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UVvoD

Technologie jsou jiz neodd¢litelnou soucasti nasich zivotl, postupné prorustaji do
ruznych oblasti. Pocatek vyuzivani virtudlni reality v oblasti psychiatrie datujeme piiblizné
od 90. let 20. stoleti (Bartecki & Hotinkova, 2020). Od té doby doslo k velkému vyvoji a
pokroku nejen v této oblasti, a to zejména diky demokratizaci systému (jako jsou Oculus
Rift, PlayStation VR, HTC Vive ¢i Sambung Gear) (Ferreri et al., 2019). Ty si v dne$ni dobé
mizeme béZzné pofidit za ne upIné likvidacni cenu. Konkrétné pro oblast psychoterapie je
tato skutecnost lakava, jelikoz virtudlni realita je atraktivnim ndstrojem 1€Cby, a jeji i¢innost
Jiz byla u fady psychickych onemocnéni prokdzana (napt. metaanalyzy Carl et al., 2019 ¢1
Chesham, Malouff & Schutte, 2018). Konkrétné myslenka, jak takova 1éCba pacientti ve
virtualni realité probiha, mé ptivedla k zdjmu o staz v Narodnim ustavu dusevniho zdravi

(NUD2).

Prace se zaméiuje na pacienty s obsedantné-kompulzivni poruchou. Ackoliv je OCD
vhodnym kandidatem na vyuziti virtualni reality Vv jeji intervenci, studii na toto téma je oproti
studiim tykajicich se jinych uzkostnych poruch stale malo (Ferreri et al., 2018). Vyzkumy
navic Casto pracuji s ovéfenim pouze jedné dimenze OCD (napt. Kim et al., 2008, 2010;
Laforest et al., 2016; Chasson et al., 2020). Byla vSak provedena studie autorti van

Bennekom et al. (2017, 2020), ktera se zaméfovala na vice dimenzi OCD.

Diplomova prace tedy vznikla v NUDZ v ramci projektového zdméru s nazvem
,Rozsiteni programu KBT pro obsedantné-kompulzivni poruchy o ulohy se zamétenim na
expozi¢ni terapii a nacvik inhibi¢ni kontroly a mentalni flexibility ve virtualni realité” (OP
VVV projekt PharmaBrain ¢. CZ.02.1.01/0.0/0.0/16_025/0007444). Studie se mimo jiné
vénuje expozicni terapii ve virtudlni realit¢ u pacientli s Gzkostnymi poruchami a

obsedantné-kompulzivni poruchou.

Vyzkumnici zde (mimo jiné) vyviji VR aplikaci (aplikaci ve virtualni realité,
zobrazujici prostiedi rodinného domu), ve kterém jsou pacienti na zéklad€ prechozi indikace

psychiatrem a vyzkumnikem systematicky vedeni k expozici obdvanému podnétu.

Tato diplomova prace si klade za cil pfedevS§im ovéfeni vySe zminéného
pfedpokladu. Za timto ucelem budou porovnavani pacienti dochéazejici do denniho

stacionate pro Uzkostné poruchy a hospitalizovani pacienti na oddéleni uzkostnych poruch



se zdravymi dobrovolniky. Uzkost vyvoland podnéty ve VR domé bude déle porovnavana

ve vztahu k dotazniku STAI-6 méticimu aktualné pocitovanou uzkost.

Druhym cilem prace je prozkoumdni vztahu mezi zdvaznosti symptomi OCD
pacientli a uizkosti vyvolanou riznymi néstroji. Konkrétné¢ budou zkoumany vztahy mezi
Skalou Y-BOCS slouzici k hodnoceni zévaznosti symptomi OCD, uzkosti navozenou

podnéty ve VR domé a dotaznikem STAI-6.

Ttetim cilem je prozkoumat, do jaké miry ma vytvotfené virtualni prostfedi domu
schopnost odrazet pocit pritomnosti (presence). Predpokladem zde je, Ze vnimany pocit

pritomnosti bude souviset s zkosti navozenou expozi¢nimi podnéty ve virtualni realité.

Jako posledni cil této diplomové prace je stanoveno ovéfeni efektu nevolnosti
vyvolané virtualnim prostredim (cybersickness). Tato proménna bude zkoumana ve vztahu

k tizkosti vyvolané expozi¢nimi podnéty.

Vyse uvedenym piedpokladim bude piedchazet teoreticky tvod ctendre do
problematiky obsedantné-kompulzivni poruchy. Porucha bude popsdna a vymezena
z hlediska diagnostickych kritérii dle doposud platné nomentklatury MKN-10 a budou
popsany jednotlivé subtypy, do kterych se ¢leni. Dale budou uvedeny mozné piic¢iny vzniku
onemocnéni a jeho aktualni 1é¢ba (predevsim terapeuticky postup). Cast teoretického uvodu
se poté bude vénovat obecné tématu samotné expozi¢ni terapii virtudlni realitou (VRET),
nasledné budou piedstaveny studie zaméfujici se konkrétné na problematiku 1écby VRET

pacientti s OCD.
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1 OBSEDANTNE-KOMPULZIVNI
PORUCHA

Obsedantné-kompulzivni porucha (OCD) je chronickda a casto invalidizujici
uzkostnad porucha charakterizovana ptitomnosti tzv. obsesi a kompulzi. Nejcastéji se tyto
ptiznaky vyskytuji soucasné.

Obsese jsou myslenky, piedstavy ¢i nutkani generujici v jedinci izkost a vyvolavaji
Vv ném pochybnosti. Mohou zptsobit extrémni diskomfort (Prasko & Praskova, 2008). Je
tfeba zminit, ze vétSina lidi se ve svém zivoté s néjakou vtiravou myslenkou jiz setkala
(Laforest, Bouchard, Bossé & Mesly, 2017, uvadi az 90 % populace), rozdilem od klinické
populace je vSak mira jejich vyskytu (Pittenger, 2017). Spustény mohou byt oby¢ejnym
podani ruky s cizim ¢lovékem, pohledem na ostry pfedmét ¢i pouhou vzpominkou na
neptijemnou situaci (Prasko & Praskova, 2008). Ptiznaky lze ¢lenit dle riznych podtypt —
Cisténi/myti, kontrola, symetric a hromadéni (detailnéji popsano v kapitole 2 Subtypy
obsedantné-kompulzivni poruchy). Napiiklad pro ¢loveéka trpiciho OCD s pfevazujicim
strachem z kontaminace, bude typické zahlceni strachem z mikrobu, bakterii, nemoci ¢i
télesnych tekutin (McKay et al., 2004). VétSina jedinct si je védoma iracionality téchto
myslenek a predstav, pfese vSechno jim vSak nedokaze zabranit. Ve snaze jim piedchazet
poté jedinci mohou vykondvat nutkavé Ci ritualizované chovani s cilem si od uzkosti na

chvili ulevit (Laforest, 2016).

Kompulze jsou vzorce chovani, které zmirfiuji tzkost spojenou s obsesemi.
Takovéto chovani vSak uzkost redukuje pouze na kratkou dobu, poté Cini obsese siln¢jSimi
a Cast¢jSimi (Pittenger, 2017). Chovani mize bud zjevné (pozorovatelné okolim) — napf.
kontrola zamcenych dvefti, ¢isténi véci €i uspotfddavani veci, nebo mize probihat na
kognitivni urovni — napf. opakovani ur¢ité fraze v mysli (Goodman, 2014). Uchylovanim se
K vykonavani nutkavych rituald se nemocni dostavaji do pasti, jelikoz se jejich strach
Z konkrétniho podnétu ¢i situace miiZe rozsitit a zobecnit 1 na dalSi podnéty nebo situace. To

poté vede k onomu siln€jSimu nutkani (Laforest et al., 2017)

Pro lepsi predstavu Ctendfe nabizim ilustraci mozného cyklu obsesi a kompulzi u

¢lovéka trpictho OCD pii odchodu z bytu (Obrazek 1) (Prasko, Praskova, 2008).
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Podnét:
Zamykani vchodovych dveri

Nutkavd myslenka (obsese):
Zyysené celkové napéti Co kdyz jsem dvere
pofidné nezamkl?

! ;

Dsledek (dlouhodoby): Diisledek: Napéti a strach
Sebevycitky, Ze jsem to opét délal, *
pocit studu, vztek na sebe,
e dlouho viechno kontroluji, Ritual (kompulze):
jsem vsem pro legraci Opakované odemykini a zamykdni,
lomcovani klikou, navrat ke dvefim
‘\ od vytahu a dalsi kontrola uzamceni
-«

Disledek (kritkodoby):
Docasné snizeni napéti

Obrazek 1. Sled udalosti — obsese a kompulze pfi zamykani dvefi. Pfevzato z Prasko &
Praskova, 2008, str. 11)

OCD je jedna z nejcastéjsich psychickych poruch. Vyskyt tohoto chronického
onemocnéni v populaci kolisa okolo 2,5 — 3 % (Pittenger, 2017). Odhad vyskytu OCD je u
zen vys$§i nez u muza (Stein et al., 2019). U muzi lze také pozorovat ¢asnéjsi nastup, a to do
veéku 10 let. Naopak zeny byvaji diagnostikovany vice v pribéhu adolescence. Onemocnéni
se obvykle objevi mezi 18. a 25. rokem. V 50 — 70 % pacientl za¢inaji obtize v souvislosti
se stresovou udalosti jako je téhotenstvi, sexualni problém nebo umrti blizké osoby (Prasko,
2008; Vymétal et al., 2007). Onemocnéni vétSinou zacina v adolescenci (nicméné pocatek
muze byt uz v détstvi). Choroba se miize rozvijet postupné, jeji nastup ale mize byt i nahly.
Odbornou péci vsak pacienti vyhledavaji primérné az po 7 — 15 letech trvani symptom,
ptipadné ji nevyhledaji viibec (Hosak, Hrdlicka & Libiger, 2015). Obecné plati, Ze ¢im
vSechny socialni vrstvy V zemich s nizkymi, sttednimi 1 vysokymi pfijmu, a zatézuje jedince
Vv pracovnim, studijnim a socialnim Zzivoté (Eisen et al., 2006; Stein et al., 2019). Velmi
Castym jevem je komorbidita s jinymi poruchami. Dle prizkumu dusevniho zdravi (NCS R)
az 90 % pacientti s onemocnénim OCD (dle kritérii DSM-4) trpélo dal$i poruchou.
Nejéastéji se jednalo o uzkostné poruchy, poruchy nalad, poruchy kontroly impulzi a

poruchy spojené s uzivanim navykovych latek (Baxter, Vos, Scott, Ferari & Whiteford,



2014). Ruscio, Stein, Chiu a Kessler (2010) naptiklad uvadi komorbiditu s posttraumatickou
stresovou poruchou (75,8 %), poruchami nalad v¢etné bipolarni a depresivni poruchy (63,3
%) ¢i poruchou kontroly impulzii a ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder, neboli
porucha pozornosti s hyperaktivitou) (55,9 %). Leps$i progndza byva spojovana s vyS$im
socioekonomickym statusem, epizodickym charakterem onemocnéni a s pfitomnosti
precipitujicich udalosti. Naopak, hor$i prognézu lze ocekavat u pacientii s ptidruZzenou

depresi, kde je vyssi riziko sebevrazd (Prasko et al., 2019).

1.1. Diagnosticka Kritéria

V 10. revizi Mezinarodni Klasifikace nemoci (MKN-10) se obsedantné-
kompulzivni porucha fadi pod Neurotické, stresové a somatoformni poruchy (konkrétné
obsedantné-nutkavé poruchy, F42) (WHO, 1996). V jedenacté revizi by obsedantné-
kompulzivni porucha vSak méla byt jiz obdobné jako v DSM-V v samostatné subkapitole

»obsedantné-kompulzivni a piibuzné poruchy* (Mohr, 2017).

MKN-10 (WHO, 1996) vymezuje, Ze jednotlivé obsese ¢i kompulze (nebo jejich
kombinace) musi trvat alespon 2 tydny a musi byt piitomny po vétSinu dni. Alespon jedna
obsese ¢i kompulze by méla byt povazovana za nezddouci, neptiméienou ¢i nesmyslnou, a
zarovenl musi platit, Ze se ji nemocny neuspéSné brani. Nutkavé myslenky by mély dale
vychazet piimo z mysli pacienta, nemély by byt vyvolané vnéjSimi vlivy ¢i jinymi osobami
(v opacném piipad¢ lze usuzovat na onemocnéni ze schizofrenniho okruhu ¢i nékteré
onemocnéni ze skupiny poruch nalad). Obsese ¢i kompulze musi nemocnému narusovat jeho
socialni, pracovni ¢i osobni zZivot (nebo jinak negativn¢ zasahovat do subjektivné vnimané

kvality Zivota).

MKN-10 déle rozliSuje OCD do nasledujicich kategorii:
prevazné obsedantni mySlenky nebo ruminace (F42.0)
prevazné nutkavé akty (kompulzivni ritualy) (F42.1)
smiSené obsedantni myslenky a chovani (F42.2)

jiné obsedantné-kompulzivni poruchy (F42.8)

o~ w0 N

obsedantné-kompulzivni porucha nespecifikovana (F42.9)
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V DSM-V (Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch) je OCD zahrnuta

vV ramci samostatné kategorie Obsedantné-kompulzivni a souvisejici poruchy pod kodem
300.3 (Raboch, Hrdlicka, Mohr, Pavlovsky & Ptacek, 2015).

Dle DSM-V musi byt pro diagnostiku poruchy splnéna nasledujici kritéria (Raboch
et al., 2013):

e pritomnost obsesi, kompulzi, nebo jejich kombinace (nepietrzit¢ po dobu alespon
dvou tydnti);

e myslenky, pfedstavy nebo nutkéni se musi opakovat;

e alespon jedné myslence/Cinu se pacient musi netispéSné branit;

e myslenka ¢i provedeni ¢inu nesmi byt samo o sob¢ piijemné;

e zabyvani se symptomy alesponl po dobu jedné hodiny za den;

e zplsobeni klinicky vyznamné nepohody €1 naruseni fungovani v socialni, pracovni

¢1 jiné oblasti fungovani.

Déle musi byt vyloucena moznost vysvétleni symptomii fyziologickymi dopady
(napf. uzZitim navykové latky ¢i1 néjaké medikace) nebo somatickym onemocnénim.
Symptomy nesmi byt disledkem jiné duSevni poruchy (generalizovana izkostna porucha,

poruchy piijmu potravy, parafilie aj.) (Raboch et al., 2015).

Pti srovnani klasifikacnich systému lze tedy fici, Ze obsedantné-kompulzivni
poruchy maji v DMS-5 proti MKN-10 vy¢lenénou samostatnou kategorii. Spadaji sem
dysmorfofobie (F45.22), shromazdovaci porucha (F42; v MKN-10 pod obsedantné-
kompulzivni poruchou), trichotillomanie (F63.2), exkoriace (neboli naruSovani kuze,
L98.1), obsedantné-kompulzivni poruchy vyvolané uzivanim latek/lékd a souvisejici
poruchy, obsedantné-kompulzivni a souvisejici poruchy zptsobené jinym somatickym
onemocnénim (F06.8), jiné specifikované obsedantné-kompulzivni a souvisejici poruchy
(F42, stejné jako v MKN-10) a nespecifikované obsedantné-kompulzivni a souvisejici
poruchy (F42, stejné jako v MKN-10). DSM-V dale specifikuje miru nahledu pacienta.
V ideédlnim ptipad€ pacient rozpoznava, Ze presvédceni jsou nepravdiva a nepravdépodobna.
V ptipadé slabého nahledu pacient véti, Ze jsou jeho presvédceni pravdépodobné pravdiva.
U schéazejiciho nahledu (bludného presvédceni) je pacient jiz presvédcen, Ze jsou

presvédceni pravdiva (Raboch et al., 2015).
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1.2. Diagnosticky postup, vySetieni a hodnoceni
symptomu

Mnoho nemocnych se se svou poruchou Iékaiim nikdy nesvéri, predevsim diky
chyb&jicimu nahledu &i studu. Casto se stava, Ze se k diagnéze OCD lékai dostane mimodgk,
a to napriklad v ptipadé, ze se pacient 1é¢i s depresi (ktera OCD casto provazi), nebo ma
viditelné kozni potize (napf. na rukou) kviili nadmérnému myti. Tyto komplikace od 1ékait
proto vyzaduji zvySenou pozornost pii diagnostice. Je nasnadé pii iivodnim screeningu
zmapovat zakladni symptomy, napiiklad pomoci otazek — ,, Stitite se $piny, ndkazy nebo
kontaminace? “, ,, Musite si myt ruce vidy nékolikrat za sebou? “, ,, Mate vtiravé myslenky,
které se vam automaticky vnucuji, a nemuzete se jich zbavit?“. Takovéto otazky by dle
odhadi dokazaly zachytit az 80% nemocnych (Prasko, Praskova, Raszka & Kopiivova,
2008).

V ramci vySetieni je tedy nutné komplexné zmapovat a zkompletovat informace o
projevech OCD piiznaki a stanovit jejich zavaznost, a na zakladé toho zformulovat
konkrétni cile 1é€by (Rapp, Bergman, Piacentini & McGuire, 2016). Stein (2013) dopliuje,
ze by mély byt brany v tivahu 1 psychosocialni faktory, které symptomy nemoci vyvolavaji
(napft. zda jdou rodinni ptisluSnici zapojeni do rituali pacienta, zda pacient povazuje svou
nemoc za znamku slabosti nebo za dikkaz mozkové dysfunkce). Pozza et al. (2017) dale dosli
k zavéru, ze priznaky OCD ovliviiuji i kvalitu sexudlniho Zivota pacientt, a to vzhledem ke
zvysSené citlivosti na znechuceni. Dotazovani se na kvalitu sexualniho zivota (sexudlni

pohodu) by dle autorti mohlo byt soucasti rutinniho klinického hodnoceni pacientti s OCD.

Standardnim nastrojem k vySetfeni OCD symptomu je Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale (Y-BOCS). V souc¢asné dob¢ se vyuziva také jeji druha verze — Y-BOCS
1. (Castro-Rodrigues et al., 2018). Skala zjistuje ptitomnost symptomi (Symptom Checklist)
a zavaznost symptomi OCD (Severity Scale). Mapuje vyskyt 54 riznych obsesi a kompulzi
a jejich projev pfedev§im v obdobi posledniho tydne. Symptomy jsou kategorizovany do
specifickych a obecnych kategorii (napt. agresivni myslenky, kontrolovani, opakujici se
ritudly, poc€itani, hromadéni aj.). Subskala klasifikujici pfitomnost a zdvaZnost symptomu
OCD hodnoti napt. €as straveny nad nutkavymi mySlenkami, intervaly, ve kterych se
mySlenky vraci, snahu pacienta jim odolavat ¢i subjektivné vnimany stupen kontroly nad
symptomy, a to na Skale od 0-4 (v ptipadé Y-BOCS II: 0-5). DlleZitym parametrem, ktery

Skala Y-BOCS méfi je nahled pacienta na nemoc (nedostateCny ndhled je spojen se
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chabého nahledu miize byt Casny pocatek poruchy, chronicky prabéh, rodinnd zatéz ci

pritomnost n¢jaké komorbidni diagn6ézy (Goodman et al., 1989; Prasko et al., 2019).

Y-BOCS skala ma mnoho riiznych variaci. Krom¢ prvniho a druhého vydani, jez se
li$i naptiklad citlivéjsim skalovanim hodnoceni symptomu, lze zminit napt. Dimensional
Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (DY-BOCS). Tato $kala obsahuje 88 riznych
obsesi a kompulzi a hodnoceni zdvaZznosti se zde Skaluje od 0-10. Nevyhodou této verze Y-
BOCS je Spatna diskriminacni validita od deprese. Dalsi variantou je Children’s Yale-Brown
Obsessive-Compulsive Scale (CY-BOCS) zaméiena na détskou populaci. S-Y-BOCS, a
tedy subjektivni Y-BOCS, je formou Y-BOCS upravenou do formy dotazniku pro pacienty.
V piehledové studii autofi dale popisuji dalsi nastroje a jejich vlastnosti (napt. Y-BOCS-SR,
OCI-R, FOCI, DOCS, CGl aj.) (Rapp et al., 2016).

Dalsim nastrojem k hodnoceni zavaznosti symptomd OCD muze byt napi. MINI
International Neuropsychological Interview (MINI), ktery pomaha stanovit diagnézu
podle MKN-10 za pouziti strukturovaného Interview. MINI hodnoti pfitomnost znakt
deprese, dystymie, bipolarni poruchy, vsech tUzkostnych poruch, OCD, poruch piijmu
potravy, suicidality a pfitomnost disocialni poruchy osobnosti. Je hojné vyuzivanym
nastrojem v klinické praxi (Rapp et al., 2016). Zavérem je nasnadé zminit i pomocné
nastroje slouzici k uréeni diferencialni diagnozy a ziskani dalich informaci — nap¥. Beckova
sebeposuzovaci stupnice (BAI, Beck Anxiety Inventory), Beckova sebeposuzovaci stupnice
deprese (BDI, Beck-Depression Inventory), dotaznik k hodnoceni disociativnich ptiznaka
(DES, Dissociative Experiences Scale), Sheehanova stupnice naruseni (SDS, Sheehan
Disability Scale) ¢i Sheehanova stupnice uzkosti (SAS, Sheehan Anxiety Scale) (vycet z
Prasko et al., 2019).

1.3. Diferencialni diagnéza a komorbidita

Urceni diferencialni diagnézy u OCD miZe byt obtizné, a to zejména diky casté
ptitomnosti riznych forem obsesi a kompulzi u dal$ich klinickych poruch. Rozdilem vSak
je, ze v ptipadé OCD tyto symptomy prevazuji a maji pfimy vliv na omezeni v socialnim,

studijnim a pracovnim zivoté nemocného (Prasko et al., 2019). Ve studii Hofmeijer-Sevink
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et al. (2013) 78 % participantii s OCD spliiovalo podminky pro ur¢eni komorbidniho Stavu.
Nejbéznéjsimi komorbidnimi chorobami byly uzkostné poruchy, poruchy néalady a dalsi
poruchy obsedantné-kompulzivniho spektra (OC spectrum disorders). V dal§im vyzkumu
bylo zjisténo, ze komorbidita u déti dosahovala 56 %, pficemz nejcastéjSimi komorbidnimi
stavy byly deprese a tzkostné poruchy (Lochner et al., 2014). Komorbiditu z hlediska
pohlavi zkoumali Torresan et al. (2013). Jejich zjisténi nevedla k potvrzeni genderovych
rozdill, nicméné muzi vykazovali Castéji ptiznaky tikovych poruch a poruch spjatych
S uzivanim alkoholu, déale se u nich casté&ji objevovaly sexualni nutkavé poruchy a nadmérné
uzivani internetu. Oproti tomu Zeny Castéji vykazovaly poruchy pfijmu potravy (mentélni

anorexii a bulimii), specifické fobie, trichotillomanii a exkoriaci a nutkavé nakupovani.

NejcastéjSimi poruchami vyskytujicimi se spoleéné s OCD jsou uzkostné
poruchy. Jedna se piedev§im o socialni fobii, dale specifické fobie, generalizovanou
uzkostnou poruchu (GAD) a panickou poruchu (Nestadt et al., 2001). Rozdilem mezi OCD
a specifickou fobii naptiklad mize byt fakt, Ze v piipadé fobie je obavany podnét vymezen
a pacienti nemaji potiebu vykonavat kompulzivni chovani vedouci k redukci uzkosti
(Menchon, 2012). V piipadé pacientt trpicich GAD je zase typické, ze jejich obavy jsou sice
nadmérné, nicméné se vztahuji k redlnym situacim. Oproti tomu pacienti s OCD maji obavy
spiSe iracionalni a egodystonické (a tedy v nesouladu s vnitinim ptesvédcenim) (Barlow,
2010).

