—=—1.9.
5 n
0
| Il ] v \Y

Graf 2.03 AVLT - kiivka uceni z 1.9.2005

Stav se za uplynulé dva dny nezménil. Pacientka bliZze nespecifikovala nepfijemnou
skutec¢nost, ale pfi pohledu na skoér v BDI miizeme konstatovat, Ze nalada reaguje na
vnéjsi okolnosti. Kiivka uceni v AVLT je kolisavéjsi nez v predchozim vysetfeni a
stale pod normou. Celkovy skor je jesté nizsi neZ v minulém vySetfeni. VI. pokus po

interferenci je vyrazné pod normou. Razeni pismen a ¢isel je v norme.
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7.zari

AVLT4,7,9,10,11, suma 41, B5, VI. 7, VIL 3; distorze 6, opakovani 7
RPC HS9, VS8

DNU 0

BDI 9

15

10 -
—e—Norma

—=—7.9.

<
<

Graf 2.04 AVLT - k¥ivka uceni z 7.9.2005

Ve s

Naélada projasnénéjsi, pacientka byla pfi vySetfeni hodné motivovand, chtéla podat
lepsi vykon nez minule, coz se ji v AVLT také podafilo, také kfivka uceni témér
kopiruje tvar normalni kfivky uceni, ale normy nedosahuje. VI. pokus po interferenci
je lepsi nez v minulém vySetteni, ale stdle pod normou. Objevilo se také velké
mnozstvi distorzi a opakovani. CoZ by i pies pomérné dobry kvantitativni vykon
mohlo svédc¢it o problému v mysleni a sebekontrole. Nalada dle BDI je oproti

minulému vySetfeni zlepSena. Razeni pismen a ¢isel se drzi na stejné hranici.
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9. zari

AVLT4,4,6,7,9, suma 30, B 6, VI. 5, VII. neadministrovano; distorze 2,
opakovani 3

RPC HS11,VS10

DNU 0
BDI 6

15

10 A

—=—90.9,

Graf 2.05 AVLT - kiivka uc¢eni z 9.9.2005

Béhem vysSetfeni byla pacientka nesoustfedénd, roztékand, myslenky odbihaly,
pacientka uz se tési domt. Vysledky AVLT jsou v souladu s timto rozpoloZenim,
klesly od minulého vySetfeni, a to jak kiivka uceni, tak celkovy skor i VI. pokus po
interferenci. Skér v BDI se nadéle zlepSuje. Uspofddavani pismen a dcisel je v
prameéru, coz bychom mohli u této pacientky interpretovat tak, zZe v tomto subtestu
se musi vice soustfedit, pouzivat slozitéjsi myslenkové procesy nez v AVLT, a proto
myslenky tak snadno neodbihaji k aktualnim problémam. Pocet distorzi a opakovani

neni tak vysoky jako minule, ale objevuji se.
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13. zari
AVLT 7,6, 8,10, 8, suma 39, B5, VI. 4, VI. 7; distorze 3, opakovani 7
RPC HS10, VS 9

DNU 2 - Stala se nepfijemna udalost v mé roding; Dozvédéla jsem se nepifjemnou
skutec¢nost (nespecifikovala).

BDI 10
15
10 -
—e—Norma
—=—13.9.
5 B
0
| Il 11l v V

Graf 2.06 AVLT - kiivka uceni z 13.9.2005

Pani M. uvedla, Ze se citi 1épe, lépe se ji soustfedi. Dokaze se soustiedit uz i na ¢teni
knizky a lusténi kfizovek. K¥ivka uceni v AVLT opét kolis, vysledky jsou pod
normou, moZna je souvislost s nezadoucimi udalostmi. Skér v RPC je stabilné dobry.

Hodnota skéru BDI mirné stoupla, coZ je mozné pric¢ist nezddoucim udélostem.
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15. zari
AVLT6,9, 11,10, 11, suma 47, B 3, VI. 10, VII. 7; distorze 0, opakovani 2
RPC HS 10, VS 9

DNU 0
BDI 4

15

10 A

—e—Norma
—=—15.9.
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Graf 2.07 AVLT - kiivka uceni z 15.9.2005

Nélada je vyrazné lepsi, pacientka uvedla, ze se ji vratil elan do zivota, t€si se na
spoustu véci. Béhem testd ji, dle jeji vypovédi, uz neodbihaly myslenky tak jako
minule. V AVLT dosdhla poprvé od prvniho vySetteni pdsma prameéru, kiivka ucent
nekolisa tak vyrazné jako v pfedeslych vySettenich a vice se priblizuje normé. Také
VI. pokus po interferenci je v normé. Snizil se i pocet distorzi a opakovani. Razeni

pismen a ¢isel se neméni.

132



20. zafi

AVLT6,8,9,9,11, suma 43, B7, VI. 7, VII. 5; distorze 1, opakovani 4.
RPC HS12,VS12
DNU 1 - Dozvédéla jsem se néjakou neprijemnou skutecnost.
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Graf 2.08 AVLT - k¥ivka uceni z 20.9.2005

Uvadeéla, Ze se psychicky citi 1épe, neni v naladé uz co zlepSovat. V chorobopisu je u
tohoto data uvedeno ,aktudlné dosaZeno remise”. Pamét by mohla byt lepsi, ale
zjistila, Ze pokud ji o néco jde, je to dobré, dokdZe se soustfedit. Na testy se ji
soustfedilo o néco hiife nez minule, pfesto dobte. I objektivné ptisobila usmévavé,
pfi testech a dotaznicich byla rychla. Kfivka uceni je vyrovnand, nepfili§ vyrazna,
celkovy skor je na spodni hranici pasma primeéru, VI. pokus po interferenci je pod

normou. Razeni pismen a ¢isel je naopak v horni ¢asti pasma priméru.
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22. zari
AVLT 6,10, 10, 11, 10, suma 47, B 4, VI. 10, VII. 7; distorze 0, opakovani 9.
RPC HS10, VS 9

DNU 2 - Nepodatilo se mi néco, co jsem chtéla udélat; Dozvédéla jsem se néjakou
nepfijemnou skute¢nost (nespecifikovala).

BDI 4
15
10 -
—e—Norma
—=—22.9.
5 B
0
| Il 11l v V

Graf 2.09 AVLT - kiivka uceni z 22.9.2005

Pani M. se citila htfe nez minule, protoze se vyskytly vnéjsi nepfijemné okolnosti.
Nechtéla je specifikovat. V Dotazniku nezadoucich udalosti uvadi dvé tyto udalosti,
ale bliZze se k nim vyjadfit nechtéla. Soustfedéni a pamét vnima jako nezménéné. Pti
testu Razeni pismen a &isel bylo patrné koliséni pozornosti, coz sama nasledné
potvrzuje - odbihaly ji myslenky. AVLT je v normé, i kdyZ ve spodni hranici pasma
prameéru, kiivka uceni se blizi normé, VI. pokus po interferenci je naprosto v normé.
Zhorsené soustifedéni a odbihajici myslenky mohly mit vliv i na zvySené mnozstvi

opakovani v AVLT.
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27. zari
AVLT7,6,8,10,10, suma 41, B7, VI. 7, VIL. 7; distorze 1, opakovani 1.

RPC HS10,VS9
DNU 2 - Nepodatilo se mi néco, co jsem chtéla udélat, Objevil se zdvazny problém.

