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Uvod

chorob. Prestoze patii knejcastéjSim onemocnénim, mnohdy nebyva spravné a
vcasné¢ diagnostikovano. S diagnozou depresivniho onemocnéni jsem se blize seznamila ve
druhého roc¢niku studia psychologie v pribéhu praxe na psychiatrickém odd¢leni.
Moznostmi diagndézy tohoto onemocnéni jsem se zaCala zabyvat v ramci své bakalaiské
prace, kterd byla zaméfena na moznosti vyuziti barevné modifikace kresebného
Warteggova testu u pacientl s depresivnim onemocnénim.

Test Hanojské véze je specificky test, pomoci kterého lze detekovat naruSeni
exekutivnich funkci. Exekutivni funkce jsou v neuropsychologickém kontextu stale malo
probadanou a poznanou oblasti, pfesto lze piedpokladat jisté naruSeni téchto funkci u
depresivnich jedinct. Jedna se tedy o téma, které nabizi mnoho moznosti k vyzkumtm.
Impulsem napsani této diplomové prace pro mé byl také fakt, ze v ¢eské odborné literatuie
této problematice doposud nebylo vénovano mnoho pozornosti.

Teoretickd c¢ast diplomové prace je roz€lenéna na pét hlavnich kapitol. Prvni
kapitola vymezuje exekutivni funkce, dals§i kapitola Ctendfi seznamuje s problematikou
frontalnich lalokt. Dale je pozornost vénovana problematice depresivniho onemocnéni a
jeji souvislosti s exekutivnimi funkcemi.

Druha cast prace je zalozena na zpracovani a analyze dat ziskanych pouzitim
psychodiagnostickych metod. Konkrétné se jednalo o Mini Mental State Examination
(Folstein et al., 1975), Kratky test vSeobecné inteligence (Lehrl, Gallwitz, Blaha, Fischer,
1995), Beckovu sebeposuzovaci Skalu depresivity pro dospélé (Preiss, Vacit, 1999) a Test
Hanojské véze.

Jedna se predevsim o sbér dat a jejich nasledné porovnani. Jsem si pln€¢ védoma, ze
tato prace z divodu svého malého rozsahu nemlze dat jasné a relevantni odpovédi.
Zaroven vSak pevné véfim, Ze nabidne na dané téma mnoho otdzek a Ze tim podnitim

zajem o ziskavani dalSich poznatkl v rdmci daného tématu.



y v r

Teoreticka cast

1. Exekutivni funkce

1.1 Definice pojmu

Termin exekutivni funkce je do jisté miry stale pojmem lehce kontroverznim.
Nékteré teorie fikaji, Ze tento termin je znacné zjednodusujici. Jisty problém predstavuje i
neuroanatomickd a lokaliza¢ni neukotvenost téchto funkci (Fanfrdlova,2007). Piesto vSak
lze ftici, Ze exekutivni neboli fidici funkce jsou véazany na Cinnost frontalnich lalokd.
Exekutivni funkce fadi Koukolik (2006) do mnoziny funkci kognitivnich. Exekutivni
funkce zahrnuji Schopnost tvofit a uskute¢iiovat plany, vytvaret analogie, dodrzovat
pravidla socidlniho chovani, schopnost fesit problémy a pfizpiisobit se necekané zméné
okolnosti, délat vice véci souCasn€, umistovat jednotlivé udélosti v Case 1 prostoru,
zpracovavat ¢i vyvolavat jednotlivé informace z pracovni paméti (Motlova, 2006).

Z neuropsychologického hlediska maji exekutivni schopnosti integra¢ni funkci a
uzce souviseji s pracovni paméti. Pisobi zejména v rozhodovacich a vykonovych situacich
a obsahuji celou Skéalu kognitivnich schopnosti. Mezi ty miZeme zafadit rozhodovéani,
porozuméni souvislostem a vyvozovani logickych vztahi, myslenkovou flexibilitu,
pozornost, kreativitu, schopnost sebetizeni a zpétného vyhodnocovani konsekvenci naseho
motorickych tkonl. Mezi tyto funkce miiZzeme zatadit motivaci, schopnost naplanovat si
ukon a umét spravné sefadit a nacasovat jednotlivé pod-tikony, uskute¢nit je a provést
zpétné vyhodnoceni celého akce (Jirak, 2009).

Exekutivni funkce miizeme charakterizovat jako kapacity, které ¢lov€ku umoziuji
usp&sné nezavislé a cilevédomé chovéni. I kdyz je miizeme zahrnout do mnoziny funkci
kognitivnich, lisi se od nich v mnoha ohledech. Pokud jsou exekutivni funkce neporusené,
muZe dana osoba vyrovnat zna¢nou kognitivni ztratu a nadale byt nezavisla. V ptipadé, ze
jsou naruseny funkce exekutivni, neni jiz schopen dany jedinec zachovat norméalni socialni
vztahy, a to bez ohledu na to, jak dobie ma zachované kognitivni funkce (Lezéak, 2004).

Z predchozich definic tedy vypliva, ze se exekutivni funkce na nasich kognitivnich

procesech a osobnostni dynamice podili v bdélém stavu témét nepretrzite.



1.2 Modely exekutivnich funkci

V odborné literatufe mizeme najit fadu modelt, které vysvétluji uspotradani a
vyznam exekutivnich funkci. V soucasnosti existuje ptiblizné¢ osm modelt, které popisuji
¢innost prefrontalnich funk¢nich systémi. V nékterych aspektech se modely dopliuji,
V jinych se prekryvaji ¢i odlisuji (Koukolik, 2005).

Modely exekutivnich funkci mizeme rozdélit dle toho, zda se soustfed’uji na
zpracovani informaci (tzn. processing) nebo na jejich reprezentaci. Reprezentaci mizeme
vymezit jako pamétovy zaznam, ktery se nachézi v neurondlnich sitich kédujicich
informace. Aktivace téchto siti umoznuje pfistup k ulozenym informacim. Zpracovanim se
Vv této souvislosti rozumi algoritmy, coz jsou urcité vypocetni postupy, které jsou nezavislé
na povaze podnétnou, jez je zpracovavan. Tyto algoritmy jsou rovnéz umistény
V neuronalnich sitich. Pro ptehlednost uvaddim tabulku, kterd obsahuje ndzvy a stru¢ny
popis vSech osmi modeli ( viz.tabulka ¢.1 ). V nasledujici ¢asti popisSu nékteré z nich

podrobnéji.

Tab. €. 1: Modely exekutivnich funkci (Koukolik, 2012, str.364)

Typ Biologie Test Doklady Evoluce
Adaptivni P Casteend Ano Castednd Nejasné
kodovani
Mechanismus P Casteend Ne Céstecné Ne
pozornosti
Konekcionalisticky | R Ano Céstecné Ano Ano
model
Strukturované R Ano Ano Ano Ano
komplexy
Rizena aktivace R Ano Ano Caste¢né | Céstetné
Somatické Hybrid Ano Ano Ano Nejasné
markery
Organizace v ¢ase | Hybrid Ano Ano Castednd Ano
Pracovni pamét’ Hybrid Ano Ano Castednd Nejasné

Tabulka ¢. 1 popisuje vztah osmi modelt funkce prefrontalni kiiry k otézce:




1. zda se model zaméfuje na zpracovavani nebo reprezentaci informaci (P/R);

2. do jaké miry odpovida struktufe, zapojeni a neurofyziologii prefrontalni kiry (biologie);

3. zda jde o testovatelnou teorii, to znamend, zda z ni plynou testovatelné piedpovédi
(test);

4. existenci neurofyziologickych, elektrofyziologickych a zobrazovacich dat dokladajicich
teorii (doklady);

5. do jaké miry odpovida teorie evoluci prefrontalni kliry (evoluce)

P = zpracovani

R = reprezentace (Koukolik,2012, str.364)

1.2.1 Model adaptivniho kédovani

Dancon a kol. (2001, in Koukolik 2012) predpokladaji, ze podkladem pozornosti,
pracovni paméti 1 kognitivni kontroly je spole¢ny proces. Model vychazi
z elektrofyziologickych vlastnosti neuronti v prefrontalni kafe. Prepokladd, Ze neurony
prefrontalni kiiry budou spolupracovat pii feSeni vSech tloh, a to bez vétSi funkéni

specializace jednotlivych korovych oblasti.

1.2.2 Model kontroly mechanismu pozornosti

Autory modelu jsou Norman a Shallice (1986, in Koukolik 2012). Tento model
pracuje s predpokladem dvou mechanisml sledujici chovani. Prvnim z nich je systém
odpovidajici za tvorbu potadi akci a ma za tikol spoustét automaticky priming ulozenych
pamétovych zdznamid. Druhy je nazvan systém dohledu (SAS, supervizory attention
systém) a ma za ukol kontrolu priorit. Tento systém dohledu je vdzan na Cinnost ¢elnich
laloki a funk¢éné je nadiazeny predchozimu systému. Systém odpovidajici za tvorbu potadi
mé& na starosti rutinni chovéni. Systém dohledu pak miize jeho akce nahradit
smysluplnéjsim chovanim nebo ji jen pfitlumit (Koukolik, 2012).

Dle Stusse a kol (1995; in Koukolik, 2002), obsahuji kognitivni procesy Ctyfi
slozky:

1. kognitivni jednotky,
2. schémata,
3. tvorba poradi akci,

4. systém dohledu.



Prvni tfi slozky ze seznamu se podileji na rutinnim chovani, systém dohledu neboli
exekutivni systém odpovida za ikoly nové a nerutinni.

Tento model lze pro upiesnéni vysvétlit na konkrétni ¢innosti fidi¢e automobilu.
V takovém piipad¢é vede systém odpovidajici za potadi akci automatické akce zkuSené¢ho
fidice. V momenté, kdy vsak dojde k necekané situaci, naptiklad do vozovky nahle vbéhne
dité, vstupuje do akce systém dohledu. Zatim neni zcela znamé¢, na které korové oblasti se
vaze Cinnost systému odpovidajiciho za tvorbu potadi. V ptipadé poskozeni ¢i narusSeni
systétmu dohledu dochazi k snadné rozptylitelnosti dané osoby. PoSkozeni prefrontalni
klry zptisobuje rovnéz naruseni rutinni ¢innosti. Je znamo, ze systém dohledu je propojen
nékolika svymi podprocesy S riznymi oblastmi prefrontalni kiry. Mezi tyto procesy
mizeme zatadit napiiklad vyvoldvani obsahu epizodické paméti ¢i tvorbu strategii

(Koukolik, 2006).

1.2.3 Hypotéza somatickych markert

Model autorti Damasia a Bechary zdiirazituje roli frontalnich lalokli v emotivnim a
socidlnim chovani, zejména pak v procesu rozhodovani (Motlova, 2006).

Teorie pracuje s hypotézou, ze své pocity ¢lovek promita do téla. Od pojmu télo
neboli fecky ,,soma* je také odvozena prvni ¢ast nazvu této hypotézy. Druha cast je
nasledn¢ odvozena od pojmu ,,0znacovat* Cili markovat. Hypotéza pracuje s teorii, Ze
somatické markery usnadiiuji ¢lovéku proces rozhodovéni. Tento jev upozoriuje ¢loveka
automaticky na negativni dopady, které by urcité jednani mohlo mit. Funguje tedy jako
automaticky poplasny signal slouzici k redukci Spatného sméru a k vybéru dalSich
piijatelngjSich alternativ. Jedna se o automatizované varovani, které ¢lovéka chrani pred
dalSimi ztrdtami a pritahy a umoziluje mu vybirat nasledné z mensiho poctu moznosti.
Pouze somatické markery nemusi pii rozhodovani stacit. V mnohych okamzicich
rozhodovani nastupuji také procesy zvazovani a konecného vybéru. Podstatou somatickych
markerti je zvySit efektivitu a presnost rozhodovaciho procesu. Somaticky marker tedy
muzeme charakterizovat jako specificky pfipad pocitu, ktery se vytvofil na zdkladé¢
sekundarnich emoci. Tyto sekunddrni pocity ¢i emoce jsou propojeny skrze uceni
s predpokladanymi nésledky konkrétnich scénarti budouciho jedndni. V ptipadé, Ze se
K ur¢itému moznému nasledku vaze negativni somaticky marker, ptisobi tato kombinace

jako vystrazné¢ znameni. Pokud se ovSem spoji s nasledkem marker pozitivni, vznika



stimul. Nékteré somatické markery funguji pouze skryté¢ bez ucasti védomi. Nelze vSak

tvrdit, Ze by somatické markery nesly odpovédnost za nasSe rozhodovani ¢i dokonce samy

rozhodovaly. Pouze zvyraznénim urcitych moznosti (at’ uz negativnich ¢i pozitivnich)

napomahaji svobodné vili v rozhodovani (Damasio, 2000).

Cinnost somatickych markeri se vadze na oblast nejpfednéjsi c¢asti celni

ventromedialni mozkové kury. Pfi jejim poskozeni neni dany jedinec jiz schopen

somatické markery vyuzit. Dochazi tak k poruse procesu rozhodovani. Takovy ¢lovék se

sice zotavi v oblasti paméti, inteligence ¢i feCi, ale dochazi u néj k nendvratné zmeéné

osobnosti v oblasti socialniho chovani a emoci. Jednim z klinickych ptipadi poskozeni

venteromedialni mozkové kiry je dle Damasia (2000) i ptipad Phinese Gage.

Mezi hlavni pfedpoklady hypotézy somatickych markerti patii, Ze:

1.

lidské rozhodovéani a uvazovéani zavisi na mnoha urovnich neuronalni
¢innosti. Nékteré z téchto ¢innosti jsou védomé, jiné nevédomé;

vSechny kognitivni operace zavisi na procesech pracovni paméti, emocich a
orientované pozornosti;

rozhodovéani 1 uvazovani zalezi na mife, na které je dostupnd znalost
jednajicich lidi, situaci 1 rozsah moznych akci a jejich vyusténi. Tyto
znalosti obsahuji korové oblasti vysSiho fadu a nékterda podkorova jadra.
Implicitni (nevédomé) znalosti se mohou projevit v explicitni formé
prostfednictvim motorickych odpovédi rtizného druhu i slozitosti ¢i ve
formé mentalnich obrazl (ptredstav);

znalosti uvedeného typu lze rozliSovat na znalosti vrozené ¢i ziskané ve
vztahu Kk bioregula¢nim d&jim, dale na znalost fakti (napi. pravidel a
vztahtl), znalosti ve vztahu k individudlnim zkuSenostem a znalosti plynouci

z kategorizace (Motlova, 2006).

1.2.4 Strukturované komplexy udalosti

Model strukturovanych komplexii udalosti, dle jména autora zvany téz Grafmanntiv

model, pfedpokladd existenci unikatni podoby poznani, kterou miZeme oznacit jako

strukturované komplexy udalosti (SEC). Ty jsou slozené z ,jednotek poznani“, které

predstavuji jediny informacni soubor. Tzv.“jednotkou poznani“ muze byt napfi. tvar,

umisténi v prostoru nebo slovo (Koukolik, 2002).



Teorie pracuje s hypotézou, Zze se rozmanité kategorie SEC ukladaji na riznych
mistech prefrontdlni klry. Predikci tohoto modelu je napi., ze disledkem poskozeni
ventromedialni prefrontalni kiiry bude naruseno socialni chovani. Tento model dokladaji i
zobrazovaci metody, které dokazuji, ze v prefrontalni kife existuji vzajemné odlisné
systémy, které zpracovavaji socidlni a non-socialni SEC ¢i emocni a non-emocni SEC

(Koukolik, 2012).

1.2.5 Model pracovni pameéti

Zastanci této teorie Baddley a Hitech (1989, in Sternberg 2002) ptedpokladaji
existenci dvou ,,non-exekutivnich® subsystémi, tedy fonologické / zvukové smycky a
zrakové-prostorového nacértniku. Fonologicka smycka ma za ukol zachycovat zvukové a
sémantické ¢asti verbalnich informaci. Déale vnima délku slov, artikulacni faktory a
zvukové nonverbalni informace. Zrakové-prostorovy nécrtnik zachycuje prostorové a
vizualni slozky. Mezi vizualni sloZky mtizeme zafadit napf. vjemy tvart, barev, rychlost ¢i
lokalizace pohybu objekti umisténych v prostoru. Oba subsystémy zprosttedkovavaji
opakovani, Casové fazeni a uskladnéni informaci. Centrdlni exekutiva pak zajiStuje
pozornostni kontrolu a fizeni celého prostoru.

Pozd¢ji byl pfidan do modelu jesté tfeti subsystém, tzv. ,.epizodicky néaraznik®,
ktery ma za kol propojovat informace mezi prostorovou, zrakovou a verbalni doménou.
Rovnéz existuje piedpoklad, Ze by se ,, epizodicky naraznik* mohl podilet na spojeni
s dlouhodobou paméti (Koukolik, 2002).

1.3 Dysexekutivni syndrom

Dysexekutivni syndrom mtizeme charakterizovat jako syndrom, pfi kterém dojde ke
vzniku komplexnéjsiho a vyrazného naruseni exekutivnich schopnosti. Pro ilustraci a
vysvétleni vzniku tohoto syndromu, miizeme vyuzit model pracovni paméti (viz. vyse), ve
kterém autofi popisuji dezorganizaci, ztratu flexibility a vzijemnou nepropojenost
jednotlivych slozek systému. Zjednodusené feceno jde o situaci, kdy jednotlivé slozky
sytétmu samy o sobé¢ relativné dobfe funguji, ale navzijem nejsou schopny kvalitni

spoluprace a souhry. Na tento aspekt je tfeba brat zietel pfi vySetfovani pacientil



S podezienim na piitomnost dysexekutivniho syndromu. Pacienti trpici timto syndromem
totiz mohou v neuropsychologickych testech podavat pomérn¢ dobré vykony, avSak pii
zvladani kazdodennich aktivit a bézného zivota selhavaji (Fanfrdlova, 2007).

S disledky rozsahlejsiho naruseni exekutivnich funkci se béhem své praxe setka
vétSina 1ékar. Mezi nejzndméjsi pripad rozsahlejsitho poskozeni cCelnich lalokl patii
klasicky klinicky piipad pacienta Phinease Gage, ktery se v praci zranil pfi vybuchu
naloze. Kovova ty¢ mu prosla skrz horni ¢elist, o¢nici a lebecni klenbou. Sviij vazny traz
prezil bez viditelnych nasledkti, avSak vyrazné se zménila jeho osobnost. Z odpovédného,
inteligentniho ¢lovéka se stal neuctivy, zatvrzely, rozmarny a nerozhodny jedinec. V
intelektové kapacit¢ se stal velice détinsky. Lidé, ktefi ho znali pred urazem, se
jednoznaéné shodovali, Ze to po traze uz nebyl ten samy ¢lovék. Jeho osobnost se vyrazné

zménila (Koukolik, 2005).



2. Frontalni laloky (lobus frontalis)

2.1 Vymezeni pojmu

., Podobné jako velka obchodni spolecnost, velky orchestr nebo velka armada je i mozek
tvoren radou vzajemné odlisnych casti. A podobné jako velké lidské organizace ma svého

Séfa, dirigenta, generdla i mozek - jsou jim celni laloky “(Goldberg,2004).

Frontalni nebo-li ¢elni laloky patii v evoluci nervového systému mezi nejmladsi
¢asti mozku. Rozvoj frontalnich lalokti v takovém stupni nastal prozatim pouze u lidi, u
lidoopti jen do urcité miry. Dle Goldberga (2004) lze nazvat celou lidskou evoluci
tzv.“v€kem celnich lalokt*. Z divodu tézké identifikace jejich funkci jim v ranych teoriich
mozkové organizace nebyla pficitina vyznamnéjsi role. Frontilni laloky nepatii mezi
struktury, které by byly nositeli jednoduchych, snadno ur€itelnych funkci. Naopak, celni
laloky maji funkce zcela kli¢ové. V poslednich desetiletich se tak postupné staly stfedem

pozornosti mnoha vyzkumnych teorii a védeckého zajmu (Sacks, 2004).

2.2 Struktura a organizace

Z anatomického hlediska jsou €elni laloky od ostatnich lalokli oddéleny rozsahlymi
ryhami, a to centralni (Rollandovou) ryhou a lateralni (Sylviovou) ryhou. Oblast ¢elnich
lalokti 1ze rozdélit na tfi oblasti, kterymi jsou:

1. Premotoricka oblast
2. Motoricka oblast

3. Prefrontalni oblast

Premotorickd a motorickd oblast jsou velice Uzce propojeny a tésné spolu
spolupracuji. Motorickd oblast m& za ukol spravné provedeni pohybu, jeho smér i
intenzitu. Premotoricka oblast pak motorickou oblast usmériuje a vybira, ktery pohyb je na
zaklad¢é vnéjsiho nebo vnitiniho podnétu ten nejvhodnéjsi (Kulistak, 2003). Prefrontalni

ktiru bude popisovana dale.



2.3 Prefrontalni kara

v

rozvoje a tvori piiblizné tetinu neokortexu. V soucasné dob¢ je centrem zajmu mnoha
neuroveédeckych vyzkumu (Goldberg, 2004).

