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ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Jméno: Be. Martina Pilzova
Vedouci prace: Mgr. Zuzana Zemankova

Oponent prace:

Nazev diplomové prace: Vyuziti systému CogniPlus pro trénink kognitivnich funkci

v ergoterapii u osob se ziskanym poSkozenim mozku

Abstrakt diplomové prace:

Ziskané poSkozeni mozku je v dneSni dobé stale aktualni téma a zadvazny problém.
Po 1é¢be se objevuje velky pocet nasledkl, které zpisobuji dlouhodobou pracovni
neschopnost a invalidizaci mnoha osob. Jednim ze zavaznych nésledkli jsou poruchy
kognitivnich funkci, které znemozZiuji a znesnadnuji navrat osob do béZného Zivota.
Jednim ze zptsobil, jak je mozné ovlivnit poruchy kognitivnich funkci, je systém
CogniPlus.

Teoretickd cast prace predstavuje ziskané poskozeni mozku, jeho rozdéleni,
zékladni klasifikaci a nasledky. Dale se vénuje kognitivni rehabilitaci, jednak za vyuziti
pocitact, tak 1 konvencni metodou, a v neposledni fad¢ predstavuje praci ergoterapeuta a
moznost testovani kognitivnich funkei.

Cilem vyzkumné ¢asti bylo zjistit, zda je trénink kognitivnich funkci pomoci
systému CogniPlus efektivnéjsi oproti tréninku kognitivnich funkci konven¢ni metodou
tuzka-papir. Do studie bylo zatfazeno 20 osob, jeden ucastnik musel studii opustit ze
zdravotnich divodl. Experimentélni i kontrolni skupina méla terapii 1-2x tydné, dle
moznosti, celkové byla terapie provedena 10x. VSichni Gi€astnici byli hodnoceni vstupnim
a vystupnim Addenbrookskym kognitivnim testem a dotaznikem kognitivnich chyb.

Experimentalni skupina prokazovala signifikantni zlepSeni u celkového skore
ACE a u podskoré paméti, v dotazniku kognitivnich chyb doslo ke statisticky
vyznamnému subjektivnimu zlepSeni u 3 otdzek. Oproti ocekavani v kontrolni skupiné
doslo ke zlepSeni u tfech ukazateld, a to u celkového skore ACE, paméti a zrakové-
prostorovych schopnosti, ale v dotazniku kognitivnich chyb nedoslo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni. Naopak doslo po rehabilitaci ke zhorSeni statisticky vyznamnému,

a to u jedné otazky.



Tato prace potvrzuje, ze je velmi dilezité trénovat kognitivni funkce, terapii
zaméfit pfimo na daného pacienta a v idedlnim ptipad¢ propojovat konvenéni metodu

pocitaovym tréninkem a naopak.

Kli¢ova slova:
ziskané poskozeni mozku, rehabilitace kognitivnich funkci, pocitatova rehabilitace,

ergoterapie, CogniPlus

Abstract:

Aquired brain injury is still a current topic and a serious problem nowadays. After
a treatment, a lot of consequences appear which cause a long-term inability to work and
invalidation of many people. One of the serious problems is a disorder of cognitive
functions which disables people to get back to a normal life. One of the options how to

affect the cognitive functions impairment is a system called CogniPlus.

Theoretical part of this work presents aquired brain injury, its dividing, basic
classification and the consequences. Furthermore, this work dedicates to rehabilitation of
cognitive functions using both computers and conventional methods. It also shows the

work of the occupational therapist and the possibility of cognitive function testing.

The aim of the research is to find out if CogniPlus cognitive function training is
more effective than the conventional pencil-paper method. 20 people were tested in this
study. Unfortunately, one of them had to quit due to health problems. The experimental
and the control group had a therapy once or twice a week. All the participants went
through Addenbrooke cognitive test and through a questionnaire of cognitive mistakes at

the beginning and at the end of the testing.

The experimental group showed a significant improvement in the global score
ACE and in the memory subscore. Statistically important improvement occurred in three

questions in the questionnaire of cognitive mistakes

Compared to the expectations there was an improvement in three indicators of the control
group: in the global score ACE, the memory and the visual-spatial abilities. However,
there was no statistically significant improvement in the questionnaire of cognitive
mistakes. There was a statistically important deterioration in one question after

rehabilitation.



This work shows that it is truly important to train cognitive functions, aim the
therapy for one specific patient and in the optimal case combine the conventional method

with the computer training, and vice versa.

Key words:
aquired brain injury, cognitive rehabilitation, computer-assisted rehabilitation,

occupational therapy, CogniPlus
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1 Uvod

Ziskané poskozeni mozku je velmi zavazny problém, kterému je nutné se vénovat.
Jedna se o jednu z nejcastéjSich pti¢in umrti a invalidizace. Poskozeni mozku ovlivituje
jeho strukturu a funkci, kviili ¢emuz se objevuje velké mnozstvi nasledkt, které ovliviiuji
vSechny systémy v téle. Nasledky zptisobuji poruchy v oblasti fyzickych, kognitivnich,
behavioralnich a emocionalnich funkci. Jelikoz poSkozeni mozku utrpi nejcastéji osoby
v produktivnim véku, jsou tyto nasledky vazné, a znesnadiiuji nebo vylu€uji navrat zpét
do jejich Zivota nebo prace. Rehabilitaci je nutné zacit v€as a s odpovidajici intenzitou,
také je zde velmi dllezitd interprofesni spoluprace. Je dilezité nechéapat ziskané
poskozeni mozku jako akutni onemocnéni, nybrz jako stav chronicky, ktery miize trvat

mesice, ale i roky (Han, 2017).

Pocitacové programy jsou v poslednich letech Casto vyuzivané a v rehabilitaci
kognitivnich funkci velmi oblibené. Pacienti pak maji moznost trénovat kognitivni funkce
jednak v doméacim prostfedi, na Iizkovém oddéleni nebo ambulantné dochdzet na
rehabilitaci. Do dne$ni doby vyslo nespocet studii, které doporucuji trénovat kognitivni
funkce pomoci pocitacovych programi, jako napt. Grynszpan et al. (2011) nebo Martin
et al. (2017), a ukazalo se, ze pozitivni vysledky pfetrvavaji i nékolik let po rehabilitaci
(Hauke, Fimm a Sturm, 2011). Ve studiich vySlo najevo, Ze zlepSeni v oblasti
kognitivnich funkci mé velky podil na zlepSeni vSednich dennich ¢innosti, personalnich 1

instrumentalnich, coz je doménou ergoterapeuta (Hallock et. al., 2016).

Systém CogniPlus byl vyvinut rakouskou spolecnosti Schuhfried, kterd ma
v oblasti psychodiagnostickych nastrojii tradici uz vice nez 60 let. Systém vyuziva
k rehabilitaci kognitivnich funkci realisticky scénéf, ktery slouzi k motivovanosti
pacientll, a slibuje tak lepsi generalizaci do bézného Zivota. Generalizace do b&ézného
zivota je ale stadle velmi diskutabilni a autofi ji velmi Casto zpochybiluji (Malia a
Brannagan, 2010; Preiss a Kiivohlavy, 2009). Tréninkové programy se v systému
automaticky pfizplisobuji schopnostem daného pacienta a davaji mu okamzitou zpétnou
vazbu, kterd slouzi jednak pacientim a jejich motivaci, ale je ur€ena i pro terapeuty.
Vysledky z jednotlivych sezeni se ukladaji, diky tomu vidime pokroky i po 20 sezenich
(Assessment Systems, 2001; Schuhfried).
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2 Teoreticka ¢ast

2.1 Ziskané poSkozeni mozku

Ziskané poskozeni mozku je v dne$ni dobé¢ stale aktudlni téma a svoji Cetnosti a
zavaznosti znaénym problémem ve vyspélych zemich (Smrcka, et al., 2001). V roce 2010
bylo v Ceské republice hospitalizovano 57 325 lidi s cévnim onemocnénim mozku a
30929 sporanénim mozku — ptesnéji 1 s nitrolebnim krvacenim (UZIS, 2010).
Nejcetnéjsi skupinou, kterd utrpi ziskané poskozeni mozku, byvaji osoby v produktivnim
veku, tudiz jsou odkézani na dlouhodobou pracovni neschopnost, dlouhodobou naslednou
rehabilitaci a veskeré 1é€ebné naklady jsou finanéné velmi naro¢né (Smrcka et al., 2001).
V nyn¢js$i dob€ se neustale objevuji nové léCebné postupy, moderni technologie nebo
prostiedky, diky kterym je moZné zachranit a vylécit mnoho pacientd. BohuZzel se po
1écbé setkavame s velkym poctem nasledk, které mohou byt pti¢inou invalidity (Smrcka,
et al., 2001; Lippertova-Griinerova, 2009). K nej¢astéjsim nasledkiim po poranéni mozku
patii poruchy fyzickych, kognitivnich a smyslovych funkci, poruchy fe¢i, zmény chovani
a emocniho prozivani. V oblasti kognitivnich funkci se objevuji nejcastéji poruchy
paméti, pozornosti, planovani, rozhodovani, organizace a nahledu. U poruch fyzickych
funkci se jedna nejcastéji o télesné postizeni, ochrnuti ¢asti téla (hemiparézu), poruchy
citlivosti a zhorSenou rovnovahu. V poruchiach feCi se objevuje afazie ¢i dysartrie.
Pacienti se mohou potykat se zménou chovani a emo¢niho prozivani, kdy se mtize objevit
zvysena litostivost, snizena emocni kontrola, deprese ¢i agresivita (JaneCkova, 2009).
Pfeiffer a Sabe (2015) popisuji nejcastéjsi obtize v kognitivnich funkcich v oblasti
orientace, pozornosti, koncentrace, paméti, prostorového vnimani, exekutivnich funkci a

rychlosti zpracovani informaci.

2.2 Typy poskozeni mozku

Ziskand poSkozeni mozku (ABI) jsou veSkerd poSkozeni, ktera vznikla od
narozeni (D’Ippolito et al., 2018). McArthur, et al. (2013) definuje ABI jako zranéni
mozku, které nastalo po 3 mésicich v&€ku. Ziskané poskozeni mozku mizeme rozdélit na

traumatickd poskozeni (TBI) a netraumaticka poSkozeni mozku.

Traumatické poskozeni mozku je zplsobené urazem hlavy, které vznika vnéjsi

pti¢inou. Do vné&jsSich pficin patfi dopravni nehody, sportovni Urazy, napadeni, pady
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a urazy v domacim prostfedi (Powell, 2010; Seeto, Scruby a Greenhill, 2017). Mezi
netraumatické poskozeni patii cévni mozkové piihody, hypoxie, anoxie, infekce, tumory
a neurotické poruchy (D’Ippolito et al., 2018; The brain injury association, 2017;
Janeckova, 2011; McArthur, 2013). Jako netraumatické poskozeni se oznacuji veskeré
vnitini pfi€iny, jako mozkové nadory, cerebrovaskularni obtize, infekce, meningitida
nebo encefalitida (Seeto, Scruby a Greenhill; 2017). U infekei se jedna o virové infekce,
které maji za nasledek zanét a otok mozku, hypoxie byva nésledkem kdématu nebo
infarktu myokardu, neurotické poruchy jsou nejCastéji zpiisobené¢ nadmérnym pitim

alkoholu, I€ky, rozpoustédly, pesticidy a dal§imi toxiny (Powell, 2010).
2.3 Traumatické poSkozeni mozku

2.3.1 Incidence

Na celém svété je kazdoroén€ 10 miliont lidi, kteti utrpi traumatické poskozeni
mozku, z toho v Evropé utrpi poSkozeni mozku kazdoro¢né 1,4 miliont lidi (Martin, et
al., 2017; Tverdal, et al., 2018). Kulist'ak et al., (2017) uvadi incidenci poskozeni mozku
300 na 100 000 obyvatel za jeden rok.

Traumatické poskozeni mozku je globalni problém, ktery postihuje vSechny
populace, a piedpoklada se, ze se do roku 2020 stane tfeti nejcastéjsi priCinou tumrti
(Martin et al., 2017). Nejcastéji je poskozeni mozku zpisobeno dopravni nehodou. Na
druhé misto se fadi sport, jednak adrenalinovy a jednak trazy na lyzich ¢i kolech. Na
dalsich mistech jsou urazy pracovni, pady, nasili a také razy, které jsou zpiisobeny jinym
onemocnénim, jako napft. epilepsie, srdecni zachvaty (Kulistak et al., 2017). Smrcka et
al. (2001) uvadi mezi nejcastéjSi pri¢iny TBI dopravni nehody, na druhém misté

neopatrné chodce, Grazy v domacim prostiedi a pady.

2.3.2 Klasifikace traumatického poskozeni mozku

Traumatické poSkozeni mozku miZeme rozdélit z n€kolika Gthli pohledu. Prvni

rozdéleni je dle stupné zavaZznosti, druhé podle patologicko-anatomickych zmén.

Klasifikace podle stupné zavaznosti poranéni mozku

K posouzeni miry zdvaZnosti poSkozeni mozku se vyuziva klasifikace poruch

védomi — Glasgow Coma Scale (GCS). Jedna se o stupnici, kterou jeji autoti Teasdala
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a Jannetta vytvofili ke klasifikaci bezvédomi a jako ukazatel progndzy poranéni. Glasgow

Coma Scale posuzuje tfi zékladni formy védomi:
1) Otevirani oc¢i
2) Motoricka reakce
3) Verbalni projev

Dle ziskanych bodli v GCS délime poskozeni mozku na typy poskozeni. Lehkeé
trauma mozku je 13—15 bodu, stfedné t€zké trauma mozku 9-12 bodu a tézké trauma
mozku 3-8 bodl (Amblér, 2011, Lippertova-Griinerova, 2009; Smrcka, 2001). Powell
(2010) deli poranéni moku do 4 skupin, a to: lehké poranéni mozku, stfedné tézkeé a tézké
poranéni mozku a perzistentni vegetativni stav. Perzistentni vegetativni vztah je

,, hepritomnost jakekoli adaptivni odpovédi na zevni prostiedi *“ (Koukolik, 2000).