(nespecifikovala)
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Graf 2.10 AVLT - k¥ivka uceni z 27.9.2005

Necitila se dobfe, ne pry kvili depresi, ale méla starosti. Vnoci téméf nespala,
vypadala unavené. Sousttedilo se ji Spatné. Toto se opét odrazi v AVLT, celkovy skor
je pod prameérem, kiivka uceni také, ale neni tolik rozkolisana jako v pocatec¢nich

vysettenich. V RPC se zhorseni nalady neodrazi.
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29, zari
AVLT 6,11, 12,12, 14, suma 55, B 8, VI. 10, VII. 9; distorze 3, opakovani 0.
RPC HS11,VS10

DNU 0
BDI 3

15

10 -
—e—Norma

—=—29.9.

Graf 2.11 AVLT - k¥ivka uceni z 29.9.2005

KdyZ neftesi starosti, které ma a nemysli na né, je ndlada v pofadku. Na testy se ji
soustfedilo dobfe. AVLT je mirné nad stfedem pasma prameéru, kiivka uceni je
poprvé taplné v normé. V normé je i VI. pokus po interferenci. Razen{ pismen a ¢isel
je také ve stfedu normy. MfuZzeme si vSimnout, Ze skor v BDI je velmi nizky (jen
jednou byl o bod nizsi) a nevyskytuji se také zadné nezadouci udalosti. Pacientka
uvadi i lepsi schopnost se soustfedit, dokaze se odpoutat od aktudlnich starosti a

pIné koncentrovat pozornost k dané ¢innosti. Pfesto se stéle objevuji 3 distorze.
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8. prosince - nasledné vysetifeni po dvou mésicich

AVLT 7,10, 14, 14, 14, suma 59, B 4, VI. 12, VII. 10; distorze 3, opakovani 7.
RPC HS11,VS10

DNU 0

BDI 3

15

10 A

—e—Norma
—=—8.12.

Graf 2.12 AVLT - kiivka uc¢eni z 9.9.2005

Nélada pacientky v tomto vysetfeni byla dobra, detailnégji je aktualni stav popsan
v rozhovoru. Vysledky obou testi nenaznacuji Zadny pameétovy deficit. AVLT je
v hornim ¢asti pdsma priméru, kiivka uceni je také nad normou, stejné jako
vysledek gestého pokusu po interferenci. Razeni pismen a &isel je ve sttedu normy.

V tomto vySetfeni bylo také nékolik distorzi a hodné opakovani, kterd mohou svédc¢it

o niz$i sebekontrole, snizeni pozornosti.
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Graf 2.13 AVLT, Suma I-V

Modra linka oznacuje spodni hranici pasma priméru. Norma 53.3; SD 10,3. (Preiss et al., 2002, s. 24)
Sipka oznacuje datum dosaZeni remise dle chorobopisu.
Cisla ve spodni &4sti sloupcti vyjadiuji podet nezddoucich udalosti, které pacientka pii daném vysetieni uvedla.

Vysledky pamétového testu uceni se zlepSovaly v zavislosti na zlepSovani nélady.
Od 15.9. doslo k poklesu celkového skéru témeér aZ na hranici spodniho pasma
praméru jen jednou, tehdy byl zvysen i skér v BDI, a to v zavislosti na vnéjsich
okolnostech. Ktivka uceni zpocatku kolisala a nedosahovala normy. Pozdéji se
ustalila a v poslednim vySetfeni a v nasledném vysSetfeni po dvou mésicich byla
mirné nad stfedem pasma prameéru. Celkové skéry naznacuji, ze kratkodoba
verbalni pamét byla u pacientky v obdobi deprese narusena a zlepsovala se spolu se
zlepsovanim ndalady. U pacientky se vyskytovalo hodné opakovani a distorzi, 1ze to
pfi¢ist horsimu soustfedéni a mozna také drobnym problémtm v mysleni -

neschopnost odlisit informace, které ji byly prezentovany od ostatniho materiélu,

zvlasté byla-li zatiZena nepiijemnymi myslenkami na aktualni udélosti.

Vypoditali jsme RCI pro prvni a posledni vySetfeni v pribéhu lécby (RCIy; 25.8. a
29.9.), pro nejhorsi a nejlepsi vysledek (RCI; 9.9. a 29.9.), posledni vysledek a
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vysledek nasledného vysetfeni po dvou mésicich (RCI5; 29.9. a 8.12.) a pro nejhorsi
vysledek a vysledek vysetfeni po dvou mésicich (RCly;9.9. a 8.12.):
RCI1=0,99; RCI»=3,25; RCI3=0,25; RCl4=3,63.

Z uvedeného vidime, Ze mezi prvnim (47 bod®) a poslednim (55 bodti) vySetfenim
nenastala klinicky vyznamnad zména. Z grafu je vSak ziejmé, ze vysledek prvniho
vysetteni byl lepsi nez vysetfeni naslednd. Mezi nejhorsim (30 bodti) a nejlepsim (55
bodtl) vysledkem naopak klinicky signifikantni zména nastat mohla, RCI=3,13 >
1,96. Skor ve vysetfeni po dvou mésicich je jesté vyssi nez u vysetfeni posledniho, ne
vSak natolik, aby doslo k dalsi klinicky vyznamné zméné (RCl3) a z tohoto také
vyplyva, ze mezi nejhorsim vysledkem a vysledkem vysetfeni po dvou mésicich ke

klinicky vyznamné zméné dojit mohlo (RCI4).
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Razeni pismen a ¢isel

Vazeny skoér

Graf 2.14 Razeni pismen a &isel, vaZeny skor

Modra linka oznacuje spodni hranici pasma priméru (Primér 10, SD=3)

Vysledky tohoto subtestu byly, jak je patrné z grafu, mirné kolisavé, ale nikdy
neklesly pod normu (VS 10, SD 3), vétsinou se drzely mirné pod stfedem pasma

7z Y2z

prameéru, 20.9. stoupl skér do horni ¢asti pasma prameéru. Z vysledka vyplyva, Ze u

Vv,

pacientky nedoslo v priibéhu onemocnéni k vyraznéjsimu naruseni pracovni paméti.

Vypoditali jsme RCI; pro prvni (VS 8) a posledni (VS 10) vysSetfeni a RCIz pro nejhorsi
(VS 8) a nejlepsi (VS 12) vysledek. Nemélo smysl pocitat RCI pro posledni vysetfeni
v 1é¢bé a nasledné vysetteni, jejichz skory byly shodné, z ¢ehoz vyplyva, ze zbyte¢né
by bylo pocitat také RCI pro nejhorsi vysledek a ndsledné vysSetteni.

RCI1=0,66, coz je mensi nez 1,96, nenastala tedy klinicky vyznamnd zména a

RCI2-1,32; tedy ani zde ke klinicky vyznamné zméné nedoslo.
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Skaly pro hodnoceni nalady

BDI
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Graf 2.15 BDI
Na zakladé skort vtéto skale miizeme konstatovat, Ze nalada v pribéhu

hospitalizace postupné klesala, i kdyZz ne pravidelné, z grafu je zfejmé urcité kolisani.

Naélada této pacientky vyrazné reagovala na vnéjsi okolnosti.

