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KAZUISTIKA

Dlouhodobé sledovani kognitivnich,
emocnich a behavioralnich zmén
u pacientky s roztrousenou sklerézou -

kazuistika

Long-term Observation of Cognitive,
Emotional and Behavioral Changes in
Patient with Multiple Sclerosis — a Case
Report

Souhrn

Cilem prace je ukazat v prbéhu 18letého sledovani kognitivni, emocni a behavioralni zmény
u pacientky s roztrousenou sklerézou mozkomisni (RS). Pfedkladana kazuistika dokumentuje
maladaptaci na diagnézu RS a dlouhodobé maladaptivni zvlddani, prolindni a vliv afektivnich
slozek na inhibici kognitivnich schopnosti a psychického stavu, vliv stresu na vznik , pseu-
doatak” RS, psychosocialni problematiku a kvalitu Zivota. Diagndza RS méla negativni vliv na
pacientku a rodinu. Nepredvidatelny prabéh ovliviioval potiZze v adaptaci a v planovani pod-
pory. Vliv stresu souvisejictho s onemocnénim a zaroven vedlejsi negativni efekt lécby vedli
k mnoha psychosocidlnim potizim, které snizily kvalitu Zivota pacientky a mély negativni vliv
na jeji spolupraci pfi lécbé a rehabilitaci. Soucasti komprehensivni diagnostiky i lécby RS byla
opakovand neuropsychologicka vysetfeni a v zavéru sledovani, ve fazi chronicko-progresivni
RS, i kognitivné-behaviordini terapie cilend na snizeni zatéze zplsobené chronicitou nemoci
a zlepseni kvality Zivota.

Abstract

The aim of the paper is to show cognitive, emotional and behavioural changes in a multiple
sclerosis (MS) patient over eighteen years of observation. Case study documents maladapta-
tion to MS diagnosis and prolonged maladaptive coping, diffusion and influence of affective
components on inhibition of cognitive abilities and mental health status, the contribution of
stress to development of ,, pseudo-relapses” of MS, psychosocial problems and quality of life.
The diagnosis of MS was devastating for the patient herself and her family. Its unpredictable
course complicated adjustment and created difficulties in planning for support. Effects of
disease-related stress as well as a negative side-effect of treatment led to many psychosocial
problems that impaired the patient’s quality of life and affected compliance with treatment
and rehabilitation. Repeated neuropsychological assessment was a part of a comprehensive
diagnostic process and treatment of MS and, at the end of observation, in chronic-progres-
sive phase of MS, was complemented with cognitive-behavioural therapy aimed at reducing
burden of disease and improving the quality of life.
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Uvod

Roztrousend skleréza (RS) je jedno z nej-
Castéjsich neurologickych onemocnéni.
Prevalence v populaci dosahuje 5 % [1].
V dlsledku autoimunitniho zédnétu do-
chazi ke vzniku demyelinizacnich lozisek
a v kone¢ném dlsledku i k zaniku nervo-
vych bunék v centralnim nervovém sys-
tému. PFicina onemocnéni neni dosud
presné znama. Pribéh onemocnéni je ko-
lisavy, stfidaji se remise a ataky [2]. Nej-
Castéjsimi symptomy RS jsou opticka neu-
ritida, parestezie, motorické symptomy
(spasticita), postizeni mozkovych nervd,
okohybné poruchy, mozeckové poruchy,
vertigo, poruchy moceni, vyprazdnovani,
sexualni poruchy, Unava, deprese, Uz-
kost, kognitivni poruchy, paroxyzmalni
symptomy a bolest (trigeminalni neu-
ralgie, Lhermittetv fenomén, neuropa-
ticka bolest, bolest souvisejici s optickou
neuritidou a spazmy). Poruchy postihu-
jici naladu, emoce a kognici mohou byt
primarni i sekundarni a mohou odrazet
neurologické poskozeni nebo funkéni
stres spojeny s chronickym, invalidizuji-
cim onemocnénim. Komplexni [é¢ba u RS
presahuje hranice obord neurologie, imu-
nologie, psychiatrie, neuropsychologie,
psychoterapie, rehabilita¢niho lékafstvi
a fyziatrie a dalSich.