PIn¢ funkéni se stava az ve véku dospivani, coz souvisi s vyvojem poznavacich
funkci, moralnim vyvojem i emotivitou. S ohledem na své fidici funkce ma prefrontalni
kira ze vSech oblasti mozku nejbohatSi oboustranné propojeni. Skrze sva propojeni
S jinymi oblastmi miiZe koordinovat a integrovat Cinnost vSech ostatnich mozkovych
struktur. Poji se s kazdou vymezenou funkéni mozkovou jednotkou. Mezi nejdulezitejsi
oblasti, se kterymi je propojena, patii zadni asociacni ktira, premotorickd kira, bazalni
ganglia, mozecek, hipokampus a jadro talamu. Kromé toho je prefrontalni ktira ve spojeni
s amygdalou, kterd mé za ukol regulovat nejzakladnéj$i vztahy mezi lidmi. (Rektorova,
2007).

Prefrontalni klira se vyznamnou mérou podili na pfesné formulaci cilti a vymysleni
plant akci nutnych pro jejich dosazeni. Uréuje a vybird poznéavaci dovednosti potiebné pro
vykon plant, tidi je a pouziva ve spravném potadi. V konecném stddiu zdmérné Cinnosti
pak prefrontalni kira odpovida za vyhodnoceni akci daného jedince ve vztah k jeho
zamérim. Vyhodnoceni mtze byt pozitivniho (ispéch) ¢i negativniho (selhani) charakteru
(Goldberg, 2004).

Prefrontalni kiira je jakozto nejvySe postavené vladnouci ustfedi sloZité
organizovana. V soucasnosti lze v odborné literatufe nalézt nejméné osm modeld, které
popisuji jeji rozdéleni a ¢innosti jednotlivych casti. Z hlediska stavby a funkce lze za
nejdulezitéj$i ¢asti oznacit Ctyii prefrontalni systémy. Jedna se o systém dorzolateralni,
orbitofrontalni, medialni a frontopolarni (Cummings, 2007).

Cummings a Miller (2007) vymezili spole¢nou strukturu prvnich tfech vyse
zminovanych obvodi, které zacinaji od prefrontalni kliry a vedou ptes striatum, thalamus a
zpét do prefrontalni kiry. Ctvrty obvod - frontopolarni zagina v korovych oblastech polu
¢elnich lalokt a jeho zapojeni do obvodi se od prvnich tiech obvodi vyrazné 1i8i. VSechny
obvody obsahuji velky pocet tzv.“odbocek™ které zajistuji jejich propojeni s dalSimi
funk¢énimi systémy mozku. Preforntadlni ¢ast mozkové kiry je tak propojena se vSemi
oblastmi mozku mimo primarni smyslové korové oblasti. I diky tomu se prefrontalni ktira

1isi od vSech ostatnich korovych oblasti.(Koukolik, 2005).
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Kazdy z téchto ¢ty funkénich systémi specificky ovlivituje odlisnou skupinu druht
chovani. Mimoto jsou nékteré¢ druhy chovani ovlivnény vSemi ¢tyfmi funkénimi systémy

spole¢né (Goldberg, 2004).

2.3.1 Dorzolateralni okruh

Dorzolateralni nebo-li zevni okruh se rozklada na vné&jsi ¢asti prefrontalni kury.
Podili se predevsim na exekutivnich funkcich, tedy na myslenkové flexibilité, pfesouvani
pozornosti, konceptualnim a strategickém uvazovani a feSeni problému. Déle se ma rovnéz
podil na pracovni paméti, znovupoznavani a znovuvybavovani informaci, motorickém
programovani, na schopnosti zacilené vizudlni a verbalni fluence (Rektorova, 2007; Orel,
2009). Cinnost tohoto obvodu se podili nejen na pracovni paméti, ale doprovazi i piipravu
akce. Za klicovou funkci tohoto obvodu prefrontdlni kiry lze povazovat tlumeni
kontraproduktivnich ¢i nezddoucich druha chovani (Koukolik, 2005).

V piipad€ poskozené funkce tohoto okruhu vznika tzv. prefrontalni syndrom. Jeho
projevy piipominaji téZkou formu depresivniho onemocnéni. Vyznamné se sniZuje
pribojnost, iniciativa i zdjem o okolni svét. Dany €lovek je zcela lhostejny a ne€inny. Jen
s velkymi obtizemi se pfiméje k néjaké aktivité, je citové plochy a nepocituje Zadnou
naladu. Pii posSkozeni dorzolateralniho okruhu se zhorSuje schopnost planovat a
organizovat chovani. RovnéZz se ztrdci schopnost soustfedéni. Specifickym znakem
dorzolateralniho syndromu je sniZzena schopnost az neschopnost zacit aktivné samostatnou
¢innost. V pfipad¢, Ze dotycny ¢innost zacne, neni schopen své chovani zménit i piejit
kjiné Cinnosti. Ma sklony v zapocaté aktivité neustale pokracovat. Jeho psychické
pochody jsou rigidni. Lze fici, Ze pfi poSkozeni prefrontalnich lalokdi dochazi k hluboké
zméné osobnosti. Tyto zmény jsou natolik rozséhlé, ze je vétSinou bez potizi registruje i
okoli, doty¢ny si je vSak neuvédomuje (Orel, 2009).

Poskozeni obvodu ma za nasledek ¢aste¢né ¢i uplné naruseni znovuvybaveni si, bez
poruchy znovuprozivani. Nemocni s poskozenim dorzolateralni prefrontalni kiry nejsou
schopni zachovavat ani pfesouvat usporadané myslenkové sestavy ¢i vytvaret domnénky

(Koukolik, 2005).
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2.3.2 Medialni okruh

Medialni neboli vnitini okruh se nachazi na wvnitinich plochach celnich lalok.
Podili se na kontrole fidicich funkci, reakcich na bolestivé podnéty atd. (Cummings, 2007).
Jeho ¢innost ma velky vliv také na pozornostni procesy a tim i na inhibici a zamérnost
naseho jednani. Poskozeni tohoto okruhu muZze mit za nasledek zmény osobnosti a poruchy
chovani. Jedna se pfedevsim o neteCenost, apatii a pokles iniciativnosti (Rektorova, 2007).
Dalsim nésledkem poskozeni mize byt deficit exekutivnich funkci, vokalizace, snizena
odpovéd’ na bolestivé podnéty 1 sniZeni visceromotorické kontroly. Poskozeni ¢asti obvodu
muze zpuisobovat apatii, pokles motivace ¢i schopnost udrzet aktivitu. Nadory lokalizované
v této oblasti mohou zpUsobit apatii, dezinhibici chovani, depresivni onemocnéni,
agresivitu, Uzkost, obsedantné-nutkavé jevy, bulimii ¢i zvySenou miru sexualniho chovani.
Pfi oboustranné tézké 1ézi se mlze objevit kineticky mutismus, ktery je charakteristicky
tim, ze takto postizena osoba lezi s otevienyma ocima, spontanné¢ nemluvi a na otazku

odpovi maximaln¢ jednoslabi¢né (Koukolik, 2005).

2.3.3 Orbitofrontalni okruh

Orbitofrontalni neboli spodni okruh leZi na spodni strané ¢elnich laloki, tedy tésné
nad o¢nicemi. Z velké Casti ma vliv na osobnostni charakteristiky jedince a jeho projevech
(Orel, 2009). Ma vliv na n¢které aspekty rozhodovani, které jsou ucinény pod tlakem a
kontrolou impulzivniho chovani. Mezi takové chovani muzeme zatadit desinhibici,
podrazdénost ¢i hypomanii (Rektorova, 2007).

Oboustranné se tato ¢ast mozkové kiry aktivuje v situaci, kdy ma dana osoba za
ukol podrZzet ve védomi hlavni cil a pfitom se vénovat nékolika soucasnym vedlejSim
cilim. Pokud ddme zkoumané osobé uUkoly jednotlivé za sebou, tato cast klry se
neaktivuje. Aktivace orbitofrontalniho okruhu nam tedy umoznuje mit na mysli hlavni cil a

soucasn¢ pracovat na druhotnych cilich. Tento proces je pfedpokladem uvazovani a

planovani (Motlova, 2006).
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2.3.4 Frontopolarni systém

Frontopolarni neboli piedni systém je nejnovéji definovanym obvodem. Lezi
V nejpiednéjsi oblasti Celnich laloki. Ma za ukol se podilet na exekutivnich funkcich.

Vyznamné se také podili na celkovém ,,utvéafeni osobnosti* (Orel, 2009).

2.2 Funkce frontalniho laloku

Vztah lidského mozku s frontalnimi laloky I1ze dle Goldberga (2004) ptirovnat ke
vztahu dirigenta k orchestru, generala k armadé ¢i k velitelskému stanovisti mozku.
Frontélni laloky maji zasadni vliv na ucelné chovani vyssiho fadu, tedy identifikuji téziste
problému, vytvéreji a zptesiuji cile, utvafeji plany, jak jich dosdhnout, zpracovéavaji a
urcuji prostiedky, skrze které pak realizuji plany jak téchto cili doséhnout. Dale monitoruji
a posuzuji vysledky svého snazeni z diivodu kontroly, Ze vSe bylo vykonano tak, jak bylo
puvodné zamysleno. Prostfednictvim své cinnosti tedy osvobozuji organismus z pevné
danych rutinnich reakci a chovani. Jejich funkce jsou zakladem ptedstavivosti a svobody.
Na cinnost frontdlnich lalokl se vaze zdmérné chovani. Patii ke klicovym oblastem, které
jsou zodpovédné za védomi, usuzovani 1 empatii. Mj. maji zasadni vliv také na proces
uceni, stejné jako na motivaci a pozornost (Sacks, 2004).

Frontalni oblasti se podileji na celé Skale kognitivnich procesli, mezi které miZzeme

zatadit:

1. Pozornost — predev§im zamétfeni pozornosti, déleni ¢i jeji pfesouvani mezi vice
podnétl soucasné.

2. Mysleni — sem patii mySlenkova flexibilita, schopnost kognitivnich odhadd,
abstrakce a generalizace, kategorizace a dedukce pojmil.

3. Pamét — do této kategorie miizeme =zaradit pamét pracovni, epizodickou,
deklarativni, procedurdlni, asociacni uceni, znovupoznavdni a Vybaveni jiZ
ulozenych informaci.

4. Retové schopnosti — do kterych patii verbalni fluence a iniciace fedi.

5. Motorické schopnosti neboli programovani pohybt.

6. Osobnost (Fanfrdlova, 2007).
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Celni laloky se vyznamnou mérou podileji na schopnosti zamémé pozornosti,
ucelného chovani a schopnosti dospét ke slozitym rozhodnutim. Lze fici, Ze tyto laloky
jsou zodpovédné za nejslozitéjsi a nejpokrocilejsi funkce celého mozku. Tyto funkce

muzeme souhrnné oznacit jako funkce exekutivni nebo-li fidici (Goldberg, 2004).
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3. Diagnostika exekutivnich funkci

Exekutivni funkce a jejich aspekty ¢i kvalitu lze hodnotit prostfednictvim fady
neuropsychologickych testovych metod. Dale budu uvadét pouze ty, které jdou uzivany
Castéji a nadnarodné. Prevazna vétSina z nich je bézné dostupnd a psychology bézné
vyuzivana (Koukolik, 2006).

Diagnostiku exekutivnich funkci je soucasti neuropsychologické diagnostiky. Tu
muzeme charakterizovat jako ur€ovani emocnich, kognitivnich a behaviordlnich nasledka
mozkové dysfunkce. Da se fici, ze jde o komplexni pohled na ¢loveéka z hlediska

osobnostnich a emocnich zptisobilosti ¢i schopnosti (Kulist'ak, 2009).

3.1 Ekologicka validita

V problematice psychodiagnostiky hraje nezbytnou ulohu ekologickd wvalidita.
Ekologickou validitu lze definovat jako stupen, ve kterém diagnosticky nastroj predpovida
chovani v kaZzdodennich situacich. Jedna se tedy o problematiku pouZzivani testovych
metod tak, aby se testovy material maximalné vztahoval k situacim, se kterymi se pacient
Vv bézném zivoté setkd a které se snazi kazdodenné zvladat. V mnoha piipadech jsou vSak
stale uZivany metody, které sice méfi vykonnost jednotlivych vykonnych funkci
vySetiovaného pacienta, avSak vibec se nevztahuji k jeho béZnému Zivotu. Takovéto
metody nema z pohledu ekologické validity dle Preisse (2006) vyznam vyuzivat. Nabizi se
vtahovaly k béznému zivotu pacienta. Ruff (2003, in Preiss 2006) uvadi, Ze pacienti
nepotiebuji pouze méfeni kognitivniho deficitu, ale Ze je tieba pochopit jejich kazdodenni
potieby.

U nékterych psychodiagnostickych testl je vztah k redlnému Zivotu pomérné jasny.
Jedna se naptiklad o testy pamét'ové nebo testy feci. OvSem specidlné u testu exekutivnich
funkci je jen obtizné nalézt praktické zavery. Sledovani pacienta v béZzném zivoté vSak
narazi na mnoho pfekdzek. Informace =z pacientova Zzivota mizeme mit pouze

zprostiedkované subjektivnim nédzorem pacienta ¢i jeho okolim. (Preiss, 2006)
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3.3 Testové metody

Z divodu velké Sife pojmu ,.exekutivni funkce“ je nutné pro jejich diagnostiku

pouzit dostatecné flexibilni testy, které by mély umét zachytit mj. i projevy a odpovédi

klienta, které odrazeji jeho zpiisob mysleni a rozhodovani (Obereignert, 2009).

K rychlému, ale hrubému posouzeni daného jedince se pouzivaji orientacni testy,

které v sobé zahrnuji zkoumani vSech zakladnich kognitivnich funkci lidského mozku

(pozornost, pamét, fec, schopnost psat, ¢ist a pocitat) a skladaji se z kratkych ukold. K

jednomu z nejoblibenéjsich a nejpouzivanéjsich patii napt.: Folsteintiv Mini Mantal State

examination-MMSE 1975 (Obereignerd, 2009).

Testy exekutivnich funkei Ize rozdélit z hlediska zjistovanych projevii zpisobem,

ktery uvadim v tabulce €. 2.

Tab. ¢. 2 Testy pouzivané k méfeni exekutivnich funkci (Kay, Tasman, 2006; v
doplnéni Obereignert, 2009, str. 156, 157).

Funkce Test Strucny
popis/piiklad testu
Abstraktni mySleni Test ptislovi Vysvétleni ptislovi

(Gorham, 1956)

Formovani konceptu,
Socialni usudek

Podobnosti ve WAIS-R
(Wechsler, 1981)

Co maji spolecného
,,stil“ a ,,knihovna*

Formovani konceptu,
Kognitivni flexibilita

Wisconsinsky test tfidéni
karet (Berg, 1948)

Ptiradit kartu s
urcitymi symboly
podle jednoho z
kritérii ke
zbyvajicim kartam

Kognitivni flexibilita a
psychomotoricka rychlost

Test cesty, ¢ast B (Partington, 1938)

Stiidavé spojovani
Cislic a pismen

Kognitivni nastaveni a kontrola
impulst, percepéni zatéz

Stroopiiv test (Stroop, 1935)

Cteni tfi tabuli na
cas

Planovani a kontrola impulsii

Perceptual Maze Test (Elithorn,
1955)

Planovani cesty siti
¢ar ve tvaru

pyramidy

Vizuoprostorova pracovni pamét’ a
feSeni problému

Testy vézi

Ptestavéni urcitého
poctu prvkil na sebe

Kognitivni vykonnost

Testy verbalni fluence

Vymyslet co
nejvice slov napf.
na pismeno ,,B*
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3.3.1 Trail Making test

Trail making test slouzil plivodné pro individualni diagnostiku u armadnich
zkousek. Poprvé byl publikovan v roce 1994. Test se sklada ze dvou Casti. V prvni ¢asti
testu (¢ast A) ma testovany jedinec neboli proband za ukol propojit piedkreslené ¢islice od
jedné do patnacti. V druhé casti testu pak stiidaveé spojuje Cislice 1 az 8 s pismeny A az G.
ZaveéreCnym vysledkem testu jsou ¢asy v sekundach pro obé ¢asti. Test po probandech
vyzaduje schopnost vizuo - prostorového vyhleddvani a pozornosti. Prvni cCast
zjednodusené vyhodnocuje ,,pozornost®. Druhd ¢ast pak interpretuje ,,exekuci®. Ob¢& casti
maji za ukol mapovat rychlost a efektivitu kognitivniho zpracovani informace. Druhd ¢ast
navic méfi mentalni flexibilitu a rychlost celkového kognitivniho zpracovani informaci.
Preiss (2008) doporucuje pii vyhodnocovani vyuzit lokalni normy, protoze je test citlivy na

vek, vzdelani i1 inteligencni uroven testované osoby.

3.3.2 Test kognitivhiho odhadu

Idea zkoumani kognitivniho odhadu jako exekutivni slozky frontdlnich lalokt
vzesla od anglickych autort Shallice a Evantsona roku 1978. Tito autofi popsali ptipad
pacienta, ktery mé¢l z diitvodu exploze masivné poskozeny frontdlni laloky, avSak jeho
inteligence narusena nebyla — Schopnost odhadu vSak i pfesto byla vyrazné narusena.
Pacient se napiiklad domnival, Ze nejlépe financné ohodnocenou praci ve Velké Britanii je
fidi¢ kamionu. Na zéklad¢ tohoto pfipadu, pak vypracovali zkouSku obsahujici 15 polozek,
kterou pojmenovali “Cognitive Estimates Test* (CET). Dalsi autofi ji pozdé&ji upravili na
10 polozek. Autofi poukazuji na Luriovu teorii o planovani jako funkci frontalnich lalokd.

Ceskou verzi testu vypracovali Preiss, Laing a Rodriquez (2002, in Presiss, 2007).

3.3.3 Test tvorby rodokmenu

Test tvorby rodokmenu je metoda, kterd je upravena jako psychoneurologicka

zkouska se zameéfenim na exekutivni funkce, pfedevSim feSeni problémul a planovani.
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Nova verze testu je vytvorena Preissem a kol., ktefi se inspirovali hrou Rodokmen
(Titérnova 1999 in Preiss, 2007).

Pti administraci jsou vyuzivany karticky, které se voln¢ piedlozi ptfed pokusnou
osobu. Rovnéz je pokusné osob¢ zadana nésledujici instrukce: ,,Pred sebou mate karticky a
strom (zde je tieba ukazat), ktery vytvari rodokmen. Je na ném zndazornéna vazba nékolika
generaci od nejmladsiho clena az po nejstarsiho clena. Vasim ukolem je vyhledat predky
Petra. Tady jsou vsechny listecky. Az skoncite, Feknete DOST. “ Déle examinator vysvétli
pravidlo, Ze muzi se umistuji na modra policka a zeny na policka Cervena. Takeé
zkoumanou osobu upozorni, Ze je tfeba pracovat co nejrychleji, protoze se méfi Cas.
Examinator hodnoti vykon dle poctu chyb. Jako chybu lze hodnotit, pokud pokusna osoba
V jednom ¢i vice ptipadech urcila nespravné polohu listecku na rodokmenu. Maximalni
pocet chyb v testu miize byt 14. Zkouska kon¢i v moment¢, kdy proband fekne ,,dost* nebo
pokud feSeni vzda. Vysledky lze interpretovat jako schopnost zkoumané osoby planovat,
fesit problémy, rozhodovat se. Jedna se tedy o test, ktery slouzi k méfeni exekutivnich

funkeci (Preiss, 2007).

3.3.4 Wisconsinsky test tfidéni karet

Prostfednictvim Wisconsinského testu tfidéni karet mlzeme méfit kvalitu
exekutivnich funkci, strategického uvaZzovani a schopnosti poucit se zchyb. Lze jej
zadavat v kartickové ¢i pocitatové podobé. Zkoumand osoba mé za ukol tfidit karty
s obrazky dle pravidla, na které musi zkoumand osoba pfijit béhem testovani sama
(Newton, 1993, in Koukolik 2005).

Wisconsinsky test se sklada z ctyt hlavnich karet a dvou balickll karet
odpovédovych. Na kartach jsou vytiStény rtzné tvary (trojuhelniky, kolecka, kiizky a
hvézdy), barvy (modré, Zluté, zelend) a pocty (jeden, dva, tii, Ctyfi). Zkoumand osoba ma
za ukol pfifazovat karty ke ¢tyfem zakladnim kartdm podle svého vymysleného pravidla.
Ttidéni karet méfi predevSim schopnost zkoumané osoby vytvaret koncept zdmérné a
ucelné flexibilni strategie v zavislosti na zpétné vazbé€, dale jeji abstrakci, schopnost

inhibice a pracovni pamét’ (Preiss, 2006).
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3.3.5 Stroopuyv test

Test vznikl vroce 1935 a je zaméfeny na zjiStovani kvality vykonového
psychomotorického tempa a ptfesouvani cilené pozornosti. Dale méfi percepcni zatéz,
piipadné odolnost vici psychické zatézi. Test se sklada ze tii ¢asti. Prvni dvé Casti maji za
ukol hodnotit kvalitu pozornosti a vykonového psychomotorického tempa (Koukolik,
2005).

Testovy materidl se sklada ze tfi tabulek. Prvni obsahuje Cerné vytisténa slova,
kterd oznacuji barvy. Na druhé jsou vytisténé barevné obdélnicky, kterych je sto, stejné
jako slov v pfedchozi tabulce. Obdélniky jsou barevné rozliSené. Na tfeti je pak 100 slov
oznacujici barvy, ale slova neodrazeji barvy, kterymi jsou slova vytiS§tény, napi. slovo
»cerveny“je vytisténo modie (Svoboda, 2010).