MADRS
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Graf 2.16 MADRS

Tato posuzovaci skéla byla administrovana celkem tfikrat - pfi prvnim vysetfeni, pii
poslednim vysetfeni béhem 1é¢by a pfi nasledném vysetfeni po dvou mésicich.
Mtzeme konstatovat, Ze u pacientky bylo pfi ukonceni 1é¢by dosazeno remise, a i

pfes nepatrné zvyseni, se remise udrzela i po dvou mésicich.
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Ostatni dotazniky

Dotaznik nezadoucich udalosti

Dotaznik nezddoucich udélosti z 25. srpna byl zadén, podle instrukce, za poslednich

12 meésicii. Pacientka uvedla nasledujicich Sest nezaddoucich udalosti:

2. Onemocnéla jsem télesnou chorobou.

3. Neméla jsem témét Zadny volny cas.

4. Umfel mi otec nebo matka nebo nékdo jiny z rodiny, koho jsem méla velmi rada.
5. Znac¢né se mi nedafilo v préci.

12. Objevil se zavazny problém

14. Oproti minulym rokdim jsem se dostala do zna¢nych finan¢nich potiZzi.

Dotaznik nezadoucich udalosti z 8. prosince byl zadan za obdobi od ukonceni 1é¢by
v PCP, tj. posledni dva mésice a pani M. v ném neuvedla Zadnou z predloZenych

nezadoucich udalosti.

Dotaznik socialni opory - MOS

Dotaznik socidlni opory byl zaddn 25.8. tedy pfi prvnim vySetfeni a 8.12. pfi
nasledném vysetfeni. Pacientka skorovala pfi obou vySetfenich v jednotlivych
dimenzich naprosto shodné. Jednotlivé polozky se mirné lisily, ale pouze ve dvou
ptipadech byl rozdil dvou boda (otdzka ¢. 3 ze 2 bodii na 4 a otdzka ¢.16 z 5 bod{ na
3), v ostatnich pfipadech byl posun maximélné o bod. Vysledky v jednotlivych
dimenzich jsou: Chépajici autorita - 40 (M=24,25; SD=10,16); Emociondlni blizkost -
20 (M=7,71, SD=3,76); Praktickd intervence - 18 (M=8,17;, SD=4,53). Z uvedeného
vyplyva, ze pacientka vnima socidlni oporu stdle stejné a v porovnani s pouzitymi

normami jako vyrazné vyssi, nez je primeér.
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Rozhovory

Kratky rozhovor s pacientkou probihal pfi kazdém vysSetfeni béhem hospitalizace, a
to zejména se zaméfenim na aktudlni naladu a subjektivni vnimani predevsim
kognitivnich funkci a vykonnosti a na jejich zmény. Prvni rozhovor probéhl prvni
den po nastupu pacientky na kliniku, do vyzkumu se nezapojovala s velkou chuti,
ale svolila, Ze to zkusi a pfipadné vySetteni prerusime. Nebyla pfili$ sdilna, vySetieni
chtéla mit rychle za sebou. Na otazky sméfujici ke kognitivnim funkcim mi fekla, Ze
je to zlé, dfive se smdla manzelovi, Ze si nic nepamatuje a nyni si musi sama vse psat,
jinak by si to viibec nepamatovala. Nikdy nebyla velka ¢tendrka, ale ted se nemtze
na ¢teni viibec soustfedit. Nemftize sledovat ani televizi. V pribéhu naSich setkani

bylo moZné pozorovat, jak se nalada pacientky zlepsuje, byla postupné usmeévaveé;jsi

a hovorngjsi.

Delsi rozhovor probéhl 8.12. pfi ndsledném vysetfeni pfiblizné po dvou mésicich od
propusténi. Pani M. se citi mnohem lépe, presto fikala, Ze to neni stejné jako predtim,
nez deprese poprvé nastala. Vratila se ji ptivodni energie, dokaZe se radovat z véci,
ze kterych dfive. Je ale litostivéjsi a plactivejsi. Stile reaguje velmi citlivé i na
podnéty, na které dfive takto nereagovala. Méni se to. Jsou dny, kdy neni tak citliva,
pak dny, kdy se neciti dobte. Hovofila dokonce i o intenzité podobné depresi.
Nicméné tyto stavy jsou zavislé na vnéjsich udalostech. Zhorseni nalady nebyva bez
priciny. Z obdobi, kdy byla v depresi, pietrvava také nechut chodit mezi lidi. Kdyz
maji s manzelem nékam jit, vi, Ze to tam bude pfijemné a lidé budou mili, ale nechce
se ji, a tak nejde. Souhlasi se svou psychiatrickou, Ze by méla tyto situace nacvicovat,
ale zatim se k tomu nedokézala odhodlat. Ostatni véci se vratily k normélu. Béhem
deprese se nedokazala na nic soustfedit, aplné prestala délat viechny své zajmy, nic
se ji nechtélo. Vice jsem se ji vyptavala na vykonnost, Gspésnost béhem Zivota
v zavislosti na kognitivnich funkcich. Pani M. o sobé tikd, ze byla vzdy primérnou
zackou a studentkou, tak na dvojky. Vyucila se, pozdéji si dodélala maturitu. Ve

srovnani s ostatnimi lidmi se citi tak stejné. Az do nastupu deprese nepocitovala
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zadné problémy s paméti nebo feSenim néjakych situaci, ve kterych by musela
pouzivat slozitéjsi myslenkové operace. To se, jak sama uvedla, v depresi vyrazné
zménilo. Rikd, Ze zmeéna byla postupnd. Stejné, jako se zhorSovala depresivni

N 1

symptomatika, zhorSovala se i pamét a mysleni. Jako nejvyraznéjsi ptiklad udala, ze
si chtéla zapnout televizi, ale nepamatovala si, které tlacitko na dalkovém ovladaci
ma pouzit. Dokonce méla problémy i psat, zapominala pismena. Nemohla viibec ¢ist,
nedokézala se soustfedit, nepamatovala si, co ¢te. Pfi dotazu na feSeni problémovych
situaci, pfi kterych je potieba pouZivat slozitéjsi myslenkové procesy, uvedla, ze to
vibec neslo, ani to nedélala. Stejné, jako se upravovala deprese, upravovaly se
postupné i tyto funkce. Coz je patrné z vysledkt nasich testt. V AVLT lze pozorovat
zpocatku kolisani v kiivce uceni a vysledky v prvni poloviné (kromé prvniho
vysetteni) naseho vyzkumu nedosahuji normy, naopak ve druhé poloviné je normy,
a¢koliv nékdy hrani¢né, jiz pokazdé dosazeno. Vysledky v testu Razeni pismen a
¢isel byly v normé pfi kazdém vySetieni, nicméné v prvnich ¢tyfech vysetfenich byly
niz8i nez v pozdéjsich. Uvedené vysledky AVLT koreluji s kognitivnim deficitem,
ktery pacientka subjektivné pocitovala, naopak vysledky Razeni pismen a ¢isel jsou
s timto v rozporu. Ndpadné pusobi také vétsi mnozstvi opakovani a distorzi, které
svédci pro naruseni kognice a pozornosti. V nasledném vysetieni, kdy se pani M.
nachdzela vremisi - a to jak podle vlastni vypovédi, tak to mlZeme vycist i z
hodnot na Skalach BDI a MADRS - dosdhla pacientka normy v obou testech,

pricemz skor dosazeny v AVLT byl nejvyssi ze vSech provedenych vySetfeni.