Oproti tomu americka asociace zabyvajici se poSkozenim mozku definuje stupné
zévaznosti na lehké trauma mozku a tézké trauma mozku. Lehké trauma mozku je pii
ztraté védomi, a to od 15 minut az do 6 hodin, nebo post-traumaticka amnézie az 24 hodin.
Tezké trauma mozku je stav, kdy byl pacient v bezvédomi po dobu 6 a vice hodin nebo
pii objeveni se post-traumatické amnézie, ktera trva 24 hodin a vice. Po odeznéni akutni
faze byvaji ptijati k rehabilitaci. U téchto pacientii se objevuji vice vazné fyzické deficity

(The brain injury association, 2017).

Klasifikace podle patologicko-anatomickvch zmén

Klasifikaci podle patologicko-anatomickych zmén mizeme rozdélit do dvou

skupin podle rtiznych autort.

Prvni skupinu rozdéluje Lippertova-Griinerova (2009) na oteviené a zaviené
trauma mozku a diftizni a fokalni trauma mozku. U rozdéleni na oteviené a zaviené
trauma mozku je velmi diileZitou soucasti urcit, jakym zplisobem bylo trauma provedeno,
presnéji jakym stupném sily nebo jakym pifedmétem, a dle toho miiZzeme piedpokladat,
jaké struktury budou poranény. Oteviené poranéni mozku ma velké riziko infekei, jako
je meningitida nebo absces. Druhym zplsobem, jimz mizeme klasifikovat poranéni, je

rozliSeni, zda se jedna o fokalni ¢i difuzni poSkozeni mozku. Fokélni trauma mozku
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je poskozeni ohrani¢ené mozkové tkané. Jako ohrani¢ené¢ trauma mizeme oznacit
hematomy (epidurdlni, subdurélni ¢i intracerebralni) nebo ohrani¢ené kontuze mozku.
Diftizni trauma mozku poskozuje mozkovou ¢ast bez ohraniceni (Lippertova-Griinerova,

2009).

Smrcka, et al. (2001) tuto klasifikaci déli na primarni a sekundarni poranéni.
Primarni poranéni vznikaji ndrazem hlavy na predmét nebo obracené, jedna se tedy o
poruseni mozkové tkan€. Vznikd ve velmi kratkém cCase, uvadi se 200 msec, ale autor
uvadi, Ze je to Casto zplsobeno do 20 msec. Méné Casto byva mechanismus poranéni
velmi pomalé drceni hlavy. Do této skupiny patii fokalni léze, kterd se vyznacuje
poranénim skalpu, fraktury baze lebe¢ni a kalvy, hematomy a kontuze. Tyto poranéni
vznikaji pfimym narazem na hlavu nebo nepfimo, napf. prudkym paddem nebo pfii
prudkém pohybu v kréni patefi. Druhym typem je I€ze difuzni, kam se fadi komoce a
difiizni axondlni poranéni. Komoce je spojovana s kratkodobym bezvédomim do 10
minut s pretrvavajici nauzeou, bolesti hlavy a amnézii. Difuznim axondlnim poranénim
je oznacCovano takové trauma, které zasahlo mozkovou tkéan jako celek. Predstavuje
funk¢ni nebo strukturdlni poSkozeni axonu a neexistuje u nich zddna moznost operacni
terapie (Lippertova-Griinerova, 2009; Smrcka et al.,, 2001). Druhd skupina jsou
sekundarni poranéni, kdy dochéazi k zaniknuti nervovych bunék béhem nekolika hodin az
tydnli po urazu. Pfi¢inou jsou mozkové zmény, které jsou ovliviiovany piitomnosti
extrakranialnich a intrakranidlnich faktor.. Extrakranialni pfi¢iny vznikaji na zakladé
respiracni insuficience a arteridlni hypotenze. Mezi intrakranialni pfi¢iny fadime
traumatické intrakranialni krvaceni a edém mozku (Lippertova-Griinerova, 2009; Juran,

Smrcka, Smrcka, 2001).
2.3.3 Piiciny

Traumatické poskozeni mozku je zplisobeno vnéjsi silou, kterd vede ke sniZeni
nebo zméné stavu védomi. Mezi nejCastéjsi pfiiny traumatu mozku se fadi dopravni
nehody, a to hlavné autonehody, nehody pfi jizd€ na kole a na motocyklu. Dalsi Casté
pfic¢iny jsou Casté pady, nehody v domacim prostiedi, pracovni Urazy a sportovni zranéni
(Janeckova, 2009; Lippertové-Griinerove, 2009). V neposledni fad€ uvadi Smrcka, et. al.

(2001) pri¢inu poranéni praci v prumyslu.
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2.3.4 Prevence

Prevenci mizeme rozd¢lit do dvou skupin, dle doby, na kterou chceme prevenci
zacilit. Prevence primarni se zaméfuje na predchdzeni vzniku daného onemocnéni.
Micoch (2008) uvadi jako prevenci kultivovanost v provozu, uzivani bezpecnostnich
past, pouzivani kvalitni ptilby a obecné dodrzovani bezpecnostnich opatieni. Prevenci
urazii pti sportu jsou ochranné pomuicky, mezi ty nejdilezitéjsi patii ochrana hlavy
(helma) a ochrana patefe. Dalsi dilezitou prevenci je vychova ke zdravi jiz od détskych
let, kdy se déti uci poznavat rizikova mista

bezpecnosti pasy a neriskovat. Sekundarni prevence je pfedchazeni komplikaci, je zde

nutnd co nejrychlejsi diagnostika a lécba poranéni.

2.3.5 Diagnostika

Traumatické poranéni mozku je velmi sloZité diagnostikovat a lécit. K diagnostice
se vyuziva pocitaCova asistovana tomografie (CAT), magnetickd rezonance (MRI),
rentgenové zaieni a screeningové nastroje, které méfi rizné oblasti jako fe€, pohyb,
pamét’ a mysleni. Diky testim miizeme stanovit vhodny prabéh 1é¢by a rehabilitace. V
momenté, kdy dojde ke stabilizaci stavu, se miizeme zamé&fit na obnovovani ztracenych

schopnosti nebo uceni se provadét véci novym zpisobem.

V nemocnic¢ni fazi se postupuje dle individualnich potieb pacienta. Na rehabilitaci
po traumatickém poskozeni mozku je specifické, ze se na ni tradicné podili: ergoterapeut,
fyzioterapeut, logoped, neuropsycholog, neurolog, socialni pracovnik aj.; jednd se o
interprofesni tym. Zamé&iuji se na kognitivni terapii, neurobehaviordlni terapii, pracovni
rehabilitaci a neuropsychologické vysetieni. Pacienti dostavaji béhem i po zotaveni rtizné
testy, které pomahaji urcit, jaké ¢asti mozku byly postizeny. Kazdy odbornik ma svou
Skalu testl, které mlze vyuzit k diagnostice. Podle vysledkil testli se néasledné urci
potiebny zptisob rehabilitace. Délka rehabilitace je zna¢né individualni, nekteti pacienti
pottebuji tydny ¢i mésice, ale jini mohou rehabilitaci vyZadovat roky nebo dokonce cely

zivot (Brainline, 2014).
V nemocni¢ni fazi jsou nejcastéjsi nasledky poranéni mozku:

Poruchy kognitivnich funkci
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Poruchy fec¢i a komunikace
Poruchy emoci a chovani

Poruchy smyslovych a fyzickych funkci (Cerebrum, 2013).

2.4 Cévni mozkova prihoda (CMP)

Pti CMP dochazi k preruseni zasobovani urcité ¢asti mozku krvi, a tim dochazi
k odumirdni mozkovych bun¢k. Dojde k vypadku mozkové funkce, kterd odpovida
danému loZisku. Cévni mozkové piihody patii mezi nejCastéjsi pfiinu tmrti Ci

invalidizaci v Ceské republice (IKTA, 2016; Fiksa, 2015).

2.4.1 Incidence

Narodni registr cévnich mozkovych piihod uvadi, 7e je v Ceské republice na
100 000 obyvatel 300 ptipadt CMP, kazdoro¢né prodéla CMP 0,2 % populace. Mortalita
je dvakrat vetsi nez v ostatnich evropskych zemich, a to zeyména u muzi ve véku 40-65
let. Ceska republika ma obecné nejvétsi morbiditu a mortalitu u pacientti po CMP (IKTA,
2016; Feigin, 2004). Incidence se neustale zvysuje s vékem, a vzhledem k tomu, Ze stoupa
prumérna délka zivota populace, 1ze oCekavat, Ze se bude incidence CMP zvySovat
(Kulistak et al., 2017). Pramérna délka Zivota neustéle stoupa, v letech 1899-1902 byl
prumérny veék u muzt 38,9 rokti a u zen 41,7 rokd, v letech 1990-1991 se muzi pramérné
dozivali 68 let a zeny 75 let, ale v roce 2009 se muzi priimérné dozivali 74 let a Zeny 80,1

let (Orszagh a K4, 1995; UZIS, 2010).

Cévni mozkové prihoda ptfedstavuje velmi zavazny problém, nebot’ patii mezi
treti nejCastéjsi pri€inu amrti. Uvadi se, Ze postihuje kolem 5 % lidi nad 65 let a u

prezivsich zplisobuje vazné trvalé nasledky (K4s,1997).
2.4.2 Rozdéleni

Pti cévni mozkové ptihodé dochazi k preruSeni toku krve do ur€ité ¢asti mozku, coz
vede k nedostatecnému krevnimu zdsobeni mozku a tim jeho poruSeni. Pferuseni toku
krve do mozku je zptsobeno krevni srazeninou, zizenim cévy nebo prasknuti cévy. Podle
toho, v jakém misté a v jaké velikosti dojde k preruSeni toku krve, se objevuji klinické

ptiznaky (Feigin, 2004).
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Ischemicka CMP

Témér vétsina vSech CMP jsou prave ischemické ikty, a to presné 80 %. Pri¢inou
této CMP je ischemizace mozkové tkang, zpiisobené nedostatecnym prokrvenim. Snizeni
toku krve v cévach je zptusobeno blokddou z krevni srazeniny, zuZenim tepny nebo

embolem.
Hemoragicka CMP:

DalSsich 20 % tvofi hemoragické CMP, kdy dochézi k prasknuti cévy a krvaceni
do mozkové tkan€ nebo prostoru pod arachnoideou. Tato CMP je Zivotu nebezpecna a je
spojena s vyS§im poctem umrtnosti oproti ischemické CMP. Je zpiisobena prasknutim
tepny nebo onemocnénim, které¢ zptsobuje ztenceni nebo ztvrdnuti stény tepny. Krev
v mozkové tkani poskozuje dané neurony (IKTA, 2016; The brain injury association,

2017; K43, 1997).

2.4.3 Faktory zvySujici riziko CMP
Mezi faktory, které zvySuji riziko CMP tfadime jednak urcité onemocnéni (napf.

vysoky krevni tlak), nebo navykové latky.

Rizikové faktory lze rozdélit do dvou skupin, a to na faktory ovlivnitelné a
neovlivnitelné. Ovlivnitelné faktory lze zmirnit ¢i tpln€ vyloucit, bude-li se pacient drzet
zdravého zivotniho stylu nebo bude-li uzivat léky, napt. antihypertenziva. Mezi
neovlivnitelné faktory fadime faktory, které nemizeme ovlivnit zddnym zptisobem, napf.

genetické dispozice nebo vek.

Rizikové faktory:

Nezdravy zivotni styl:
o koufeni
o obezita
o nadmérné piti alkoholu
o sedavy styl Zivota
o konzumace pfili§ tuéného jidla
o hormonalni substitu¢ni terapie a antikoncep¢ni pilulky

Diabetes mellitus
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Arteridlni hypertenze

Hyperlipidémie a hypercholestrolémie

Kardiovaskularni poruchy (fibrilace sini, srdecni selhani, vrozené srde¢ni vady)
Ateroskler6za

Genetické vlivy

Pohlavi a vék

vvvvvv

choroby, diabetes mellitus a nezdrava strava. Uvadi se, ze az 85 % vSech CMP se da
predchazet. Rizikové faktory se navzajem ovliviluji, ale jejich kombinaci vzrista riziko
CMP (The brain injury association, 2017; Kas, 1997; Feigin, 2004).

Prevence vzniku CMP je jednak primarni, a to ve form& ptredchdzeni nebo
eliminaci rizikovych faktort, ale je prevence 1 sekunddrni. Sekundéarni prevence se mize
ptekryvat s akutni terapii, jde o predchazeni recidivy CMP. Udava se, Ze do roku od
utrpéni CMP je riziko recidivy kolem 10 %, v dalSich letech je toto procento sniZeno o

polovinu (Kalina, et. al., 2008).

2.4.4 Terapie

Nejdtlezitéjsi je vCasna lékairskd pomoc a transport na specializované iktové
oddéleni. Od priijezdu zachranné sluzby dochézi k hodnoceni stavu védomi, celkového
klinického stavu, a lékat se snazi stabilizovat vitalni funkce. Piesna terapie se pak 1isi dle
typu iktu (Fiksa, 2015). Vc¢asna hospitalizace a piesna terapie je zivot zachranujici, a

v€asna rehabilitace vede k pozd¢jsi nezavislosti a zlepSeni kvality zivota (Feigin, 2004).