Z poruch nalad se v kombinaci s OCD nejcastéji objevuje deprese (Eisen et al.,
1999). Dle dalsich studii ma OCD soucasné dysforické piiznaky, u 2/3 se objevuje
depresivni epizoda v anamnéze, 1/3 pacientu ji proziva. Symptomy OCD se dale mohou
vyskytnout u bipolarni poruchy v depresivni fazi nebo u unipolarni depresivni poruchy
(Prasko & Praskova, 2008). Pii diferencialni diagnostice ostatnich tizkostnych porucha a
poruch nalady je vSak dilezité sledovat obsahovou stranku vnucujicich se mySlenek a
kompulzi (Prasko et al., 2019). Eddy a Wallbroehl (1998) ve svém ¢lanku uvadi porovnani
pacienta s depresi s pacientem s OCD. Pacient s depresi své myslenky povazuje za
nesmyslné, ale poddava se jim bez snahy je blokovat, zatimco pacient s OCD si je védom

iracionality svého mySleni a mé snahu se od néj oprostit.

OCD dale muze souviset i Sn&jakou formou tikové poruchy (dle MKN-10
spadajicich do Poruchy chovani a emoci a obvyklym nastupem v détstvi a dospivani, pod

kody F90-F98), a to zejména u déti a dospivajicich. Z pacientt OCD ma okolo 40 %
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Vv anamnéze pravé tikovou poruchu. Pfitomnost OCD symptomt byla dale vysledovana
zhruba u 60 % pacienti s Tourettovym syndromem. Dle DSM-V vs$ak tito pacienti Casto
nevykazuji dostateén¢ zavazné projevy pro diagnostiku OCD, ztoho divodu se u nich
hovoti o obsedantné-kompulzivnim chovani. Pacienti s OCD v kombinaci s Tourettovym
syndromem maji proti klasickym OCD pacientim vice nasilnych, sexualnich a symetrickych
obsesi a kompulzi typu mrkani, zirani, dotykani a pocitani. Zaroven své obsese a kompulze

neprozivaji s takovou uzkosti jako pacienti s OCD (Nordstorm et al., 2002).

Onemocnéni je také nutné odlisit od akutnich schizofrennich poruch (zde je na prvni
pohled napadna ptitomnost psychotickych ptiznakll). Pfiznaky OCD jsou vSak témét
Kk nerozeznani od nékterych rezidualnich stavli po prob&hlé psychotické epizodé. Piiznaky
OCD dale mize objevovat az u ¢tvrtiny pacientl s chronickou schizofrenii, nicméné nékteti
jsou schopni odlisit egosystonni obsese od egodystonnich bludi (Poyurovsky, Kriss,
Weisman, 2003).

V ramci MKN-10 (WHO, 1996) miizeme nalézt obsese a kompulze dale u
anankastické poruchy osobnosti. Miizou zde byt piitomny vtiravé myslenky, jejichz vaznost
vSak nedosahuje véaznosti obsesi u OCD. Je tieba také rozlisSit OCD jako takovou od
obsedantné-kompulzivni poruchy osobnosti (OCPD). OCPD je dispozicni tendence
charakterizovana pftiliSnou starosti o potfadek, perfekcionismus, smysl pro detail a pfisny
diraz na kontrolu. Dulezitym rozdilem oproti OCD jedincim je, ze jedinci trpici OCD
jednaji v disledku reakce na obavany stimul, kdezto OCPD neni definovana reakci na strach.
Myslenky a chovani souvisejici s OCD jsou ego-dystonické, zatimco tendence OCPD jsou
obecné v souladu s pohledem jednotlivce na sebe a na svét (a tedy egosystonické). Tyto dveé
poruchy se mohou vyskytovat spole¢né a mohou byt vzajemné zaménovany (Coles et al.,
2008).

Kromé vyse uvedeného je zde mozna zaména i s hypochondrii ¢i s poruchami piijmu

potravy, pro néz jsou typické symptomy s obsahem pocitti viny (Prasko et al., 2011).
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2 SUBTYPY OBSEDANTNE-
KOMPULZIVNI PORUCHY

Jiz od 90. let se vyzkumnici snazi o vytvoteni konkrétni klasifikace, diky které by

bylo mozné k OCD symptomtim ptistupovat vice systematicky (Chromy, 2012).

MKN-10 (WHO, 1996) subtypy nerozliSuje. Zminuje pouze, Ze vétSina nutkavych
¢intl se tyka Cisténi, predev§im myti rukou. DSM-V uvadi (Raboch et al., 2015), ze byt se
specificky obsah obsesi a kompulzi li§i mezi nemocnymi, nékteré piiznaky jsou obvyklé. Je
to napiiklad ¢isténi (obsese kontaminace a €istici kompulze), symetrie (obsese symetrie a
opakovaci, usporadavaci a pocitaci kompulze), zakazané ¢i tabuizovan¢ myslenky (napf.
agresivni, sexualni ¢i naboZenské obsese a s tim souvisejici kompulze) a ubliZzeni (napf.
strach z ubliZeni sobé ¢i ostatnim a kontrolovaci kompulze). Piesto je diagnéza OCD

pojata jako jednotnd polozka a jednotlivé subtypy nejsou piesné rozdéleny.

Obsese a kompulze maji mnoho riznych forem. Je dilezité si uvédomit, ze hodné
pacientll ma vic nez jeden typ obsesi a kompulzi a Casto se nekryji s konkrétnimi subtypy.

Zaroveini je ale bézné, Ze jeden typ symptomu prevazuje (Prasko et al., 2019).

| v ptipad¢ shody ndzoru na dimenze neni ustalena terminologie. V identifikované
dimenzi n¢kdy pievladaji obsese, jindy kompulze (Chromy, 2012). Tomu odpovida i
nejednotnost a mnohocetnost riznych klasifikaci. Na zakladé vyuziti symptomi z Y-
BOCS identifikovali vyzkumnici nasledujici subtypy (Goodman et al., 1989):
e agresivni, ublizujici, religiozni a/nebo sexudlni obsese s mentdlnimi nebo
kontrolujicimi ritudly;
e 0bsese kontaminace s mycimi nebo ¢isticimi ritualy;
e obsese symetrie a obsese ujiStovani doprovazené potradanim, organizovanim;
e kompulzivni pocitani/opakovani/kontrolovani;

e hromadéni véci.
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Nejcastéji vyuzivanou klasifikaci je vSak ¢tyfFdimenzionalni model vychézejici
Z metaanalyzy faktorové analytickych studii veét$tho mnoZzstvi pacientii (Stewart et al.,
2008):
e symetrie (obsese ohledné¢ uspofadavani a kompulze opakovaci, pocitaci a
aranzovaci);
e tabuizované myslenky (=agresivni, sexudlni, nabozenské a somatické obsese a
kontrolovaci kompulze);
e (CiSténi (kontaminacni obsese a Cistici kompulze);

e hromadéni (hromadici obsese a kompulzivni hromadéni).

V ramci MKN-10 samotné hromadéni nenajdeme (Orel, 2016). DSM-V taktéz
pracuje s prvnimi tfemi uvedenymi dimenzemi, avsak hromadéni (aneb hromadici poruchu)
vymezuje jako samostatnou diagnostickou kategorii fadici se do poruch OCD spektra.
Hromadici porucha je zde charakterizovdna pfetrvavajicimi potizemi rozloucit se
S majetkem ¢i jej vyfadit, a to bez ohledu na redlnou hodnotu (pfedpoklad, Ze k obsahu nema
pacient sentimentalni vztah, a ze se nejednd o zalibu). Samoziejmé 1 zde plati nemoznost
vysvétleni symptomil na zakladé jinych poruch (napft. schizofrenie, OCD ¢i neurologické
poskozeni). Hromadéni miize vést az zamezeni pohybu pacienta v bytovém prostoru (prave
zanetadéni aktivné obyvanych prostor je pro pacienty trpici symptomy OCD s pievahou
potieby hromadéni typické. Sklepy, garaze a ptidy mohou byt zapInény bézné 1 lidmi, kteti
hromadici poruchou netrpi (Katerberg et al., 2010, Raboch et al., 2015). Shromazd’ovat Ize
prakticky cokoliv. Kromé¢ bézn¢ schranovanych pfedmétt (jako jsou Casopisy, noviny, staré
odévy ¢i knihy), ptibyva 1 piipadt shromazd’ovani elektronickych dat (neochota mazat e-
maily, jejichz pocet poté nekontrolované nartastd) (Smith, Drummond, Ahmed & Bolton,
2016).

Kapitola byla zahrnuta do DSM-V kviili navySujicimu se po¢tu diikazti o vzajemnych
vztazich téchto poruch. Hromadéni je i nadale pfedmétem diskuzi mnoha vyzkumnik,
jelikoz se cCasto vyskytuje i bez ptitomnosti OCD (Mataix-Cols et al., 2010). Namisto
pivodniho hromadéni byla do DSM-V zac¢lenéna dimenze tykajici se obav ze zranéni, ktera

souvisi s kompulzivni kontrolou (Chromy, 2012).
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2.1. Kontaminace a myti

Strach z kontaminace je nejbéznéjsim symptomem OCD (McKay et al., 2004). Pro
pacienty s timto typem symptomt OCD je typicky strach z bakterii, onemocnéni a necCistoty.
Obsese se mohou tykat lecceho — hmyzu, drobnych hlodavci, hniloby, krve, necistot
v ovzdusi ¢i necCisté vyhlizejicich osob a véci. Ve snaze vyhnout se konkrétnim obavanym
obsesim se mohou osoby trpici OCD témto podnétiim ¢i mistim, ktera je vyvolavaji, vyhybat
(napt. vetejné toalety). Postupné si mohou rozvijet fadu rituald slouzicich k ochrané (napf.
ritualizované myti, prani, dezinfikovani, zbavovani se domnéle kontaminovanych objektit).
Potize dale ptichdzi v momenté, kdy nemocny pozaduje vykonavani téchto rituald i od
ostatnich ¢lentt domacnosti (Williams, Mugno, Franklin & Faber, 2013). Nedavné vyzkumy
jiz potvrdily, ze dilezitou slozkou téchto symptomu je znechuceni. To hraje zdsadni roli
v etiologii a perzistenci tohoto subtypu OCD (Cisler, Olantuji, & Lohr, 2009).

Tomuto typu obsesi a kompulzi podléhaji vyznamnéji Zeny (zejm. obavy
Z kontaminaci materialniho typu - zarodky, S$pina). Jsou zde patrné genetické vlivy. U
nékterych zen dochazi k rozvoji nemoci az v perinatalnim obdobi, a u Zen i muza se objevuje
V navaznosti na stres v dospélém veéku. Je také ziejma Casta adaptace socidlniho okoli (zejm.

rodiny) - myji se a Cisti vSichni (Chromy, 2012).

2.2. Kontrolovani a obavy z ubliZeni

Kontrola zejména elektrickych spotiebictu, dvefi a oken je spjata s ruSivymi
piedstavami a myslenkami, Ze dotyény ublizi sobé nebo okoli. Casto se viak projevuji i
subjektivné neptijatelné (nabozenské, sexualni, agresivni ¢i somatické) myslenkové obsahy.
Nemocny vnimd ptehnany pocit zodpovédnosti za mozné nestésti, které miize sobé nebo
lidem ve svém okoli zpisobit (a také za své mySlenkové obsahy), a vykonava proto ritudly
neutralizujici tyto obavy. Ritudly mohou byt i mentdlniho charakteru (napt. odiikavani
modliteb s vazbou k bezpecnosti, opakovani konkrétnich slov ¢i vét aj.) (Chromy, 2012;
Williams et al., 2013).

Starcevic a kol. (2011) ve svém vyzkumu zjistili, ze 74 % pacientti s nutkavou
kontrolou jedna pravé v disledku potfeby zabranit tomu, aby se stalo ,,néco Spatného®.
Klinick4 pozorovani pak naznacuji, Ze obavanym vysledkem byva u trpicich osob strach ze

smrti. Strach je vyznamny zejména u pacientti kontrolujicich varné desky, elektrické
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zasuvky, zamky na dvefich a oknech — S motivaci eliminovat dopad ptipadného pozaru

domacnosti, potencialni nebezpeci invaze ¢i zasahu elektrickym proudem.

2.3. Neprijatelné mySlenky a mentalni ritualy

Nepftijatelné myslenky zadvazné narusuji hodnoty, se kterymi se jedinec jimi trpici
ztotoziluje. Byvaji proto velmi stresujici a neptijemné. Mohou se objevovat ve formeé
predstav ¢i mentalnich obrazii s ndbozenskymi, sexudlnimi ¢i agresivnimi obsahy (napf.
sexualni predstava incestniho ¢i nasilného charakteru). Problematicka a cyklicka je zde
snaha trpicich mySlenky potlaCovat, coz miva zpravidla opacny efekt. Diive byly tyto
mySlenky povazovany za ,Cisté obsese” (jelikoz projevy byly na prvni pohled
nepozorovatelné), nyni je ale znamo, ze jsou vSeobecné doprovazeny mentalnimi ritualy,
které opét cili na neutralizaci uzkosti vzniklé obsesemi. Riizni autoii a vyzkumnici také tyto
mySlenky identifikuji odliSn€, naptiklad jako ,kognitivni priniky®“, ,,posedlosti®,
,obsedantni myslenky*, ,,dotérné myslenky* a dalsi. Terminologie je tedy Clenita (Julien,
O’Connor & Aardema, 2007; Williams et al., 2013).

2.4. Symetrie

Castym projevem pacientll trpicich témito obtizemi jsou prehnand zaujatost
soumé&rnosti, presnosti a usporadavanim piredméti kolem sebe dle subjektivnich pravidel.
Toto uspotadavani a organizovani cili na snizeni uzkosti u pacienta. Trpici ma dojem, Ze je
,»heéco v neporadku®, ma pocit neklidu, nespravnosti a nekompletnosti, dokud predméty
nerozestavi do pfislusnych pozic. Toto chovani byva ¢asto spojeno s magickym myslenim
(napf. kdyz neuspotadam spravné nadobi, manzel bude mit cestou domi nehodu) (Williams
et al., 2013).

Clovék trpici témito potiebami se muZe jevit jako perfekcionista nesnasejici
nejistotu. U této symptomatiky je prokazany Casny zacatek poruchy, rodinny vyskyt,
zhorSeny nahled a zhorSena vnimana kvalita Zivota a fungovani v Zivoté. Tito pacienti maji

zatiZzeni na emoc¢ni, izkostné a tikové poruchy, a také na ADHD (Chromy, 2012).
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3 ETIOPATOGENEZE OBSEDANTNE-
KOMPULZIVNI PORUCHY

Mnoho vyzkumniku si jiz fadu let klade otazku, co by mohlo zptsobit, ze se bézné
nutkavé mentalni obsahy vyvinou do OCD. Vyzkumy naznacuji, Ze se na vzniku podili velka
spousta faktori. Zadn4 ucelena a univerzalni teorie vzniku OCD viak neexistuje. Nejvyssi
prukaznost maji dosavadni biologické teorie a teorie uceni, ze kterych vychazi kognitivné-

behavioralni terapie (Prasko et al., 2019).

3.1. Biologické faktory

3.1.1 Genetické vlivy

Existuje jen malo vyzkumii vysvétlujicich vztah mezi genetikou, neurobiologii a
jejich pfispénim k 1é€be psychiatrickych poruch. Vyjimkou jsou nedavné studie
identifikujici genové varianty neurotrofniho faktoru (BDNF) a amidu hydrolazy mastnych
kyselin (FAAH), které pravdépodobné zprosttedkovavaji vystupy psychoterapeutické 1é¢by.
BDNF pomahéa regulovat neurofyziologickou reakci na stres, coz piispiva k lepSimu
porozuméni porucham nalady a uzkostem (Lester et al., 2017). N&které vyzkumy potvrzuji
vliv genové varianty BDNF na pozitivni vysledky 1écby schizofrenie ¢i hrani¢ni poruchy

osobnosti (Krebs et al., 2000; Perround et al., 2013).

Studie prozatim nenalezly v genomu lokality, které by se s OCD daly spojit.
Vyzkumnici se tedy nyni soustfedi na geny, které souvisi se serotonergnimi,
dopaminergnimi a glutamarnimi drahami. Oproti bézné populaci maji ptibuzni jedince
S OCD n¢kolikrat vyssi pravdépodobnost, Ze se u nich porucha rovnéz rozvine (Bloch &
Pittenger, 2010; Prasko et al., 2019). Naptiklad Nestadt et al. (2000) ve svém vyzkumu
zjistili vyznamné vyssi vyskyt OCD u pfibuznych prvniho stupné v porovnani s ptibuznymi
z kontrolni skupiny (12 % vs. 3 %). K podobnym vysledktim dosel i napi. Grabe et al. (2006)
(10 % vs. 1 %). Je také zajimavé, ze nebiologi¢ti ptibuzni méli zvysené riziko 2,5nasobné
(Mataix-Cols et al., 2013). Jednim z moznych vysvétleni je sexualni selekce (jedinci

s podobnymi fenotypy se navzdjem mohou pfitahovat vice). Geneticky prenos byl dale
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prokazan vyzkumy s monozygotnimi a dizygotnimi dvojcaty, kdy vyssi riziko je prave
u dvojcat monozygotnich. Naptiklad Grootheest, Cath, Beekman a Boomsma (2005) uvadi
heritabilitu v rozmezi od 45 % do 65 % u déti 27 % do 47 % u dospélych. lervolino, Rijsdijk,
Cherkas, Fullana a Mataix-Cols (2011) vypozorovali zvySenou dédi¢nost OCD symptomut u
monozygotnich dvoj¢at (oproti dizygotnim) v ramci vSech dimenzi, nejvice vSak u dimenze
hromadéni. Jiné studie (napf. Pinto et al., 2016) zase prokazaly geneticky piekryv OCD
s tikovymi a tzkostnymi poruchami ¢i s ADHD.

3.1.2 Vliv neurotranstmiteru

Na rozvoj OCD maji vliv rizné neurotransmitery (Prasko et al., 2019):
e serotoninergni systém;
e dopaminovy systém (vliv na rovnovahu piimé a nepiimé drahy);

e glutamat (jakoZto primarni ovlada¢ CSTC okruhu).

Serotonin, neboli 5-hydroxytryptamin (5-HT), funguje v téle jako mediator a
neurotransmiter v fad¢ riznych procest (napf. podil na vzniku nalad, poruchy spanku,
agresivita ¢1 ovlivnéni chuti a vznik nevolnosti). Antidepresiva cilen¢ inhibuji zpétné
vychytavani serotoninu (skupina SSRI) tim, Ze potlaci vychytdvani serotoninu ze synaptické
Stérbiny. Tim zajisti zvySeni koncentrace v synapsi. Vliv serotoninergniho systému lze tedy
sledovat i vzhledem k uspé&snosti 1é¢by OCD pomoci SSRI (selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu) (Stein et al., 2019; 2011; Liillman, Mohr & Wehling, 2004).

Dopamin je monoaminovy neurotransmiter, ktery pfispiva spravnému fungovani
zejména pohybu, kognitivnich funkci a emoci a regulaci endokrinniho systému (Ayers & de
Visser, 2015). Vliv dopaminergniho systému se dostal do popiedi zajmu poté, co bylo
zjiSténo, Ze pacienti reaguji na zvySeni SRI antagonisty dopaminového D2 receptoru (Stein
et al.,, 2019). Dopamin je zminovan v souvislosti s abuzem navykovych latek, jelikoz se
podili na tzv. systému odmény, a vlivem navykové dochazi k neurochemickym zménam

Vv jeho aktivité (Hosék, Hrdlicka & Libiger, 2015).

Glutamat je excitani neurotransmiter podilejici naptiklad na patogenezi riznych
neuropsychiatrickych poruch (epilepsie, Alzheimerova choroba, demence, schizofrenie aj.)
(Karthik, Sharma & Narayanaswamy, 2020). V soucasné dob¢ vyzkumy jiz predpokladaji,

ze dysregulace glutamatu miZze hrat dilezitou roli pfi vzniku Uzkosti, jakoZto symptomu
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OCD (Wu, Hanna, Rosenberg & Arnold, 2012). Glutamat ma totiz spolu s GABA (Kyselina
y-aminomaselna) klicovou roli ve vyvoji fungovani a normalnich obvodi CSTC a
V udrzovani rovnovahy mezi pfimymi a nepfimymi drahami (Bloch & Pittenger, 2010).
Spravna regulace glutamatu se dale jevi jako nezbytna pro potlaceni strachu a konsolidaci
novych vzpominek, které jsou u pacientd s OCD narusovany, a vedou tak k nutkavému
chovani ve snaze snizit strach ¢i se ho zbavit (Rubio-Casillas, 2016). Karthik, Sharma a
Narayanaswamy (2020) publikovali studii zabyvajici se snizenim nutkavého chovani po
1écbe 1€ky, které zvysSuji glutamat, a sniZzuji jeho uvoliovani. Léky jako je Memantin,
Lamotrigin, Topiramat ¢i Riluzol, které pfevazné brzdi pfenos glutamatu, snizuji nutkdni
vykonavat kompulze. Globalni G¢inky nebyly bohuzel statisticky vyznamné (Karthik,
Sharma & Narayanaswamy, 2020). Latkou s nejvice prokazanym ucinkem v modulaci
glutamatu je memantin, ktery je béZzn€ uzivan i v 1¢¢bé Alzheimerovy choroby. JakoZzto casto
vyuzivany augmentativni ndstroj vSak neni pro lécbu OCD hrazen pojistovnou (Stopkova,

2017).

3.2. Neurobiologické korelaty

Rada vyzkumi jiz oznacila orbito-frontalni oblast mozku a bazalni ganglia (zejm.
nukleus caudatus, gyrus cinguli a thalamus) (za zodpovédny ¢initel pii zprostifedkovani
symptomti OCD (napt. Parmar & Sarkar, 2016). U pacienti s OCD s primarné
kontrolujicimi ritudly byla pomoci emisni pozitronové tomografie (PET) prokézana vyssi
aktivita orbitofrontdlnich a temporalnich laloki a mensi aktivita bazalnich ganglii
V porovnani se zdravymi kontrolami (Cottraux et al., 1996). Integrita uvedeného systému je
dalezita z hlediska exekutivnich funkci, které moduluji senzorické, motorické kognitivni,
pamétové afektivni schopnosti. V piipadé OCD jsou naruSeny zejména vizualni pracovni a
Vizuoprostorova pamét’ a verbalni pamét, dale pozornost a inhibice a organizani dovednosti

(metaanalyza Shin, Lee, Kim & Kwom, 2013).

Saxena a Rauch (2000) vytvofili neuroanatomicky model OCD (model pfimé a
nepiimé kortiko-striato-thalamo-kortikalni drahy, zkracené CSTC). K rozvoji OCD dochazi
v disledku nerovnovahy mezi aktivaci pfimé, excitacni, drahy spojujici orbitofrontalni kiiru,
striatum, globus pallidus, thalamus a zpétné kortikaIni struktury, a nepfimé, inhibi¢ni, drahy,
V niZ je zapojena dorzolaterdlni prefrontalni krra, striatum, globus pallidus, subthalamické

jadro a kortikalni oblasti. Autofi predpokladaji, ze dochazi k zablokovani v oblasti nukleus
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caudatus a tim dochdzi k hyperaktivaci mezi orbitofrontdlni kiirou a thalamem.
Zjednodusené feceno, dochdzi ke zvySené excitaci pfimé (excita¢ni) drahy, jelikoz ji
nepfima (inhibi¢ni) driaha nedostatecné¢ inhibuje. To zpisobuje tzv. kortikalni
hyperaktivitu, Vv jejimz dusledku dochazi k niz§i kognitivni flexibilité (neschopnosti
pacientil pfesouvat pozornost z podnétu na podnét, Chamberlain et al., 2005) a porucham
inhibice (neschopnosti pacientti s OCD zabranit vykonani obsesi ¢i kompulzi, Clarke et al.,

2004). Vizualizaci vySe uvedeného nabizi Obrazek 2.