Zaveér

Depresivni epizoda u pani M. trvala vice nez dva roky. Na pocatku stidly naro¢né
zivotni udalosti jako smrt sestry, zacatek podnikani a s nim spojené financ¢ni obtiZe.
Rodinné prostfedi pani M. je harmonické, i kdyz u ni byly jisté obavy, aby ji manzel
neopustil. Socidlni oporu, kterou ji poskytuje okoli, vhima jako vysokou. Depresivni
symptomatika se v prabéhu onemocnéni stupriovala, coz vedlo k pacientciné
dobrovolnému nastupu na hospitalizaci. Stejné, jako se zhorSovala depresivni

symptomatika, uvadi pani M., se zhorSovaly i kognitivni funkce - pocitovala velké
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problémy s paméti, nepoustéla se do slozitéjsich myslenkovych operaci a snimi
spojeného feSeni problémt, protoZe by je nezvladla. Nedafilo se ji vést rodinny
podnik. Pacient¢ina nalada byla v prabéhu hospitalizace ovliviiovdna vnéjSimi
okolnostmi. A to vétSinou v negativnim smyslu. Depresivni symptomatika se
postupné upravovala a ustupovala, kolisani nalady vsak bylo témito vnéjSimi
okolnostmi ovliviiovdno, coz Ize vypozorovat i pii sledovani Beckovy
sebeposuzovaci skdly deprese a Dotazniku nezadoucich udalosti pfi jednotlivych
vySetfenich. Pacientka bohuZel nebyla sdilnd natolik, aby popsala konkrétni
nezddouci udalosti. V zavislosti na tomto kolisani 1ze pozorovat i kolisani v AVLT.
Vysledky mnohdy korelovaly snédladou. Na zdkladé administrovanych testii 1ze
konstatovat, ze kratkodoba verbalni pamét byla v depresi narusena a zlepsovala se
postupné s ustupem depresivnich pfiznakt. To lze pozorovat ve zpocatku

rozkolisanych a normy nedosahujicich kfivkdch uceni i v celkovych skérech.

Pracovni pamét se na zakladé testti jevi jako spiSe nenarusena.

Pacientka byla v dobé hospitalizace medikovana benzodiazepinovym anxiolytikem
Neurol, coZ mohlo mit vliv na pozornost a tinavu, na problémy se spankem ji byl na
noc podavan Hypnogen, ktery by vsak vliv mit nemél, nebot jeho tc¢inek vymizi do 5
hodin. Prvnich 6 tydni neméla antidepresivni medikaci, ale byla stimulovana
pomoci r'TMS, kterd by neméla mit negativni vliv na pamét, nasledné nasazeny
Efectin (venlafaxin), patfi do skupiny SNRI antidepresiv, jejichz vliv na kognitivni

vykon by mél byt minimalni.

V soucasnosti je pani M. vremisi a kognitivni funkce vnima jako naprosto
v pofadku, v nasSich testech se jak kratkodoba verbalni pamét, tak pracovni pamét
jevi jako nenarusené, presto pretrvalo velké mnozstvi opakovani svédcici o nizsi
schopnosti sebekontroly a nékolik distorzi, které by mohly vypovidat i o

problémech s myslenim. Remisi dokumentuji skéry v dotaznicich BDI a MADRS.
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6.3 Cely soubor

Pani V. (Kazuistika 1.): F33.1, SS, 30 let. 14+1 vySetfeni. Na pocatku velmi utlumena,
pravdépodobné vlivem antipsychotik. Méla velké obavy ze zhloupnuti, vyrazny
subjektivni pocit naruseni kognitivnich funkci. Ten byl vyraznéjsi nez objektivni
naruseni nameéfené v testech. Objektivné bylo patrné postupné zlepSovani,
subjektivné jej pacientka nepocitovala. Naruseni kratkodobé verbalni paméti bylo
vyrazné zejména na zacatku hospitalizace, zlepSovalo se se zlepsovanim nélady.

Pritomné byly také problémy s pracovni vykonnosti. Pacientka doséhla remise.

Pani M. (Kazuistika II): F33.1, vyucend smaturitou, 41 let. 11+1 vySetfeni.
S postupnym zhorSovanim nalady pocitovala i postupné zhorSovani kognitivnich
funkci, dle vlastni vypovédi méla problémy s paméti, nedokazala vést rodinny
podnik, protoze ji nesly sloZitéjsi myslenkové operace, nedokézala feSit problémy.
Vysledky v AVLT ¢asto korelovaly s aktudlnimi vykyvy nélady. Kratkodoba verbalni
pamét byla mirné narusena a zlepSovala se spole¢né s tstupem depresivnich
pfiznakt. Pracovni pamét se zdéla byt nenarusend. Pfi opakovaném vysetfeni byly
kognitivni funkce subjektivné v poradku, objektivhé nebyla narusena pamét.
V pribéhu vsech vysetfeni pfetrvavaly konfabulace a opakovani v AVLT. Pacientka

doséahla remise.

Pani K.: F32.1, 49 let, VS. 11+1 vysetieni. Na poc¢atku depresivniho onemocnéni byl
vyrazny pokles pracovni vykonnosti. Pocit selhani v pracovni oblasti. Objektivné,
v ndmi meéfenych testech, neni pozorovano vyraznéjsi naruseni kognitivnich funkci.
Ve dnech, kdy se citila velmi zle, vSak nebyla schopna uzivat strategie logickych
souvislosti, kterou jindy uplatiiovala v AVLT, a proto byl jeji vykon horsi.
Subjektivné vsak naruSeni kognitivnich funkci pocitovala - zejména pozornost,
zapamatovani si novych véci, pfizpisobovani se novym ndrokdim. Pracovni pameét

méfitelna RPC nebyla narusena. Pacientka nedosédhla remise.
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Pani L.: F32.1, SS, 55 let. 11+1 vysetieni. Subjektivné pocitovala zhorgeni paméti a
pozornosti. Nejvic to vnimala pfi ¢teni a v zaméstndni. V administrovanych testech
zadny kognitivni deficit pozorovatelny nebyl, ale bylo patrné zvysSovani skéru AVLT
v pribéhu hospitalizace, coZ naznacuje, Ze urcité sniZzeni vykonnosti pfitomno bylo.
V Razeni pismen a ¢isel se objevovalo kolisani. V. AVLT bylo vice konfabulaci a
opakovani, u této pacientky to souviselo pravdépodobné se zvysenou tizkostnosti,

ktera byla soucasti obrazu jejtho onemocnéni. Pacientka nedosahla remise.

Pan S.: F33.1, SS, 29 let. 13+1 vys$etfeni. Zejména pamét vnimal subjektivné jako
velmi naruSenou, problémy pocitoval predevsim v pracovni oblasti. NaruSeni
kratkodobé verbdlni paméti ukazalo i AVLT. Spolu se zlepSovanim nalady se
zlepsoval i vykon v AVLT. Subjektivni prozivani probléma s paméti a myslenim bylo
vyraznéjsi nez naruseni, které ukazovaly testy. Nedosahl remise a ani kognitivni

funkce se nezlepsily tuplné.

Pan V.: F31.1 (na konci lé¢by doslo k preklopeni do manie a jeho diagnéza byla
zménéna, i kdyz piedtim byla diagnéza periodicka depresivni porucha), SS a
pedagogické minimum, 55 let. 17+1 vySetfeni. Zpocatku neschopen introspekce,
neuvadeél zadné problémy s kognitivnimi funkcemi. Pozdéji preklopeni z deprese do
manie. Vysledky v AVLT i RPC byly v normé, zhorSily se aZz v manické fazi.
Nejlepsich, pomérné vysokych vysledkti dosahoval, kdyZz odeznély depresivni
pfiznaky nez nastala mdanie. Dosahl remise, doslo vSak krelapsu onemocnéni a

béhem nésledného vySetteni jiz v remisi opét nebyl a stav se pomalu zhorsSoval.
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Shrnuti

Vsichni jedinci v nasem souboru (kromé pana V. ktery nebyl schopen
introspekce) pocitovali naruseni kognitivnich funkci, zejména pak paméti a
soustiedéni. U vSech toto naruseni zasahovalo do pracovniho Zivota.
Subjektivni vnimani naruseni kognitivnich funkci bylo vétsinou vyraznéjsi nez
objektivné pozorovatelné v administrovanych testech.