Neuropsychologické potize u RS ma-
Zeme délit do dvou skupin: 1. poruchy
emotivity, ndlady a chovani a 2. kognitivni
poruchy. Z emocnich poruch se nejcastéji
vyskytuje deprese (az u 50 % pacientd),
Uzkostné poruchy (az u 25 % pacientd,
prevazuji zeny), bipoldrni afektivni poru-
chy (@Z u 15 % pacientl, prevazuji Zeny),
frontdlni behavioralni syndrom, reaktivni
emocni poruchy a psychézy [3-5]. Typické
jsou zmény nalady, iritabilita, emocni in-
kontinence, dysforie i euforie. AZ po-
lovina pacientd s RS v pokrocilém sta-
diu trpi poruchami kognitivnich funkcf
(zejména paméti, pozornosti, exekutiv-
nich schopnosti). Neni zcela prokazan
vztah mezi kognitivni poruchou a invali-
ditou, délkou trvani a pribéhem choroby.
Kognitivni deficit u pacientd maze byt
vyznamné ovlivnén depresi a fatickymi
potizemi [6,7].

Soucasti diagnostiky RS je i neuropsy-
chologické vysetfeni. Vysetfuji se exe-
kutivni schopnosti, verbalni a neverbalni
mnestické schopnosti, pozornost, ¢teni,
psani, praxe, stereognoze, konstrukce
a vizudlni rozlisovani. Zaméfujeme se na

klinické interpretace nejen jednotlivych
schopnosti z hlediska laterality a domi-
nance hemisfér, ale i z hlediska lokalizace
kortikalnich ¢i subkortikdInich pFiznakd.
Pro interpretaci je ddlezitd i premorbidnf
Uroven intelektu a osobnost pacienta.
Z komplexniho neuropsychologického vy-
Setfeni a z rozhovor( s rodinou a pacien-
tem vychazi i nasledné aplikovana psycho-
terapie. RS obvykle zasahuje tfi generace
v rodiné: pacienta, jeho déti (i potencialni)
a rodiCe. Pacienti, partnefi i rodice casto
potfebuji nemoci Iépe porozumét, ziskat
emocni podporu a osvojit si dovednosti ke
zvladani stresu, emocnich i kognitivnich
potizi. Pro tyto Ucely se uzivaji komplexni
programy vedouci ke zméné kognice,
emoci a chovani, které jsou zaloZeny na
kognitivné-behavioralni terapii (KBT) [8].
Skupinova i individudlni terapie se zamé-
fuje na lécbu deprese a Uzkostnych po-
ruch, adaptaci na onemocnéni, mobilitu
a zlepdeni kvality zivota [9]. Po ukonceni
KBT dochdzi u pacientl oproti kontrolni
skupiné k signifikantnim zménam v ob-
lasti vztaht a zvladani agrese [8], zvyseni
optimizmu, fyzické mobility a dlouhodo-
bému zlepseni ve zvladani deprese, Uz-
kosti a stresu [10].

Kazuistika

Kazuistika neumoznuje pfimou identifi-
kaci, pacientka souhlasila s anonymnim
uverejnénim v odborném casopise.

Nyni 55letd Zena, vysokoskolacka, je-
dinacek, plvodné pracovala jako Ucetni
a zila s manzelem a dvéma dospélymi
détmi v domé v centru mésta. V pred-
chorobi nebyla psychiatricky ani psy-
chologicky vysetfena. Prvni pfiznaky RS
(zanét o¢niho nervu a parestezie) se ob-
jevily v adolescenci. Optickad neuritida,
motorické, senzitivni a exhaustivni pro-
jevy se opakovaly asi jedenkrat za rok,
potize byly akcentovany po porodech ve
22 a 24 letech. Ve 26 letech byla potreti
téhotnd, ale z obavy ze zhorseni zdravot-
niho stavu podstoupila interrupci. Poté
byla dva mésice hospitalizovana v psy-
chiatrické lé¢ebné kvuli pocitdim viny z in-
terrupce s diagnézou anxiézné-depresivni
syndrom. Diagndza RS byla definitivné
potvrzena az ve 30 letech. Kdyz se ji do-
zvédéla, jak uvadéla v rozhovoru, zacala
byt Uzkostnéjsi, prestala pracovat a na
diagnézu se nemohla adaptovat. Kvdli
strachu o vlastni zdravi se nedokdzala vy-
rovnat s jejimi nasledky, pfizpasobit svj

