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UVvOD

Bipolarna afektivna porucha predstavuje celozivotné psychiatrické ochorenie, ktoré sa
vyskytuje zhruba u 2,4 % populacie. Toto ochorenie vo vel’kej miere vplyva na cely zivot
pacienta ina osoby z jeho socialneho okolia. U pacientov zaznamenavame vysoko
heterogénny priebeh, nakolko klinicky obraz sa u tychto pacientov vo velkej miere lisi.
Ochorenie charakterizuji depresivne, manické alebo zmieSané epizody, respektive obdobie

remisie.

Tato porucha ma dopad na psychické i telesné oblasti zivota pacienta, vratane
kognitivnych funkcii. Vplyva na pamit, pozornost, vykonnost, motoriku a mnohé iné.
Vyskum v oblasti kognitivnych funkcii u pacientov s bipolarnou poruchou predstavuje
V sucasnosti vel'mi aktualnu tému, ktora stvisi i S potrebou po detailnejSom presktimani ich

kognitivneho profilu.

Ciel'om teoretickej Casti je priblizit samotné ochorenie bipolarna afektivna porucha
v suvislosti s jej najpodstatnejSimi charakteristikami. Nasledujuca kapitola objasniuje
vybrané kognitivne funkcie. Na obe vySSie zmienené kapitoly nadvizuje Cast’ prace, ktorad
sa zaobera zahraniénymi vyskumami v oblasti kognitivnych funkcii u pacientov

S bipolarnou afektivnou poruchou.

Cielom vyskumnej casti tejto prace je porovnat kognitivny vykon u skupiny
pacientov s bipolarnou afektivnou poruchou a kontrolnej skupiny zdravych jedincov. Dalsie

ciele suvisia s preskimanim kognitivneho profilu vyskumného stuboru.

Vysledky tejto prace by mohli dopomoct’ ku komplexnejSiemu porozumeniu zZivota
bipolarnych pacientov Vv oblasti kognicie. Prostrednictvom lepSieho pochopenia bipolarnej

afektivnej poruchy je mozné zefektivnit’ jej lie€bu, najmé oblast’ kognitivnej napravy.

Tuto bakalarsku pracu som realizovala vdaka spolupraci a ochote viacerych
pracovisk, ktoré prejavili stihlas s uc¢astou v tomto vyskume. Nadobudnuta prax a osobné
sktsenosti s psychiatrickymi pacientami povaZujem za velmi uzitocné a obohacujuce

z hl'adiska mdjho budticeho smerovania v rdmci klinickej psycholdgie.

Na doplnenie, priame citacie ¢erpané z ¢eskych zdrojov boli doslovne prelozené do

slovenského jazyka, z dovodu zachovania plynulej kontinuity textu.



TEORETICKA CAST



1 BIPOLARNA AFEKTIVNA PORUCHA

Pojem maniodepresivna psychéza zdruzuje patologiu naladovych stavov s cyklickym
vyvojom, ktora ma dve formy, bipolarnu a unipolarnu. Z maniodepresivnej psychozy sa
Specifikovala bipolarna porucha, ktorej definicia sa zna¢ne rozsirila (Gay, 2010). Slovo
bipolarny znamena dvojpolovy, o vypoveda aj o zivote pacientov s bipolarnou afektivnou
poruchou. Pacienti s diagnostikovanou bipolarnou afektivnou poruchou ziji zZivot medzi
dvoma krajnost'ami, depresiou a maniou, ked’ sa jedna o bipolarny priebeh. Ak by sa
depresia alebo mania vyskytovala samostatne, hovorili by sme o unipolarnom priebehu

(Orel, 2016).

Bipolarna afektivna porucha (BAP) je zavainé celoZivotné ochorenie, ktoré ma
zvacSa vplyv na vSetky zlozky l'udskej existencie. Toto ochorenie vplyva na prezivanie,
rovnako ako aj na spravanie. Posobi na vykonnost’, pozornost’, motoriku a d’alSie psychické,
¢i telesné funkcie (Orel, 2016). Priznaky BAP maju zavazny charakter, ked’ jedinec castokrat
pride o pracu, rozpadne sa mu manzelstvo, za¢ne nadmerne pit alkohol, ¢i brat" drogy.
TaktieZ moZe byt’ agresivny a hrozi riziko trestnej ¢innosti. Mania moZe spdsobit’ vysilenie
a zvysuje riziko vzniku dopravnych nehod (Raboch, 2003). Bipolarna afektivna porucha
patri podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie medzi desat’ najdrahSich ochoreni
s najhorSimi nasledkami. V roku 2009 boli v USA priame a nepriame naklady vyc¢islené az
do vySky 151 miliard americkych dolarov. Je vSak nutné dodat, Ze v pripade vcasnej

diagnostiky a lie¢by sa daju prejavy ochorenia BAP zmiernit’ (Dilsaver, 2011; Gay, 2010).

Bipolarna afektivna porucha z hl'adiska delenia patri k porucham nalady, resp. k
afektivnym porucham. Medzinarodna klasifikacia chorob MKCH-10 (2019) radi poruchy
nalady do kategorie F30-39. Konkrétne BAP predstavuje v MKCH-10 oznacenie F31.
Bipolarnu afektivnu poruchu samozrejme treba oddelit od bezného striedania nalad
a emocii, ktoré postihuju kazdého z nas. Jedna sa 0 extrémne spektrum emdcii, siahajice od
hlbokej depresie az po povznesena naladu (Ceskova, c2001). O ochoreni sa da hovorit
jedine v pripade, ak nas nase emoécie ovladaji natol’ko, az sa stanu nekontrolovatel'nymi,

prili$ intenzivnymi, ¢i symptomatickymi (Gay, 2010).

Medzi zakladné zlozky klinického obrazu bipolarnej afektivnej poruchy patria

depresivne, manické a zmiesané epizody, ktoré sa bud’ rychlo striedajt, alebo su zaroven



pritomné depresivne i manické priznaky. Z hl'adiska pomeru depresie a manie prevlada
zvacsa depresivna epizoda v pomere 3:1, avsak je nutné prihliadat’ na 'udsku individualitu.
BAP predstavuje silne rekurentné ochorenie, kedze sa dvojro¢né riziko opitovného
vyskytu pohybuje v rozmedzi 50 — 60 % , nehovoriac o0 patro¢nom riziku, ktoré napriek

spravne nastavenej farmakoterapii ¢ini az 70 % (Ceskova, 2006).

1.1 Delenie BAP

Vytvorenie a vyvoj konceptu bipolarneho spektra moéze vo velkej miere pomoct’ vyskumu i
liecbe afektivnych poruch, a taktiez znizit’ nedostato¢né rozpoznavanie bipolarity. Poskytuje

diferencovanejsi a prehl’adnej$i model pre praktické vyuzitie (Angst, 2007).

1.1.1 Unipolarny a bipolarny koncept

V sucasnosti zaznamendvame rozdiel medzi unipolarnou depresiou a bipolarnou depresiou.
Hlavné rozdiely spocivaju v pritomnosti manie/hypomanie u BAP, zatial' ¢o u unipolarne;j
depresie sa nevyskytuje. TaktieZ vek nastupu ochorenia je niz§i u BAP. Z hl'adiska trvania
jednotlivych epizod st u BAP kratSie, nez u unipolarnej depresie. Pomer pohlavia je u BAP
priblizne 1:1, kym u unipolarnej depresie prevazuje celozivotna prevalencia Zien s tymto
ochorenim. Samozrejme spominanych rozdielov je viac, av§ak uvadzame len niektoré z nich

(Latalova, 2010).

V porovnani S unipolarnou depresiou vykazuje BAP v sucasnych epidemiologickych
prieskumoch nizsiu mieru vyskytu. Otazka znie, ¢i je tato pat’ az desat’ nasobna prevaha
unipolarnej depresie spravna, alebo sa jedna ochybu v diagnostike hypomanickych
symptomov, ktoré vedi k znaénému nadhodnoteniu depresivnej poruchy. Aké percento l'udi
s depresivnou poruchou by teda malo byt v skuto¢nosti diagnostikovanych s bipolarnou

afektivnou poruchou (Angst, Gamma, & Lewinsohn, 2002) ?

Zvysena umrtnost’ U jedincov s poruchami nalady patri medzi hlavné nepriaznivé
ucinky, ¢i uz sa jedna o depresiu unipolarnu alebo bipolarnu. U oboch z nich je riziko
samovrazednej umrtnosti 10 — 20 nasobne vysSie, neZ je tomu u beznej zdravej populacie.
Kazdopadne je bipoldarna porucha zavaznejSie ochorenie nez depresivna porucha kvoli
celozivotne] recidive, ataktieZz vd¢Sou komorbiditou psychiatrickych, ¢i somatickych
poruch. Ak porovnavame pacientov s nediagnostikovanou BAP a spravne diagnostikovanou

BAP, jedna sa o vyznamné rozdiely v zdravotnom stave a nakladoch na lie¢bu. Odbornici



poukazuju na potrebu zlepsit’ v€asnu diagnostiku spolu s nastavenim optimalnej liecby BAP.
Spravna diagnostika bipolarneho ochorenia je nesmierne dolezita pre primeranu lieCbu,
najma Vv oblasti sekundarnej prevencie. Nerozpoznana bipolarna porucha v dosledku svojej
zavaznosti vedie dokonca k vy$§im nakladom ako depresivna porucha (Angst, 2007;

McCombs et al., 2006; Osby et al., 2001).

1.1.2 Bipolarne spektrum

Termin spektrum sa prvy krat v psychiatrii pouzil v r. 1968 pre schizofrénne spektrum (Kety
et al., 1968, in Angst, 2007). V roku 1977 Akiskal navrhol cyklothymicko-bipolarne
spektrum a v r. 1981 navrhol Klerman spektrum manie (Akiskal, 1977; Klerman, 1981, in
Angst, 2007). Do dnesného $irsieho spektra BAP zarad’ujeme poruchy, ktoré nenesu typické
znaky velkych a Cistych epizdd, ale napriek tomu nesu jasné znaky abnormalnej nalady. Do
tohto spektra zarad’'ujeme hypomaniu, subdepresiu, hyperthymnu osobnost a zmieSané
stavy. Koncept bipolarneho spektra dopliiuje pévodnti monoliticklt koncepciu na BAP

| a BAP 11 (Latalova, 2010).

Samotny koncept bipolarity okrem typicky periodického vyskytu depresivnych
a manickych faz BAP I, zahrniuje aj druhy typ tejto poruchy, BAP I1. Rozdiel spoc¢iva v tom,
ze pocas BAP II nastava striedanie depresivnych a hypomanickych epizéd, ked’Zze manické
epizody plne neprepuknu. Depresia je V porovnani shypomaniou pomerne Iahko
diagnostikovatel'na, hlavne z dovodu, ze hypomania je ¢astokrat povaZzovana za normalny,
zdravy stav. Problémy s diagnostikou hypoménie pri BAP II vedu k oneskorenému
rozpoznaniu poruchy az o 8 — 10 rokov (Angst, 2007). V sucasnosti vSak v klasifikacii medzi
BAP | a BAP Il existuji zna¢né rozdiely. Europska klasifikacia MKCH-10 (2019) neuvadza
BAP II ako samostatni diagnosticki jednotku, na rozdiel od americkej psychiatrickej
klasifikacie DSM-V (2013). V tomto smere je tento typ bipolarnej poruchy pomerne malo
pouZzivany, ¢o vSak vedie k zna¢nym neprijemnostiam, tykajtcich sa jej diagnostiky (Ttma,
2015).

U bipolarnej poruchy s rychlym cyklovanim je typicky vyskyt Styroch alebo
viacerych afektivnych epizod pocas jedného roka. Vyskytuje sa CastejSie U Zien, neZ
U muzov. Postihuje priblizne 10 — 15 % populécie. Rychle cyklovanie je iba variantou
priebehu, nejednd sa teda o samostatnl poruchu, tym pddom moéze byt’ sucastou BAP I/II

(Miiller-Oerlinghausen, Berghofer, & Bauer, 2002; Patarak, 2012).



BAP 11l je dalsi typ bipolarnej poruchy, ktory sa taktiez vyznacuje opakovanymi
depresivnymi epizédami a manickymi epizédami. Avsak, vyskyt manickych epizod je
nasledkom liecby antidepresiv alebo inych psychofarmak, kedy nastdva preSmyk

Z depresivnej epizoédy do manického stavu (Gay, 2010).

Medzi pretrvavajice afektivne poruchy F34 patri aj cyklothymia, hoci niektoré
zdroje ako napr. Patarak (2012) ju zahiiia do portch bipolarneho spektra. M4 chronicky
priebeh a trva minimalne dva roky. Vyznacuje sa striedanim epizdéd miernej hypomanie

a miernej depresie (MKCH-10, 2019).

Afektivni poruchy
U;(;?Séigl Bipolarni porucha Cyklothymie
BAP | BAP Il
v / \ \ v
deprese manie manie hypomanie hypomanie
° deprese subdeprese deprese subdeprese

(BAP 1) — bipoldrna afektivna porucha I. typu, (BAP 1) — bipoldrna afektivna porucha II. typu

Obrazok 1: Rozdelenie okruhu bipolarneho spektra u afektivnych porich (ziskané z Latalovad, 2010)

1.2 Etiopatogenéza ochorenia

Pri¢ina vzniku bipolarnej afektivnej poruchy predpokladad viacero Cinitelov, medzi ktoré
zaradujeme najmid neuropsychologické a psychosocialne mechanizmy, ktoré spolu
navzajom interagujii (Geddes & Miklowitz, 2013). Stadie rodin a dvojéiat poskytuju
vyznamné dokazy o zasadnej roli genetickych faktorov v etiologii BAP (Kieseppa,
Partonen, Haukka, Kaprio, & Lonnqvist, 2004). Je pravda, ze genetické informdcie zrejme
hraju zasadnt rolu v pochopeni tohto ochorenia, netreba vSak zabudat’ na rolu prostredia.
Vplyv stresu a stresového prostredia dokazu taktiez ovplyvnit’ biologicku ¢innost’ mozgu
(Shinozaki, Hing, & Potash, 2014).
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1.2.1 Somatické Cinitele

Vyskumy zamerané na etiopatogenézu ochorenia BAP dokazuju, ze vznik ochorenia je silne
geneticky podmieneny. Ako priklad uvadzame finsku $tadiu dvojciat Kieseppa a kol.
(2004) ktori zdoraziuju, ze bipolarna afektivna porucha patri medzi jedny z najdedi¢nejsich
poruch. Vdaka tomu sa u odbornikov snaha najst gény sposobujice toto ochorenie,
v poslednych dvoch dekadach, eSte viac zintenzivnila (Barnett & Smoller, 2009).
U monozygotnych dvojciat siaha riziko prepuknutia ochorenia u oboch jedincov az do vysky
65 %. Faktom je, Ze monozygotnd zhoda sa moze miestami vySplhat az k 70 %, ¢o je
skuto¢ne vysoké percento, avsak je to stadle menej nez 100 %, ¢o naznacuje, Ze samotné gény
nie su jedinou pric¢inou ochorenia (Craddock & Sklar, 2013). U dizygotnych dvojciat ¢ini
riziko len 14 %. Ak sa jedna o pribuznych prvého stupna, tak je riziko vzniku ochorenia
priblizne 5 — 10 krat vysSie v porovnani s nepribuznymi osobami. Deti, ktorych rodicia obaja
trpia bipolarnou poruchou maji 60% riziko, ze u nich BAP prepukne (Tama, 2015). Riziko
vzniku ochorenia sa znizuje s klesajicou genetickou pribuznost'ou s ¢lovekom s bipolarnou

poruchou (Craddock & Sklar, 2013).

Napriek tomu, Ze sa genetika ako vedny odbor vyvija a napreduje, je vel'mi narocné
najst’ a identifikovat’ presné gény, ktoré si zodpovedné za toto ochorenie. Hl'adanie génov,
ovplyviujucich vznik ochorenia, je zlozité, aj kvoli nedostatku zvieracich modelov,
nedostatocnému pochopeniu patogenézy, genetickej a fenotypovej komplexnosti syndromu
(Barnett & Smoller, 2009). Vyplyva to z toho, ze dusevné ochorenia spravidla nesposobuje
jeden Specificky gén, ale ide o viacero génov, ktoré sa navzajom kombinujl a interaguju.
Predchadzajuce stadie hladali gény zodpovedné za BAP na 11. chromozdme, ¢o vSak
sucasné¢ vyskumy nepotvrdili. Dne$né vyskumy poukazuji na skuto€nost, Ze omnoho

dolezitejsi je vzt'ah medzi BAP a 18. chromozémom (Latalova, 2010).

Patofyziolégia ochorenia suvisi s prepojenim limbického, striatdlneho
a frontokortikalneho neurotransmiterového systému (Latalovd, 2010). Z hladiska
patofyziologie, morfologické Stadie, ktoré vyuzivaji zobrazovacie metdody mozgu, nasli
u niektorych muzov s bipolarnou poruchou znamky miernej kdrovej atrofie. Taktiez funkéné
zobrazovacie metody poukazuju na redukciu mozgovej aktivity pocas depresie a naopak
zvySenie aktivity pocCas manie. Tieto predpoklady vsak nie st stopercentne konzistentné
(Tdma, 2015).
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Rola neurotransmiterov je v pri¢inach ochorenia taktiez vel'mi vyznamna. Najviac
sa na patogenéze bipolarnej afektivnej poruchy podielaju zmeny V neuroprenasacoch
dopamin, serotonin, noradrenalin a kKyseline gama-aminomaslovej (GABA). Prave s touto

patogenézou potom stvisi samotna farmakologicka liecba ochorenia (Ttma, 2015).

1.2.2 Psychosocialne Cinitele

Z vyskumov vyplyva, Ze zvySené mnoZstvo podnetov, ¢i uz pozitivnych alebo negativnych,
moze prispiet’ k riziku nastupu ochorenia. Ked’ by sme hovorili o typickych stresoroch, ktoré
eventualne mozu spustit’ epizodu BAP, tak medzi nich patria mimoriadne negativne zivotné
udalosti (rozvod, umrtie blizkej osoby,..); mimoriadne pozitivne Zivotné udalosti (svadba,
narodenie dietat’a,..); abuzus alkoholu; problémy vo vzt'ahoch a rodine (hadky, Sikana,...)

(Latalova, 2010).

Stresové Zivotné udalosti, ako napriklad zneuzivanie deti, mézu zvysit' riziko
vzniku bipolarnej afektivnej poruchy a dokonca zhorsit’ prognézu tohto ochorenia. Pri
porovnavani anamnéz medzi pacientami s BAP u tych, ktori zazili fyzické alebo sexuélne
zneuzivanie deti ¢i adolescentov, nastal skor$i nastup BAP nez u tych, ktori zneuzivanie
nezazili. Vo vel’kej meta-analyze z roku 2011, sustrediacej sa na problematiku zneuzivania
deti ako rizikového faktoru spojeného so zhorSujucim sa klinickym priebehom bipolarne;j
poruchy, udavalo 51 % pacientov, Ze zneuzivanie ¢i zanedbavanie zazili na vlastnej kozi
(Daruy-Filho, Brietzke, Lafer, & Grassi-Oliveira, 2011). U jedincov s BAP nastava zvysené
mnozstvo komorbidnych a somatickych poruch, vratane uzivania drog, alkoholu, ¢i vyssia
miera samovrazednych pokusov. Tieto Udaje naznacuji vztah medzi stresom a BAP

(Shinozaki, Hing, & Potash, 2014).

1.3 Epidemiologia

Celozivotna prevalencia BAP | sa pohybuje v rozmedzi 0,2 — 2,4 % (Ttma, 2015). Vyskyt
typu BAP 11 sa odhaduje v miere 0,5 az 3 % populacie (Bauer & Pfennig, 2005). Iny zdroj
uvadza, Ze prvy typ je zastupeny v 0,6 % a druhy v 0,4 %. Predpoklada sa, ze zhruba 2,4 %
l'udi na svete trpi bipolarnou poruchou (Merikangas et al., 2011). Je nutné poznamenat’, Ze
samotné percentudlne rozmedzia stvisia S jednotlivymi epidemiologickymi Stadiami
a populaciami, na ktor¢ je vyskum aplikovany. Epidemiologicky vyskum vSak naznacuje, ze
koncept poruch bipolarneho spektra zahfiia cely rad bipoldrnych stavov s menej zrejmymi

prejavmi. V sirSom kontexte bipolarneho spektra (BAP I, I1, I11) by celozivotna prevalencia
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stipla az do vysky 4 — 5 % (Tuma, 2015). V sucasnosti sa percentudlne zastupenie BAP

jednoznacne celosvetovo zvySuje (Bauer & Pfennig, 2005).

Niektoré zdroje uvadzaju, ze rozdiel medzi pohlaviami vo vyskyte tohto ochorenia
neexistuje (Tuma, 2015). AvSak iné pramene zdoéraziuju, Ze aspekt pohlavia sa nemdze
zovseobecnovat na celé bipolarne spektrum Zatial’ co u BAP I je pomer muzov a zien 1:1,
BAP II ¢astejsie postihuje Zeny (Bauer & Pfennig, 2005). Odlisnosti st skor v tom, Ze u zien
sa CastejSie vyskytuju rychle cyklovania a komorbidna porucha prijmu potravy, ¢i abuzus
alkoholu. V priebehu ochorenia u Zien dochadza castejSiec k depresivnym epizodam. Vo
vSeobecnosti komorbidita somatickych a psychiatrickych portach byva Castejsia u zien, ako

u muzov (Ttma, 2015).