U jedinch svyssim vzdélanim, pfipadné ,trénovanym mozkem” nebylo
pozorovatelné vyrazné naruseni kratkodobé verbalni paméti.

Pracovni pamét pro verbalni materidl se vétSinou jevila jako nenarusend,
vykyvy souvisely spiSe s aktudlnimi vykyvy nélady a s fluktuaci pozornosti nez

s celkovym stavem.

Pokud bychom méli urcit typicky pribéh zmén kognitivnich funkci v pribéhu

depresivni epizody u nasich pacientti tak, jak je bylo mozné méfit testy, setkavame se

se ¢tyfmi typy:

Funkce jsou bud"

Nenaruseny - zadné zmeény, skory jsou vzdy v normeé a vzdy témér stejné (pan
V)

NarusSeny mirné - neklesaji vyrazné pod normu, ale vzhledem k tomu, ze se
v pribéhu onemocnéni zlepsuji, skéry se zvysuji, pacient ma pravdépodobné
premorbidné lepsi kognitivni troverti (pani L., pani M.)

Naruseny, ale vijsledky kolisaji - nékdy jsou v normé¢, jindy pod normou (pani
K)

Vijraznéji naruseny - funkce jsou naruseny, postupné se zlepsuji, zlepSovani
probiha vétsinou pomalu a v zdvislosti na zlepSovani psychického stavu (pani

V., panS.)
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Jak vidime, naruSeni kognitivnich funkci u naseho souboru se jevi pomérné
raznorodé, sohledem na testy. U vSech pacientti vsak bylo pfitomné vyrazné
subjektivni vnimani naruseni kognitivnich funkci a problémy v pracovnim Zivoté, a
to nejen v disledku zhorSeni nalady ¢i motivace. U nékterych z nich sniZeni pracovni
vykonnosti, neschopnost ucit se novym vécem, pamatovat si nové informace,

pfedchazely samotnému rozvoji depresivniho onemocnéni.

Obé pacientky, které dosahly remise, a jejichz kazuistiky jsme piedloZili, mély
problém v pracovnim Zivoté, v nasich testech bylo patrné naruSeni kognitivnich
funkci. Tyto funkce se u obou zlepsovaly spolu se zlepSovanim nalady. U pani V, u
niz bylo naruseni paméti vyraznéjsi, doslo ke zlepSovani pomaleji. I kdyz pfi
nasledném vysSetfeni byla nalada jiz Gplné upravend a subjektivné pocitovala
kognitivni funkce jako tplné dobré, v AVLT jesté stdle nedosahla sttedu normy.
Vzhledem ke vzdélani, zaméstnani a tomu co vypovidala vrozhovoru, je
pravdépodobné, Ze jesté nedosdhla premorbidni trovné. Pfi pohledu na Graf 1.16
vSak mlizeme ocekavat, ze k dalsimu zlepsovani bude postupné dochéazet. Naruseni
paméti u pani M. nebylo tak vyrazné, vykon u ni vice reagoval na vykyvy
pozornosti, motivaci, aktudlni stav. Pfi vySetfeni v obdobi remise pocitovala
naprosté zlepSeni paméti. V administrovanych testech je kvantitativné premorbidni
urovné dosazeno. Pretrvavaji vsak kvalitativni chyby - opakovani a konfabulace. Pro

pfehled uvadime graf.
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Graf 3.1 Distorze a opakovani v AVLT u pani M.

Na zédkladé dvou kazuistik nemtizeme ¢init obecné zavéry, piesto se mizeme ptét,
nevykazuji-li depresivni pacienti urcity trend. Je mozZzné, Ze zpocatku vnimaji
naruseni kognitivnich funkci vyraznéji, neZ jak je méritelné v testech, po dosazeni
remise a Upravé stavu se kognitivni funkce vrati do normy, ale nedosahuji plné
premorbidni Grovné, ale toto mirnéj$i naruseni jiz pacienti tolik nevnimaji. Patrné
také ve srovndni snaruSenim, které pocitovali predtim. Tato hypotéza by vsak

vyZadovala dal$i zkoumani.
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7 Diskuse

Poznatky o depresivnim onemocnéni a kognitivnich funkcich jsou bohaté. Existuje
mnoho publikaci a vyzkumt zabyvajicich se touto problematikou. Stéle vice
vyzkumi se zabyva také problematikou remise depresivniho onemocnéni a jevy,
které ji provazeji. Kognitivni deficit u deprese a v obdobi remise je pfedmétem,
mozna ne tak bouflivého zajmu, presto se o naruseni kognitivnich funkci v depresi
nepochybuje a stéle castéji se také vyzkumnici zabyvaji pretrvavanim rezidualnich

symptomt a pretrvavanim naruseni kognitivnich funkci.

N&s vyzkum se pokusil zmapovat vyvoj kognitivniho vykonu v pribéhu
depresivniho onemocnéni, respektive doby hospitalizace az do dosazeni remise.
Zvolili jsme formu kazuistik, abychom mohli 1épe dokumentovat, jak se situace

vyvijela a jak svou vykonnost vnimali sami pacienti.

71 Vysledky

Vyzkum jsme zahajili s deseti pacienty, ale na jeho konci jen dvé pacientky splriovaly
kritérium dosaZeni remise (MADRS < 11). Tento fakt koresponduje s mnozstvim
vyzkumi, které se problematice rezidudlnich symptom a nedosaZeni remise vénuji,
a které jsme vySe uvedli (napt. Judd et. al, 1998; Riise a Lund, 2001; Paykel et al.,
2002; Lam a Kennedy, 2004) a také to koreluje se zjisténim Ennse a Coxe (2005),

v jejichZ studii se vétSina pacient(i po roce nenachézela v remisi.

Nyni shrneme, jak vysledky nasich zjisténi koresponduji s pfedpoklady, které jsme

vyslovili na zac¢atku.
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Kognitivni vykon pacientti bude v depresivni fazi narusen

Na zakladé vyse shrnutych zjisténi mGZzeme konstatovat, Ze kognitivni vykon byl
narusen u vSech pacientt v nasi studii. Nemiizeme fici, Ze by vSichni pacienti
vykazovali kognitivni deficit, ale snizeni kognitivnich funkci oproti premorbidni
urovni bylo patrné. Jediny pacient toto nevykazoval (pan V). U v8ech pacienti bylo
patrné naruseni pracovni schopnosti.

Prestoze nemtizeme hodnotit cely soubor ve vztahu ke kognitivnim funkcim
v remisi, miZeme poukazat na to, Ze nasSe zjisténi koresponduji sndzorem, Ze
naruseni kognitivnich funkci u deprese je hlavnim faktorem, ktery ovliviiuje
pracovni schopnost jedince, a tak i jeho navrat do zaméstnani (Austin et al., 2001).
Vsichni nasi pacienti pocitovali naruseni pracovni vykonnosti a vSichni ti, ktef{
nedosahli remise, byli v pracovni neschopnosti, néktefi zacali pobirat invalidni
dtichod.