Zivot zménéné situaci. Psychologicky byla
vySetfena poprvé ve véku 37 let. V psy-
chickém stavu dominovala podle pozo-
rovani a z interview Uzkost a trvald hos-
tilita vUci zdravotnickému personalu,
vycitala lékardim, Ze nemoc nebyla vcas
diagnostikovana. Byla v plném invalidnim
dlchodu pro Uzkostné-depresivni po-
tiZze a panické ataky. Pacientce byla navr-
Zena systematicka psychoterapie k Uspés-
néjsi adaptaci na chronické onemocnéni,
tu v8ak odmitla. Po péti letech, ve véku
42 let, byla doporucena k psychologic-
kému vySetfeni osobnosti a posouzenf
pfitomnosti deprese. Psychiatrické konzi-
lium stanovilo diagndzu zavisla porucha
osobnosti, zfejmé i vlivem organickych
zmén pfi RS, a proto byla nasazena anti-
depresiva. Pacientka trpéla tézkou depresi
se suicidalnimi myslenkami (BDI HS = 30,
polozka 21 — ,mdam myslenky o sebe-
vrazdé, ale neudélala bych to"), soucasné
popisovala i subjektivné vnimanou inhi-
bici kognice. Za rok byla opét psycholo-
gicky vySetfena pfi nahlé hospitalizaci na
neurologické klinice pro akutni motorické
potize po konfliktu s manzelem (manzel
podal opakovanou z4dost o rozvod a pa-
cientka s tim nesouhlasila). Po vysetfeni
byl stav uzavren jako konverzni motorickd
porucha, nejednalo se tedy o novou ataku
RS (neurologické vysetieni uzavieno jako
normalni fyzikalni neurologicky nalez, pa-
réza levé dolni koncetiny (LDK) nerespek-
tuje anatomické a fyziologické zakoni-
tosti). Projevy nahlého nastupu slabosti
LDK z relativné dobré sily, v rozhovoru
pacientka popirala vztah rodinného kon-
fliktu a somatického projevu, castecné
zpracovany stimulus opusténi nemuUze
byt, u zavislé osobnosti, zaclenén do vé-
domi. Protokol Testu kresby postavy ob-
sahoval prvky muze ochrance, preference
protifigury, vyrazné ztvarnéni obliceje, ex-
hibici odivani.