V prvni ¢asti testu mé zkoumana osoba precist co nejrychleji predtisténa slova, ve
druhé pak co nejrychleji jmenovat barvy, kterymi jsou vyti§téna barevna pole. Ve tieti ¢asti
testu ma zkoumana osoba za kol vyjmenovat co nejrychleji barvy, kterymi jsou tiSténa
slova ( Stroop, 1935, in Koukolik 2005).
je tzv. index interference. Jedna se o rozdil v rychlosti ¢teni mezi druhou a tieti fazi testu.
Test je citlivy na vék probanda, proto je s nim tfeba pti vyhodnocovani pocitat. Ptirucku
k restandardizovanému testu vypracoval J. Daniel, ktery ji publikoval roku 1983

v Psychodiagnostickych a didaktickych testech (Svoboda, 2010).

3.3.6 Test verbalni fluence

Za puvodni zdroj testu je povazovéana prace Thurstona z roku 1962. Dalsi autofi
(napt. Benton) pak riiznym zplsobem upravovali ¢i kategorizovali hlaskovou fluenci
(Svoboda, 2010).

Test cilené verbalni fluence posuzuje schopnost generovat slova pod ¢asovym
tlakem a vzdy podle pfedem uréeného pravidla. Test ma dvé ¢asti, kdy v prvni z nich
proband pracuje s fluenci sémantickou. Ma za ukol vyjmenovavat slova dle kategorii (napf.
obleceni, jidlo, zvitata, atd.). Druha cast je pak zamétfena na hodnoceni fluence lexikalni.
Proband ma za kol vyjmenovat co nejvétsi pocet slov zacinajici pfedem stanovenym

pismenem. Test je zaloZzen na kvalit¢ verbalnich funkci, na rychlosti prace S verbalnim
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materialem, exekutivnich funkcich a uzivani strategii pti vybaveni si informaci (Koukolik,
2005).

Probandovi na zagatku testu dame nasledujici instrukce: ,, Reknu vam pismeno,
napriklad A. Vasim ukolem bude vymyslet co nejvétsi pocet riiznych slov zacinajici na
pismeno A. Nesmite rikat viastni jména ani slova S jinymi koncovkami (napv.asparagus,
aspardgusovy). Casovy limit je 1 minuta. Vasim vikolem bude v priibéhu jedné minuty rici

966

CO nejvice slov. Miizeme zacit? Takze Ted* Cas se stopuje bezprostfedné poté, co jsme fekli

ted’. Po ubéhnuti jedné minuty fekneme: ,, Dost, dekuji.

Test verbalni fluence méfti flexibilitu a rychlost verbalni fluence. Vedle toho test
ukazuje predevsim zptsob, jakym ¢lovék organizuje svoje mysleni. Jinymi slovy méfi test
tzv. verbalni exekutivitu. V pifipadé¢ slabého vykonu mulzeme usuzovat na potize
S organizaci ve verbalnim projevu, ale i v mysleni. Dale také miizeme urcit, zda ma dany
jedinec snizenou flexibilitu mysleni ¢i nikoliv. Vedle narusené flexibility mysleni mtize
mit negativni vliv na vysledek i pomalejsi psychomotorické tempo, tizkost ¢i medikace
(Preiss, 2007).

Obecné je tento test oznaCovan jako takzvany prefrontdlni test, ktery je citlivy
K prefrontalni oblasti mozku. Pro testovani muZzeme vyuzit fonemenologickou C¢i

kategorialni verzi. Test zapojuje pracovni pamét’, slovni plynulost, dlouhodobou pamét” a

exekutivni funkce (Preiss, 2008).

Pro diagnostiku exekutivnich funkci lze vyuzit také testy vézi, které jsou hojné

uzivany. Do testu véZzi miZzeme zatfadit Hanojsou véz (Tower of Hanoi) Londynskou véz

(Tower of London) ¢i véz Torontskou ( Tower of Toronto) (Mizigar, 2011).

3.2 Specifika testovych metod exekutivnich funkci u depresivniho
onemochnéni

Testové metody slouzici k méfeni exekutivnich funkei u pacientli s depresivnim
onemocnénim by mély byt méné zatézové a kratké. V mnoha piipadech nelze z diivodu
zhorSeného stavu pacienta provést komplexni neuropsychologické vysetieni. Testy by vSak
mély v sobé zahrnovat alespoii domény uceni, pozornosti a paméti. Je nezbytné nutné
provést vySetfeni vedouci ke zmapovani stavu nejcastéji poskozenych funkci. Pii vySetieni

je tieba brat také v tivahu kvalitativni stranku Setieni, protoze pro vysetfeni depresivnich
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pacientli je pifiznacna jejich Castd unava a nevyrovnanost vykonu. Examindtor by mél
opatrn¢ pfistupovat také k interpretaci vysledki — vysledky pacienti mohou totiz
v zavislosti na mnoha faktorech vyrazné¢ kolisat. Pacienta je proto dobré sledovat

dlouhodobé (Preiss, 2009).

4. Deprese,depresivni onemocnéni

4.1 Vymezeni pojmu

¢

,, Deprese je opakem radosti-radosti ze Zivota*

Cara A.Macken

Slovo deprese slychame v bézné laické populaci pomérné Casto. Kazdy jisté slysel,
ze nékdo ma nebo mé¢l ,,depku. Avsak pokud nékdo mluvi o depresi, vétSina laiki tim ma
na mysli stav mrzutosti, nepohody, nebo nervozity, které jsou zapfi¢inéné potizemi a
nezdary v riznych oblastech jeho zivota. V lékatské praxi se terminy deprese ¢i tizkost
mohou vyskytnout v ramci nékolika psychickych onemocnéni (Anders, Skopova, 2004).

Depresivni nalada nastava u lidi vétSinou po obdrZeni Spatné zpravy. Dany ¢lovek
je pak rizné dlouhou dobu Spatné naladén, je neStastny, nema energii na vykonavani
kazdodennich ¢innosti. Neuspokojuji ho ani ¢innosti, které diive délaval rad. Dany jedinec
si Casto nepfeje byt s jinymi lidmi a touZi po samoté. AvSak tato nalada ve vétSiné piipada
za nékolik hodin ¢i dni spontanné odezni. Pokud vSak depresivni nalada trva nepfiméfené
dlouhou dobu a piejde tak do chronické faze, miZeme tento stav diagnostikovat jako
dusevni onemocnéni - tedy depresi. Hlavni rozdil mezi depresivni naladou a depresi tedy
spociva v zavaznosti a délce trvani. OvSem hranice mezi fyziologickym smutkem a depresi
je velice neostré a obtizné¢ vymezitelna (Cohem, 2002).

Deprese je onemocnéni, které patii k nejCastéj$i psychiatrické diagndze.
V odbornych kruzich je deprese pojmem pouzivanym jiz od dob antického Iékare
Hippokrata, ktery ji pivodné€ nazyval melancholii (Martinova, 2009).
onemocnéni. Vyskytuje se v kazdém vékovém obdobi. Je to nemoc, ktera nedéla rozdily
mezi rasami, podnebim ¢i socidlnimi vrstvami (Vavruskova, 2008).

Slovo deprese ma latinsky ptivod - deprimo, deprimere, depressi, které 1ze prelozit jako

slovo ztlaciti (doslova de - doli a premere - tladiti). Jako vyznam slovesné formy tohoto
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slova mlizeme uvést stisknout, stlacit, snizit. Depresivni onemocnéni tedy muzeme
definovat jako pokles, stisnénost ¢i skli¢enost (Ktivohlavy, 2002).

Deprese je nemoc, nikoliv lenost ¢i nedostatek viile. Je to nemoc, kterd vazné narusuje
nejen zivot postizeného jedince, ale i jeho okoli, rodinu ¢i partnerské vztahy. Mnoho lidi,
Ktefi trpi depresivnim onemocnénim, bohuzel nevyhleda pomoc. Je to z divodu, Ze si dany
¢lovek ani neuvédomi, Ze je depresivni. Popf. si svou nemoc uvédomuje, ale stydi se za ni
a doufa, Ze ji zvladne pickonat sam. V neposledni fadé muze hrat velkou roli i nedostatek
davéry v Iékare. Dany jedinec si pak mysli, Ze 1ze depresi piekonat silnou viili, jen to vSak
mnohdy nestac¢i (Herman, 2005).

Depresivni onemocnéni se muze projevit ndhle a v rizné mife. Snizuje nejen
kvalitu zivota nemocného, ale vede téz k celkovému poklesu jeho vykonnosti. V téz§ich

N4

k sebevrazednému jednani. S depresivnim onemocnénim se muzeme setkat také u
organicky podminénych emocnich poruch, které¢ jsou zapfi¢inény riznymi somatickymi
onemocnénimi. Depresivni potize se mohou objevit 1 u jedinct zavislych na alkoholu nebo
jinych neurotoxicky pusobicich navykovych latkach. Kratkodob&jsi formou je smutna
nalada jako reakce na smrt blizké osoby. Teprve jeji patologicky zvySena intenzita a
nepfiméfena délka trvani je oznaCovdna jako depresivni reakce v radmci poruchy
pfizptsobeni (Anders, Skopova, 2006).

Deprese jako diagnostickd jednotka spadd do kategorie afektivnich poruch.
Afektivni poruchy se vyznacuji zejména patologickou zménou afektivity, nejcastéji se
jedna o pokles nélady, vzacnéji se pak objevuje patologicky zvySena nalada, tedy manie
(Uhrova, 2004).

Hoschl (2002) charakterizuje depresivni onemocnéni jako stavy smutku, beznadéje,
které jsou spojeny s pocity viny, vlastni Spatnosti, hypochondrickym zaméfenim,
somatickymi a  vegetativnimi  obtiZemi, poruchami spanku a zpomalenim
psychomotorického tempa.

Depresivni poruchu nelze opomijet, nebot patii do prvni desitky nejcastéjSich
pficin pracovni neschopnosti na svét€. Depresivni porucha je velmi zdvazné onemocnéni,
které podstatnym zpisobem ovliviiuje celou osobnost a socialni fungovani postizeného
jedince. Deprese se vsouCasné dobé fadi mezi nejcastéjsi psychické poruchy,
epidemiologické udaje uvadé¢ji, ze zhruba 100 miliond lidi na celém svété trpi timto

neuropsychiatrickym onemocnénim (Anders, 2006).
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Psychoanalyticky smér chape depresi jako reakci na urCitou ztratu. Behavioralni
smér pak jako nedostatek posileni nebo piemiru zranujicich prozitkd. Z kognitivniho
pohledu Ize depresi vidét jako dominanci negativnich myslenek, zveliCovani vlastniho
selhavani a pfitomnost nepfiméieného sebekritického hodnoceni udalosti. Z biologického
pohledu lze u depresivnich nemocnych pozorovat nadbytek nékterych receptori pro
neurotransmitery. Mnozstvi téchto nadbytecnych receptorti je pak ukazatelem ptitomnosti

a zavaznosti tohoto onemocnéni (Hartl, 2010).

4.2 Epidemiologie

V posledni dob¢ je celosvétoveé zachycen stoupajici trend deprese a posun této
nemoci do niz§ich v€kovych hranic. Dle studii se depresivni onemocnéni projevi u deviti
az dvaceti Sesti procent zen a péti az dvandcti procent muzi. Epidemiologické studie
udavaji, ze celosvétove je touto chorobou postizeno kazdy rok asi sto miliénu lidi (Uhrova,
2004 ). U zen se toto onemocnéni vyskytuje dvakrat Castéji nez u muzi. Vliv dédi¢nych
faktorii se odhaduje ve vysi péti az dvaceti procent (Hartl, 2010).

I pfes mnohé nesporné pokroky v diagnostice této nemoci jeji psychosocidlni a
zdravotni nasledky neustdle celosvétové nariistaji. SvEétova zdravotnickd organizace
odhaduje, Ze vroce 2020 bude depresivni onemocnéni predstavovat druhou nejcastéjsi
pri¢inu zneschopnujicich zdravotnich problémut. Jiz dnes patii depresivni onemocnéni
Vv lékatské praxi mezi nejcastéjsi chronickd onemocnéni. Zatim neni zcela znamo, co za
timto nartistem piesné stoji. Jednim z faktori mize byt i rozsifeni a vSestrannost zdravotni
péce (Anders, Skopova, 2006).

Dftive bylo depresivni onemocnéni povazovano za onemocnéni, kterym trpéli jen
stafi lidé. Postupem casu se vSak ukazalo, Ze to tak neni. Depresivnim onemocnénim trpi
Vv soucasné dobé nejvice lidi v produktivnim véku (Kiivohlavy, 2002). Depresivni
onemocnéni se nejCastéji rozvine mezi dvacatym patym az tficaitym patym rokem Zivota.
V mnoha piipadech depresivni onemocnéni skon¢i spontann€, ve dvanacti procentech se
vSak pacienti nezotavi ani po péti letech 1é€by. Depresivni onemocnéni mé velkou tendenci
k opakovanému vyskytu. Statistiky uvadeji, ze az u padesati procent pacientt, ktefi dosahli
remise, nemoc do dvou let znovu propukne, do Sesti let je to dokonce az v devadesati
procentech ptipadli. Po prodélani jedné depresivni epizody je az padesatiprocentni Sance

propuknuti depresivni epizody druhé. Pribéh periodické depresivni poruchy je
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charakteristicky zmenSovanim intervall mezi jednotlivymi depresivnimi epizodami

(Pragko, 2004).

4.3 Etiopatogeneze

I pfes mnohé nové poznatky neni dodnes mozné s jistotou fici, jak tato nemoc
vznika €1 ukdzat na jasné a jednoznacné piiCiny. Do dneSni doby bylo zformulovano
nespocet hypotéz moznych pficin vzniku depresivniho onemocnéni.

V soucasnosti nejuznavanéjsi je bio-psychosocialni model. Dle tohoto pfistupu lze
faktory zapficinujici dusevni poruchy rozd¢lit do dvou skupin, a to jsou faktory biologické
a faktory psychosocialni. Psychosocialni faktory tvofi vyznamny soubor vlivi, jez se
daného jedince. Mezi psychosocialni faktory mizeme zatadit interpersondlni vztahy ¢i
rodinné zazemi. Mezi biologické faktory patii naptiklad geneticky determinované
schopnosti snaset stres (Anders, 2006).

Dtvody vzniku tohoto onemocnéni jsou dle Praska (2004) v oblasti biologické
(kde hraji roli pfedevsim genetické faktory), imunoneuroendokrinni (naruseni aktivity osy
hypotalamus — adenohypofyza - ktira nadledvin aj.) a neurochemické (zména ¢i naruseni
prenosu signalu atp.) VSechny tfi uvedené oblasti jsou spolu vzijemné propojeny a
navzajem se dopliuji a ovliviiuji. Vysvétleni vzniku depresivniho onemocnéni poskytuje 1
mnoho psychologickych hypotéz. Z pohledu 1écby ma nejvétsi vyznam kognitivné
behavioralni model vzniku depresivnich poruch. Jednotlivé teorie vzniku depresivniho
onemocnéni se nevylucuji, ale spiSe se navzdjem doplhuji a poskytuji tak rizné Uhly
pohledu na vznik depresivni poruchy (Prasko, 2004).

Ceskova (2006) rozdéluje faktory, které se mohou na vzniku depresivniho
onemocnéni podilet, na faktory biologické, psychosocialni a genetické.

Dle Bastecké (2003) muze deprese vzniknout jako sebeposkozovaci reakce na
ztratu blizké osoby nebo osobné cenéné hodnoty. Dalsi teorie vyklada depresivni
onemocnéni jako naucenou bezmocnost ¢i nedostatek pozitivniho zpeviiovani (Bastecka,
2003).

Mezi kritickd obdobi, kdy byva cloveék k depresi nachylnéjsi, patii obdobi

dospivani, klimakteria, involu¢ni veék, ale i1 jarni a podzimni mésice. Nebezpeci rozvinuti
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depresivniho onemocnéni vyznamné snizuji dobré partnerské vztahy ¢i jina socialni opora

(Hartl, 2010).

Ve stafi mize deprese vzniknout na zakladé chronické nemoci, kognitivnich zmén

¢1 celkovém zhorSeni stavu. Depresivni onemocnéni ve vysSim véku muize byt snadno

zaménéno za jiné onemocnéni. Jedna se hlavné€ o ptipady, ve kterych dochazi k prekryvani

fyzickych a psychickych symptomt, pfi minimalni expresi smutku (PribiSova, 2007).

Autofi Siang-Yang Tan a Johna Ortberga (1995) dé€li pfiCiny, jez mohou vézt

k propuknuti deprese, do nékolika hlavnich skupin:

a.

Pficiny, které maji zaklad v naruSeném ¢i nezdravém zivotnim stylu. Mezi
ty autofi fadi: nedostatek pohybu, nedostatek spanku, pfemira pracovni
zatéze.

Pficiny biologické, tedy télesné. Do této skupiny patii, napt. minulé ci
pfitomné prozivani vlastni nemoci nebo nemoci blizkého ¢lovéka (napf.
objeveni pfiznakli rakoviny) ¢i dlouhodobé ptechidzeni nemoci. Dale
spoustécim faktorem muze byt vyssi citovd zranitelnost vyskytujici se u
¢lovéka s vysokou empatii a moralni odpovédnosti, ktera miize zptisobovat
dlouhodoby strach, aby nezranil city druhych ¢i vyssi zavislosti na druhych.
Dale to mtze byt poporodni deprese ¢i precitlivélé reakce na kritiku.

Dalsi skupinou je piipad, kdy dané osoby prozily zaZitek selhani sebe sama,
ktery se muze projevit pocity viny, ze clovék neudélal, co udélat mél a
naopak. Casty negativni postoj k ostatnim lidem (nenavist, zlost,
neodpusténi). Vyrazné ¢i Casté odchyleni od moralni etiky (napt. nedodrzeni
slibu, manzelska nevéra, kradez),

Dalsi pfic¢inou mohou byt obtizné zivotni zkousky — napiiklad financni

obtiZe, nezaméstnanost ¢i netispéch v zaméstnani nebo v osobnim Zivoté.

2. Mezi dalsi faktory autofi fadi:

a.
b.
C.
d.

osameni, napt. po rozvodu, umrti;

existencni prazdnota — ztrata nadé€je, smysluplnosti Zivota,

biologické faktory - genetické predispozice;

problémy v mezilidskych vztazich — rozpad rodiny, nevhodnd socialni
komunikace;

Socialné-kulturni faktory — nedostatecné financni i socidlni podminky,

nepiiznivé etnické faktory (napf. problematika mensin apod.).
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Mezi pri¢iny deprese muzeme také zatradit faktory dédicnosti, které sehravaji

dilezitou roli. Vyznamny vliv ma také vychova ¢i ztrata dilezité osoby v détstvi. Vliv

muze mit také predCasné odd€leni od matky, nedostateCna péce, tyrani nebo naopak

rozmazlovani a ulevovani, které byvaji Casto pfitomny v anamnéze postizeného jedince

(Pragko, 2001).

Tab. ¢. 3 Pric¢iny a rozvoj depresivniho onemocnéni (HOschl et al., 2004, s. 410)

Biologicka zatéz

Geneticka vloha

Psychologicka zatéz

Vyvoj osobnosti

reserpin, viry,
hypotyredza,
porod, steroidy

aj.

nestabilni mechanismy;

poruchy
plasticity

a chronobiologie enzymu

neuronalni

ztrata milovaného
objektu
v dospélosti; chronicka

frustrace

ztrata objektu
(rodice)

v raném détstvi;
naucena

bezmocnost

zmény

zmény hladin neuropienaSeci;
zmeény

Vhyperkortikalismus;

neurodegenerace |

ristu synapsi;

receptori; | «——

v

diencefalickd zaveérecna spole¢na

cesta

deprese
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4.4 Klinicky obraz deprese

Depresivni syndrom zahrnuje pestry obraz specifickych projevii emoci, pocitd,
chovani, télesnych potizi, zptisobu mysleni a pohledu na sebe, svét a budoucnost. Nutno
podotknout, ze existuji velké individudlni rozdily =z hlediska prozivani i1 chovani
depresivnich osob. Znacna individualita je i v rozsahu prozivani a reagovani na toto
prozivani (Prasko, 2003). Ptiznaky deprese se dé€li na ptiznaky télesné a psychické, které

dale mizeme rozd€lit na depresivni myslenky, psychotické projevy a depresivni chovani.

4.4.1 Télesné priznaky

Na pocatku i béhem depresivniho onemocnéni mtize dojit k manifestaci riznych
somatickych pfiznaki, které mohou imitovat télesnou nemoc. T¢€lesné ptiznaky jsou ve
vétSiné piipadl prvotnimi pifiznaky na pocatku depresivniho onemocnéni, kdy jsou
psychické ptiznaky malo patrné (Hartl, 2010). Nékdy se projevuji jesté pred uplnym
pocatkem vzniku depresivniho onemocnéni, mohou ale pretrvavat jeSt€ néjakou dobu po
jeho odeznéni. Diivodem je velice uzka propojenost biologickych pochodd a dusevniho
stavu. Mozkové centra, ktera jsou odpovédna za nasi naladu, jsou spojena s centry pro
regulaci hormont a vegetativniho systémi. Z tohoto diivodu dochéazi se zménami nalady i
Kk pestrému obrazu télesnych obtizi (Prasko, 2003).