Nas vyzkum také podporuje zjisténi, Ze si nemocni c¢asto stéZuji na naruSeni
kratkodobé paméti, ve spojeni s koncentraci pozornosti, ackoliv objektivné naruseni
vétsinou zjisténa nebyvaji (Isley et al.,, 1995). U pacientek, jejichz kazuistiky jsme
uvedli, bylo naruseni pfitomno, ale subjektivné ho vnimaly jesté zavaznéji. Ostatni
pacienti ze vzorku si kromé jednoho (pan V.) vSichni stézovali na naruseni
kratkodobé paméti, ackoliv u nékterych (pani L., pani K.) byla dle testd narusena jen

mirné.

Naruseni kratkodobé verbalni pameéti

Neékteré vyzkumy (Ravnkilde et al.,, 2002) nenalezly naruseni kratkodobé paméti
pokud byl jako podnétovy material pouzit seznam slov. Toto je v rozporu s nasimi
zjisténimi. U ¢tyf pacienti v naSem souboru toto naruseni p¥itomno bylo. Navic se
ukazalo, ze je Pamétovy test uceni citlivy i na drobnéjsi zmény ve vykonu. U
nékterych pacient neklesly skéry pod normu, ale bylo patrné zlepSovéani spolu
s pravou symptomatiky, které svédcilo pro lepsi premorbidni fungovéani. U jedné

pacientky (pani K.) reagoval skér na aktudlni stav ve vztahu s neschopnosti pouZit
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obvyklou kognitivni strategii (tvorba asociaci). Naopak zjisténi koresponduji
s vyzkumem Fossatiho et al. (2002), ktefi hovoifi o naruSeni volné reprodukce u
depresivnich pacientti, které mutZze svédcit o deficitu zejména ve vybavovani
z paméti (retrieval). Toto potvrzuji i Isley et al., (1995), ktefi nalezli naruSeni ve volné
reprodukci, a to jak okamzité, tak oddalené a podavaji stejnou interpretaci,
vyhledavéani a vybaveni se jevi jako narusené, zatimco kédovani jako nenarusené. U
jedné z nasich dvou pacientek bychom vsak mohli uvazovat i o naruseni kédovani
vzhledem kvysokému poctu opakovani a konfabulaci, a to spiSe ve smyslu

kvalitativnim, kvantitativné se kodovani narusené nezdalo.

Kognitivni vykon se bude upravovat spolu se zlepSovanim nalady

Pri uziti AVLT Neuem et al. (2001) bylo nalezeno naruseni paméti u depresivnich
pacientti, ale neukdzala se korelace mezi mirou zlepseni depresivni symptomatiky a
mirou zlepSeni vykonu v testech. Dle nich mtize deficit pfetrvavat déle neZ samotna
epizoda deprese. Toto nas vyzkum také potvrzuje, vykon v testech se upravoval
pomaleji, nez se zlepSovala nalada, coz dobfe dokumentuji grafy sumy pokusa I-V
v AVLT vnasich dvou kazuistikdch. Austin et al. (2001) vSak na zakladé
metaanalyzy zminuji rozporuplnost tdajt. U nékterych pacientt dochazi ke zlepseni
vykonu, u jinych deficit pretrvava. Weiland-Fiedlerova et al. (2004) nalezli
pretrvavajici naruseni u nemedikovanych pacient(i v remisi, narusena byla pracovni
pamét a nenalezli zddné naruseni kratkodobé nebo dlouhodobé paméti pro verbalni
materidl. VnaSem vyzkumu naopak pracovni pamét sndladou nekorelovala,
otazkou vsak je volba Razeni pismen a &fsel jako vhodného nastroje. Naopak se tento
subtest jevil jako vhodny néstroj pro sledovani kolisani pozornosti. NaruSeni
pozornosti u velké deprese vypozorovali i Paelecke-Habermannova et al. (2005).

Naruseny vykon v AVLT i v obdobi remise nalezli Reischies a Neu (2000).
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Kognitivni funkce budou mirné naruseny i po odeznéni klinickych
symptomi, ale bude patrné zlepSeni oproti pfedchozimu stavu

Pouze dvé pacientky z naseho souboru dospély do remise. NemtZzeme tedy cinit
obecné zavéry. Pfesto miizeme konstatovat, Ze u obou pozorujeme urcity trend.
Kognitivni naruseni se zvelké ¢asti upravilo, pacientky jsou schopny fungovat
v béZném Zivoté. Pani M. se vratila do zaméstnani, pani V. pec¢uje dale o svou dceru.
Vysledky testlh nenaznacuji kognitivni deficit. Urcité drobné naruSeni vsSak
pozorovatelné stéle je. Vysledky Pamétového testu uceni u Pani V. zfstaly i pies
dosazeni remise ve spodni ¢asti pdsma primeéru a u Pani M. pretrvavaly kvalitativni
chyby - opakovéni a distorze. Pfedpokldddme, Ze vykon pani V. se bude déle
zlepSovat, kvalitativni chyby u pani M. by v8ak mohly svéd¢it pro hlubsi naruseni.
Lezakova et al. (2004) uvadéji, Ze mnoho opakovani vétSinou odrazi problém
v sebekontrole a sledovani, spolu s poruchou uc¢eni. Distorze se vyskytuji u pacienta,
ktefi maji potiZe s rozliSenim informaci, které prichdzeji z venku a svych vlastnich

asociaci.

Deprese jako pfi¢ina nebo nasledek naruseni mozku

Na&s vyzkum vede k zamysleni nad teorii, Ze stresové faktory plisobi nepfiznivé na
strukturdlni a neuronalni zmény v mozku (Duman et al.,, 1997; Vavrusova, 2004;
Sheline, 2004 In Preiss, Kucerova et al.,, 2006), nebot u vétsiny naSich pacient(i
nastupu depresivni epizody predchazela zvySena zatéZz, stresové situace a nasledné
zhorseni pracovniho vykonu. Pacienti nejprve pocitovali zvyseny stres v souvislosti
s vysokymi naroky zokoli ¢i nepfiznivymi situacemi v jejich Zivoté - v nasich
kazuistikach je to dobfe dokumentované u obou pacientek - po té poklesla pracovni

vykonnost a teprve pak doslo k nastupu depresivni epizody.
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7.2 Limity vyzkumu

Vyse jsme shrnuli vysledky naseho vyzkumu ve vztahu k jinym vyzkumtm, které se
touto problematikou zaobiraly a s ohledem na naSe predpoklady. Jsme si védomi
nékolika omezeni, kterd zabrarnuji tomu vysledky prili§ zobecriovat a do jisté miry

mohou zaveéry zkreslovat.

Metodologie

Uziti kazuistik a malého souboru

Jiz volba tohoto pfistupu je jistym omezenim. NeumoZziiuje srovndvat pomoci
statistickych prostfedkdi. MnoZzstvi informaci o jednotlivcich je vysoké na tkor
zobecnitelnych informaci o vétsim souboru jedinct.

Presto povazujeme metodu, kterou jsme zvolili, za adekvatni a pfinosnou. Zvlasté
pak vezmeme-li v tivahu, Ze jsme se s podobnou studii, tykajici se této problematiky
nesetkali. Nebylo nasim cilem vysetfit co nejvétsi mnoZzstvi pacientd, ale naopak se

detailné zaméfit na maly soubor a podrobné popsat jednotlivé ptipady.