Normal OoCD
Direct and Indirect Pathways Balanced Direct Pathway >> Indirect Pathway
Cortex R Cortex
GPe | = Striatum “j,, GPe |—— Striatum
A
STN |==»| SNr GPi | STN |[—| SNr GPi
Thalamus Thalamus

» Glatamatergic (excitatory)
| GABAergic (inhibitory)

Obrazek 2. llustrace nerovnovahy pfimé a nepiimé drahy u OCD. V normalné fungujicim kortiko-
striato-thalamo-kortikalnim okruhu (CSTC) vedou pfimé (na obrazku zelené) a nepfimé (na obrazku
Cervené) drahy vyvazené ke snizovani i zvySovani inhibice thalamu. U OCD je vSak patrna
nadmérna aktivace pfimé excitacni drahy (na obr. zelené) na ukor drahy nepfimé inhibi¢ni (na obr.
Cervené). Excitacni draha zde zahrnuje inhibi¢ni projekce ze striata do komplexu SNr (substantia
nigra pars reticulata)/GPi (glubus pallidus pars interna). Cinnost excitaéni dréhy je spojena se
zvySenim aktivity thalamu. V pfipadé inhibi¢ni drahy jsou nepfimé projekce ze striata do GPe
(globulus pallidus parr externa), dale do STN (subthalamicka jadra), a nasledné excitaéni projekce
do SNr/GPi. Nepomér vede k nadmérné patologické aktivité kortikalnich oblasti v zakefné excitacni
smycce. Pfevzato z Karas et al. (2019, str. 4).

Data z funk¢nich a strukturalnich zobrazovacich studii funk¢nost uvedeného modelu
podporuji tim, Ze ukazuji zmény v oblastech mozku, které tyto obvody tvofi, u pacientii

s OCD oproti zdravym jedinctim (Van den Heuvel et al., 2016).
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3.3. Psychologické teorie

Dle psychoanalytikit jsou obsese a kompulze potlacené psychické obsahy
(vzpominky, pfani, konflikty), které udrzujeme v nevédomi z obavy vyvolani uzkosti. Pravé
tyto potlatené obsahy se mohou pfi vstupu do védomi projevit jako neurotické ptiznaky.
Fixace v konkrétnim stadiu vyvoje (dle Freuda v analné-sadistickém) pak urcuje charakter
neurotickych ptiznakl. Analné-sadistické stadium provazi u ditéte nacvik vylu¢ovani a poji
se zlosti a agresi. Nevsttebané prozitky z tohoto obdobi se miizou pozd¢ji manifestovat jako

OCD rysy nebo anankastické osobnostni rysy (Calvo et al., 2009).

Vud¢im proudem je v soucasnosti Kognitivni a behavioralni terapie. Prasko et al.

(2019) shrnuje tii zakladni pohledy KBT v souvislosti s OCD:

e Dbehaviordlni model — vyhybavé chovani je chapano jako mechanismus udrzovani
OCD, v 1é¢bé¢ se tedy zamétujeme na expozice se zabranénim tomuto chovani;

e kognitivni modely — zdiraziuji vyznam kognitivnich procesi pro rozvoj a udrZzovani
OCD;

e kognitivné-behavioralni modely — zduraziuji (krom& vysSe uvedeného) vliv
jadrovych presvédceni a podminénych predpokladii vzniklych jesté pred rozvojem

nemoci.

Zastupcem behaviordlni teorie je teorie uceni. Ta piedpoklada, Ze porucha je
naucend nebo ziskana, jelikoz si nemocny prostiednictvim riznych asociaci s nepiijemnymi
prozitky sam zpeviuje nekonstruktivni reakce na urcité podnéty (Prasko, 2008). Vzhledem
Ktomu, ze kompulzivni chovani redukuje tuzkost, jedinec jej vyuziva k zabranéni
nepfijemnym pocitim, &imz toto chovani posiluje (Hoschl, Libiger & Svestka, 2002).
V piipadé OCD se zpeviiuje kompulzivni chovani, jelikoz vede k odstranéni uzkosti a

jedinec jej pak vyuziva i k domnélému ptedchdzeni uzkosti.

Prvni a nejspi§ nejvyznamnéjsi teorii tohoto sméru zformuloval Mowrer. Nazval ji
dvoustupiiovou teorii u¢eni. Model vysvétluje aktivizaci strachu klasickym podmifiovanim
a naslednym udrZovanim pomoci operantniho podminovani. Na ptikladu (z Prasko et al.,
2019) ,Jedinec uslysi, Ze byl n¢kdo pobodan (niz = nepodminény podnét) a mize se zacit
bat, Ze by v pfipad¢ ztrata kontroly nad sebou mohl téZ néco takového udélat (= podminény

podnét). Zacne se tedy vyhybat nozim (= piiklad negativniho zpevnéni) a postupné vSem
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ostrym piedmétim.* Problémem je, Ze dle tohoto modelu by mélo platit, Ze se kazdy objekt
muze stat fobickym stimulem, pokud po ném bude nasledovat averzivni udalost (¢emuz tak
neni). Napf. strach z hadd se objevuje Castéji nez strach z elektiiny, byt neni zadny davod
se domnivat, ze hadi jsou castéji spojovani s averzivni udalosti nez elektfina (Agras,
Sylvester, & Oliveau, 1969). Studie Saigh (1984) navic potvrzuje, Ze ne ve vSech ptipadech
vede averzivni situace k rozvoji fobii (napt. nalety z dob valky).

Z kognitivni perspektivy tuto teorii dale rozpracoval Meyer (1966). Konkrétné
pracoval s ptedpokladem, ze obsese se rozviji nejen na zakladé konkrétniho zevniho

podnétu, ale 1 v navaznosti na néjakou vzpominku ¢i predstavu do budoucnosti.

Dle teorie uceni zformuloval Salkovskis a Westbrook (1989) kognitivné-
behavioralni model (KBT), ktery pracuje s tzv. dysfunkénimi schématy (stabilni a trvalé
nastaveni jedince, diky némuz ptisuzuje konkrétnim podnétiim/udalostem vyznam, coz vede
k uzkosti a napéti). Model si blize popiSeme v kapitole 4.2. Psychoterapie. Rlizné vyzkumy
identifikuji konkrétni typy dysfunkénich schémat pojicich se s vyvojem nebo udrzovanim
OCD. Patti mezi né prehnany perfekcionismus a intolerance nejistoty, dale nadhodnocovani
vyznamu mySlenek a potieba je kontrolovat, a nadmérna zodpovédnost a ptfecenovani
nebezpeci (Taylor et al., 2010). Wheaton, Abramowitz, Berman, Riemann a Hale (2010)
dale vypozorovali souvislost jednotlivych dysfunkcnich schémat s konkrétnimi dimenzemi
symptomu. Pfehnany pocit zodpovédnosti a preceniovani nebezpeci je pozorovatelnéjsi u
dimenze ¢iSténi, samotny zvySeny pocit zodpovédnosti pak pro dimenzi kontroly. Potiecba
jistoty a perfekcionismus se poji zejména se symetrii, a nadhodnocovani vyznamu myslenek

a potteba jejich kontroly je spjatd s dimenzi tabuizovanych myslenek.
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4 LECBA OBSEDANTNE-KOMPULZIVNI
PORUCHY

Az do 70. let 20. stoleti byla obsedantné-kompulzivni porucha povazovana za Spatné
lécitelnou. Prevladajicim ptistupem v 1é¢bé byla psychoanalyza, jejiz vysledky vSak
nepotvrdily vyraznou G€innost. Pacienti nereagovali ani na farmakologickou 1é€bu ¢i na jiné
dostupné behavioralni intervence jako je systematicka desenzibilizace nebo averzivni
terapie. Pfelom nastal s pfichodem kognitivné a behaviordln€ orientovanych modell
Vv posledni ¢tvrting 20. stoleti. Koncem 70. let nastal prilom i v oblasti farmakoterapie, kdy
se zaCaly v 1écb¢ vyuzivat I€ky ovliviiujici zpétné vychytavani serotoninu a dal§i farmaka
vyuzivana napt. v 1&€be depresi. Pravé podévani SRI antidepresiv a kognitivné-behavioralni
terapie jsou nastroji prvni volby v 1é¢bé OCD v soucasné dobé (Hezel & Simpson, 2019;
Prasko et al., 2019).

4.1. Farmakoterapie

Kombinace psychoterapie s farmakoterapii se vyuziva zejména u tézSich forem
OCD. Lécba farmaky je nachyIn€jsi na nezddouci G€inky a je nutné zvazit spoustu okolnosti
(napf. jiné télesné onemocnéni pacienta, graviditu, komorbiditu s jinou dusevni poruchou,
zéavislosti €i jiné uzivané Iéky). Dilezity je také pacientliv subjektivni ptistup k farmakim a

jeho financ¢ni situace (Prasko et al., 2019).

Nastrojem prvni volby jsou u farmakoterapie jiz zminované selektivni inhibitory
vychytavani serotoninu (SSRI), a to vzhledem K jejich prokazané G¢innosti, bezpecnosti
uzivani a niz§imu potencialu zneuzivani/naduzivani pacienty (Bloch, 2010). SSRI jsou
Vv 1é¢bé obdobné u¢inné, nicméné vzhledem k individualnim potfebam a projeviim kazdého
pacienta je potieba léky ztéto skupiny volit na miru. Pro lécbu pacienti s OCD se
doporucuje aplikace nejvyssi tolerované davky SSRI. Mezi nezddouci G¢inky SSRI patfi
nevolnost, nechutenstvi, nervozita, bolest hlavy a nezadouci uéinky v sexualni oblasti
(Bloch, 2010). Pti stanoveni davky je tedy zasadni peclivé posouzeni nezadoucich téinki,
dale pak reakce na predchozi 1écbu, lékové interakce, pfitomnost komorbidnich onemocnéni

a naklady spojené s pofizenim lékt (Koran et al., 2007).
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Kromé SSRI je ¢asto vyuzivan klomipramin (neselektivni SRI), ktery byl viibec
prvnim antidepresivem s prokédzanym t¢inkem v 1é¢bé OCD (Waxman, 1977). Rlzni autoti
se vSak liSi ve zjisténich tykajicich se srovnani jeho ucinnosti v porovnani se SSRI.
Klomipramin ma dale navic fadu negativnich u¢inkd. Jmenovat lze sucho v ustech,
hypertenzi, utlum, nartst vahy, arytmie ¢i epileptické zachvaty (Stopkova, 2017). V ptipadé
jedincu s rezistentni formou OCD ¢i v pripadé komorbidity s ADHD ¢i depresivni poruchou,

by mohl byt vyuzivany i venlafaxin (ze skupiny SNRI) (Castle, Bosanac & Rossell, 2015).

Lécba farmaky vSak nema dostateCny dopad na vice nez 35% pacientd. Mezi
prediktory neuspéchu spada naptiklad pozitivni rodinnd anamnéza, Castéjsi a intenzivngj$i
piiznaky, chronicita, vyssi pocet hospitalizaci, tikova porucha ¢i poruchy osobnosti (Pigott
& Seay, 1997, In Kosova, 2009). Uplna remise nastava odhadem pouze u 40 % - 60 %
pacientli. O néco vysSi ucinnost odbornici pozoruji u déti a dospivajicich (Jensen et al.,
2019). Dale je tfeba brat v uvahu zpozdény nastup ucinku Iécby, coz vyzaduje velkou
trpélivost na stran¢ Iékate 1 pacienta. Neziidka praveé v tomto obdobi dochazi k chybam typu
pfed€asné ukonceni 1€¢by ¢i k chaotickym zménam podavanych 1€kli, coz mizZe zplsobit

pokles motivace a zhorsit kvalitu spoluprace (Dell’Osso, Altamura & Mundo, 2007).

4.2.  Psychoterapie

Psychoterapie je u¢inna zejména u leh¢ich a stiedné zavaznych forem OCD. Nabizi
pacientovi hlubsi porozuméni problému, uci jej zptsoby zvladat pfiznaky onemocnéni
vV bézném zivoté¢ a techniky, které mohou napomoci zabranéni relapsu (Prasko & PraSkova,

2008).

4.2.1 Kognitivné-behavioralni terapie

Doporuéenou lé¢bou pro OCD je dle napt. Ost, Havnen, Hansen & Kvale (2015)
kognitivné-behavioralni teapie (CBT), kterd zahrnuje expozici se zabranou reakce (ERP)
a muZe ¢i nemusi obsahovat 1 prvky a strategie kognitivni terapie. Pravé Kognitivni terapie
ma vyznam zejména u pacientll s nedostatecnym nahledem na své onemocnéni a u pacientli

S depresi (Wilhelm et al., 2009).

KBT sama o sob¢ spociva v systematické, dlouhodobé expozici obavanym situacim

(bud’ realn¢, tzv. in vivo, nebo ve forme¢ imaginace) za soucasného zabranéni vykonavani
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nutkavého chovani nebo mysleni (Prasko et al., 2019). Pravé onu expozici rozpracoval
Meyer (1966). Exposure and response prevention (expozice se zabranou odpovédi,
ERP) spociva v tizeném vystaveni se obavané situaci. Meyer pacienty néjaky cas
konfrontoval s obavanymi podnéty a branil jim v tom se podnétu vyhnout ¢i vykonavat
neutraliza¢ni ritudly. S odstupem zjistil, Ze jedinci podrobeni této expozici vykazovali
zlepseni stavu. Eddy et al. (2004) ve své metaanalyze dosavadnich vyzkumt srovnavajicich
ERP s jinymi metodami vypozorovali, Ze téméf u dvou tietin pacientd, kteti prosli ERP,
doslo ke zlepSeni symptomi nemoci, a jedna tfetina pacientli byla povazovana za
uzdravenou. ERP piekonala v mife €inku 1 klasickou KBT ¢i kognitivni terapii, které vSak
taktéz vykazovaly dobré vysledky v redukci ptiznakli onemocnéni. Meyerav postup 1é¢by
OCD v soucasné dob¢ udava kostru KBT (Prasko et al., 2019).

Ptestoze je ERP vnimand jako Iécba prvni volby u OCD pacientli, uplné remise
dosahne pouze okolo poloviny 1é¢enych. Zhruba 20-30% pacienti ukoncuje lécbu ERP
piedcasné (Abramowitz, 2006). To zapticinuje nejspis celd fada faktorti, véetné nedostatecné
adherence k 1é¢be¢, nedostate¢nému nahledu, komorbidnim onemocnéném (zejm. deprese) a
zévaznosti OCD. Rozdil je také v dodrZzovani lé€ebnych doporuceni jednotlivych pacienti

(Abramowitz, 2006; Middleton, Wheaton, Kayser, & Simpson, 2019).

V uvodnich sezenich je nutné zmapovat stav pacienta a vysvétlit mu model
fungovani OCD a metodu ERP. Pravé detailnim vysvétlenim principt a technik 1ze pacienta
dostate¢n¢ namotivovat k I€¢bé. Nasledné se planuje samotny prubéh 1écby (Abramowitz,
2006). Dale terapeut postupuje dle planu sestaveného spolu s pacientem. Expozice
k omezovani kompulzi a posilovani pokroki. Pacient se v priubéhu setkavani uci, ze tizkost
pomine i bez nutné¢ho vykondni ritudlu a nedojde k obdvanym nésledkim vychézejicim
Z povétSinou iracionalnich myslenek, Ze riziko, kterému je cilené vystaven, je nizké a
zvladnutelné, a ze uzkost odezni i sama od sebe, nezavisle na vykondni rituadlu (Jirkd, 2018).
Zpocatku Celi jedinec vystaveny situaci/podnétu rychlému nértstu uzkosti a fyziologickému
nabuzeni, coZ je zadouci, a pacienti jsou k tomu instruovani. Béhem expozice vSak tato
uzkost 1 nabuzeni kles4. Cilem je vyckat do doby, kdy mira uzkosti klesne na ptijatelnou
uroven. S kazdou dal$i expozici se predpoklada rychlejsi pribéh tohoto procesu, cilem je
uplné zabranéni ritualim (Hezel & Simpson, 2019; Prasko et al., 2019). Pribeh expozic

Vv Case je zaznamenan na Obrazku 3.
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EXPOZICE Dotknout se kliky domovnich dveri
Zabrana kompulzivni odpovédi: Neumyt si potom ruce
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Obrazek ¢. 3. Kfrivka uzkosti v pribéhu expozice a zabrany kompulzivni odpovédi. Kfivka

znazornuje vyvoj Uzkosti v pribéhu expozic v ¢ase na ilustrativnim pfikladu pacienta se strachem

z kontaminace. Z obrazku je patrné ochabeni narlstu Uzkosti a jejiho uvolnéni v pfipadé prvni,
paté a patnacté expozice, kdy je kfivka jiz ,mélka“ (pfevzato z Prasko et al., 2019, str. 134).

Rané kognitivni modely pracovaly s myslenkou, Ze OCD se rozviji ve chvili, kdy si

jedinec negativné vylozi vyznam normdlnich, byt' dotérnych (tzv. intruzivnich) myslenek,
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se kterymi se vétsina lidé v zivoté setkd (OC Group, 1997). Za potencidlni etiologické a
udrzovaci faktory byly pak ozafeny dysfunkéi myslenky vedouci napi. k pfehnanému
pocitu odpoveédnosti za prevenci Ujmy své i druhych lidi, nadhodnocovani ohrozeni ¢i
potifeba perfekconismu (Hezel & McNally, 2016). Metoda ERP pracuje tak, ze
prostfednictvim expozice potvrzuje nemocnym jedinciim zkreslené predvédéeni (napft. Zena,
ktera nadhodnocuje pravdépodobnost nebezpe¢i diky opakovanému vystaveni obavané
situaci, v nichz testuje své piesvédceni, pravdépodobné zméni své zaujaté smysleni, coZ by

meélo vést ke zmirnéni symptomi OCD) (Wilhelm et al., 2016).

ucinnost ERP v 1é¢bé symtomt byla z hlediska rtiznych proménnych porovnavana
Vv rozséhlé metaanalyze Ost, Havnenm, Hansen a Kvale (2015) (n = 37 studif). Autofi
porovnavali rozdily mezi individudlni a skupinovou lé¢bou KBT, dale rozdil v ptipadée
aplikace ERP a kognitivni terapie. V obou pifipadech vysledky nepotvrdily vyznamné
rozdily mezi skupinami. Podobny efekt skupinové i individualni terapie na redukci
symptomt OCD potvrdili i Cabedo et al., 2010 ¢i Pozza & Dettore, 2017. Dalsi zkoumanou
proménnou byl napiiklad terapeut ¢i terapeutické prostiedi (Rowa et al., 2007). Autofi
pracovali s hypotézou, Ze jelikoz lze KBT lze implementovat do rtznych prostiedi, je
potencialné uzite¢né 1&Cit pacienta v kontextu prostredi, kde je nejpravdépodobné;jsi vyskyt
piiznakli nemoci S cilem je maximalizace efektivity 1é¢by. Porovnavali tedy Gc¢innost 1éCby
v domacim prosiedi a prostiedi ordinace. Ve své studii vSak neobjevili vyznamné rozdily
mezi uvedenymi prostiedimi. Ve studii Tolin et al. (2007) byla ovéfovana efektivita KBT u
pacientt, ktefi si metodu aplikovali sami bez terapeutického vedeni, a u pacienti vedenych
terapeutem. Vysledky svédcCily ve prospéch pacienti vedenych terapeutem. Je také
prokazana ucinnost poskytovani ERP online. Ve studii Patel et al., (2018) Jedinci, ktefi
dokon¢ili 1é¢bu ERP online, vykazovali na skale Y-BOCS klinicky vyznamny pokles
symptomt OCD i po nasledném sledovani. Dale uvedli, ze aplikace ERP principt online ma
potencial v tom, Ze jednotlivei budou moci pouzit k 1é€b¢ internetovy program ERP pomoci
podpory terapeuta nebo prostiednictvim e-mailu, telefonu nebo online 1é¢ebné platformy

(napf. Patel et al., 2018).
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5 EXPOZICNI TERAPIE VIRTUALNT
REALITOU

Jak je uvedeno v piedchozi kaiptole, KBT (konkrétn¢ ERP) je nejbéznéji uzivanou
formou v 1é¢bé tzkostnych poruch. Terapeut mize vyuzit technické zaznamové prostiedky
nebo pacientovy vytvory (napf. dopisy). Podstatnym pfinosem expozice v imaginaci je
vystaveni se obavanému podnétu v piedstavé jakoZto mezistupné pii piipravé pacienta na
expozici redlnou, ¢i v pripadé, Ze pacient citi, Ze redlnou expozici neni schopen zacit
(Abramowitz, 2006). Obdobny postup se vyuZziva i1 pii expozici Cistym obsesim. Pacient je
veden, aby si vybavil své obsedantni mySlenky a soustiedil se na né¢ po dobu 30-60 minut.
Op¢t je zde predpoklad, ze expozice bez neutralizace povede ke sniZzeni neptijemnych pocitii
(Prasko et al., 2019). Jelikoz je jiz prokazano, Ze terapie in vivo ma lepsi vysledky, nez
imaginativni forma, a to nejen u Gizkostnych poruch a u fobii (Krijn, Emmelkamp, Olafsson
& Biemond, 2004), mohla by terapie ve virtualni realit€ napomoci zprosttedkovani

realistictéjSich podnétli praveé pro zminéné situace (Bush, 2008).

Pojem ,virtualni realita“ (VR) je vzhledem Kk neustdlému vyvoji technologii
Vv tstiedi zajmu vyzkumnik z raznych oblasti jiz tieti dekadu. Virtuélni realitu prvné popsal
v roce 1960 Ivan Sutherland jako okno, skrz které by mohl uzivatel vnimat virtualni svét, ve
kterém by se citil realisticky a mohl slySet a citit redlné podnéty (Cipresso, Giglioli, Raya &
Riva, 2018). V soucasnosti Ize VR popsat nasledovné — jedna se o simulované, poc¢itaem
vytvoiené, trojrozmérné prostredi, které se da vyuzivat naptiklad ¢innostem a navstévam
prostorl, které neni bezpecné a finanéné dostupné zazivat piimo. Technologie pracuje za
podpory hardwarovych a softwarovych ndstroji a dalSich pomilcek jako jsou taktilni
rukavice ¢i monitory umisténé na hlavé se zpétnou vazbou odpovidajici realité (APA, 2020;

Fuchs, Guillaume & Pascal, 2011).

Glanz, Rizzo a Graap jiz v roce 2003 odhadovali, Ze VR by mohla byt ptinosna
Vv oblasti virtudlnich expozic v psychoterapii. Od té doby probéhlo mnoho metaanalyz

dokazujicich rostouci pocet studii s vyuZitim VR nejen v psychoterapii (napi. Carl et al.,
2019; Riva, 2005).
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Expozi¢ni terapie virtuilni realitou (VRET) je pozménénou formou klasické
behavioralni terapie, ktera miize byt vyuzivana jako alternativa (dopln€k) expozice in-vivo
(Krijn et al., 2004). Pfredpokladem pro uspéch expozicni terapie v imaginaci ¢i pravé ve
virtualni realité je, Ze pacient musi pocit'ovat stejnou tizkost, jakou by citil pti expozici realné
(Riva, Molinari & Vincelli, 2002). Jak je jiz zminéno vyse, VRET je v tomto ohledu oproti
imaginaci u¢innéjsi z hlediska vyvolani uzkosti, jelikoz lze obavany stimul redlnéji zobrazit
a do expozice lze zapojit vice smysli. Poskytuje tedy uréité pfemosténé mezi terapii in vivo

a imaginaci (Hezel & Simpson, 2019; Krijn et al., 2004).

Podnétem pro rozvoj VR byl i fakt, ze spousta pacientli 1écbu v redlném prostredi
nikdy nevyhleda, jelikoz je jejich tzkost pfili§ silnd uz pii pouhém uvazovani nad jejich
obtizemi (NIMH, 2006). Dalsim divodem nevyhledani Iékaiské péce mulze byt strach
Z postoju veiejnosti (Juan et al., 2005). Vyhodou nastroje virtualni reality je pacientiv pocit
bezpeci (,,bryle mize kdykoliv sundat*) a niz8i naklady na 1é€bu. V sou€asné dobé je tedy
vyuziti VR zkoumano z hlediska vyhod a nevyhod scilem definovat ji jako nastroj
alternativni 1€cby (Bush, 2008). Hezky piehled vyhod a nevyhod jednotlivych forem KBT
nabizi Obrézek 4.

Imaginativni expozi¢ni terapie Terapie in vivo VRET

Vyhody

Nizké vstupni

Nevyhody

Obtizna Citelnost

Vyhody

Dobra citelnost

Nevyhody

Mensi divéra

Vyhody
Dobra kontrola
odpovédi na

Nevyhody

Vysoké vstupni

naklady odpovédi na tizkost | odpovéedi na tizkost tizkost naklady
, Limitovana wsr i . o
terapeutem P
Nizsi riziko R Terapeutim dobie Omezeng . Nizsi riziko
o Nizka Gspésnost o, terapeuticka .
rozpaki znama kontrola rozpaku
Nizké 1écebni Vysoké 1é¢ebné Nizké 1écebné
naklady naklady naklady
Terapeutim Neatraktivni pro Potencial vysoké
dobfe znama pacienty Gspésnosti
Atraktivni pro
pacienty

Obrazek 4. Pfehled vyhod a nevyhod riiznych forem KBT. Pfevzato a upraveno od Bush (2008,

str. 1034).