Deprese, kterd je prekryvana télesnymi piiznaky, se oznacuje jako deprese
maskovana. Mezi nej€astéjsi télesné piiznaky depresivniho onemocnéni mizeme zaradit
slabost, vysilenost, zavraté, poruchu srdecniho rytmu, zacpu, potize s dechem, bolesti
hlavy, svall, kloubd, pocit tlaku ¢i chladu, menstruacni poruchy nebo poruchy s erekci
(Bastecka, 2003). Depresivni poruchu také velmi Casto doprovazi poruchy spanku, kdy si
jedinec muze stézovat jak na nespavost ¢i vyrazn¢ zkraceny spanek, tak naopak na
nadmérnou potiebu dlouhého spanku. Dal$im télesnym ptiznakem mulize byt zména chuti
k jidlu, kdy mize jit o zvySenou chut’ k jidlu s naslednym pftibiranim, nebo naopak o
nechutenstvi s naslednym poklesem vahy. Do télesnych projevii deprese také mulzeme
zafadit apatii, zpomalené pohyby 1 celkové tempo. Déle sem patii také neklid ¢i
rozt€kanost (Anders, 2004).

Do skupiny télesnych symptom mizeme déle zaradit ztrdtu zajmu o sexualni

zivot, neschopnost koncentrace, pocit mensiho mnozstvi energie ¢i ztratu zajmu o véci
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(Cohen, 2002). Patii sem také Casté nuceni k moceni, poruchy srde¢niho rytmu, celkova
slabost, sucho v ustech, pocit zavrati atp. (Ktivohlavy, 2002).

Depresivni onemocnéni je také spojeno se snizenim imunitnich funkci.
Nejvyraznéjsi zménou v imunitnim systému je sniZzena aktivita nékterych bilych krvinek -

leukocyti (Orel, 2009).

4.4.2 Psychické pfriznaky

Psychické ptfiznaky zprvu nemusi byt tak manifestni jako ptiznaky télesné. Mezi
typické ptiznaky patii smutna nalada, ztrata z4jmu o okoli, ztrata diivéjSich zalib, mala
nebo zcela chybégjici schopnost umét se nécim potesit, pokles libida atd. Depresivniho
jedince Casto trapi pocity vlastni nicotnosti, viny a nedokaze se soustfedit (Anders,
Skopova, 2006).
pracovni i socialni sféru jedince. Depresivni jedinci ¢asto negativné hodnoti sebe i okolni
svet, za vSe na sebe berou vinu a vzdy ocekavaji své selhdni namisto Uspéchu (Hartl,
Hartlova, 2010).

U depresivniho onemocnéni miize byt zaroven piitomna také tzkost. Uzkost je
trvaly pocit psychosomatického napéti. Depresivni jedinec ocekava néco neptijemného, ale
nevi, co by to konkrétné mélo byt. Uzkost miizeme charakterizovat jako strach, kterému
chybi néjaky konkrétni objekt. Maji strach o sebe i1 své blizni, strach z vlastniho selhani,
strach z odmitnuti druhych, strach, ze se z deprese nikdy nedostanou, strach, Ze podlehnou
myslenkam na smrt. Nemocni maji strach z télesné nemoci (rakovina, infarkt). Dale mohou
trpet pocitem ztraty. Ztraty, které kazdy clovék béhem svého Zivota proziva, mohou byt
symbolické nebo redlné. Vyvolavajicim momentem, ze kterého se miize deprese rozvinout,
je Casto ztrata blizké osoby, ztrata socialniho postaveni (napi. odchod do dichodu), ztrata
jistoty a bezpe¢i (napf. zména ¢i ztrata zaméstnani ¢i pokles fyzickych schopnosti). Mezi
ztraty tzv. symbolické pak patii nerealizované ambice, nenaplnéna ocekavani ¢i nesplnéné
sny. Depresivni osoba asto pocituje vztek i na sebe sama. Zlobit se na sebe miize z mnoha
divodli, napt. kvili vlastnimu selhani, neschopnosti €init rozhodnuti, apod. I kdyz ¢asto
neni vina na jeho stran&, pfesto automaticky tresta sam sebe. Casto tak degraduje za
vSechno pouze sdm sebe. Mnohdy k sob¢ citi takovou nenavist, Ze se sdm sob& stava

neptitelem (Prasko, 2003).
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Dalsim ptfiznakem muze byt také velkd nerozhodnost. Depresivni onemocnéni
muze zcela znemoznit rozhodovani a brani tak nemocnému provézt i ty nejjednodussi
¢innosti. To miZze byt zplisobené tim, ze dany ¢loveék nedokéaze zvolit poradi jednotlivych
ukont. Nerozhodnost muze souviset pravé se strachem ze Spatné¢ vykonané cinnosti.
Nerozhodnost miize skoncit uplnou absenci rozhodovdni a néslednou rezignaci.
Nemoznost piekonat depresivni onemocnéni vlastni viili bez pomoci dalSich osob muze
vyvolavat bezmoc a beznad¢j. Nemocny miize mit pocit, ze uz se ze své nemoci nikdy
nevyléci a ze at’ udéla cokoliv, nikdy nepociti Stésti. Dlouhodobé pfitomnost pocitu napéti
¢i uzkosti vedou c¢asto k celkové podrazdénosti. Lidem trpicim depresivni poruchou staci
minimalni podnéty, které by za normalnich okolnosti pro zdravého cloveéka nebyly tak
zasadni, k tomu, aby reagovali vybuchem hnévu ¢i litosti. Typicka je také nadmérna litost

(Prasko, 2003).

4.4.3 Depresivni myslenky

Mysleni depresivnich pacientll je Casto velice zpomalené a nepozorné. Deprese
muize byt provazena pocity viny, vycitkami svédomi atp. Depresivni osobu také casto
napadaji specifické depresivni automatické mySlenky. Tyto mysSlenky se objevuji
nevédomé a dany ¢lovek to zpo€atku ani nevnima. Jsou to myslenky, které ptichazeji samy
a dany clovék nad nimi neméd vé€domou kontrolu. Automatické myslenky se vynotuji
kazdému c¢loveku. U zdravych jedincl maji tyto myslenky vétSinou neutrdlni charakter, ale
u depresivnich jedincl jsou zabarveny negativné. Tyto negativni myslenky pak danému
¢lovéku znemoznuji vykonavat ¢innosti, které by mu mohly tfeba pomoci. Doty¢ny se stale

vice oddava sebekritice (Prasko, 2004).

4.4.4 Depresivni chovani

Depresivni onemocnéni zpusobuje, Ze jim postizené osoby jsou méné aktivni,
rezignované a bez iniciativy. VétSina 1 sebemensich prekazek je pro né neptrekonatelna. I
sebemens$i rozhodnuti je obtizné. Tyto aspekty se projevuji i v chovani daného jedince
navenek. Psychické tempo je Casto velmi snizené. Soustfedénost na podnéty je zhorSena,
jedinci dlouho nevydrzi u zapocaté aktivity. Pozornost je ¢asto odvadéna depresivnimi

myslenkami. Citi se velmi unaveni, a proto Casto nemaji chut’ né¢jakou cinnost zacit.
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Prestavaji se zajimat a t&Sit z véci a Cinnosti, které jim diive ptendSely uspokojeni. Mezi
projevy depresivniho chovani mizeme zatadit pla¢, nerozhodnost, celkovou zpomalenost,
odkladani cinnosti, nesoustiedénost, netrpé€livost, uzavirani se do sebe, vyhybani se
kontakttim, pasivitu, sebelitost ¢i sebevrazedné pokusy. Depresivni jedinci jsou béhem
depresivni ndlady Casto velmi pasivni. Maji sklon vyhybat se jakékoliv aktivité. Vyhybaji
se také kontaktu s druhymi lidmi. Vyhybaji se rovnéz kazdodennim béznym aktivitdm jako

je nakupovani, cestovani dopravnimi prostfedky, pouzivani vytahu apod. (Prasko, 2003).

4.4.5 Sebevrazedné pokusy

Béhem depresivniho onemocnéni se u pievazné vétSiny pacientli vyskytne néjaka
forma uvahy o smrti. U depresivnich nemocnych je tficetkrat vyssi riziko sebevrazdy nez
v bézné populaci. Pacienty pronasleduji 1 v mirné fazi tzv. vagni suicididlni Gvahy, pii
kterych nemocného lékaji ptedstavy, Ze by se jiz nasledujiciho rana neprobudil. AvSak
sami jest¢ nepiemysli o aktivnim ukonceni zivota. ZavaznéjSimi projevy jsou jiz konkrétni
predstavy o ukonleni Zivota, tzv. suicididlni tvahy, které Casto vyustuji do skute¢né
realizace suicidia. N¢které nemocné paradoxné uklidnuje piedstava, Ze maji pro piipad
zhorSeni svého stavu presny plan na ukonceni svého utrpeni. Toto védomi je pak mlize od
skute¢né realizace suicidia odvratit. Rozhodné to vSak neplati vzdy, u vétSiny nemocnych
je tedy piesné promySleny plan suicidia varovnym signalem.

Dalsim stupném suicidialniho vyvoje je pofizeni tzv. sebevrazednych pomiicek tj.
napiiklad koupé€ zbran& ¢i nashroméazdéni velkého mnozstvi 1€kii. Takové suicididlni
jednani je jiz jasnym indikatorem k tstavni 1éCbé, stejné jako stddium posledni, kterym je

jiz realizovany suicididlni pokus (Uhrova, 2004 ).

4.4.6 Psychosomatické projevy

Psychosomatické projevy se objevuji, je-li deprese velmi hlubokd. Muze dojit ke
zmeéné kvality porozuméni svétu ¢i k poruSe mysleni. Produktem poruchy mysSleni pak
muze byt blud. Nemocny je mylné piesvédcen o néfem, co v redlném sveété neexistuje.
Casto pak podle tohoto piesvédéeni i jedna. Blud miZeme charakterizovat jako
nepravdivé, mylné presvédceni o svété. Blud ma vzdy znacny vliv na chovani a reakce

¢loveka (PrasSko, 2003). U nemocného se mohou objevit také halucinace. Jsou to vjemy bez
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vnéjsiho redlného podnétu, ktery by byl v dosahu ptislusného analyzéatoru. Pacientovi tento
vjem nelze vyvratit nebot je pro néj zcela redlny. Nejcastéji se objevuji halucinace
sluchové. V takovych piipadech slysi pacienti rizné hlasy, aniz by kdokoliv v mistnosti
byl ¢i mluvil.

Velmi Castd je u deprese celkovd zpomalenost psychomotorického tempa. Pfi
neustalém zpomalovani tohoto tempa miize dojit az k stuporu, kdy nemocny neustale
zustava v jedné poloze bez jakéhokoliv pohybu (Uhrova, 2004).

Ne vzdy se vyskytuji vSechny symptomy soucastn¢, nékdy muize chybét sklicena
nalada ¢i se naopak objevit hypersomnie, tedy nadmérna spavost. K depresi miize byt
pridruzend jesté jina dusevni porucha, napiiklad schizofrenie, rizné uzkostné stavy nebo

poruchy piijmu potravy (Cohen, 2002).

4.5. Funkéni anatomie depresivniho onemocnéni

Jak jiz bylo feceno vySe, etiologie ani patofyziologie depresivniho onemocnéni
dosud neni zcela jasna. Studie dvojcat, adoptivnich déti i studie rodin dokladaji jako
podminujici faktory genetické a psychosociadlné stresujici vlivy prostiedi. AvSak kauzalni
vliv téchto faktorG se prokazuje jen obtizné. Nespornd je vSak pfitomnost fady
neuroendokrinnich, neurochemickych i neurofyziologickych abnormalit (Koukolik, 2002).

Funk¢ni mozkovad zobrazovaci studia (fMRI) ukdzala, Ze je nemoc spojena s
patologickymi zménami pratoku krve a glukozy v prefrontalni kufe, striatu a thalamu
béhem deprese. Studie dale ukéazaly, Ze v obdobi remise se u nékterych pacientil tento
prutok krve zlepsi (Bringer, 2005).

Stejné poznatky dokladaji studie Drevetsovy skupiny (1997, in Koukolnik, 2002),
ktera vySetiila pacienty s depresivnim onemocnénim, a to jak magnetickou rezonanci, tak 1
pozitronovou emisni topografii. Pomoci zobrazovacich metod byl zjiStén pokles
metabolické aktivity, prokrveni a zaroven také zmenseni objemu v levostranné prefrontalni
ktte. ZmenSeni objemu korové oblasti prefrontalni kiiry v porovnani s kontrolni skupinou
bylo az o 48 %. Histologické vySetfeni této oblasti vSak doklada, ze se u lidi s depresivnim
onemocnénim v porovndni se zdravymi jedinci pocet a velikost neurond nemeéni.
Ptekvapujicim objevem vSak je podstatné mensi pocet gliovych elementl. Gliové bunky
maji za kol regulovat mnozstvi mimobunécného drasliku, latkovou vyménu a ukladéani

glukozy, které zasadnim zpisobem plsobi na chovani neuronii. Pii depresivnim
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onemocnéni je v oblastech prefrontalni kiiry snizena krevni perfuze i metabolicky obrat
glukézy. Novéjsi studie ale ukazuji, ze aktivita funkcnich systémi mozku depresivnich
pacientd odpovida aktivité mozku lidi prozivajicich velky smutek (Koukolik, 2002).
Korové zmény prednich casti gyrus cinguli byly u osob s afektivnimi poruchami
dolozeny makroskopicky, histologicky i pomoci zobrazovacich metod. Tato oblast
mozkové klry je oznacovana za kiizovatku ve zpracovani kognitivnich funkci a emoci,
zejména jedna-li se o mechanismy orientované pozornosti a motorické kontroly. Je
oznacovana za misto integrace afektivnich informaci s mechanismy pozornosti, které jsou
zodpovédné za adaptibilitu a autoregulaci. Afektivni ¢ast je bohaté propojena s
paralimbickymi a limbickymi oblastmi mozku. Ma za ukol fidit visceralni a autonomni
odpovédi na stresujici podnéty. Podili se 1 na socidlnim chovani a emocni expresi

(Motlova, 2006).

4.6 Formy depresivniho onemocnéni

MKN - 10 ( Mezinérodni klasifikace nemoci) jako klasifika¢ni kritéria uvadi:
1. Pfi¢inu - ta ur€uje primarni ¢i sekundarni formu deprese;
2. Polaritu - ta rozd€luje depresivni onemocnéni na unipolarni a bipolarni;
3. Intenzitu - dle intenzity se onemocnéni rozdéluje na lehké, stfedni a tézké;
4. Délku trvani a opakovani vyskytu onemocnéni - depresivni epizoda,
rekurentni depresivni onemocnéni;

5. Pritomnost psychosomatické symptomatologie - psychoticka deprese.

Depresivni onemocnéni byva ¢lenéno na psychogenni a somatogenni. Tradi¢ni
rozdéleni na exogenni a endogenni depresi se v souc¢asné dob¢ jiZ nepouziva a je nahrazeno
délenim na depresi mirnou, sttedné tézkou a tézkou, pfip. psychotickou (PraSko, 2003).

Somatogenni depresi lze povazovat za psychozu, psychogenni depresi pak za
nepsychotickou poruchu. Psychogenni (dfive reaktivni) neboli deprese se vyviji
Vv zavislosti na neptiznivé zZivotni situaci. Snad kazdy ¢lovek reaguje na neptiznivé situace
smutkem, avSak pii psychogenni depresi se negativni nalada prohlubuje a trva nepfimérené
dlouho. U psychogenni deprese neboli endogenni jsou pfitomny vnitini pficny nemoci.
Vnitini pfi¢iny zahrnuji biologické, biochemické a psychofyziologické charakteristiky

jedince, které se uplatiuji pfi vzniku poruchy. Vulnerabilita (tedy télesné i dusevni citova
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zranitelnost) kazdého jedince pak rozhoduje o tom, ktery typ deprese se u ného vyvine.
Jestli se prosadi faktory prostiedi - tedy stresory, nebo faktory vnitiniho prostredi- tedy
dédic¢nost (Vavruskova, 2008).

Pfi mirné depresi je postizeny jedinec schopen vykonavat pracovni Cinnost a
fungovat v bézném kazdodennim Zzivoté. Mnoho Cinnosti mu vSak jde hife a pomaleji.
Postupné ho prestavaji bavit a zajimat véci, které mu diive piiSly zabavné a napliujici.
Postizeny jedinec se také zacne vyhybat kontaktu s jinymi lidmi i s prateli a uzavira se do
sebe. Lécba probihd ve vétsing piipadi v ambulantni formé a postizeny déle chodi do
zaméstnani.

Pii stfedné tézké depresi uz je dany jedinec vétSinou neschopen chodit do
zaméstnani a 1 domaci ¢innost mu jde velice pomalu a tézce. VétSinu Casu je postiZzeny
jedinec nestastny, zpomaleny nebo nadmérné napjaty, nedokdze se na nic soustfedit a
ztraci zajem o sexualni zivot. LéCba jiz probihd v pracovni neschopnosti, a to bud’ ve formée
dochazky do denniho sanatoria nebo hospitalizace.

Pti tézké depresi se jiz postizeny neni schopen postarat sam o sebe. M4 tendenci
pouze lezet v posteli a cely den nic nedélat. V pohybech i mySleni je bud velice
zpomaleny, nebo naopak vyrazné agitovany, plny neklidu. Porucha nalady je velmi
hluboka a téméf ji nelze ovlivnit vnéjSimi impulzy. Prakticky skoro zadnou cinnost jiz
pacient nevykonava, nema na ni energii. Velice Casto pfemysli o sebevrazdg€. Lécba tézké
deprese probiha vzdy formou hospitalizace (Prasko, 2003).

Depresivni onemocnéni ma velice casto recidivujici charakter, stendenci ke
chronicité. Z dlouhodobych vyzkumii vyplyva, Ze ptitomnost pouze jedné depresivni
epizody je velice vzacnd, riziko rekurence je tedy vysoké, zhruba padesat procent
(Svoboda, 2006). Rekurentni depresivni porucha je charakterizovana opakujicimi se
depresivnimi epizodami bez samostatnych epizod manie. Casto jsou ale pfitomny epizody
hypomanie, povznesené nalady a zvySené aktivity, které nasleduji po depresivni epizode¢.
Obvykle se tato forma vyskytuje dvakrat ¢astéji u zen nez u muza (Prasko, 2001).

Podminkou pro stanoveni diagnézy rekurentni (periodické) depresivni poruchy
podle MKN-10, je ptfedchozi vyskyt alespon dvou fazi depresivnich epizod trvajicich
minimalné dva tydny, které byly od sebe oddéleny nékolika mési¢nim obdobim bez
jakychkoliv vyznamnych ptiznakt afektivnich poruch (MKN10, 2001).

Depresivni onemocnéni se také mize vyskytovat jako tzv. sekunddrni onemocnéni.
Jako pfiznak ho Ize nalézt u neurotickych poruch, arteriosklerotickych mozkovych cév ¢i u

schizofrenie (Hartl, 2010).
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4.7 Diagnosticka kritéria

Poruchy nalady ¢i rizné tizkostné stavy jsou v dnesni dob¢ velice rozsitené. Presto
vSak v ordinaci praktického Iékate stale nebyvaji spravné a v€asné diagnostikovany. Prvni
pfi¢inou tohoto jevu je pacientlv strach ze stigmatizace ze strany okoli. Bohuzel i pfes
mnohé pokroky je dusevni onemocnéni stale velice ¢asto vnimadno jako nemistné a fada
takto nemocnych radéji pomoc lékatre ani nevyhleda. Jako druhou pfi¢inu mizeme oznacit
piehlédnuti depresivnich ¢i tzkostnych symptomi. Divodem k ptehlédnuti mize byt i
fakt, ze pacient za lékarem vétSinou prichézi z jiného divodu nez je duSevni onemocnéni a
tak muze snadno dojit k piekryti ¢i zamaskovani depresivnich symptomt témi
somatickymi. Deprese je velice ¢asto doprovazena tizkostnymi symptomy (Anders, 2006).

Diagnostika se zakldda zejména na typickém klinickém obrazu, anamnestickych
udajich a objektivnich informacich, které nam podaji pacientovi ptibuzni. Po prvnich
priznacich onemocnéni je diagnézu nutné podpofit psychologickymi testy, eventualné
zobrazovacimi metodami k vylouceni organické etiologie. Pro stanoveni diagnézy je
nutnosti trvani depresivni epizody po dobu miniméln¢ dvou tydnti (Uhrova, 2004).

Zakladnim aspektem pro ur€eni relevantni diagndzy je spravné vedeny rozhovor.
Pacienti s depresivnim, ale i jinym psychiatrickym onemocnénim jen velmi zfidka mluvi
oteviené¢ a spontanné o svych potizich a pocitech, eventudlné mohou pfiznaky velice
zkreslovat svou osobitou interpretaci. Z téchto divodu je nutné pii podezieni na depresivni
onemocnéni klast otazky pfesné cilené na zjisténi zakladnich pfiznaki. Dal§i moZnosti pro
stanoveni diagnézy je uziti posuzovacich psychiatrickych S$kal depresivity. Mezi
nejpouzivanéjSi Skaly patii Hamiltonova psychiatricka stupnice urend pro posuzovani
deprese ¢i stupnice Montgomeryho a Asbergové. Pro ne-psychiatra je vSak jeji vyuzitelnost
nizkd, nebot’ na spravné vyhodnoceni je potfeba zacvik. UrcCité usnadnéni spravné
diagnostiky poskytuje sebeposuzovaci Skala. V ptipad¢, ze Iékat pojme podezieni na
piitomnost deprese, mtize ji dat pacientovi vyplnit. V Ceské republice se nejéastéji vyuziva
Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese. Pti nejasnostech ¢i pochybnostech Ize diagndézu
podpofiit psychologickym vysetienim, které patii vyhradné do rukou erudovaného
psychologa (Uhrova, 2004).