Podminky testovani

Pacienti byli testovani v priibéhu hospitalizace, coz miize mit vliv na vysledky,
vzhledem k prostfedi, ve kterém se nachdzeli. Nékomu nemuselo toto prostiedi
vyhovovat, nékdy bylo obtizné najit prostor pro provedeni vySetfeni. Zaroven
nebylo dplné vzdy mozné dodrzet pfesnou hodinu vySetfeni, nebot obcas
domluvené vysSetfeni kolidovalo sneplanovanym somatickym vySetfenim nebo

pohovorem s lékafem.

Interval testovani
Je mozné, Ze mohl byt zvolen jiny interval mezi jednotlivymi vysetfenimi. Pro lepsi

rozloZeni a plynulost by byl vhodnéjsi odstup dvou a tfi dni nez nami zvoleny

odstup jednoho a ¢tyt dnti. Toto se vSak také podfizovalo lécebnému rezimu.
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Soubor

Uvédomujeme si, Ze soubor 10 pacientt je nevelky. Po vyfazeni ¢tyf pacientt jich
v nasem vyzkumu zbylo pouze 6, coZ je pocet, ze kterého nelze zobecriovat.
Vzhledem k néroc¢nosti designu vyzkumu, ktery nékdy znamenal i Sest vySetfeni

v jednom tydnu vSak nebylo moZzné zatadit do vyzkumu vice jedinct.

Soubor neni pfilis homogenni. Roli tak miiZe hrat vzdélani, vék, diagnéza.

Vzhledem k povaze naseho vyzkumu, ktery je pfedevsim pilotni mapujici studii
toho, jak muize kognitivni vykon vypadat v pribéhu depresivniho onemocnéni,
nepovazujeme proménnou vzdélini za rusivou. Pfindsi ndm spiSe urcitou variabilitu
v tom, ze mGzeme sledovat, je-li vyssi vzdélani prevenci kognitivniho deficitu ¢i
nikoliv - coZ se v naSem vyzkumu jevi jako dost pravdépodobné. Zobecriovat vsak

nemuzeme.

Diagnoza periodické deprese versus ojedinélé epizody byla ve vztahu k naruseni
kognitivnich funkci také zkoumana. Obecné se soudi, Ze vyssi pocet epizod ma vliv
na kognitivni funkce, existuji vSak i vyzkumy, vnichZ nebyla korelace mezi
kognitivnim vykonem a pocétem predchozich epizod nalezena (Neu et al., 2001).
Pacientky z nasich dvou kazuistik v8ak mély stejnou diagnézu periodické depresivni
poruchy stfedné tézké. V tomto ohledu by bylo dobré dalsi zkouméani a pfipadné

srovnani obou skupin.

Vliv véku na kognitivni funkce je zfejmy. V nasem vyzkumu nebyl nikdo z pacientt,
kromé pana J., ktery byl vyloucen, starsi nez 55 let. Pravdou je, Ze Elliotova (1998)
uvadi, ze kvalitativni srovnani rtznych studii ukazuji, Ze deprese a kognitivni
naruseni jsou mnohem vice spojeny u pacienttt nad 40 let. V dal$ich zkoumanich by

bylo dleZité sledovat vice i tuto proménnou.
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Metody

Vysetfeni kognitivnich funkci u depresivnich pacientti by mélo pokryvat alespon
pozornost, uc¢eni a pamét (Preiss, Kucerova et al., 2006). Pfednost se dava kratkosti
vysetteni pifed komplexnosti, nebot vysledky by mohly byt zkresleny vlivem tnavy,

poklesu motivace.

Sledované kognitivni funkce

Nédmi zvolené metody tfi vySe zminéné domény pokryvaji - AVLT méfi
kratkodobou verbalni pamét, schopnost vybaveni z paméti a také uceni, sleduje se
kiivka uceni a jeji nartist, to jestli je jedinec schopen se zlep$ovat. Razeni pismen a

YN s

¢isel méfi pracovni pamét pro verbalni material a pozornost.

Alternativni verze

Vzhledem ke zptisobu vysetfeni - opakovani stejné baterie dvakrat tydné minimalné
po dobu péti tydnti, bylo potfeba oSetfit efekt nadcviku. Rozhodli jsme se proto
vytvofit alternativni verze pro oba testy. Slovni materidl Pamétového testu uceni by
byl snadno zapamatovatelny, Razeni pismen a ¢isel, soudime, mtize podléhat spise
obecnému efektu nécviku (viz dale), a proto nebylo potfeba vytvorit tolik

alternativnich verzi.

V téchto alternativnich sadéach spociva dalsi askali naseho vyzkumu, a tak i sniZzend
moznost vysledky zobectiovat. Sady nebyly standardizovany, a proto nemame
jistotu, Ze jsou ekvivalentni. VySe jsme popsali zptisob, jakym jsme sady sestavovali.
Idedlni by bylo provést jejich standardizaci. Tento tkol vSak mnohonasobné
pfesahuje rozsah této prace. Pouziti pamétového testu uceni povazujeme za velmi
vyhodné z toho davodu, ze méfi nékolik uvedenych modalit a zaroven je ¢asové

pomérné nenarocny. Tato pozitiva pfevazila riziko uZiti nestandardizovanych verzi.
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Razeni pismen a ¢&isel

Uziti testu Razeni pismen a &isel se nyni nejevi jako piili§ vhodné. Test byl malo
citlivy ve vztahu knéladé. U nékterych pacientd dobfe reagoval na vykyvy
pozornosti, u jinych vsak nikoliv. Pfi dalsim zkouméni by bylo vhodné uvazovat o

uziti jiné metody.

Ekologicka validita

Dalsi otdzkou je otdzka ekologické validity neuropsychologickych test(i obecné. Na
coz nas privadi pozorovany rozpor mezi tim, jak subjektivné vnimaji naruSeni
kognitivnich funkci sami pacienti a jak je toto naruSeni méfitelné

v neuropsychologickych testech.

,Hedonic bias”

Pri tvorbé alternativnich verzi AVLT jsme se snazili aby byl co nejvice
minimalizovan vyskyt emoc¢né zabarvenych slov, abychom se vyhnuli vlivu
,+hedonic bias”. Pfesto se jich par vyskytuje. M{izeme zde vSak uvaZovat o tom, neni-
li slovo rodice, které je jak v pavodni anglické, tak v ceské sadé A, také emocné
zabarvenym slovem. Navic Snyder a Harrison (1997) pfi kostrukci Emocné
zabarveného AVLT (Affective Auditory Verbal Learning Test) zafadili do pozitivné
zabarvené sady také slovo ,garden” (zahrada), které se nachazi i v originalni sade A.
Neékteti autofi uvadéji, Ze vykon depresivnich pacientti je ovlivnén podnétovym
materidlem, depresivni pacienti vybavuji vice emo¢né negativnich a méné emoc¢né
pozitivnich slov (Isley et al., 1995; Elliot, 1998). Isley et al. (1995) vsak tento vliv u

pacient(i ve svém vyzkumu neshledali.

Efekt nacviku

Testy nachylnéjsi k efektu nacviku jsou ty, které vyzaduji rychlost, nezndmy nebo
fidky zptsob odpovédi, nebo maji jediné feseni (Lezak et al., 2004). Toto je dalezité
zejména u pamétovych testt. Také se ukazal vliv ndcviku obecné u jedinct, ktef{ jiz

byli testovani, i kdyZz testové poloZky byly jiné. U vétSiny metod, zejména u téch,
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které maji vyrazny efekt stropu, jako ¢iselné fady, se efekt nacviku objevuje nejvice
mezi prvnim a druhym vySetfenim (ref. viz Lezak et al., 2004, s. 116). K zamezeni
tohoto efektu je mozné administrovat dvé nebo tfi vysSetfeni pred zapocetim
samotného vyzkumu (Lezak et al., 2004). Vzhledem k velkému poctu méfreni

v naSem vyzkumu si myslime, Ze je obecny efekt nacviku dostate¢né podchycen.