2.5 Nasledky ziskaného poSkozeni mozku

Uvadi se, ze na svété je pies milion lidi, kteti maji po TBI dozivotni nasledky
(Wilson, et al., 2014). Nasledky poskozeni mozku byvaji kombinaci n€kolika deficitli a
zavisi na celé tad¢ faktord, jako je typ, lokalizace a zdvaZznost poranéni. Piiznaky se
mohou vyskytovat izolovang, kdy se objevuje pouze jedna porucha, ale nejcastéji byvaji
rozsahlé. Mezi nejcastéji se vyskytujici obtize fadime somatické, emociondlni a
behaviordlni problémy, a v neposledni fadé problémy v oblasti kognitivnich funkci. Tyto
obtize se Casto vyskytuji soucasné a pro pacienty je velmi narocné naucit se s nimi zit

(The brain injury association, 2017; Janeckova, 2009; Malia a Brannagan, 2010).
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2.5.1 Somatické potize

Somatické funkce zahrnuji vegetativni, motorické a senzitivni funkce. Radime
sem spanek, bdéni, regulace dychani a srde¢ni frekvence, povrchové citi, regulace
svalové sily, schopnost vidét, slySet, citit aj. (Lippertova-Griinerova, 2009). Mezi
somatické obtize, s nimiz se setkavaji lidé po poskozeni mozku, patii paréza, ataxie, ztrata
smyslového vnimani, poruchy sluchu nebo usni Selesty, poruchy zraku, ztrata chuti a
¢ichu, problémy s rovnovahou, bolesti hlavy, epilepsie, poruchy sexualnich funkci
(Powell a Malia, 2013). Muize dojit k facialni paréze, kdy dojde k oslabeni svalti oblic¢eje
a pacient mize mit problémy se zavirdnim oc¢i nebo ust, se slintanim nebo polykanim.
Z toho vznikaji i druhotné obtize s artikulaci, kterad je zptisobena ochabnutim svalu rtu,
jazyka a hrdla. Z poruch senzorickych a percep¢nich maji pacienti nejCastéji nasledujici:
prvni problém je porucha télesného schématu, coz znamend, ze pacient nevnima svoji
koncetinu, nevi, kde se v prostoru nachazi, nevi, v jaké poloze koncetina je. Pacient si
neuvédomuje postizenou stranu svého téla. Jestlize je deficit v této oblasti velky, pacient
muze popirat existenci koncetiny, pfi jesté¢ vaznéjsi poruse v této oblasti pacient danou
konCetinu, ¢i podnéty z té strany, nemusi ani vidét. Druha porucha je neschopnost
planovat pohyb a provést ukol. Tteti problém v této oblasti jsou piidruzené potize, jako
neschopnost zachdzet adekvatné s predméty, posturdlni obtize, neschopnost rozpoznat

predméty dle tvaru a materidlu a také neschopnost provadét dané prikazy (WHO, 2004).

V oblasti sobéstaCnosti, samostatnosti a nezavislosti jsou tyto obtize velmi

naro¢né jak pro pacienta, tak pro jeho okoli (Powell a Malia, 2013).

2.5.2 Kognitivni potize

Mezi kognitivni obtize patii poruchy exekutivnich funkeci, poruchy paméti a
pozornosti, problémy s prostorovou orientaci, rychlosti zpracovani informaci, problémy
s fe€i, ztrata schopnosti ndhledu na problémy a neschopnost uvédomeéni si zmén deficit
(Powell a Malia, 2013; Preiss a Kucerova, 2006; Dikmen, 2009). Dle mista a rozsahu
poskozeni se tyto poruchy objevuji bud’ izolované, nebo castéji v kombinaci né€kolika

poruch (Freitas et al., 2019; Pfeiffer a Sabe, 2015).

Kognitivni poruchy v akutnim stadiu u pacienti po ABI zkoumali autofi Freitas

et al. (2019). Uvadéli nejcastéjsi obtiZze v oblasti paméti, presnéji v kratkodobé paméti,
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a to u 19 % pacientli, a procesu uceni se, ktery se objevoval u 23 % pacientti. Dalsi
problémy popisovali u exekutivnich funkci, pozornosti a dlouhodobé paméti. Kognitivni

problémy zacali pacienti subjektivné pocitovat 3—5 den po probuzeni.

V subakutnim stadiu se mezi nejcastéj$i kognitivni obtize u pacientti po ABI fadi

porucha paméti, exekutivnich funkci a porucha pozornosti (Park et al., 2015).

Je prokazano, ze rozsah kognitivnich obtizi se objevuje v zavislosti nékolika
faktord. Mezi prvni faktor patii pocet bodi v GCS. U pacienti, ktefi meli pocet 15 bodi,
se nejcastéji objevuji problémy v oblasti epizodické paméti. Pocet bodti v GCS 13-14
byva projevem obtizi v epizodické paméti, pozornosti, rychlosti zpracovani informaci a
projevu feci. U GCS nizsich nez 13 bodl byvaji obtize ve vétSin€ kognitivnich funkci.
Mezi dalsi faktory, ktery ma vliv na mnozstvi obtiZi, patfi tzv. kognitivni rezerva.
Pacienti, ktefi vice roka studovali, maji mirnéj$i kognitivni obtize, obzvlasté v oblasti
paméti a rychlosti zpracovani informaci. Naopak tomu je u pacientd, kteti maji méné
vystudovanych let a maji nizs§i kognitivni rezervy, maji obtiznéjsi zotavovani a veétsi

mnozstvi obtizi (Freitas et a., 2019).

Tyto kognitivni obtize daleko vice ovliviiuji kvalitu zivota nezli obtize fyzicke, a
narusuji nezavislost v oblastech ADL (Bragge et al.,, 2014; Downing et al., 2019;
Gallagher, 2019). Zaroven se nesmi zapominat na interakci mezi kognitivnimi procesy a
psychosocialnimi dovednostmi, kdy se tyto dvé oblasti navzajem ovliviiuji (Malia a

Brannagan, 2010).

Kognitivni obtiZe jsou u pacientl po ziskaném poskozeni mozku velmi Castou a
zavaznou poruchou, kterd znemoznuje pracovni uplatnéni, béZzny zivot nebo socialni
interakce (Kulist'ak, 2017). Objevuji se az u 80-90 % vSech pacientil a pfi jejich nefeSeni

muzou pietrvavat nadale i mnoho let (Feigin, 2004; Powell a Malia, 2013).

2.5.3 Emocionalni a socialni potize

Do emoc¢né-behavioralnich obtizi patii snizend frustracni tolerance, rychlé
zmény nalad, emoc¢ni labilita, emocni oplostélost, apatie, disinhibice, uzkost, deprese,
obsese (Powell a Malia, 2013). Preiss (2006) uvadi nejvétsi obtize v oblasti prozivani a

chovani, zejména se objevuje iritabilita, impulzivita, apatie, ztrata motivace a ztrata
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zajmu o okoli. Také uvadi, Ze poruchy mohou vést az k psychotickym porucham, kdy se

miliZze objevit manie, nadmérné vztahovacnost a bludy.

Velmi casto se setkavame s tim, ze pacienti po ABI nejsou schopni navazovat
mezilidské vztahy, byvaji lhostejni, nebo se chovaji v ur€ité situaci nevhodné. Pacienti
maji problémy s kontrolou svych emoci, jsou velmi citlivi, snadno se roz¢ili nebo
rozplaCou. Tyto obtize mohou vést k nezaméstnanosti, socialni izolaci a osamélosti
jedince. V rehabilitaci je proto vhodné zaméfit se 1 na tuto oblast a budovat spolecenské
vztahy, v ramci skupinového cviceni, dale se vénovat jednotlivé chovani v urcité zivotni

situaci a davat pacientiim prostor a nahled na dané chovani (Westerhof-Evers et al., 2017).

Pacienti, u kterych se objevi kognitivni dysfunkce nebo psychosocidlni problémy,
se velmi Casto obtizné integruji zpét do spolecnosti a je pro n¢ velmi obtizné najit si nové

nebo se vratit k piivodnimu zaméstnani (Rice-Oxley a Turner-Stokes, 1999).

2.6 Kognitivni funkce

Kognitivni funkce patii mezi zdkladni funkce mozku. Mezi kognitivni funkce
fadime pozornost, pamét, zrakové-prostorové schopnosti, jazyk a exekutivni funkce.
Diky témto funkcim miizeme ucelené zpracovavat informace, poznavat okolni svét, fesit
problémy, planovat nasSe jednani, zvlddat socidlni interakce a ptizptsobit se v riznych
podminkach (Radomski et al., 2016; Malia a Brannagan, 2010; Yoo et al., 2015; Klucka
a Volfova, 2016).

Mame ¢tyfi hlavni vlastnosti pozornosti. Jedna se o selektivitu, vigilitu, pozornost
rozdélenou a zamétfenou. Z okolniho svéta na nas ptisobi denné nespocet podnéti, které
vnimame. Diky zakladni vlastnosti pozornosti, jako je selektivita, si vybereme jen n¢které
podnéty, na které néjakym zplsobem reagujeme. Dalsi vlastnost pozornosti je zaméteni
se na urcity podnét po urcitou dobu. Toto uplatnime napf. pfi pracovnim jednani nebo pfi
rozhovoru. Diky rozdélené pozornosti se miZeme vénovat vice vécem najednou. Tato
vlastnost je o to jednodussi, kdyz se jedna o véci zautomatizované. Posledni vlastnost
pozornosti je vigilita. Jedna se o schopnost pfenaSet pozornost z jednoho podnétu na

podnét jiny (Klucké a Volfova, 2016).

Zrakoveé-prostorové schopnosti ndim podévaji diileZitou informaci o fungovani

pravé hemisféry. K témto funkcim fadime percepéni, vizualné konstrukéni a motorické
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schopnosti. Jednd se o schopnost orientovat se v prostoru, manipulaci s dvou- a
ttirozmeérnymi predméty. Pii poruse se miize objevovat vizuokonstrukéni apraxie (Klucka

a Volfova, 2016).

Pamét’ je kognitivni funkce, ktera velmi izce souvisi s pozornosti. V soucasné
dobé rozlisujeme velké mnozstvi modelt/kategorii, které ndm pamét’ déli. Od poloviny
Sedesatych let 20. stoleti rozeznavame pamét’ senzorickou, kratkodobou a dlouhodobou.
Senzorickd pamét’ mé schopnost ukladat omezené mnoZstvi informaci po velmi kratkou
dobu. Kratkodoba pamét’ ma schopnost ukladat informace o néco delsi dobu nez pamét’
senzorickd, ale ma také omezené mnozstvi informaci. Dlouhodoba pamét uklada
informace na neomezen¢ dlouh¢é Casové obdobi. Dalsi kategorie rozliSuje pamét’ na
sémantickou, epizodickou a proceduralni. Sémanticka pamét’ se vyznacuje jako pamét
pro obecné znalosti, kdezto epizodicka pro osobni prozitky. Posledni klasifikace bude
zminéna podle Squirea, ktery pamét’ rozd€lil na deklarativni (explicitni) a nedeklarativni
(implicitni). Kulistédk (2003) toto rozd€leni oznacuje za piimou pamét (explicitni) a
nepiimou pamét’ (implicitni). Deklarativni pamét’ je to, co mame naucené, jedna se o
fakta nebo vzorce. Nedeklarativni pamét umoziiuje uceni, tedy uklddani novych

pamétovych zdznamd.

Exekutivni funkce umoznuji kazdému jedinci schopnost samostatn¢ Zit, planovat
nebo organizovat. Autofi se shoduji, ze pifi poruse exekutivnich funkci muze dojit
k naruSeni schopnosti jedince se o sebe postarat nebo pracovat. Porucha v oblasti téchto
funkci se projevuji globalné a ovliviuji oblast chovéani (Stépankova a Steinova, 2009;

Klucka a Volfova, 2016).

2.7 Kognitivni rehabilitace

Kognitivni rehabilitace je mechanismus, diky kterému miizeme znovu obnovovat
diive naucené, neboli navratit se k premorbidnimu kognitivnimu stavu, nebo se naucit
nové postupy, které budou kompenzovat kognitivni deficit. Jedna se o proces, ktery
zmirfiuje kognitivni poruchy — udrzuje stavajici dovednosti, u¢i kompenzaéni techniky,

uc¢i nové funkce jako adaptaci k prostiedi (Cha a Kim, 2013; Kulist'ak et al., 2017).
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Kognitivni rehabilitace pomahd osobam pii fizeni konkrétnich problémi ve
vniméni, paméti, mysleni a feSeni probléml. Dovednosti se procvicuji a uci se nové

strategie — zlepsuji se funkce nebo kompenzuji deficity (Brainline, 2015).

Po ziskaném poskozeni mozku se v ramci kognitivni rehabilitace zamétujeme na
obnovu kognitivnich funkci. Podle toho, jaky mame cil 1é¢by, mizeme kognitivni
rehabilitaci rozdélit do tii skupin, podle toho, na co se v terapii zaméfime. V prvni
skupiné se zaméfujeme cilené¢ na trénink jednotlivych kognitivnich funkci, jako napf.:
trénink paméti, pozornosti. Ve druhé skupiné se zamétujeme na tikoly ADL, jako napf.:
vaieni, nakupovani. Posledni skupina se zaméfuje na kompenza¢ni pomiicky k odstranéni

poruch paméti, jako napt.: diaf, kalendat (Vas, et al., 2011).

Je velmi dulezité, aby si kazdy terapeut kladl redlné cile 1éc¢by, které budou
splnitelné v redlném Case. Velmi dilezitou sloZku v terapii hraje cely interprofesni tym,
kde ma své misto i ergoterapeut, a spoluprace celého tymu. VSichni ¢lenové tymu by méli
navzajem spolupracovat, aby se doslo k co nejlepsi terapii a k naplnéni cilti (Kulistak,
2017). Cilem ergoterapeuta v rehabilitaci je dosdhnout u pacienta nezavislosti, jednak
v oblastech péce o sebe, jednak v socialni interakci a integraci do spolecnosti, ke své praci
nebo do Skoly. Ergoterapeut se snazi navratit pacienta zpét do jeho zivota (Martin, et al.,

2017; Lippertova-Griinerova, 2009).