Stanoveni spravné diagndzy depresivniho onemocnéni je zédkladni podminkou pro
stanoveni Uspésné 1éCby. Ve vétSing pripadl se pii stanovovani diagndzy nelze obejit bez
anamnézy. Na této anamnéze by se nejlépe méli podilet nejblizs$i rodina, partner a

prakticky Iékat. Pro stanoveni diagnézy jsou rovnéz diilezita laboratorni €i jina piistrojova

-34-



vySetfeni vcetné zobrazovacich metod, které odliSuji primarni depresi od deprese
sekundarni, jez provazi né&jaké somatické onemocnéni. Pomocnou, mnohdy
nezastupitelnou ulohu maji také psychologicka vysetfeni. Z psychologického vysetfeni
vSak na poruchu osobnosti mizeme soudit az po odeznéni depresivni epizody. Pii urCovani
spravné diagnozy je nutné zvazovat spravné odliSeni depresivni poruchy od jinych
duSevnich onemocnéni, které mohou mit podobné ptiznaky ¢i projevy. Jednd se naptiklad
o poruchu nalady pfi somatickém onemocnéni, demenci, schizofrenii, nekomplikovany
zarmutek (napi. ze ztraty n¢koho blizkého) ¢i bipolarni afektivni poruchu atd. (Prasko,
2006).

Rodinnd anamnéza je pro stanoveni depresivniho onemocnéni velice dulezitd a
¢asto muize odhalit genetickou dispozici k depresivnimu onemocnéni (Cohen, 2002).
Pii podezieni na piitomnost depresivniho onemocnéni lze pouzit jeden z mnoha tzv.
formalizovanych rozhovori - tedy dotazniki. Takovych dotazniki existuje mnoho.
Nejpouzivangj§im dotaznikem je Becklv dotaznik deprese, Casto se pouziva také

Hamiltonliv dotaznik (Ktivohlavy, 2002).

4.7 Moznosti IéCby

Deprese je 1éCitelnym, avSak velice zavazné duSevnim onemocnénim, jehoZz vyskyt
stale stoupa. Piestoze je deprese v populaci velice rozsifena a probiha mnoho osvétovych
kampani na toto téma, zlstavaji depresivni epizody mnohdy nediagnostikovany a neléceny.
Podle nekterych studii je dokonce jen polovina depresi rozpoznéana a z téchto piipadi je jen
polovina lé¢ena (Uhrova, 2004).

Jak jiz bylo feceno, deprese je nemoc a jako kazd4d nemoc vyzaduje spravny postup
1écby. Nelécend deprese muze negativné ovlivilovat jak postizeného jedince, tak celé jeho
nejbliZsi okoli (Prasko, 2001).

V soucasné dobé existuji tfi zakladni druhy lécby depresivniho onemocnéni.
NejcastéjsSim typem 1écby je psychoterapie, kterou lze kombinovat s nasazenim
psychotropnich 1¢kli - zejména antidepresiv. Psychoterapie se zaméiuje piedevsim na
zménu pacientovo nevhodnych behavioralnich ¢i kognitivnich reakci na zatézové situace.
Nezanedbatelnou soucasti terapie je samoziejmé i1 poskytnuti emocionalni podpory.
Antidepresiva pak naopak pisobi pfimo na ovlivnéni chemického fungovani (viz. dale

kapitola antidepresiva) (Martincova, 2009).
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Z diivodu casto se vyskytujicimu periodickému pribéhu depresivniho onemocnéni se

1é¢ba zpravidla rozde€luje do tii etap:

1. Akutni - jednd se o 1écbu akutni epizody depresivniho onemocnéni. Cilem je
piredevSim zmirnéni a odstranéni ptiznakt deprese. Délka akutni 1€cby depresivni
epizody trva obvykle kolem tii mésict, miize byt vSak podstatné kratsi ¢i delsi.

2. Udrzovaci - udrzovaci 1éCba nasleduje po odeznéni akutni depresivni epizody.
Hlavnim cilem je udrzeni dosazeného zlepSeni. Po uspeésné akutni 1é¢bé se pacient
muze citit uz zcela zdrav, avSak mnohdy jsou pfiznaky depresivniho onemocnéni
prekryty 1éky a po vysazeni az u osmdesati procent piipadti dochdzi k recidivé.

3. Profylakticka - profylaktickd 1é¢ba plynule navazuje na 1é¢bu udrzovaci. Zpravidla
trva vice let, nékdy 1 cely Zivot. Je doporuovana hlavné u pacientl, ktefi zaZili

opakované epizody deprese (Prasko, 2003).

U dvou tietin 1é¢enych pacientd je terapie G¢innad a vede ke zlepSeni jejich stavu
béhem 1- 2 mésici. Nasledné lze u ¢asti nemocnych pomoci dlouhodobé farmakoterapie
predejit opétovanému ndvratu tohoto onemocnéni. Je dobré si uvédomit, Ze pro dobrou a
efektivni 1éCbu je nutnosti peclivé stanoveni diagnozy, srozumitelné vysvétleni diagnozy,
ptipadné v€asné informovani ostatnich ¢lenl pacientovy rodiny. I pfes to, Ze moderni
medicina jiz o depresivnim onemocnéni shromézdila mnoho informaci, neexistuje dosud
pfesny postup lécby takovych stavil. Z tohoto diivodu se pfi 1é€bé klade hlavni diraz na
obecny terapeuticky pfistup klécbé s pfihlédnutim k moznym indikacim  ¢i
kontraindikacim jednotlivych postupt (Prasko, 2004).

Hlavnim cilem 1é¢by je zmirnéni symptoma depresivni epizody a tim i zmirnéni
utrpeni pacienta, a to dfive nez by doSlo ke spontannimu zlepSeni. Pti 1é€bé se dava
prednost pfistupu, ktery bude s nejvétsi pravdépodobnosti nejicinnéjsi a zaroven nebude
provazen vysokym rizikem vyskytu nezadoucich uc¢inkl 1é€by. Terapeutickym efektem by
tedy mélo byt navraceni psychosomatickych 1 pracovnich funkci do trovné pied zacatkem
nemoci. Nezbytna je také minimalizace rizika op&ovného vzniku relapsu ¢i recidivy. Pfi
1écbé depresivniho onemocnéni 1ze volit z terapie biologické a nebiologické. Do terapie
biologick¢ lze =zafadit terapii farmakologickou (podavani antidepresiv) a
nefarmakologickou (elektrokonvulze). Terapie nebiologickd se skladd ze specificky
podpiirné terapie a psychoedukace. V soucasné dob¢ se zda byt nejlepsi kombinace 1€cby
antidepresivy s psychoterapii a to predevsim v 1é€b¢ lehkych a stfedné tézkych depresi.

Kazdé¢ antidepresivum by mélo byt predepisovano v ur¢itém psychoterapeutickém ramci
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(specifickém ¢i nespecifickém), ve kterém dominantni roli hraje vztah lékate ¢i terapeuta
s pacientem. Tento vztah pak hraje jednu z rozhodujicich roli pro ziskani spoluprace
nemocného a jeho rodinnych ptislusniku (Hoschl, 2002).

Osettujici Iékai by mél rozhodovat o zptsobu 1écby a jejim rezimu (ambulance,
hospitalizace ¢i denni stacionar) hlavné na zakladé klinického stavu pacienta, tedy
zavaznosti depresivni poruchy, dale na moznosti podpirného systému (rodina, doméaci
péce atd.) a schopnosti pacienta postarat se o sebe pii kazdodennich zalezitostech (pfijem
potravy, hygiena). Dilezité je také odhadnout moznosti spoluprace pii 1€cbé (odmitani
1é¢by, dochazka na kontroly).

Jednim z ptedpokladd uspésné 1écby je opakované hodnoceni psychického stavu a
rizik v€etné nezddoucich ucinkl 1écby. K hodnoceni psychického stavu pacienta je vhodné
vyuzit n€kterou z klinickych $kal v kombinaci se sebeposuzovaci $kalou. Duraznou
indikaci k hospitalizaci pacienta je vysoké riziko nebezpe¢i pro sebe i pro své okoli,
zavazny prubeh pii nedostatku socialni podpory, nedostate¢na odpovéd na ambulantni
1é¢bu ¢i ptitomnost psychiatrické ¢i zavazné komorbidity. Vybér zptsobu 1é€by také zavisi

na ptéani pacienta a dostupnosti 1écby (Prasko, 2004).

4.7.1 Antidepresiva

Antidepresiva patii do heterogenni skupiny léki, prostiednictvim kterych se 1€¢i
depresivni onemocnéni. Nékteré druhy antidepresiv maji také pozitivni vliv pii 1é¢bé
uzkostnych poruch, mezi které patii napiiklad panickd porucha, agorafobie, obsendantné-
kompulzivni porucha ¢i posttraumaticka stresova porucha (Preiss, 2006).

Antidepresiva maji pfimy vliv na chemické fungovani mozku. Lécebného efektu
lze dosahnout prostfednictvim ndpravy chemické rovnovahy, ktera se podili na vzniku
poruchy (Martincova, 2009). Ackoliv Gc¢innost antidepresiv pro 1é¢bu deprese je dobie
znama, stale existuje velka ¢ast pacientd, ktefi na tuto 1écbu nereaguji. Dle McLennana
(2010) mtiZze byt spojitost mezi nizkou mirou reakce na antidepresiva s naruSenou ¢innosti
frontéalnich lalokii.

Prvni antidepresiva se zacala pouzivat v prubéhu 50. let 20. stol. Jejich objev nebyl
vysledkem systematického vyzkumu, ale byly objeveny nahodné pfi 1écbé tuberkuldzy, ve
které byl vyuzit isoniazid (tuberkulostatikum). Ten zacal plisobit nejen proti tuberkuloze,

ale také zpusobil zlepSeni nalady pacientu s tuberkulézou (Healy, 1999). Pozdéji se pfislo
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na to, ze ma tato latka také antidepresivni efekt u pacientli s depresivnim onemocnénim a
inhibuje enzym mono-amino-oxidazu (MAO). Prostfednictvim enzymu dochazi
k rozkladani monoamin (serotonin, noradrenalin a dopamin) v presynaptické ¢asti neurond.
Inhibice MAO vyvolava degradaci téchto latek, coz vede K jejich zvySené dostupnosti
Vv synoptické ¢asti neuronti (Preiss, 2006).

V dnesni dobé€ jsou pouzivany dva typy 1éku: tricyklickd antidepresiva a novéjsi
inhibitory zpétného vychytavani serotoninu. I kdyZ jsou oba druhy 1¢ékii chemicky odlisné,
maji stejny lécebny princip. Oba totiz zabranuji nadmérné presynaptycké absorpci
serotoninu (Martincova, 2009).

V soucasnosti tedy mizeme antidepresiva rozdé€lit do n¢kolika kategorii:

1. Antidepresiva ovliviiujici monoaminergni neurotransmitery;
2. Antidepresiva ovlivilujici postsynaptické receptory;

3. Antidepresiva ovliviiujici bunéénou expresi a neuromodulaci (Preiss, 2006).
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5. Kognitivni a exekutivni funkce u depresivniho onemocnéni

Problematika depresivniho onemocnéni a jeji vliv na kognitivni a exekutivni funkce
je velmi rozsahla a komplikovana. Lezakova (1995) rozd€luje chovani lidi do 3 hlavnich
funkénich kategorii: emoce, kognice a exekutivni funkce. Kognitivni deficit bychom tedy
dle autorky méli chapat jako soubor poruch kognice (vnimani, pamét, mysleni, uceni,
vnimdni). Pii prostudovani dalSich odbornych publikaci (Preiss, 2006, 2008; Kucerova,
2006; Koukolik, 2005) vSak zjistime, Ze kognitivni funkce je mozné chépat z mnohem
SirStho hlediska, dle kterého sem spadaji také funkce exekutivni (tj. vile, planovani,
uspesny vykon ¢i ucelné jednani) a pozornost.

Historie neuropsychologického zajmu o problematiku depresivniho onemocnéni
neni moc rozsdhla. Prvni zminky o souvislosti depresivniho onemocnéni a zhorSen¢ho
kognitivniho vykonu se datuji na pfelomu 70. a 80. let 20.stol (Preiss, 2006).

Mechanismy vzniku kognitivniho deficitu jsou stale pfedmétem zkoumani, je ale
mozZné, Zze by mohly byt podobné mechanismim vzniku samotného depresivniho
onemocnéni. Predpoklada se, Ze ma velky vliv biologickd zatéz (porod, hormony),
genetické faktory, stres a patologicky vyvoj osobnosti (Hoschl, 2002).

Vlivem depresivniho onemocnéni na exekutivni funkce se jiz v minulosti zabyvalo
nékolik studii. Star$i prace, které zkoumaly exekutivni funkce u depresivnich pacientd,
dospé€ly ptevazné ke spornym zavérim. Nové&jsi studie zabyvajici se timto tématem jiz
potvrdily deficit exekutivnich funkci. NaruSeni exekutivnich funkci bylo prokazéano jak u
starSich, tak u mladsich jedinct s depresivnim onemocnénim. Jistou zajimavosti jsou i
vysledky nékterych studii, které prokéazaly signifikantni vztah mezi poSkozenymi
exekutivnimi funkcemi a vySSim poctem hospitalizaci. PfestoZe je nalezeny deficit
Vv oblasti exekutivnich funkci v mnoha studiich signifikantni ve srovnani s kontrolni
skupinou, je velikost tohoto deficitu méné zavazna nez napi. u schizofrennich pacientl
(Preiss, 2008).

Za posledni dvé desetileti stoupl vyrazn¢ zajem o problematiku kognitivnich funkci
u pacientll s unipolarni poruchou. S rostoucim zdjmem o problematiku kognitivnich a
exekutivnich funkci pak roste i pocet otazek, mezi které patii napiiklad, zda miZzeme bez
obav mluvit o kognitivnim deficitu u depresivni poruchy, nebo zda je kognitivni vykon

snizen z diivodu snizené motivace a negativniho emocniho pozadi. Téchto otazek je vSak
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mnohem vice. Dle Heinzela (2010) existuje pfedpoklad, Ze poSkozeni kognitivnich funkci
u depresivni poruchy se dotykaji zmény emocéniho zpracovani v prefrontalni kure.

Velice vyznamnym vyzkumem v této oblasti byla meta analyza studii zabyvajici se
kognitivnim vykonem u pacientli s depresivnim onemocnénim. Obsahovala 13 studii
publikovanych od roku 1975, kam byli klasifikovani pacienti s primarni depresi, kteti byli
porovnavani se skupinou zdravych jedinct. Vysledky deklarovaly rozsahlé naruSeni
kognitivniho vykonu témét ve vSech sledovanych kognitivnich oblastech. Jako nejvice
narusené se pak ukézaly byt funkce exekutivni. Tyto vysledky potvrzuji i novéjsi studie
z roku 2002, které potvrzuji relativné rozsdhlé naruSeni kognitivnich funkci u pacientt
s depresivnim onemocnénim. Vedle studii, které zietelné a konzistentné potvrzuji znamky
naruSen¢ho kognitivniho vykonu u pacientii s depresi, se vSak objevuji i studie, které
naru$eni kognitivniho deficitu u depresivnich klient nepotvrdily (Preiss, 2006).

Dle Preisse (2006) 1ze vliv depresivni poruchy na exekutivni funkce charakterizovat
jako zacarovany kruh, kdy depresivni onemocnéni zpisobuje poruchu exekutivnich funkci,
a ta zpétné¢ prohlubuje jeji zavaznost. Tento mechanismus funguje i u ostatnich
kognitivnich funkeci.

Cannonen a Greenem (1999, in Preiss) zkoumali, zda pfi depresivnim onemocnéni
dochazi k naruSeni volnich procest, které vyzaduje vynalozeni urcitého usili. Vychazeli
Z hypotézy, ze snizena schopnost volnich procestt miize zpisobovat naruSeni exekutivnich
funkci. Pacienti pak maji obrovské problémy vytvofit a uskutecnit adekvétni strategie
vedouci k uspéSnému vykonu. Ve své studii, kterd se celkové zabyvala vyzkumem
spontannich vykonnostnich strategii, dosli Cannon a Green k zavéru, ze lidé s depresivnim
onemocnénim pouZivaji méné casto nez zdravé osoby vhodné spontanni strategie.
Z vysledku jejich studie dale vypliva, ze v celkovém vykonu méli pacienti s depresivnim
onemocnénim mensi zisk z vyuziti zpétné vazby ¢i napovedy (Preiss, 2008).

Z vysledkli studie Taccanatela a Bauduina (2010) také vypliva, Ze depresivni
jedinci jsou v testech zaméfenych na exekutivni funkce jednoznacné méné vykonni nez
zdravi probandi. Exekutivni funkce u depresivnich probandl se ukazaly byt naruseny
hlavn¢ v situaci, ve které ukoly vyzadovaly kontrolované procesy (pozornostni). Toto
zjisténi podporuje teorii o tom, Ze Ubytek exekutivnich funkci u depresivnich pacientl
muze vést k zhorSeni v pamét'ovych tkolech, které vyzaduji pozornostni procesy.

Dalsim faktorem, ktery muize souviset s narusenim exekutivnich funkci, je zvySena
tendence k prfemitani (ruminaci) nad symptomy a problémy. Tento faktor ve svych

vyzkumech potvrdili i Watkins a Brown (2002, in Preiss, 2008).
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Mezi klinické faktory, které mohou ovliviiovat kognitivni a tedy i exekutivni
funkce, patii subtypy a hloubka deprese. Zatimco je vliv hloubky deprese na kognitivni
vykonnost ovéfena mnoha studiemi, o efektu rtiznych subtypl deprese na exekutivni
funkce neni zatim mnoho zndmo. Vyzkumy zabyvajici se srovnanim vlivu endogenni a
exogenni deprese na kognitivni vykonnost nardzeji na metodologické, teoretické i
praktické problémy. DalSim dilezitym faktorem, ktery ovliviluje vysledky
neoropsychologickych studii, je medikace. Nabizi se otazka, nakolik je kognitivni deficit u
pacientt s depresivnim onemocnénim zpisoben samotnym onemocnénim a nakolik ma na
jeho rozvoj vliv antidepresivni 1é¢ba. Vliv antidepresivni 1é¢by vSak v zadném vyzkumu
nebyl jednozna¢né prokdzan. Vi se vSak, ze jisty vliv na kognitivni vykonu antideresiva
maji. Mezi dal$i vlivy miizeme zafadit také vliv hospitalizace a staii (Preiss, 2006).

| v Ceské republice jiz bylo publikovano nékolik studii zabyvajicich se touto
problematikou. Kucerova a kol. ¢i Prikryl a kol. (in Preiss, 2008) uskutecnili pilotni studii,
jejiz cilem bylo zmapovani dynamiky a profilu kognitivniho deficitu u depresivnich
jedinct.

Tématem exekutivnich funkci se ve své diplomové praci zabyvali také Mizigar

(2011) a Stielova (2012).
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/4

Empiricka ¢ast

1. Cil vyzkumu a hypotézy

Hlavnim cilem vyzkumného projektu bylo zjistit moznosti vyuziti testu Hanojské
veéze u pacientil s depresivnim onemocnénim. Za timto ucelem byla ziskdvana data v Testu
Hanojské véze, Mini-mental-State-Examination, Beckové sebeposuzovaci skale
depresivity pro dospé€lé (BDI-11) a Kratkém testu vSeobecné inteligence (KAI).

Vzhledem ke zkoumanému tématu diplomové prace byly stanoveny nasledujici

hypotézy:

H1: Existuje signifikantni statistickd souvislost mezi rychlosti zpracovani informaci (v
testu KAl ) a souhrnnym c¢asem Testu Hanojské véze (ToH) u skupiny pacienti

S depresivnim onemocnénim.

H2: Existuje signifikantni statisticka souvislost mezi depresivnimi symptomy (BDI-II) a

celkovym vykonem (body) v ToH u skupiny pacienti s depresivnim onemocnénim.

H3: Existuje signifikantni statisticka souvislost mezi depresivnimi symptomy (BDI-1I) a

celkovym vykonem (body) v ToH u skupiny zdravych dospélych.
H4: Existuje statisticky vyznamné vice nepravych perseveraci ve vSech zadanych verzich
testu Hanojské véze u pacientli s depresivnim onemocnénim v porovnani s kontrolni

skupinou.

H5: Existuje statisticky vyznamny rozdil v celkovém skéru TOH mezi skupinou pacientt s

depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou.

H6: Existuje statisticky vyznamny rozdil v celkovém skoru BDI-11 mezi skupinou pacienti

s depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou.
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2. Metodika vyzkumu

Pro zpracovani predkladané magisterské prace byly pouzity metody kvantitativniho
vyzkumu. Konkrétn¢ byly pouzity metody zucastnéného pozorovani, nestandardizovany
rozhovor, sekundarni analyza dat — analyza dokumentace. Hlavni ¢ast vyzkumu tvofila
testova baterie (viz nize), kterd byla slozena z jednotlivych psychodiagnostickych metod

tak, aby byly potvrzeny ¢i vyvraceny stanovené hypotézy.

2.1 Popis pouzitych psychodiagnostickych metod

Za ucelem sbéru dat pro vyzkumnou ¢ast diplomové prace byla vytvofena testova
baterie, ktera obsahovala: Mini-Mental-State-Examination (dale MMSE), Kratky test
vSeobecn¢ inteligence (KAI), Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity pro dospélé (BDI-

I1) a Test Hanojské véze (TOH).