Vliv medikace

Vlivem medikace na kognitivni funkce obecné a na kognitivni deficit u deprese se
zabyvaly mnohé vyzkumy, nékteré jsme vyse také zminili. Obecné se ma za to, Ze
kognitivni vykon mnarusuji zejména starsi antidepresiva s anticholinergnimi
vlastnostmi, u novéjsich preparat je toto naruseni mensi (Elliot, 1998; Ravnkilde et
al., 2002; Porter et al., 2003).

Nékteré vyzkumy provedené s nemedikovanymi pacienty zjistily mensi naruseni
nékterych funkci oproti vyzkumim s medikovanymi pacienty, coz prikladaji praveé
vlivu medikace (Porter et al., 2003), jini naopak nenasli zddné signifikantni rozdily
mezi skupinou medikovanych a nemedikovanych pacientti (Ravnkildeova et al.,
2002). Vavrusova (2004) a Soares a Mann (1997) dokonce zminuje neuroprotektivni

vliv antidepresiv, coZ miiZe mit na kognitivni funkce naopak pozitivni vliv.

Pacientky z nasich kazuistik byly medikovany antidepresivy a anxiolytiky. Pani V.
byla na zac¢atku hospitalizace vysazena antipsychotika, jejichz vliv mohl byt patrny
v utlumu, ktery byl pfitomen na zacatku lé¢by. Chorobopis uvadi, ze tento vyrazny
polékovy utlum vsak po tydnu vymizel. Nésledné byla medikovana Prozacem
(fluoxetin), coZ je antidepresivum typu SSRI, které by nemélo mit na kognitivni
funkce vyrazny vliv. Déle uzivala Rivotril - benzodiazepinové anxiolytikum.
Benzodiazepiny mohou zptisobovat ttlum a zvyseni tnavy (Hoschl et al., 2002). Byla
ji v8ak podavana davka do 2mg na den, coZ je pfi obvyklém davkovéni 1-6mg na den

déavka spise nizsi.
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U pani M. byl na zac¢atku hospitalizace proveden wash-out a nasledné byla zatazena
do vyzkumné studie D - rTMS - venlafaxin. Cty#i tydny ji tak byla aplikovana rTMS.
Nezda se, Ze by tato metoda méla vliv na zhorSeni kognitivnich funkci (Kopecek,
2006). Po ukonceni studie ji byl nasazen Efectin (venlafaxin), ktery patfi k SNRI
antidepresiviim, jeho vliv na kognitivni funkce by tedy mél byt také minimalni.
Pacientka déle uzivala benzodiazepinové anxiolytikum Neurol, které mohlo mit
tlumivy vliv. Byl ji vysazen pred koncem lécby. Pfi $patném spanku ji byl na noc
podavan Hypnogen, ktery mé negativni vliv na pamét, ten vSak mizi do 5 hodin

(Hoschl et al., 2002), nemohl mit tedy na vykon vliv.

Fakt, Ze pacientky wuzivaly medikaci, ktera by mohla ovliviiovat vykon
(benzodiazepiny), po celou dobu hospitalizace, zni ¢ini pomérné stabilni
proménnou. Pokud se tedy kognitivni vykon ménil pfi stale stejné medikaci,
nepovazujeme to za vyrazné omezeni v hodnoceni vyvoje u jednotlivych pacientt.

Samoziejmé to omezuje moZnost srovnavani pacientti mezi sebou a s normami.

Kontrolni skupina
Do naseho vyzkumu nebyla zafazena kontrolni skupina zdravych pacientti. Pfi

dalsim zkoumadni by bylo vhodné nase zjisténi ovérit pomoci kontrolni skupiny.

Shrnuti
Vzhledem k tomu, Ze hodldme v projektu i nadéle pokracovat, miizeme se z této

studie poucit a vyvarovat se/ zajistit nasledujici:

. nestejnorodost souboru

. uziti metod, které nejsou dostatecné citlivé
. zajistit standardizaci alternativnich verzi

. zajistit lepsi podminky pro testovani

. upravit interval testovani

. zatadit kontrolni skupinu
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7.3 Moznosti dalsiho zkoumani

Uvédomujeme si, Ze nase studie je jen zacatkem pro dalsi vyzkum. Vysledky a

poznatky, které jsme ziskali, probouzeji nové otazky. Studie by mohla slouZit jako

podklad naptiklad pro nasledujici zkoumani:

Kognitivni strategie uplatriované v AVLT.

Srovndvéani raznych skupin pacientt s uZitim obdobného designu, jaky jsme
pouzili my, na zakladé - véku, vzdélani, diagnézy (deprese versus bipolarni
afektivni porucha) a dalsi.

Standardizace nahradnich sad pro AVLT a RPC.

Opakované testovani nami oslovenych pacientti po delsi dobé.

Kognitivni rehabilitace depresivnich pacientd.

Edukace depresivnich pacientti s ohledem na kognitivni funkce.
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z Xz

V tvodu empirické ¢asti jsme si stanovili ¢tyfi cile a tfi ocekavani. Myslime, Ze se
ndm podafilo témto cildm dostat. Sledovali jsme kognitivni funkce u malého
souboru pacienti s unipoldrni depresivni poruchou po dobu celé hospitalizace.
Z tohoto pozorovani vzesly poznatky, Ze obraz kognitivhiho vykonu mitize byt
pomérné rozmanity. Pfesto vykazuje urcité spolecné rysy u vsech ztcastnénych -
naruseno je pracovni fungovani, jsou vyrazné stesky na pozornost a pamét.
Subjektivné je naruseni ¢asto pocitovano vyraznéji, neZ jak se jevi objektivné na
podkladé vysledki v testech. Zjistili jsme, zZe kognitivni vykon se upravuje o néco
pomaleji neZ ndlada. Kazuisticky jsme zpracovali dva ptfibéhy pacientek, které prosly
epizodou deprese, jez zasdhla cely jejich Zivot, jejich fungovani a také kognitivni
funkce. Myslime, Ze se ndm podafilo nastinit, jak miize vykon v prabéhu epizody
kolisat, horsit se ¢i lepsit. Za velmi pfinosnou povazujeme vypovéd samotnych
pacientek, které dokazaly o svych problémech s kognici hovofit a popsat je tak, aby
dokreslily celkovy obrazek.

Ocekavali jsme, Ze kognitivni vykon bude naruSen, coz se potvrdilo u vétSiny
pacienti, vykon se sice upravoval se zlepSovanim nélady, ale zd4 se, Ze pomaleji.

Mirné narus$eni pretrvévalo i po odeznéni klinickych pf¥iznaki.

Nase studie je pilotnim projektem, pokusem krok za krokem zmapovat, jaky vliv
deprese ve skute¢nosti na kognitivni vykon ma. Muaze byt podkladem pro dalsi
zkoumani v této oblasti a mozna podnétem k zamysleni nad tim, co by se dalo pro
depresivni pacienty snaruSenymi kognitivnimi funkcemi délat, jak jim pomoci
zvladnout pristi epizodu tak, aby védéli co je ¢ekd nejen z klinického hlediska, ale

pravé i z hlediska vykonnosti.
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