Priemerny vek, kedy prepukne prva epizoda je vrozmedzi 18,2 (£ 11,6 roku)
(Tma, 2015). Na rozdiel od unipolarnej depresie, sa bipolarne poruchy prejavuji zvacsa
v obdobi adolescencie a mladej dospelosti. Zriedkakedy sa porucha moze vyskytnut’ aj pred
pubertou, avSak je naro¢né ju odliSit’ od inych ochoreni, ako napriklad schizofrénie ¢i

unipolarnej depresie (Bauer & Pfennig, 2005).

Z vyssie spominanych zdrojov nevyplyvaju uplne ucelené Statistiky. Pri¢inou tejto
nejednotnosti moze byt nesulad v diagnostike ochorenia medzi eurdpskou klasifikaciou
MKCH-10 (2019) aamerickou DSM-V (2013). Zatial ¢o americka psychiatricka
klasifikacia uvadza BAP I a BAP |l, MKCH-10 druhy typ BAP neuvadza ako samostatnii
diagnosticku jednotku, ¢o mdze spdsobovat’ znaény rozpor v celkovej prevalencii tohto
ochorenia (Ttma, 2015). Komplexne by sme ale mohli povedat’, ze celozivotna prevalencia
bipolarnej afektivnej poruchy sa pohybuje okolo 2,4 % rovnako ¢asto u Zien ako u muZov.
V SirSom kontexte bipolarneho spektra ochorenie postihuje az vySe 5 % obyvatel'stva

(Merikangas et al., 2011).

1.4 Klinicky obraz BAP

Z hladiska symptomatoldgie sa bipolarna porucha vyznacuje striedanim manickych
a depresivnych epizod, resp. stavom remisie. Taktiez mdze byt pritomnd aj zmieSana
epizoda. Je nutné poznamenat’, Ze klinicky obraz bipoldrnej poruchy méa vSak velmi
individualny priebeh, ktory zavisi od viacerych faktorov. V tejto podkapitole podrobnejsie
objasnime jednotlivé epizody a na zaver sa budeme venovat’ obdobiu remisie (Latalova,

2010).
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V popise klinického obrazu vychiadzame z Medzinarodnej klasifikécie chordb
MKCH-10 (2019) jednak preto, Ze testovani pacienti vo vyskumnej Casti bakalarskej prace
boli diagnostikovani na zaklade tejto klasifikacie a aj z dovodu, ze MKCH-10 je aktualna

prislusna eurdpska klasifikacia.

MKCH-10 (2019) zdruzuje bipolarnu afektivnu poruchu do kategérie portich nalady
F30-F39, konkrétne pod oznacenie F31, pricom uvadza, ze ju charakterizuju dve alebo
viaceré epizody, pocas ktorych je hladina nadlady a aktivity vyznamne naruSena. Nalada je
bud’ neprimerane nadnesena a energia je zvySena (hypomania alebo mania), alebo naopak
prevlada depresivna nalada s pritomnostou zniZenej energie a aktivity (depresia).
Diagnostiku bipolarnej afektivnej poruchy podmienuje prezitie minimalne jedného
manického relapsu pocas zivota, a taktiez nasledujlicej epizddy, ktora modze byt manicka,

hypomanicka, alebo depresivna.

manie

zvySena | +
nalada
hypomanie

i
Made |~ NN TS XN /)

NN

poklesla subdeprese
nalada

deprese

Obrdazok 2: Nazorné zobrazenie cyklovania ndlady u bipoldrnej afektivnej poruchy (ziskané z Latalova, 2010)

1.41 Manicka epizoda

Manicka epizdda je v MKCH-10 (2019) oznacena pod kodom F30, ktord Medzinarodna
klasifikacia chorob dalej rozliSuje na: hypomaniu (F30.0); méaniu bez psychotickych
priznakov (F30.1); maniu s psychotickymi priznakmi (F30.2); iné manické epizody (F30.8)

a nespecifikovani manicka epizodu (F30.9).

Pre manicktl epizodu je charakteristicka patologicky zvySend nélada, ktora je
prehnane skvela, euforickd a optimisticka. Na druhej strane sa mdze mania prejavovat’
podrazdenostou, ked’ hovorime o rezonantnej nalade (Orel, 2016). Nalada je pre daného
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¢loveka abnormélna, trvajica minimalne tyZzdeii. Ceskova (c2001) uvadza niekolko

zakladnych znakov:

Pre diagnozu musia byt pritomné minimalne 3 dalsie priznaky z uvedenych:
zvySend aktivita alebo nepokoj, zvySend vyrecnost, roztrZitost, nesustredenost az
myslienkovy trysk, znizenda potreba spanku, zvySend sexudlna aktivita, utrdacanie,
nezodpovednost, nevhodné sprdvanie, vystupiiované u manie az do riskantného
spravania, ktorého dosledky si jedinec neuvedomuje, zvysend sociabilita alebo

nadmerna familidrnost (255).

Jedinec ma pocas hypomanie (F30.0) taktiez zvySenu naladu, energiu a aktivitu
miniméalne po dobu $tyroch dni. Citi sa dobre psychicky i fyzicky. Je familiarny, priatel'sky
a ma znizenu potrebu spanku, rovnako ako u manie. AvSak jedinec sa pocas hypoménie
zvacSa nedostava do pracovnych a socidlnych problémov. V priebehu tejto fazy nie su
pritomné ani bludy ani halucinacie. Délezitym rozdielom medzi méaniou a hypomaniou je to,
ze hypomania ma o nieCo miernejSie prejavy a pocas hypomanie je ¢lovek schopny sa

ovladat (MKCH-10, 2019; Orel, 2016).

Pocas manie bez psychotickych priznakov (F30.1) je aktivita zvySena, nastava
myslienkovy trysk, zniZend potreba spanku, a mnohé¢ iné priznaky, ale predovSetkym pocas

nej nie su pritomné halucinacie a bludy (MKCH-10, 2019).

V priebehu manie s psychotickymi priznakmi (F30.2) sa u jedinca mnohokrat
vyskytuju bludy, ktoré maju zvicSa expanzivny, nabozensky a paranoidne-perzekuény
charakter. Bludy su pritomné priblizne u polovice manickych epizod. Psychoticka mania
zahriiuje aj halucinécie, ktoré¢ mo6zu mat’ taktiez religiozny obsah, no Castokrat st to prave

hlasy, ktoré hovoria priamo k pacientovi (Ceékové, c2001; MKCH-10, 2019).

Mania do velkej miery ovplyviiuje aj kognitivne schopnosti, ako napriklad
myslenie, pamét a koncentraciu pozornosti. Celkovo sa jedinec len vel'mi tazko ststredi a je
pomerne roztrzity. Manicka epizdda je typicka zrychlenou recou, ked’ jedinec doslova chrli
svoje myslienky, v literatire uvddzané ako myslienkovy trysk. Psychomotorické tempo je

taktiez zrychlené (Ceskova, c2001).

Behavioralnych zmien aich prejavov je mnoho, za¢inajuc od neschopnosti sa
unavit' az po verbalnu agresiu. Jedinec je impulzivny a vzbudzuje pohorSenie zo strany

okolia. Vel'akrat svojou netinavnost'ou zac¢ina mnoho aktivit, ktoré vsak nasledne nedokon¢i.
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Clovek je po¢as manie prili§ priatel'sky, ma tendenciu nadvizovat’ kontakty, vratane tych
sexualnych. Sexualna apetencia sa pocas tejto epizody rapidne zvysuje. Tym, ze je jedinec
Vv neskutoénej euforii a nabudeny, nepotrebuje spanok, pricom ten moze trvat’ len niekol’ko

hodin, a napriek tomu je pre neho dostacujuci (Orel, 2016).

1.4.2 Depresivna epizoda

Depresivne epizody su v MKCH-10 (2019) kodovo oznacené ako F32, ktoré sa nasledne
delia na epizodu l'ahkej depresie (F32.0), epizodu stredne tazkej depresie (F32.1), epizodu
tazkej (hlbokej) depresie bez psychotickych priznakov (F32.2), epizodu tazkej (hlbokej)
depresie s psychotickymi priznakmi (F32.3), iné depresivne psychozy (F32.8)

a nespecifikovanu depresivnu epizodu (F32.9).

Zéakladnym priznakom depresie je smutna nalada, ktora je udavana subjektivne, alebo
je pozorovana objektivne. Minimalne trvanie je po dobu aspoii dvoch tyzdiiov. Intenzita sa
1isi v zavislosti od jedinca. Najhorsia je v§ak rano a nazyva sa ranné pesima. V priebehu
depresivnej epizddy ma pacient zhorSenu, pesimisticki naladu. Citi beznadej a zufalost,
pripada si bezcenny, nastdva strata sebavedomia a sebadovery. Casté st aj pocity viny.
Taktiez ma jedinec znizenu energiu a aktivitu. Nepusta sa do novych ¢innosti a nema zaujem
dokoncit’ ani tie zacaté. Nie je schopny teSit’ sa (anheddnia) a celkovo sa citi oslabeny.
Clovek trpiaci depresiou ma taktiez sexudlne dysfunkcie a znizené libido. Podla mnozstva
a zavaznosti priznakov sa depresivna epizdéda deli na lahku, strednt a tazka (hlboku)

(Ceskova, c2001; MKCH-10, 2019).

Spanok byva naruSeny a nastavaji jeho poruchy (hyposomnia a hypersomnia).
V poslednych rokoch sa zvySuje zdujem o zistenie vztahu medzi poruchami spanku
a samovrazednost'ou pocas depresivnej poruchy. Zda sa, Ze poruchy spanku moézu zvySovat’
riziko spachania samovrazdy. Nie len insomnia, ale aj hypersomnia st spojené so
samovrazednym spravanim u pacientov s depresiou. Taktiez existuje sivislost medzi zlou
kvalitou spanku a samovraZzednym spravanim. Napokon, ranné pesima, doba, kedy sa
depresivny pacient citi najhorSie, moze suvisiet’' s obsahom snov, ktoré sa mu v noci prisnili

(Agargun et al., 2007).

Chut’ do jedla je zvycajne znizend, pricom nastava vyrazny Ubytok hmotnosti.
Niekedy nastiva naopak prejedanie. Clovek trpiaci depresiou je hypochondricky zamerany
a zvacsa ma aj somatické a vegetativne t'azkosti. Napriklad tlak na hrudi, ¢i traviace tazkosti
(Ceskova, c2001; MKCH-10, 2019).
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Medzi casté kognitivne priznaky patri klesajuci mentalny vykon, spomaleny
reak¢ny Cas a zhorSend schopnost’ vybavovat’ si z pamiti. Taktiez je narusena schopnost’
koncentracie a udrzania pozornosti. Psychomotorické tempo je spomalené alebo agitované.

Myslienky st celkovo pesimistické, a mnohokrat st az suicidalne (Orel, 2016).

Behavioralne prejavy su rozne, zatial’ ¢o u bipolarnej depresie je aktivita skoro stale
znizend a dominuje Uinava, u unipolarnej depresie je Casto pritomna uzkost’ a agitovanost.
Obvyklé je autodesStrukéné spravanie (priblizne u 50 % pacientov), suicidalne myslienky
postihuju priblizne dve tretiny depresivnych jedincov a10 — 15 % jedincov spacha

samovrazdu. U bipolarnej depresie sa tieto &isla §plhaju este vyssie (Ceskova, c2001).

Stadia Perlisa a kol. (2004) porovnavala prevalenciu a klinicky vyznam zachvatov
hnevu u unipolarnej a bipolarnej depresie. Zachvatom hnevu rozumieme nahly, intenzivny
a situa¢ne nevhodny hnev. Pomocou dotaznikovej metody hodnotili mieru zachvatov hnevu
u ambulantnych pacientov s depresivnou poruchou a pacientov s bipolarnou poruchou,
u ktorych bola pritomna len depresivna epizoda. Z vysledkov vyplyva, ze zachvaty hnevu
boli vyznamne castejSie u jedincov s bipolarnou depresiou (62 %), nez u pacientov
s unipolarnou depresiou (26 %). Limitujucim faktorom tejto Stadie nie je prili$ vel'ka vzorka,
avsak vysledky nabadaju ku faktu, Ze zéchvaty hnevu mézu byt spolocnou vlastnostou

bipolarnej depresie.

143 ZmieSana epizoda

Tato epizddu predstavuje bud’ stav, ktory vznika pri prechode z jednej fazy do druhej alebo
samostatny stav, pocas ktorého sa miesSaji jednotlivé zlozky nalady, myslenia a spravania.
Manické, rovnako ako depresivne symptomy, musia prevladat’ po vacsinu obdobia v dobe
aspon dvoch tyzdnov. MoZe sa prejavovat zlostnymi afektami a podrazdenou néaladou.
Niekedy byva naro¢né zmieSani epizdédu rozpoznat, obzvlast’ pre neskuseného nového

psychiatria (Latalova, 2010; Ttima, 2015).

1.4.4 Remisia

Remisia je obdobie bezpriznakové, resp. obdobie, kedy nie st splnené kritéria pre
depresivnu, manickt alebo aktkol'vek int poruchu ndlady. Pocas tohto obdobia sa mo6zu
vyskytovat’ rezidualne priznaky, napr. kognitivne (Latalova, 2010). Bipolarnu afektivnu
poruchu v remisii (F31.7) MKCH-10 (2019) definuje nasledovne:
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Pacient mal v minulosti najmenej jednu spolahlivo overenu hypomanicku,
manicku alebo zmiesanu afektivnu epizodu a navyse aspor jednu afektivnu epizodu,
depresivnu, hypomanicku, manicku alebo zmieSanu. Teraz a ani niekolko mesiacov
netrpl na nijaku zretelnu poruchu nalady. Do tejto skupiny patria periody remisie

pocas profylaktickej liecby (234).

1.5 Liecba bipolarnej afektivnej poruchy

Ucelom tejto podkapitoly je naértnut’ liebu bipolarnej poruchy, ktora sa obvykle deli na
farmakologicku, ktora si kladie za ciel’ optimalizovat’ psychicky stav pacienta chemickou
cestou a na nefarmakologicku, ktorej sti¢ast'ou je psychoterapia a psychoedukacia. Liecba
si kladie viacero cielov, v prvom rade sajedna o akitnu stabilizaciu epizody. Dalsim
zamerom je udrziavanie optimalneho stavu, ktory si kladie za ciel’ prevenciu relapsu.
Poslednym cielom je zlepSit' socidlne a pracovné fungovanie jedinca, ¢ize rehabilitaciu

a resocializaciu (Geddes & Miklowitz, 2013; Orel, 2016).

1.5.1 Farmakoterapia

Pri liecbe manie i depresie su prvou volbou thymoprofylaktika, tiez oznacované ako
stabilizatory nalady, ktoré pdsobia antidepresivne a antimanicky. Efekt ich pdsobenia sa
dostavi vdaka pravidelnému dlhodobému a cielenému uzivaniu. Medzi klasické
stabilizatory nalady patri lithium, ktory je zaroven najpouzivanejsi, pretoZe je vysoko ucinny
ama navySe antisuicidalne posobenie. U lithia je nutné sledovat’ jeho hladinu v Krvi
(lithémia), pre dosiahnutie terapeutickej hladiny. Medzi jeho d’alsiu vysadu patri dlhodobé
predchadzanie relapsu. Pomedzi Casté neziadlice Uc€inky radime napriklad zvracanie, ¢i
zvySenu Unavu. Antiepileptika, ktoré st taktiez zaradované medzi klasické
thymoprofylaktika, predstavuju valproat sodny, Kkyselina valproova a karbamazepin.
Antimanicky efekt zaznamenavame u Kkyseliny valproovej. Karbamazepin ma
thymostabilizujtci, antimanicky, antidepresivny a antiepilepticky ucinok (Gay, 2010; Orel,
2016).

Antipsychotika sa vyuzivaju pri liecbe tazkych afektivnych porach (hlboka depresia
a mania). Atypické antipsychotika (2. generacia antipsychotik) sa vyuzivaji pri lieCbe
hlbokej  depresie, Vv kombinacii S antidepresivami. Pri  manii  sa kombinuju
s thymoprofylaktikami. Medzi novsi liek, ktory sa odporaca pri liecbe manickej epizody je

olanzapin, dokonca ho niektoré zdroje uvadzaji ako jednu z najlepSich dostupnych latok
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stiCasnosti. Najnovsie smernice vyzdvihuji prave pouzitie atypickych antipsychotik pocas

manickej epizody (Geddes & Miklowitz, 2013; Orel, 2016).

Pre zhrnutie, v prvej faze manie/hypomanie sa odporuca uzivanie antipsychotik 2.
generacie (olanzapin) v monoterapi alebo v kombinaciach s thymoprofylaktikami.
Antipsychotikd 1. generdcie su porovnatelné s lithiom, valprodtom a karbamazepinom
Vv antimanickej G€innosti a rychlosti nastupu G¢inku. Maji vacsi efekt obzvlast v prvych
dioch lieCby maénie, nez lithium. Antipsychotika st vhodnejSie na kratkodobejsiu lieCbu,
kym na dlhodobe;jsi u¢inok zaznamenava lepsi efekt prave lithium (Fountoulakis et al., 2005;
Geddes & Miklowitz, 2013; Tama, 2015).

Najvacsim problémom pri lieCbe depresivnej epizddy je riziko preSmyku nélady do
manie/hypoménie. Obvykle prvi vol'bu pri liecbe depresie predstavuji antidepresiva Ill.
generacie (skupina SSRI), ktoré zvysuju hladinu serotoninu v synaptickych Strbinach. IV.
generacia antidepresiv (skupina SNRI) patri medzi tzv. dualistické antidepresiva, ked’ze
posobia na dva mediatorové systémy pri spatnom vychytavani serotoninu a noradrenalinu
v synaptickych Strbindch. Ked je bipoldrna porucha ako diagnéza potvrdend a ma
rekurentny priebeh, najvhodnejsi postup by mal kombinovat’ antidepresiva so stabilizatorom
nalady. U l'ahsich foriem je mozné podavat’ iba stabilizator nalady v monoterapii , ako napr.
lithium (Orel, 2016; Ttma, 2015).

Pocas udrZiavacej liecby je najcastejSie uzivany stabilizator nalady lithium alebo
karbamazepin, ¢i antipsychotikd 2. generacie v kombindcii s klasickymi stabilizatormi
nalady (lithium). AvSak udrZiavacia terapia je zna¢ne naro¢na, dokonca viac nez lieCba
akutnej epizody, vzhl'adom ku vacSiemu poctu faktorov, ktoré ju ovplyviuju (Latalova,

2010; Tama, 2015).

1.5.2 Psychoterapia a psychoedukacia

V minulosti bola BAP liecena hlavne pomocou farmakoterapie a ziadna Specificka
psychoterapia pre tato poruchu Vv podstate neexistovala. S odstupom ¢asu sa aj
psychoterapia zacala javit  ako efektivny sposob liecby. Spojenie lieckov a psychoterapie ma
zvacSa lepsie liecebné vysledky, nez je tomu u vyluénej farmakoterapie, avSak stale
predstavuje len doplnkovua liecbu. Je odporucand hlavne u pacientov, u ktorych doslo
v dosledku choroby ku zmenam osobnosti. Existuje viacero druhov terapie ako napr.
interpersonalna, kognitivne-behavioralna ¢i rodinna. Psychoterapia je vel'mi dolezita
Vv prevencii epizdéd bipolarnej poruchy, pretoze jednak moze pacienta povzbudit' voci

19



negativnym vplyvom zivotnych udalosti, ¢i zvysit stabilizujuci efekt farmakoterapie
a celkovo zlepsit’ kvalitu Zivota (Gay, 2010; Latalova, 2010).

Psychoedukacia ma taktiez preukazatel'né vysledky nielen u pacientov, ale aj u ich
blizkych. Zvysena informovanost’ o tomto ochoreni, jeho pri¢inach a priebehu, moznostiach
lie¢by, mozu zlepsit’ kvalitu Zivota, zniZit' pocet recidiv a dizku pobytu v nemocnici (Gay,
2010; Latalova, 2010).
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2  KOGNITIVNE FUNKCIE

V nasledujicej kapitole budu prezentované jednotlivé kognitivne funkcie, ktoré boli
testované neuropsychologickou batériou vo vyskumnej casti tejto bakalarskej prace

u pacientov s bipolarnou afektivnou poruchou.

Pomocou kognitivnych funkcii rozpoznavame svet okolo nas, reflektujeme svoje
vlastné prezivanie, u¢ime sa, pamitame si minulost’ a planujeme budtcnost, uvazujeme,
rozhodujeme sa apouzivame jazyk. Kazda funkcia obsahuje iné spektrum aktivit, ale

navzajom spolu suvisia a st prepojené (Plhdkova, 2003).

Existuje viacero modelov fungovania mozgu a kognitivnych funkcii, z ktorych
uvadzame len niektoré z nich, vd’aka ktorym sa budeme snazit’” pochopit’ ako prebichaju
urcité procesy, ku ktorym nemdme priamy pristup. Platnost’ tychto modelov sa vyvija

a onedlho sa mézu vytvorit’ uplne nové (Preiss & Kucerova, 2006).