Pacientka byla v prabéhu dalsiho roku,
ve véku 44 let, hospitalizovana v psy-
chiatrické lécebné pro zhorseni depre-
sivni symptomatiky a recidivy pseudoatak.
IndividudIni psychoterapii po propusténi
odmitla. Pfi dal3i hospitalizaci na neurolo-
gické klinice, ve véku 50 let, se jiz jednalo
o relaps-remitujici formu RS se smiSenymi
pseudoatakami, v psychologickém pro-
filu prevaZovala stfedni deprese u zavislé
osobnosti, kterd trpéla matrimonialnimi
potizemi, vyzadovala pozornost manzela,
méla strach z opusténi (BDI HS = 21, roz-
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hovor, dokumentace z psychiatrické hos-
pitalizace). Intelektové schopnosti byly
pfi horni hranici mirného podpriméru
IQc = 89 (WAIS-R), neuropsychologicky
byla alterace vice kortikaIni PO (dyslexie,
dysgrafie, dysstereognoze) psychomet-
ricky vykon bifrontdlné a bitemporalné
medialné pfi spodni normé (verbalni flu-
ence HS = 35, 20. percentil, designe flu-
ency test HS = 8, RAVLT oddalené ver-
balni vybaveni HS = 45/10, 25. percentil,
ROFT oddalené vizuaIni vybaveni HS = 13,
19.-28. percentil), alterace byla v lateral-
nim verbalnim vybaveni (opakovani isel
HS =9, VS = 6, 6.-12. percentil) z fatic-
kych funkci byla dysnomie a potize vice
expresivni nez senzorické (Graded Na-
ming test HS = 14, 25D pod normou).
Vzhledem k dosazenému vysokoskol-
skému vzdélani byla ndpadna generali-
zovana deteriorace intelektu. Uroven de-
prese byla stfedné tézka (BDI HS = 22),
emocni labilita vyrazna (EPQ/R, N 3kala
HS = 10), dle projekci ndpadnad rigidita
a neurotické rysy, touha po hyperprotek-
tivité, organicita, simplexnost, perseve-
race (Test kresby postavy a Test stromu).
Behavioralné bylo mozné potize vysvétlit
zejména prefrontdlnim a dysexekutivnim
syndromem, ktery koreloval s ndlezem na
MR — maximum plak frontalné. Pacientka
byla dale vysetfena ve véku 54 let, dle
MR cerebrospindlni forma s mnohocet-
nymi plaky v bilé hmoté mozku i michy,
forma relaps-remitujici (R-R) byla jiz ve
fazi chronicko-progresivni. Do této doby
pacientka uZivala kortikosteroidy a imu-
nosupresiva. Lécbu interferonem beta
odmitla.

V dlsledku motorickych potizi pa-
cientky a neuzplsobeného interiéru do-
maciho prostredi byla hospitalizovana
nejdiive na rehabilitacni klinice, poté
v centru nasledné péce. Kdyz byla v cen-
tru nasledné péce rok, manzel se s ni roz-
ved!| — podle slov pacientky nebyl schopen
vyrovnat se ,s nepfitomnou a invalidni
partnerkou”. V tu dobu byla pacientka
znovu doporucena k psychologickému vy-
Setfeni pro zdvazné zmény v chovani. Byla
verbalné agresivni k pacientim i k per-
sonalu, uzaviend ve vztazich, méla po-
tize s usinanim, byla depresivni, méla
suicidalni myslenky, odmitala jist. Pfi vy-
Setfeni bylo jeji mysleni koherentni, ale
nevypravné a bradypsychické, méla potize
s paméti, citila se unavend a osaméla. Vli-
vem neshod s persondlem pacientka uda-

vala, Ze je nervoznéjsi, z miry ji vyvedly
i malickosti. Takhle si svdj Zivot nepfed-
stavovala, nepracovala, byla rozvedena,
s détmi a vnuky se vidala pouze jedenkrat
za mésic. Neuropsychologicky nalez svéd-
Cil pro kortikosubkortikalni alteraci s leh¢i
deterioraci intelektu u pacientky s vyso-
koskolskym vzdélanim, vyznamné emocni
potize s adaptaci na onemocnéni, zménu
prostiedi, ztratu profese i partnerského
Zivota — 1Qc = 84, dysstereognoze, ver-
balnf fluence HS = 31, 10.-20. percentil,
designe fluency test HS = 8, RAVLT od-
dalené vybaveni HS = 38/6, 10. percentil,
ROFT oddalené vybaveni HS = 10, 11.-18.
percentil, opakovani ¢isel HS = 8, VS = 5,
3.-6. percentil, deprese stfedné tézka (BDI
HS = 22), emodni labilita vyrazna (EPQ/R,
N skdala HS = 10). Po psychiatrickém kon-
ziliu byla doporucena psychoterapie, kte-
rou nakonec poprvé v prabéhu léceni RS
akceptovala. Individudini kognitivné-be-
havioraIni psychoterapie trvala celkem tfi
mésice v 15 sezenich. BEéhem Uvodniho
sezeni s psychoterapeutkou byla negati-
visticka a rozzlobend nejen z dlvodu RS,
ale hlavné z ddvodu obav z budoucnosti.
V dalsim sezeni bylo proto cilem najit pro
pacientku d@vod, pro¢ v psychoterapii po-
kracovat a na ¢em by chtéla sama praco-
vat. Emoce pacientky vyznamné kolisaly
pfi rozhovorech o détech a vnucich, coz
podnitilo motivaci pro dalsi spolupréaci.
Jiz prvni informace a edukace o RS, de-
presi, Uzkosti a kognitivné-behavioralni
psychoterapii vedly v daldich tfech seze-
nich ke kognitivnim zméndm v uvaZo-
vani o jeji nemoci. Dalsich sedm psycho-
terapeutickych sezenf (v settingu jednou
tydné) se zamérovalo na identifikaci chyb-
nych myslenkovych zavérd, realistické po-
suzovani kvality jejiho Zivota a na sta-
noveni cild vztahl s détmi a vnoucaty.
V kognitivni terapii zacala pacientka pra-
covat s automatickymi negativnimi mys-
lenkami (,jsem 3patnd matka”, ,détem
i manzelovi jsem zkazila kvali RS Zivot”,
. pri dalsi atace RS zemfu”...) a zapisovala
si je do formulédfe vcetné rozumnych od-
povédi. Ucila se rozlisovat, na co v danou
chvili mysli (kognice), co u toho proziva
(emoce), co se déje s jejim télem (fyziolo-
gie) a co déla (chovani). Jakmile pacientka
prerdmovala své negativni myslenky,
uvolnila se a citila se |épe. Byla schopna
pfijmout alternativu automatickych ne-
gativnich myslenek a katastrofickych scé-
nara, které smérovaly ke zméné kogni-