2.1.1 Mini-Mental-State-Examination

Test je zaméfeny na orientacni posouzeni kognitivnich schopnosti. Jednad se o
kratky test skladajici se z deseti subtestli. Mezi zjisStované kognitivni schopnosti patfi:
orientace probanda v Case a prostoru, kratkodoba pamét’, pozornost, fe¢, psani, pocetni
schopnosti a konstrukéné - praktické dovednosti. Za kazdou spravné vyfesenou otazku ¢i
ukol dostava proband jeden bod. Maximalni moZné dosaZitelné skoré v testu je tficet bodu.
Od hranice 24 boda za¢ina pasmo demence. Pti poklesu pod 25 bodi je doporu¢ovano
provést podrobné neuropsychologické vySetieni (Folstein et al.,1975 in Mizigar).

Mezi velké prednosti testové metody patii jeji snadna administrace, ktera trva pét
az deset minut. K provedeni testu neni potieba zadnych slozitych pomiicek. Jeji nevyhodou
je absence zohlednéni véku a vzdélani zkoumanych osob. Tuto testovou metodu je nutné
povazovat pouze za zakladni orientaéni metodu. Examinator ji musi posuzovat s ohledem
na Sir$i kontext vysledkii zkoumané osoby. Testova metoda se sklddd z nasledujicich
subtestl:

1. Orientace — v této Casti ma proband spravné odpovédét na nékolik otazek

tykajicich se orientace v Case a prostoru. Napi.: Ktery je den v tydnu?
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2. Zapamatovani — vySetfovana osoba si ma za ukol zapamatovat tfi slova,
konkrétn¢ slova: lopata, Satek a vaza.

3. Pocitani a pozornost — proband ma za kol odecitat od cisla 100 stale
sedmicku.

4. Pamét’ - nyni si ma proband vyjmenovat tfi slova ze subtestu €. 2.

5. Pojmenovani — ukolem je spravné pojmenovat urcité predmeéty, které mu
examinator ukaze (napf. hodinky, papir, stiil)

6. Opakovani — Vv této ¢asti ma proband za ukol zopakovat vétu: ,,Zadna
kdyby, nebo ale.*

7. Ttistupnovy piikaz — proband ma za kol vzit do pravé ruky papir, prelozit
jej na polovinu a poloZit na zem.

8. Cteni a splnéni piikazu - zaviete odi.

9. Psani — tkolem je napsat jednoduchou vétu.

10. Piekreslovani obrazce (Folstein et al.,1975 in Mizigar)

2.2.2 Kratky test vSeobecné inteligence (KAIl)

Test mizeme zafadit mezi vykonnostni testy pro dosp€lé, které slouzi k diagnostice
a k pribéznému zjisténi psychické vykonnosti zkoumanych osob. KAI se podrobnéji
zamé&fuje na oblast zdkladni obecné charakteristiky zpracovani informaci. Konkrétné se
jedna o meéfeni rychlosti zpracovani informaci a o délku trvani momentu piitomnosti.
Souhrnné tedy lze fici, Ze tato Cast testu zkouma kapacitu kratkodobé paméti. Druhou
zkoumanou oblasti je aktudlni iroven obecné inteligence (faktor G).

Test tedy obsahuje dvé ¢asti. Prvni Ize pojmenovat jako “Cteni pismen®, druhou pak
jako “ opakovani znaki“. Prvni ¢ast testu se sklada ze Ctyt karticek. Na kazdé karticee je
20 pismen nedavajicich dohromady Zadny smysl. Napft.: u, n, v, z, apod. Proband ma za
ukol tuto fadu co nejrychleji a zaroven nejspravngji piecist. Po precteni jedné karticky se
probandovi piedlozi karticka druhd. U kazdé fady se méii rychlost a pocet chyb cetby.
Hodnoti se vzdy jen ten nejrychlejsi vysledek cetby. Tato Cast testu vyhodnocuje
maximalni rychlost pfenosu informaci do kratkodobé paméti.

Dalsim subtestem je reprodukce Cisel a pismen. Examinator probandovi predcita

s odstupem jedné vtefiny nejprve ¢iselné, poté i pismenkové fady. Ukolem probanda je ve
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spravném poradi predcitané fady opakovat. Jestlize se mu podafi piedc¢itanou fadu spravné
reprodukovat, pfecte mu examinator fadu dalsi s jednim znakem navic atd.

Nejdelsi fadek, ktery je proband schopny spravné reprodukovat, ukazuje na miru
trvani momentu pfitomnosti u vysetfované¢ho probanda. Po reprodukovani zadanych tad se
vypocita primér jednotlivych vykonit, ktery je indexem trvani momentu piitomnosti nebo
bezprostfedniho momentu zapamatovani si. Vysledky testu lze nasledné pomoci tabulek
prifadit jednotlivym hodnotdm IQ. Souhrnné tento test urCuje miru obecné fluidni
inteligence. Vyhodou testu je vékova neomezenost probandl. Zkoumany jedinec vSak musi
umét Cist. Administrace testu trva piiblizné pét az osm minut (Lehr, Gallwitz, Blaha,
Fischer, 1995).

Z vysledkt testu KAI lze zjistit:
informaéné — psychologickou kapacitu,
rychlost zpracovani informact,

trvani momentu ptitomnosti,

kapacitu kratkodobé paméti,

o &~ w0 DN e

inteligen¢ni kvocient.

Dle autorti (Lehr, Gallwitz, Blaha, Fischer 1995) lze tento test pouzit jako pomocnou

metodu pii ur¢ovani diagndzy psychickych poruch.

2.2.3 Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity pro dospélé ( BDI-II)

Jednd se o screeningovou zkousku, kterd je urcena pro méfeni depresivnich
symptomu. Aktudln¢ pouzivana verze je upravenou verzi znamé Beckovy sebeposuzovaci
$kaly (BDI). Na Geské verzi $kaly maji zasluhu Preiss a Vaci (1999). Skala obsahuje 21
tvrzeni, které si ma proband za ukol pozorné piecist a zakrouzkovat to tvrzeni, které
nejlépe vystihuje jeho stav za poslednich 14 dni. Jednotliva tvrzeni se zaméiuji na
kognitivni, motivacni, afektivni a fyziologické projevy depresivniho onemocnéni. Kazdé
tvrzeni je bodovano od nuly do ctytky. Pouze tvrzeni 16 a 18 mé polozek sedm.
Vyhodnoceni probihd souctem vSech polozek. Maximalni pocet ziskanych bodii je 63.
Vysledek 0 - 13 ukazuje na minimalni depresivni symptomy, bodové rozmezi 14 - 19
odpovidd mirné zdvaznosti a bodové rozmezi 20 - 28 ukazuje na stfedni symptomy,
vysledné skore nad 29 pak ukazuje na zavaznost tézkou. Vyhodou testu je jeho snadna

administrace, ktera trva ptiblizn€ pét az deset minut.
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2.2.4 Test Hanojské véze

Hanojska véz slouzila ptivodné jako hlavolam. Jako détskou hru ji piredstavil
matematik Francois Eduard Anatome Lucas. V soucasné dob¢ je Hanojska véz cCasto
zkoumanou metodou (Ronnlund, Lévdén, 2001). Jednotlivé vyzkumy se Casto rozchazeji
V samotném testovém materialu i pravidlech pro administraci. Jako nejzdatilejsi pokus o
standardni hodnoceni metody hodnoti Obereignerti a kol. praci Goela a Grafomanové
(1995). Test Hanojské véze (ToH) lze vyuzit jako soucast standardizovanych ¢i volné
sestavenych neuropsychologickych baterii. Dle Obereigneru a kol. (2012) lze test vyuzit
Vv praxi v pfipadé jakéhokoli podezieni na poruchu v oblasti exekutivnich funkci.

Testovy materidl se skladd z Hanojské véze v dievéném provedeni, kterd je
tvofena deviti disky. V ramci psychodiagnostiky se vyuziva pouze pét diskd s diametry:
7,2 cm; 5,8 cm; 3,4 cm a 2,8 cm. Podstavu testu tvoii dievéna krabice s vikem, ve kterém
jsou tii otvory pro koliky. Nejvhodnéjsi je postupovat od tii diskové verze testu k péti
diskové verzi. Examinator tedy nejprve vybere disky tfi a sestavi z nich pyramidu na krajni
hrot vpravo z pohledu examinatora. Proband ma nasledné za tkol pfemistit pyramidu
Z levého hrotu na pravy hrot ze svého pohledu. Standardni postupy by mély zahrnovat dle
Hebbena a Milberga (2002, in Oberiegnerti 2012):

1. doslovné podani instrukci dle testového manualu;
2. vyuZiti materiald, jeZ jsou soucasti testi;

3. dodrzeni pravidel skorovani a casovych limitd;

4

moznost tazani jen v limitech, které jsou uvedeny v testovém manualu.

Probandovi dame pred zahajenim testu nasledujici instrukce:

,, Vasim ukolem bude vesit hlavolam. Mdam zde vez, postavenou ze tri ruzné velkych kruhii.
Vasim ukolem bude presunout ji ztohoto Kolicku (ukazujeme) na tento krajni kolicek
(ukazujeme). Ale musite dodrzovat dvé pravidla.

Prvni pravidlo zni, Ze miizete pohybovat vidy jen jednim diskem. NemiiZete
presunout celou pyramidu tak, Ze ji vezmete a presunete sem. (Ukazujeme, zaroven
vezmeme prvni disk a presuneme jej na stredni kolicek.)

Druhé pravidlo je takové, ze nemiizete polozit vetsi disk na mensi. (Presuneme

druhy disk na stredni kolicek, kde je jiz nejmensi disk, vzapéti vratime pyramidu do vychozi
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polohy). Disky (alternativné kruhy) miizete presouvat dle libosti, jen dodrzujte tato dvé
pravidla. Pokud udéldte chybu, ihned Vas upozornim *“ (Obereignert, 2012, s.16).

V pribehu administrace pozorujeme a zapisujeme Ctyfi hlavni ukazatele, mezi které
patfi:

1. Cas (t) - pro kazdou verzi testu zaznamenavame dobu administrace. Maximalni
stanoveny Cas pro kazdou verzi je 5 minut. Administrace vSech tii verzi testu tedy
zabere max.15 minut.

2. Pocet pohybu (mov) — pohybem rozumime kazdy motoricky ukon, pii kterém disk
opusti hrot. V piipad¢, kdy proband vezme disk z hrotu a vrati ho na ten samy
kolik, se jedna o pohyb s perseveraci. Nejde vSak o pravou perseveraci.

3. Perseverace — perseverace mohou byt pravé nebo nepravé. Jako pravou perseveraci
povazujeme piipad, kdy dojde k pfesunuti disku a vzapéti dojde k jeho navraceni na
puvodni misto. Neprava perseverace je moment, kdy klient vezme disk mimo hrot,
ale nepfemisti ho na jiny, pouze ho vrati po chvili na misto pivodni.
Z diagnostického hlediska je mezi obéma perseveracemi rozdil. Dle Obereignert a
kol. (2012) se spravymi perseveracemi se muzeme Castéji setkat u organické
poruchy. Nepravé jsou disledkem nerozhodnosti. Vyskytuji se u jedincti s mirnéjsi
formou exekutivnich deficitli ¢i u nékterych typti osobnostnich struktur, mezi které
muzeme zafadit neurotické ¢i histrionské rysy. Nepravé perseverace se mohou také
objevit u mirnych forem depresivniho onemocnéni.

4. PoruSeni pravidla (br) — pokud dojde k poruseni pravidel, ozna¢ime dany pohyb

pismenem x. V tu chvili klienta na chybu upozornime a vratime ho o krok zpét.

2.3 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumny soubor byl zvolen tak, aby co nejvice reprezentoval skupinu, kterd je
pfedmétem vyzkumu. Vyzkumnou skupinu tvofilo 30 hospitalizovanych pacientl
S depresivnim onemocnénim v primérném véku 47 let (SD = 8,4). Vékové rozmezi
skupiny bylo 35 - 60 let. Skupinu tvofilo 13 muzi a 17 Zen. Tyto osoby byly v dobé
vyzkumu hospitalizovany v jednom jihoCeském psychiatrickém lécebném zafizeni.
Primérny pocet hospitalizaci zkoumanych pacientd byl 2,1 (SD = 1,4). Dle I¢kaiské
dokumentace trp¢lo 6 pacientd lehkou formou depresivniho onemocnéni, 22 pacientl

stiedné t¢Zkou formou a 2 pacienti tézkou formou depresivniho onemocnéni.
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Kontrolni skupina byla tvofena parovanim osob podle véku (max. odchylka 3 roky)
a pohlavi. Kontrolni skupina byla sloZzena z osob bez psychiatrické¢ diagn6zy. Byly to
osoby, které v minulosti nikdy nebyly psychiatricky 1éceny. Kritériem pro vybér vhodnych
osob byla také absence uzivani navykovych latek. Osoby také netrp€ly Zadnou zavaznou
chorobou, kterd by mohla vyznamné ovliviiovat kognitivni funkce. Dal$im kritériem byla
absence ptredchozich zkusenosti s testovou baterii.

Zastoupeni muzil a zen bylo v obou skupinach zvoleno zamérn¢ stejné, stejné jako
vekové rozmezi respondentii. V obou zkoumanych skupinach bylo tedy zastoupeno 17 Zen
a 13 muzu.

Tab. €. 4 Charakteristika vyzkumné skupiny

Celkovy pocet probandii: 30

Primérny veék 47,06
Minimalni vék 35
Maximalni vék 60
z toho Zen 17

Priimérny veék Zen 47,64
Min. vék 36
Max. vek 58
z toho muzi 13

Primérny vék muza 46,30
Min.vek 35
Max. veék 60

Tab. €. 5 Srovnani charakteristik vyzkumné a kontrolni skupiny

Vyzkumna skupina Kontrolni skupina
Primér (SD) Rozsah Primér (SD) | Rozsah
Veék 47,06 (8,4) 35-60 46,3 35-60
Pohlavi (muzi/ | 13/17 13/ 17
zeny
Pocet 2,1(1,4) 1-6
hospitalizaci
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Psychiatricka 24/6
medikace

(ano/ne)

2.4 Postup pfri ziskavani dat

Data byla sbirdana od zaii 2012 do konce ledna 2013. Nejprve probihalo testovani
osob z vyzkumné skupiny v rdmci mé dobrovolnické staze v jihoCeském psychiatrickém
zafizeni. Se stejnym zafizenim jsem spolupracovala jiz v ramci své bakalafské prace, proto
jsem méla s pacienty s diagndzou depresivniho onemocnéni bohaté zkuSenosti. Sbér dat
probihal ve dvou fazich. Prvni Cé&st faze probihala béhem tydenni staze v fijnu 2013.
Béhem ni byla nejprve peclivé prostudovana dokumentace pacientti. Po konzultaci s pani
primafkou byla nasledné vybrana prvni vyzkumna skupina dvandacti osob, ktera byla poté
podrobena testové baterii. Z divodu nedostate¢ného poétu vhodnych uchaze¢t musela byt
vyzkumna Setfeni uskute€néna znova na konci ledna. Pfi druhém pokusu se podafilo
otestovat dalSich patnact osob, které¢ byly vybrany opét na zaklad€ prostudovani
dokumentace a nasledné konzultace. Tti zbylé osoby byly nasledné otestovany v jiném
psychiatrickém pracovisti opét v Jiho¢eském kraji.

Pii testovani byla testova baterie zaddna vzdy individualné. VysSetfeni kazdého
probanda trvalo pfiblizné tficet az Ctyficet pét minut. S kazdym byl nejprve proveden
rozhovor, aby doslo k odstranéni pocate¢ni neduvéry a ostychu. V rozhovoru byl kazdy
proband ujistén, ze jeho ucast v testu je dobrovolna a ze bude zachovana jeho anonymita.
Vsichni byli dale ujiSténi, Ze je testova baterie urena pouze pro vyzkum v ramci
diplomové praci, nikoliv pro S$ir§i diagnostické ucely. Mezi informace, které byly
ziskavany prostiednictvim pohovoru, mizeme zatadit v€k a nejvyssi dosazené vzdelani.

Poté byla kazdému postupné piedlozena testova baterie. Kazda cCast testu byla
nejprve kratce predstavena a nasledné byl vysvétlen princip prace s testem. B&hem celého
testu byli probandi slovné motivovani k zdarnému dokonceni testu

Ve druh¢ fazi byl zah4jen sbér dat pro kontrolni skupinu osob. Kontrolni skupina
byla zvolena tak, aby se vékové a pohlavim shodovala s vyzumnou skupinou.
Rozhodujicim kritériem byla absence depresivniho onemocnéni. V potaz byl bran vék a

pohlavi proband.
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Vyhodnoceni ToH v této vyzkumné praci prob&hlo v souladu s pracovni verzi

manudlu k ToH (Obereignerti a kol, nepublikovano).

2.5 Metody zpracovani ziskanych dat

Pro vyhodnoceni sebranych dat v tomto vyzkumu byla pouzita kritéria a manualy,
které¢ pfislusely k jednotlivym aplikovanym psychodiagnostickym metoddm. Ziskané
vysledky byly nasledné zpracovany pomoci statistickych metod v aplikaci Microsoft
Office Excel 2003. Konkrétné byly vyuzity nasledujici metody a postupy:

a) popisna statistika

- prumer

- smérodatna odchylka

- soucet

- pocet

- minimum

- maximum

b) vypocet Pearsonova korela¢niho koeficientu,

C) t-test pro signifikantnost korelacniho koeficientu,
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3. Vysledky

V této kapitole jsou uvedeny vysledky testovani vyzkumné i kontrolni skupiny,
testovani bylo provedeno za ucelem potvrzeni ¢i vyvraceni vyzkumnych hypotéz. Pro
oveétovani byly pouzity statistické metody vypoctu Pearsonova korelacniho koeficientu a t-

test pro zjisténi signifikantnosti korela¢niho koeficientu.

3.1 Testovani hypotézy H1

H1: Existuje signifikantni statisticka souvislost mezi rychlosti zpracovani informaci
(v testu KAI ) a souhrnnym casem administrace ToH u skupiny pacientii s depresivnim

onemocnénim.

Na ovéteni hypotézy H1 byla pouzita metoda statistické zavislosti (korelace) podle
Pearsonova korela¢niho koeficientu. Pearsonliv korela¢ni koeficient byl vypocitan mezi
rychlosti zpracovani informaci v testu KAI a souhrnnym ¢asem pro vSechny tii verze ToH
u skupiny pacientli s depresivnim onemocnénim. Jednotlivé udaje o rychlosti zpracovani
testu KAI a testu Hanojské véze uvadim v ptiloze €. 5.

Korelace mezi rychlosti zpracovani informaci v testu KAI a souhrnnym ¢asem
administrace ToH je 0,0298. Tomu odpovida p hodnota 0,9875. Aby byla hypotéza
signifikantni, muselo by platit, ze by vysledna hodnota (p) pro 30 probandl (n = 30) byla
mensi nez 0,05. Vysledna hodnota pro n=30 je 0,9875,tedy p > 0,05.

Hypotéza byla ovéfena a nepfijata. Divodem je zjisténi, ze p >0,05. Mezi
rychlosti zpracovani informaci v testu KAI a souhrnnym ¢asem administrace v testu ToH

tedy neexistuje statisticky vyznamna souvislost.

3.2 Testovani hypotézy H2

H2: Existuje signifikantni statistickda souvislost mezi depresivnimi symptomy (BDI-

11) a celkovym vykonem (body) v ToH u skupiny pacientit s depresivnim onemocnénim.
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Hypotéza H2 byla ovéfovdna prostfednictvim metody Pearsonova korelacniho
koeficientu, ktery byl vypocitin mezi vysledky Beckova sebeposuzovaciho testu
depresivity BDI II a celkovym vykonem (body) u ToH u skupiny pacientl s depresivnim
onemocnénim. Vysledkem je korelacni koeficient, ktery ma hodnotu -0,46549. Tomu
hodnota p pro 30 osob (n=30) je 0,0095, tedy p < 0,05. V tomto pifipadé se jedna o
statisticky vyznamnou souvislost.

Hypotéza H2 byla ovéfena a prijata , protoze p < 0,05. Mezi vysledkem testu BDI

IT a celkovym skore testu ToH tedy existuje statisticky vyznamna souvislost.

3.3 Testovani hypotézy H3

H3: Existuje signifikantni statistickd souvislost mezi depresivnimi symptomy (BDI-

1) a celkovym vykonem (body) v ToH u skupiny zdravych dospélych.

Pro ovéfeni hypotézy H3 byl vypocitin Pearsontv korela¢ni koeficient mezi
vysledkem v BDI II a celkovym vykonem v ToH u skupiny zdravych dospélych. Vysledny
koeficient korelace je -0,04705. Tabulkova hodnota (p) na hladiné vyznamnosti pro 30
probandt (n=30) je 0,805, p > 0,05. Nejedna se tedy o statisticky vyznamnou souvislost.

Hypotéza H3 byla ovéfena a nepfijata z divodu nizké statisticky vyznamné
souvislosti mezi depresivnimi symptomy BDI II a celkovym vykonem v ToH u skupiny

zdravych dospélych.

3.4 Testovani hypotézy H4

H4: Existuje statisticky vyznamné vice nepravych perseveraci ve vsech zadanych
verzich Testu Hanojské vézZe u pacienti s depresivnim onemocnénim v porovnani

S kontrolni skupinou.