Model kognitivnych funkcii sa podl'a Lezakovej (Lezak, Howieson, Bigler, &
Tranel, 2012) deli na styri oblasti, ktoré prirovnava ku funkciam pocitaca, ktory informacie
prijme, spracuje a uchovava. Receptivne funkcie, ktoré predstavuji vstup, zahriiuja
jednoduché pocity, a taktiez zloZitejSie vnemy, ktoré sa prostrednictvom vnimania stavaji
sti¢astou pamdte. Patria tam zakladné a jednoduché procesy ako vyber, ziskavanie, triedenie
a integracia jednotlivych informacii. Ulohou pamiiti a u€enia je uchovéavanie a ukladanie
informacii. Myslenie zahfna schopnost’ abstrakcie, usudzovania, rozhodovania, analyzy
a syntézy. Nastava tam spracovanie a organizacia informacii. Pomocou expresivnych
funkcii sa vyjadrujeme navonok, ¢im predstavuju vystup, radime tam napriklad rec,
gestikulaciu, vyraz tvare, ¢i posturiku. Nevyhnutnou podmienkou spravneho fungovania

kognitivnych funkcii je urcita uroven vedomia a pozornosti.

Model Reitana a Wolfsonovej (Reitan & Wolfson, 1993, in Preiss, 1998) pracuje
stroma funkénymi poschodiami. NajnizSie prvé poschodie predstavuje koncentracia,
pozornost’ a pamit’, ktoré maju za tlohu zachytavat’ informacie ku d’alSiemu spracovavaniu
v mozgovych hemisférach. Ulohou druhého poschodia je praca s informaciami pomocou
reCovych, jazykovych a vizudlne priestorovych schopnosti. Najvyssie tretie poschodie

predstavuju zlozitejSie procesy ako abstrakcia, usudzovanie a logicka analyza informacii.
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Dolezitou podmienkou spravneho fungovania tohto modelu je fakt, ze vyssSie poschodie je

zavislé na funkcnosti nizsich poschodi.

Na zaver dodavame, Ze s naSimi rasticimi znalostami o mozgu a o tom, ako mozog
spracovava informadcie, je ¢im d’alej naro¢nejsie tvorit’ teoreticky akceptovatelné rozdiely

medzi rozli¢cnymi funkciami zapojenymi do spracovavania informacii (Lezak et al., 2012).

2.1 Pamat

Vo vSeobecnosti by definicia paméti mohla zniet’ ako schopnost’ organizmu zaznamenat’,
uchovat’ a nasledne najst’ urcitt informaciu (Kulist'dk, 2011). Ludské pamit’ nepredstavuje
jeden koncept, ale skor sa jedna o niekolko réznych systémov pamdti s celou skupinou
procesov (Bezdic¢ek, 2017). Plhdkova (2003) ju v SirSom kontexte vnima ako schopnost’
zaznamenavat’ Zivotné skdsenosti. Pamit’ je v Zivote Cloveka nesmierne dolezitd, bez jej
existencie by sa vytratila schopnost’ ucit’ sa. TaktieZ by sme nemohli reflektovat’ vlastnu

existenciu a vyvoj sebaponimania by bol zna¢ne naruseny.

Pamit'ovy proces je mozné roz¢lenit’ na tri fazy, pocas ktorych sa uplatiiuji rozlicné
mechanizmy. Prva fazu predstavuje vStiepenie, kde nastava vytvorenie pamétovej stopy.
V tejto faze mnastdva proces vyhodnotenia informécie z hladiska jej potrebnosti
a vyuziteI'nosti pre d’al$ie spracovavanie informacii. Druha faza sa nazyva uloZenie, ktorej
ulohou je informacie uchovat’ v ¢ase a upevnit’ pamat'ové stopy, kde sa na tomto procese
podiel'a hipokampus. Poslednu, tretiu fazu predstavuje vyhlPadavanie, ktorej Glohou je
vybavenie si informacie z dlhodobej pamiti. Z vyssie spominanych informacii vyplyva, ze
hipokampus slazi ku konsolidacii pamatovych stop, ktord sa odohrava v druhej faze
pamitového procesu. AvSak jeho kapacita nie je dostatocne velka, aby sluzil ako ulozisko
pamitovych stop. Z toho vyplyva, Ze vo faze vyhladdvania hipokampus aktivuje casti
kortexu, najmé temporalneho, aby bolo vyhl'addvanie pamétovych stop mozné (Bezdicek,

2017).

Biologicky zaklad pamiti tvori cely systém procesov. Medzi najdolezitejsie zlozky
patri hipokampus, ktory je umiestneny bilateralne v strednej Casti temporalneho laloku a je
stcastou limbického systému. Tvori prevodovi Struktiru medzi kratkodobou a dlhodobou
pamit'ou. Pamétovl stopu hipokampus uchovava len po dobu niekol’kych dni aZ mesiacov

(Bezdicek, 2017).
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Pamit sa da Kklasifikovat’ z viacerych hPadisk, apreto sa modzeme stretntt
s viacerymi druhmi delenia. Podla analyzatorov delime pamét na zrakovu, sluchovu,
hmatovu, chutova a cuchovu, toto delenie je odvodené od zmyslov, ktoré prijimaju
informacie z vonkajSieho prostredia. Delenie odvodené od doby uchovania pamitového
zdznamu uvadza pamit kratkodobu, pamét’ strednedobu, a pamit’ dlhodobu. Casové tseky
predstavujuce dobu uchovania sa lisia v zavislosti od pouzitej literatiry. DlIhodoba pamét’ sa
d’alej deli na epizodicka, ktord predstavuje ukladanie autobiografickych zazitkov
a konkrétnych udalosti v naSom Zzivote. Paméat’ sémanticka je druh dlhodobej paméte, ktory
predstavuje vSetky nase znalosti a vedomosti o0 svete. Dlhodoba pamit’ sa taktiez deli na
explicitnt (deklarativnu), ktora zvacsa sluzi k vedomému vybaveniu si ur¢itého udaju, faktu.

Implicitna (nedeklarativna) pamit’ suvisi s nepriamym sposobom vybavenia si informacie

(Kuligtak, 2011).

dlouhodoba pamér’

implicitni (nedeklarativni)

explicitni (deldarativni) proceduralni priming klasické podmiriovani neasociativni uceni
(dovednosti a zvyky) /\
fakta udalosti emocni kosterni
odpovédi svalstvo
medialni temporalni
lalok diencefalon striatum neokortex amygdala cerebellum reflexy

Obrdazok 3: Klasifikdacia jednotlivych subsystémov pamdti (ziskané z Kulistak, 2017)

Pracovna pamit’ resp. kratkodoba pamit sa v poslednych rokoch vel'mi casto
sklofiuje vo vedeckych kruhoch, dokonca by sa dalo tvrdit, Ze patri v sucasnej dobe medzi
jedny z najdiskutovanejsich psychologickych tém. Dovodom tejto pocetnej debaty je zrejme
to, ze pracovna pamit zasahuje do mnohych kognitivnych procesov a uloh. Suvisi
s exekutivnymi funkciami a pozornostou. Pracovna pamaét’ by sa dala opisat’ ako obmedzené
mnozstvo dostupnych informacii, ktoré sme schopni udrziavat’. Jedna sa napriklad o slova,
¢isla, mena, ktoré vieme udrzat’ len po kratku ¢asovu dobu. Definicie pracovnej paméte sa

vsak lisia, v zavislosti od jednotlivych teorii a modelov (Adams, Nguyen, & Cowan, 2018).

Prva zmienka o pracovnej pamiti origindlne pochadza zo stadii pocitacov, nie
z 'udského mozgu, ako by si mohli mnohi mysliet. Pocitacovi odbornici tento pojem
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pouzivali pri vytvarani programov, ktoré obsahovali len doCasne dostupné informécie. Je
jasné, ze I'udia nie st schopni takych zlozitych operacii ako pocitace, ale je nevyhnutné mat’
pracovnu pamat’ ako docasné ulozisko pri rieSeni rutinnych problémov (Newell & Simon,

1956, in Adams et al., 2018).

Mnoho vedcov sa snazi aplikovat’ pracovni pamét na kognitivne funkcie v beznom
svete. Niektori z nich rozliSuji medzi situdciami, ked’ je potrebné informacie iba ukladat
a nasledne opakovat’ bez manipulacie, ¢i akéhokol'vek spracovania. Tuto situaciu nazyvaju
kratkodobé uloZenie. Situacie, ked” je nevyhnutné s informaciami manipulovat’ nazyvaji

pracovnou pamit'ou (Adams et al., 2018).

Faktom je, Ze vacSina psychodiagnostickych metdd testuje najmi deklarativnu
pamit’. Castt neuropsychologickii batériu testov pamite predstavuje Pamitovy test uenia,
nonverbalny test pamiti Rey-Osterriethova komplexna figira, Wechslerova skala pamati

a mnohé iné (PribiSova, Vyhnalek, Bezdic¢ek, & Nikolai, 2015).

2.2 Pozornost’

Plhakova (2003, 76) definuje pozornost’ ako: ,, mentalny proces, ktorého funkcia je vpustat
do vedomia obmedzeny pocet informacii, a tak ho chranit pred zahltenim velkym mnoZstvom

podnetov .

Pozornost’ ma viacero vlastnosti, pricom medzi zakladné z nich patri selektivita
(vyberovost). To znamena, ze ¢lovek je schopny prijimat’ ur¢ité mnozstvo informacii, ktoré
st pre neho v danom momente potrebné, ¢i nevyhnutné a ostatné je schopny ignorovat,
redukovat’. Respektive ju predstavuje schopnost’ vybrat’ jeden alebo dva podnety z mnozstva
inych, ¢im vyzdvihujeme tie vyznamné a potlacame tie nepodstatné. Kapacita predstavuje
mnozstvo informadcii, ktoré ¢lovek dokaze obsiahnut, priCom je tato velkost’ obmedzena.
Bdelost’ (vigilita) je pohotovost’ pozornosti k urcitej akcii. Ked’ sa jedna o dlhsie trvajuci
stav, hovorime uz o udrZzani (vigilancii) pozornosti. Koncentracia (sustredenie) pozornosti
je schopnost’ zamerat’ sa na nami vybrany objekt, aktivitu, ¢i jav. Distribicia pozornosti
predstavuje schopnost’ ¢loveka zaoberat’ sa su€asne viacerymi ulohami, ¢i aktivitami naraz,
pricom rozdeluje svoju pozornost pomedzi viacero podnetov. Mechanizmus, ktory

zabezpecuje tito distriblciu sa nazyva prepinanie pozornosti (Brozek, 2017).

Z hl'adiska neuropsychologickych funkcii sa vd’aka mnohym vyskumom zistilo, Ze

neuroanatomickym korelatom bdelosti a nabudenia je primarne retikularna formacia
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mozgového kmena. Na pozornosti, rovnako ako na ostatnych mozgovych funkciach, sa
samozrejme nepodiela len jedind oblast mozgu, skor sa jedna 0 spolupricu viacerych
centier, najmi o korové, podkorové a limbické oblasti (Moruzzi & Magoun, 1949, in
Kulist'ak, 2011).

Dalo by sa tvrdit, Ze niektoré modularne tedrie pracovnej pamaéti z ¢asti vysvetl'uja
aj pozornost, pretoze pozornost’ je taktiez vnimana ako ulozné zariadenie, ktoré je svojou
kapacitou obmedzené (Adams et al., 2018). Je naozaj blizka aj vo vztahu k inym
psychickym procesom, ako je napriklad vedomie, vnimanie, pamit’ a uCenie (Plhakova,
2003). Pozornostny systém plni aj exekutivnu funkciu, ¢oho dokazom je aktivacia
mozgovych Struktar poc€as tloh zameranych na testovanie exekutivnych funkcii. Jedna sa

napriklad o dorzolateralnu prefrontalnu koru (Brozek, 2017).

Akékol'vek poruchy funkcii pozornosti majii zvdcSa za nasledok oslabenie
koncentracie, distribtcie pozornosti a celkové spomalenie spracovavania informacii (Lezak
etal., 2012). Avsak $pecifické klinické prejavy deficitov pozornosti sa odvijaju od viacerych
faktorov ako su napriklad etiopatogenéza ochorenia ¢i trazu, lokalizacia Iézie,
demografickych charakteristik jedinca (vek, pohlavie, vzdelanie) a v neposlednom rade aj

od premorbidnej kognitivnej tirovne (Brozek, 2017).

Klinicku a testovi diagnostiku pozornosti je narocné oddelit’ od testovania inych
kognitivnych funkcii, vzhl'adom na ich vzajomnl prepojenost. V klinickych testoch teda
dochadza k prelinaniu overovania pozornosti, kognitivnych a exekutivnych funkcii. Z tohto
dovodu je nevyhnutné ststredit’ sa na vysetrenie tych aspektov pozornosti, ktoré su spojené

s diagnozou, s ktorou doty¢ny klient prichadza. (Brozek, 2017).

Pre testy pozornosti je typické, Ze pracuju zvycajne s bezproblémovym tlohami ako
napriklad opakovanie ¢isel, ¢i vyhl'adavanie po sebe iducich ¢isel. Medzi ¢asto vyuzivané
psychodiagnostické metody patria Test cesty, Subtest opakovania ¢isel vo Wechslerovych
Skalach (WAIS-111, WMS-III), Stroopov test a Ciseln}'/ Stvorec (Brozek, 2017; PribiSova,
Preiss, Bezdicek, & Nikolai, 2010).

2.3 Exekutivne funkcie

Jednotna definicia exekutivnych funkcii je v sucasnosti len tazko dostupnd, a preto
uvadzame niektoré z nich. Pojem exekutivny v preklade znamena vykonny, ¢i riadiaci.

Preiss a Kucerova (2006) definuju exekutivne funkcie ako samostatné a acelné jednanie.
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Lezakova (Lezak et al., 2012) uvadza, ze exekutivne funkcie sa skladaju z takych schopnosti,
ktoré ndm umoziuju UspeSne sa zapojit do nezavislého, zdmerného a samoucelného
spravania. Skratka su to schopnosti, ktoré ndm umozinuji regulovat’ a ovladat’ nase vlastné
spravanie. Diamond (2013) exekutivne funkcie nazyva tiez exekutivna, ¢i kognitivna
kontrola a tvrdi, Ze nam umoznuji mentalne sa hrat’ s napadmi, vziat’ si ¢as na premyslanie
pred konanim, stretnit’ sa s novymi vyzvami, odolavat’ pokuseniu a umoznujii nam zostat’
sustredenymi. Z vyssie spominanych informacii vyplyva, ze definicie exekutivnych funkcii

sa medzi sebou ¢iastocne lisia.

Exekutivne funkcie patria medzi vysSie psychické funkcie, ktoré suvisia aj
s oblastami kognicie. V niektorych pripadoch by sa dalo hovorit’ aj o prelinani, a to najma
Vv oblasti pracovnej paméti a pozornosti. Mnohi autori diskutuji o tom, ¢i st exekutivne
funkcie sti¢ast'ou kognitivnych funkeii, resp. ¢i do nich patria alebo sa jednd o samostatnu

kategoriu (Obereignerd, 2017).

Lezakova (Lezak et al., 2012) ich chape ako samostatnu kategoériu. Exekutivne
funkcie oddel'uje od kognitivnych funkcii z viacerych dévodov. Ako priklad uvadza spdsob
kladenia otdzok, ktory je v pripade exekutivnych funkcii iny ako u kognitivnych. Pri
exekutive sa pytame, ¢i clovek vo vSeobecnosti nie¢o dokaze zvladnut, kym u kognitivnych
ide skor o to, kol'’ko toho ¢lovek vie a pod. Podl'a nej nase spravanie ovplyviiuju tri systémy,
a tymi st prave spominané exekutivne funkcie, emocionalita a kognicie. Exekutivne funkcie
maju podl'a nej 4 zlozky: vol'u, planovanie, €elné jednanie a tspeSny vykon. Jedna sa skor
0 formalnu stranku asnahu o ¢lenenie psychickych funkcii, ktora vSak kvoli ich

neuveritel'nej prepojenosti nie je uplne mozna.

Exekutivne funkcie maji ,,chladni“ zlozku, kam patri rieSenie problémov,
planovanie ¢i kognitivna flexibilita. Privlastok chladny im bol prisideny kvoli pritomnosti
zvacsa logickej komponenty a nizkej miery emocionalnych prejavov. ,,Hordcu“ zlozku
predstavuju najmi exekutivne funkcie, ktoré emociondlne prejavy aktivuju. Jedna sa
napriklad o vlastné socidlne spravanie alebo rozhodnutie vykonané na zéklade osobnej

skusenosti (Grafman & Litvan, 1999, in Obereignert, 2017).

2.3.1 Celové laloky

W

Frontalne, ¢&i celové laloky predstavuji vyznamné koordina¢né, monitorovacie
a organizacné centrum Specifickych systémov mozgu, ktoré riadia spravanie. Delime ich na

tri hlavné oblasti: motorickt, premotoricku a prefrontalnu (Obereignert, 2017).
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Vicsina exekutivnych procesov sa odohrava v prefrontalnej kore, ktoré tvori viac
nez tretinu celého kortexu. V porovnani s ostatnymi zivo¢ichmi je u 'udi omnoho vécsia. Jej
najvyraznejsi rozvoj nastava v itlom detstve, dozrieva d’alej v obdobi adolescencie a pocas
mladSej dospelosti. Jej rozvoj je najpomalsi zo vSetkych mozgovych struktur (Obereignert,
2017). Prefrontélna kora sa deli na Styri oblasti: dorzolaterdlny, orbitofrontalny, medidlny
a frontopolarny systém. Posledny spominany systém je obvod, ktory patri medzi najnovsie
popisany. V hierarchii usporiadania mozgu predstavuje prefrontalna kora bezpochyby
najvyssSie postavenie vd’aka svojej vynimocnosti. Dalo by sa o nej hovorit’ ako o Casti
mozgu, ktora robi 'udi 'ud'mi. Zucastituje sa na formovani Specifickych foriem l'udského
spravania, napriklad umoziiuje osvojovanie pravidiel spolo¢nosti. Odohravaju sa tam
pamédtové a myslienkové pochody, testovanie reality a rieSenie problémov. TaktieZ sa
podiel’a na motivacii, schopnosti zamerat’ sa na urcity ciel’ a dosiahnut’ ho. Hra vyznamnu
rolu v oblasti emo¢ného prezivania a 0sobnosti, dalo by sa povedat, Ze predstavuje
individualitu kazdej osobnosti. Zreld prefrontadlna kora dokaze planovat, pripravovat’ aj
korigovat’ svoje jednanie. Jej poskodenie mdze spdsobit’ zmenu osobnosti, neschopnost’
planovania ¢i predvidania. Bez nej by bola celkové integracia osobnosti prakticky nemozna

(Orel, 2015).

Existuje mnoho dokazov z oblasti neurovedy, ktoré tvrdia, Ze najdolezitejSou
a najcharakteristickejSou funkciou prefrontalnej kory su cielené aktivity. Prefrontalna
kontrola a exekutiva zavisi na tesnej spolupraci prefrontalnej kory s inymi mozgovymi
Struktirami. Prefrontdlne exekutivne funkcie su nevyhnutné v nepredvidatelnych
udalostiach medzi nejednoznac¢nymi informaciami. Exekutivne funkcie prefrontalnej kory
maju viacero spolo¢nych vlastnosti ako napriklad rozmer buducnosti, v zmysle predikcie, ¢i
adaptaciu organizmu v biologickej a socialnej oblasti. VSetky prefrontalne funkcie ako
planovanie, vykonna pozornost’, pracovna pamit, rozhodovanie su prospektivne (Fuster,

2019).

Neprimerana atrofia v orbitofrontalnom Kkortexe sa objavuje aj u pacientov
S bipolarnou poruchou. Taktiez nésledky zraneni v oblasti frontalneho kortexu mézu viest’
k depresivnym syndromom. Poskodenie v pravej oblasti orbitofrontalnej kory modze
eventudlne spustit’ manické syndromy. Na zdver, poruchy pozornosti st jasne spojené
s dysfunkciou v prefrontalnom, kortikalnom, pozornostnom a exekutivnych systémoch

(Miller & Cummings, 2007).
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VyraznejSie frontalne poruchy u pacientov pri testovani predstavuju vel’ky problém
uz na zaciatku samotného testovania, ked’ pacient ¢astokrat ani nie je schopny instrukciam
porozumiet’. Ak sa jedna o drobné poruchy, ktoré su hrani¢né, je viac nez vhodné vyberat’
dostupné metddy s vyssou citlivostou pre dané poruchy. Casto pouzivany je Wicsconsinsky
test triedenia kariet, lowsky herny test a Testy vezi (Hanojskd, Londynska, Torontskd),
¢i Test verbalnej fluencie (Obereignerd, 2017). Medzi d’alSie psychodiagnostické metddy
vhodné na testovanie exekutivnych funkcii st Test cesty B, Stroopov test a Ciselny $tvorec

(Pribisova et al., 2015).

2.4 Psychomotorické tempo

Napriek tomu, Ze sa tato praca primarne venuje trom kognitivnym oblastiam, uvadzame na
tomto mieste i oblast’ psychomotorické tempa z dovodu, Ze neuropsychologicka batéria

prirodzene zasahuje aj do inych, neZ nami vyty€enych kognitivnych oblasti.