K hlavnim z&sadam kognitivni rehabilitace se fadi 4 hlavni oblasti, na které se
musime zaméfit, a to: opakovani cvicni, ukoly zaméfené na dany problém, pouzivani
standardizovanych hodnoceni a zaméteni se na konkrétni kognitivni domény (Gates a

Valenzuela, 2010; Bahar-Fuchs et al., 2013).

2.7.1 Zasady rehabilitace a neuroplasticita mozku

V rehabilitaci u pacientli se ziskanym poskozenim mozku je velmi dilezity
uceleny, individudlni a odborny piistup. V ucelené rehabilitaci se prolinaji veskeré slozky
rehabilitace. Interprofesni spoluprace je nezbytna pro naplnéni cilii terapie. Snazime se o
jeho samostatnost a sob&stacnost v ADL, navratit pacienta zpét do zivota a zlep§it kvalitu

jeho zivota (Lippertova-Griinerova, 2009; Kalita, et al., 2006).

Lippertova-Griinerova (2009) uvadi 5 zdkladnich principii neurorehabilitace,

které je tieba dodrzet, aby bylo mozné dojit k naplnéni ndmi zvolenych cilti. Rehabilitace
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by méla byt zahajena jiz v akutni fazi a délka trvani se odviji dle potieb jedince. Kazda
rehabilitace by méla byt orientovana na celou osobnost jedince, na jeho Zivotni situaci.
Autorka zdaraziuje potfebu tymové spoluprace a vytvoieni terapeutickych konceptt.
V posledni fad¢ se snazime branit izolaci pacientl, a i pres fyzické, smyslové nebo

kognitivni obtize integrovat jedince do spole¢nosti.

K hlavnim zasadam kognitivni rehabilitace se fadi 4 hlavni oblasti, na které se
musime zaméfit, a to: opakovani cvicni, koly zaméfené na dany problém, pouZivani
standardizovanych hodnoceni a zaméfeni se na konkrétni kognitivni domény (Gates a

Valenzuela, 2010; Bahar-Fuchs et. al., 2013).

Prvni hypotéza ohledné funk¢éni neuroplasticity byla popsana v roce 1877, tuto
hypotézu popsal fyziolog Hermann Munk. Neuroplasticita je schopnost nervového
systému menit se v zavislosti na vnitinich ¢i vnéjSich podminkach, nebo na zkuSenostech
a opakujicich se podnétech. V terapii vychdzime z toho, Ze cilené stimuly zptisobi zmény
v neuralni struktuie v mozku, a tim dojde k ovlivnéni ¢i obnoveni funkci poSkozenych

tkéni (Kolar et al., 2009).

2.7.2 Kognitivni rehabilitace tuzka papir

Konvencni kognitivni rehabilitace je stdle velmi pouzivanym typem tréninku
kognitivnich funkci. Terapeut se zaméiuje na urCitou oblast, ktera déla pacientovi
problémy, a pomoci tvara, Cislic, pismen, slov nebo cviceni je nejlépe cilené trénuji. Pro
nekteré pacienty je pocitaCovy trénink spiSe rozptylujici, nebo na pocitac¢i nechté&;ji
pracovat, a ztoho divodu u nich volime spiSe tento typ rehabilitace (KuliStak et al.,
2017). Kognitivni rehabilitace by méla zahrnovat neustélé opakovani, praktické cviceni
a uceni se strategiim. V moment¢, kdy probih4 rehabilitace konven¢ni metodou, mtiZe byt
terapie ovlivnéna terapeutem, ktery miize praci klientovi usnadnit, oproti po¢itacovému
programu, ktery nastavuje uroveil dle aktualnich schopnosti klienta (Buschert et al.,

2010).

K terapii lze wvyuzit skupinové cviceni, které mize pomoci ke zvySeni
sebeuvédomeni, ke vzajemné podpote, vytvoreni terapeutického prostiedi a pfijeti dané

situace. Jak ale uvadi autofi, je velmi naro¢né vytvotit vyhovujici skupinu z diivodu velké
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rozmanitosti kognitivnich a behavioralnich zmén (Bertisch et al., 2011; Pagan et al., 2015;

Patterson et al., 2016).

2.7.3 Kognitivni rehabilitace pomoci pocitacovych programii

Pocitatové programy, které slouzi k rehabilitaci kognitivnich funkci, jsou nejvice
vyuzivany v poslednich 20 letech. V minulosti byly velmi finanéné naro¢né a pro velky
pocet zafizeni témét nedostupné. Z tohoto diivodu diive nejcastéji probihala kognitivni
rehabilitace pomoci bézné¢ dostupnych pomicek, jako napft.: pexeso, skladacky, détské
stavebnice nebo vyukové pomicky pro zakladni Skoly. V nynéjsi dobé se neustéle
navySuje pocet pocitacovych programt, diky kterym maji pacienti moznost trénovat
jednak v urcitém zafizeni, nebo v domacim prostiedi (Preiss a Kucerova, et al., 2006).
Mezi prvni zminku o pocitacovych programech a jejich efektivité patii Glanutsos (1980),
ktery ve svém ¢lanku vyzdvihuje hlavné zpétnou vazbu, kterou dava program pacientovi
a pacient si je tak védom chyb, které déla. Naopak tomu bylo v roce 1986, kdy vysla
studie Prigatana (1986), ktery zkoumal u¢innost pocitacového programu u pacientii po
traumatickém posSkozeni mozku. V jeho velmi intenzivni terapii, kterd dohromady trvala
625 hodin, bylo zlepSeni pacientii v testech o jeden bod a on tedy pokladal pocitacové
programy za neucinné. Stejnou skupinu pcientii sledovali Milders, Bergovd a Deelman
(1995) a Grynszpan et al. (2011) a jejich vysledky studie byly pfiznivé a prokazovaly
ucinnost pocitacovych programi. U sledovanych klientt doslo k signifikantnimu zlepSeni
v pamétovych testech a v oblasti pozornosti v reak¢énim case. Martin et al. (2017) uvadi
asistovanou pocitacovou technologii jako nedilnou soucast klasické rehabilitace. Diky
pocitacové technologii mlize byt pro pacienta snaz$i prestup z nemocni¢ni faze do
domaciho prostiedi. K poc¢itaovym technologiim se v 1é¢ebné rehabilitaci ptistupuje ¢im
dal Castéji, a to z diivodu dostupnosti a okamzité zpétné vazby, kterd je velmi vyhodna

pro pacienta, ktery vidi své pokroky, ale také pro terapeuta.

Do dnesni doby probéhlo nespocet studii o kognitivni rehabilitaci za pomoci
pocitacovych programtl, které¢ byly pouzity ve studii schizofrenie (Bowie et al., 2018;
Bowie et al., 2017; Davalos, Green a Rial, 2002; Kumari, Prakash, 2015), Alzeimerovy
choroby
¢idemence (Da Silva-Sauer, 2019; Cipriani, 2006; Geyer et al., 2015), nebo u roztrousené
skler6zy (Charvet et al, 2015). Tyto studie prokdzaly zlepSeni kognitivnich funkci

pomoci pocitacovych systému. Dle studie, kterou provedli Hauke, Fimm a Sturm (2011)
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vyslo najevo, ze rehabilitace, v této studii pomoci systému CogniPlus, ma dlouhodoby

efekt po nékolik let.

Za zminku stoji pfehledova metaanalyza, kterou vytvoril Hallock et. al. (2016),
ve které prohledavali 6 databdzi a ¢lanky, které se vénovaly kognitivnimu tréninku u
pacientii po TBI, ktefi byli nejméné¢ 12 meésici od urazu. Do studie zahrnuli
randomizované i nerandomizované studie, které zkoumaly vliv kognitivni rehabilitace u
pacientli v postakutnim obdobi po TBI. Kognitivni rehabilitace byla provadéna pomoci
pocitace ¢i konvencni metodou tuzka-papir. Autofi naSli 3463 clanki, ztoho 431
splnovaly podminky, a byly dale prozkoumavany. Nakonec bylo zahrnuto 14 studii, které
splinovaly kritéria, s celkovym poctem 575 pacientt se 169 vysledky. Vysledkem bylo
zlepSeni v jednotlivych kognitivnich doménach, jako verbalni pamét, pozornost,
exekutivni funkce, coz mélo velky podil na zlepSeni pADL 1 iADL. Ve studii doSli
k zavéru, ze se kognitivni domény navzajem zrcadli, a pii trénovani jedné oblasti dojde
ke zlepSeni v oblasti druhé. Vysledkem bylo také doporuceni k provadéni kombinované
kognitivni rehabilitace, jednak pomoci pocitace a jednak pomoci konven¢ni metody, kdy

by si mél terapeut vzdy uvédomovat vyhody a nevyhody obou metod.

Mezi nejvétsi vyhody pocitaCovych programi patii: komplexnost, rozsah a
slozitost tkold, rychla a piesna zpétna vazba, automatické ptizptisobeni vykonu jedince
a nastaveni dané obtiznosti cviceni (Cerebrum, 2007). Lippertova-Griinerova (2005)
uvadi jako nejvétsi vyhodu ménici se obtiznost dle vykonu klienta, moznost opakovani
cviceni a tréninku z domova. Mezi posledni vyhody dle autorky a Haesnera et al (2015)
patii zpétna vazba, kterd klienty motivuje ke cviceni a stale lepSim vykontim. Haesner et
al. (2015) dale uvadi, ze by kazd¢ kognitivni cviceni mélo zacinat na nizké trovni
obtiznosti a postupné se stavat obtizn¢j$im, to vSe individualné podle vykonu klienta.
Vysledkem studie bylo doporuceni, kde je popséno 8 dulezitych faktort pii vyvoji
pocitacového tréninku, jako napt. atraktivni vzhled, tikoly spojené s ¢innostmi vSedniho
dne, pfima zpétna vazba, klient nema byt po dobu cviceni vystaven stresu a tlaku, a klient
by mél byt hodnocen objektivnimi testy a testy pro sebeposouzeni. Glanutsos (1980)

pocit'uje nejvétsi vyhodu ve velmi vysoké rozliSovaci schopnosti i malého pokroku.

Naopak mezi nevyhody fadi Cerebrum (2007) nevhodné zvoleny typ programu
nebo cvieni, ktery miize posléze vést k frustraci pacienta a ztrat€¢ motivace, objevuje se

sporna generalizace do bézného Zivota a specialné upraveny ovladaci panel mize vést
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k desorientaci pacienta, a tim ovlivnit vysledky cvi¢eni. Kolaf a Chamoutova (2009)
popisuji jako velkou nevyhodu finan¢ni narocnost pocitacovych programi nebo jejich

licenci. Preiss a Ktivohlavy (2009) popisuji maly vliv na tkoly v redlném zivoté.

2.7.2.1 Typy pocitac¢ovych programi

V nynéjsi dobé mame na vybeér z velkého mnozstvi pocitacovych programu,
diky kterym lze trénovat kognitivni funkce. Zatizeni, které by si chtélo takovy program
koupit, miize vybirat z velké nabidky, ale bohuzel se setkava 1 s tim, Ze jsou programy
nebo licence dosti drahé a sehnat finan¢ni podporu je nadrocné (Kulist'dk et al., 2017).

vvvvvv

v Evropé.

HAPPYneuron Brain Jogging

Jedna se o komplexni metodu pro kognitivni trénink, ktery je dostupny online
nebo na CD. Byl vyvinut jiz pted 10 lety védeckym tymem francouzskych neurologi a
psychologt, v ¢eském jazyce vysel v roce 2010. Jedna se o soubor 20 her, které jsou
zaméteny na 5 kognitivnich funkci. Pomoci programu miizeme stimulovat pamét’,
rychlost zpracovani informaci, pozornost a koncentraci, exekutivni funkce, feCové
funkce, prostorovou orientaci a vnimani. Kazdé cvi¢eni ma k dispozici 4 riizna cviceni a
kazdé cviceni ma velké mnoZzstvi variant obtiznosti. Pro ovladani je nutna schopnost
pouzivat mys. Program prubézn¢ uklada a vyhodnocuje vysledky, které porovna
s primérem populace se stejnym profilem (profil se zaklada pti prvnim spusténi
programu), tedy s lidmi se stejnym v€kem, pohlavim a vzdélanim (HAPPYneuron,

2018).

Neurop

Némecky program Neurop byl vyvinut v roce 1993, byl vyvijen a testovan
tymem neuropsychologli v ¢ele s neuropsychologem Dr. Lacem Gaalem. Od prvni verze
byl program nékolikrat upravovan az do nyné&;j$i podoby Neurop-3, kterd obsahuje 57
modult (v rozsifené verzi) zamétenych na kognitivni rehabilitace. Program je pielozen
do 12 jazyki, vCetné Cestiny. Velkou pfednosti tohoto programu je moznost, pomoci
Neurop-3 editoru, upravovat stavajici cviceni, jako naptiklad vkladat do programu

vlastni fotografie, obrazky nebo zvuky. Program je urcen pro pouZzivani v nemocnicich,
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ale také obsahuje verzi, ktera je urcena pro domaéci prostfedi. Vysledky domaciho
cviceni se zaznamenavaji a jsou zaslany terapeutovi (Drhlikova a Humpolicek, 2012;

Neurop, 2018).
RehaCom

RehaCom je pocitatovy software pro pocitacovy trénink kognitivnich funkci od
némeckeé spolecnosti Hasomed. RehaCom je zaméfen na trénink pozornosti, paméti,
exekutivnich funkci a zrakové orientace. Software lze pouzit ve vSech fazich
rehabilitace a je pristupny ve vice nez 20 jazycich, vetné ceStiny. Program se
automaticky ptizptisobuje dle aktudlniho vykonu pacienta. Program je mozné zakoupit
ve dvou verzich, prvni verze je pouzivana bez internetu, uklada se na pevny panel a
terapie miize probihat na rehabilitacnim oddéleni nebo tfeba v nemocnici. Druhd verze
je aktivovana kodem pfies server, jedna se o online verzi, kdy na dalku terapeut sleduje
vysledky svého pacienta a pacient nemusi dojizdét na rehabilitaci. V angli¢tiné obsahuje
program 25 cviceni, zde 1ze nastavit nékteré parametry, které chceme zachovat, jako
napft.: pocatecni uroven, délka cviceni, Casovy limit pro feSeni tikoli a zpétna zvukova
vazba. Vysledky jsou zaznamendvany pomoci tabulek a graft, kde se popisuje dosazena

uroven, pocet chyb a potiebny ¢as na vyfeseni ukolu (Hasomed, 2018).