VR dale nabizi snadny pfistup ke stimulim, zvySenou kontrolu terapeuta nad

expozinimi stimuly, flexibilni kontext expozice, zamezeni obchdzeni problémi

souvisejicich s mentdlnim zobrazenim expozice (Wiederhold & Bouchard, 2014), a také

novost a atraktivitu. Garcia-Palacios, Hoffman, See, Tsai a Botella (2001) provedli vyzkum
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na vzorku vysokoskolskych studentd (n = 162) s cilem zjistit preference mezi terapii in vivo
a VRET v 1écb¢ arachnofobie. Drtiva vétsina participantt se priklanéla k variant¢ VRET. Je

zde vsak nutné vzit v ivahu limity studie jako je naptiklad zobecnéni vzorku na populaci.

Samoziejmé existuje mnoho dalsich faktord hrajicich v neprospéch VRET (Nesbitt
et al., 2017). Uziti technologie VR muze zaptiCinit tzv. cybersickness (neboli virtual reality
sickness). Ta se projevuje nevolnosti, poruchou rovnovahy a bolestmi hlavy a zavrati.
(Stanney, Kennedy & Drexler, 1997). Nevolnost vznikla pohybem ve virtualnim prostiedi
se oznacuje jako. motion sickness (pohybova nevolnost). Ta je v hledacku zajmu mnoha
pracovnikil, jelikoz zvySuje naroky na terapeutovu odpovédnost za bezpe€i pacienta.
Nachylnost pacienta k fyzické odezv€é bohuzel nelze ptedvidat. Existuje vSak nékolik
podchytitelnych faktort piispivajicich k redukci neptijemné odezvy (napt. dostatecné rychla
frekvence jednotlivych snimkii ¢i délka expozice). Je vhodné zahrnout do VRET sezeni
piestavky za G¢elem snizeni rizika rozvoje motion sickness (Bush, 2008; Krijn et al., 2004).
Jedinec muze také pocit'ovat nevolnost ze simulatoru VR (z technologie), ktera se oznacuje
terminem simulator sickness (Stanney, Kennedy & Drexler, 1997). Autofi na zakladé
faktorové analyzy dat ze simulovanych leti vyextrahovali jeho autofi tii hlavni faktory

(priznaky) motion sickness: 1) okulomotorické, 2) ptiznaky nevolnosti, 3) dezorientace.

Jednim z prvnich nastroji k méfeni motion sickness byl Motion Sickness
Questionnaire (MSQ) (Kim, Park, Choi & Choe, 2018), ktery byl v souvislosti s rozvojem
technologie upraven na 16ti polozkovy dotaznik Simulator Sickness Questionnaire (SSQ)
(Lane & Kennedy, 1988; In Nesbitt et al., 2017). Nejcasteji vyuzivanym dotaznikem je vSak
Penascola Diagnostic Index (PDI) (Gianaros et al., 2001). Zminéni autofi se snazili vyvinout
dotaznik métici motion sickness, ktery by dokazal vice diferencovat jeji jednotlivé slozky.
Vyvinuli vicerozmérny dotaznik Motion Sickness Assessment Questionnaire (MSAQ), ktery
Ize pouzit k hodnoceni celkové zkuSenosti s motion sickness i k hodnoceni riznych dil¢ich

dimenzi (gastrointestindlni, centrdlni, periferni a sopitovy, odvozeny od sopitova syndromu).

DalSim rizikem spojenym s uzivanim VRET je pfedcasné ukonceni lécby diky
nedostatecné uzkostné reakci. K tomu mize ptispivat nedostatecny presence (pocit
pFitomnosti) ve virtudlnim prostfedi. Presence je subjektivni vjem jedince vyvolany

technologii, ktera zprostiedkovava pobyt ve virtualni realit¢ (Jerald, 2016). Pojem je spjaty
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S terminem imerze (neboli ponofenim), kterd je objektivni vlastnosti zafizeni

zprosttedkovavajici virtualni realitu (Rizzo & Shilling, 2017).

Krijn et al., 2004 uvadi, ze presenci lze méfit objektivnimi metodami (napt. méfeni
srde¢ni frekvence) nebo subjektivnim méfenim (vétSinou administrace dotazniki, pripadné
rozhovory). Autofi zminuji také limitace téchto méfeni - vzhledem k velkému mnozstvi
vyuzivanych dotaznikli je narocné vzajemné porovnat vysledky jednotlivych studii. Navic
se pro méteni presence ve vyzkumech vét§inou vyuziva jen jeden z dostupnych nastrojti, coz
znemoznuje zkoumani vztahli mezi riznymi proménnymi, které by mély byt taktéz
predmétem vyzkumi. Jako dotaznik méfici miru presence Ize uvést Sestipolozkovy dotaznik
Slater-Usoh-Steed (SUS) (Usoh, Catena, Arman & Slater, 2000). Nejkomplexné&j$im
nastrojem je v tomto ohledu dotaznik Witmera a Singera (1994), ktery se sklada ze dvou

dva-a-tiiceti Skal (Immersive Tendencies Questionnaire a Presence Questionnaire).

5.1. Deosavadni vyuziti VRET

Je také tieba si odpoveédét na otazku, zda je 1écba VRET ucinnd a dosahuje
pozadovanych vysledkl. Témito otazkami se zabyvalo a zabyva mnoho vyzkumi. Studie jiz
potvrdily a¢innost VRET Vv 1é¢bé mnoha jinych poruch a onemocnéni. Krijn et al. (2004) ve
svém piehledovém cClanku zpracoval vysledky zhruba tiiceti studii. Pozitivni zavéry nasel
v piipad¢ 1écby akrofobie, strachu z létani a arachnofobie. Dobrych vysledki dosahli
Wiederhold a Bouchard (2014) ve studii porovnavajici strach z Iétani pii 1é¢bé VRET a
pomoci imaginativnich technik (IET). VRET byla vyhodnocena jako uspésnéjsi na zakladé
probandy hodnocenou tizkosti v prubéhu expozice. Dalsim indikatorem byla schopnost 1état
bez izkosti nebo nutnosti dalsi 1é¢by po tiimési¢nim sledovani. Donker et al. (2019) se ve
svém vyzkumu zase vénovali efektivité samolécby akrofobie. Pacienti byli 1é¢eni pomoci
aplikace s virtualni realitou pro mobilni telefony (VR-CBT). Na vzorku 193 lidi trpicich
akrofobii potvrdili signifikantni snizeni symptomu akrofobie po ttech mésicich aplikace VR
ve srovnani s kontrolni skupinou. Déle strach z vySek zkoumali Emmelkamp et al. (2002).
Jejich studie ukazala, ze VRET je pfi snizovani uzkosti z vySek stejné ucinna jako expozice
in vivo. Lécbou arachnofobie se mimo jiné zabyval Bouchard et al. (2006), ktefi u vSech
variant 1é€by zjistili pozitivni efekt na redukci tizkosti z pavoukl. Studii zabyvajicich se

specifickymi fobiemi je cela fada (napf. strach ze zubaii od autori Raghav & Jongh, 2019;

34



strach z uzavienych prostor od Christofi & Michael-Grigoriou, 2016; ¢i strach z jizdy od
autord Costa, Carvalho, Riberio & Nardi, 2018).

Metaanalyza porovnavajici 6 studii zaméfenych na lécbu socidlni tizkosti pomoci
VRET potvrdila, Ze terapie ve VR byla u¢inna pii snizovani socidlni uzkosti (ovéfena velka
mira ucinku). Nasledna analyza sedmi studii zamé&fujicich se na srovnani efektivity l€cby in
vivo ¢i imaginativni formy KBT a VRET poté ukazala, ze rozdily mezi jednotlivymi
formami 1é¢by nebyly vyznamné. Ob¢ zjisténi podporuji vyuziti VRET v 1é¢bé této poruchy
(Chesham, Malouff & Schutte, 2018).

Metaanalyza Carla et al. (2019) porovnavala vysledky 30ti studii zaméfenych na
vyuziti VRET u specifickych fobii, socialni uzkostné poruchy, strachu z vetejného projevu,
posttraumatické stresové poruchy. Vysledky odhalily signifikantni rozdily mezi pacienty
podstupujicimi VRET a zdravymi kontrolami/pacienty, ktefi se VRET nepodrobili, ptipadné
podstoupili placebo intervenci. Srovnani in vivo a VRET neprokazalo vyznamnou velikost
ucinku. Autofi dale zjistili, Zze v&tsi vzorky participantti se ve studiich pojily s niz§imi
velikostmi u¢inku ve srovnani VRET a kontrolnich skupin. Analyza jednotlivych studii

napii¢ kazdou poruchou ukazala, ze tyto velikosti u¢inku byly relativné konzistentni.

Dalsi metaanalyza deseti studii zahrnujicich pacienty s posttraumatickou stresovou
poruchou (PTSP) ukazala dobré vysledky u jedinct odolnych vici klasické expozici, jelikoz
nabizi zprostfedkovani pfimého stictu pacienta se situaci, diky niz PTSP vznikla (Goncalves,
Pedrozo, Coutinho, Figueira & Ventura, 2012)

Klinger et al. (2005) porovnavali rozdil mezi efektivitou skupinové terapie KBT a
VRET u pacientti se socidlni fobii. Po dvandct sezeni se participanti se vystavovali faktorim
jako je vykonnost, kontrola, asertivita a intimita, a to v rdmci expozice in vivo nebo expozice
ve virtualni realité. Analyza vysledkl ukazala, Ze se uzkost u obou zminénych skupin snizila,
klasicka skupinovd KBT vSak méla vyssi pozitivni efekt. O porovnani terapie in vivo nebo
ve virtualni realité se u pacientii se socialni fobii pokouseli Bouchard et al. (2017). Rozdélili
participanty do tfi skupin — skupina s VR expozici, skupina s in vivo expozici a skupina
kontrolni. Po dobu ¢trnécti sezeni aplikovali KBT dle uvedenych forem. Bylo zjisténo, Ze

expozice ve VR byla u¢innéjsi neZ expozice in vivo, a to 1 po delsi casové latenci (6 mésict

vvvvvv
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¢trnacti studii Wechslera, K Kiimperse a Miihlbergera (2019) déle potvrdila efektivitu uziti
terapie in vivo pro pacienty se socialni fobii. Rozdily nebyly pozorovany v piipadé

agorafobie a specifickych fobii.

Strach z vefejného projevu (Public speaking anxiety, PSA) je fobii vztahujici se
Kk socialni tskostné poruse, ktera se téz bézn¢ 16¢i pomoci expozi¢ni terapie (Reeves, 2020).
Autorka ve své metaanalyze porovnala 11 studii (5 zamétenych na VRET, 4 na IVET —in
vivo exposure therapy, neboli expoziéni terapie in vivo, 2 porovnavajici VRET a IVET). Jeji
zjisténi byla ve prospéch IVET. Ta vedla k signifikantnimu sniZeni symptomu u jedincti s
PSA (oproti zdravé kontrolni skupin¢) ve srovnani s VRET, ktera k signifikantnimu sniZeni
symptomi u PSA nevedla. Rozdil byl vSak nepatrny. Ve stejné studii autorka také uvedla
vysledky jejiho vlastniho experimentu s pacienty s PSA. Zkoumala G¢innost 360° videa
VRET jako samostatného nastroje pii l€€bé PSA a dalSich poruch souvisejicich se socidlni
uzkosti a strachem z negativniho hodnoceni. 51 participantli bylo rozdéleno do skupin, kdy
Casti znich vyzkumnici promitali videa s obsahem provokujicim emoce (EC), videa
S neutralnim obsahem (NC) a ¢asti z nich nebylo promitano nic. Bylo zjisténo, ze ucCastnici
EC a NC méli po intervenci a nasledném sledovani vyznamné¢ nizsi symptomy PSA nez
ucastnici z kontrolni skupiny. Medialni obsah videa se ukazal jako dualezity z hlediska
generalizovaného ucinku, protoze ucastnici EC vykazovali po intervenci vyznamné nizsi
socialni tzkost a strach z negativniho hodnoceni oproti skupiné NC a druhé kontrolni
skuping.

V souvislosti se sou¢asnym dénim — pandemie COVID-19 — se autofi zac¢inaji také
zamétovat na jeji mozny dopad na pacienty trpici OCD a jinymi tzkostnymi poruchami.
Piipadova studie zahrnujici tfi participanty majici strach z infekce popisuje intervenci
pomoci VRET. Pacienti byli vedeni napf. k dotykani se kliky u dvefi, ktera by mohla byt
potencidlnim lihniStém viru, sledovani pandemickych zprév, pracovnikli ve zdravotnictvi
oSetfujicich pacienty atd. Vysledky 1é¢by potvrdily vyrazné sniZeni ptiznaka zplisobenych

strachem z infekce (Zhang et al., 2020).

5.2.  VRET a obsedantné-kompulzivni porucha
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Jelikoz se expozice ve VR ukézaly jako ucinné u pacientii trpicich tzkostnymi
poruchami, da se usuzovat, ze ma vyvoj 1é€by pomoci VR své misto i u pacientd s OCD.
Virtualni realita by potencidlné¢ dokézala feSit problematiku nedostatku odpovidajicich
podnétll uzivanych v praxi ¢i fesit potize spojené se zkreslenim sebehodnoceni pacientti

poskytnutim objektivnéjSich métitek symptomi OCD (Taylor, 1995).

Navzdory vySe uvedenému tvrzeni a aktivnimu vyvoji technologii stale chybi
specifické aplikace pro lécbu pacientti s OCD ve VR, které by zahrnovaly vice dimenzi.
Pravdépodobné se tak déje vzhledem ke zminéné vysoké diverzité ptiznakl pacientti s OCD
(Kwanguk, CHan-Hyung, Daeyoung, & Sun, 2009). Vzhledem k individualnim potifebam
jednotlivych pacientli je naro¢né vytvoftit ,,vSezahrnujici* VR program. Dalsi komplikaci je,
ze pacienti mivaji vice rozlicnych obsesi a kompulzi (Maples-Keller, Bunnell, Kim &
Rothbaum, 2017)

Prvni pokusy aplikace VRET na lécbu OCD uskutecnili autofi Kim et al. (2008).
Testovali néstroj vyvolavajici uzkost u pacienti s diagnézou OCD s pievahou
kontrolovacich ritudli. Skupinu 33 pacientii porovnavali se 30ti zdravymi dobrovolniky.
Participanti se ocitli ve virtualnim prostfedi a béhem experimentu hodnotili izkost, mimo
jiné, na analogové skale. Zjisténi odhalila, Ze pacienti s OCD méli vyznamné vyssi izkost
ve virtudlnim prostiedi nez zdravé kontroly, a zaroven vykazovali primérné vyssi snizeni
uzkosti oproti zdravym kontrolam. Mimo uvedené, mira uzkosti pacientti s OCD pozitivné
korelovala s vykazanymi naskorovanymi symptomy na $kale Y-BOCS a byl potvrzen vliv
nastroji meficich imersivitu na miru uzkosti u pacienti. Myslenkou autortt bylo kromé
potvrzeni potencialu VR prostiedi vyvolat v pacientech s OCD uzkost, i ze VR mize
nahradit souCasny neatraktivni testovaci postup, miZze piekonat nizkou motivaci a
nedostatek koncentrace béhem testovani, a také muze snizit rozpaky z vnimaného naruSeni

soukromi terapeutem.

Kim et al. (2010) rozsitili pfedchozi vyzkum z hlediska poctu participantd
s pfevahou kontrolovacich rituali (N=30). Porovnavali je se skupinou 27 zdravych
dobrovolnikt. Stejné jako v pfechozim vyzkumu potvrdili potencial vytvoreného virtualniho
prostiedi, jelikoz pacienti s OCD vykazali vy$§i vyvolanou uzkost a vice kontrolniho

chovani v pfedlozeném ukolu oproti kontrolni skupin€ zdravych dobrovolnik.
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Belloch et al. (2014) dale aplikovali VRET na ¢tyfi pacienty zaméfené na
kompulzivni myti a strach z kontaminace v navrzeném kontaminovaném prostiedi (the
Contaminated Virtual Environment, COVE). Pacienti v ramci 4 riznych virtualnich scénaii
hodnotili subjektivni pocit pfitomnosti, realisticnost a uroven odporu a tuzkosti ze
zobrazovanych podnétt. Byli instruovani k plnéni tkolti ve virtudlnim prostredi, které
terapeut ovladal (napf. zapinani a vypinani kohoutku u umyvadla s cilem vyvolat kompulze).
Pozadavky terapeuta se dle principti klasické KBT stupniovaly, na coz participanti reagovali
subjektivné zvySujici se Uzkosti a subjektivné vnimanym pocitem odporu. Autoii tedy
usuzovali na silny pocit presence ve virtualnim prostiedi, ktery je v 1écbé VRET klicovy

(Belloch et al., 2014).

Laforest et al. (2016) ve své ptipadové studii pracovali s dvanacti pacienty s OCD
s obavou z kontaminace a porovnavali je se skupinou 20ti zdravych dobrovolnikt. Vystavili
je dvéma virtudlnim prostiedim (neutralnimu tréninkovému a experimentalnimu
kontaminovanému). Pacienti méli sami posuzovat pocit pfitomnosti a intenzity obsesi a
nutkéani po dobu dvandcti setkani. Expozice zahrnovala dotykani se stén a toalety s riznym
stupném znecisténi. Analyza vysledka ptinesla pfedbézné dikazy o G¢innosti a uzitecnosti
VR pii [&Cbe. Intervence vyznamné zlepSila symptomy OCD kazdého ucastnika.
V dlouhodobém horizontu (8 mésict od 1é¢by) vykazoval jeden stale snizené hodnoceni
zavaznosti onemocnéni ve skale Y-BOCS jeden pacient, u zbylych dvou pacientt skore opét
vzrostlo. Autofi také ve studii vyuzivali i objektivni nastroje méfeni tzkosti (srde¢ni
frekvence). Ve svém vyzkumu zdlraznili mySlenku, Ze aby byla VR vyuzitelnd pro KBT u
pacienti s OCD, musi byt navrzeno takové virtualni prostfedi, které bude obsahovat

spousteéce (podnéty) specifické pro rizné subtypy OCD.

Prelomovou studii z hlediska heterogenity symptomtt OCD byla pilotni studie van
Bennekoma, Kasanmoentaliba, de Koninga a Denyse (2017), ktera jako prvni nepracovala
pouze s jednim subtypem OCD (pacienty vykazovali kompulze u kontaminace, kontrolovaci
kompulze, spotfebu symetrie a usporddavaci kompulze). Do vyzkumu zaradili 8 pacientii a
8 zdravych dobrovolnikli. Vytvofili VR hru provokujici symptomy OCD (zatadili zde 15
expozi¢nich podnéti) a potvrdili pfedpoklad, Ze VR hra je schopna u pacienti OCD vyvolat
vétsi nutkani nez u zdravych kontrol. Autofi také naméfili obecné vyssi vyvolanou uzkost u
pacientii s OCD vV porovnani s kontrolni skupinou, nicméné vysledek se neukazal jako

signifikantni.

38



Stejni autofi (an Bennekom, Koning, Kasanmoentalib & Denys, 2020) pozdé&ji
navazali na pilotni studii vyuZzivajici stejné virtualni prostiedi, nimécné vyzkum obohatili o
fyziologické metody meéfeni (konkrétné meétili emocni reakce, virtudlni kompulze a
fyziologické nabuzeni). Opét pracovali s pacienty s OCD (n=26) spadajicimi do riznych
dimenzi. Pacienty naparovaly s 26ti zdravymi dobrovolniky. Navzdory heterogenité
v podtypech OCD potvrdili potencial VR hry vyvolat v pacientech kompulze (pacienti
provadeli i 10 a vice nutkéni, kdezto ze zdravych dobrovolnikid neprovedl nikdo vice jak 5
nutkéni). U pacientli s OCD ve VR dale doslo k vyznamnému snizeni emo¢ni odpovédi po
provedeni virtudlnich kompulzi. Emoc¢ni reakce a virtudlni kompulze nijak vyznamné
nekorelovaly s vysledky skaly Y-BOCS. Vyznamny rozdil byl mezi pacienty s OCD
sledovan ve variabilité¢ srde¢ni frekvence, nicméné béhem hry nebyla nalezena vyznamna
zména srdecni frekvence, tepu ani vodivosti klize. Dale autofi zjistili pozitivni korelaci mezi
emoc¢nimi reakcemi, virtudlnimi kompulzemi a zévaznosti ptiznakit OCD. Hra by mohla

poskytnout moZznost ptimého hodnoceni a rozpoznavani symptomt OCD.

Myslenku, ze virtualni realita dokéze vyvolat u pacientli vyvolavat nejen uzkost, ale
I znechuceni (jakozto podstatnou slozku expozice pro OCD pacienty s pfevahou symptomu
z dimenze kontaminace) ovéfovali Inozu, Trak, Uziimcii a Nergiz (2021). Premisou bylo, Ze
efekt Uzkosti z kontaminace na potfebu umyt si ruce je zprostiedkovan pravé pocitem
znechuceni. Do studie zafadili 33 osob s OCD s nizkym strachem z kontaminace a 33 osob
s OCD s vysokym strachem z kontaminace. Pacienty uvedli do VR prostiedi s riiznou mirou
znéCisténi a hodnotili jejich Groven uzkosti, znechuceni a nutkani se umyt po provedené
zadaného tkolu. Utastnici s vy$§i obavou zkontaminace uvadéli vy$§i hodnoceni
subjektivné vyvolané uzkosti, a zdroven 1 vy$§i miru znechuceni, oproti druhé skuping. Mira
znechuceni se dale signifikantné zvySovala pti zvysujici se mife kontaminace prostiedi, a to

u obou skupin pacientt.

Vyzkum vénujici se dimenzi hromadéni zrealizoval Chasson et al. (2020). 23
pacientii s OCD s pfevazujicimi symptomy hromadéni uvedl do prostiedi, které zobrazovalo
prostiedi pokoje v domé pacienta. Tento pokoj byl graficky upraven a ,ocistén* od
nahromadénych véci. Myslenkou studie bylo, Ze vizualizace prostiedi ¢istého pokoje mize
zvysit motivaci téchto pacientii k 16cbé jejich potizi. Pacienti tedy prochéazeli upravenym

prostfedim domu. Vedlej$im cilem bylo ovéfit, zda je virtualni hra vhodna i pro pacienty
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s vyssim vékem, jelikoz pravé jich se tato diagndza casto tyka. Vysledky ukazaly, ze

ucastnici hodnotili VR jako dobrou, uziteCnou a Casteéné piijatelnou. Prostfedi v nich

vyvolalo nepiijemné pocity hnévu, hanby a rozpakl. Doslo také k signifikantnimu nartistu

pocitu pripravenosti na 1é¢bu a nartstu piesvédceni, ze by 1é¢ba mohla tispé$Sné pomoci snizit

symptomy onemocnéni. Pfehled uvedenych studii pracujicich s pacienty s OCD ve virtualni

realité uvadi Tabulka 1.

Tabulka 1: Prehled studii vénujicich se VR u pacientit s OCD (véetné poctu participantii,

n) z hlediska jednotlivych dimenzi.

Kontaminace Kontrola

Belloch et al. (2014) N=4 Kim et al. (2008)

Laforest et al. (2016) N=12 | Kimetal.
(2010)

Inozu et al. (2021) N=33

N=33

N=30

Hoarding

Chasson et al.
(2020)

N=23

Vice dimenzi

Van Bennekom et
al. (2017)

Van Bennekom et
al. (2020)

N=8

N=26

Studie hodnotici u¢innost VRET pfi redukci symptomit aktualné¢ probiha také

v Narodnim ustavu duSevniho zdravi. Autofi se snazi ovétit validitu domaciho prostiedi ve

VR navrzeného pro pacienty s OCD. Ve vytvoreném virtudlnim domé jsou zastoupeny

podnéty pojici se se specifickymi potiebami pacientti z jednotlivych dimenzi OCD

(Francova et al., 2019).
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6 VYZKUMNY PROBLEM, CILE PRACE
A HYPOTEZY

Tato diplomova prace vznikla jako soucast projektového zaméru ,,RozSifeni
programu KBT pro obsedantné-kompulzivni poruchy o tlohy se zaméfenim se na expozi¢ni
terapii a nacvik inhibi¢ni kontroly a mentalni flexibility ve virtualni realit€* probihajiciho
v Narodnim ustavu duevniho zdravi (NUDZ) (OP VVV projekt PharmaBrain &.
CZ.02.1.01/0.0/0.0/16_025/0007444).