Testy, ktoré st zamerané na psychomotoricka oblast’ su ¢asovo obmedzené, pri¢om
pozorujeme reakény ¢as daného klienta. Psychomotorické tempo je uzko prepojené s inymi
kognitivnymi funkciami, a preto u neho pracujeme s testami, ktoré uz boli spomenuté vyssie.
Klient do procesu rieSenia zapaja viacero kognitivnych funkcii, ako napr. pozornost’, ¢i
exekutivne funkcie. Zrychlenie ¢i spomalenie psychomotorického tempa sme mali moznost’
vidiet’ aj u pacientov s bipolarnou afektivnou poruchou, v zavislosti od epizody, v ktorej sa
aktudlne nachadzali. Medzi zdkladné vySetrenia psychomotoriky patri uz aj vyssie

spominany Test cesty, Test Hanojskej veze, ¢i Stroopov test (Kulist'ak, 2017).
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3  KOGNITIVNE FUNKCIE
U BIPOLARNEJ AFEKTIVNEJ
PORUCHY

Vyskumy zaoberajuce sa problematikou kognitivnych funkcii u bipolarnej afektivnej
poruchy predstavuji pomerne novu oblast, kedze sa jej vedci zacali venovat len
Vv poslednych desatro¢iach. Vysledky prinasaju prinosné informacie jednak ku pochopeniu

samotného ochorenia, a taktiez k d’alSej podnetnej diskusii (Mohaplova & Goetz, 2017).

Kognitivne funkcie patria medzi najnovsie ciele lieCby, ktoré maji pomahat
pacientom s BAP zlepSovat' ich funk¢éné zotavenie a kvalitu zivota. Medzinarodna
spolo¢nost’ pre bipolarnu poruchu (International Society for Bipolar Disorder — ISBD)
pod vedenim Miskowiaka a kol. (2018) vytvorila odbornt pracovnu skupinu V spolupraci
s viacerymi odbornikmi, ktorej cielom je venovat’ sa kognitivnym porucham u pacientov
s BAP a ich prevencii do buducnosti. Tato skupina pozostava z 19 medzinarodnych expertov

zZ deviatich krajin, ktora posobi v oblasti kognicie u portich nalady.

Medzi kognitivne funkcie, ktoré si U bipolarnej afektivnej poruchy najcastejSie

poskodené patria (Mohaplova & Goetz, 2017):

e rychlost spracovania

e pozornost

e pamit pre verbalne obsahy
e exekutivne funkcie

e verbalna fluencia

3.1 Meranie kognitivnych funkcii u pacientov s BAP

V stcasnosti neexistuje konsenzus o0 klinicky vyznamnom kognitivnom poskodeni
U pacientov s bipolarnou poruchou, hovorime skor v medziach smerodatnej odchylky
(Standard Deviation — SD) pre pouzité neuropsychologické testy v porovnani s vykonom
normativnej skupiny. Odporiaca sa pouzit' dve aviac neuropsychologickych testov na

odhalenie kognitivneho poskodenia. Psychiatri pouzivaju mierku vykonnosti 2 SD pod
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normativnym priemerom, menej konzervativne hodnoty st 1,5 SD alebo 1 SD pod normou
(Miskowiak et al., 2017).

Metodologické odporucania Medzinarodnej spolo¢nosti pre bipolarnu poruchu

(ISBD) ur¢ené pre kognitivne vySetrovanie pacientov s BAP znejt (Miskowiak et al., 2017):

e [SBD odporuca posudit’ subjektivne kognitivne t'azkosti pomocou 16- polozkového
dotazniku COBRA afunkéni kapacitu pomocou Skaly SCIP  (kratka
neuropsychologicka testova batéria)

e hranicu pre kognitivne poSkodenie ISBD stanovuje na > 0,5 SD pod normativnym
priemerom pri kratkom neuropsychologickom screeningovom teste, alebo
alternativne 2 1 SD pod normativnym priemerom, pri pouziti najmenej dvoch
samostatnych neuropsychologickych testov

e ak je to mozné, tak sa kognitivne poskodenie moze stanovit’ aj na zaklade 1Q, avsak
je Casté, ze pacienti s BAP na zdklade skorého prepuknutia ochorenia nedokoncia
Studium

e ISBD odporuca pouzit' testy zamerané na trvalll pozornost, verbalnu pamét

a exekutivne funkcie

3.2 Kognitivne poskodenie u pacientov s BAP

Kognitivne poskodenie predstavuje jeden zo znakov porach nalad, ¢i uz sa jedna
0 depresivnu poruchu, alebo o poruchu bipolarnu. Vo vSeobecnosti sa zda, ze u BAP nastava
vicsie kognitivne poSkodenie, nez je tomu u depresivnej poruchy, avSak chybaju relevantné
a konzistentné dokazy o tomto predpoklade. V sucasnosti pozname niekol’ko faktorov, ktoré
maji dopad na kognitivne funkcie. Patria medzi nich si¢asné priznaky, ale aj minuly priebeh
choroby, klinické prejavy ako napriklad pritomnost’ psychézy. Kognitivne funkcie u porich
nalady moézu taktieZ vo velkej miere ovplyvnit’ i komorbidne stavy. Z vyssie spominanych
informacii vyplyva, ze stidle zaznamendvame vSeobecny nedostatok posudzovania
kognitivnych funkcii v praxi, avSak situdcia sa zlepSuje a zaujem o tuto problematiku vo

vedeckych kruhoch stupa (MacQueen & Memedovich, 2016).

Pristupmi, Vv oblasti merania aliecby, scielom zlepsit kognitivne funkcie
u schizofrénie sa zaobera skupina MATRICS (Measurement and Treatment Research to
Improve Cognition in Schizophrenia), ktoré s vo vSeobecnosti prijaté vyskumnou obcou,

mozu byt taktiez napomocné pri poruchach nalady. Tento pristup by eventudlne mohol
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zvysit prehladnost’ tym, Ze by sa prijal urcity Standard vSeobecne akceptovatel'nej batérie,
ktora by pokryvala hlavné kognitivne funkcie. The Brief Assessment of Cognition in
Affective Disorder (BAC-A) je podobny koncept, ktory zahfiia Sest’ subtestov. Tento pristup
by mohol v budicnosti prejst’ Standardizaciou hodnotenia kognitivneho poskodenia. Avsak
vzhl'adom na poskodenie heterogenity kognitivnych funkcii u pacientov s poruchami nalady

si tento koncept musi ziskat’ klinicka platnost’ (MacQueen & Memedovich, 2016).

Keefe a kolegovia (2014) u 309 pacientov v bipolarnej depresii vyuzili nastroj BAC-
A zloZenych zo Siestich subtestov, primarne zameriavajicich sa na pamait, rychlost
spracovania, pracovnu pamit, zdévodiovanie a rieSenie problémov ana zaver na novy
nastroj merajiici emociondlne spracovavanie. Tento vyskum sa zameral na porovndvanie
depresivnych pacientov s kontrolnou skupinou. Zistil, Ze pacienti s bipolarnou depresiou sa
od kontrolnej skupiny zdravych osdb vyznamne lisili vo v§etkych kognitivnych doménach
(p < 0,001). Na zaver vyskumnici z tejto §tadie usudili, ze BAC-A je citlivy nastroj na
zistovanie kognitivnych poruch u pacientov s BAP v tradi¢nych neuropsychologickych

doménach, o ktorych sa predpokladd, Ze st u bipolarnych pacientov naruSené.

Nastup ochorenia ovplyviiuje kognitivne funkcie, comu sa venuje aj longitudinalna
Stidia Torresa a kolektivu (2013), ktora skuamala u 65 pacientov s BAP a kontrolnej skupiny
36 zdravych osob, rychlost spracovania, verbalnu a neverbalnu pamét, pozornost’, pracovnl
pamit’ a exekutivne funkcie. Pacienti vykazovali pocas tejto ro¢nej $tiidie slabsiu kognitivnu
vykonnost’ nez kontrolna skupina vo véc¢sine kognitivnych domén, nastalo vSak linearne
zlepSenie v rychlosti spracovania (p = 0,008) aexekutivnych funkciach (p = 0,004),

vzhl'adom na porovnavanu skupinu.

Vplyv symptomov a ich zavaznost’ na kognitivne funkcie je jeden z faktorov,
ktory ovplyviiuje kogniciu u pacientov s BAP. Volkert a kolegovia (2015) realizovali
dlhodobu studiu pacientov s BAP a zistili, ze neuropsychologické poskodenia pretrvavaja
pocas akutnych epizdd, i pocas obdobia remisie. V danom roku predstavili prva dlhodobu
Stadiu, ktora porovnavala akutne prijatych bipolarnych pacientov pocas depresie alebo
manie, a pocas remisie s cielom identifikovat’ jednotlivé kognitivne vykony od akutneho
ochorenia az po remisiu. Vyuzili neuropsychologicku batériu zamerani na pozornost’,
pracovnu pamit, verbalnu pamét a exekutivne funkcie u 55 pacientov s BAP a 55 0s6b
v kontrolnej skupine. Vysledky upozornili na globalne poSkodenia u akutnych pacientov

v porovnani s kontrolnou skupinou. Depresivni pacienti vykazovali typické spomalenie
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v psychomotorickom tempe, kym manicki pacienti mali nedostatky v exekutivnych
funkciach. Nasledne bolo testovanych 29 remitovanych pacientov, u ktorych sa kognitivne
funkcie ¢iastocne zlepsili, avSak pracovna a verbalna pamait’ boli stale narusené. Zistili, ze
depresivne symptomy a pretrvavajuce poruchy spanku su spojené so znizenou rychlost'ou

spracovania, deficitmi v pozornosti a verbalnej pamati.

Bora akolektiv (2018) uviedli meta-analyzu, ktora sa zaoberala kognitivnymi
deficitmi medzi jednotlivymi podtypmi bipolarneho spektra za pouzitia neuropsychologickej
batérie pozostavajucej z metdd merajucich verbalnu pamét, vizualnu pamit’, rychlost’
spracovania, exekutivne funkcie (rychlost’, presnost’, pozornost’, pracovnu pamét’ a socialnu
pamit). Tato meta-analyza zahfiiala 1211 pacientov S BAP | a 836 pacientov s BAP II.
Vysledky znacia, ze pacienti diagnostikovani s BAP | vykazuji vyraznejsi kognitivny deficit
nez je tomu u BAP II. Konkrétne sa jednalo o zhorSenie v doménach verbalnej pamiti,
rychlosti spracovania, rychlosti a presnosti exekutivnych funkcii. Vysledky z tejto Studie
nabadaju ku zisteniu, ze pritomnost’ psychotickych symptomov a plne vyjadrena manicka
epizdda st zvyCajne Spojené so zvySenymi kognitivnymi deficitmi. Rozdiely medzi

podtypmi bipolarneho spektra v§ak neboli vyrazné, skor sa jednalo 0 jemnejSie vykyvy.

Stadia Douglasa a kolektivu (2018) sa zaoberala kognitivnymi poskodeniami u
porich nalady. Vyskumna vzorku tvorilo 58 pacientov v sucasnej tazkej depresivnej
epizdde (unipolarnej alebo bipolarnej), 69 pacientov nemedikovanych v I'ahkej az stredne
tazkej depresivnej epizdde (unipolarnej alebo bipolarnej), 56 ambulantnych pacientov
s BAP v depresivnej epizode a 63 ambulantnych pacientov s BAP, aktualne v remisii.
Vsetky vzorky portch nélady boli porovnavané s kontrolnou skupinou. Z vysledkov
vyplyva, ze 12,5 — 14,3 % pacientov z bipolarnej vzorky skorovalo na hranici 1,5 SD pod

normativnym priemerom, kym na hranici 1 SD pod priemerom bolo 28,6 — 30,2 % pacientov.

Aj zavaznost’ depresivnych symptéomov stvisi S hor§imi vysledkami u pacientov
s BAP. Kapczinsky a kol. (2016) testovali 100 pacientov s bipolarnou depresiou, ktorych
porovnavali so 70 respondentami z kontrolnej skupiny. Na zmapovanie kognitivneho profilu
bola pouzita neuropsychologicka batéria testov. Z vysledkov vyplyva, Ze u tazkej depresie
boli zaznamenané horsie kognitivne vysledky, nez tomu bolo u stredne tazkej. U pacientov
s tazkou depresiou boli zhorSené vysledky v pracovnej pamiti (p = 0,010) a exekutivnych
funkciach (p < 0,001). Tato studia naznacuje, ze kognitivne zhorSenie stvisi aj so

zévaznost'ou depresivnych symptomov U ochorenia bipoldrna afektivna porucha.
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Zhlukova analyza Burdicka a kolektivu (2014) uvadza, Ze neurokognitivne
poskodenie u pacientov s BAP sa pohybuje zhruba na hranici 1 SD pod normativnhym
priemerom, avSak je stdle menej vyrazné, nez je tomu u schizofrénie. Frekvencia
vyznamného kognitivneho poSkodenia u pacientov BAP sa pohybuje na hranici 60 %, kym
zhruba 40 % pacientov nevykazuje kognitivne poskodenie. Konkrétne sa v tejto Studii
vyclenili tri podskupiny: 39,7 % pacientov malo globalne kognitivne poskodenie, 31,6 %
pacientov malo selektivne poSkodenie a 28,7 % pacientov bolo kognitivne neporusenych. V
kone¢nom désledku v dnesnej dobe nepozname presné dovody, preco sa u niektorych

pacientov kognitivne poSkodenie rozvinie, a U inych nie.

3.2.1 Kognitivne poSkodenie v obdobi remisie

Na tomto mieste uvadzame, ze pojmy euthymia a remisia su vyznamovo podobné. Pod
pojmom euthymia rozumieme normdlny, pokojny duSevny stav, ¢i naladu. Kym termin
remisia oznaCuje bezpriznakové obdobie v Zivote pacienta. Preto sme sa rozhodli
uprednostnit’ pojem remisia, nakol’ko sme sa primarne zamerali na pacientov s ochorenim

bipolarna afektivna porucha.

Viaceré $tidie uvadzaju zna¢nl heterogenitu medzi remitovanymi pacientami
s bipolarnou afektivnou poruchou. Konkrétne tvrdia, ze u 12 — 40 % pacientov nastava
globalny kognitivny deficit naprie¢ kognitivnymi oblastami, u 29 — 40 % nastavaja
selektivne deficity v pozornosti a psychomotorickom tempe. Kym 32 — 48 % pacientov
nevykazuje poskodenie v porovnani s normami (Burdick et al., 2014; Jensen, Knorr,
Vinberg, Kessing, & Miskowiak, 2016).

Prierezova studia Jensena a kolegov (2016) testovala 193 remitovanych bipolarnych
pacientov a 110 respondentov z kontrolnej skupiny. Na zaklade dosiahnutych vysledkov
Vv neuropsychologickej batérii testov sa z bipolarnych pacientov oddelili tri skupiny. Prva
bola kognitivne neporusena (46,1 %), druha mala selektivny deficit v rychlosti spracovania
(32,6 %) aposledna zaznamenala globalne poSkodenie naprie¢ viacerymi kognitivnymi
oblastami (21,2 %).

Japonska stadia Toyoshimu a kolegov (2018) sktimala u 40 pacientov, V Stave
remisie, suvislost medzi kognitivnymi tazkostami, kvalitou zivota pacientov
a objektivnymi kognitivnymi funkciami vo fakultnej nemocnici Hokkaido v Sappore.
Pouzili  §irSiu  neuropsychologicka  batériu, pozostavajucu  zo SirSicho  spektra
psychodiagnostickych metod ako napr. Testu verbalnej fluencie, Testu cesty, Pamédtového
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testu ucenia a inych, ktorych tlohou bolo objektivne vysetrit’ kognitivne funkcie. Celkovo
si pacienti v obdobi remisie uvedomovali svoje kognitivne dysfunkcie, ktoré znizovali
kvalitu ich Zivota. Preto aj mierne kognitivne poSkodeniec moze spdsobit’ vazne nasledky pre
pacientov s BAP. U niektorych pacientov pretrvava kognitivne poskodenie aj po¢as obdobia
remisie, ¢o naznacuje, ze nemusi byt’ nutne sposobené extrémnymi vykyvmi nalad pocas

depresivnych a manickych epizod.

Bora a kolektiv (2016) uskuto¢nili zhlukov( analyzu, ktora poukazala na fakt, Ze
medzi exekutivnymi funkciami existuje predpoklad, ze deficity v inhibi¢nej kontrole stuvisia
Specificky s bipolarnou poruchou. BAP je skutocne spojena so zna¢nou heterogenitou
V neurokognitivnom vykone a tirovni fungovania. Vyskumnu vzorku tejto stadie tvorilo 556
remitovanych pacientov a 416 respondentov z kontrolnej skupiny, ktori boli testovani
Sirokou neuropsychologickou batériou testov. Vysledky poukazali na signifikantne horsi
vykon u skupiny pacientov s bipolarnou poruchou v porovnani s kontrolnou skupinou vo
vsetkych kognitivnych oblastiach (p < 0,001). Analyza odhalila 4 podskupiny: jednu
s dobrym kognitivnym vykonom, dve skupiny s relativne nizkym vykonom, ktoré sa lisili
v inhibi¢nej kontrole a schopnosti rieSit problémy ana zaver skupinu s tazkym
poskodenim. V porovnani s kontrolnou skupinou bolo 150 pacientov s BAP zastpeni
v skupine s tazkym poskodenim (27 %) oproti zdravej kontrole (5,3 %). Zaujimavym
zistenim bolo, Ze u starSich pacientov s nizSou Uroviiou vzdelania bolo ovela viac

pravdepodobné, Ze sa vyskytli v podskupine kognitivneho poSkodenia.

3.3 Suhrn kapitoly

Skumanie kognitivheho poskodenia ma u bipolarnej afektivnej poruchy velmi kratku
historiu. V minulosti sa odbornici sustredili primdrne na vyskum stupfia naruSenia
kognitivnych funkcii pocas akitnych epizdd, kym pocas remisie predpokladali Gplni
kognitivnu napravu. Medzi¢asom sa vSak od tohto predpokladu upustilo a prislo sa na to, ze
uplné funk¢éné kognitivne zotavenie dosiahne zhruba iba tretina pacientov. Profil
kognitivneho poskodenia u pacientov s BAP je mozné prirovnat’ ku kognitivnemu profilu
u schizofrénie, avsak poskodenie je u BAP 0 nieCo miernejsie. Bezpochyby u majority
bipolarnych pacientov nastava trvalé narusenie verbalnej pamiiti a exekutivnych funkecii
a Castokrat nastava aj spomalenie psychomotorického tempa a naruSenie pozornosti

(Mohaplova & Goetz, 2017).
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4 VYSKUMNY PROBLEM

Hlavna téma bakalarskej prace je zamerana na psychiatrické ochorenie bipolarna afektivna
porucha, ktora vo velkej miere ovplyviiuje celkova kvalitu zivota pacienta. Konkrétne sme
Vv tejto Studii vyskum orientovali na vplyv bipolarnej afektivnej poruchy na vybrané
kognitivne funkcie. Predmet vyskumu je tizko spity s aktualnymi trendmi doplnkove;j liecby
diagnozy BAP, ktord sa zameriava na zvySovanie kvality Zivota pacientov a zlepSenie ich
fungovania v beznom Zivote, vratane moznosti kognitivnej napravy (Miskowiak et al.,
2018).

Primarnym ciel’om tejto Stadie je porovnat’ kognitivny vykon, v nami pouzitej
neuropsychologickej batérii testov, u skupiny pacientov s diagn6zou bipolarna afektivna
porucha, v porovnani so zdravou kontrolnou skupinou. Ciel’ tejto prace ma prevazne

deskriptivny charakter.

DalSie ciele suvisia s preskimanim kognitivneho profilu vyskumného suboru
a nasledného triedenia od pasma normy, po pasmo kognitivneho deficitu za pouzitia
prislusnych noriem. Konsenzus o klinicky vyznamnom po$kodeni v medziach smerodatnej
odchylky pre jednotlivé neuropsychologické testy, odvodené od priemeru normativnej
skupiny aktualne neexistuje. Preto sme sa rozhodli riadit’ metodologickymi odporti¢aniami
Medzinarodnej spolo¢nosti pre bipolarnu poruchu. Miskowiak a kol. (2017) odporaca pri
neuropsychologickej batérii, pozostavajicej najmenej z dvoch psychodiagnostickych
metdd, v naSom pripade troch, pouzit’ hranicu minimalne < 1 SD pod normativnym

priemerom pre oznacenie kognitivneho poskodenia.

Z vyskumov, ktoré sa venuju kognitivnemu vykonu u pacientov s BAP vyplyvajt
nekonzistentné zavery, avsak vac¢sina z nich poukazuje na vyznamne hor$i kognitivny vykon
pacientov s BAP, v porovnani s kontrolnou skupinou (Burdick et al., 2014; Volkert et al.,
2015). Tato nesurodost’ prameni z mnohych dévodov, nakol’ko je toto ochorenie velmi
individualne, s heterogénnym priebehom. Vécsina z nich naznacuje poskodenie v oblastiach
pozornosti, verbalnej pamati, exekutivnych funkcii a psychomotorického tempa. Tato praca
je znaéne podobna tym, ktoré porovnavajua diagnostikovanych pacientov s BAP s kontrolnou
skupinou (Bora et al., 2016). Vd’aka lepsiemu pochopeniu tohto ochorenia, mézeme prispiet’

k efektivnejsej lieCbe, najmé v kognitivnej oblasti.
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5 TYP VYSKUMU A POUZITE METODY

Pre dosiahnutie naSich vyskumnych cielov sme z hl'adiska metodologického ramca zvolili
kvantitativny pristup, ked’ze v tejto praci sa opierame 0 kognitivne funkcie u pacientov
s BAP, ktoré vd’aka psychodiagnostickym metédam mézeme kvantifikovat, posudzovat
a vyvodzovat’ zavery. Na zddvodiovanie nasich zaverov sme vyuzili deduktivny pristup.
V prvej faze sme vychadzali zo vSeobecnych teorii resp. induktivne ziskanych tvrdeni,
nasledne sme v nadvéznosti na teoreticki rovinu formulovali hypotézy, ¢i predpoklady,
Ktorymi sme sa snazili zodpovedat’ naSe vyskumné ciele. Na§ vyskum pozostava
z overovania deduktivne vyvodenych hypotéz, ktoré sme formulovali na podklade uz
existujucich teorii (Ferjencik & Bakalar, 2010; Lovas, 2001).