Na ovéfeni hypotézy H4 byla pouzita metoda dvouvybérového t-testu s rovnosti
rozptylu. Tento test patii do skupiny tzv. Studentovych t-testii, pomoci kterych mizeme
zkoumat vyznamnost rozdili dvou poméri. Nezbytnym piedpokladem pro vyuziti tohoto

testu je, ze mezi obéma vybeéry neni statisticky signifikantni rozdil, coz je nutné potvrdit
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vypoctem Fischerova F-testu. Dal§i podminkou u toho typu testu je, Ze rozptyly zakladnich
dvou souborti, ze kterych pochazeji, jsou stejné.

Pomoci dvouvybérového t-testu srovnosti rozptylu jsem porovnavala pocty
perseveraci v jednotlivych verzich Testu Hanojské véze mezi vyzkumnou skupinou

depresivnich pacientd a kontrolni skupinou zdravych jedincti.

1. V piipadé tiidiskové verze testu vysSlo P (2) = 2,16E-05, tedy P < 0,05, tudiz
existuje signifikantni rozdil mezi pocCtem perseveraci u pacientii s depresivnim
onemocnénim a kontrolnich osob. Nulovou hypotézu timto pfijimame. Pro lepsi

prehlednost uvadim dalsi statistické proménné v tabulce €. 6.

Tab. ¢. 6 Statistické udaje a vysledky dvouvybérového t-testu pro pocet perseveraci u

3D verze ToH

Vyzkumna skupina Kontrolni skupina
Primér 1,833333 0,133333333
SD 1,984133 0,345746
Osob 30 30
Spolec¢ny rozptyl 2,028161
t Stat 4,623207
P(T<=t) (2) 2,16E-05
t krit (2) 2,001717

Pro vypocet normality hodnoceni jest¢ musime vypocitanou hodnotu Studentova t (
stat) v absolutni hodnoté porovnat s hodnotou t krit (2), ktera pifedstavuje tabulkovou
kritickou hodnotu. Je li | t stat | > t krit (2), pak je signifikantni rozdil v primérech

sledovanych vybéri

2. V piipadé ¢tyidiskové véze vyslo P (2) = 1,29E-05, tedy P < 0,05, tudiz existuje
signifikantni rozdil mezi poctem perseveraci u pacientll s depresivnim onemocnénim a
kontrolnich osob u ¢ty diskové verze ToH. Nulovou hypotézu timto piijimame

Pro vypocet normality hodnoceni je$t€¢ opét musime vypocitanou hodnotu
Studentova t ( stat) v absolutni hodnoté porovnat s hodnotou t krit (2), ktera piedstavuje
tabulkovou kritickou hodnotu. |t stat | > t krit (2), tedy 4, 79283 > 2,004045. Rozdil

Vv primérech sledovanych vybéri je tedy signifikantni.
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Tab. €. 7 Statistické udaje a vysledky dvouvybérového t-test pro pocet perserveraci u

4D verze ToH

Kontrolni skupina Vyzkumna skupina
Primér 0,433333 2,37037037
SD 0,8172 2,040892
Pozorovani 30 27
t Stat -4,79283
P(T<=t) (2) 1,29E-05
t krit (2) 2,004045

3. V piipadé pétidiskové verze ToH je P (2) = 2,12E — 6. Tedy P < 0,05, tudiz
existuje signifikantni rozdil mezi poctem perseveraci u pacientl s depresivnim
onemocnénim a kontrolnich osob u 5 diskové verze ToH. Nulovou hypotézu tedy
pfijimame.

Pro vypocet normality hodnoceni vypocitame opét hodnotu Studentova t ( stat)
Vv absolutni hodnoté porovnat s hodnotou t krit (2). Tedy |5,388694 | > 2,010635. Rozdil

v primérech sledovanych vybért je tedy signifikantni.”

Tab. ¢. 8 Statistické udaje a vysledky dvouvybérového t-testu pro pocet nepr.

perserveraci u 3D verze ToH.

Vyzkumna skupina Kontrolni skupina
Priimér 2,409091 0,357142857
SD 1,868513 0,678467
Pozorovani 22 28
Spolecny rozptyl 1,786391
t Stat 5,388694
P(T<=t) (2) 2,12E-06
t krit (2) 2,010635

Ve vsech tiech verzich ToH se potvrdil vyznamny rozdil mezi po¢tem perseveraci u
skupiny depresivnich pacientl a kontrolni skupiny probandii bez depresivniho

onemocnéni. Nulovou hypotézu tedy ptijimame. Hypotéza H4 byla ovéfena a prijata.
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3.5 Testovani hypotézy H5

H5: Existuje statisticky vyznamny rozdil v celkovem skoru ToH mezi skupinou

pacientii s depresivnim onemocnenim a kontrolni skupinou.

Na ovéfeni hypotézy 5 byla také pouzita metoda dvouvybérového t-testu s rovnosti
rozptylu. Z vypoctu t-testu vyplyva, ze P (2) = 3,12E-05, tedy ze P < 0,05. Z toho vypliva,
ze existuje statisticky vyznamny rozdil v celkovém skoru mezi skupinou pacientl
S depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou. Podrobnéjsi vysledky rozdilu
Vv celkovém skoéru mezi skupinou s depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou jsou

uvedeny v tabulce ¢. 9.

Tab. ¢.9 Celkovy skor ToH

Vyzkumna Kontrolni
skupina skupina

Primér 3,133333 5,066667
SD 1,995397 1,229896
Min. 0 2
Max. 6 6
Pozorovani 30 30
t Stat -4,51765

P(T<=)) (2) 3,12E-05

t krit (2) 2,001717

3.6 Testovani hypotézy H6

H6. Existuje statisticky vyznamny rozdil v celkovém skoru BDI-11 mezi skupinou

pacientii s depresivnim onemocnenim a kontrolni skupinou.

Hypotéza H6 byla opét ovéfovana prostiednictvim metody dvouvybérového t-testu
s rovnosti rozptylu. Vysledkem dvouvybérového t-testu je P (2) = 3,12E-25, tedy Ze P <
0,05. Nulovou hypotézu tedy pfijimame. Z toho vypliva, ze existuje statisticky vyznamny
rozdil v celkovém skéru BDI-II mezi skupinou pacientl s depresivnim onemocnénim a

kontrolni skupinou.
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Hypotéza H6 Byla ovétena a prijata.

Tab. ¢.10 Celkovy skére BDI 111

Vyzkumna Kontrolni
skupina skupina
Primér 33,06667 3,966667
SD 7,91739 4,131322
Pozorovani 30 30
Min. 22 0
Max. 49 14
t Stat 17,84763
P(T<=t) (2) 3,12E-25
t krit (2) 2,001717

4. K platnosti hypotéz

V ramci vyzkumné c¢asti bylo stanoveno Sest hypotéz, jejichz vysledky jsou

uvedeny v této kapitole.
Vysledky hypotézy H1

Kovéfeni platnosti hypotézy HI1: Predpokladd se, Ze existuje signifikantni
statisticka souvislost mezi rychlosti zpracovani informaci (v testu KAI ) a souhrnnym
casem administrace ToH u skupiny pacientii s depresivnim onemocnénim.
Tato hypotéza byla ovéfena a neprijata.
Vysledky hypotézy H2

K ovéfeni platnosti hypotézy H2: Existuje signifikantni statisticka souvislost mezi

depresivnimi symptomy (BDI-1I) a celkovym vykonem (body) v ToH u skupiny pacientii s

depresivnim onemocnénim.
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Tato hypotéza byla ovéfena a prijata.
Vysledky hypotézy H3

K ovéteni platnosti hypotézy H3: EXistuje signifikantni statisticka souvislost mezi
depresivnimi symptomy (BDI-II) a celkovym vykonem (body) v ToH u skupiny zdravych

dospélych.

Tato hypotéza byla ovéfena a neprijata.

Vysledky hypotézy H4

K ovéteni platnosti hypotézy H4: Existuje statisticky vyznamné vice perseveraci ve
vSech zadanych verzich Testu Hanojské véze u pacientu s depresivnim onemocnénim
V porovnani s kontrolni skupinou.

Tato hypotéza byla ovéifena a prijata.

Vysledky hypotézy HS:

K ovéfeni platnosti hypotézy HS: Existuje statisticky vyznamny rozdil v celkovém

skoru ToH mezi skupinou pacientii s depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou.

Tato hypotéza byla ovéifena a prijata.

Vysledky hypotézy Hé6:

K ovéfeni platnosti hypotézy H6: Existuje statisticky vyznamny rozdil v celkovém

skoru BDI-II mezi skupinou pacientii s depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou.
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Tato hypotéza byla ovéfena a_prijata.
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5. Diskuze

Diplomova prace se zamétuje na vyuzitelnost Testu Hanojské véze u pacienti
S depresivnim onemocnénim.

Cilem teoretické casti prace je co nejpodrobn&ji zmapovat problematiku
depresivniho onemocnéni a exekutivnich funkci. Tématicky ramec diplomové prace byl
zvolen na zéklad¢ studia poznatkii tykajicich dané problematiky, které byly cerpany
z mnoha ceskych i1 zahrani¢nich zdrojii. Nedilnou soucasti bylo i zmapovani dosavadnich
vyzkumt, které se zaméfovaly na problematiku exekutivnich funkci u pacientii
S depresivnim onemocnénim.

Vyzkumnym zamérem bylo ovéfit ¢i vyvratit stanovené hypotézy na zakladé
statistického zpracovani dat. Zpracovani dat prob¢hlo za pomoci statistickych funkci v
Programu Excel 2007. Hypotézy byly stanoveny na zakladé studia dosavadnich vyzkumii,
které se zaméfovaly na podobné vyzkumné téma. Pro ovéfeni ¢i vyvraceni hypotéz bylo
vySetieno celkem 60 dospélych osob ve véku 35 - 60 let. Ztoho bylo 30 osob

s depresivnim onemocnénim a 30 osob bez depresivniho onemocnéni.

V ramci hypotézy HI1, bylo tieba zjistit, zda existuje signifikantni statisticka
souvislost mezi rychlosti zpracovani informaci (v testu KAI ) a souhrnnym casem ToOH u
skupiny pacientit s depresivnim onemocnénim. Na ovéfeni hypotézy H1 byla pouZzita
metoda statistické zavislosti (korelace) podle Pearsonova korelacniho koeficientu.
Pearsontv korelacni koeficient byl vypocitan mezi rychlosti zpracovani informaci v testu
KAI a souhrnnym ¢asem pro vSechny tfi verze ToH u skupiny pacientl s depresivnim
onemocnénim.

Korelace mezi rychlosti zpracovani informaci v testu KAI a souhrnnym ¢asem
administrace ToH je 0,0298. Tomu odpovida p hodnota 0,9875. Hypotéza byla ovéfena a
neprijata. Divodem je zjisténi, Ze p > 0,05. Mezi rychlosti zpracovani informaci v testu
KAI a souhrnnym ¢asem administrace v testu ToH u pacientd s depresivnim onemocnénim
tedy neexistuje statisticky vyznamna souvislost.

Diivodem nepfijeti mize byt fakt, Zze rychlost zpracovani informaci v testu KAI
zahrnuje pouze maximalni rychlost pfenosu informaci do kratkodobé paméti. Test tedy
pracuje pouze Srychlosti zpracovani informaci. Dobu administrace ToH vyznamné

ovlivituje také psychomotorické tempo a rozhodnost ¢i nerozhodnost probandd. U
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depresivnich pacientli tedy mohla byt rychlost zpracovani ToH ovlivnéna zpomalenim
motorického tempa, které je dle Uhrové (2004) u pacientti s depresivnim onemocnénim
velmi cCasté, a jejich nerozhodnosti. Nerozhodnost dle Praska (2004) patfi mezi Casté
piiznaky depresivniho onemocnéni.

Vlivem depresivnich symptomil na ¢as pti administraci Hanojské véze se zabyvala
ve své bakalafské praci Bouckova (2011), avSak hypotézu o existenci souvislosti mezi
vyskytem depresivnich symptom v Beckové inventadii depresivity (BDI-II) a casem

provedeni Ctyidiskové verze Testu Hanojské véze (ToH) u seniort nepotvrdila.

Hypotéza H2 byla zaloZena na ptedpokladu, Ze: Existuje signifikantni statisticka
souvislost mezi depresivnimi symptomy (BDI-II) a celkovym vykonem (body) v ToH u
skupiny  pacientit s depresivnim onemocnénim. Hypotéza H2 byla ovéfovana
prostiednictvim metody Pearsonova korelacniho koeficientu, ktery byl vypocitan mezi
vysledky Beckova sebeposuzovaciho testu depresivity BDI II a celkovym vykonem (body)
u ToH u skupiny pacienti s depresivnim onemocnénim. Vysledkem je korela¢ni
koeficient, ktery ma hodnotu -0,46549. Tomu hodnota p pro 30 osob (n = 30) je 0,0095,
tedy p < 0,05. V tomto pfipadé¢ se jedna o statisticky vyznamnou souvislost.

Hypotéza H2 byla ovétfena a prijata, protoze p < 0,05. Mezi vysledkem testu BDI
IT a celkovym skore testu ToH tedy existuje statisticky vyznamna souvislost. Signifikantni
vztah mezi depresivnim onemocnénim a vyskytem deficitu exekutivnich funkci potvrdily
jiz v minulosti nékteré studie. Vievel (1997, in Kucerova 2006) ve svych vyzkumech mimo
jiné zjistil, ze ptipadny deficit exekutivnich funkci a jeho rozmér souvisi s hloubkou
deprese. Dle Austina (2001, in Kucerova, 2006) je signifikantni deficit exekutivnich funkei
nachazen ptevazné u lidi s t¢Zkym depresivnim onemocnénim. Také Merriam et al. (1999,
in Kucerova, 2006) dolozili ve vysledcich svych vyzkuma pozitivni korelaci mezi
hloubkou depresivniho onemocnéni a vykonem v testu exekutivnich funkci.

Vlivem depresivniho onemocnéni na pocet pohybti (tedy bodl) zkoumal ve své
diplomové praci také Mizigar (2011). Hypotéza o existenci souvislosti mezi depresivitou a
poctem pohybli vSak potvrzena nebyla. Nutno podotknout, Ze vyzkumny soubor tvofilo
pouze 33 seniorti bez diagnozy depresivniho onemocnéni. Dale se vlivem depresivnich
symptomi na pocet pohybu zabyvala ve své bakalaiské praci Bouckova (2011), které se
rovnéz nepodafilo potvrdit hypotézu, Ze existuje alespoil mirnd statisticky vyznamna
souvislost mezi vyskytem depresivnich symptomii v Beckové inventafi depresivity pro

dospélé (BDI-II) a poctem pohybu v Testu Hanojské véze (ToH).
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V ramci hypotézy H3 bylo cilem zjistit, zda: existuje signifikantni statisticka
souvislost mezi depresivnimi symptomy (BDI-II) a celkovym vykonem (body) v ToH u
skupiny zdravych dospélych. Pro ovéieni hypotézy H3 byl vypocitan Pearsontv korela¢ni
koeficient mezi vysledkem v BDI II a celkovym vykonem v ToH u skupiny zdravych
dospé€lych. Vysledny koeficient korelace je -0,04705. Tabulkova hodnota (p) na hlading
vyznamnosti pro 30 probandu (n = 30) je 0,805, p >0,05. Nejednd se tedy o statisticky
vyznamnou souvislost.

Hypotéza H3 byla ovéfena a neprijata. Divodem nepiijeti mizou byt nckteré
problematickymi aspekty Beckovy sebeposuzovaci $kaly pro dospélé. Jednim z nich je
subjektivita prozivané depresivity, coz miiZze byt v hodnoceni dosti problematické. Dal§im
divodem mtize byt také tendence nékterych osob bagatelizovat ¢i naopak zveliCovat svoje

ptiznaky, coz potvrzuje ve své diplomové praci i Mizigar (2011).

V piipadé¢ hypotézy H4 se ovéfovalo, zda: existuje statisticky vyznamné vice
nepravych perseveraci ve vsech zadanych verzi Testu Hanojské véze u pacienti
S depresivnim onemocnénim v porovnadni s kontrolni skupinou. Na ovéteni hypotézy H4
byla pouzita metoda dvouvybérového t-testu s rovnosti rozptylu. T-test potvrdil ve vSech
trech verzich ToH statisticky vyznamnou souvislost. Nulova hypotéza proto byla pFijata.
Oberiegner a kol. (2012) uvadi, ze nepravé perseverace mohou byt projevem
nerozhodnosti. Dle Praska (2004) patii nerozhodnost mezi Casté ptiznaky depresivniho
onemocnéni. Oberiegner a kol (2012) déale uvadi, Ze nepravé perseverace jsou pritomny
hlavné u pacientd s mirn&j$i formou depresivniho onemocnéni. Z divodu malého poctu
respondentti probandi bohuzel nemohli byt rozdéleni do skupin dle zavaznosti

depresivniho onemocnéni. Tento aspekt tedy bohuZel nemohl byt zkouman.

Hypotéza H5 vychazi z ptedpokladu, ze: existuje statisticky vyznamny rozdil v
celkovéem skoru ToH mezi skupinou pacientii s depresivnim onemocnénim a kontrolni
skupinou. Na ovéfeni hypotézy HS byla také pouzita metoda dvouvybérového t-testu
s rovnosti rozptylu. Z vypoctu t-testu vypliva, ze P (2) = 3,12E - 05, tedy Ze P < 0,05.
Nulova hypotéza tedy byla prijata. Tzn. Ze existuje statisticky vyznamny rozdil
v celkovém skoru mezi skupinou pacienti s depresivnim onemocnénim a kontrolni
skupinou. Vyzkumi zabyvajici se narusenim kognitivnich a tedy i exekutivnich funkci u

pacientl s depresivnim onemocnénim bylo v minulosti jiz né€kolik. Vyznamnym pocinem
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byla naptiklad meta analyza studii zabyvajici se kognitivnim vykonem u pacientl
s depresivnim onemocnénim. Obsahovala 13 studii publikovanych od roku 1975, ve
kterych byli klasifikovani pacienti s primarni depresi, ktefi byli porovnavani se skupinou
zdravych jedinct. Vysledky deklarovaly rozsahlé naruseni kognitivniho vykonu téméf ve
vSech sledovanych kognitivnich oblastech. Jako nejvice narusené se pak ukazaly byt
funkce exekutivni. Tyto vysledky potvrzuji i novéjsi studie z roku 2002, které potvrzuji
relativn€ rozsahlé naruseni kognitivnich funkci u pacientli s depresivnim onemocnénim. Ze
studii Vievla (in Kucerova, 2006) vypliva, ze ptiblizn€ u 50 % pacientli s depresivnim
onemocnénim miizeme predpokladat deficit v testech citlivych k frontalnim lalokim.
Jedna se konkrétné o testy zaméfujici se na vykon exekutivnich funkci. K podobnym
zaverim dospél 1 Snyder, ktery uskutecnil jednu Zz nejnovéjSich meta analyz, kterou
publikoval vroce 2013. Jednd se o metaanalyzu celkem 113 studii zabyvajicich se
problematikou depresivniho onemocnéni a exekutivnich funkci. I Snyder (2013) doklada
ve své praci naruseni exekutivnich funkci u pacientli s depresivnim onemocnénim.

Vedle téchto studii, které zfeteln€ a konzistentné potvrzuji zndmky naruSeného
kognitivniho vykonu u pacientl s depresi, se vSak objevuji i studie, které naruSeni
kognitivniho deficitu u depresivnich klientli nepotvrdily. Mezi takové studie patfi napf.
studie Millera et al. (In Navratilova, 2006), které jasné neprokazaly rozdil u kognitivnich
kategorii mezi depresivnimi a zdravymi jedinci. Podobnych vyzkumu je ale malo. Je
mozné se domnivat, ze takové vysledky vyzkumi byly ovlivnény tim, Ze zkoumaly pouze
pacienty s lehkou depresi.

| v Ceské republice jiz bylo publikovano nékolik studii zabyvajicich se touto
problematikou. Kuéerova a kol. ¢i Ptikryl a kol. (in Preiss, 2008) uskutecnili pilotni studii,
jejimz cilem bylo zmapovani dynamiky a profilu kognitivniho deficitu u depresivnich
jedinct. I v téchto studiich byl ve shod€ s odbornou literaturou prokdzan kognitivni deficit.
Mezi nejvic naruSené kategorie patfilo v téchto studiich psychomotorické tempo,
koordinace a exekutivni funkce. Dle Preisse (2006) se az u padesati procent pacientl
trpicich depresivnim onemocnénim objevuje deficit kognitivnich a exekutivnich funkci.

Jisté je tfeba ale zminit, Ze spravné fungovani exekutivnich funkci ovlivituje souhra
mnoha dalSich psychickych funkci, neni tedy jednoduché zjistit, zda je zhorSeny vysledek
v testech zaméfujici se na exekutivni funkce pouze vysledkem poskozené exekuce

(Kucerova, 2006).
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Hypotézou H6 ovétujeme zda: existuje statisticky vyznamny rozdil v celkovém
skoru BDI-II mezi skupinou pacientii s depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou.
Hypotézy H6 byla opét ovéfovana prostfednictvim metody dvouvybérového t-testu
s rovnosti rozptylu. Vysledkem t-testu je P (2) = 3,12E - 25, tedy Ze P < 0,05. Nulovou
hypotézu tedy prijimame. Sebeposuzovaci Skéala pfedstavuje screeningovou zkousku,
jejichz jednotlivé polozky se zamétuji na afektivni, kognitivni, motivacni a fyziologické
projevy deprese. Je tedy ziejmé, Ze byl vysledek rozdilu vysledki lidi s depresivnim
onemocnénim a bez depresivniho onemocnéni signifikantni. Nevyhodou Beckovy
sebeposuzovaci $kaly je jeji zna¢né nadhodnocovani u nemocnych pacienti. Mnohdy se

stavalo, ze dle celkového skoru v BDI II spadali pacienti do t€z8i formy depresivniho

onemocnéni, nez v jaké byly ve skutecnosti dle dokumentace.