CogniFit

Program CogniFit byl zalozen v roce 1999 profesorem Shlomo Breznitzem.
Aplikace byla vyvinuta na posuzovani a zlepSeni kognitivnich funkci. Program je v 15
jazycich, ale CeStina prozatim chybi, ale jiz se na ni pracuje. Aplikace umoziuje
posuzovat a trénovat vice nez 20 zékladnich kognitivnich funkci. Vysledky testu
kognitivnich funkci jsou porovnany pomoci algoritmu s priimérnou demografickou
hodnotou, ¢ili maji normalizované vysledky ziskané objektivnim métenim ve studiich.
Vybrand cvi€eni a jejich obtiZnosti jsou dynamicky kombinovéany dle individuélnich
potteb kazdého jedince. Aplikace je rozdélena dle veéku, aplikace pro déti nebo pro
dospélé. Cviceni probihd online a pacient si plati licenci na konkrétni ¢asovy Usek, napf.

12 mésict (Preiss a Cermakova, 2010; CogniFit, 2018).
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2.8 Pocitacovy program CogniPlus

Systém CogniPlus je nastroj pro kognitivni rehabilitaci od rakouské spole¢nosti
Schuhfried, ktera ma vice nez 60letou tradici voboru vyzkumu a vyvoje
psychodiagnostickych nastroji. Jde o specialni hardware a software pro trénink
kognitivnich funkei, ktery umoziuje piimo propojit psychologickou diagnostiku
s rehabilitaci. Je charakteristicky tim, Zze vyuziva realisticky scénaf, diky kterému dokaze
Iépe motivovat klienty, a dosazeny pokrok lépe integrovat do bézného Zivota. Tréninkove
programy identifikuji uroven schopnosti dan¢ho klienta a automaticky mu ptizpisobi
obtiznost cviceni. Systém nam 1 pacientovi dava zpétnou vazbu, pacient po kazdé terapii
vidi sviij aktualni vysledek a vysledek ze vSech terapii u dané hry. Programy lze ovladat
pomoci klasické klavesnice, nebo za vyuziti reakéniho panelu, ktery se na trhu objevuje

ve 2 variantach (Assessment Systems, 2001; Schuhfried).

Reakéni panel Standard

7 barevnych a 10 giselnych tlacitek, 1
senzorovy bod;

Vstup pro pfipojeni pro pedald;
Generator zvuk.

Reakcni panel Universal

7 barevnych a 10 Eiselnych tlacitek, 1
senzorovy bod;
- 2 otogné ovladate;
- 2 pakové ovladace;
- Vstup pro pfipojeni pro pedald;
- Vstup pro pfipojeni analogovych pedald;
- Generator zvuk(.

Obr. 1- Reake¢ni panel (Assessment systems, 2001)

Pomoci systému CogniPlus miiZzeme trénovat tyto kognitivni funkce: koncentrace
pozornosti, rozdélena-distribuovand pozornost, udrZeni pozornosti, topograficka,
figuralni, verbalni pamét, pamét pro slova, pro tvafe, logické uvazovani, sakadicky
trénink — ndcvik ocnich pohybi, odhad zrakového pole, dvojdimenziondlni (plosné)
operace, prostorové operace, vizuomotorické koordinace, méteni reakci, reakéni chovani,

reakce na akustické podnéty, vizuo-konstrukéni schopnost, nakupovani — tréninkova
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¢innost zahrnujici vice funkci. Systém CogniPlus obsahuje 15 her rozd€lenych do 8

modulil, viz. Tab. 1 (Assessment Systems, 2001;Schuhfried).

Kognitivni Tréninkovy program
funkce
Uroveri ALERT: VIG:
pozornosti Ostrazitost Bdélost
Selektivni DIVID: FOCUS: SELECT:
pozornost Rozdélena Zaméiena Selektivni
pozornost pozornost pozornost
Syndrom SPACE:
opomijeni Zrakoveé
a zorné pole prostorova
pozornost
Pracovni CODING: DATEUP: NBACK: VISP: Vizualné
pamert’ Prostorové Prostorova Vizualni prostorovy
kédovani aktualizace aktualizace trénink
Dlouhodoba NAMES: Uceni
pamet’ se tvafi a jmen
Exekutivni PLAND:
funkce Kompetence
planovat a jednat
Zpracovani ROTATE:
prostoru Mentalni rotace
Vizuomotoricka | VISMO:
koordinace Vizuomotoricka
koordinace

Tab. 1. Jednotlivé tréninkové programy
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II.

Nize budou popsany jednotlivé tréninkové programy:

ALERT: Ostrazitost

Tento tréninkovy program trénuje ostrazitost klienta, jedna se o schopnost
docasn¢ zvysit a udrzet zvySenou uroven pozornosti. Klient musi sledovat vozovku a ve
chvili, kdy se na obrazovce objevi prekazka, musi co nejrychleji stisknout reakcni
klavesu. V momenté, kdy zareaguje vcéas, tak motocykl zpomali a vyhne se dané
prekazce. Jestlize klient zareaguje pozdéji, ozve se hlasité upozornéni. Tento program ma

18 trovni, kazda uroven se 1isi pozadovanou rychlosti reakce.

N

VIG: Bdélost Obr. 2- ALERT (Assessment systems, 2001)

Zde procviCuje klient bdélost, tj. schopnost udrZet pozornost v monotdénnich
podminkach po dlouhou dobu. Vozidlo, jehoz fidi¢em je klient, jede po vozovce, kde
potkéva dalsi vozidla v protisméru a pted sebou. Jeho tkolem je reagovat, stiskem reakéni

klavesy, na vozidla, ktera pfed nim za¢nou brzdit, tedy pii rozsviceni brzdovych svétel.

Obr. 3- VIG (Assessment systems, 2001)
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III. DIVID: Rozdélena pozornost

Pti procvic¢ovani rozdélené pozornosti se trénuje schopnost vykonavat vice ukolt
nardz. Klient v roli pracovnika na letisti sleduje nékolik obrazovek a zaroven posloucha
hlaseni. Ve chvili, kdy se objevi n¢jaky problém, musi klient stisknout reakéni tlaéitko.

Obtiznost je navySovana poctem E— Ty pessesy mE

obrazovek a hlageni. AN | Abflug
| Departures

Obr. 4- DIVID (Assessment systems, 2001)

IV. FOCUS: Zamérena pozornost

V tomto programu procvi¢ujeme zaméienou pozornost neboli schopnost reagovat
na relevantni podnéty ve velkém mnozstvi podnéta. Klient proplouva dzungli na lod’ce a
ma za ukol reagovat na pfedem dané podnéty, stisknutim reakéni kladvesy, aniz by se
nechal rozptylit mnozstvim ostatnich podnétti. Obtiznost se stupniuje poctem podnéti a

casovym limitem reakce.

Obr. 5- FOCUS (Assessment systems, 2001)

34



SELECT: Selektivni pozornost

Klient projizdi ve voziku tunelem a jeho ukolem je reagovat na relevantni podnéty
a potlacit reakci na irelevantni podnéty. Obtiznost se stupnuje, méni se pocet podnétl a

také maximalni povoleny reakéni Cas.

Carefull
When you see this figure, press the green
button as quickly as you can.

Obr 6- SELECT (Assessment systems, 2001)

SPACE: Zrakové prostorova pozornost

V tomto programu se trénuje schopnost fizeni pozornosti smérem k podnétim na
protilehlé strané. Klient, coby fotograf, sleduje riizna d¢jisté, pficemz ma za kol vyfotit
objekt ve chvili, kdy se hledacek fotoaparatu zastavi na daném objektu. Obtiznost se stava

naro¢néjsi, kdyZ se zméni zplisob pohybu a nariista slozitost déjiste.

The following task will help you to focus »

~ your attention on specific objects.
Imagine that you are a photographer. -

Through the viewfinder of your camera
you see a busy riverside walk. The
viewfinder of your camera moves to
_____7 various objects on the river bank that are .
not at first visible.

Press the green butfon to continue with
the instructions.

Continue .

Obr 7- SPACE (Assessment systems, 2001)
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VIIL

VIIIL.

CODING: Prostorové kodovani

Zde si klient procvicuje kddovani v ¢ase a v prostoru. Po celou dobu sleduje most
se skupinou jedoucich aut a ma se rozhodnout, zda bylo zménéno seskupeni automobild,
¢i nikoliv. Obtiznost se postupné lisi, ze zacatku klient odpovid4, zda se formace

automobill zménila ¢i ne, ve vyssich urovnich musi zaznamenat i poradi automobilti.

Obr. 8- CODING (Assessment systems, 2001)
DATEUP: Prostorova aktualizace

V tomto programu klient sleduje motyly na louce. Kazdy motyl postupné vzlétne
a pfistane a klient je v nepravidelnych intervalech vyzvan, aby oznacil napt. posledni tti
motyly. Obtiznost se postupné zvySuje a klient si musi zapamatovat stale vétsi pocet

podnéti.

In what order did the last 3 butterflies land?

e r———

Obr. 9- DATEUP (Assessment systems, 2001)
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NBACK: Vizualni aktualizace

r~ro

Klient si prohlizi sérii fotografii a musi se rozhodnout, zda se jedna o fotku novou,
anebo zda ji uz vidél v pfedchozi sérii. Obtiznost se zvySuje a klient musi rychleji

reagovat na sérii obrazku, které si

jsou vice podobné.

The following task will help you to improve your memory.

You will be shown a series of photos. If the current picture
matches the picture that was shown two pictures back,
press the green button.

If the current picture does not match the one that was
shown two pictures back, prass the red button

Press the green button to practise the task first.

To practice .

Obr. 9- NBACK (Assessment systems, 2001)

VISP: Vizualné prostorovy trénink

V tomto programu se trénuje zapamatovani a vybavovani informaci. Klient
sleduje nékolik lodi, které jsou postupné osvétleny nebo mizi, a vtéto fazi nastava
zapamatovani. Nasledné ve vybavovani musi klient urcit spravné potadi, v némz lodé
ménily svilj stav. Urovné se stavaji obtiznéjsi, dochazi k nartistu poétu lodi, pohybu a

dobé osvétleni.

Obr. 10- VISP (Assessment systems, 2001)
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XI.

XII.

NAMES: Uc¢eni se tvaFi a jmen

Tento program trénuje strategie uceni se jmen lidi a pfifazovani k nim tvéfe.
Klient se uci vytvaret uéici smycky a pouziti specifickych strategii. V tomto programu
mame tii formy her —formu S1, S2 a S3. Ve forme¢ S1 se obtiznost 1isi poctem lidi v fadg,
vyraznosti obrazkli nebo smyslnosti jmen. Ve formach S2 a S3 si klient musi zapamatovat

celé jména, ale obtiznost se jiz nelisi.

\
15

Obr. 11- NAMES (Assessment systems, 2001)

PLAND: Kompetence planovat a jednat

Tento program trénuje schopnost planovat a jednat pomoci vykonavani
kazdodennich ukoli. Klient dostane plan mésta, ve kterém se nachazi, a seznam ukold,
které musi splnit, jeho tkolem je vymyslet strategii, v jakém potadi tkoly vykona.

Obtiznost se stupniuje pomoci rizného poctu tkolt a potiebného Casu.

Obr.12- PLAND (Assessment systems, 2001)
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XIII.

XIV.

ROTATE: Mentalni rotace

Zde klient trénuje a procvicuje schopnost vytvaret mentalni obraz objektu ve 3D
z jeho 2D ptedlohy. Klient tyto obrazce porovnava s referenénimi a ma za tikol ur¢it, kdy
budou mit shodnou ptedlohu, ¢ili s obrazem mentalné rotuje. Narocnost se zvysuje a
obrazce jsou kombinovany a méni se uhel a smér rotace, obtiznost a prostorova slozitost

obrazu.

Q) 3

Obr. 13- ROTATE (Assessment systems, 2001)

VISMO: Vizuomotoricka koordinace

Tento program trénuje schopnost koordinovat pohyb ruky s vizualnimi podnéty.
Klient ma za ukol sledovat pomoci teleskopu/hledacku vesmirna télesa a co nejdéle a
nejpresnéji je hledaickem zachytit. Dle délky a pfesnosti zachyceni télesa ziska urCity
pocet bodi. Obtiznost stoupd, kdyz téleso zacne opisovat slozitéjsi trajektorii, zvySovat

svou rychlost a v okoli se za¢nou objevovat dalsi objekty (Assessment systems, 2001).

000

Obr. 14- VISMO (Assessment systems, 2001)
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2.9 Ergoterapie u poruch kognitivnich funkei

V ergoterapii se zam¢etujeme na trénink kognitivnich funkci, nebot’ jejich porucha
ma vyrazny vliv na kazdodenni Cinnosti. Poruchy se projevuji v dennich ¢innostech,
klient nepokracuje v ¢innosti a nevénuje pozornost instrukcim ani chybam. Mohou se
objevovat nedostatky, pacient si nevybavuje informace, situace a déje, které probihaly
pred onemocnénim. Nepamatuje si instrukce béhem terapie a mize byt neschopen vést
rozhovor. Mohou se objevovat konfabulace, nepamatuje si udalosti. Dle zavaznosti stavu
klient mize mit problémy se sniZzenym nahledem, vybavovanim informaci C¢i
s nerozeznanim problémové situace. Muze se také objevovat apraxie (Preiss, Kucerova,

2006; Valkova, 2015).