Tento vyskum predstavuje neexperimentalny vyskumny plan, ktory nesie
skupinové znaky. Spociatku sme vybrali urcit vzorku populacie, o ktorej sme sa chceli
nie¢o dozvediet’ a nasledne sme od nej zhromazd’ovali informacie, ktoré sa tykali naSich
premennych. Primarnym cielom tejto Stadie je deskripcia skimanych javov, pripadne

i predikcia skimanych fenoménov do budticna (Ferjencik & Bakalat, 2010).

Konkrétny typ vyskumu oznacujeme ako deskriptivny, ked’ze ziskané udaje st
predovsetkym opisné, fundamentalne orientované na porozumenie konkrétnemu problému.
Pocas deskriptivnej stadie su zistované a nasledne analyzované odpovede, ktoré sa tykaja
urcitého problému. Povécsine sa odpovede nadobudnil od 'udi, ktori reprezentuju stanoventi

populaciu (Ferjencik & Bakalat, 2010; Lovas, 2001).

Diferenciaény prehPad je dalsi typ prehladu, ktory zodpovedd naSmu typu
vyskumu, pricom jeho hlavnym cielom je praca s dvoma vzorkami, ktoré sa navzajom
porovnavaju vzhl'adom Kk jednej, ¢i viacerym premennym. Hlavnym cielom je skiimanie
rozdielu medzi dvoma alebo viacerymi vybermi z populdcie, vV naSom pripade skimanie
rozdielu v kognitivnom vykone u skupiny pacientov s BAP v porovnani s kontrolnou
skupinou (Ferjencik & Bakalat, 2010).
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5.1 Testové metody

Neuropsychologicka batéria, ktora sme zvolili, pozostavala z troch psychodiagnostickych
metdod. Nasou snahou bolo pokryt’ oblasti kognicie, ktoré st u pacientov s BAP najCastejsie
poskodené. Primarne sme sa sustredili na diagnostiku troch kognitivnych oblasti, konkrétne
sa jednalo o pamit’, pozornost’ a exekutivne funkcie, na ktoré sa zameriavaji jednotlivé
psychodiagnostické metody. Administracia tychto troch metoéd sa ndm zdala vhodna jednak
Z hl'adiska relativnej jednoduchosti a oblibenosti, a taktiez sme pocet zvolenych metod
zbyto¢ne nenavysovali, aby nedoslo ku skresleniu vysledkov v dosledku znizenej vydrze,
nedostatku zaujmu, pripadne neochoty spolupracovat. Neuropsychologicka batéria

pozostavala z Pamit'ového testu ucenia, Testu cesty a Testu Hanojskej veze.

Nas vyber testovych metéd sme sa snazili ukotvit' aj zteoretického hladiska.
Mohaplova a Goetz (2017) sa priklanaju ku nazoru, ze u pacientov s BAP je efektivne
pouzivat’ skor kratSie testy. Pamitovy test ucenia a Test cesty zaraduju medzi jedny z
najcCastejSie pouzivanych metdd u tychto pacientov. Rovnako Medzinarodna klasifikacia pre
bipoladrnu poruchu odporaca zaradit' do testovania pacientov s BAP testy zamerané na

pozornost’, verbalnu pamat’ a exekutivne funkcie (Miskowiak et al., 2017).

5.1.1 Pamitovy test ucenia

Pamiétovy test ucenia sa povodne vyvijal z prace SvajCiarskeho psychologa A. Reya,
sluchovo-re¢ového testu ucenia (Auditory Verbal Learning Test — AVLT), resp. Rey
Auditory Verbal Learning test (RAVLT). Prva publikacia vysla v roku 1941 a nasledna
modifikacia v roku 1964, vyssie spominanym A. Reyom. Podobny test predstavuje
California Verbal Learning Test (CVLT), kde rozdiely vnimame napriklad v pocte
podnetovych slov, ktory je navySeny na 16 (Preiss, 1999; Preiss, Rodriguez, Kawaciukova,
& Laing, 2007).

Pamétovy test ufenia meria predovSetkym pozornost, kratkodobti a dlhodobu
verbalnu pamat’, taktieZ zaznamenava aj proces, ¢i stratégiu ucenia. Tento test sa najCastejSie
pouziva pri diagnostike organického poskodenia centralneho nervového systému, u poruch

ucenia, demencie, ¢i pri diferencialnej diagnostike (Preiss, 1999).

Respondentovi je administrovana A sada 15 podnetovych slov v piatich
opakovaniach (1.-V.), nasledne si administrator zapisuje do zaznamového harku

respondentom vybavené slova. Nasleduje administracia B interferen¢nej sady 15 slov, po
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ktorej sa administrator opat’ vrati k A sade 15 slov (V1. pokus) a vyzve respondenta k jej
spatnému vybaveniu. Na zaver je respondent vyzvany k rekognicii, tzv. vybaveniu A sady

15 slov po ¢asovom intervale 30 minut (Preiss, 1999).

Z hladiska interpretacie testu je dolezitych viacero znakov. PredovSetkym kapacita
a krivka ucenia. Krivka ucenia umoznuje zaznamenavat’ schopnost’ ucenia, je potrebné si
v§imat’ jej tvar, ako napr. linearitu, ¢i plochost’. Zaznamenavaju sa opakovania, ktoré mézu
svedcit’ o oslabenej koncentracii pozornosti respondenta, pripadne i 0 neistote a tzkosti v
prezivani. Taktiez evidujeme pritomnost’ konfabulacii, ktoré zarad'ujeme medzi kvalitativne
poruchy paméti. Delia sa na distorzie, t. z. konfabulacie s nizS§ou zavaznostou a Cisté/pravé

konfabulacie (Preiss et al., 2007).

V nasej $tadii sme na vyhodnotenie Pamétového testu ucenia pouzili normy

uvadzané v publikacii Psychiatrického centra Praha (PCP) (Preiss et al., 2007).

5.1.2 Test cesty

Trail making test (TMT) bol prvotne sucastou armadnych skusok v ramci testovej batérie
zroku 1944. Neskor sa vyuzival na individualnu diagnostiku a predstavoval aj sucast’

neuropsychologickej batérie Halstead-Reitan (Preiss et al., 2007).

Od svojho vzniku sa osved¢il ako efektivny nastroj pre diagnostiku poskodenia
mozgu a merania psychomotorického tempa. Test cesty nie je len testom pozornosti,
Vv skutoc¢nosti testuje mnoho d’alSich psychickych funkcii, medzi ktoré zarad’'ujeme napriklad

rozpoznavanie Cisel a pismen, flexibilitu, motorické schopnosti a zrakové vyhladdvanie

(Preiss, 1997).

Cast Ameria viacero psychickych fenoménov, jednd sa prevaZne
0 psychomotorické tempo, vizuomotoricki koordinéciu, zrakové vyhladdvanie, a taktiez
zamernu pozornost. Cast’ A Testu cesty je menej naro¢nou variantou tohto testu, ked’ze
respondent je vyzvany ku tomu, aby ¢o najrychlejsie a bez chyb pospajal 25 ¢isel v poradi
tak, ako ida za sebou (Preiss, 1997).

Cast’ B sa okrem vys§ie spominanych fenoménov zameriava na flexibilitu a okrem
zamernej pozornosti je schopny reflektovat’ aj pozornost’ rozdelenu tzv. shifting. Cast’ B

Testu cesty je uz o nieCo narocnejsia, nakol'ko respondent je vyzvany ku tomu, aby co

najrychlejsie a bez chyb pospéjal striedavo pismena a Cisla tak, ako 1dl za sebou. Tato cast’
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vyZzaduje 1 znalost' abecedy, problematické je najCastejSie pismeno CH, ktoré vacSina

respondentov vynecha (Preiss, 1997).

Obe casti obsahuju pred zacatim nacvik. Vysledkom oboch ¢asti je ¢as uvedeny
v sekundach a podet chyb v danej ¢asti. Casti nie st rovnocenné vV merani jednotlivych
parametrov, kazda z nich indikuje rozne oblasti kognitivneho spektra, ked’ze cast’ A slizi na
diagnostiku celkového psychomotorického tempa a cast B je efektivnejsia v oblasti

organickych t'azkosti (Preiss, 1997).

V naSej stadii sme pouzili novSie normy vytvorené O. Bezdickom a kolektivom

(Bezdicek et al., 2012).

5.1.3 Test Hanojskej veze

Lezak a kol. (2004) radi Test Hanojskej veze medzi testy veZi, spolocne s Londynskou,
Spanielskou, & Torontskou. Zaklady Hanojskej veZze, sluziacej ako nastroj v ramci
psychologickej diagnostiky, pouzili vo svojom experimente v r. 1932 P. H. Ewert a J. F.
Lambert (Lambert & Ewert, 1932, in Obereignert, 2014). Koncept Hanojskej veze uzko
stvisi so skimanim mentalnych rotacii v priestore, ktorymi sa zoberali viaceri vyskumnici,
ako napriklad Roger Shepard spolu s Jacqueline Metzlerovou, ktori sa tejto problematike
venovali vr. 1971 (Plhakova, 2003). Rudolf Amthauer eSte pred nimi do svojho
komplexného Testu Struktary inteligencie z r. 1953 zaradil nazorny subtest, zamerany na

manipuléciu s vizualnymi priestorovymi predstavami (Amthauer, 1993, in Plhakova, 2003).

Test Hanojskej veze (Tower of Hanoi — TOH) predstavuje hlavolam, ktory je
schopny zachytit’ viacero psychickych funkcii. Konkrétne hovorime o schopnosti
planovania a exekutivnej kontroly anavySe patri medzi kvalitny indikator v ramci
prepdjania informacii medzi kognitivnymi subsystémami. Deficity nachddzame u viacerych
typov pacientov, ¢i uzZ sa jednd o schizofrénnych pacientov, pacientov po poskodeni mozgu
alebo u poruch pozornosti. Tento test je vo vSeobecnosti povazovany za jednoducho
kvantifikovatelny, pricom obsahuje kratku administraciu a taktieZ patri medzi citlivé

indikatory u poc¢inajucich kognitivnych porach (Lezak et al., 2004).

Obereignert (2014, 63) uvadza, ze: ,, predchadzajuci vyskum ukdzal, Ze test je mozné
vyuzit kU zachyteniu zloziek exekutivnych procesov (planovanie, stratégie rieSenia
problémov, inhibicie), ale taktiez proceduralne ucenie, pracovnu pamdt a fluidnu

inteligenciu®. V suasnosti patri medzi viaceré neuropsychologické batérie, ked’ jeho
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pouzitie mdze nastat’ u akéhokol'vek podozrenia na poruchu v oblasti exekutivnych funkcii

(Obereigneru, 2014).

Test Hanojskej veze pozostava z drevenej plochy, na ktorej stt umiestnené tri koliky,
s rovnakou diZkou a vzdialenost'ou od seba. Na prvom koliku st zoradené disky postupne
od najvicsieho po najmensi. Ulohou respondenta je premiestnit’ vietky disky z prvého kolika
na treti, pricom platia dve zakladné pravidla. Prvé pravidlo vypoveda o tom, ze respondent
smie pohybovat’ vzdy len s jednym diskom. Druhé pravidlo urcuje, Ze respondent nesmie

polozit’ vacsi disk na mensi (Obereignert, 2014).

V nasom vyskume sme respondentom administrovali postupne tri verzie testu.
Respondent najprv zacal s trojdiskovou, pokracoval stvordiskovou a nakoniec patdiskovou
verziou. V pripade nezvladnutia trojdiskove;j, resp. Stvordiskovej verzie respondent d’alej
nepokrac¢oval. Hodnotiacim parametrom, na ktory sme sa zamerali v nasej praci, bol

namerany cas rieSenia kazdej verzii testu (Obereignert, 2014).

V naSej praci sme pouzili normy vytvorené na subore 528 0sdb vo vekovom rozpéti
od 18 — 64 rokov, ktoré zodpovedaji vekovému rozpitiu nasho vyskumného suboru

(Obereignert, nepublikovany manual TOH, Olomouc, 2019).

5.2 Priebeh vySetreni kognitivnych funkcii

Pocas vySetreni skupiny pacientov s BAP na psychiatrickom oddeleni sme sa snazili
zabezpecit’ ¢o najlepsie podmienky, aby bol ich priebeh ¢o najmenej ovplyvneny vonkaj$imi
faktormi. Vyuzivali sme S$pecialnu vySetrovaciu miestnost, kde bola pritomna len
administratorka a respondent. V ambulanciach sme rovnako vyuzivali oddelené miestnosti
s cielom zabezpecit' objektivitu procesu vysetrenia. Kontrolna skupina bola vySetrovana
v ich domacom prostredi, S vylu¢enim rusivych fenoménov. Vyskumny subor bol pred
zaCiatkom vySetrenia informovany 0 samotnom ucele prace, a taktiez mu bol predloZzeny
informovany sthlas. Kazdé vySetrenie trvalo zhruba 45 mintt. Poradie predkladanych testov
sme sa snazili podlozit’ aj teoreticky, ked’Ze TOH sa odportca zadavat’ po vykonovych
metodach, obvykle na posledné miesto v ramci testovej batérie (Obereignera, 2014).

Respondentom boli postupne predkladané psychodiagnostické metody v tomto poradi:

1. Pamaétovy test uCenia
2. Test cesty
3. Test Hanojskej veze
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5.3 Formulacia hypotéz ku Statistickému testovaniu

V nadvidznosti na nase vyskumné ciele sme sa rozhodli stanovit’ 3 hypotézy, tykajuce sa
kognitivneho vykonu vyskumného stuboru. Je mozné konstatovat’, ze kazda z uvedenych

hypotéz priamo suvisi S nami pouzitou neuropsychologickou batériou testov.
e H1: Pacienti s bipolarnou afektivnou poruchou v porovnani so zdravou kontrolnou
skupinou vykazuju signifikantne nizsi vykon v oblasti pamati.

e H2: Pacienti s bipolarnou afektivnou poruchou v porovnani so zdravou kontrolnou
skupinou vykazuju signifikantne niz$i vykon v oblasti pozornosti.
e H3: Pacienti s bipolarnou afektivnou poruchou v porovnani so zdravou kontrolnou

skupinou vykazuju signifikantne nizsi vykon v oblasti exekutivnych funkeii.
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6 ZBER DAT A VYSKUMNY SUBOR

Tato kapitola je zamerana na popis priebehu zberu dat, charakteristiku vyskumného suboru

a na zaver je tato Cast’ prace orientovana na eticky aspekt tejto prace.

6.1 Priebeh zberu dat

Zber dat tykajuci sa vyskumnej Casti bakalarskej prace prebiehal v obdobi od jula 2019 do
decembra 2019, pricom vyskumny subor pozostaval z dvoch skupin. Prva skupinu tvorili
pacienti s bipolarnou afektivnou poruchou. Skupina s BAP bola ziskavana prilezitostnym
vyberom. Realizacia vyskumu prebiehala na viacerych zdravotnickych pracoviskach, na
ktorych nam bol udeleny suhlas s prevedenim vyskumnej Casti prace. Vzhl'adom ku snahe
vytvorit' ¢o najreprezentativnejSi vyskumny subor sme sa snazili pokryt’ ¢o najviac miest
vyskumu pacientov s bipolarnou poruchou. Konkrétne sa jednalo o V§eobecnli nemocnicu
s poliklinikou v Levogi; psychiatrické oddelenie, neziskovi organizaciu HUMANITAR v
Levoci. Vyskum taktiez prebiehal aj v dvoch ambulanciach klinickej psycholédgie v Spisskej

Novej Vsi a v Roznave.

Kontrolna skupina bola zostavena technikou ,,snehovej gule*, ked’Zze nasou snahou
bolo, aby sa kontrolna skupina ¢o najviac podobala skupine pacientov s bipolarnou
afektivnou poruchou, v nami uréenych znakoch, ktoré sme v naSom vyskume zohl'adiiovali.

Jednalo sa 0 nasledujuce premenné: pohlavie, vek a vzdelanie.

Cely vyskumny subor bol pouceny o tcele testovania, t€ast’ vSetkych zicastnenych
bola dobrovolna. Vyskumnému suboru bol pred zacatim samotného testovania predlozeny

informovany sthlas so vSetkymi potrebnymi nélezitost'ami.

6.2 Vyskumny subor

Skupinu s diagn6zou bipolarna afektivna porucha (F31) stanovenej podl'a sucasne platnej
klasifikacie MKCH-10 tvorilo 30 pacientov. Presnejsie pozostavala z 15 pacientov
v aktualne pritomnej depresivnej epizode, 7 pacientov v epizode manie a 8 pacientov

Vv obdobi remisie. Vzhladom kutomu, ze sme zastGpenie pacientov V jednotlivych
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epizodach, resp. obdobi remisie nepokladali za dostato¢né, rozhodli sme sa faktor aktualne

prebiehajucej epizody pri vyskume nezohladiiovat’.

Velkost' kontrolnej skupiny zodpovedala velkosti skupiny s BAP, t. j. 30
respondentov. Respondentov sme do kontrolnej skupiny zarad’ovali na zaklade viacerych
kritérii, ktoré sme si vopred stanovili. Kedze sme od kontrolnej skupiny ocakévali
optimalny, normativny vykon, zohl'adiiovali sme aj hl'adisko nepritomnosti psychiatrického,
¢i somatického ochorenia v anamnéze. TaktieZ sme do kontrolnej skupiny zaradili

respondentov s nepritomnost’ BAP v pribuzenstve.

Kedze sme pracovali s psychiatrickym ochorenim, ktoré znacne ovplyviiuje
prezivanie aj spravanie dané¢ho ¢loveka, nevyhli sme sa vyradeniu niektorych respondentov
este pred zacatim testovej situacie z dovodu jej nezvladnutia. Medzi mozné priciny radime
unavu, neochotu spolupracovat’, ndrocnost’ testovej situacie, ¢i uzkost’ a stres v prezivani.
Samozrejme sme rozhodnutie respondentov reSpektovali a Vv testovej situacii, na ich Ziadost',

d’alej nepokracovali. Jednalo sa o vyradenie 4 pacientov z BAP skupiny.

6.2.1 Demografia vyskumného suboru

Skupinu s BAP tvorilo 30 pacientov, konkrétne pozostavala zo 17 Zien a 13 muZov.
Kontrolna skupina (KS) pozostavala taktiez z 30 respondentov, presnejsie zo 16 zien a 14

muzZov. Medzi skupinami nezaznamendvame vyznamny rozdiel (kritérium chi-kvadrat =

0,07; p = 0,80).

Tabulka 1: Deskriptivna charakteristika vyskumného suboru z hl'adiska pohlavia

Pohlavie BAP (n =30) KS (n =30)
Zeny 17 (57 %) 16 (53 %)
Muzi 13 (43 %) 14 (47%)

(BAP) — bipolarna afektivna porucha, (KS) — kontrolna skupina, (n) — pocet 0s6b

Dal$ou premennou, ktorti sme pri vyskumnom subore zohl'adiiovali bol vek. Vekové
rozpétie sa u skupiny s BAP pohybuje od 25 — 64 rokov, v porovnani s kontrolnou skupinou
25— 62 rokov. Obe skupiny st z hl'adiska veku vyrovnané (t=0,73; p = 0,47), S minimalnym
rozdielom 2,17 roka.
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Tabulka 2: Deskriptivna charakteristika vyskumného stuboru z hl'adiska veku

Vek BAP (n = 30) KS (n = 30)
Priemer 48,20 46,03
SD 11,89 11,24
Median 51,5 46,5
Minimum 25 25
Maximum 64 62

(BAP) — bipolarna afektivna porucha, (KS) — kontrolna skupina, (n) — pocet 0s6b, (SD) — smerodatna odchylka

Poslednou premennou, ktor sme u respondentov zaznamenavali bolo ich najvyssie
dosiahnuté vzdelanie. Vnimali sme to ako jeden z faktorov, ktory moéze orientacne svedcit’
0 premorbidnej urovni intelektu vysetrovanych osdb. Priemerne dosiahnuté vzdelanie bolo
u skupiny s BAP 12,67 rokov, kym u kontrolnej skupiny (KS) 13,30 rokov. Skupiny st
z hl'adiska vzdelania vyrovnané (t = -1,44; p = 0,16).

Tabulka 3: Deskriptivna charakteristika vyskumného suboru z hl'adiska vzdelania

Vzdelanie BAP (n =30) % KS (n =30) %
VA 3 10 % 1 3%
SS bez 10 33 % 7 23 %
maturity
SS's 15 50 % 18 60 %
maturitou
VS 2 7% 4 13 %

(BAP) — bipolarna afektivna porucha, (%) - percentualne zastupenie, (KS) — kontrolna skupina, (n) — pocet
0s0b, (ZS) — zakladna $kola, (SS) — stredna $kola, (VS) — vysoka kola
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6.3 Etické hl’adisko a ochrana sakromia

Eticky aspekt prace bol podlozeny na viacerych zasadach, podl'a ktorych sme pocas
realizacie vyskumu postupovali. V prvom rade sme sa pridrziavali principu dobrovolnosti
Giasti vo vyskume. Ucast’ vietkych respondentov bola dobrovolna a vietci respondenti mali

povedomie 0 tom, Ze su suc¢astou nasho vyskumu.