Samotna administrace probihala bez vétSich problémtl. Na psychiatrické klinice
k vyzkumu vS$ichni ptistupovali zodpovédné. Velkou pomoci byl ochotny a vstiicny pristup
psychiatrti, ktefi v tomto zafizeni pracuji. Autorka tak méla moznost vSechny piipady
nejprve osobné prokonzultovat s primarkou oddéleni. Na zékladé konzultace byli vybrani
nejvhodnéjsi pacienti s depresivnim onemocnénim tak, aby byla co nejvice zachovéana
reprezentativnost vzorku. Kvili ¢asové tisni a narocnosti vyzkumu vSak nebylo mozné
sesbirat data od vice nez 30 probandii. Tento fakt je zplsoben i tim, Ze u depresivnich
pacientl byla Castd pfitomnost komorbidity. Mnoho z nich tedy nemohlo byt pfibrano do
vyzkumné skupiny z divodu pfitomnosti dalSich psychickych onemocnéni. Pocet 30
probandi ve vyzkumné skupiné byl vSak stanoven jako cil jiz v samém pocatku, proto
muzeme fici, Ze tento cil byl naplnén. Kontrolni skupina byla tvofena parovanim dle véku
a pohlavi respondentt dle vyzkumné skupiny. Pro tvofeni kontrolni skupiny byla vyuzita
metoda piileZitostného vybéru, kterd zcela nereprezentuje populaci. Mozné zkresleni mohl
zpusobit fakt, Ze respondenti kontrolni skupiny byli vybirani z vy$$i socioekonomické
ttidy, u které 1ze predpokladat 1 vyssi dosazené vzdélani.

Pied zahajenim testl dostali vSichni probandi stejné instrukce, které vétSina z nich
bez problémul pochopila. Jisté problémy nastaly pouze u nékterych jedinct z vyzkumné
skupiny. Témto jedincim musela examinatorka instrukce nékolikrat opakovat a mluvit
zcela pomalu a zfetelné. 1 pfesto se ne€kteti ptali na instrukce ¢i pravidla jesté v pribéhu
testovani. O poznani vice museli byt také probandi z vyzkumné skupiny slovné motivovani
k dokonceni ukolu. Velice Casto se stavalo, ze méli tendenci ukoncovat ukoly predcasné

s konstatovanim, ze jim to nejde. Po dostatecné motivaci vSak mnohdy ukol bez vétSich
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problémti dokondili. Pii testovani bylo zieteln¢ vidét pomalejsi psychomotorické tempo a
nerozhodnost, které¢ jsou dle nekterych autort (Prasko, 2004; Preiss, 2008; Uhrova, 2004) u

depresivniho onemocnéni ¢asto se vyskytujicimi se jevy.
I ptes nekterd tuskali, jakym je naptiklad niz$i reprezentativnost vzorku, autorka

pevné véii, ze vyzkumnd cast bude jistym piinosem na poli moznosti vyuziti Testu

Hanojské véze u pacientii s depresivnim onemocnénim.
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6. Zaver
Na zakladé udaji ziskanych prostiednictvim psychodiagnostickych metod byly

zjistény nasledujici skutec¢nosti:

= neexistuje signifikantni statisticka souvislost mezi rychlosti zpracovani informaci
(v testu KAI ) a souhrnnym c¢asem administrace ToH u skupiny pacientl

S depresivnim onemocnénim

= byla prokazana signifikantni statistickd souvislost mezi depresivnimi symptomy
(BDI-II) a celkovym vykonem (body) v ToH u skupiny pacientii s depresivnim

onemocnénim

= nepotvrdila se hypotéza, Ze existuje signifikantni statistickd souvislost mezi
depresivnimi symptomy (BDI-II) a celkovym vykonem (body) v ToH u skupiny
zdravych dospélych.

= bylo potvrzeno statisticky vyznamné vice perseveraci ve vSech zadanych verzich
Testu Hanojské véZe u pacientl s depresivnim onemocnénim v porovnani

S kontrolni skupinou

= existuje statisticky vyznamny rozdil v celkovém skoru ToH mezi skupinou

pacientli s depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou

= byl prokadzan statisticky vyznamny rozdil v celkovém skoru BDI-II mezi

skupinou pacientli s depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou
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7. Souhrn

Depresivni porucha je jednim znejcastéjSich duSevnich onemocnéni (S
odhadovanou celoZivotni prevalenci 16,6%) a je spojeno s vyznamnymi poruchami v
socialni, profesni a vzdé€lavaci funkci (Snyder, 2013).

Hoschl (2002) charakterizuje depresivni onemocnéni jako stavy smutku, beznadéje,
které jsou spojené s pocity viny, vlastni Spatnosti, hypochondrickym zamétenim,
somatickymi a  vegetativnimi  obtizemi, poruchami spanku a zpomalenim
psychomotorického tempa. Ze studii Vievla (1997, in Kucerova, 20006) vyplyva, Ze
pfiblizné¢ u 50 % pacientll s depresivnim onemocnénim mizeme piedpokladat deficit
Vv testech citlivych k frontalnim lalokiim. Jedna se konkrétné o testy zamétujici se na vykon
exekutivnich funkeci.

Exekutivni funkce fadi Koukolik (2006) do mnoZiny funkei kognitivnich, které
zahrnuji schopnost tvofit a uskute¢iiovat plany, vytvéfet analogie, dodrzovat pravidla
socialniho chovani, schopnost fesit problémy a prizpiisobit se necekané zméné okolnosti,
délat vice véci soucasn¢, umist'ovat jednotlivé udalosti v Case i prostoru, zpracovavat i
vyvolavat jednotlivé informace z pracovni paméti (Motlova, 2006). Exekutivni funkce jsou
V neuropsychologickém kontextu stale jednou z méné probadanych a poznanych oblasti.
Jisty problém ptedstavuje 1 jejich neuroanatomicka a lokaliza¢ni neukotvenost (Fanfrdlova,
2007). Presto vsak lze fici, ze jsou exekutivni nebo-li fidici funkce vazany na ¢innost
frontalnich lalokd.

Frontalni nebo-li celni laloky patii v evoluci nervového systému mezi jeho
nejmladsi ¢asti. Jejich rozvoj v takovém stupni se odehral prozatim pouze u lidi a u lidoopi
jen do urcité miry. Dle Goldberga (2004) lze nazvat celou lidskou evoluci tzv.“vékem
¢elnich lalokii“. Rusky vyznamny psycholog Alexandr Lurija (in Goldberg,2004) nazval
¢elni laloky ,,orgdnem civilizace®.

Z anatomického hlediska jsou celni laloky od ostatnich laloki ohraniceny
rozsdhlymi ryhami, a to centralni (Rollandovou) ryhou a lateralni (Sylviovou) ryhou.
Oblast Celnich lalokli 1ze rozdélit na tii oblasti: premotoricka, motorickd a prefrontalni
oblast (Kulist'ak, 2003).

Prefrontélni klira se vyznamnou mérou podili na pfesné formulaci cilii a vymysleni
plant akci nutnych pro jejich dosazeni. UrCuje a vybird poznavaci dovednosti potiebné pro

vykon plant, tidi je a pouziva ve spravném potadi. V konecném stadiu zdmérné Cinnosti

- 66 -



pak prefrontalni kira odpovida za vyhodnoceni akci daného jedince ve vtahu k jeho
zaméram. Vysledkem pak muize byt Gspéch ¢i selhani (Goldberg, 2004).

Prefrontdlni ktira je, jakozto nejvySe postavené vladnouci ustiedi, slozité
organizovana. V soucasnosti 1ze v odborné literatufe nalézt nejméné osm modeli, které
popisuji jeji rozdéleni a Cinnosti jednotlivych ¢asti. Z hlediska stavby a funkce lze za
nejdilezitéjsi Casti oznaclit Ctyfi prefrontalni systémy. Jednd se o sytém dorzolateralni,
orbitofrontalni, medialni a frontopolarni (Orel, 2009). Cummings a Miller (2007) vymezili
spolecnou strukturu prvnich tiech vyse zminovanych obvodu, ktera za¢ind od prefrontalni
kiira a vede pies striatum, thalamus a zpét do prefrontalni kiiry. Ctvrty obvod - frontoplarni
zacina v korovych oblastech polu ¢elnich lalokti a jeho zapojeni do obvodi se od prvnich
ttech obvodl vyrazné lisi.

V soucasnosti existuje pfiblizné¢ osm modeld, které popisuji ¢innost prefrontalnich
funkénich systémt. Mezi n¢ mlizeme zaradit naptiklad Hypotézu somatickych markert
(Damasio) Model adaptivniho kédovani (Dancon) ¢i Modely kontroly mechanismi
pozornosti (Norman a Shallice).

Exekutivni funkce a jejich aspekty ¢i kvalitu lze hodnotit prostiednictvim
nejruznéjSich neuropsychologickych testovych metod, kterych existuje cela Skala. Mezi
tyto testy muzeme zatradit Trail making test - kognitivniho odhadu, Wisconsinského test
tfidéni karet €1 Strooplv test. Dle Oberignerti a kol (2012) lze v ptipad¢ podezieni na

poruchu v oblasti exekutivnich funkci vyuzZit také test Hanojské véze.

Hlavnim cilem vyzkumného projektu bylo zjistit vyuzitelnost testu Hanojské véze u
pacientli s depresivhim onemocnénim. Za timto ucelem byla ziskdvana data v Testu
Hanojské véze, Mini-mental-State-Examination, Beckové sebeposuzovaci Skale
depresivity pro dospélé (BDI-II) a Kratkém testu vSeobecné inteligence (KAI).
Vyzkumnou skupinu tvofilo 30 hospitalizovanych pacienti s depresivnim onemocnénim.
VéE&kové rozmezi skupiny bylo 35 - 60 let. Zkoumané osoby byly v dobé vyzkumu
hospitalizovani v nejmenovaném jihoCeském psychiatrickém lé¢ebném zatizeni. Kontrolni
skupina byla tvofena parovanim osob podle véku (max. odchylka 3 roky) a pohlavi.
Kontrolni skupina byla sloZena z osob bez psychiatrické diagndzy. Byly to osoby, které
nebyly nikdy v minulosti psychiatricky léCeny. Zastoupeni muzi a Zen bylo v obou
skupinach zvoleno zamérné stejné, stejné jako veékové rozmezi respondentl. v obou

zkoumanych skupinach bylo tedy 17 Zen a 13 muzii. Celkem tedy bylo vySetfeno 60 osob.
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V ramci ovéfeni stanovenych hypotéz bylo zjisténo, ze neeXistuje signifikantni
statistickd souvislost mezi rychlosti zpracovani informaci (v testu KAI ) a souhrnnym
¢asem administrace ToH u skupiny pacientti s depresivnim onemocnénim. Byla prokazana
signifikantni statistickd souvislost mezi depresivnimi symptomy (BDI-II) a celkovym
vykonem (body) v ToH u skupiny pacientti s depresivnim onemocnénim. Nepotvrdila se
hypotéza o existenci signifikantni statistické souvislosti mezi depresivnimi symptomy
(BDI-II) a celkovym vykonem (body) v ToH u skupiny zdravych dospélych. Bylo
potvrzeno statisticky vyznamné vice perseveraci ve vSech zadanych verzich Testu
Hanojské véze u pacientl s depresivnim onemocnénim v porovnani s kontrolni skupinou.
Byla také potvrzena hypotéza, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil v celkovém skoru
(body) ToH mezi skupinou pacientti s depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou.
Také byl prokazan statisticky vyznamny rozdil v celkovém skoru BDI-II mezi skupinou

pacienti s depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou.

Piestoze se vyzkumu zuacastnilo pouze 30 0sob s depresivnim onemocnénim,
autorka pevné vefi, Ze tato prace pfinese uzitetné informace a pftisp&je k praktickému
vyuziti testu Hanojské véze k posuzovani exekutivnich funkci u pacientli s depresivnim

onemocnénim.
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Nazev prace: Moznosti vyuziti testu Hanojské véze u pacientii s depresivnim
onemocnénim

Autor prace: Bc. Zaneta Rihova

Vedouci prace: PhDr. Radko Obereignerti, Ph.D.

Pocet stran a znakii: 80 / 140 276

Pocet priloh: 12

Pocet tituli pouzité literatury: 56

Abstrakt:

Tato prace si klade za cil ovéfit vyuzitelnost testu Hanojské véze u pacientil
S depresivnim onemocnénim.

Teoreticka Cast prace se zaméfuje na vymezeni a podrobnou charakteristiku
exekutivnich funkcich a jejich spojitosti s depresivnim onemocnénim. Déle nds seznamuje
s etiopatogenezi, klinickym obrazem 1 s moznostmi 1écby depresivniho onemocnéni.
Najdeme zde také kapitolu o frontalnich lalocich, jejich anatomické struktuie a funkcich.

Prakticka ¢ast prace je zalozena na zpracovani a analyze dat ziskanych pouzitim
psychodiagnostickych metod. Konkrétné se jednalo o Mini Mental State Examination
(MMSE), Kratky test vSeobecné inteligence (KAI), Beckovu sebeposuzovaci Skalu
depresivity pro dospéleé (BDI-11) a Test Hanojské véze (TOH).

Klic¢ova slova: exekutivni funkce, frontalni laloky, depresivni onemocnéni, test Hanojské

veéze



ABSTRACT OF THESIS

Title: Use of Tower of Hanoi test in patients with depression
Author: Bc. Zaneta Rihova

Supervisor: PhDr. Radko Obereignerd, Ph.D.

Number of pages and characters: 80/ 140 276

Number of appendices: 12

Number of references: 56

Abstract:

This work has target to verify applicability of test Hanoi tower on patients with
depressive disease.

The theoretic work concentrates on determination and detailed characteristic of
executive functions and its connection with depressive disease. At the next it acquaints us
with etiopatogenese, with clinical picture and with possibilities of depressive disease’s
treatment. We will find here also chapter about frontal lobes, their anatomic structure and
functions.

Practical part is based on arrangement and analyse of dates, obtained by using of
psychodiagnostic methods. Concretely it was Mini Mental State Examination ( MMSE),
the short test of general intelligence ( KAI), Beck's selfevaluating depressieve scale for
adults ( BDI-11) and Hanoi Tower test ( TOH).

Key words: executive functions, frontal lobes, depression, Tower of Hanoi test



Priloha €. 5: Rychlost zpracovani informaci v KAI a celkovy ¢as administrace ToH u

vyzkumné skupiny.

KAI TOH
8,84 550
8,82 223
8,72 612
7,25 302
9,24 320
7,84 469
9,54 692
9,35 596
9,42 497
7,43 428
12,78 316
7,73 390
7,65 404
7,15 267
10,20 837
9,42 410
7,20 273
13,52 300
9,25 438
8,15 223
8,24 428
9,15 252
12,65 300
10,12 613
11,25 321
7,92 603
10,54 455
12,87 300
11,19 676
8,92 374
8,84 550




Piiloha €. 6: Popisné statistické idaje pro jednotlivé ukazatele ToH 3D verze u

depresivnich pacientii.

TOH-3D
Cas pohyby Perseverace Perseverace | PoruSeni
prava pravidel
17 7 0 0 0
15 7 0 0 0
20 8 2 1 0
13 7 0 0 0
109 27 4 1 1
51 11 0 0 0
115 17 4 1 0
224 24 2 1 0
10 7 0 0 0
31 12 0 0 0
16 7 3 1 1
25 9 2 2 0
34 11 3 2 0
20 7 1 0 0
252 32 6 2 2
110 31 2 0 0
17 7 0 0 0
300 32 4 0 0
18 8 0 0 0
15 7 0 0 0
128 45 5 1 0
16 7 1 0 0
300 29 6 1 1
18 8 0 0 0
21 14 1 0 0
18 9 0 0 0
84 25 2 0 0
300 27 5 1 2
92 24 2 0 0
74 15 0 0 0




Priloha €. 7: Popisné statistické idaje pro jednotlivé ukazatele ToH 3D verze u

kontrolni skupiny zdravych dospélych.

TOH -3D
Cas pohyby Perseverace Perseverace Poruseni

prava pravidel
37 8 0 0 0
69 23 0 0 1
52 19 0 0 0
12 7 0 0 0
17 7 0 0 0
12 7 0 0 0
15 7 0 0 0
21 10 1 0 0
20 8 0 0 0
13 9 0 0 0
14 7 0 0 0
29 10 0 0 0
21 7 0 0 0
24 9 0 0 0
31 15 0 0 0
25 10 0 0 0
49 17 1 0 1
12 7 0 0 0
17 9 0 0 0
14 7 0 0 0
72 25 1 0 0
65 21 0 0 0
32 8 0 0 0
19 7 0 0 0
25 7 0 0 0
17 7 0 0 0
21 7 1 0 0
15 9 0 0 0
30 9 0 0 0
22 7 0 0 0




Piiloha €. 8: Popisné statistické idaje pro jednotlivé ukazatele ToH 4D verze u

depresivnich pacientii.

TOH -4D
Cas Pohyby Perseverace Perseverace Poruseni
prava pravidel
97 23 2 1 0
43 32 2 0 1
133 65 6 2 0
277 34 1 0 0
72 20 0 0 0
187 28 0 0 0
97 30 5 4 3
300 17 6 3 0
65 44 4 1 0
85 27 3 2 0
67 42 2 0 0
285 21 4 1 0
300 27 3 2 2
61 34 1 0 0
X 68 7 1 0
120 38 4 0 0
60 28 0 0 1
300 X X X X
52 32 2 0 0
X 20 0 0 0
295 35 2 0 0
300 28 1 0 0
285 X X X X
97 72 0 0 0
X 47 0 0 0
284 76 2 1 0
300 32 2 0 0
176 X X X X
97 32 4 1 0
43 52 1 0 0




Priloha €. 9: Popisné statistické idaje pro jednotlivé ukazatele ToH 4D verze u

kontrolni skupiny zdravych dospélych jedincii.

TOH -4D
Cas Pohyby Perseverace Perseverace Poruseni
prava pravidel
88 42 2 1 0
110 33 2 0 0
114 33 6 2 1
120 48 1 0 0
74 27 0 0 0
45 22 0 0 0
49 36 5 4 1
149 51 6 3 0
36 24 4 1 0
42 26 3 2 0
80 27 2 0 0
300 52 4 1 0
77 28 3 2 0
149 51 1 0 0
96 32 7 1 0
145 48 4 0 0
117 35 0 0 0
115 39 X X X
32 15 2 0 0
35 16 0 0 0
203 48 2 0 0
300 45 1 0 0
29 19 X X X
52 16 0 0 0
77 34 0 0 0
37 22 2 1 0
201 51 2 0 0
38 18 X X X
78 38 4 1 0
82 39 1 0 0




Piiloha €. 10: Popisné statistické idaje pro jednotlivé ukazatele ToH 5D verze u

depresivnich pacienti.

TOH-5D

Cas Pohyby Perseverace Perseverace Poruseni
prava pravidel

300 68 4 1 2
144 62 4 0 0
300 72 3 0 0
192 74 2 0 0
168 67 2 0 0
285 50 2 1 2
300 34 0 0 0
300 65 8 3 3
300 72 4 2 0
300 56 3 0 0
X X X X X
300 76 2 0 0
285 84 4 2 0
180 72 2 0 0
300 91 4 0 2
X X X X X
195 72 1 0 0
X X X X X
300 82 2 0 0
148 54 0 0 0
X X X X X
184 82 0 0 0
X X X X X
300 80 0 0 0
X X X X X
300 71 3 0 0
274 79 1 0 0
X X X X X
300 56 2 0 1

X X X X X




Piiloha €. 11: Popisné statistické idaje pro jednotlivé ukazatele ToH 5D verze u

kontrolni skupiny zdravych jedinci.

TOH -5D

Cas Pohyby Perseverace Perseverace Poruseni
prava pravidel

229 65 0 0 0
300 101 0 0 0
266 72 0 0 0
264 104 0 0 0
126 48 0 0 0
138 46 0 0 0
300 92 0 0 0
151 64 0 0 0
135 45 0 0 0
225 87 1 0 0
186 48 1 1 1
X X X X X
172 52 0 0 0
300 94 2 0 1
300 102 2 1 1
210 79 0 0 0
300 72 2 0 0
254 67 0 0 0
138 47 0 0 0
201 28 0 0 0
300 124 0 0 0
X X X X X
154 60 0 0 0
192 49 0 0 0
186 51 0 0 0
153 61 0 0 0
85 0 0 0 0
212 48 0 0 0
150 64 1 0 0
300 76 1 0 0




Piiloha €. 12: Celkové vysledky (body) u vSech tFi verzi testu Hanojské véze u

pacientii s depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou.

Celkové vysledky (body) u vSech tfi verzi ToH

Kontrolni skupina Vyzkumna skupina
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Piiloha €. 13: Celkovy ¢as u vSech tii verzi testu Hanojské véZe u pacienti

S depresivnim onemocnénim a kontrolni skupinou

Celkovy ¢as u vSech ti'i verzi ToH

Kontrolni skupina Vyzkumna skupina
354 550
479 223
432 612
396 302
217 320
195 469
364 692
321 596
191 497
280 428
280 316
329 390
270 404
473 267
427 837
380 410
466 273
381 300
187 438
250 223
575 428
365 252
215 300
263 613
288 321
207 603
307 455
265 300
258 676
404 374