6.1. Vyzkumny cil

Expozi¢ni terapie virtudlni realitou (VRET) potvrdila svlij potencidl jiz v fadé
vyzkumu z oblasti tzkostnych poruch (viz. Kapitola 5). Virtualni prostfedi se tedy jevi jako
potencialné vhodny doplitkovy néstroj terapie i v ptipad¢é obsedantné-kompulzivni poruchy

(Taylor, 1995).

Cilem této prace je overeni potencialu VRET aplikace vytvorené v prostredi
virtualniho domu vyprovokovat symptomy u pacientit s OCD (Francova et al, 2019). Pfi

expozicich se pacienti postupné vystavuji vybranym podnétiim, jeZ navozuji uzkost.

Autorka predpoklada zejména, Ze mira uzkosti a tendence k nutkavému chovani u
pacientii s OCD navozené expozicnimi podnéty budou obecné vyssi nez u skupiny zdravych
dobrovolniku. Oporou vySe uvedenému piedpokladu mohou byt naptiklad studie van
Bennekoma et al. (2017, 2020), ve kterych byla ovéfovana proveditelnost (feasibilita)
expozice ve virtualni realité u pacientd s pfevazujicimi obavami z kontaminace, kontroly a
symetrie. Proveditelnost byla dale uspésné ovéiena autory Belloch et al. (2014). Podnéty ve
vytvofeném kontaminovaném virtudlnim prostiedi (COVE) mély schopnost vyvolat u
participantl izkost. Podobny vyzkum zrealizovali 1 Kim et al. (2008), ktefi do virtuélniho
prostiedi exponujiciho uzkost uvedli pacienty s OCD a porovnavali je se zdravymi

dobrovolniky, jako je tomu v této praci.

Daéle bude ovéfovano, zda se V dotazniku STAI-6, ktery je zde vyuzit jako dalsi
méritko uzkosti, bude lisit jeho hodnoceni mezi pacienty s OCD a zdravymi dobrovolniKy.

Predpokladem je, ze mira pocitované aktualni tizkosti by u pacientti méla byt ptirozené
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zvySena. STAI byl v podobné zaméfenych studiich (napi. Laforest et al., 2016; Inozu et al.,
2021) zkouman v souvislosti s mirou presence ¢i pro porovnani hodnoceni tizkosti u riznych

skupin pacientd.

Druhym cilem bude zkoumani vztahu mezi objektivni skalou Y-BOSC, ktera slouzi
K hodnoceni zdvaznosti symptomit OCD, a uzkosti vyvolanou expozicnimi podnéty ve VR
domeé. Podkladem tomuto cili je studie van Bennekoma et al. (2020), ktefi vztah téchto dvou
proménnych téz ovéfovali. Také nas zajima mozny vztah mezi Y-BOCS a dotaznikem STAI-

vevr

vykazovat vyssi uzkost v dotazniku administrovaném po expozici ve virtualnim prosredi.

Ttetim cilem je oveteni mySlenky, Ze bude existovat vztah mezi pocitovanou uzkosti
a vnimanym pocitem presence jako tomu bylo 1 ve studiich Belloch et al. (2014) a Laforest
et al. (2016).

Posledim cilem je prozkoumat a oveérit efekt nevolnosti navozené pobytem ve
virtudlnim prostredi. Oporou tohoto piedpokladu je vyzkum Kim et al. (2008), ktefi rovnéz
ve svém vyzkumu ovétfovali souvislost mezi uzkostiz expozi¢nich podnéti ve VR a

nevolnosti vyvolanou VR.

6.2. Vyzkumné hypotézy

Vzhledem k nastolenym otazkam a cilim této prace byly zformulovany nasledujici

vyzkumné hypotézy:

Hla: Pacienti s OCD vykazuji béhem hodnoceni expozi¢nich podnéti vyznamné

vyssi vyvolanou tizkost na Skale VAS oproti skuping zdravych dobrovolnikd.

H1b: Existuje vyznamny rozdil v mife aktualné prozivané uzkosti hodnocené
dotaznikem STAI-6 po ukonceni expozice u pacientd s OCD a skupiny zdravych

dobrovolnika.
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H2a: Zavaznost symptomu ze $kaly Y-BOCS u pacienti s OCD vyznamné souvisi

S mirou subjektivné reportované uzkosti v hodnoceni podnétti na Skale VAS.

H2b: Zavaznost symptomi ze $kaly Y-BOCS u pacienti s OCD ma vyznamnou
souvislost s mirou subjektivni uzkosti hodnocené dotaznikem STAI-6 po ukonceni

expozice.

H3: Uzkost na $kale VAS vyznamné souvisi se subjektivnim pocitem piitomnosti ve

virtualnim prostiedi v dotazniku SUS u pacientti s OCD.

H4: Uzkost na $kile VAS vyznamné souvisi s mirou vnimané nevolnosti

Vv dotazniku SSQ u pacient s OCD.
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7 METODOLOGIE VYZKUMU

Pro ovéfeni nastolenych hypotéz byl proveden kvantitativni vyzkum. Jednotlivé

nalezitosti budou postupné rozebrany v podkapitolach nize.

7.1.  Sbér dat a vyzkumny soubor

7.1.1 Experimentalni skupina

Vstupni kritérium pro ucast ve studii byla z hlediska experimentalni skupiny
(pacientti z NUDZ z denniho stacionafe pro uzkostné poruchy ¢&i pacienty hospitalizované
na oddéleni uzkostnych poruch) potvrzena diagnéoza OCD dle aktualné¢ platného
klasifika¢niho systému MKN-10. Pacientiim byla dale pro vyzkumné ucely administrovana
Skala Y-BOCS (zajimalo nas zejména, do jaké dimenze se pacienti dle pievazujici
symptomatiky fadi). V den zahajeni KBT terapie byl pacientim poskytnut informovany
souhlas, na jehoz precteni méli 7 dni. Poté, v ptipad¢ ochoty zapojit se do studie, byli vyzvani

k jeho podpisu.
Vstupni Kritéria acasti ve studii:

e diagndéza OCD stanovend v souhladu se syst¢émem MKN-10
e potvrzeni diagnozy skalou Y-BOCS

e podepsany informovany souhlas
Vylucovci Kritéria:

e pacienti nesméli trpét epilepsii €1 jinym neurologickym onemocnénim, které
by mohlo zamezit ucasti ve studii
e pacienti nesméli trpét n€jakym omezujicim somatickym onemocnénim

zabrafiujicim ucasti ve studii

Do experimentalni skupiny bylo zafazeno celkem 23 pacientl z celkového poctu 31.
Ne&kteti pacienti byli z vysledné analyzy vyfazeni z diivodu absence Udaji (zejména
vysledki skaly Y-BOCS). Cast pacientll zafazenych v pilotni fizi projektu byla z analyzy
vyfazena z divodu hodnoceni odliSné sady VRET podnétii (bliz§i popis problematiky
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hodnoceni a podnétt, ktera s vyfazenim participant souvisi, je popsan v podkapitole 7.3

Pribéh vyzkumu). Popisné charakteristiky experimentalni skupiny shrnuje Tabulka 2.

Tabulka 2: Demografické a klinické vudaje participantit z experimentdlni skupiny

Charakteristika n Primér Smérodatna Median Min. Max.
odchylka

VéEk dle pohlavi
Muzi 13 32,00 8,88 32 18 48
Zeny 10 36,33 11,56 33 18 60
Celkem 23 34,00 10,20 32 18 60
Vzdélani

23 3,86 1,36 4 1 5
Délka onemocnéni

23 15,11 6,15 14,5 5 25
Skala Y-BOCS
Subskala obsese 21 11,55 6,25 11 1 39
Subskala kompulze 17 12,94 3,08 13 7 19
Celkovy skor 21 20,11 9,76 19 0 50

Pacienti byli nejcastéji vysokoskolsky vzdélani (n=10), ptipadné méli stfedoskolské
vzdélani s maturitou (n=6). Informaci o dokonceném zakladni vzdélani uvedli dva pacienti.,
dokoncené stiedni odborné ucilisté tii pacienti a stfedni odborné u¢ilisté s maturitou jeden

pacient.

Komorbidita poruch je v piipadé OCD casta, jak je jiz zaneseno v teoretické ¢asti
prace. Z celkového poctu 23 osob mélo 12 pacientt (a tedy kazdy druhy pacient) piidruzenou
dalsi diagndzu. Ve dvou piipadech se jednalo o F41.1 (generalizovana uzkostna porucha),
ve dvou dalSich pfipadech F60.3 (emo¢né nestabilni porucha). Dalsimi diagnézami byla
F40.1 (socidlni fobie), F41.2 (smiSena tizkostna a depresivni porucha), F41.3 (jind smiSena
uzkostna porucha), F32.1 (deprese ve sttedné tézké fazi), F63.8 (jiné nutkavé a impulzivni

poruchy).

Medikaci uzivalo z daného souboru 19 pacientl. Nej¢astéji se jednalo o antidepresiva
(hl. Sertralin, Venlafaxin a Escitalopram). Lékové kombinace se vyskytly u dvanacti
pacientt. Jednalo se pfedevsim o kombinaci antidepresiv s antipsychotiky, v mensi mite s
thymostabilizatory, benzodiazepiny ¢i S jinymi lékovymi skupinami.

V objektivni klinické skale Y-BOCS (viz. Tabulka 2) dosahovali pacienti primérné

20,11 bodd, coz z hlediska vyhodnoceni indikuje vyrazné naruseni. Primérné hodnoty
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ziskané z jednotlivych subskal se téméf nelisi. Tato Klinicka data nebyla hodnocena u 2

pacientil.

Dle ptiznakl ze skaly Y-BOCS a rozhovoru s psychiatrem byli pacienti rozfazeni
do jedné ze ¢ty dimenzi ,,nadmérna kontrola®, ,,symetrie®, , kontaminace a ,,hoarding®.
V naSem souboru (n = 23) bylo 9 pacientll zafazeno do dimenze ,,nadmérna kontrola®, 1
pacient do dimenze ,symetrie*, 10 pacienti do dimenze ,kontaminace* a 2 pacienti do
dimenze ,,hoarding®. Informace o zatazeni do dimenze se autorce nepodatila zpétné dohledat
u jednoho pacienta. Vzhledem k nedostatecnému zastoupeni pacienti v dimenzich
»wsymetrie“ a ,hoarding® nebyly tyto dvé skupiny analyzovany ani ve stanovenych
hypotézach. U ¢trnacti pacientli byla zaznamenana vice nez jedna dimenze symptomtt OCD,
pi1 déleni do podskupin vSak byla brana v potaz jen dimenze oznacena jako pfevazujici.
Nejcastéji byla zaznamenana kombinace ,kontroly” a ,kontaminace” (7 ptipadl), dale
,kontrola®“ a ,,symetrie“ (2 ptipady) a ,,kontrola“ a ,,hoarding* (1 ptipad). Ve 3 ptipadech
byly zaznamenany dokonce dvé dal§i dimenze — jednalo se o kombinaci 1) ,.kontroly®,
,kontaminace“ a ,hooardingu®, 2) ,symetrie, ,kontaminace“ a ,kontrola®, 3)
,kontaminace®, ,,symetrie“ a ,hoarding®. Pfi srovnavani jednotlivych dimenzi je proto

V interpretaci nalezt nutné brat v potaz pravé vyskyt téchto kombinovanych forem.

7.1.2 Kontrolni skupina

Pfed zatazenim zdravych dobrovolnikii do kontrolni skupiny bylo vyzadovéano
vyplnéni kratkého dotazniku na platformé Forms.nudz.cz. Udastnici odkaz obdrzeli e-

mailem. Cilem dotazniku bylo pfedem identifikovat nevhodné participanty.
Vylucovaci kritéria (popsana v dotazniku v nésledujicim znéni:

e Dlouhodobé pocituji zvySenou uzkost (Casovy interval nékolik mésict az
let).

e Madam nebo mi bylo v minulosti diagnostikované psychiatrické onemocnéni.

e Navstévuji psychologickou poradnu z divodu psychickych obtizi.

e Trpim neurologickym onemocnénim, které by mohlo zamezit Gi€asti ve studii
(napf. epilepsie).

e Trpim somatickym onemocnénim, které by mohlo zamezit ucasti ve studii
(napf. onemocnéni ovliviiujici motorické schopnosti).

e UZivam psychofarmaka (napt. léky na uzkost, depresi, poruchy spanku aj.).
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Otazky byly dichotomické (odpovéd’ mohla byt bud’ ano nebo ne) a v piipad¢ kladné
volby byli participanti zadani o upiesnéni odpovédi. Soucasti odkazu byl také Beckiv
inventat uzkosti (BAI), kde skore nesmélo prekrocit hodnotu 17 bodu (viz. kapitola 7.4

Testové metody). Vysledky tohoto inventaie zobrazuje Tabulka 3.

Testovano bylo celkem celkem 32 zdravych dobrovolnikd. Dva participanti museli
byt z vyzkumu dodatecné vytazeni vzhledem ke zvySenému skoru ve Skale Y-BOCS na
hranici subklinického az klinického pasma. Participant, ktery skoroval v klinickém pasmu
byl pozdéji zatazen do skupiny experimentalni, jelikoz vyhledal odbornou pomoc v NUDZ

a zatadil se do Sestitydenniho 1é€ebného programu KBT.

S ohledem na potiteby vyvazeni kontrolniho souboru z hlediska véku a pohlavi
experimentalni skupiny, bylo z finalnich analyz vyfazeno dalsich 7 osob (konkrétné 7 Zen,
které neodpovidaly pravé z hlediska veku, pfipadné byly vurcité vekové kategorii

zastoupeny cetnéji oproti skupin€ experimentalni).

Vybérovy soubor tedy vysledné tvotilo 23 participantti s demografickym rozloZenim
(v€k, pohlavi a vzdélani) odpovidajicim experimentalni skupiné. | v kontrolni skupiné
pievazovali ucastnici s vysokoskolskym vzdélanim (n = 12), dale ucastnici majici
sttedoskolské vzdélani (n = 8). Dosazené zakladni vzdélani, sttedni odborné ucilisté a stfedni

odborné ucilisté s maturitou byla uvedena vzdy jen jednim tcastnikem.

Vsichni dobrovolnici  byli vybirani nepravdépodobnostnimi metodami —
prilezitostnym vybérem. Data byla sbirana od ¢ervna 2020 do unora 2021. Cast zdravych
dobrovolnikii byla testovana v NUDZ v mistnosti zafizené k testovani ve virtualni realité a
¢as Vv byté autorky prace. Testovani na obou mistech probéhlo se zachovanim stejné

procedury. Demografické a klinické udaje kontrolni skupiny shrnuje Tabulka 3.
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Tabulka3: Demografické a klinické udaje participantii z kontrolni skupiny

Charakteristika n Primér Smérodatn @ Median @ Min. | Max.
a odchylka

Vék dle pohlavi
Muzi 13 35,85 13,89 33 18 48
Zeny 10 33,60 10,15 29 18 60
Celkem 23 34,87 12,00 32 18 60
Vzdélani

23 4,26 1,03 5 1 5
Délka onemocnéni

23 15,11 6,15 14,50 5 25
Skala Y-BOCS
Subskala obsese 0,48 1,47 0 0 11
Subskala kompulze 23 0,30 1,04 0 0 9
Celkovy skor 0,17 0,48 0 0 3
BAI
Celkovy skor 23 422 476 2 0 15

7.2. Informace o vyzkumu

Diplomova prace je zaméfena na posouzeni vhodnosti a miry piisobeni konkrétnich
podnétii ve virtudlni realité, které potencialné mohou vyvolat stav neklidu ¢i uzkost u lidi
S obsedantné-kompulzivni chorobou. Prace je dil¢i Casti projektové studie (s ndzvem
“Rozsiteni programu KBT pro obsedantné-kompulzivni poruchy o ulohy se zaméfenim na
expozi¢ni terapii a nacvik inhibi¢ni kontroly a mentalni flexibility ve virtualni realité”)
zaméfené mimo jiné Na validizaci VRET jako nastroje slouziciho k expozi¢ni terapii u
pacientli s OCD. Nastroj byl vytvoien v Narodnim ustavu duSevniho zdravi a slouzi jako
doplikova metoda v ramci zde probihajiciho programu KBT, kde validizace probiha.
V navrZzeném virtualnim prostiedi (vytvofeném pomoci Unity engine) zobrazujicim rodinny
dim jsou pacienti vedeni, stejné jako v ptipadé klasické expozice, k vystaveni se nepiijemné
situaci €1 specifickym podnétim (napt. znecCiSténi povrchi, asymetrie prvki atd.) s cilem
regulovat pottebu vykonani obvyklé kompulze. Prostiedi domu je ilustrativné zobrazeno na

Obrazku 5.
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Obrazek 5: Nakiiveny obraz jako expoziéni prvek z dimenze symetrie.

Scénafe, ke kterym jsou pacienti ve virtudlnim prostiedi vedeni, odpovidaji
symptomatice dle The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (YBOCS) a podnétim,

které v nich ve vritudlni realité vyvolavaji uzkost.

7.3. Prubéh vyzkumu

Piedmétem diplomové prace je analyza vysledkt prvniho (vstupniho) sezeni, béhem
kterého probihalo hodnoceni vybranych expoziénich stimuli. Po udéleni souhlasu se studii
byla zapojenym osobam vysvétlena napli setkani a jeho cile. Na za¢atku probéhlo hodnoceni
zavaznosti symptomi OCD dle $kaly The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale
(YBOCS), ktera byla v ptipadé pacienti provedena psychiatrem pted vtsupnim vySetienim.
Po kratké instruktazi probéhlo nasazeni virtualnich bryli (HTC Vive) a experimentator
umistil do rukou testované osoby ru¢ni ovladace slouzici k interakci s virtualnimi objekty i
k pohybu ve virtualnim domé (vzhledem k omezené moznosti realného pohybu v omezeném
prostoru mistnosti). Tyto ovladace byly navic jako virtualni ruce viditelné ve virtudlnim

prostoru a testovana osoba jimi mohla manipulovat s predméty v domé.
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Pacienti byli vedeni ke konkrétnim podnétim pokryvajicim symptomy typické pro
dimenze ,kontaminace®, ,,symetrie®, ,kontrola“ a ,hoarding®“. Vyzkumnici se u kazdého
podnétu dotazovali, jak velikou uzkost/pocit nepohodli V testované osobé dany podnét
vzbuzuje (dale oznacovano jako mira vyvolané uzkosti), a jak velka je tendence s podnétem
néco deélat (= kompulze) (uklidit ho, odejit z mistnosti aj.). Miru uzkosti/nepohodli
pacienti/zdravé kontroly hodnotili pomoci verbalni analogové skaly (VAS) v rozmezi 0 — 5
(0 = zadna uzkost/nema potiebu s podnétem néco délat, 5 = maximalni tzkost/vysoka
potieba vykonat kompulzi). Tyto hodnoty zaznamenaval vyzkumnik do pfipraveného archu
u kazdého hodnoceného podnétu. Do stejného archu byly také zaznamenavany piipadné

poznamky a komentaie testované osoby (viz. Pfiloha €. 2).

Samotny pobyt ve virtualni realité trval pfiblizné 20-30 minut. Po hodnoceni prvka
ve virtudlni realité¢ byli pacienti vyzvani k vyplnéni STAI-6 a dotaznikli mapujicich
nevolnost z pobytu ve virtualni realité pomoci Simulator Sickness Questionnarie (SSQ) a

miru presence pomoci Slater-Usoh-Steed Presence Questionnaire (SUS).

Pocet podnéti a jejich zastoupeni ku jednotlivym dimenzim se zpocatku studie ménil.
Neékteré podnéty byly na zakladé nizkého hodnoceni pacienty vyfazovany a nahrazovany

podnéty, které se jevily jako expozi¢né vhodnéjsi (a tedy Iépe detekujici uzkost).
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Vysledna (a ustalenda) podoba hodnocenych podnétti je uvedena v Tabulce 4,

zaznamovy arch je pak pro ilustraci zobrazen v Ptiloze €. 2.

Tabulka 4: Vysledny vyber hodnocenych podnétii

Kontaminace Symetrie Kontrola Hoarding
Krev na umyvadle v Nakftivené obrazy na Stiepy lezici na Mistnost plna
koupelné sténach podlaze krabic
Louzi¢ka moce od psana = Nesrovnané nadobi a Plynovy sporak
podlaze v kuchyni jidlo na stole
Shnil4 hruska na Naktiveny ubrus Noze lezici na
kuchynské lince kuchnské lince

V pilotni studii bylo vytipovano a otestovano piiblizné 19 podnétt. Z nich pak bylo
zvoleno 10 finalnich podnétl vyuZitych béhem validizace a to zejména s ohledem na Casové
naroky vysSetteni. Vybeér prvki byl volen tak, aby byla zastoupena kazdé dimenze a zaroven
byly podnéty dostatecné specifické v souvislosti s OCD (vytadili jsme proto zejména
podnéty extrémni, napt. fekalie, které mohou vyvolat nespecifické reakce 1 u kontrolni

skupiny).

7.4. Testové metody

V piipad¢é experimentalni skupiny (a tedy pacienti v Narodnim ustavu dusevniho
zdravi) byla objektivni §kala Y-BOCS administrovana psychiatry v ramci probihajici studie
a po domluve byly vysledky poskytnuty i pro ucely této diplomové prace. V piipadé skupiny
kontrolni jsem administrovala stupnici Y-BOCS nejprve s dozorem vedouci prace, poté jiz

bez dozoru.

Becklv inventat tuzkosti (BAI) a nastroje méfici miru presence a nevolnosti
vzniklé virtudlnim prostfedim (SUS a SSQ) byly pro uzivatelskou jednoduchost zaneseny a
vypliiovany v platformé Forms.nudz.cz. Casova naroénost na vyplnéni BAIL, SUS i SSQ
byla (jednotlivé) okolo 5-10 minut.

7.4.1 Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale)

Posuzovaci stupnice Y-BOCS je v ceském i zahraniénim prostfedi nejCastéji
vyuzivanym nastrojem k hodnoceni zdvaznosti a typu pfiznakl u pacientll s obsedantné-

kompulzivni poruchou (OCD) (Prasko et al., 2019). Jednotlivé polozky jsou hodnoceny
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pomoci strukturovaného rozhovoru s pacientem, hodnoceni jednotlivych polozek zavisi na

klinickém tsudku vySettujici osoby. Hodnoti se vyskyt pfiznakli béhem posledniho tydne.

Skédla ma charakter semistukturovaného rozhovoru. Pfed samotnym rozhovorem

administrator vysvétli pacientovi, co jsou to obsese a kompulze:

,»OBSESE jsou nechténé a vnucujici se (rusivé) myslenky, predstavy nebo nutkani,
které se opakované vkradaji do védomi. Objevuji se proti viastni viili. Mohou vas odpuzovat,

muizete je vnimat jako nesmyslné nebo neodpovidajici vasi osobnosti".

"KOMPULZE je nutkavé chovaini nebo cinnost, kterou musite udélat, i kdyz si
uvedomujete, ze je nesmysind nebo nadmérna. Obcas se snazite tomuto chovani zabranit,

ale je to prilis tezke. Muzete citit uzkost, ktera nezmizi, dokud toto chovani neuskutecnite."
Administrator uvede piiklady obsesi a kompulzi pro lepsi predstavu.

Aktualni (¢1 minulé) obsese, kompulze a vyhybavé chovani zaznamena vysettujici
osoba na zaklad¢ Seznamu cilovych ptiznakii do Seznamu piiznaki Y-BOCS. Jsou zde
kategorie odpovidajici symptomim OCD (napt. agresivni obsese, obsese a kompulze
tykajici se Spiny a nakazy, obsese a kompulze tykajici se shranovani/sttddani, nutkavé

kontrolovani ¢i nutkavé upravovani/pierovnavani).