V naSom vyskume sme pracovali vylucne s dospelymi osobami, kde vekova hranica
presahovala 18 rokov. Stcast'ou nasho vyskumu bol informovany sthlas, ktory obsahoval
vSetky potrebné informacie pre respondentov, tykajtice sa podmienok ucasti vo vyskume,
vratane informacii 0 uCele vyskumu. Informovany suhlas taktiez obsahoval moznost
respondentov  kedykol'vek z vyskumu odstipit. Informovany suhlas je prilozeny

Vv prilohach.

Dovernost’ a anonymita bola zabezpefena prostrednictvom pridelenych kodov
respondentom pocas procesu analyzy dat. K vyskumnym datam mala pristup iba autorka
prace. Nemame vedomie o tom, ze by tato praca zahtiala riziko akéhokol'vek poSkodenia

respondentov, ¢i uz v telesnej alebo psychickej forme .
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7 PRACA SDATAMI A ICH VYSLEDKY

Nasledujuica kapitola objasiiuje  vysledné data, ktoré sme ziskali Zz pouzitej
neuropsychologickej batérie. Postupne priblizi jednotlivé vysledky pouzitych

psychodiagnostickych metdd a na zaver sa zameria na informacie, ktoré z toho vyplyvaj.

7.1 Vysledky Pamitového testu ucenia

Na vyhodnotenie Pamétového testu ucenia boli pouzité normy uvedené
v Neuropsychologickej batérii Psychiatrického centra Praha (Preiss et al., 2007). Pre vekové
rozpitie siahajice od 20 — 49 rokov boli vyuzité normy od Weinsa et al. (1988). Kedze
vekové rozpitie od 50 — 54 rokov absentuje, riadili sme sa odporac¢anim Preissa a kol. (2007)
apre toto vekové pasmo sme aplikovali miernejSie normy, primarne urcené pre starSie
vekové pasmo, normy od Ivnika et al. (1990), ktorymi sme pokryli rovnako vekové pasmo
od 55 — 64 rokov. Preto je nutné dodat’, Ze porovnavanie jednotlivych noriem nie je uplne

presné, jedna sa skor o orienta¢ny, ¢i zakladny prehl’ad v danej problematike.

Tabulka 4: Porovnanie kognitivneho vykonu u skupiny s BAP a kontrolnej skupiny v
Pamitovom teste ucenia

AVLT Priemer Median SD Min Max
N BAP | 3410 36 1009 15 55
o ks | 2997 505 7.26 34 62
» BAP | 613 55 287 0 12

' KS 9.73 95 275 5 14

_ BAP | 5097 55 2.80 2 13

30 min
KS 9,50 9 2,50 5 13

(AVLT) — Auditory Verbal Learning Test, (I1.-V.) — 1. az V. pokus, (VI.) — VI. pokus, (30 min ) — pokus po
intervale 30 minat, (BAP) — bipolarna afektivna porucha, (KS) — kontrolna skupina, (SD) — smerodatna
odchylka, (min) — minimum, (max) — maximum
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V stvislosti s naSimi d’al§imi cielmi sme nasledne vyskumny stbor triedili do
viacerych pasem na zaklade dosiahnutych vysledkov v Pamitovom teste u¢enia. Cerpali
sme z vysSie spominanych noriem, avSak vynechali sme pokus po intervale 30 min na
zaklade absencie noriem U vekového rozpatia 20 — 49 rokov. Rozhodli sme sa teda, Ze toto

kritérium nebudeme zohl'adiiovat’ ani U jedného vekového pasma.

Ked'ze neexistuje vSeobecne platny konsenzus, tykajuci sa Klinicky vyznamného
poskodenia u pacientov s BAP, stanovili sme si viacero pasem, S cielom podrobne
preskimat’ kognitivny profil vyskumného stboru. Do pasma normy sme zaradili
respondentov, ktori dokazali v Pamédtovom teste uCenia skorovat’ normativne. Do pasma
subnormy sme zaradili respondentov, ktori sice skérovali pod normou, avsak nie vyrazne,
do hranice maximalne 1 SD pod normou. Nasledne sme hranicu oznaéujucu kognitivne
poskodenie stanovili na < 1SD pod priemerom normy, pricom sme Cerpali
z metodologickych odportcani Miskowiaka a kol. (2017). Do delenia sme zakomponovali
aj delenie od Lezakovej (Lezak et al., 2012), ktora vyuZziva hranicu < 1,5 SD pod priemerom
normy, pre oznacenie kognitivneho poskodenia. Preiss a Kucerova (2006) uvadzaji hranicu
kognitivneho deficitu na < 2 aviac SD pod priemerom beznej populacie podla veku

a vzdelania.

Tabulka 5: Kognitivny profil u skupiny s BAP a kontrolnej skupiny v Pamédtovom teste
ucenia

Norma Subnorma <1SD <15SD <2SD
AVLT = - =
(n) (n) (n (n (n
BAP 3 8 7 3 9
1.-V.
KS 23 7 0 0 0
BAP 9 2 4 12 3
VI.
KS 21 7 2 0 0

(AVLT) — Auditory Verbal Learning Test, (I.-V.) — 1. az V. pokus, (VI.) — VI. pokus, (BAP) — bipolarna
afektivna porucha, (KS) — kontrolna skupina, (n) — pocet 0s6b, (SD) — smerodatna odchylka

Z tabul’ky 5 vyplyva, ze v |.-V. pokuse skorovala skupina s BAP nasledovne: 10 %
pacientov spada do pasma normy, kym 27 % pacientov patri do pasma subnormy. Pasmo
kognitivneho poskodenia < 1SD pod normou spiiia 23 % pacientov, pasmo < 1,5 SD pod
normou 10 % pacientov a 30 % pacientov dosahuje dokonca kognitivny deficit v medziach
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<2 SD pod normou. V V1. pokuse 30 % pacientov patri do pasma normy, kym 7 % pacientov
do pasma subnormy. Do pasma kognitivneho poskodenia < 1 SD pod normou spada 13 %
pacientov, 40 % pacientov do pasma < 1,5 SD pod normou. Na zaver, 10 % pacientov

skorovalo v pasme < 2 SD pod normativnym priemerom.

Kontrolna skupina v 1.-V. pokuse skorovala zo 77 % normativne a z 23 % spadala do
pasma subnormy. V VI. pokuse zaznamenala zo 70 % normativny vykon, kym z 23 %
spadala opat’ do pasma subnormy. U 7 % respondentov z kontrolnej skupiny sme

zaznamenali vykon v pasme kognitivneho poskodenia < 1 SD pod normou.

7.2 Vysledky Testu cesty

Na vyhodnotenie Testu cesty boli pouzité normy, ktoré zostavil Bezdicek a kol. (2012) na
stibore 421 0sdb pre vekové rozpitie siahajuce od 20 — 84 rokov. Vzhl'adom ku vekovému
rozpatiu nasho vyskumného stiboru sme vyuzili nasledovné vekové pasma: 25 — 34, 35 — 44,

45— 54,55 - 64.

Tabulka 6: Porovnanie kognitivneho vykonu u skupiny s BAP a kontrolnej skupiny v Teste
cesty

TMT Priemer Median SD Min Max
BAP 76,4 62,5 42,03 22 200
TMT A
KS 28,03 26 5,18 21 40

BAP 178,6 180 69,54 52 360
TMTB

KS 76,77 79 20,92 43 127

(TMT A) — Trail Making Test A, (TMT B) — Trail Making Test B, (BAP) — bipolarna afektivna porucha, (KS)
— kontrolna skupina, (SD) — smerodatna odchylka, (min) — minimum, (max) - maximum

V nadvéznosti na nase d’alSie ciele sme opat’ vyskumny stibor podrobili triedeniu do
nami ur¢enych pasem na zéklade dosiahnutych vysledkov v Teste cesty. PouZili sme rovnaké
pasma, ako tomu bolo pri Pamat'ovom teste ucenia. Aplikovali sme delenie do pasma normy,
subnormy, pasmo kognitivneho poskodenia < 1 SD pod normou, nasledne pasmo < 1,5 SD

pod normou a na zaver pasmo < 2 SD pod normativnym priemerom.
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Tabulka 7: Kognitivny profil u skupiny s BAP a kontrolnej skupiny v Teste cesty

T™T Norma Subnorma <1SD <15SD <2SD
(n) (n) (n) (n) (n)
BAP 4 6 1 3 16
TMT A
KS 30 0 0 0 0
BAP 7 9 1 5 8
TMTB
KS 29 0 1 0 0

(TMT A) — Trail Making Test A, (TMT B) — Trail Making Test B, (BAP) — bipolarna afektivna porucha, (KS)
— kontrolna skupina, (SD) — smerodatna odchylka, (n) — pocet 0s6b

Z tabul’ky 7 vyplyva, ze skupina s BAP skoérovala v TMT c¢asti A v 13 % v norme a
do pasma subnormy spadalo 20 % pacientov. Pasmo kognitivneho poskodenia < 1 SD pod
normou spifalo iba 3 % pacientov, kym < 1,5 SD pod normou 10 % pacientov. Uvadzame
poznamku na zaver, najviac pacientov spadalo do pasma < 2 SD pod normou, konkrétne sa
jednalo 0 53 % pacientov. V TMT Cc¢asti B bolo 23 % pacientov v norme a 30 % z nich
v subnorme. Pasmo kognitivneho poskodenia < 1 SD pod normou spiiialo len 3 % pacientov,

pasmo < 1,5 SD pod normou 17 % pacientov a pasmo <2 SD pod normou 27 % pacientov.

Kontrolnd skupina v TMT c¢asti A zaznamenala 100% normativny vykon. V. TMT
Casti B bolo v norme 97 % respondentov a u 3 % respondentov sme zaznamenali pasmo

kognitivneho poskodenia < 1 SD pod normou.

7.3 Vysledky Testu Hanojskej veze

Pofas vySetrovania vyskumného suboru sme zistili vy$Siu naroCnost’ tejto
psychodiagnostickej metody, a preto niektori vySetrovani neboli ochotni testovanie zacat’, ¢i
v niom pokracovat’. Pre vacsi prehl'ad uvadzame tabul’ku 8, ktora opisuje, kol’ki respondenti
zvladli dané verzie Testu Hanojskej veze, trojdiskovu, Stvordiskovi, ¢i patdiskovu. Po
dokladnom zvazeni a diskusii sme sa napriek tomu rozhodli ich z vyskumného suboru
nevyradit, ale pripocitat’ im plny casovy limit (300 sekund), ktory mali k dispozicii na

dokoncenie danych verzii testu.
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Tabul’ka 8: Porovnanie uspesnosti u skupiny s BAP a kontrolnej skupiny v Teste Hanojskej

veze
TOH 3D (n) 4D (n) 5D (n)
BAP 26 (87 %) 18 (60 %) 8 (27 %)
KS 30 (100 %) 30 (100 %) 21 (70 %)

(TOH) — Tower of Hanoi, (BAP) — bipolarna afektivna porucha, (KS) — kontrolna skupina, (3D) — trojdiskova
verzia, (4D) — stvordiskova verzia, (5SD) — patdiskova verzia, (n) — pocet 0s6b

V nasej $tadii sme pouzili normy vytvorené na subore 528 0s6b vo vekovom rozpiti
od 18 — 64 rokov, ktoré sme aplikovali na vekové rozpidtie nasho vyskumného suboru

(Obereignert, nepublikovany manual TOH, Olomouc, 2019).

Tabulka 9: Porovnanie kognitivneho vykonu u skupiny s BAP a kontrolnej skupiny v Teste
Hanojskej veze

TOH Priemer Median SD Min Max
BAP 99,83 61,5 92,99 14 300

3 KS 36,00 30 25,42 8 130
BAP | 196,63 201 103,15 30 300

P KS 88,40 71 45,73 33 203
BAP | 282,03 300 39,79 137 300

°b KS 221,63 2245 65,49 133 300

(TOH) — Tower of Hanoi, (3D) — trojdiskova verzia, (4D) — $tvordiskova verzia, (5D) — patdiskova verzia,
(BAP) — bipolarna afektivna porucha, (KS) — kontrolna skupina, (SD) — smerodatnd odchylka, (min) —
minimum, (max) — maximum

Vzhl'adom ku tomu, Zze sme pracovali s eSte nepublikovanym manualom Kk Testu
Hanojskej veze, upustili sme v tomto smere od triedenia vyskumného suboru do vyssie
spominanych pasem. Namiesto toho sme sa zamerali na analyzu celkového skore
dosiahnutého v Teste Hanojskej veze. Okrem casu, ktori respondenti potrebovali na
vyrieSenie jednotlivych verzii testu, sme zohladnovali aj tzv. celkové skore. Maximalny

pocet bodov, ktory mohol respondent ziskat' bolo 6 bodov, ¢o znamena, za kazdu verziu
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testu (3D, 4D, 5D) dva body. Jeden bod ziskal za ispesné vyrieSenie ulohy a druhy bod za

splnenie ulohy v uréenom ¢asovom limite, na zaklade dostupnych noriem (Obereigneru,

2014).

Tabul’ka 10: Porovnanie celkového skore u skupiny s BAP a kontrolnej skupiny

TOH Priemerny pocet bodov Maximalny pocet bodov
BAP 2,07 6
KS 4 6

(TOH) — Tower of Hanoi, (BAP) — bipolarna afektivna porucha, (KS) — kontrolna skupina

52



7.4 Vysledky overenia platnosti statistickych hypotéz

Tato podkapitola priblizuje, akym spdsobom boli nase hypotézy verifikované, a taktiez
informuje o vysledkoch tohto Statistického overenia. Najskor uvadzame znenie samotnych

hypotéz a nasledne sa vyjadrime k ich platnosti.

e H1: Pacienti s bipolarnou afektivnou poruchou v porovnani so zdravou kontrolnou

skupinou vykazuju signifikantne nizs$i vykon v oblasti pamati.

Pre overenie platnosti hypotézy H1 sme pouzili Mann-Whitneyho U test. Dévodom pouzitia
neparametrickej metody U vSetkych hypotéz bolo predovsetkym to, Ze povaha dat
nevykazovala normalne rozdelenie, a taktiez sme pracovali s malym vyskumnym stiiborom.
Pri porovnavani skupiny s BAP (n = 30) a kontrolnej skupiny (n = 30) z vysledkov Mann-
Whitneyho U testu vyplyvaju nasledovné informacie. Vyskumny subor skoéroval v I.-V.
pokuse (U = 93,5; Z =-5,27; p < 0,001; AUC = 0,10), v VI. pokuse (U = 168; Z = -4,16; p
<0,001; AUC =0,19) a pri oddialenom vybaveni po intervale 30 mintt (U = 144; Z = -4,52;
p <0,001; AUC = 0,16). Z vyssie spominanych informacii vyplyva, ze H1 prijimame.

e H2: Pacienti s bipolarnou afektivnou poruchou v porovnani so zdravou kontrolnou

skupinou vykazuju signifikantne nizsi vykon v oblasti pozornosti.

Pre overenie platnosti hypotézy H2 sme pouzili Mann-Whitneyho U test. Pri porovnavani
skupiny s BAP (n = 30) a kontrolnej skupiny (n = 30) z vysledkov Mann-Whitneyho U testu
vyplyvaji nasledovné informacie. Vyskumny stbor skoroval v TMT A (U =43; Z=6,01; p
< 0,001; AUC = 0,05), vTMT B (U = 66; Z = 5,67; p < 0,001; AUC = 0,07). Z tychto

informadcii vyplyva, Ze H2 prijimame.

e H3: Pacienti s bipolarnou afektivnou poruchou v porovnani so zdravou kontrolnou

skupinou vykazuju signifikantne niz$i vykon v oblasti exekutivnych funkcii.

Pre overenie platnosti hypotézy H3 sme pouzili Mann-Whitneyho U test. Pri porovnavani
skupiny s BAP (n = 30) a kontrolnej skupiny (n = 30) z vysledkov Mann-Whitneyho U testu
vyplyvaji nasledovné informacie. Vyskumny subor skoroval v 3D verzii Testu Hanojskej
veze (U =196; Z = 3,75; p < 0,001, AUC = 0,22), 4D verzii testu (U= 194, Z =3,78; p <
0,001; AUC = 0,22) a 5D verzii testu (U = 214; Z = 3,48; p < 0,001; AUC = 0,24). Inymi
slovami, posledni hypotézu H3 prijimame. Platnost’ tretej hypotézy podopierame aj

ziskanym celkovym skoére vyskumného stuboru. Pri porovnavani skupiny s BAP (n = 30)
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a kontrolnej skupiny (n = 30) z vysledkov Mann-Whitneyho U testu vyplyva, ze vyskumny
stbor dosiahol nasledovné celkové skore: (U = 166,5; Z = -4,18; p < 0,001; AUC =0,19).

Vzhladom ku tomu, ze v texte uvadzame mieru uc¢inku AUC (Area Under Curve),
ktora nie je u Sirokej verejnosti dostato¢ne znama, rozhodli sme sa ju pre lepSie pochopenie
objasnit’. Dostal (2018, 157) uvadza, ze: ,,AUC vyjadruje pravdepodobnost, ze nahodne
vylosovany prvok zo skupiny X bude mat vyssiu hodnotu ako ndhodne vylosovany prvok zo
skupiny Y*. Uvadzame priklad na naSom vyskumnom stubore. Z hodnoty AUC v pétdiskovej
verzii Testu Hanojskej veze vyplyva 24% pravdepodobnost, ze ak by sme vybrali
nahodného pacienta zo skupiny s bipolarnou afektivnou poruchou, bol by schopny skérovat’

s vy$simi hodnotami, ako nahodne vybrany respondent z kontrolnej skupiny.
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8 DISKUSIA

V tejto praci sme sa primarne sustredili na preskiimanie a porovnanie kognitivneho vykonu
u pacientov s bipolarnou afektivnou poruchou au zdravej kontrolnej skupiny. Pre
dosiahnutie stanovené¢ho vyskumného ciel'a sme zvolili neuropsychologicku batériu testov
pozostavajucu z troch psychodiagnostickych metod. Na zaklade dosiahnutych vysledkov
sme nasledne porovnali medzi sebou vyskumny stbor, pozostavajtci z dvoch skupin, t. j.
skupinu s ochorenim bipolarna afektivna porucha a kontrolna skupinu, pozostavajiucu zo
zdravych osob. V nadviznosti na naSe d’alSie ciele sme si stanovili viacero pasiem, na
zaklade ktorych sme vyskumny stbor triedili od pasma normy po pasmo kognitivneho
deficitu. Jednotlivé kategorie sme respondentom pridelili na podklade dosiahnutych
vysledkov v danych psychodiagnostickych metodach, pricom sme na vyhodnotenie pouzili

prislusné normy.

N&s hlavny vyskumny ciel’ suvisel s preskimanim troch $pecifickych kognitivnych
oblasti. Konkrétne sa jednalo o pamét, pozornost’ a exekutivne funkcie, ktoré sme testovali
Pamétovym testom ucenia, Testom cesty a Testom Hanojskej veZe. Kazda zo spominanych
psychodiagnostickych metdd sa primarne zameriava na testovanie urcitej kognitivnej
oblasti, avSak ako uvadza Lezakova (Lezak et al., 2012), v sii¢asnosti je Coraz naro¢nejsie
odliSovat’ medzi jednotlivymi kognitivnymi funkciami, ktoré sa zc€astiiuji na procese
spracovavania informécii, o je primarne zapri¢inené nasimi rapidne stipajicimi
poznatkami 0 mozgu. Sthrnne by sa dalo tvrdit’, Ze sme sice testovali tri oblasti kognicie,
ale nami pouzitd neuropsychologicka batéria Ciastoéne zasahovala aj do oblasti
psychomotorického tempa, ¢i vizuomotorickej koordinacie. Obereignert (2017) uvadza, Ze
najmd oblast’ exekutivnych funkcii sa prelina s mnohymi oblastami kognicie, ako st

napriklad pamit’, ¢i pozornost'.

Vyber vyskumu vysSie spominanych kognitivnych oblasti sa zhoduje s vyberom
mnohych zahrani¢nych stadii (Torres et al., 2013; Toyoshima et al., 2018; Volkert et al.,
2015). Nasa volba je taktiez v sulade s metodologickymi odporti¢aniami Medzinarodne;j
klasifikacie pre bipolarna poruchu (Miskowiak et al., 2017). Okrem toho aj novovzniknuty
nastroj na meranie kognicie u bipolarnych pacientov, The brief assessment of cognition in

affective disorders (BAC-A) testuje kognitivne oblasti, na ktoré sme orientovali nas vyskum.
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Nastrojom BAC-A sa vo svojej Studii venoval Keefe a kolegovia (2014), ktori potvrdili jeho
citlivost na detekovanie kognitivnych poskodeni u pacientov s bipolarnou poruchou.
Rovnako odporacania ¢eskych odbornikov Mohaplovej a Goetza (2017) koreSponduju

s VoI'bou spominanych kognitivnych oblasti.