Jak uvadi Kulist'ak et al. (2017), ergoterapie se posunula za poslednich let hodné
dopfedu a zacind se vénovat cilené kognitivni rehabilitaci, kterd mize byt provadéna
klasickou konvencni metodou tuzka/papir nebo pomoci pocitace. Ergoterapeut se také
zamétuje na urCitou Cinnost, ke které voli ptislusnou kompenza¢ni pomuicku a uci
pacienta, jak ji ovladdat a uzivat v béZnych dennich ¢innostech. Nedilnou soucasti
ergoterapie je prave trénink kognitivnich funkci, a to z toho divodu, Ze je dokazano, ze
existuje souvislost a provazanost mezi funk¢nimi schopnostmi pacienta a poruchami
kognitivnich funkci. Ergoterapeut v terapii vyuziva dva zakladni ptistupy, lécebny

(restitu¢ni) a adaptacni (kompenzacni).
Lécebny pristup:

U tohoto pfistupu predpokladame, ze se mozek bude znovu obnovovat (vytvareni
synapsi), a tak se zaméfujeme na obnoveni poskozenych kognitivnich funkci.
Ergoterapeut vyuziva opakovaného nacviku a predpokladd, Ze pacient bude schopen

zobecnit a pouzit nau¢ené dovednosti behem provadéni ADL.
Adaptacni pristup:

Pomoci kompenzace a adaptace podporujeme znovuziskdni funkc¢nich
dovednosti. Kompenzaci miizeme vyuzit vnéjsi (diafe, kalendare, deniky) nebo vnitini
(asociace, vnitini ndpovédy apod.). Ergoterapeut méni nebo navrhuje piizpisobeni

prostfedi nebo ¢innosti (Preiss, Kucerova, 2006; Kulist'dk, 2017).
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Powell a Malia (2013) uvadéji nékolik navodu, jak si vytvofit vnéjsi a vnitini
strategie. Vné&jsi pomiicky, které ndm pomohou zlepsit pamét’, jsou: didfe, samolepky s
ukoly, nasténka, kalendaf, hodinky, diktafon, zdznamnik, mobilni telefony, casométic,
telefonni seznam, elektronicky dif a pocitac. Vnitini strategie si kazdy utvari sam ve své
mysli. Probihd to pomoci utvaieni riznych rymovacek, ptibéht, bezchybného uceni,

dikladného opakovani anebo riznych asociaci.

2.9.1 Hodnoceni kognitivnich funkci v ergoterapii

Hodnoceni  kognitivnich ~ funkci v ergoterapii se provadi pomoci
standardizovanych testli, strukturovanym pozorovanim a rozhovorem, pomoci
posuzovacich $kal. Standardizované testy maji pfesn¢ dany zplisob provedeni a musi se
dodrzovat pravidla, jako napt. k bodovani, hodnoceni. Jsou velmi dilezité pro hodnoceni
efektivity 1écby. Mezi standardizované testy hodnotici kognitivni funkce tadime
napfiklad Rivermeadsky behaviordlni kognitivni test nebo Test behavioralnich poruch

pozornosti (Krivosikova, 2011).

Standardizované hodnoceni zajist'uje reliabilitu a validitu a ma stanovené normy.
Diky tomu, ze dodrzujeme piesn¢ dany postup testovani, mizeme vysledek z naseho
hodnoceni srovnavat se stanovenymi vysledky a diky tomu interpretovat dosazeny
vysledek. V momenté, kdy zname dosazeny vysledek, mizeme interpretovat rozsah
klinickych problémt a sledovat vyvoj deficitu. V ergoterapii je hodnoceni pacienti
nedilnou soucasti stanoveni cile a planu terapie (Malia, Brannagan, 2010; Jelinkova,
Krivosikova a Sajtarova, 2009). Pii testovani standardizovanymi metodami je nutné
dodrzet ptfesn¢ dané zéasady, které jsou nutné pro spravné vyhodnoceni a interpretaci

vysledki (Barto$ a Raisova, 2015).

Primarni diagnostika kognitivnich funkci je doménou psychologa ¢i
neuropsychologa. Ergoterapeut ma v kompetenci hodnotit kognitivni funkce, ale mél by
pracovat pod vedenim prav€ zminovaného psychologa, jestlize se nachazi v daném
zafizeni (Downing et al., 2019). Na toto upozoriuji i autofi Park et al. (2015), ktefi
popisuji nutnou kooperaci psychologa a ergoterapeuta v praxi. Dale udévaji jako
dillezitou sloZku terapie propojeni kognitivni rehabilitace s ADL, coZ je doména
ergoterapeuta. Ergoterapeut vyuziva k hodnoceni screeningové testy, uvedeme si ty

nejcastéji pouzivané v praxi.
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Montrealsky kognitivni test (MoCA)

Test obsahuje 11 ukoll, které hodnoti pamét, exekutivni funkce, fecové
schopnosti, zrakové-konstrukéni schopnosti, pozornost a orientaci mistem a ¢asem. Tento
test slouzi k odhaleni pocinajicich nebo mirnych kognitivnich poruch, jeho bodova
hranice se pohybuje od 0 do 30 bodi, priCemz 26-30 boda znaci kognitivni funkce v
norm¢. Administrace neni naro¢na a ¢asovée se pohybuje od 7 do 30 min. MoCA se v roce
2006 dostala do ceské podoby a byly vytvofené normy na rozsdhlém vzorku ceské
populace. Od roku 2011 lze vyuzit tfi alternativni verze testu, které obsahuji podrobny
navod k vySetfovani. Mezi velké plus fadi autofi ¢asovou nenaro¢nost, pouziti testu
zdarma a bez omezeni a v neposledni fad¢ dobré psychometrické vlastnosti testu. Mezi
slabé tadi autofi nevyrovnané bodovani tkolt, kvili ptidélovani stejného poctu bodl za

kognitivné odlisné ulohy.

Tento test je vhodna alternativa pro testovani kognitivnich funkci, nebot’ neni tak

lehky jako MMSE a zarovei neni tak tézky jako ACE (Bartos$ a Raisova, 2015).

Mini-Mental State Examination (MMSE)

Tento test patii k nejéastéji pouzivanému testu v CR. Hodnoti ve velmi kratkém
case kognitivni funkce, a to ¢asoprostorovou orientaci, pamet’, feCové schopnosti, ¢teni a
psani, zrakové-prostorové schopnosti, pozornost a kalkulii. Administrace se pohybuje od
5 do10 minut a navod k administraci je nutné zakoupit od vlastnika prav k testu. Bodové
rozhrani se pohybuje od 0 do 30 bodu, pricemz 30 bodii je norma. Test je rozsiien po
celém svété, v Cesku jsou vytvofené normy na vzorku seniorské populace. Od roku 2001
je test chranén autorskymi pravy a jedno pouZiti stoji jeden dolar. Netestuje exekutivni
funkce a kognitivni porucha se miize objevit i pfi normalnim vysledku. Neexistuje zddna
alternativni verze a tato verze neni citlivd na ¢asné zmény kognitivnich funkei (Barto$ a

Raisova, 2015).

Addenbrooksky kognitivni test (ACE, ACE-CZ)

Test je naro¢néjsi pro terapeuta i pacienta, nabizi pfesnéjSi diagnostiku oproti
ostatnim zminénym testlim a nynéj$i podoba ACE byla v roce 2009 validizovéana na ceské
populaci. Test obsahuje 18 zkousek, diky kterym mzeme hodnotit 5 kognitivnich funkci,

a to pozornost a orientaci, n€kolik druhi paméti (okamzitd, oddalena, sémanticka,
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retrogradni), exekutivni funkce, feCové schopnosti a zrakové-prostorové schopnosti.
Administrace trva 15-30 minut, kazdé4 tloha ma urcity pocet bodu, které se zapisuji do
poli¢ek urcéené pro skore. Test zahrnuje i cely MMSE. Vysledky jsou u ACE 0-100 bodd,
u MMSE 0-30 bodti. Normalni pocet bodt se pohybuje od 90 do 100 bodd, mirna
kognitivni porucha je 80-90 bodt, 80 bodli a méné se oznacuje pro demenci. Diky tomuto

testu miizeme vcasné detekovat kognitivni poruchu (Bartos, Raisova, 2015).
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3 PRAKTICKA CAST

Prakticka cast je zaméfena na ovéteni efektivity rehabilitace kognitivnich funkci
pomoci systému CogniPlus oproti konvenéni metod¢ tuzka-papir u pacientt, ktefi
utrpéli ziskané poskozeni mozku a maji kognitivni poruchu. Do vyzkumu bylo zafazeno

20 osob, vyzkum dokoncilo 19 osob.
3.1 Cil prace

Prace se zabyva pocitacovym systémem CogniPlus, sledovanim jeho efektivity
oproti klasické konvencni metod¢ tuzka-papir. Cilem prace bylo: Zjisténi efektivity
systému CogniPlus v terapii kognitivnich funkci u pacientl se ziskanym poskozenim

mozku.
3.2 Hypotéza

Na zéklad¢ cile prace byla stanovena jedna hlavni hypotéza a jedna alternativni

hypotéza.

HO: Vysledky testi pouzitych na pocatku a na konci tréninku se nebudou u

experimentalni a kontrolni skupiny signifikantné lisit.

HA: Vysledky testii pouzitych na pocatku a na konci tréninku se budou u

experimentalni a kontrolni skupiny signifikantné lisit.
3.3 Metodologie prace

Prace je koncipovana jako kvantitativni vyzkum, kde se méii a testuje stanovena
hypotéza a vyuziva se dedukce (Disman, 2002). Kvantitativni vyzkum ,, popisuje jevy
pomoci proménnych (znakii) — Ize jimi mérit urcité vlastnosti, sleduje zavislost mezi

‘

promennymi‘ (Vojtova, 2015). Jednd se o kvaziexperiment, kdy budou probandi
rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina je experimentdlni a druhd kontrolni. V
kvaziexperimentu se porovnavaji vysledky ziskané v predem rozdélenych skupinach
(Balcar, 2010). Kvaziexperient je to z toho diivodu, Ze budou mezi sebou porovnavany

tyto dvé skupiny, kam budou pacienti rozdéleni dle piesnych podminek.
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3.3.1 Popis a zptsob vybéru vyzkumného vzorku

Testovani probihalo v prubéhu 2 let (leden 2016 — leden 2018). V kazdé skupiné
bylo 10 pacientli. Do studie byli zatazeni pacienti, ktefi spliiovali kritéria pro zatrazent,
které jsou popsany nize. Pacienti, kteti byli zatazeni do experimentalni skupiny, dochazeli
na rehabilitaci na Kliniku rehabilitaéniho 1ékatstvi 1. LF UK a VFN, kde se systém
CogniPlus nachézi. Do kontrolni skupiny byli zafazeni pacienti z nemocnic, s nimiz se
podartilo navazat spolupraci. Kontrolni skupinu tvofilo 10 pacientli, z toho byli ¢tyii
z Krajské nemocnice Liberec, dva probandi byli z Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady a ¢tyfi z Taborské nemocnice. Jeden ucastnik odstoupil ze studie kvili
zhorSeni svého zdravotniho stavu, takZe studii dokoncilo 19 osob. Bylo osloveno nékolik
zdravotnickych zafizeni, ktera méla ergoterapeutku, ale spolupraci nebylo mozné

navazat, nebot’ nebylo v jejich silach zatidit stanovené podminky.

Ve skupinach probehlo testovani kognitivnich funkci pomoci ACE a dotaznikem
kognitivnich chyb, a to pfi vstupnim a vystupnim vySetienim. Na rehabilitaci kazdy
ucastnik dochéazel ambulantné 1-2x tydné, dle svych moznosti, celkem probéhla terapie
10x. Experimentalni skupina provad¢la rehabilitaci kognitivnich funkci pomoci systému

CogniPlus a skupina kontrolni pomoci konvencni metody tuzka-papir.

Experimentalni skupina zac¢inala trénovat na pocitaci vzdy 4 stejné hry, ptikterych
probandi/pacienti trénovali pozornost, pamét’ pracovni a dlouhodobou a exekutivni
funkce. V programu to byly hry: VIG: bdélost, CODING: prostorové kddovani, NAMES:
uceni se tvari a jmen, PLAND: kompetence planovat a jednat. Tyto hry ziistaly neménné
po 3 cviceni a vZdy mély 15 min dlouhé trvani. Individualné, dle kazdého pacienta, se od

4. cviceni mohla n¢jaka z her zménit, ¢i nahradit hrou jinou.

Kontrolni skupina méla, po dohodé s ergoterapeutkou z dané¢ho zatizeni, vybrané
cviceni. Terapie byla provadéna konvencni metodou a byla zamétena na oblast paméti,
pozornosti, exekutivnich funkei. Cviceni byla vybirdna z publikaci Cvicme si sviij mozek
(Suchd, 2004). Dan4 cviceni byla individudIné vybirana. Ergoterapeutka cvi¢eni postupné

stupniovala, dle vykonu pacienta.