Vysettujici osoba dale pokladd zadané otazky (vcetné¢ doporucenych), piipadné
zodpovida otazky kladené vySetfovanym (Goodman et al., 1989). Ptikladem otdzky muze
byt: ,,Kolik casu vam zabiraji obsedantni myslenky?*, , Nakolik obsedantni myslenky
narusuji vasi praci a socidalni aktivity?“, ,, Kolik usili vas stoji zabranit obsedantnim
myslenkam? “, ,, Kolik ¢asu vam zabira nutkavé chovani? “ ¢i Jak byste se citil, kdyby vam
bylo zabranéno nutkavé chovani provest? ““. Jednoltivé polozky se hodnoti na stupnici 0-4
(napft. v ptipadé otazky tykajici s omezeni socidlnich a pracovnich aktivit kompulzemi — 0
= vubec ne, 1 = mirné, nepatrné omezeni socidlnich nebo pracovnich aktivit, ale celkovy
vykon neni narusen, 2 = stredné, zietelné narusené socialni aktivity a pracovni vykon, ale
celkem jesté unosné, 3 = vaine, zapricinuje podstatné sniZeni pracovniho vykonu i
socidlnich aktivit, 4 = extrémné, zneschopnuje).

Hodnotici skala obsahuje celkem 19 polozek, do celkového skore se vSak zapocitava
pouze polozka 1-10, a to bez podbodl 1b a 6b (z diivodu nejasnych psychometrickych

vlastnosti). Timto ziskdme zv1ast' skor pro obsese a pro kompulze. Z polozek 1-10 lIze

hodnotit vysledny klinicky stav dle ptisluSného poctu bodi:

53



e Zadny (0-3 body)

o  Minimalni (4-7 bodu)
e  Mirny (8-11 bodu)

e Stredni (12-15 bodu)
e yrazny (16-25 bodl)
e Zavazny (26-40 bodu)

7.4.2 BAI (Beckuv inventar uzkosti)

Becklv inventar uzkosti je ¢asto uzivanym sebeposuzujicim nastrojem vyuZzivanym
k hodnoceni zavaznosti piiznakt uzkosti. Byl vytvoien vroce 1988 Beckem zejména
k odliseni uzkosti od deprese. Pii validizaci na ¢eské populaci nebyla zjisténa korelace mezi
BAI a jinymi nastroji na méfeni deprese (napt. BDI), dale byla zjiSt€éna dobra stabilita
v testu-retestu (r = 0,75) a vysoka mira vnitini konzistence (Cronbachova alfa = 0,92)
(Kamaradova et al., 2016).

Inventat obsahuje 21 polozek, ve kterych jedinec hodnoti aktudlni zastoupeni
somatickych a psychickych symptomii uzkosti, které u sebe pozoruje v poslednim tydnu
Jednotlivé projevy tuzkosti se hodnoti na stupnici 0 — 3, pticemz 0 = vitbec, 1 = mirné (Moc
mé to nerusilo), 2 = stiedné (bylo to neprijemné, ale dalo se to vydrzet), 3 = vazné (stezi

Jjsem to vydrzel/a) (Beck et al., 1988).

Ptikladem uvedenych projevu Uzkosti je napt. mrtvéni/mravenceni, pocit horka,
vratkost nohou, neschopnost odpocinku, strach z nejhorsi udadlosti ¢i zavrat/pocit na

omdleni.

Vysledné skore sestava ze souctu vSech 21 polozek. Cut off skore pro odlisené
nemocného jedince od zdravého je 17 boda. Vysledek nevypovida o diagndze pacienta, ale
o aktudlnim stavu pacienta. Diferenciace je nasledujici: 0-21 = nizka uzkost, 22-35 = stredni

uzkost, > 36 = zavazna mira uzkosti.

7.4.3 STAI-6 (Spielberg State-Trait Anxiety Inventory)

STAI-6 je zkracenou verzi sebeposuzujiciho inventare, kterd v ceském prostiedi
nebyla dosud validizovana. Piivodnim autorem je Charles Spielberg, na kone¢né podobé
inventafe a jeho naslednych modifikacich (STAI X ¢i STAI Y, kterd je v soucasné dobé

nejpouzivanéjsi verzi) se dale podileli Gorsuch a Lushene. Pivodnim cilem bylo piredev§im
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vytvofit nastroj métici uzkost (momentalni stav), nikoliv jen izkostnost (a tedy vlastnost ¢i
rys osobnosti). Pivodni verze obsahuje dvé subSkaly — STAI-X-1 (odrazejici pocity
subjektivniho napéti, tedy uzkost) a STAI-X-2 (odrazejici uzkostlivost jako vlastnost ¢i
sklon, tedy uzkostnost), kazda po 20ti polozkach hodnocenych pomoci ¢tyibodové skaly (1-
4) (Spielberg, Gorsuch & Lushene, 1968). Puvodni nezkracena verze byla pielozena a
validizovana na Ceské a slovenské populaci Jozefem Miillner, Imrichem Ruiselem a
Gabrielem Farkasem (1980).

V této praci byla diky celkové délce testovani k administraci zvolena zkracena verze
invetare, a tedy Sestipolozkovy inventai STAI-6 (Bekker, Legare, Stacey, O'Connor &
Lemyre, 2003). Zkracena verze je zejména pro klinické prostedi, z diivodu casové tisng,

vhodna (Fioravan, Cheniaux & Landeira, 2011).

Respondentovi je ptedlozena jednoduchd instrukce — zhodnotit jednotlivé vyroky
tykajici se jeho aktudlniho rozpolozeni. Respondenta je tieba upozornit, ze zaddna odpoved’
neni Spatnd ani spravna, a tedy neni tfeba se dlouho rozmyslet. Piikladem vyrokti mtize byt:

3

Jsem klidny/a.*, ,, Jsem napjaty/a.* ci ,,Mam starosti. . Stejn¢ jako v piipad¢ klasické
verze, 1 zde respondent krouzkuje nejvhodné€jsi odpoveéd’ ze ¢tyrbodové Lickertovy skaly (1
= vitbec ne, 2 = jen trochu, 3 = docela dost, 4 = velmi). Tti poloZzky jsou reverzni, a jsou
tedy formulovany na pozitivni projevy. VSech Sest polozek bylo z ptivodni verze vybrano na

zakladé nejvyssi korelace prvek-celek (Bekker, Legare, Stacey, O Connor & Lemyre, 2003).

Vyhodnoceni principialn¢ odpovidd pivodni verzi a vychdzi z pivodnich norem.
Ziskany celkovy skor je vSak nutno upravit nasobenim 20/6 pro dosazeni srovnatelného
rozmezi skoéru klasické verze (20-80 bodl). K vyssimu skoru se vaze vyssi tizkost. Cut off
skore v této verzi vSak neni urcen, jelikoz neni Skéala urCena k diagnostickym ucelim.

Hodnoceni hrani¢nich hodnot by tedy bylo irelevantni (Bekker et al., 2003).

7.4.4 SSQ (Simulator Sickness Questionnaire)

Dotaznik zaméfujici se na symptomy nevolnosti spojené s vyuzivanim virtualni
reality navrhli v roce 1993 autofi Kennedy, Lane, Bebaum a Lilienthal (Stanney, Kennedy
& Drexler, 1997). Nevolnost vyvolana virtualnim prostfedim je fyziologickou odpovédi
organismu na podnéty, které jsou pro té€lo nezvyklé (v tomto ptipadé pohyb ve VR).
Dotaznik byl do ¢eského jazyka pieloZen vyzkumniky v Narodnim tstavu duSevniho zdravi

a dosud nebyl validizovan.
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Dotaznik obsahuje 16 polozek mapujicich jednotlivé symptomy nevolnosti. Jsou jimi
pocit nepohodli, unava, boleni hlavy, unava oci, potize se zaostienim, zvySené slinéni,
zvySené poceni, pocit nevolnosti, zhorsené soustiedeni, pocitovany tlak v hlave, rozmazané
videni, zavrat pri otevienych ¢i zavienych ocich, ztrata orientace, potreba rihani a
podrazdeny zaludek. Subjektivni pocit, ze se testovaného jedince konkrétni symptom tyka,
ohodnoti na skale 0 — 3, pticemz 0 = viitbec, 1 = mirné, 2 = stiedné, 3 = vyrazne.

V ramci vyhodnoceni jsou polozky rozdéleny do tii kategorii: 1) nevolnost (sem
spadaji symptomy pocit nepohodli, zvySené slinéni, zvySené poceni, pocit nevolnosti,

zhorsené soustiedéni, potieba fihani a podrazdény zaludek), 2) vizuo-motorické obtize (sem

fadime polozky pocit nepohodli, inava, boleni hlavy, inava oci, potiZe se zaosttenim, potize

se soustfedénim a rozmazané vidéni), a za 3) pocit dezorientace (sem spadaji potize se

zaostfenim, pocity nevolnosti, pocit tlaku v hlavé, rozmazané vidéni, zavrat s otevienyma a
zavienyma o€ima a ztrata orientace). Vypocet sestava z uvedenych skort (z oblasti
nevolnost, vizuomotorické obtiZe a pocit dezorientace) vynasobenych konstantou. Celkové
skore (total score) predstavuje celkovou miru zavaznosti nevolnosti, kterou jedinec uzivajici

virtualni realitu pocituje (Walter et al., 2019).

7.4.5 SUS (Slater-Usoh-Steed Questionnaire)

Presence je subjektivni stav (vjem) clovéka vyvolany prostfedim, které je
generovano virtudlni technologii. Ta o8ali smysly a vyvolavd v uzivateli pocit, ze se
doopravdy nachazi na jiném misté. Jedinec si neni tohoto zprostfedkovani zkusenosti védom

(Jerald, 2016).

Pocit presence vyvolava tzv. imerze, ktera je objektivni vlastnosti zafizeni. Cim je
konkrétni zatizeni imerzivnéjsi, tim 1épe zprosttedkovava pocit presence a naopak. Dosazeni
pocitu vyssi presence je Zadouci, jelikoZ to odrézi kvalitu vnimaného prozitku alternativni

reality a da se ocekavat, Ze uzivatel bude reagovat stejné jako by reagoval v normalni realité

(Rizzo & Shilling, 2017).

Dotaznik SUS obsahuje 6 otdzek mapujicich pocit presence, konkrétné se pta na
porovnani vzpominek na virtudlni zazitek se vzpominkami z redlného svéta. Otazky
pokryvaji celkem tii tematické oblasti: 1) pocit byti ve virtualnim prostiedi, 2) mira, do jaké
se virtualni prostfedi stdvd dominantni realitou a 3) rozsah, v némz je virtudlni prostiedi
pamatovano jako ,,misto*. Kazd4 otdzka je hodnocena na stupnici 1 — 7, pfiemz vyssi
hodnota predstavuje vyssi skor presence. Celkové skore presence odpovida poctu odpovedi

56



(r), které uzivatel hodnotil ¢isly 6 nebo 7 z ¢elkového poctu (n) (Schwind, Knierim, Haas &
henze, 2019; Usoh, Catena, Arman & Slater, 2000). Znéni jednotlivych otazek lze nalézt

v Priloze ¢. 3.

7.5. Etické hledisko a ochrana soukromi

VSichni Gi€astnici z experimentalni 1 kontrolni skupiny byli pfed zahajenim vyzkumu
informovéni o néleZitostech spjatych se studii. U¢astnikiim byl pied zapojenim do studie
piedlozen informovany souhlas (shodny s informovanym souhlasem ptedkladanym
pacientim) obsahujici informace o studii, jejim prubéhu a mozZnostech vyuziti virtualni
reality pro konkrétni vyzkumné ucely v NUDZ. Dale byli participanti pouceni o bezpe&nosti
— byla jim zdlraznéna rizika pojici se s vyuzivanim virtudlni reality a zvédomén postup pro
ptipad pocitované nevolnosti ¢i jinych negativnich ptiznakl v disledku uzivani technologie
VR. Soucasti informovaného souhlasu byla také prava tucastniki — a tedy pravo na
odstoupeni od studie, zajisténi anonymity pomoci anonymniho kédu (namisto jména) a
davérnosti ziskanych dat. Pied zahdjenim vySetfeni dostali ucastnici prostor pro veskeré
dotazy tykajici se studie jako takové. Byla jim rovnéz zajiSténa anonymita a divérnost

informaci, stejn¢ tak bezpec¢nost v pribehu konani studie.

Ucastnikim z kontrolni skupiny nebyly po dohod& s vedouci prace sdélovany
vysledky jejich testovani (s ohledem na nutnost odborného posouzeni cut-off u skal BAI a
Y-BOCS), byly jim vsak ptislibeny vysledky této diplomové prace. Uastnici, kteti projevili

zajem, praci obdrzi na zadany e-mail.

Data z papirové podoby testi Y-BOCS, STAI-6 a hodnoceni podnétii, byla spolu s

informovanymi souhlasy uzamcéena veé VR mistnosti v Narodnim ustavu dusevniho zdravi.

Vzhledem k sou¢asné pandemické situaci byla vyvinuta snaha zamezit Sifeni nakazy
Covid-19. Participanti byli po pfichodu do testovaci mistnosti vyzvani k dezinfekci rukou a
byla jim zméfena teplota. Vyzkumnici po kazdém participantovi dezinfikovali virtudlni
bryle a ovladace. VeSkery kontakt ze strany vyzkumnikd byl provadén v respiratoru,
ucastnici méli respiratory nebo rousky. Po kazdém vySetfovacim dnu byla mistnost

dezinfikovana ozonem. .
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8 PRACE S DATY A JEJI VYSLEDKY

Anonymizované informace z dotaznikii zaznamenanych pomoci online platformy
Forms.nudz.cz byla exportovana, roztiidéna a upravena v Microsoft Excel 365. Zde bylo
také mozné vytvortit tabulky k prezentaci pottebych dat zpracovanych pomoci programu

STATISTICA.

Pifed samotnym testovanim hypotéz byl proveden Shapiro-Wilk test k ovéfeni
normality rozdéleni reportované izkosti z expozi¢nich podnéti (Skala VAS). Vzhledem k
nizkému poctu participanti bylo odhaleno statisticky vyznamné odchyleni od normalniho

rozdéleni (W=0,883, p<0,05). Z tohoto diivodu byly pouzity neparametrické metody.

Vyuzity byly neparametrické testy Mann-Whitney U test (v piipadé¢ Hla a H1b),
jelikoz jsme chtéli zjistit rozdil mezi skupinami pacientii s OCD a zdravymi kontrolami u
proménnych VAS a STAI-6. Dale byl vyuzit piedev§im Spearmantv korela¢ni koeficient

pro ovéfeni vztahti mezi jednotlivymi proménnymi (H2a a H2b, H3, H4).

Déle bylo pied testovanim provedeno vyvazeni experimentalni a kontrolni skupiny
z hlediska veéku a vzdé¢lani. Efekt véku byl proveden pomoci Mannova-Whitneyova U testu
pro dva nezévislé vybéry. Srovnavany byly skupiny po 23 subjektech, ptiCemz primerna
hodnota véku experimentalni skupiny se rovnala 34,00 a kontrolni skupiny 34,87. Testova
statistika Z= -0,09 pii p hodnoté = 0,92. Statistika neukazala signifikantni rozdil branici
pouziti zvoleného vybéru Vv parametru véku. Efekt vzdé€lani jsme testovali pomoci
koeficientu Cramerova V, jehoz hodnota byla V = 0,20 pii p hodnoté 0,77. Efekt vzdélani
tedy rovnéz nebyl potvrzen. Participanti z kontrolni skupiny byli parovani 1:1 k pacientim

s OCD, efekt pohlavi tedy nebylo potieba dale ovétovat.

8.1.  Vysledky ovéreni platnosti statistickych
hypotéz

V této podkapitole VSechny hypotézy byly testované na hladin€ vyznamnosti
a=0,05.

58



8.1.1 Prvni hypotéza

H1a: Pacienti s OCD vykazuji béhem hodnoceni expozi¢nich podnéti vvznamné vyssi

vyvolanou uzkost na $kale VAS oproti skupiné zdravych dobrovolniki.

Nejprve jsme ovétovali predpoklad, Ze podnéty zobrazované v prostiedi virtualniho
domu jsou schopné ucinné simulovat expozi¢ni situaci, a vyvolat tak v pacientech realnou
uzkost ¢i neklid z exponovanych podnéti. Nasim predpokladem bylo, Ze vybrané podnéty
virtualniho prostfedi jsou dostate¢né relevantni a budou plsobit na pacienty
Vv experimentalni skupiné, nebudou vSak tzkost vyvolavat u skupiny kontrolni. Do analyzy
jsme zahrnuli vSechny pacienty bez ohledu na pievazujici dimenze symptomu (a tedy n =
23), jelikoz jsme se zaméfovali pouze na rozdil ve vykazané uzkosti v porovnani se vSemi

zdravymi dobrovolniky (n = 23).

Hypotézu jsme ovéfovali pomoci neparametrického Mann-Whitneyova U testu
s korekci na spojitost i shodu pofadi. Hodnota testové statistiky Z byla 4,943 pti p-hodnoté
< 0,001, AUC =93 %. Vysledky jsou zobrazeny v Tabulce 5.

Na zakladé provedeného statistického testu jsme prijali alternativni hypotézu

Hla.

Vzhledem k pouziti Mann-Whitneyova U testu byla vypoctena hodnota Hodgesova-
Lehmannova estimatoru, kterd pracuje s medianem a odkazuje na srovnani jednotlivych
hodnot z experimentalni a kontrolni skupiny. Hodnota estimatoru je 16, coz v disledku
ukazuje na rozdil 16ti bodii mezi uvedenymi skupinami, pficemz experimentalni skupina

s OCD vykazovala o hodnotu estimatoru vice ve srovnani se skupinou kontrolni.

Nize prikladame pro grafické znazornéni a lepsi pfedstavu Ctenare krabicovy graf
(Graf 1), kde mize étenai vidét porovnani hodnoceni u skupiny pacientii s OCD (OCD) a u
skupiny zdravych dobrovolnika (ZK) v grafické podobg.
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Graf 1: Krabicovy graf rozdilu hodnoceni uzkosti z expozi¢nich podnétl u pacienta
s OCD a zdravych dobrovolnikt
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H1b: Existuje vvznamny rozdil v mire aktudlné prozivané wzkosti hodnocené

dotaznikem STAI-6 po ukonéeni expozice u pacienti s OCD a skupiny zdravvch

dobrovolnikii.

Déle jsme se zaméfili na predpoklad, ze rozdil v hodnoceni tizkosti bude zietelny i
V dotazniku STAI-6, ktery byl obéma skupindm administrovdn po skonceni expozice.
Ptedpokladem bylo, Ze skupina pacientti s OCD bude po expozici vykazovat vyssi hodnoty
V hodnoceni aktualné pocitované tzkosti, kterou dotaznik STAI-6 odrazi, oproti skupin¢
zdravych dobrovolnikli. Do analyzy byli zafazeni vSichni pacienti s OCD (n = 23) a vSichni

zdravi dobrovolnici (n = 23).

Hypotézu jsme opét ovéfovali pomoci neparametrického Mann-Whitneyova U testu
s korekci na spojitost i shodu potadi. Hodnota testové statistiky Z byla 4,323 pii p-hodnoté
< 0,001. Hodnota AUC = 87,1 %. Vysledky zobrazuje Tabulka 5.
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Na zakladé provedeného statistického testu jsme prijali alternativni hypotézu

H1b.

Stejn¢ jako u Hla byla vypoctena hodnota Hodgesova-Lehmannova estimatoru,
ktera vysla 16. Mezi skupinou pacientti s OCD a skupinou zdravych dobrovolniki byl tedy
rozdil 16ti bodu, pfi¢emz experimentalni skupina s OCD vykazovala o hodnotu estimatoru

vice ve srovnani se skupinou kontrolni.

Nize ptikladame krabicovy graf (Graf 2) pro grafické srovnani hodnocené tuzkosti
v dotazniku STAI-6 po ukonceni expozice u pacientd s OCD (OCD) a skupiny zdravych
dobrovolnikl (ZK).

Graf 2: Krabicovy graf rozdilu hodnoceni uzkosti v dotazniku STAI-6 u pacientt
s OCD a zdravych dobrovolnikt
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8.1.2 Druha hypotéza

V dil¢ich ¢astech druhé hypotézy (Hla a H1b) jsme pracovali pfedevsim s celkovym skore

ze Skaly Y-BOCS, které nam tika, jak zdvazné symptomy jednotlivi pacienti s OCD maji.
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Zavaznost onemocnéni (a tedy zavaznost symptomt OCD) jsme korelovali s mirou uzkosti
vyvolanou expozi¢nimi podnéty ve virtualnim prosttedi (H2a) a s dotaznikem zjist'ujicim
aktualni pocit tzkosti (STAI-6) administrovanym po expozici ve virtualni realité (H2b)
V obou dil¢ich hypotézach jsme pracovali scelym souborem pacienti s OCD. Pro

prehlednost pfipominame stanované hypotézy nize:

H2a: Zavaznost symptomu ze Skaly Y-BOCS u pacientu s OCD vyznamné souvisi

S mirou subjektivné reportované uzkosti v hodnoceni podnéta na $kale VAS.

H2b: ZavaZnost symptomu ze $kaly Y-BOCS u pacienti s OCD ma vvznamnou

souvislost s mirou subjektivni uzkosti hodnocené dotaznikem STAI-6 po ukonéeni

expozice.

K testovani byl vyuzit Spearmantiv korela¢ni koeficient. Do analyzy bylo zahrnuto
23 pacientit s OCD. Pro H2a vySlo Spearmanovo R(2) = 0,04 pti p-hodnoté 0,86. Pro H2b
bylo Spearmanovo R(2) = 0,89 pii p-hodnoté 0,38 Vysledky testovani nabizi piehledova
Tabulka 6.

Na zakladé¢ Spearmanova korela¢niho koeficientu nebyla nalezena signifikantni
korelace mezi testovanymi proménnymi, hypotézy H2a a H2b tedy zamitame. Piehled

vysledkt analyz spolu s popisnymi statistikami uzitych Skale Ize nalézt v Tabulce 6.

8.1.3 Treti hypotéza

Déle nas zajimalo, zda ma reportovana uzkost z expozi¢nich podnétl vztah k tomu,

jak moc se pacienti citili byt zapojeni do virtualniho prosttedi.

H3: Uzkost na §kale VAS vyznamné souvisi se subjektivnim pocitem p¥itomnosti ve

virtualnim prostitedi v dotazniku SUS u pacientu s OCD.

Pro dotaznik SUS méfici subjektivni pocit pfitomnosti ve virtualnim prostfedi bylo

pro n = 17 pacientt Spearmanovo R(2) = -0,41, pii p-hodnoté 0,10.

Na zékladé¢ Spearmanova korelaéniho koeficientu nebyla nalezena signifikantni
korelace mezi testovanymi proménnymi. Hypotézu H3 zamitame. Vysledky popisné

statistiky Skal a analyzy nabizi Tabulka 6.
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8.1.4 Ctvrta hypotéza

Zde jsme zkoumali, zda nevolnost vyvoland virtudlnim prostfedim mize mit dopad

na efekt expozice u pacienttt s OCD. Tento ptedpoklad zodpovidame v hypotéze H4.

H4: Uzkost na §kale VAS vyznamné souvisi s mirou vnimané nevolnosti v dotazniku

SSO u pacientu s OCD.

V dotazniku SSQ méticim miru kybenevolnosti vyslo pro n=17 Speramanovo R(2)

= 0,18 pfi p-hodnoté = 0,49. Pro dotaznik SUS métici subjektivni pocit piitomnosti ve

virtualnim prostiedi bylo pro n=17 pacienti Spearmanovo R(2) = -0,41, pti p-hodnoté 0,10.

Na zakladé Spearmanova korelacniho koeficientu nebyla nalezena signifikantni

korelace mezi testovanymi proménnymi. Hypotézu H4 tedy zamitame. Vysledky lze naézt

v Tabulce 6.