tivniho jadrového schématu. S byvalym
manzelem a détmi se domluvili na pravi-
delnych navstévach jednou za tyden, pfi
kterych chtéla naucit vnoucata rtzné hry.
Posledni tfi sezeni byly zaméreny na lepsi
porozumeéni nemoci a adaptivni zvladaci
strategie — relaxaci, motivaci k fyzioterapii
a ziskani socidlnich interakci mimo cent-
rum nasledné péce. Pacientka se naucila
problémy, které ji trapily, zformulovat, na-
vzajem odlisit a sefadit podle naléhavosti
a pochopila, jak spolu souvisi. Jejich fe-
senim, planovanim praktického uskutec-
néni, spole¢nym hodnocenim po kazdém
sezeni a méfenim na sebeposuzovacich
skalach vidéla svlj Uspéch ¢i nelspéch.
Odpovédnost byla postupné prendsena
na pacientku, a to postupnym zvysovanim
narocnosti Ukoll a planovanim dennich
aktivit. Pacientka zacala v rdmci psycho-
terapie aktivnéji spolupracovat na rehabi-
litaci i relaxaci a jedenkrat tydné navsté-
vovala svépomocnou skupinu. To mélo
pozitivni vliv na jeji psychicky stav: depre-
sivni symptomy odeznivaly, vymizely sui-
cidaIni myslenky a pokracovala v uzivani
antidepresiv.

Zavér

Na kazuistice jsme popsali bio-
psychosocialni kontext RS. Adaptace na
nemoc byla u pacientky komplikovéna
nejasnostmi v diagnostice, Sirokou rozma-
nitosti symptomU a nejistotou souvisejici
s relapsy, remisi, progresi choroby i inva-
liditou. Pacientka byla zatizena komorbi-
ditou deprese, Uzkostnych poruch, poru-
chy osobnosti a kognitivnimi problémy.
Tyto potize snizovaly kvalitu Zivota a mély
negativni vliv na jejl spolupraci pfi 1éCbé,
schopnost pracovat a mit kvalitni socialni
vazby. Komplexni diagnostika a Iécba vy-
Zadovaly mezioborovou spolupraci. Opa-
kované neuropsychologické hodnoceni
kognitivni Urovné bylo vnimané v sou-
vislosti s psychosocidlni problematikou
a vyustilo v podporu kognitivné-behavio-
ralni terapie cilenou na zvladani one-
mocnéni. Zmény v emocni oblasti byly
zpusobeny zménou v kognitivni oblasti
(myslenky, schémata) a zmény v chovani
probéhly vlivem kognitivnich a emocnich
zmeén.
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