Kazdy tcastnik podepsal informovany souhlas a jeho kopii mé¢l k dispozici. Také

mohl kdykoliv béhem testovani vyzkum ukoncit.
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1)

2)
3)

4)

5)
6)

1)
2)
3)
4)

Kritéria pro zarazeni do souboru:

Klienti po ziskaném poskozeni mozku s kognitivni poruchou, pfesnéji porucha paméti a
pozornosti

Klienti v produktivnim véku, 18-65 let; muzi i Zeny

Doba od prodélani TBI minimalné ptl roku a maximalné 5 let, doba pil roku byla
stanovena proto, aby byl alespon ¢aste¢né snizen vliv spontanni tizdravy a maximalné
pét let od piihody, aby nedoslo k ustéleni stavu a bylo mozné oc¢ekavat zlepSeni.
Pacienti, ktefi ziskali v testu MoCA méné nez 26 bodl anebo byli do studie doporuceni
dle psychologického vySetieni

Kazdy ucastnik vyzkumu podepiSe informovany souhlas a bude moci kdykoliv odstoupit

Motoricky deficit neni kontraindikaci

Kritéria pro vyrazeni z vvzkumu:

Afazie

Pacienti po ABI bez kognitivniho deficitu

Mladsi 18 let a starsi 65 let

Nesplnéni casového rozmezi od prodélaného ABI — dfive nez ptil roku nebo déle nez pét

let

3.3.2 Eticka hlediska vyzkumu

Eticka hlediska vyzkumné prace je soubor pravidel, které je nutné dodrzovat.
Mezi tyto etickd hlediska fadi Gavora (2010):

1. Dobrovolna ucast ve vyzkumu. Vyzkumnik nesmi zddnym nétlakem nutit lidi do
vyzkumu. Osoba, kterd souhlasi s provedenim daného vyzkumu miize kdykoliv
vyzkum opustit.

2. Informovanost. Vyzkumnik je povinen kaZzdého ucastnika informovat o typu
vyzkumu, o jejich uloze ve vyzkumu, o ¢asovych podminkéch a také o tom, jak
budou tdaje publikovany.

3. Informovany souhlas. Jedna se o pisemny dokument, ktery musi podepsat kazdy
ucastnik vyzkumu a také vyzkumnik. Timto podpisem ucastnik vyzkumu
potvrzuje souhlas svyzkumem a vyzkumnik potvrzuje dodrZzeni danych
podminek vyzkumu.

4. Neublizovat. Vyzkum nesmi zpiisobit psychicky ¢i fyzicky ubliZzeni ucastnika.
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5. Diivérnost informaci o ucastnicich vyzkumu. Musi se zachovat veskeré divérné
informace a nesmi byt zvetejnény v diplomové praci ¢i jiném dokumentu.
6. Spravnost zpracovan dat. Vyzkumnik nesmi zamérné ménit, selektivné vypoustét

¢i vynechat nebo si data vymyslet.

3.4 Vyzkumny soubor

V experimentalni skupiné se nachazelo 10 ucastnikt v rozmezi véku od 25 let do
61 let. Ve skupiné bylo 8 muzi a 2 Zeny. Dva tGcastnici méli zakladni vzdé€lani, dva
sttedoSkolské vzdélani bez maturity, dva s maturitou a posledni ¢tyfi ucastnici méli
vysokoskolské vzdélani. VSichni méli ziskané poskozeni mozku a doba vzniku byla od
roku 2014 do roku 2016 (viz. Ptiloha 1). V kontrolni skupiné bylo 9 ucastnikii, z toho 4
zeny a 5 muzu. Veék se pohyboval od 43 let do 63 let. V této skupiné mél jeden klient
zékladni vzdélani, ¢tyi1 méli sttedoSkolské vzdélani, z toho 3 bez maturity a jeden
s maturitou, a tfi Gi€astnici byli s vysokoskolskym vzdélanim. VSichni klienti utrpéli
ziskané poskozeni mozku, které vzniklo v rozmezi od roku 2014 do roku 2016 (viz.

Ptiloha 2).

V¢ek a doba trvani byla testovana neparametrickym Mann—Whitneyovym testem
a zavislost na pohlavi skupiny byla testovana Fisherovym testem. Skupiny se statisticky
vyznamné lisi ve véku, experimentalni skupina je statisticky vyznamné mladsi (39,9 +
12,81) nez skupina kontrolni (54,9 + 6,92), a to na hladin¢ vyznamnosti 0,01. V délce
trvani od urazu se nelisi (p = 0,720) a nelisi se ani statisticky vyznamné v zastoupeni

muzi a zen (p = 0,350) (viz Tab. 4).
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prumér smérodatna p
odchylka
Vék Kontrolni sk. 9 54,89 6,918 0,010
Experimentalni 10 39,90 12,810
sk.
Doba Kontrolni sk. 9 2,67 ,866 0,720
Experimentalni 10 2,80 ,789
sk.

Tab. 4 Zakladni statisticka charakteristika

3.5 Sbér dat

Sbér dat probihal s pouzitim testové metody, konkrétné byl vyuzit
standardizovany Addenbrooksky kognitivni test (ACE) a dotaznik kognitivnich chyb
(CFQ), ktery slouzi k sebeposouzeni frekvence kognitivnich chyb v bézném zivoté
(Preiss, 2012). Addenbrooksky kognitivni test byl vybran z toho ditvodu, Ze je naro¢néjsi
nez ¢asto vyuzivany MMSE nebo MoCA a je podstatné citlivéj$i na zmény. Testuje vice
kognitivnich funkci a poskytuje samostatné podskore pro kazdou kognitivni funkci.
Dotaznik byl dan pacienttim pro zjisténi subjektivnich pociti pied a po terapii, aby bylo
zjisténo, jaky subjektivni Gi¢inek na né¢ méla terapie a jak to pocit'uji v bézném Zzivoté.
Dotaznik bude vypovidajici pouze orientaéné a pro porovnani, zda doslo u pacientl ke
zlepSeni, ¢inikoli, zda pocituji zmény v ADL. Dotaznik i Addenbrooksky kognitivni test
byl pacientim zadan pfi prvnim setkani (vstupni vySetieni) a na konci po absolvovani
vSech terapii (vystupni vySetfeni). Terapie trvala minimaln€ 5 tydnd a maximalné 10
tydnii. Pacienti v experimentalni i kontrolni skupiné dochazeli, dle svych moznosti, 1-2x

tydné na rehabilitaci. Celkem mél kazdy pacient 10 terapii, kazda terapie trvala 60 minut.

Sbér dat probihal na Klinice rehabilitaéniho I1ékafstvi v Praze, v Krajské
nemocnici Liberec, Taborské nemocnici a ve Fakultni nemocnici Kralovské vinohrady.
Na klinice rehabilitaéniho Iékatstvi probihal sbér dat pomoci systému CogniPlus,

v ostatnich nemocnicich konvenéni metodou tuzka-papir.
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3.6 Vysledky namérenych hodnot v ACE

Ve vyzkumu byli dvé skupiny pacientt, kontrolni (9 osob) a experimentalni (10
osob). Pacienti v obou skupinach byli testovani stejnym kognitivnim testem (ACE), a to

dvakrat, na zac¢atku a na konci rehabilitace.

Cilem bylo zjistit, zda rehabilitaci pomoci systému CogniPlus doslo ke statisticky
vyznamnému (na zvolené hladin€ vyznamnosti 0,05) zlepSeni sledovanych 7 kognitivnich

funkci nez ve skupiné kontrolni, u které systém CogniPlus nebyl pouZit.

Testem normality Shapiro—Wilkovym bylo zjisténo, Ze vétSina sledovanych
parametri nema normdlni rozdé€leni, a proto byly k testovani pouzity neparametrické
testy. Bylo otestovano, zda se li$i pocate¢ni hodnoty vSech 7 parametrii pted rehabilitaci
mezi kontrolni a experimentdlni skupinou, tedy zda se pacienti nelisi. K zdkladni
statistické charakteristice byl pouzit Wilcoxonliv neparametricky test pro dva zavislé
vybéry a Mann—Whitneyliv neparametricky test pro dva nezavislé vybéry. Na pocatku
nebyl u 7 sledovanych parametri statisticky vyznamny rozdil na zvolené hladiné

vyznamnosti 0,05 ani u jediného parametru kognitivnich funkeci (viz. Tab. 5).
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Parametr skupina n primér  smérodatna TS p

pocateéni odchylka Mann-
Whitney

hodnoty

ACE Kontrolni 9 79,89 8,695 33,5 0,345
Experimentalni 10 83,40 7,058

Pozornost a  Kontrolni 9 16,67 1,500 44.0 0,932

orientace Experimentalni 10 16,60 1,578

Pamét’ Kontrolni 9 17,00 4,637 32,0 0,287
Experimentalni 10 19,20 3,853

Slovni Kontrolni 9 8,22 2,819 43,0 0,869

produkce
Experimentalni 10 8,00 3,197

Jazyk Kontrolni 9 24,56 1,878 33,5 0,305
Experimentalni 10 25,50 ,707

Zrakové a Kontrolni 9 13,44 1,333 32,0 0,278

prostorové

schopnosti Experimentalni =~ 10 14,10 1,663

MMSE Kontrolni 9 26,56 2,242 32,0 0,282
experiment 10 27,60 2,221

Tab. 5 Zakladni statisticka charakteristika

Dale bylo v kazdé skupiné zvlast testovano, zda existuje statisticky vyznamny
rozdil mezi pocate¢nimi a koncovymi hodnotami vSech 7 sledovanych parametrii (Tab.
6, Tab. 7). Testovani bylo vyhodnoceno pomoci testu Wilcoxonova pro dva zavislé

vybéry mezi pocatecnimi a koncovymi hodnotami. V kontrolni skupiné (Tab. 6) doSlo
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po rehabilitaci kognitivnich funkei k statisticky vyznamnému zlepSeni na hladiné
vyznamnosti 0,05 (zlutd), resp. 0,01 (zelend) u 3 kognitivnich ukazatelt, a to u celkové
hodnoty ACE, u paméti a u zrakovych a prostorovych schopnosti. U ostatnich 4

parametru se statisticky vyznamny rozdil nepodafilo prokazat.

Parametr Doba n primér  Smérodatna TS p
odchylka
Wilcoxon

ACE zacCatek 9 79,89 8,695 2,556 0,011
konec 9 86,00 5,074

Pozornost a zacatek 9 16,67 1,500 1,063 0,288

orientace
konec 9 17,22 1,093

Pamét’ zacCatek 9 17,00 4,637 2,552 0,011
konec 9 20,11 3,333

Slovni zaCatek 9 8,22 2,819 0,142 0,887

produkce
konec 9 8,33 2,000

Jazyk zaCatek 9 24,56 1,878 1,604 0,109
konec 9 25,33 1,323

Zrakové a zaCatek 9 13,44 1,333 2,585 0,010

prostorové

schopnosti konec 9 15,00 1,000

MMSE zaCatek 9 26,56 2,242 1,491 0,136
konec 9 28,00 1,803

Tab. 6 Kontrolni skupina
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V experimentalni skupiné doslo po rehabilitaci k statisticky vyznamnému
zlepSeni na hladiné vyznamnosti 0,05 u 2 kognitivnich ukazateli, a to u celkové hodnoty

ACE a u paméti. U ostatnich 5 parametra se statisticky vyznamny rozdil nepodafilo

prokazat.
Parametr Doba n primér  smérodatna TS p
odchylka Wilcoxon

ACE zacatek 10 83,40 7,058 2,203 0,028
konec 10 86,50 7,778

Pozornost a zacatek 10 16,60 1,578 0,333 0,739

orientace konec 10 16,70 1,418

Pamét’ zacatek 10 19,20 3,853 2,034 0,042
konec 10 21,10 5,131

Slovni zacatek 10 8,00 3,197 1,136 0,256

produkce
konec 10 8,70 2,214

Jazyk zacatek 10 25,50 , 707 1,414 0,157
konec 10 25,70 ,483

Zrakové a zacatek 10 14,10 1,663 0,412 0,680

prostorové

schopnosti konec 10 14,30 1,636

MMSE zacatek 10 27,60 2,221 1,508 0,132
konec 10 28,10 2,132

Tab. 7 Experimentalni skupina
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Pomoci neparametrického testu Mann—Whiteyova pro dva nezavislé vybéry bylo
testovano, zda se statisticky vyznamné 1i8i rozdil zjisténych hodnot (zacéatek rehabilitace

— konec rehabilitace) u 7 parametri mezi kontrolni a experimentalni skupinou (Tab. 8).

Statisticky vyznamny rozdil na hladiné vyznamnosti 0,05 se pro zlepseni (konec—
zacatek) mezi skupinou experimentalni a kontrolni prokazal jen u parametru zrakové a
prostorové schopnosti, ovSem v neprospéch experimentalni skupiny. VéEtsi zlepseni bylo

u kontrolni skupiny.
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Parametr skupina n smérodatna TS p
prumér Mann-
odchylka Whitney

ACE Kontrolni 9 6,11 6,528 32,5 0,302
experimentalni 10 3,10 3,695

Pozornost a Kontrolni 9 ,56 1,590 36,5 0,473

orientace Experimentalni 10 ,10 ,994

Pamét’ Kontrolni 9 3,11 3,822 43,5 0,901
Experimentalni 10 1,90 2,283

Slovni Kontrolni 9 11 2,028 40,0 0,677

produkce
Experimentalni 10 ,70 1,889

Jazyk Kontrolni 9 ,78 1,394 37,0 0,398
Experimentalni 10 ,20 ,422

Zrakové a Kontrolni 9 1,56 1,236 17,0 = 0,017

prostorové

schopnosti Experimentalni 10 ,20 1,317

MMSE Kontrolni 9 1,44 2,404 31,0 0,278
experimentalni 10 ,50 972

Tab. 8 Rozdil zjisténych hodnot

Pro ndzornost vysledkll jsou piipojeny Box (krabicové) grafy, které graficky

znazorni naméfené hodnoty z Tabulky 8.
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POPIS BOX GRAFU

Box graf neboli obdélnik je vymezen kvartily

— Maximum
(0.25 a 0.75) daného rozdéleni. Interval mezi hornim a :
dolnim kvartilem (Q1 a Q3) obsahuje 50 % hodnot. :
Usedka uprostied se oznatuje jako medidn, usecky Qs
vedouci od kvartili se nazyvaji vousy a zobrazuji . Medisn
ptilehlé hodnoty (tj. hodnoty, které nejsou od ptilehlého , y

|

kvartilu dal nez 1,5 ndsobku mezikvartilového rozpéti). l

— Minimum

Hodnoty za vousy oznacujeme jako odlehlé.