Pre vyskum v oblasti paméti sme zvolili Pamétovy test ucenia (Auditory Verbal
Learning Test). Z vyslednych dat vyplyva, Ze skupina s bipolarnou afektivnou poruchou
vykazovala vyznamne horsi kognitivny vykon v I.-V. pokuse, VI. pokuse, i v oddialenom
vybaveni po ¢asovom intervale 30 minat, v porovnani s kontrolnou skupinou. Z d’al$ich
vysledkov vyplyva, ze skupina s BAP v porovnani s dostupnymi normami v I.-V. pokuse
I v VI. pokuse spada zhruba zo 63 % do pasma kognitivneho poskodenia pri pouziti hranice
siahajice minimalne od < 1SD pod normou. Pokus pri oddialenom vybaveni po 30 minttach

sme v dosledku neuplnych noriem nezohl'adiiovali.

Kognitivny vykon v oblasti pozornosti sme posudzovali Testom cesty (Trail Making
Test). Vysledky znacia, Ze skupina pacientov s BAP vykazovala vyznamne hor$i kognitivny
vykon v TMT v ¢asti A i B, v porovnani s kontrolnou skupinou. Na zaklade porovnania
S prislusnymi normami vykazovalo 66 % pacientov s BAP v TMT casti A kognitivne
poskodenie na hranici minimalne <1 SD pod normou. V TMT ¢asti B to bolo 47 % pacientov

na spominanej hranici.

Pre posudenie exekutivnych funkcii sme zvolili Test Hanojskej veze (Tower of
Hanoi). Z nasich vysledkov vyplynulo, Ze vo vSetkych troch verziach testu (trojdiskovej,
Stvordiskovej, piatdiskovej) skorovala skupina pacientov s BAP vyznamne horsie, nez
skupina kontrolna. Vyskumny subor sme v oblasti exekutivnych funkcii neporovnavali

s normami, nakol’ko sme pracovali s eSte nepublikovanym manuéalom.

Na vyskumy v oblasti kognicie u pacientov s bipolarnou poruchou sa da nazerat’
zroznych perspektiv. Niektoré Stidie predstavujii longitudinidlne vyskumy, ktoré su
z ¢asového hl'adiska dlhodobé (Torres et al., 2013; Volkert et al., 2015). V opa¢nom pripade
hovorime o prierezovych vyskumoch, ktoré su jednorazového typu (Douglas et al., 2018;
Kapczinsky et al., 2016; Toyoshima et al., 2018). Na vyskumy sa da hl'adiet aj z perspektivy
aktualne prebiehajlicej epizody, niektoré sa zameriavaju vyluéne na depresivnu epizodu
(Douglas et al., 2018; Kapczinsky et al., 2016; Keefe et al., 2014), iné do vyskumu zahfnaja
obe pritomné epizody (Volkert et al., 2015). Taktiez sa moZeme stretnat’ so Stidiami, ktoré

medzi sebou porovnavaju jednotlivé typy bipolarneho spektra (Bora et al., 2018). Rovnako
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existuju stadie, ktoré svoj vyskum centralizuji na pacientov v obdobi remisie (Jensen et al.,
2016; Toyoshima et al., 2018).

Z vysledkov tejto prace, Vv ktorej sme pracovali s pacientami Vv aktualne
prebiehajucich akutnych epizodach iv obdobi remisie vyplyva, Ze skupina s bipolarnou
afektivnou poruchou skoérovala vo vSetkych troch kognitivnych oblastiach vyznamne horsie,
nez kontrolna skupina, 0 ¢om pojednava aj vyskum Keefa a kolegov (2014). Ich vyskum sa
zameral len na pacientov v depresivnej epizdde, ale je nutné dodat’, Zze u polovice pacientov
Vv naSej skupine s BAP taktieZ prebiehala depresivna epizoda. Aj Burdick a kolegovia (2014)
vo svojej Studii preukazali, Ze skupina bipolarnych pacientov skoérovala vo vSetkych
kognitivnych doménach signifikantne horSie, nez skupina kontrolna. Rovnako Torres
a kolektiv (2013) vo svojej $tadii zaznamenali hor$i kognitivny vykon u pacientov s BAP
takmer vo vSetkych kognitivnych doménach. Na hranici medzi stadiami akttnych ochoreni
a remisie je dlhodoba stadia Volkerta a kolektivu (2015), ktora sa zamerala na kognitivny
vykon Vv obdobi od akttneho ochorenia az po remisiu. Akutni bipolarni pacienti vykazovali
globalne kognitivne poskodenie V porovnani s kontrolnou skupinou. Depresivni pacienti
vykazovali typické spomalenie psychomotorického tempa, kym manicki pacienti mali

deficity v exekutivnych funkciach.

Vzhl'adom ku tomu, Ze sa naSho vyskumu zucastnili aj remitovani bipolarni pacienti,
uvadzame do kontextu aj stvisiaci vyskum v tejto oblasti. Bora a kolegovia (2016) vo
svojom vyskume poukazali na vyznamne horsi vykon u skupiny remitovanych pacientov,

Vv porovnani s kontrolnou skupinou, vo vsetkych kognitivnych oblastiach.

Ked’ze vyskumy, ktoré uvadzaji percentudlne zastupenie kognitivneho poSkodenia
u BAP st vel'mi roznorodé, pre porovnanie snasim vyskumom ich uvadzame viacero.
Najvicsiu analdgiu, v suvislosti s vysledkami tejto prace, pozorujeme u nasledujucich dvoch
zhlukovych analyz. Z §tadie Burdicka a kol. (2014) vyplyva, ze priblizne u 60 % pacientov
s bipolarnou poruchou nastava kognitivne poSkodenie, kym zhruba 40 % pacientov je
kognitivne neporusenych. Konkrétne sa v tejto $tadii vy¢€lenili tri podskupiny bipolarnych
pacientov: 39,7 % s globalnym kognitivnym poskodenim, 31,6 % so selektivnym
poskodenim a 28,7 % kognitivne neporusenych. Vyskum Jensena a kolegov (2016)
poukazuje na niz$iu mieru poSkodenia. Vy¢lenili sa tri podskupiny bipolarnych pacientov:
21,2 % s globalnym kognitivnym poskodenim, 32,6 % so selektivnym deficitom v rychlosti
spracovania a 46,1 % kognitivne neporusenych. Na vysledky vysSie spominanych $tudii

nadvézuje aj tato praca, kedZe sa nasa skupina pacientov s BAP pohybovala v pasme
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kognitivneho poskodenia priblizne v rozmedzi 47 — 66 %, kym kognitivne neporusenych

pacientov predstavovalo rozpitie od 34 — 53 %.

Najzavaznejsie poSkodenie z vyssie spominanych $tadii uvadza Volkert a kolegovia
(2015) ktori zdoraziuju, ze pacienti v akutnej bipolarnej vzorke spadali z 92,7 % do pasma
kognitivneho deficitu, kym iba 7,3 % pacientov spadalo do kategérie normy. Remitovani
pacienti v porovnani s normou spadali z58,6 % do pasma selektivneho kognitivneho

poskodenia, kym 41,4 % pacientov zaznamenalo globalny deficit.

V sucasnosti nepozname dovody, preco nastava U niektorych pacientov S bipolarnou
poruchou narusenie kognitivnych funkcii, kym niektori naopak ziadne objektivne kognitivne
poskodenie nevykazuji (Burdick et al.,, 2014). Aktualne reflektujeme potrebu po
podrobnejsom preskiimani kognitivneho profilu u bipolarnej poruchy, vd’aka comu je mozné
napomoct’ efektivnejSej liecbe a pripadnej kognitivnej naprave. Vzhladom ku tomu, ze
vyskum kognitivnych funkcii u pacientov s bipolarnou poruchou predstavuje pomerne nov
oblast’, vnimame to zaroven ako aj mozny prinos tejto prace z hladiska jej aktudlnosti
a potreby do budicna. Vdaka lepsiemu a komplexnejSiemu pochopeniu sa moze kvalita

Zivota pacientov vyrazne zvysit, ¢im je mozné zlepsit ich celkové fungovanie.

Nase ocakavania, tykajuce sa priebehu spoluprace s pacientami s BAP boli prvotne
nevyhranené. Predpokladali sme, ze spolupraca s touto skupinou pacientov bude v urcitych
smeroch problematickej$ia, ako napokon realne bola. Ukazalo sa, ze po oboznameni
s cielom vyskumu, bola vacSina pacientov ochotna spolupracovat’ a dostatocne motivovana
k podaniu ¢o najlepsieho vykonu. Je pravdepodobné, Ze vySetrovani pacienti si uvedomili,
Ze tato praca im moze pomoct’ vV kazdodennom zivote. Vo vSeobecnosti sa nam to javi ako
jeden z prinosov pre pacientov s bipolarnou poruchou, ¢im sme naplnili i nas osobny ciel’.
Vd'aka tejto praci sme ziskali pozitivnu sktsenost’ v praci s psychiatrickymi pacientami,
ktora nas utvrdila v presvedceni, Ze jedinym spravnym pristupom v komunikacii s nimi je

empatia, autenticita a respekt.
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8.1 Limity prace

Za najvacsi limit tejto prace povazujeme jednoznacne malu vel'kost” vyskumného suboru,
resp. velkost’ skupiny pacientov s bipolarnou afektivnou poruchou, ktora zahfnala 30
pacientov. Velkost' tejto skupiny povazujeme za hrani¢ni, ¢o sa tyka zvoleného
kvantitativneho pristupu. Je vSak potrebné uvedomit’ si, ze sme pracovali s ochorenim,
ktorého celozivotna prevalencia naprie¢ populaciou je skuto¢ne nizka. Pokusili sme sa
urobit’ maximum pre ziskanie ¢o najreprezentativnejsej vzorky tym, ze sme sa snazili pokryt’
¢o najviac nam dostupnych zdravotnickych pracovisk. Z vysSie spominanych skuto¢nosti
vyplyva, Ze vysledky nasho vyskumu maju obmedzeni moznost’ generalizacie V ramci

Sirokej populacie.

S malym vyskumnym suborom sa spaja aj d’alsi limit tejto prace, ktory suvisi s tym,
ze povaha ziskanych dat neodpovedala normalnemu rozdeleniu, ¢o nas pri testovani hypotéz
viedlo k vol'be neparametrického Mann-Whitneyho U testu, ktory ma prirodzene mensiu

Statisticku silu, ako je tomu u parametrickych testov.

Kedze sa jedna o bakalarsku diplomovt pracu, zvolili sme relativne jednoduchy
design vyskumu a nezohladiiovali sme viacero faktorov, ktoré pravdepodobne mohli
ovplyvnit' jeho vysledky. PredovSetkym sa jednalo o Cinitele pritomné v anamnéze
u skupiny pacientov s bipolarnou afektivnou poruchou. Nezohl'adiiovali sme vek nastupu
ochorenia, pocet jednotlivych epizéd v anamnéze, taktiez dizku trvania epizod, aktudlnu
pritomnost’, resp. nepritomnost’ farmakologickej liecby u pacientov a mnohé iné. Suhrnne je
mozné tvrdit, Ze vysSie spominané Cinitele mali bezpochyby vel'ky vplyv na dosiahnuty

vykon v pouzitej neuropsychologickej batérii.

Obmedzenu platnost’ tejto prace moze predstavovat’ aj pomerne uzka, nami pouzita
neuropsychologicka batéria testov, ktora pozostavala z troch psychodiagnostickych metdd.
To poukazuje na fakt, Ze by sa dala do buducnosti rozsirit, ¢im by bolo mozné zachytit profil

viacerych kognitivnych oblasti.

Komplexne by sa dalo tvrdit, Ze kognitivne oblasti u pacientov s bipolarnou
afektivnou poruchou by zrejme lepsie zdokumentovala longitudinalna §tadia. Rozhodne by
pri jej pouziti mali vyskumnici va¢si potencial posudit’ oblasti, ktoré sa nam v priebehu

vyskumu nepodarilo obsiahnut’, a taktiez by vedeli obmedzit’ potencionalne limity.
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9 ZAVER

Hlavnym cielom tejto prace bolo posudit kognitivny vykon u skupiny pacientov
s ochorenim bipolarna afektivna porucha anasledne porovnat s kontrolnou skupinou
zdravych jedincov, V nami pouzitej neuropsychologickej batérii, ktora pozostavala z troch
psychodiagnostickych metod. Okrem kognitivneho vykonu sme nadviazali na nase d’alSie

ciele, ktor¢ sa tykali preskimania kognitivneho profilu nasho vyskumného stuboru.

Jednotlivé kognitivne vykony dosiahnuté v neuropsychologickej batérii testov
poukézali na Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinou s bipolarnou afektivnou
poruchou a kontrolnou skupinou. Pacienti s bipolarnou afektivnou poruchou podali
v porovnani s kontrolnou skupinou vyznamne horsi vykon vo vSetkych troch vybranych
kognitivnych oblastiach. Konkrétne sa jednalo o testovanie pamiti Pamidtovym testom
ucenia, ndsledne bola pozornost posudzovand Testom cesty ana zaver bola

oblast’ exekutivnych funkcii hodnotena Testom Hanojskej veze.

Na zaklade prislusnych noriem sme nésledne vyskumny subor rozc€lenili do
viacerych pasiem siahajucich od normy az po kognitivny deficit. Z nasich vysledkov
vyplyva, Ze pacienti s bipolarnou afektivnou poruchou sa pohybovali v rozmedzi 47 — 66 %
v pasme kognitivneho poskodenia na hranici minimdlne < 1 SD pod normativnym
priemerom. Kontrolna skupina vo vSeobecnosti, s vynimkou par jedincov, vykazovala

optimalny kognitivny vykon, v pasme normy a subnormy.

Vysledky tejto prace poukazuji na vyznamné rozdiely v kognitivnom vykone medzi
skupinou pacientov s bipolarnou poruchou a kontrolnou skupinou. Taktiez z vysledkov
vyplyva, Ze u mnohych pacientov s bipolarnou poruchou nastava narusenie kognitivnych
funkcii, ktoré vo velkej miere ovplyviuje kvalitu ich Zivota. Tato praca méze napomoct’ pri
Specifikacii terapeutickych pristupov u pacientov s BAP, ktoré by zohladnovali ich

kognitivne poSkodenie.
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10 SUHRN

Bipolarna afektivna porucha (BAP) predstavuje zavazné celozivotné ochorenie, ktoré vo
vel’kej miere ovplyviiuje celkovh kvalitu Zivota pacienta, ked’ze pésobi na vSetky zlozky
Iudskej existencie, vratane prezivania a spravania. Bipolarnu poruchu zarad’ujeme
ku porucham nalady, resp. k afektivnym porucham, ktoré MKCH-10 (2019) zdruzuje do
kategorie F30-F39, konkrétne BAP prinalezi oznacenie F31. Na jej vzniku sa podiel'aji
hlavne neuropsychologické a psychosocialne mechanizmy (Geddes & Miklowitz, 2013).
Toto ochorenia sa vyskytuje zhruba u 2,4 % obyvatel'stva, rovnako ¢asto u zien, ako
u muzov (Merikangas et al., 2011). Klinicky obraz a priebeh je ve'mi heterogénny, ked’ze
obsahuje manické, depresivne, zmiesané epizody, ¢i bezpriznakové obdobie tzv. remisiu.
Lie¢bu bipolarnej poruchy obvykle delime na farmakologicka a nefarmakologicka,

zahfiajucu psychoterapiu a psychoedukaciu (Latalova, 2010; Orel, 2016).

Pomocou kognitivnych funkcii rozpozniavame svet ajavy vo svojom okoli a
reflektujeme svoje vlastné prezivanie. V tejto praci sme sa primarne zamerali na tri oblasti
kognicie: pamét, pozornost’ a exekutivne funkcie. Kulistdk (2011) definuje pamét ako
schopnost’ organizmu zaznamenat’, uchovat’ a nasledne najst’” urcitli informaciu. Tento
proces v mozgu umoznuje velké mnoZstvo biochemickych zmien na trovni synapsii.
Pozornost’ predstavuje mentalny proces, ktory vpusta do ndsho vedomia obmedzené
mnozstvo informdcii, ¢im ho chrani pred zahltenim (Plhakovéa, 2003). Exekutivne funkcie
definuju Preiss a Kucerova (2006) ako samostatné a tcelné jednanie. V preklade hovorime
aj 0 vykonnych, ¢i riadiacich funkciach, ktoré patria medzi vyssie psychické funkcie. Dnes

vieme, ze st uzko prepojené s kognitivnou oblastou a v mnohych smeroch sa prelinaju.

Vyskum v oblasti kognitivnych funkcii a ich poskodenia predstavuje u bipolarnych
pacientov pomerne novu oblast, ked’ze sa mu vedci venuju len v poslednych desatrociach.
V stcasnosti zaznamenavame snahu Medzinarodnej spolo¢nosti pre bipolarnu poruchu
po podrobnejsom preskiimani kognitivneho profilu u pacientov s BAP, ¢o moze vo velkej
miere zlepsit’ kvalitu ich Zivota. Vzhl'adom ku tomu, Ze vyskumy v tejto oblasti st naozaj
roznorodé, zaznamenavame aj nekonzistentné zavery. Vacsina vyskumov vsak poukazuje
na naruSenie verbalnej pamite, exekutivnych funkcii, pozornosti, ¢i spomalenie

psychomotorického tempa. Vo vSeobecnosti pacienti s BAP pri pouziti neuropsychologickej
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batérie podavaju horsi kognitivny vykon, v porovnani s kontrolnou skupinou (Miskowiak et
al., 2017; Mohaplova & Goetz, 2017).

Primarny ciel'om tejto prace bolo porovnat’ kognitivny vykon u skupiny pacientov
s bipolarnou afektivnou poruchou, V porovnani s kontrolnou skupinou, za pouZitia
neuropsychologickej batérie, pozostavajiicej z troch psychodiagnostickych metod. Dalgie
ciele sa odvijali od preskimania kognitivneho profilu vyskumného stiboru a ich nésledného
delenia od pasma normy po pasmo kognitivneho deficitu. Na zaklade odporacani
Medzinarodnej spolo¢nosti pre bipolarnu poruchu sme sa rozhodli stanovit' hranicu

oznacujucu kognitivne poskodenie na minimalne < 1SD pod normativnym priemerom.

Pre dosiahnutie nasich vyskumnych cielov sme zvolili kvantitativny pristup, ked’ze
sme sa V tejto praci zamerali na kognitivne funkcie, ktoré si kvantifikovatelné fenomény.
N&§ vyskum predstavuje neexperimentdlny vyskumny plan. Tato praca nesie znaky
deskriptivnej $tadie. Okrem iného by sa dala oznalit’ i za diferenciany prehl'ad, ked’ze
pracuje s dvoma vzorkami, ktoré sa navzajom porovnavaju, vzh'adom k jednej, ¢i viacerym

premennym.

Pre testovanie kognitivnych funkcii sme zvolili neuropsychologickt batériu
pozostavajucu z troch psychodiagnostickych metdd. Konkrétne bola tvorend Pamatovym
testom ucenia, Testom cesty a Testom Hanojskej veze. Tento vyber sme ukotvili
z teoretického hladiska (Miskowiak et al., 2017; Mohaplova & Goetz, 2017), rovnako i z
dostupnych vyskumov (Boraet al., 2016; Torres et al., 2013; Toyoshima et al., 2018; VVolkert
et al., 2015).

Zber vyskumnych dat prebiehal od jula 2019 do decembra 2019 na viacerych
zdravotnickych pracoviskach. Skupina s bipolarnou afektivnou poruchou bola ziskavana

prilezitostnym vyberom. Kontrolné skupina bola zostavena technikou snehovej gule.

Vyskumny subor pozostaval z dvoch skupin. Skupinu s bipolarnou afektivnou
poruchou tvorilo 30 pacientov, konkrétne 17 zien a 13 muzov. Velkost' kontrolnej skupiny
zdravych jedincov odpovedala velkosti skupiny s BAP. Tvorilo ju 16 Zien a 14 muZov.
Vekovy rozdiel medzi oboma skupinami bol 2,17 roka. Priemer najvyssie dosiahnutého
vzdelania u skupiny pacientov s BAP predstavoval 12,67 roka, kym u kontrolnej skupiny
13,30 roka. Obe skupiny boli vyrovnané z hl'adiska pohlavia, veku a vzdelania.
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Celkovo sme si stanovili 3 hypotézy, tykajlice sa kognitivneho vykonu zucastneného
vyskumného stuboru. Kazda z hypotéz bola uzko prepojena s pouzitou neuropsychologickou

batériou. Hypotézy sme testovali na hladine vyznamnosti a = 0,05.

Prva hypotéza predpokladala signifikantne niz§i vykon u skupiny pacientov
s bipolarnou afektivnou poruchou, V porovnani s kontrolnou skupinou v oblasti pamati.
Hypotézu sme pri pouziti neparametrického Mann-Whitneyho U testu prijali, kedze
vyskumny stbor skéroval v 1.-V. pokuse (U = 93,5; Z = -5,27; p < 0,001; AUC =0,10), v
VI. pokuse (U = 168; Z = -4,16; p < 0,001; AUC = 0,19) i pri oddialenom vybaveni po
intervale 30 minat (U = 144; Z = -4,52; p < 0,001; AUC =0,16).

Druha hypotéza predpokladala signifikantne niz§i vykon u skupiny pacientov s BAP,
Vv porovnani s kontrolnou skupinou v oblasti pozornosti. Hypotézu sme pri pouziti Mann-
Whitneyho U test prijali, ked’Ze vyskumny stbor skoroval v TMT A (U =43; Z=6,01; p <
0,001; AUC =0,05), v TMT B (U =66; Z=5,67; p <0,001; AUC = 0,07).