Tabulka 5: Popisna statistika jednotlivych skadl a vysledky Mann-Whitney U testu

Proménné
VAS
Exp.SK
Kontrol.SK
Y-BOCS
Exp.SK
Kontrol.SK
STAI-6po
Exp.SK
Kontrol.SK
SSQ
Exp.SK
Kontrol.SK
SUS
Exp.SK
Kontrol.SK

23
23

21
23

23
23

17
23

17
23

Priumér(SD)

19,52(10,29)
3,41(4,46)

20,11(9,76)
0,17(0,48)

42,17(15,26)
25,94(6,81)

85,54(54,61)
46,40(56,10)

1,41(1,77)
1,83(1,53)

Median

19,00
2,00

19,00
0,00

43,33
23,33

82,40
21,50

1,00
2,00

Min-Max Z p

0,00'41,00 Hkk
0,00-16,00 4,943 .001

0,00-50,00
0,00-3,00

0,00-76,67 sk
20,00-43,33 4,323 | 001
0,00-192,58

0,00-187,48

0,00-6,00
0,00-5,00

VAS = vizualni analogova Skala, Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, STAI-po =
stai administrovany po ukonceni expozice ve VR, SSQ = Simulator Sickness Questionnaire, SUS =
Slater-Usoh-Steed Questionnare;
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Tabulka 6: Korelacni koeficienty pri korelaci jednotlivych uzitych skal

n Spearr:lanovo t(N-2) 0
Y-BOCS & VAS 23 ,04 ,90 .,86
Y-BOCS & STAI-6po 23 ,19 ,18 ., 38
VAS & SSQ 17 .18 70 .49
VAS & SUS 17 -.,41 -1,73 .10

VAS = vizualni analogova Skala, Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale, STAI-po =
STAI-6 administrovany po ukonéeni expozice ve VR, SSQ = Simulator Sickness Questionnaire,
SUS = Slater-Usoh-Steed Questionnare;
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9 DISKUZE

Virtualni realita jiz v ramci mnoha studii prokazala v 1é¢bé tizkostnych poruch svou
schopnost (napt. Carl et al., 2019). Historie vyuziti intervence pomoci VR pfi 1é¢b€ pacientl
s OCD je vsak oproti studiim vztahujicim se se specifickym fobiim a socialni fobii kratka
(Inozu, 2020). Predbézné studie ztéto oblasti poskytly slibné vysledky tykajici se
proveditelnosti expozice VR pii 1é€bé raznych subtypt OCD (v piipadé pacienti se
symptomy kontaminace napi. Laforest et al., 2016; Inozu, Celikcan, Trak, Uziimcii &

Nergiz, 2020; v ptipadé¢ symptomti hromadéni napt. Chasson et al., 2020).

Tato diplomova prace se také zabyva problematikou proveditelnosti VR expozi¢ni
terapie u OCD a vznika v ramci aktualn€ probihajiciho vyzkumu pod vedenim dr. Ivety
Fajnerové v Narodnim tstavu dusevniho zdravi s cilem rozsitit dosavadni KBT program pro
pacienty OCD o ulohy, které se zamétuji pravé na expozicni terapii pomoci VR. Béhem
tohoto projektu vznikl a je testovan program ,,VR domu* pro expozi¢ni terapii OCD, ktery
byl vyuziti i pro ziskani dil¢ich vysledkt, které jsou pfedmétem této diplomové prace

(Francova et al., 2019).

Shrnuti naleza prace

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo ovérit schopnost VR aplikace zobrazujici
prostiedi virtualniho domu (Francova et al., 2019) vyvolat uzkost u pacientt OCD, a tim
ovetit jeji potencidl. Nasim piedpokladem bylo, Ze podnéty exponované ve virtudlnim domée
budou u pacientt trpicich OCD (n = 23) vyvolavat vyssi tizkost neZ u srovnatelné skupiny
zdravych dobrovolnikt. V této Casti vyzkumu byly porovnavany naméfené hodnoty na skéle
VAS (vizualni analogova S$kala odrdZejici miru reportované uzkosti z exponovanych
podnétli). Obdobné analogové Skaly jako nastroj hodnoceni uzkosti ve svych studiich

vyuzivali jiz napi. Belloch (2014) ¢i van Bennekom et al. (2017).

Vysledky testovani hypotézy zformulované pro tento Ucel potvrdily ptedpoklad
vyS$iho hodnoceni uzkosti pacienty OCD, a potvrdily tak expozi¢ni potencial VR domu.
Vysledky statistického srovnani 1ze vidét v Tabulce 5 a na Grafu 1. K podobnym nalezim
dospéli i jiné studie napf. van Bennekom et al. (2017), ktefi taktéz potvrdili potencial
vytvoreného virtualniho domu vyvolat symptomy OCD v reakci na expozi¢ni podnéty U 26ti

pacientl. Tiprochazeli prostfedim rodiného domu, kde mohli reagovat na expozi¢ni podnéty
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vztahujici se ke kontaminaci/Cisténi, pochybnostem/kotrole a symetrii/uspotadavani.
Podobny piedpoklad ovéfovali u pacienti se strachem z kontaminace (n=12) i Laforest et al.
(2016), ktefi zjistili signifikantné vyssi tizkost u pacientti s OCD se zatiZzenim na kontaminaci ve
srovnani se zdravymi kontrolami, ¢i Belloch et al. (2014), ktefi zkoumali proveditelnost
pomoci kontaminovaného prostiedi (COVE) u ¢tyt pacientt a potvrdili, ze COVE vyvolava
pfi zvySujicim se stupni kontaminace prosttedi vyssi izkost. Zminit Ize i vysledky autort Kim
et al. (2008), ktefi potvrdili schopnost vytvoreného virtualniho prostfedi vyvolat tizkost u 33
pacienti OCD s pievazujicimi ritualy kontrolovani. Pacienti v tomto vyzkumu také vykazovali

pramérné vyssi snizeni tizkosti po vykonani kompulze nez zdravi dobrovolnici.

Piedpoklad, ze VR diim ma schopnost vyvolat v pacientech s OCD vyssi izkost nez
u zdravych dobrovolnikl byl dale prozkouman i1 ve vztahu k dotazniku méficim aktualni
pocit uzkosti po provedeném expozi¢nim sezeni (STAI-6). Ovéfovali jsme, zda pacienti
s OCD vykazuji vyssi hodnoty v tomto dotazniku administrovaném po ukonéeni expozice,
a zda mize zvy$ené hodnoceni souviset s tizkosti (hodnocenou VAS) vyvolanou prostiedim
VR domu. Vedla nas k tomu myslenka, ze dotaznik STAI-6 odrazi aktualné pocitovanou
uzkost, kterd by v dasledku expozice obavanym podnétim ve VR domé mohla byt ptirozené
zvysSena 1 po ukonceni sezeni. Rozdil v hodnoceni STAI-6 mezi skupinami byl uspéSné
potvrzen (vysledek testové statistiky a p-hodnoty I1ze najit v Tabulce 5av Grafu 2). V nasem
vyzkumu byla vyuzita kratkd verze STAI-6 (i pies sva omezeni a limity) predevSim kvtli
niz§im casovym narokim na administraci, coz bylo vzhledem k celkovému trvani
experimentu piijatelnéj$i pro pacienty. Signifikance naSich nalezti vSak naznacuje, Ze i

pouziti zkracené verze je dostatecné.

Druhym cilem prace bylo prozkoumani vztahti mezi objektivni Skalou Y-BOCS
slouzici k hodnoceni symptomt, uzkosti vyvolanou VR domem (8kala VAS) a dotaznikem
méficim tzkost STAI-6. VSechny dil¢i hypotézy pracovaly pouze se vzorkem pacientt, kde
nas piipadny vztah zajimal. Piredpokladem, ktery jsme se pokouseli ovéfit bylo, Ze by

pacienti s OCD mohli hodnotit vnimanou tuzkost imérné mife zavaznosti jejich symptomil,

v v

ukonceni expozice ve VR. Vztah mezi Y-BOCS a VAS, ani vztah mezi Y-BOCS a STAI-6
nebyl v nasem vyzkumu potvrzen (vysledky lze vidét v Tabulce 6). Vztahem mezi $kalou
Y-BOCS a namétenou uzkosti na VAS se zabyvali van Bennekom et al. (2020), ktefi ve své
studii korelaci taktéz nepotvrdili. Nabizi se jako vysvétleni nedostate¢ny rozsah vzorku (nase

studie obsahovala 23 pacientil, studie van Bennekoma a kolegli 26), to vSak mulzZe byt
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podnétem k dals§imu vyzkumu na vétSim poctu pacientl. Nalezy (Kim et al., 2010) korelace
mezi zavaznosti symptomi OCD z Y-BOCS a ¢asem stravenym kompulzemi (které jsou pro

OCD pacienty rovnéz typické) na vztah mezi Y-BOCS a VAS poukazuji.

Dalsim dulezitym parametrem zkoumanym ve virtualni realité je pocit pfitomnosti
(Riva et al., 2017). Emoc¢ni rozpolozeni jedince muze ovlivnit to, jak proziva svét, stejné

tak i pocit pfitomnosti ve virtualni realité (Huang & Alessi, 1999).

Jako nastroj méfeni této proménné byl v naSem vyzkumu zvolen dotaznik Slater-
Usoh-Steed Questionnaire (Usoh et al., 2000). Ovétovali jsme souvislost mezi vnimanym
pocitem piitomnosti a uzkosti vyvolanou virtualnim prostfedim (na Skale VAS). Nase
zjisténi nevedla k potvrzeni tohoto ptedpokladu. Vysledky jsou shrnuty v Tabulce 6.
Vysledky testovani jsou v rozporu se studii Belloch et al. (2014), ktefi velmi silné pozitivni
vztah mezi témito proménnymi nalezli. Rozdilem oproti nasi studii byl vSak vyuzity ndstroj
— autofi pocit pritomnosti méfili pomoci Sest-a-padesati polozkového dotazniku Reality
Judgement and Presence Questionnaire (RJPQ, Baifios et al., 2000), ktery méfi 6 riznych
faktorl, a mize posoudit pocit pfitomnosti ve vét§im rozsahu. Dalsi pozitivni vysledky
timto smérem ptinesl vyzkum Inozu et al. (2020), ktefi potvrdili vyssi urovenn vnimaného
pocitu pfitomnosti u pacientl s vySSim skorem uzkosti z kontaminace nez u skupiny
vykazujici nizsi skére uzkosti. Pritomnost vSak opét méfili jinym ndstrojem - Presence
Questionnaire (PQ, autord Witmer & Singer, 1998), ktery obsahuje 24 polozek. Pozitivni
vztah byl dale nalezen napf. i ve studiich Price a Anderson (2007) ¢i Robillard et al. (2003).
Pozitivni silnou korelaci mezi izkosti méfenou dotaznikem STAI, a pocitem ptitomnosti ve
virtualnim prosttedi zkoumali i Laforest et al. (2016). Autofi v uvedeném vyzkumu
pracovali s hypotézou, zda dotaznik STAI administrovany po expoizici v kontaminovaném
prostiedi odrazi miru tizkosti vyvolanou timto prostiedi. Vztah byl nalezen konkrétné mezi
uzkosti ve STAI (administrovanym po experimentu) a mirou pocitované piitomnosti

skupiny pacientd s OCD. U kontrolni skupiny nebyl potvrzen.

Diky vySe zminovanym néaleziim tedy lze na potencidlni vztah mezi mirou vyvolané
uzkosti a presence ve VR usuzovat a nabizi se moznost, Ze nami zformulovany ptedpoklad

nebyl ovéten vzhledem k vyuziti jiného testovaciho nastroje.

Poslednim cilem prace bylo ovétit efekt druhého dilezitého faktoru, ktery mize
ovlivnit vysledny dojem z virtudlniho prostfedi, nevolnosti navozené virtualnim prostedim.

Predpoklad se tykal pacienti s OCD. Pomoci dotazniku Simulator Sickness Questionnaire
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(SSQ, Kennedy, Lane, Bebaum & Lilienthal, 1993) jsme testovali pocity nevolnosti ve
vztahu kzkosti vyvolané virtudlnim prostiedim (hodnoceno na skale VAS). Nas
ptedpoklad, Ze mira vyvolané nevolnosti mize souviset s hodnocenou uzkosti spojenou
S exponovanymi virtualnimi podnéty, vSak nebyl potvrzen (vysledky k nalezeni v Tabulce
6). K stejnému zavéru dosli ve svém vyzkumu i Kim et al. (2008), ktefti téz korelovali VAS
se SSQ u 33 pacientii. Oproti tomu V tomto kontextu je také nasnad¢ zminit pfedpoklad a
ovéfeni autort Bouchard, Robillard, Renaud a Bernier (2011), zformulovali hypotézu, zda
neni nevolnost vyvoland pobytem ve virtudlnim prostfedi pacienty zaménovdna za
symptomy charakteristické pro zvySenou zkost. Ve svém vyzkumu totiz zjistili, ze polozky
SSQ spojené s nevolnosti (jako je celkové nepohodli, zvySené slinéni ¢i poceni) a
okulomotorickou funkci (obtiZznost zaostfeni, potiZze s koncentraci) vyznamné korelovaly
s urovni tzkosti vykazanou pacienty s uzkostnymi chorobami ve virtudlnim prostfedi, ale 1
mimo n¢j (Uzkost zde byla vyvolana standardnim postupem vyvolavajicim tizkost, ktery VR
nezahrnoval). Zjisténi podporuji fakt, Ze by né€které z nezddoucich vedlejSich wcinkil
virtualni reality nemély byt povaZzovany za nezadouci vedlej$i i€inky virtualni reality, nybrz

za normalni disledek klasického terapeutického puisobeni (Bouchard et al., 2006).

Limitace prace

Hlavnim limitaci této prace, jeZ mohl statisticky zmirnit nékteré dil¢i vysledky, je maly
vzorek — 23 pacientd s OCD a 23 zdravych dobrovolniki. Redukci ptvodniho vétsiho
vzorku se vénujeme v kapitole 7.1. Sbér dat a vyzkumny soubor a 7.3. Prab¢h vyzkumu.
Dalsi mozné zkresleni vysledkli mtize jit na vrub tomu, ze néktefi pacienti s OCD méli dalsi
vedlejsi diagndzy, odlisnou ¢i zddnou medikaci, coz mohlo vysledky téz ovlivnit. V analyze
jsme vSak ponechali v§echny pacienty bez naroku na podchyceni téchto faktori, jelikozZ je
v piipadé OCD bézné, Ze byva vysoce komorbidni (napi. Prasko et al., 2019), a tedy
,,0Cisténi* vzorku pacientti by mohlo vyznamné snizit ekologickou validitu prace a limitovat

zobecnéni vysledki.

Fakt, ze virtualni realita je ucastniky Casto hodnocend jako motivujici a atraktivni, coz
potvrdily rizné studie (napt. Garcie-Palacios et al., 2007, jejichz vysledky ukazaly, ze 76 %
ucastnikd studie preferovalo VR expozici pfed expozici in vivo), dokladuje potencial pii
dal$im zkoumani této technologie ve vztahu k lé¢bé¢ OCD. I tuto atraktivitu je vSak nutné
dale prozkoumat (Inozu, 2020), jelikoZ je stale otazkou, zda za preferenci této volby nemiize

stat napf. predpoklad, Ze skute€na expozice je obtiznéjsi neZ VR expozice (kterd na pacienty
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nemusi pusobit dostate¢né realisticky, a tedy je pro né expozice jednodussi), a pacienti se

tak mohou snaze vyhnout pocitiim tizkosti a znechuceni.

Podnéty pro budouci vyzkum

Na zaklad¢ vyzkumnych zjisténi byl ovéfen potencial navrzeného VR domu vyvolat
v pacientech s OCD symtomy jejich onemocnéni. Budoucimu vyzkumu by prospélo ovéfeni
tohoto zjisténi na vétsi vzorku participantd, které by mohlo odhalit nékteré souvislosti, které
Vv této praci nebyly odhaleny. Zaroven by pii vétSim n pacientll bylo mozné prozkoumat, zda
pacienti reaguji zvySenou uzkosti na konkrétni podnéty ve virtualnim domé, které se vztahu;ji
K jejich pfevazujici dimenzi symtomt. Ovéfeni uvedeného predpokladu si nyni kladou za cil
vyzkumnici z NUDZ v ramci aktudlné probihajici studie (OP VVV projekt PharmaBrain ¢.
CZ.02.1.01/0.0/0.0/16_025/0007444).

Diilezité je také zminit, ze by vyzkum uzkosti provokované VR expozici zaslouzil
kromé sebeposuzovacich métitek | métitka objektivni (a tedy fyziologicka), jako jsou napf.
méfeni srde¢ni frekvence. Napft. Laforest et al. (2016) ve své studii povazoval méteni srde¢ni
frekvence za hlavni metodu métfeni Gizkosti. Dale by bylo uzite¢né métit i dalsi proménné

jako je napft. vodivost kuze (vyzkum van Bennekom et al., 2020).

Zajimavé by také bylo ovéfeni piedpokladu van Bennekoma et al. (2020) o0 rozdilném
charakteru Y-BOCS a VR prostiedi. Zatimco Y-BOCS méfi zavaznost obsesi a nutkani za
posledni dny, VR hra méfi spis aktualni emoc¢ni reakce vyvolané virtudlnim prostfedim. Je
tedy mozné, ze Y-BOCS vV podstaté¢ odrazi ,trate measurement®, tedy tzkostnost jako
vlastnost jedince, kdezto virtualni prostiedi odrazi spis, ,,state measurement®, tedy tizkost
jako stav. V souvislosti uvedenym argumentem nabizi autofi zajimavou mySlenku —
prozkoumat tyto dvé proménné ve vztahu k subskalam STAI (z nichz jedna méti prave

uzkost a druha uzkostnost).
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10 ZAVER

Diplomova prace je dil¢i ¢asti studie ,,Rozsifeni programu KBT pro obsedantné-
kompulzivni poruchy o tlohy se zaméfenim na expozi¢ni terapii a nacvik inhibic¢ni kontroly

a mentalni flexibility ve virtualni realite”.

Cilem této prace bylo predevsim ovéfit, zda ma navrzeny dim potencial vyvolat u
pacientll s obsedantné-kompulzivni poruchou symptomy jejich onemocnéni (konkrétné se
autorka zamétovala na uzkost). Pacienti byli vedeni k expozi¢nim podnétiim ve virtudlnim
prostfedi a hodnotili je z hlediska uzkosti, kterou v nich tyto podnéty vyvolavaly. Jejich
hodnoceni byla porovnavana s hodnocenim zdravych dobrovolnikti. Uvedena premisa byla
uspé$né oveéfovana ruznymi vyzkumniky, avSak vétSinou z hlediska pacientd s jednou
prevazujici dimenzi. VR diim v uvedené studii provokuje ptiznaky u vSech subtypi pacientii
s OCD. K porovnani uzkosti navozené virtualnim prostiedi s dotaznikovym nastrojem byl
zvolen STAI-6. Ovétovalo se tedy, zda se vysledné hodnoceni pacienti a zdravych

dobrovolnika liSilo 1 v tomto dotazniku.

Dalsim ovéfovanym predpokladem bylo, Ze zavaznost symptomi OCD souvisi
S mirou uzkosti, kterou u pacientit navozuje VR dim, dale ze souvisi i se zvySenou uzkosti
vykazanou ve zminéném dotazniku STAI-6. Zkoumany byly také souvislosti mezi expozicni
uzkosti a proménnymi vztahujicimi se k vyuzivani virtualni reality — presence a nevolnosti
navozené prostfedim VR. Byl také vyhodnocovan predpoklad, ze, ze nevolnost miize mit

vliv na to, jak budou pacienti hodnotit expozi¢né vyvolanou uzkost

Vysledky testovany potencial VRET aplikace vyvolat tzkost u pacienti s OCD
potvrdily. Rozdily v naméfené tizkosti po expozici mezi skupinami pacienti a zdravych

kontrol potvrdil i dotaznik STAI-6. Zbylé ptedpoklady v této praci prikazné nebyly.
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11 SOUHRN

Obsedantné-kompulzivni porucha (OCD) je velmi casté chronické onemocnéni
charakterizované obsesemi a kompulzemi (Prasko et al., 2019). Pod pojmem obsese si Ize
predstavit myslenky, pfedstavy ¢i nutkani, kterd v jedinci vyvolavaji uzkost (Prasko &
Praskova, 2008). Kompulzi je poté chovani, kterym si nemocny snazi ulevit od zkosti
navozené obsesi. Tato uleva je vSak pouze docasna (Pittenger, 2017). V Ceském prostiedi
OCD vymezuje klasifika¢ni systém MKN-10 (WHO, 1996). Ten ji fadi mezi obsedantné-
nutkavé poruchy pod kodem F42. Potizi pti klasifikaci a 1écbé je Castd komorbidita OCD,
nejCastéji s uzkostnymi poruchami a s depresi (Hofmeijer-Sevink, 2013). Standardnim
nastrojem pro vysetieni symptomii nemoci je Skala Y-BOCS (Castro-Rodrigues et al., 2018),
ktera klasifikuje symptomy do jednotlivych kategorii. NejCastéji vyuzivanou klasifikaci
subtypi OCD je ctyfdimenziondlni model (Stewart et al., 2008), ktery uvadi dimenze
»symetrie®, | tabuizované myslenky (s nimi spjaté kontrolovaci kompulze)®, ,,Cisténi* a

,,hromadéni®.

Vznik OCD provazi cela fada faktoru (Prasko et al., 2019). Dilezitou roli hraji
genetické vlivy (Nestadt et al., 2000). Pfibuzni jedince trpiciho OCD maji n¢kolikanasobné
vy$§i Sanci, ze je onemocnéni postihne taktéz (Bloch & Pittenger, 2010). Zkoumanou oblasti
je dale vliv neurotransmiteri — konkrétné serotoninu, ktery je spojovan s uspésnosti 1écby
OCD SSRI (Stein et al., 2019), dopaminu (Ayers & de Visser, 2015) a glutamatu, (Karthik,
Sharma & Narayanaswamy, 2020). Ten je dalezitym mediadtorem ve vyvoji obvodua dle
neuroanatomického modelu (model piimé a nepiimé kortiko-striato-thalamo-kortikalni
drahy, zkracené¢ CSTC) , ktery objasfiuje mechanismus onemocnéni OCD (Saxena & Rauch,
2000). Své zastoupeni ve vysvétleni vzniku OCD hraji roli samoziejmé i1 psychologickeé
teorie (psychodynamické). Aktualné¢ V 1é¢bé dominuje kognitivné-behavioralni terapie
(KTB) (Prasko et al., 2019). Kostru této terapie zformulovali Salkovskis a Westbrook
(1989). Princip expozice KBT se nazyva expozice se zabranou odpovédi (exposure and
response prevention, ERP). Oc¢ekava se, Ze opakovanou expozici obavanému podnétu se
zabranou vykonani ritualu se Gzkost zredukuje (Meyer, 1966). Z hlediska farmakoterapie
jsou nejcastéji vyuzivany selektivni inhibitory vychytdvani serotoninu (SSRI), ¢i

klomipramin (Bloch, 2009; Waxman, 1977).
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Novéjsim doplitkovym nastrojem 1écby vyuzivajici principy KBT je expozi¢ni
terapie virtudlni realitou (VRET) (Krijn et al., 2004). Jeji u€innost v 1é¢bé mnoha poruch
shrnul napt. Krijn et al. (2004) ¢i Carl et al. (2019). Jiné prace potvrzuji témét stejnou
ucinnost VRET jako klasické in vivo terapie ¢i formy vyuzivajici imaginaci (Emmelkamp
et al. 2002; Chesham, Malouff & Schutte, 2018). Vyhodou VRET je mimo jiné pocit
bezpedi, ktery pacient zaziva, coz mize vést k vyssi motivaci k 1é¢bé (Bush, 2008; NIMH,
2006). Nevyhodou pak mohou byt faktory jako je pohybova nevolnost (motion sickness) ¢i
simulator sickness (Stanney, Kennedy & Drexler, 1997). Dulezitym faktorem odrazejicim
miru, do které se jedinec citi byt virtudlni realitou pohlceny, se nazyva pocit pfitomnosti

(presence) ve virtualni realité (Jerald, 2016).