Tretia hypotéza predpokladala signifikantne nizs§i vykon u skupiny pacientov s BAP,
Vv porovnani s kontrolnou skupinou v oblasti exekutivnych funkcii. Hypotézu sme pri pouZiti
Mann-Whitneyho U test prijali, kedze vyskumny subor skoroval v 3D verzii Testu
Hanojskej veze (U = 196; Z = 3,75; p < 0,001, AUC = 0,22), 4D verzii testu (U = 194; Z =
3,78; p<0,001; AUC =0,22) a 5D verzii testu (U = 214; Z = 3,48; p < 0,001; AUC =0,24).

V nadviznosti na naSe ciele sme poukédzali aj na kognitivne poSkodenie u
skupiny pacientov s BAP, ktoré sa pohybovalo v rozpiati medzi 47 — 66 %. Kognitivny profil

kontrolnej skupiny sa pohyboval prevazne v pasme normy a subnormy.

Téato praca poukazala na vyznamne horsi kognitivny vykon u pacientov s bipolarnou
afektivnou poruchou v porovnani s kontrolnou skupinou vo vsetkych troch kognitivnych
oblastiach. Mnoh¢é zahrani¢né vyskumy dospeli k podobnym zaverom (Bora et al., 2016;
Burdick et al., 2014; Keefe et al., 2014; Volkert et al., 2015). Praca taktiez poukazuje na
pritomnost’ kognitivneho poskodenia u pacientov s bipolarnou afektivnou poruchou, 0 com
svedcCia aj najnovsie stidie (Burdick et al., 2014; Jensen et al., 2016; Volkert et al., 2015).
Je v8ak nutné dodat, Ze v stcasnosti nepozname presné dovody, pre€o sa u niektorych
pacientov s BAP kognitivne poskodenie vyskytuje, kym ini st kognitivne neporuseni.
Prinosom tejto prace je zmapovanie kognitivneho vykonu a kognitivneho profilu
bipolarnych pacientov, ¢o by mohlo do budiicna pomdct efektivnejSej liecbe, hlavne

Vv oblasti kognitivnej napravy.

63



LITERATURA

Adams, E. J., Nguyen, A. T., & Cowan, N. (2018). Theories of Working Memory:
Differences in Definition, Degree of Modularity, Role of Attention, and Purpose.
Language Speech and Hearing Services in Schools, 49(3), 340. doi:10.1044/2018_Ishss-
17-0114

Agargun, M. Y., Besiroglu, L., Cilli, A. S., Gulec, M., Aydin, A., Inci, R., & Selvi, Y.
(2007). Nightmares, suicide attempts, and melancholic features in patients with unipolar
major  depression.  Journal of  Affective  Disorders, 98(3), 267-270.
d0i:10.1016/j.jad.2006.08.005

Angst, J., Gamma, A., & Lewinsohn, P. (2002). The evolving epidemiology of bipolar
disorder. World psychiatry : official journal of the World Psychiatric Association
(WPA), 1(3), 146-148. Ziskané 8. oktobra 2019 z
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1489851/

Angst, J. (2007). The bipolar spectrum. British Journal of Psychiatry, 190(03), 189—
191. doi:10.1192/bjp.bp.106.030957

(APA) American Psychiatric Association (Ed.). (2013). Diagnostic and statistical
manual of mental disorders: DSM-5 (5th ed). Washington, D.C: American Psychiatric
Association.

Barnett, J. H., & Smoller, J. W. (2009). The genetics of bipolar disorder. Neuroscience,
164(1), 331-343. doi: 10.1016/j.neuroscience.2009.03.080

Bauer, M., & Pfennig, A. (2005). Epidemiology of bipolar disorders. Epilepsia, 46 Suppl
4, 8-13. doi: 10.1111/j.1528-1167.2005.463003.x

Bezdicek, O., Motak, L., Axelrod, B. N., Preiss, M., Nikolai, T., Vyhnalek, M., ...
Ruzicka, E. (2012). Czech Version of the Trail Making Test: Normative Data and
Clinical Utility. Archives of Clinical Neuropsychology, 27(8), 906-914.
doi:10.1093/arclin/acs084

Bezdicek, O. (2017). Struktura a mechanismy paméti. In P. Kulist'ak et al. (Eds.),
Klinicka neuropsychologie v praxi (119-143). Praha: Karolinum.

64



Bora, E., Hidiroglu, C., Ozerdem, A., Kagar, O. F., Sarisoy, G., Civil Arslan, F., ...
Timkaya, S. (2016). Executive dysfunction and cognitive subgroups in a large sample
of euthymic patients with bipolar disorder. European Neuropsychopharmacology,
26(8), 1338-1347. doi:10.1016/j.euroneuro.2016.04.002

Bora, E. (2018). Neurocognitive features in clinical subgroups of bipolar disorder: A
meta-analysis. Journal of Affective Disorders, 229, 125-134.
doi:10.1016/j.jad.2017.12.057

Brozek, L. (2017). Pozornost. In P. Kulist'dk et al. (Eds.), Klinicka neuropsychologie
v praxi (97-119). Praha: Karolinum.

Burdick, K. E., Russo, M., Frangou, S., Mahon, K., Braga, R. J., Shanahan, M., &
Malhotra, A. K. (2014). Empirical evidence for discrete neurocognitive subgroups in
bipolar disorder: clinical implications. Psychological Medicine, 44(14), 3083-
3096. doi:10.1017/s0033291714000439

Craddock, N., & Sklar, P. (2013). Genetics of bipolar disorder. The Lancet, 381(9878),
1654-1662. doi:10.1016/s0140-6736(13)60855-7

Ceskova, E. (c2001). Afektivni poruchy. In J. Raboch & P. Zvolsky (Eds.), Psychiatrie
(253-272). Praha: Galén.

Ceskova, E. (2006). Poruchy nalady (F30-F39). In M. Svoboda, E. Ceskovd, & H.
Kucerova (EdSs.), Psychopatologie a psychiatrie: pro psychology a specidlni pedagogy
(201-213). Praha: Portal.

Daruy-Filho, L., Brietzke, E., Lafer, B., & Grassi-Oliveira, R. (2011). Childhood
maltreatment and clinical outcomes of bipolar disorder. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 124(6), 427-434. d0i:10.1111/j.1600-0447.2011.01756.x

Diamond, A. (2013). Executive Functions. Annual Review of Psychology, 64(1), 135-
168. doi:10.1146/annurev-psych-113011-143750

Dilsaver, S. C. (2011). An estimate of the minimum economic burden of bipolar | and
Il disorders in the United States: 2009. Journal of Affective Disorders, 129(1-3), 79—
83. doi:10.1016/j.jad.2010.08.030

65



Dostal, D. (2018). Statistickeé metody v psychologii, studijni opora pro rok 2018/19 k
predmétum SMPIB, SMPID, SMP2B a SMP2D. Ziskané¢ 24. januara 2019 z
http://dostal.vyzkum-psychologie.cz/

Douglas, K. M., Gallagher, P., Robinson, L. J., Carter, J. D., MclIntosh, V. V., Frampton,
C. M., ... Porter, R. J. (2018). Prevalence of cognitive impairment in major depression
and bipolar disorder. Bipolar Disorders, 20(3), 260-274. doi:10.1111/bdi.12602

Ferjencik, J., & Bakalat, P. (2010). Uvod do metodologie psychologického vyzkumu.: jak
zkoumat lidskou dusi. Praha: Portal.

Fountoulakis, K. N., Vieta, E., Sanchez-Moreno, J., Kaprinis, S. G., Goikolea, J. M., &
Kaprinis, G. S. (2005). Treatment guidelines for bipolar disorder: A critical review.
Journal of Affective Disorders, 86(1), 1-10. doi:10.1016/j.jad.2005.01.004

Fuster, J. M. (2019). The prefrontal cortex in the neurology clinic. Handbook of Clinical
Neurology, 3-15. doi:10.1016/b978-0-12-804281-6.00001-x

Gay, C. (2010). Bipolarni porucha: rady pro rodiny a blizké osob s maniodepresivnimi
stavy. Praha: Portal.

Geddes, J. R., & Miklowitz, D. J. (2013). Treatment of bipolar disorder. The Lancet,
381(9878), 1672-1682. doi:10.1016/S0140-6736(13)60857-0

Jensen, J. H., Knorr, U., Vinberg, M., Kessing, L. V., & Miskowiak, K. W.
(2016). Discrete neurocognitive subgroups in fully or partially remitted bipolar disorder:
Associations with functional abilities. Journal of Affective Disorders, 205, 378-
386. doi:10.1016/j.jad.2016.08.018

Kapczinski, N. S., Narvaez, J. C., Magalhaes, P. V., Biicker, J., Peuker, A. C., Loredo,
A. C., ... Gama, C. S. (2016). Cognition and functioning in bipolar depression. Revista
Brasileira de Psiquiatria, 38(3), 201-206. doi:10.1590/1516-4446-2014-1558

Keefe, R. S. E., Fox, K. H., Davis, V. G., Kennel, C., Walker, T. M., Burdick, K. E., &
Harvey, P. D. (2014). The Brief Assessment of Cognition In Affective Disorders (BAC-
A): Performance of patients with bipolar depression and healthy controls. Journal of
Affective Disorders, 166, 86-92. doi:10.1016/j.jad.2014.05.002

66



Kieseppd, T., Partonen, T., Haukka, J., Kaprio, J., & Lonnqvist, J. (2004). High
Concordance of Bipolar I Disorder in a Nationwide Sample of Twins. American Journal
of Psychiatry, 161(10), 1814-1821. doi:10.1176/ajp.161.10.1814

Kulist'ak, P. (2011). Neuropsychologie. (2. vyd.). Praha: Portal.

Kulistak, P. (2017). Motorika a jeji poruchy. In P. Kulistdk et al. (Eds.), Klinicka
neuropsychologie v praxi (52—78). Praha: Karolinum.

Latalova, K. (2010). Bipolarni afektivni porucha. Praha: Grada.

Lezak, M. D., Howieson, D. B., & Loring, D. W., & et al. (2004). Neuropsychological
assessment. (4th ed.). New York: Oxford University Press.

Lezak, M. D., Howieson, D. B., Bigler, E. D., & Tranel, D. (2012). Neuropsychological
assessment. (5th ed.). New York: Oxford University Press.

Lovas, L. (2001). Metody vyskumu pre verejnii spravu. UPJS: Kosice.

MacQueen, G. M., & Memedovich, K. A. (2016). Cognitive dysfunction in major
depression and bipolar disorder: Assessment and treatment options: Cognition in mood
disorders. Psychiatry and Clinical Neurosciences, 71(1), 18-27. doi:10.1111/pcn.12463

McCombs, J. S., Ahn, J., Tencer, T., & Shi, L. (2007). The impact of unrecognized
bipolar disorders among patients treated for depression with antidepressants in the fee-
for-services California Medicaid (Medi-Cal) program: A 6-year retrospective analysis.
Journal of Affective Disorders, 97(1-3), 171-179. doi:10.1016/j.jad.2006.06.018

Merikangas, K. R., Jin, R., He, J.-P., Kessler, R. C., Lee, S., Sampson, N. A., ... Zarkov,
Z.(2011). Prevalence and Correlates of Bipolar Spectrum Disorder in the World Mental
Health Survey Initiative. Archives of General Psychiatry, 68(3), 241.
doi:10.1001/archgenpsychiatry.2011.12

Miller, B. L., & Cummings, J. L. (2007). The human frontal lobes: Functions and
disorders (2nd ed.). New York: The Guilford Press.

Miskowiak, K., Burdick, K., Martinez-Aran, A., Bonnin, C., Bowie, C., Carvalho, A.,
... Vieta, E. (2017). Methodological recommendations for cognition trials in bipolar

67



disorder by the International Society for Bipolar Disorders Targeting Cognition Task
Force. Bipolar Disorders, 19(8), 614-626. do0i:10.1111/bdi.12534

Miskowiak, K., Burdick, K., Martinez-Aran, A., Bonnin, C., Bowie, C., Carvalho, A.,
... Vieta, E. (2018). Assessing and addressing cognitive impairment in bipolar disorder:
the International Society for Bipolar Disorders Targeting Cognition Task Force
recommendations  for  clinicians.  Bipolar  Disorders, 20(3), 184-194.
d0i:10.1111/bdi.12595

MKCH-10. (2019). Medzindrodna statisticka klasifikdacia choréb a pribuznych
zdravotnych problémov: desiata revizia. Aktualizované vydanie k 1.1.2019. (Roc. 2018).
Bratislava: Narodné centrum zdravotnickych informécii.

Mohaplova, M., & Goetz, M. (2017). Bipolarni porucha. In P. Kulist'dk et al. (Eds.),
Klinicka neuropsychologie v praxi (548-572). Praha: Karolinum.

Miiller-Oerlinghausen, B., Berghofer, A., & Bauer, M. (2002). Bipolar disorder. The
Lancet, 359(9302), 241-247. doi:10.1016/s0140-6736(02)07450-0

Obereignert, R., Dostal, D., Divéky, T., Obereignert, K., Mizigar, J., Vanacova, L.,
Bouckovia, M., & Miillerova, A. (2012). Test Hanojské véze. Manudl pro administraci
a vyhodnoceni. Nepublikovany manual. Univerzita Palackého v Olomouci.

Obereignert, R. (2014). Hanojskad vez — historie a soucasnost. Olomouc: VUP.

Obereignert, R. (2017). Exekutivni funkce. In P. Kulistdk et al. (Eds.), Klinicka
neuropsychologie v praxi (174-205). Praha: Karolinum.

Orel, M. (2015). Nervové bunky a jejich svet. Praha: Grada.
Orel, M. (2016). Psychopatologie: nauka o nemocech duse (2. vyd.). Praha: Grada.

Osby, U., Brandt, L., Correia, N., Ekbom, A., & Sparén, P. (2001). Excess Mortality
in Bipolar and Unipolar Disorder in Sweden. Archives of General Psychiatry, 58(9),
844. doi:10.1001/archpsyc.58.9.844

Patarak, M. (2012). Sutcasné pristupy k bipolarnej afektivnej poruche. Current
approaches to bipolar affective disorder. Psychiatria, psychoterapia, psychosomatika:
Casopis psychiatrov, psychoterapeutov a psychosomaticky orientovanych odbornikov na

68



Slovensku, 19(1-4), 25-33. Ziskané 14. oktébra 2019 z http://www.psychiatria-
casopis.sk/psychiatria/

Perlis, R. H., Smoller, J. W., Fava, M., Rosenbaum, J. F., Nierenberg, A. A., & Sachs,
G. S. (2004). The prevalence and clinical correlates of anger attacks during depressive
episodes in bipolar disorder. Journal of Affective Disorders, 79(1-3), 291-295.
d0i:10.1016/s0165-0327(02)00451-2

Plhakova, A. (2003). Ucebnice obecné psychologie. Praha: Academia.

Preiss, M., Preiss, J., & Panama, J. (1997). Test cesty. Bratislava: Psychodiagnostika.

Preiss, M. (Ed.). (1998). Klinicka neuropsychologie. Praha: Grada.

Preiss, M. (1999). Pamditovy test ucenia. Bratislava: Psychodiagnostika.

Preiss, M., & Kucerova, H. (Eds.). (2006). Neuropsychologie v psychiatrii. Praha:
Grada.

Preiss, M., Rodriguez, M., Kawaciukova, R., & Laing, H. (2007). Neuropsychologicka
baterie Psychiatrického centra Praha. 2., ptepracované vydani. Praha: Psychiatrické
centrum.

PribiSova, K., Preiss, M., Bezdi¢ek, O., & Nikolai, T. (2010). Neuropsychologia v praxi,
Neuropsychologia v praxi, Bratislava, 2010. Bratislava: PSYCHE EDUCA.

Pribisova, K., Vyhnalek, M., Bezdicek, O., & Nikolai, T. (2015). Neuropsychologické
praktikum 1ll., Neuropsychologické praktikum III., Bratislava, 2015. Bratislava:
PSYCHE EDUCA.

Raboch, J. (2003). Afektivni poruchy (F30—F39). In J. Raboch & P. Pavlovsky (Eds.),
Psychiatrie (3. vyd., 94-116). Praha: Triton.

Shinozaki, G., Hing, B., & Potash, J. B. (2014). Epigenetics of Bipolar Disorder.
Epigenetics in Psychiatry, 265-278. doi:10.1016/b978-0-12-417114-5.00013-9

Torres, 1. J., Kozicky, J., Popuri, S., Bond, D. J., Honer, W. G., Lam, R. W., & Yatham,
L. N. (2013). 12-month longitudinal cognitive functioning in patients recently

69



diagnosed  with  bipolar  disorder.  Bipolar  Disorders, 16(2), 159-
171. doi:10.1111/bdi.12154

Toyoshima, K., Kako, Y., Toyomaki, A., Shimizu, Y., Tanaka, T., Nakagawa, S., ...
Kusumi, I. (2018). Associations between cognitive impairment and quality of life in
euthymic bipolar patients. Psychiatry Research. doi:10.1016/j.psychres.2018.11.061

Tama, 1. (2015). Afektivni poruchy — poruchy nélady. In L. Hosédk, M. Hrdlicka, & J.
Libiger et al. (Eds.), Psychiatrie a pedopsychiatrie (212-236). Praha: Univerzita
Karlova v Praze, nakladatelstvi Karolinum.

Volkert, J., Schiele, M. A., Kazmaier, J., Glaser, F., Zierhut, K. C., Kopf, J., ... Reif, A.
(2015). Cognitive deficits in bipolar disorder: from acute episode to remission.
European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 266(3), 225-237.
d0i:10.1007/s00406-015-0657-2

70



PRILOHY

Zoznam priloh:
Priloha ¢. 1: Abstrakt v slovenskom jazyku
Priloha &. 2: Abstrakt v anglickom jazyku

Priloha ¢. 3: Informovany suhlas

71



Priloha ¢. 1: Abstrakt v slovenskom jazyku
ABSTRAKT DIPLOMOVEJ PRACE
Nazov prace: Kognitivne funkcie u pacientov s bipolarnou afektivnou poruchou
Autor prace: Karin Stiffelova
Veduci prace: doc. PhDr. Radko Obereignert, Ph.D.
Pocéet stran a znakov: 71, 131 935
Pocet priloh: 3
Pocet titulov pouzitej literatiry: 67
Abstrakt:

Psychiatrické ochorenie bipolarna afektivna porucha sa vyskytuje zhruba u 2,4 % populacie.
Vyznacuje sa striedanim manickych, depresivnych a zmieSanych epizdd, resp. obdobim
remisie. Vplyva na vSetky zloZzky 'udskej existencie, vratane kognitivnych funkcii. Ciel'om
tejto prace bolo porovnat kognitivny vykon medzi skupinou pacientov s bipolarnou
afektivnou poruchou a kontrolnou skupinou. Dalsie ciele stviseli s preskamanim
kognitivneho profilu vyskumného stboru. Vyskumny subor bol vySetreny
neuropsychologickou batériou, pozostdvajucou ztroch psychodiagnostickych metod,
zameranych na pamaét, pozornost’ a exekutivne funkcie. Prijatim vSetkych 3 hypotéz, ktoré
predpokladali signifikantne niz§i vykon u skupiny pacientov s bipolarnou afektivnou
poruchou, V porovnani s kontrolnou skupinou, sme poukazali na vyznamné rozdiely
v kognitivnom vykone medzi oboma skupinami. Taktiez sme zistili frekventované
kognitivne poSkodenie u bipolarnych pacientov. Zavery, prameniace z tejto prace, je vSak

nutné do buducna d’alej rozvijat’.

KPacové slova: bipolarna afektivna porucha, kognitivne funkcie, kognitivny vykon,

kognitivne poskodenie
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Abstract:

Psychiatric bipolar disorder can be found in approximately 2.4 percent of population. It is
defined by bouts of manic, depressive and combined episodes and then remission. It affects
all aspects of human existence, including cognitive functions. The aim of this dissertation is
to compare cognitive functions between a group of patients with bipolar disorder and
a control group. Additional aims were to check the cognitive profile of both groups. The
patient and control group were assessed by using neuropsychological techniques, which
contained three psychodiagnostic methods checking memory, attention span and executive
functions. By accepting all 3 hypotheses, which predicted a significantly lower result in the
group of patients suffering from bipolar disorder in comparison to the control group, we
showed significant differences in the cognitive results in these two groups. We also noticed
frequent impairment in cognitive functions in bipolar patients. It is important that the results

of this dissertation be further developed in the future.

Key words: bipolar disorder, cognitive functions, cognitive performance, cognitive

impairment



Priloha €. 3: Informovany suhlas

Informovany suhlas s u¢ast’ou na vyskume v ramci bakalarskej prace

Nazov prace: Kognitivne funkcie u pacientov s bipolarnou afektivnou poruchou
Autor prace: Karin Stiffelova

Veduci prace: doc. PhDr. Radko Obereignert, Ph.D.

Termin realizacie: 3. ro¢nik Bc.

Miesto realizacie: Katedra psychologie Univerzita Palackého v Olomouci

Prehlasujem, ze som bol/a oboznameny/a s podmienkami ucasti na hore uvedenom vyskume

a Ze sa ho chcem dobrovol'ne zucastnit’.

Beriem na vedomie, Ze Gidaje poskytnuté pre ucely tohto vyskumu st anonymné a nebudu

pouzité inak, nez k interpretacii vysledkov v rdmci bakalarskej prace.

Taktiez beriem na vedomie, Ze mézem z vyskumu kedykol'vek, podl'a svojho vlastného

uvazenia odstupit’.