Byt se OCD jevi jako vhodny cil pro pouZiti virtudlni reality, studii na toto téma je
oproti studiim tykajicich se jinych uzkostnych poruch stidle malo (Ferreri et al., 2018).
Vyzkumy se navic ¢asto vztahuji k ovéfovani virtualniho prostedi z hlediska pouze jedné
dimenze — napt. studie Kim et al. (2008, 2010) tykajici se pacienti s OCD s ptevahou
kontrolovacich ritudld, studie Belloch et al. (2014) ¢i Laforest et al. (2016), zaméfend na
pacienty OCD se symptomy kontaminace ¢i studie Chasson et al. (2020) pracujici s pacienty
se symptomy hromadéni. Pfelomovou studii byla v tomto ohledu prace van Bennekoma et

al. (2017, 2020), zamétujici se na vice subtypi OCD.

Tato diplomova prace byla taktéz zaméfena na ovéieni potencidlu VRET aplikace
zobrazujici prostfedi rodinného domu (Francova et al, 2019) vyvolat v pacientech
symptomy OCD (konkrétn¢ uzkost). Prace probihala pod zasStitou Narodniho tustavu
dusevniho zdravi (NUDZ), ve kterém probihd studie ,,Roziifeni programu KBT pro
obsedantné-kompulzivni poruchy o ulohy se zaméfenim na expozi¢ni terapii a nacvik
inhibi¢ni kontroly a mentalni flexibility ve virtudlni realité” (OP VVV projekt PharmaBrain
¢. CZ.02.1.01/0.0/0.0/16_025/0007444). Analyza zahrnovala 23 pacientl s diagn6zou OCD
a 23 parovanych zdravych kontrol. VSichni participanti byli v rdmci studie uvedeni do
prostiedi virtudlniho rodinného domu, ve kterém byli systematicky vedeni k jednotlivym
expozi¢nim podnétiim odpovidajicim symptomiim z riznych dimenzi OCD (napt. krev na
umyvadle ¢i pohdzené noze na kuchynské lince). Pacienti kazdy z podnétti (n = 10) hodnotili
pomoci verbalni analogové skaly (VAS) z hlediska uzkosti, kterou v nich podnét vyvolaval.
Tato hodnota byla zaznamenavéana do pfipravené¢ho archu. Ve studii byly dale vyuzivany:

Skdla Y-BOCS hodnotici zdvaznost symptomiit OCD a ptevazujici ¢i vedlejsi dimenzi,
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dotaznik méfici aktudlni uzkost STAI-6, dotaznik métici miru presence SUS a dotaznik SSQ

mapujici miru nevolnosti vyvolanou virtualni realitou.

K analyze dat byly vyuzity neparametrické testy (vzhledem k nizkému n) — Shapiro-
Wilk U test a Spearmaniv korela¢ni koeficient. Skupiny byly vyvazeny z hlediska pohlavi,

véku a vzdélani.

Zajimal nas zejména rozdil v izkosti navozené expozi¢nimi podnéty ve VR domé
mezi pacienty s OCD a kontrolni skupinou zdravych dobrovolnikd. Vysledky potvrdily
ptedpoklad, Ze pacienti s OCD budou obecné vykazovat vyssi uzkost na Skale VAS oproti
zdravym dobrovolnikiim. Ovéteni tohoto piedpokladu zaroven prokdzalo schopnost
navrzen¢ho virtudlniho domu provokovat symptomy OCD jako tomu bylo ve vySe
uvedenych vyzkumech. DalSim cilem bylo ovéfit predpoklad, ze pacienti budou vykazovat
vy$$i hodnoty izkosti 1 v dotazniku STAI-6 administrovanym po ukonéeni expozice, jelikoz
jsme piedpokladali, Zze uzkost vyvolana prostfedim ve virtudlni realit¢ bude u pacientt

s OCD ptirozené zvySena. Tento ptedpoklad byl taktéz tispéSné potvrzen.

Déle jsme ovétovali vztah mezi zavaznosti symptomu u pacientii s OCD a mirou
uzkosti, kterou v nich virtualni prosttedi vyvolavalo. Ovétovali jsme tim myslenku, Ze vyssi
hodnoceni bude odrazet vyssi zavaznost piiznakt. Piedpoklad vSak nebyl ovéien (moznym
vysvétlenim je maly vzorek pacienti stejné jako tomu ve vyzkumu van Bennekoma, 2020,
ktefi souvislost taktéz nepotvrdili). Podobny ptedpoklad byl zformulovan i pro vztah mezi
zévaznosti ptiznakit OCD a mirou tzkosti zaznamenanou v dotazniku STAI-6 po ukonceni

expozice. Jako v ptedchozim ptipad€, ani tento vztah nebyl GispéSné ovéien.

Pracovali jsme také s mySlenkou, Zze mira presence miize souviset s uzkosti
vyvolanou prostfedim VR domu. Inspiraci ndm byl Belloch et al. (2014), ktefi ve
vytvofeném prostiedi tento vztah u pacientli s OCD se symptomy kontaminace prokézali.
V této praci vSak vztah nalezen nebyl (coz mize byt opét zapfiCinéno nizkym poctem
ucastnikl, nebo odlisnym nastrojem nez uzivali Belloch a kolegové, 2014). Vztah nebyl
ovéfen ani mezi uzkosti navozenou ve virtualnim prostiedi a nevolnosti, kterou u pacientti
muze vyvolat. Pravé myslenka, Ze mira pocitované nevolnosti miize souviset s hodnocenou
uzkosti spojenou s exponovanymi podnéty ve VR domé nés vedla ke zformulovani tohoto

predpokladu. Ke stejnym vysledkim dosli 1 Kim et al. (2008), kteti vztah téZ nepotvrdili.
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Abstrakt diplomové prace:

Obsedantné-kompulzivni porucha (OCD) je chronické neurotické
unemocnéni charakterizované ptitomnosti obsesi a kompulzi. Zavedenou Iécebnou
metodou je zde kognitivné-behavioralni terapie (KBT) s vyuzitim expozice se
zébranou reakce (ERP). Spolu s vyvojem technologii byly principy klasick¢ ERP
pievedeny do prostiedi virtudlni reality. V souCasné dob¢ probihd mnoho studii
zaméfujicich se na ovéfeni moznosti a efektivity 1é¢by uzkostnych poruch, ve vztahu

k OCD je obdobnych praci prozatim malo.

Aktualné se vyzkumnici z Narodniho tstavu dusevniho zdravi (NUDZ) pokousi
vramci  probihajici  studie (OP  VVV  projekt  PharmaBrain  ¢.
CZ.02.1.01/0.0/0.0/16_025/0007444) ovefit potencial virtualniho rodinného domu
vytvofeného ve virtualni realité vyvolat v pacientech s OCD uzkost. Tato prace je
jeji dilci soucasti. Hlavnim cilem tedy bylo piedevSim potvrdit schopnost VR domu
vyvolat u pacienti s OCD uzkost a prozkoumat vztahy mezi VR a aktudlné
vyuzivanymi dotazniky z oblasti této problematiky. Dale bylo cilem prozkoumat
jednotlivé proménné vztahujici se k vyuzivani virtualni reality (pocit pfitomnosti a
nevolnost vyvoland virtudlnim prosttedim). Potvrzeni piedpokladu o vyvolani

uzkosti by mohlo podpofit dalsi vyvoj zkoumani této problematiky.



Vysledky tento predpoklad potvdily. VR diim dokaze vyvolat ocekavanou uzkost u
pacienti s OCD, zatimco zdravi dobrovolnici zvySenou uzkosti vyznamné
nereagovali. Tato skutecnost byla ovétena i skrze dotaznik STAI-6 odrazejici miru
aktualné pocitované uzkosti, ve kterém pacienti oproti zdravym kontrolam vykazali
vyssi hodnoty. Dalsi zkoumané ptedpoklady nebyly v této praci potvrzeny.

Kli¢ova slova: obsedantné-kompulzivni porucha (OCD), uzkost, expozi¢ni terapie
ve virtualni realité, provokace symptomil
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Abstracto of thesis:

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a chronic neurotic disease
characterized by the presence of obsessions and compulsions. The established
treatment method is cognitive-behavioral therapy (CBT) using exposure and
responce prevention (ERP). Along with the development of technologies, the
principles of classical ERP were implemented in a virtual reality environment. Many
studies are currently underway to control the possibilities and effectiveness of the
treatment of anxiety disorders, but in relation to OCD, many studies have not been

conducted.

Currently, researchers from the National Institute of Mental Health (NUDZ)
are trying to verify the potential of a virtual house created in virtual reality to cause
anxiety in patients with OCD in the current study (OP Research, Development and
Education project PharmaBrain ¢. CZ.02.1.01/0.0/0.0/16_025/0007444 ). This work
is a part of it. The main goal was to confirm the ability of VR house to cause anxiety
in patients with OCD and to examine the relationship between VR and currently used
questions in the field of this issue. Furthermore, the aim was to explore individual
variable relationships with the involvement of virtual reality (presence and
cybersickness). Confirming the presumption of inducing anxiety could support

further development of research into this issue.

The results confirmed this assumption. VR house induced the expected

anxiety in patients with OCD, while healthy volunteers did not respond significantly



with increased anxiety. This fact was also verified through the STAI-6 questionnaire
reflecting the degree of currently felt anxiety, in which patients showed higher values
compared to healthy controls. Other investigated assumptions were not confirmed in
this work.

Key words: obsessive-compulsive disorder (OCD) , anxiety, virtual reality
exposure therapy, symptom provocation
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Priloha €. 1: Informovany souhlas

INFORMACE PRO UCASTNIKY STUDIE

Nazev studie: Rozsifeni programu KBT pro obsedantné-kompulzivni poruchy o ulohy
se zaméfenim na expozicni terapii a nacvik inhibi¢ni kontroly a mentalni flexibility ve
virtudlni realité.

Vyzkumny tym: Mgr. et Mgr. Iveta Fajnerova, Ph.D., Mgr. Anna Francova, MUDr. Pavla
Stopkova, Ph.D., MUDr. Jitina Kosova, MUDr. Eliska Noskova, Mgr. Barbora Darmova, Bc.
Katefina Taranzova

Tato studie probiha v ramci projektu PharmaBrain
(CZ.02.1.01/0.0/0.0/16_025/0007444) podpoien¢ho Operacnim programem pro Vyzkum, vyvoj
a vzdeélavani MSMT.

Pied tim, nez se rozhodnete, zda se ziiCastnite ndsledujiciho vyzkumu,

piectéte si prosim ndsledujici informace.

Pro¢ studii délame?

V soucasné dobé vznika tada aplikaci ve virtudlni realit¢ (VR), které jsou zaméfené na
lécbu psychickych onemocnéni, nejcastéji fobii (socidlni fobie, fobie ze zvifat atd.). Cilem
naseho projektu je vytvorit aplikace ve VR pro osoby s obsedantné-kompulzivni poruchou
(OCD) vyuzitelné jako doplikové metody v klinickém programu kognitivné-behavioralni
terapie (KBT). Jedna z téchto aplikaci funguje predev§im jako dopln€k klasické expoziéni
terapie, dalsi virtualni ulohy funguji jako nacvik inhibi¢ni kontroly.

V ramci prvni virtudlni ulohy vyuzivajici principy expozi¢ni terapie je mozné zvolit
prvky prostiedi, které odpovidaji jednotlivym dimenzim symptomtt OCD (zejména obavy z
kontaminace, kompulze kontrolovani, symetrie) a pfizpusobit ji tak potfebam konkrétniho
uzivatele. UzZivatel je vramci virtualniho domu stejné jako v pripadé klasické expozice vystaven
obavanym situacim

(napft. znecisténi virtudlnich rukou, ptitomnost otevieného ohné apod.), kterym ma za tikol celit
bez vykonani typické kompulze (umyti rukou, uhaseni ohn¢), popf. s nimi dale pracovat.
Typickym ukolem miize byt napiiklad opusténi virtualniho domu za urcity ¢asovy limit (s cilem
co nejvice omezit ¢as straveny kontrolou (napf. kuchynskych spotiebicli), popt. piiprava
pokrmu ze surovin umisténych na viditeIné znecisténé kuchynské lince (popt. dotykajicich se
jinych syrovych potravin). Virtudlni dim obsahuje také tzv. ,tmavy pokoj“, ve kterém muze
byt uzivatel vystaven abstraktnim mySlenkam, které si piedem sam piipravi a nasledné napise
do pripraveného souboru. Myslenky se pak v pfedem dohodnutém ¢asovém intervalu v tomto
pokoji objevuji a opét mizi. Uzivatel se ale na rozdil od bézné expozice po celou dobu nachazi
ve virtualnim prostfedi, které je mozné kdykoliv opustit a zase se do néj vratit — to Cini terapii
nejen ,.bezpecnou®, ale i ¢asové a prostoroveé nenarocnou.

Kromé této ulohy jsme vytvorili i n¢kolik tloh zaméfenych na nacvik inhibi¢ni kontroly a
mentalni flexibility. Tyto llohy mohou mit riznou podobu a mohou byt zasazeny do rizného
prostiedi (napt. virtudlni kuchyn vs. pout'ova strelnice). VSechny tlohy vSak vyuzivaji princip



tzv. go/no-go. To znamena, Ze od respondenta vyzaduji reagovat na urcité podnéty, zatimco
dalsi maji byt ignorovany (reakce na né ma byt potlacena neboli inhibovana). Pravidla, podle
kterych mame nebo nemame reagovat na urcité podnéty se v pribéhu her méni a tak hra trénuje
1 schopnost ptizplisobovani neboli mentélni flexibilitu. Tyto ulohy mohou byt administrovany
jak pomoci bryli pro virtudlni realitu, tak i na obrazovce pocitace.

Jak bude studie probihat?

Studie probiha jako doprovodny program ke stavajici kognitivné-behavioralni terapii
(KBT) v NUDZ. Béhem prvniho setkani prob&hne zejména nacvik ovladani jednotlivych her
a také vybér vhodného scénafe na miru VaSim vlastnim symptomtim, ktery pak bude
aplikovan v ramci expozice ve VR. V nasledujicich sezenich jiz budete pracovat s cilenym
expozi¢nim scénafem (napf. se zamétenim na obsese a kompulze kontrolovani nebo obavy z
necistoty a nakazy a kompulze myti) a také aplikacemi zalozenymi na principu Go-Nogo s
cilem ovlivnit inhibi¢ni kontrolu (hry vyzadujici zastaveni reakce na vybrané podnéty). Sezeni
budou probihat pravidelné 1x tydné po dobu 7 tydnii a délka jednoho sezeni by neméla
prekrocit 60 minut. V pribéhu vybranych sezeni miize prob¢hnout i méfeni aktudlniho
fyziologického stavu (prostiednictvim neinvazivniho méfeni krevniho tlaku a srdec¢ni
frekvence) pted a po sezeni, které ma za cil stanovit objektivni miru prozivané tzkosti.

Pied a po kazdém sezeni Vas pozadame o vyplnéni nékolika kratkych dotazniki
zaméfenych na miru imerze (pocit ponofeni do virtualniho prostiedi), aktualné pocitovanou
uzkost a tendence k nutkavému chovani vyvolaného danym expozi¢nim scénafem. Na zacatku
a na konci experimentu Vas také pozadame o vyplnéni dotazniku sledujiciho piipadnou
nevolnost spojenou s pobytem ve VR prostiedi.

Samotné testovani zaCne nasazenim bryli pro virtualni realitu, které zobrazuji prostiedi
rodinného domu. Virtudlnim prostiedim a jednotlivymi tkoly Vas bude provazet vyzkumny
pracovnik nebo terapeut (popt. Vas bude scénafem provazet samotna aplikace).

Odpovédna osoba Vam pied samotnym experimentem podéd potiebné detailni informace o
prabéhu sezeni véetn€ podrobnych instrukei k jednotlivym tkolim. V piipad¢ nejasnosti také
zodpovi Vase dotazy.

Soucasti Gcasti ve studii mize byt také vysetfeni ve funkéni magnetické rezonanci (neni to
vsak podminkou t€asti v expoziCni terapii).

Magneticka rezonance: Celkova délka vysetfeni v magnetické rezonanci neptesahne 60
minut. VySetfeni pomoci magnetické rezonance zahrnuje nasledujici ¢asti 1) funkéniho
vySetieni konektivity mozku, béhem kterého budete sledovat kratkou sekvenci zobrazujici
podnét nebo situaci, které jsou predmétem expozicni terapie, 2) funk¢ni vysetieni béhem
kterého budete jenom v klidu lezet se zavienymi ocima; 3) hodnoceni struktury a objemu Sedé
a bilé hmoty mozku, 4) vysetfeni magnetickou rezonan¢ni spektroskopii (MRS) hodnotici
hladiny nékterych pisobkli v mozku, které se mohou na vzniku obsedantné-kompulzivnich
ptiznakl podilet (glutamat/ glutamin a GABA). VySetieni magnetickou rezonanci je zcela
bezpetné (neinvazivni), neni spojeno s zadnymi znamymi zdravotnimi riziky vyjma
pritomnosti kovovych implantati a kardiostimulatoru. VysSetieni neni zatézujici RTG zarenim
a nebude Vam aplikovana zadna kontrastni latka. Nejsou znamy zadné vedlejsi ucinky
tohoto vysetieni. V piipad¢é, ze bude u Vasi osoby vySetieni v magnetické rezonanci
naplanované, budete pozadani o podepsani dodatecného informovaného souhlasu s timto
vysetienim, ktery blize popisuje pfipadna rizika a kontroluje vyskyt kontraindikaci.



Bezpecnost, duvérnost idaji a Vase prava

V pfipadg¢, Ze se studie Ucastnite, budou veskeré Vami poskytnuté udaje povazovany za diveérné.
Data ziskana béhem studie budou uzita vyhradné pro vyzkumné ucely. V celé studii budete
vystupovat pouze pod kdédem a jeho spojeni s Vasi osobou budou znat pouze jmenovani clenové
vyzkumného tymu (viz vySe). Pod timto kodem jsou vedena i videa ze sezeni. Pokud budete
mit zajem se dozvedét o pribéhu studie, radi Vam vSe sdélime. Budou-li vysledky studie
publikovany v odborném tisku, bude to takovym

zpusobem, aby nebylo mozné urcit Zadné informace o konkrétnim Gcastniku studie. Priibch
Vaseho sezeni ve virtudlnim prostoru muze byt z divodu dalSich analyz nahravan
pomoci softwaru Bandicam. Tento software zaznamenava vylucné to, co se déje na obrazovce
pocitace (tzn. to, co vidite ve virtudlnich brylich). Zaznamenava tedy pouze obraz ¢i zvuky
pfimo v ramci virtualniho prostfedi, nikoliv napf. nasi konverzaci béhem sezeni. Nahravani
nebude probihat, pokud je obsahem VasSeho sezeni prace s abstraktnimi mySlenkami, které se
zobrazuji ve tmavé mistnosti ve VR domu.

Rizika pojici se s vyuZivinim VR a expozi¢ni terapie

Vyuzivani VR muze vést u nékterych osob ke stavu nevolnosti spojenym s pobytem ve
virtualnim prostiedi (tzv. simulator sickness). K tomuto stavu mtize dojit béhem nebo po uloze
administrované ve VR v disledku mozného konfliktu mezi zrakovou informaci a vlastnim
pohybem téla. Kromé& nevolnosti se mohou objevit také bolesti hlavy nebo unava ¢i paleni oci.
Trvani téchto symptomit vétSinou odezniva kratce po ukonceni pobytu ve VR prostiedi (do
n¢kolika minut), CastéjSim pobytem ve VR prosttedi se navic jejich vyskyt vétSinou snizuje,
popt. mizi uplné. Pokud by se u Vas tyto ¢i jiné symptomy v prubéhu tréninku objevily,
upozornéte na to terapeuta ¢i vyzkumného pracovnika, ktery s Vami trénink prochazi. V
ptipad¢ vyskytu podobnych ptiznakti mizete kdykoliv béhem vySetfeni jednoduse zavtit oci
anebo si sundat VR bryle, tim zdroj téchto ptiznakd rychle eliminujete.

Vyuzivanim VR (podobné jako sledovanim TV nebo hranim pocitacovych her) se také
vystavujete minimalnimu riziku epileptického zachvatu (1:4000) i v piipad€, Ze netrpite a v
minulosti jste netrpél/a epilepsii nebo jinym zachvatovitym onemocnénim.

V pribéhu virtualni expozice v prostredi virtualniho domu mtize vyvolavat tizkost. Tento aspekt
souvisi se samotnou povahou expoziCni terapie, jejimz cilem je vystavovani nepiijemnym a
obavanym podnétim, v disledku kterych muze dojit k vyvolani pociti tzkosti a s ni
souvisejicich doprovodnich piiznaki. Je zddouci se t€émto piiznakiim plné nevyhybat, jelikoz
jsou soucasti terapeutického procesu. Po celou dobu expozice s Vami bude vzdy ptitomen
terapeut ¢i vyzkumny pracovnik, kterého mtizete na izkost upozornit, a on Vam ji piimo ve VR
prostiedi pomtze zvladnout. Pokud by ale byly ptiznaky pfili§ silné (motani hlavy, dusnost,
brnéni koncetin), mizete expozici kdykoliv ukoncit jednoduchym sundanim virtualnich bryli.

Dobrovolna ucast ve studii a podminky k odstoupeni

Vase ucast v této studii je zcela dobrovolnd. Muzete odmitnout Gcast nebo muzete cast
kdykoliv pFerusit bez udani déivodu. Pokud se studie uéastnite jako pacient NUDZ, odstoupenti
ze studie nijak neovlivni dalsi péci, ktera je Vam poskytovana, ani nebude dochazet k zadnym
zménam v 1écbe (napt. farmakologickym) z diivodu ucasti ve studii.

INFORMOVANY SOUHLAS



Podpisem tohoto informovaného souhlasu stvrzujete, Ze béhem Vasi ucasti ve studii
budete spolupracovat dle pokynti vyzkumnik studie. Potvrzujete, Ze Vam byly ¢lenem
vyzkumného tymu vysvétleny vSechny vyrazy, kterym jste nerozumél/a.

Kdykoli béhem studie muzete klast otazky ¢lenim vyzkumného tymu. Kontakt
na zodpovédnou osobu: email:iveta.fajnerova@nudz.cz, tel: 283 088 478.

Kontakt na Etickou komisi Narodniho ustavu dusevniho zdravi, ktera studii schvalila:
Etickd komise NUDZ, Topolova 748, 250 67 Klecany

Ja, jsem si precetl/a vySe wuvedené
informace, témto informacim rozumim a dobrovolné souhlasim se svou ucasti ve studii.
Zaroven prevezmu podepsany stejnopis tohoto formulate.

Datum podpisu: Podpis dobrovolnika:

Podpis vyzkumnika:



Priloha €. 2: Zaznamnovy arch s podnéty

Participant:

Koupelna
Kuchyn
Nadobi na stole/lince
Loznice 2
Ubrus na stole
Obyvak

Mira Gzkosti 0-5

Kompulze 0-5

Poznamky

Obrazy




Priloha ¢. 3: Slater-Usoh-Steed questionnaire (SUS)

1.

Prosim ohodnotte vas pocit byti ve virtualnim prostredi na Skale od 1 do 7,
kde 7 predstavuje vas obvykly pocit byti na urcitém miste.

V Jakém rozsahu se vyskytovaly chvile, kdy virtudlni prostiedi pro vas bylo
realitou?

Kdyz zpétne premyslite o svém zazZitku, premysli o virtualnim prostredi spise
jako o obrazech, které jste vidét/a nebo vice jako o miste, které jste
navstivil/a?

Béhem zazitku, co bylo pro vas prevazujici, pocit byti ve virtudalnim prostiredi
nebo pocit byti nékde jinde?

Z hlediska vasi vzpominky na byti ve virtualni realité, jak podobnd je tato
vzpominka (z hlediska struktury vzpominky) strukture vzpominky na jind
mista, ktera jste dnes navstivil/a? Pod strukturou vzpominky si predstavte
napriklad, do jaké miry mate vizualni vzpominku virtudlniho prostiedi, jestli
je vzpominka barevna, do jaké miry se vzpominka zda Ziva ¢i realisticka, jeji
velikost, umisténi ve vasi predstavivosti, do jaké miry je ve vasi predstavivosti
panoramaticka a dalsi...

Stavalo se vam casto behem zazitku, Ze jste si pro sebe pomysel/a, Ze se

skutecné nachazite ve virtualnim prostredi?