Obr. 15: VSeobecny popis
Box grafu (Novak,2007)

Box graf 1 znazornuje vysledky u experimentalni a kontrolni skupiny pted a po
rehabilitaci v celkovém poctu bodli vtestu ACE. Jedna se o grafické zndzornéni
vysledk, takze graf zndzoriuje, jaké zmény nastaly. Jak je patrné z box grafu, kontrolni
skupina méla vétsi rozptyl ve vysledcich oproti experimentalni skuping, ale median maji
ve stejné urovni. Celkové se box graf kontrolni skupiny piekryva se skupinou
experimentalni a ukazuje to, ze nedoslo k signifikantnimu zlepSeni v zddné skupiné Cili

vysledky se nelisi.
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Box graf 1- Vysledky v testu ACE (p =0,302)
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Signifikantni zlepSeni se podafilo prokézat v oblasti zrakové-prostorovych
schopnosti, coz je zndzornéné v Box grafu 2. ZlepSeni v této oblasti se podatilo prokazat
ve prospéch kontrolni skupiny. Na grafu je patrné, ze ma kontrolni skupina median na 1,
kdezto experimentalni skupina ma na této hodnoté horni kvartil. Z toho vyplyva, ze
kontrolni skupina ma pod i nad hodnotou 1-50 % vysledkl. Experimentalni skupina ma

pod stejnou hodnotou 75 % vysledkd.

1 bk

7

ZPS (konecénpocatecni)

I I
kontrola experiment

skupina

Box graf 2- Vysledky v oblasti zrakové-prostorovych

schopnosti

Stejné vysledky, jako zndzoriuje Box graf 1 jsou i v ostatnich oblastech (viz.

Ptiloha 2).

3.7 Vysledky namérenych hodnot v dotazniku kognitivnich chyb

Vyhodnoceni dotazniku kognitivnich chyb probihalo stejné tak, jak je popsano
pro kognitivni funkce. Jen navic jsou uvedeny dvé tabulky 8 a 9 s absolutnimi a
relativnimi Cetnostmi vSech odpovédi (0—4) pied i po rehabilitaci zvIast v obou

souborech, které se nachazeji v ptiloze.

Zakladni statistickd charakteristika vSech odpovédi z dotazniku kognitivnich chyb
na pocatku rehabilitace je zaznamendna v Tabulce 10. Vysledek byl vytvofen pomoci
neparametrického testu Mann—Whiteyova pro dva nezavislé vybéry mezi skupinou

kontrolni a experimentalni. Na pocatku pred rehabilitaci nebyl u 25 hodnot odpovéedi
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mezi skupinou kontrolni a experimentélni statisticky vyznamny rozdil na zvolené hlading

vyznamnosti 0,05 ani u jediné otazky (viz. Ptiloha 5, Tab. 10).

V kontrolni skupiné¢ nedoslo k statisticky vyznamnému zlepSeni hodnoceni
kognitivnich chyb na zvolené hladiné vyznamnosti u zadné z 25 otazek. Naopak doslo po
rehabilitaci ke zhorSeni statisticky vyznamnému, a to u jediné otazky €. 3.: stava se Vam
v posledni dobg, Ze si nevSimnete dopravni znacky (viz Ptiloha 6, Tab. 11). Statistické
zpracovani prob¢hlo pomoci neparametrického testu Wilcoxonova pro 2 zavislé vybéry
mezi pocatecnimi a koncovymi hodnotami, tedy hodnoty na zacatku rehabilitace a pii

ukoncenti rehabilitace.

V experimentalni skupin€ se odpovédi statisticky vyznamné liSily pfed a po
rehabilitaci na zvolené hladin¢ vyznamnosti 0,05 u 3 otazek, a to €. 19, 22 a 25. Snizily
se hodnoty, tedy chyby se vyskytovaly mén¢. Otazka €. 19: stavd se Vam v posledni dobé,
7e se zasnite, zatimco byste méli né€emu naslouchat; otazka €. 22: stava se Vam
v posledni dobé¢, ze si nemuzete na néco vzpomenout, piestoze to mate na jazyku; otazka

¢. 25: stava se Vam v posledni dobé¢, Ze nevite, o ¢em mluvit (viz Piiloha 7, Tab. 12)?

Zakladni statisticka charakteristika rozdilu zjisténych hodnot odpovedi na pocatku
a konci rehabilitace u sledovanych 25 otazek byla vyhodnocena pomoci
neparametrického testu Mann—Whiteyova pro dva nezavislé vybéry téchto rozdili mezi
skupinou experimentalni a kontrolni. Rozdily v odpovédich na otazky pied a po
rehabilitaci (pocatek—konec) byly otestovany mezi kontrolni a experimentalni skupinou
a na hladin€ vyznamnosti 0,05 byl prokdzan statisticky vyznamny rozdil jen u jediné

otazky, a to Cislo 3: stdvd se Vam v posledni dobé¢, Ze si nevSimnete dopravni znacky.

otaizka  skupina N primér | smérodatna | TS Mann-Whitney
odchylka
dl Kontrolni 9 ,00 , 707 42,5 | 0,812
Experimentalni 10 ,00 ,816
d2 Kontrolni 8 -,25 , 707 26,5 | 0,202
Experimentalni 10 ,40 1,174
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d3 Kontrolni 9 -1,11 1,453 15,5 | 0,010
Experimentalni 10 ,30 ,675

d4 Kontrolni 9 ,11 ,928 38,5 | 0,568
Experimentalni 10 ,00 1,247

ds Kontrolni 9 ,00 1,000 44,5 | 0,963
Experimentalni 10 ,10 ,568

dé Kontrolni 9 -,22 1,202 38,0 | 0,541
Experimentalni 10 ,20 1,033

d7 Kontrolni 9 11 ,782 40,0 | 0,668
Experimentalni 10 ,30 1,252

ds Kontrolni 9 -,56 1,014 32,0 | 0,260
Experimentalni 10 ,10 1,524

d9 Kontrolni 9 - 11 ,928 35,5 0,421
Experimentalni 10 ,40 1,506

d1o Kontrolni 9 -,44 1,509 35,0 | 0,383
Experimentalni 10 ,30 ,949

dil Kontrolni 9 11 ,333 39,5 | 0,562
Experimentalni 10 ,30 1,160

di12 Kontrolni 9 -,56 1,130 39,0 | 0,527
Experimentalni 10 ,10 1,524
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di3 Kontrolni 9 -,44 1,130 38,0 | 0,543
Experimentalni 10 -,20 1,135

di4 Kontrolni 9 - 11 1,054 38,0 | 0,545
Experimentalni 10 ,20 ,789

dis Kontrolni 9 =22 972 27,0 | 0,108
Experimentalni 10 ,40 1,075

d1é Kontrolni 9 11 ,928 37,51 0,519
Experimentalni 10 -,30 1,252

d17 Kontrolni 9 -,22 1,986 36,0 | 0,448
Experimentalni 10 ,60 1,506

d18 Kontrolni 9 -,89 1,364 29,5 | 0,185
Experimentalni 10 ,00 1,155

d19 Kontrolni 9 - 11 ,782 25,0 | 0,075
Experimentalni 10 ,50 527

d20 Kontrolni 9 -,56 1,333 25,5 | 0,065
Experimentalni 10 ,40 1,265

d21 Kontrolni 9 ,22 1,481 43,5 | 0,896
Experimentalni 10 ,20 1,135

d22 Kontrolni 9 ,00 ,707 24,5 | 0,068
Experimentalni 10 ,80 919
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d23 Kontrolni 9 ,00 ,500 41,0 | 0,720
Experimentalni 10 ,10 ,876

d24 Kontrolni 9 -,22 ,667 38,5 | 0,552
Experimentalni 10 -,10 ,876

d25 Kontrolni 9 ,00 ,707 31,0 | 0,194
Experimentalni 10 ,40 516

Tab. 13 Rozdil zjisténych hodnot
3.8 Vysledky statistického testovani hypotézy

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda bude mit vétSi efekt rehabilitace
kognitivnich funkci pomoci systému CogniPlus oproti konvencni metod¢ tuzka-papir.
Byla stanovena hlavni hypotéza a to: vysledky testli pouzitych na pocatku a na konci
tréninku se nebudou u experimentalni a kontrolni skupiny signifikantné lisit. Pro testovani

hypotézy byl vyuzit neparametricky Mann—Whiteytv test.
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Parametr

ACE

Pozornost a

orientace

Pamét’

Slovni

produkce

Jazyk

Zrakové a
prostorové

schopnosti

MMSE

skupina

Kontrolni

experimentalni

Kontrolni

Experimentalni

Kontrolni

Experimentalni

Kontrolni

Experimentalni

Kontrolni

Experimentalni

Kontrolni

Experimentalni

Kontrolni

experimentalni

10

10

10

10

10

10

10

prumér

6,11

3,10

10

3,11

1,90

,11

smérodatna

odchylka

6,528

3,695

1,590

,994

3,822

2,283

2,028

1,889

1,394

,422

1,236

1,317

2,404

,972

TS

Mann-

Whitney

32,5

36,5

43,5

40,0

37,0

17,0

31,0

Tab. 14 Rozdil zjisténych hodnot v testu ACE na pocatku a konci terapie

0,302

0,473

0,901

0,677

0,398

0,017

0,278

Tabulka ukazuje, zZe po rehabilitaci doSlo ke statisticky vyznamnému rozdilu na

hladin€ vyznamnosti 0,05 zlepSeni v oblasti zrakové prostorovych schopnosti u kontrolni

skupiny.
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HO: Vysledky testii pouZitych na poéatku a na Konci tréninku se nebudou u

experimentalni a kontrolni skupiny signifikantné lisit.

HA: VysledKky testii pouzitych na pocatku a na konci tréninku se budou u

experimentalni a kontrolni skupiny signifikantné lisit

N N N

o o o )

| | | |
x

ACE (konecny-pocatecni)

o
|

kontrola experiment

skupina

Box graf 8- Vysledky v testu ACE

Z tabulky 14 a box grafu vyplyva, ze hodnota mezi vstupnim a vystupnim
méfenim ACE testu se statisticky vyznamné neli§i mezi kontrolni a experimentalni

skupinou.

Z vysledki testu ACE vyplyvd, Ze nevznikl statisticky vyznamny rozdil mezi
kontrolni a experimentédlni skupinou. Z toho divodu pFijimam nulovou hypotézu a

zamitam alternativni.
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4 Diskuze

Kognitivni potize byvaji jedny z nejcastéjSich nasledkli po ziskaném poskozeni
mozku. Tyto obtize limituji jedince ve vSech oblastech jeho Zivota. Byvaji Castym
divodem vzniku invalidizace, nebot’ brani navraceni jedince zpét do svého zivota. Lidé
po ABI se z tohoto diivodu nemtizou navratit zpét ke svym konickim, k praci, k pratelim.
Dochazi také k naruSeni nezavislosti v zakladnich ADL, z toho mize vzniknout ztrata

motivace a frustrace (Baltaduoniené et al., 2018; Park et al., 2015).

Dnesni moderni rehabilitace se stale vice priklani k terapii kognitivnich funkci
pomoci pocitacovych programt. Na vybér je hned nékolik programu, které 1ze k témto
ucelim vyuzit. Je v§ak velmi dilezité, aby kazdy terapeut dokazal zhodnotit individualitu
kazdého jedince, zda je vhodné dany program vyuzit (Baltaduoniené et al., 2018; Parker

et al., 2018).

Vyuzitim pocitacového programu v nemocni¢ni fazi miizeme pacienttim usnadnit
piestup do domaciho prosttedi (Martin, et al., 2017). Diky efektivni péci je mozné timto
zkratit dobu hospitalizace a naklady s tim spojené (Yoo et al., 2015; Cho et al., 2015).
Mezi hlavni vyhody pocitacovych programi patii zpétna vazba, o které se zminuje uz
studie v roce 1980 (Glanutsos, 1980). Zpétna vazba slouzi pro pacienta i terapeuta, kteti
vidi pokroky terapie graficky znazornéné. Tyto vysledky jsou uloZzené v paméti zatizeni
(viz. Ptiloha 9). Mezi dalsi vyhody fadi autofi automatické ptizpiisobeni vykonu jedince,
kdy se béhem cvic¢eni automaticky nastavuje obtiznost, leh¢i nebo tézsi. Diky tomu
program nastavi pfesn¢ a individualn¢ terapii na miru kazdému pacientovi. PocitaCovy
program je velmi citlivy na rozeznani 1 malého pokroku (Cerebrum, 2007; Lippertova-

Griinerova, 2005; Haesner et al., 2015; Glanutsos, 1980; Yoo et al., 2015; Cho et al.,
2015).

I systém CogniPlus mé nespocet vyhod, ty, které jiz byly zminéné, ale i ty, které
popisovali samotni pacienti. VSichni pacienti se shodli, Ze ma systém CogniPlus velmi
piijemné grafické zpracovani. Pred kazdym novym cvi¢enim bylo jedno cvicné cvieni,
na kterém si pacienti vyzkousSeli dané cviceni. AZ po cvicném cvi¢eni se dany program
zacina trénovat doopravdy, coz vétSina pacientli udavala jako dal$i vyhodu. Oproti tomu
se vyskytly i n&jaké nevyhody, které pacienti subjektivné popisovali. Sest pacientii
udavalo snadné navraceni niz§i obtiznosti. Subjektivné pocitovali, Ze se snadnéji vratili

o obtiznost niZe, a naopak dlouho se posouvali do vys§iho kola. Dal$i nevyhodu udéavali
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tfi pacienti u programu ALERT, a to jeho nerealné zpracovani. V redlném prosttedi by na
auto pred sebou reagovali mnohem pozdé&ji, kdezto v programu museli zareagovat co
nejrychleji. Autofi mezi nevyhody fadi nevhodné zvoleny typ programu, coz muze vést
k demotivaci pacienta a tim ke zkresleni vysledkd. Samoziejmé se zde objevuje i
nevyhoda ze strany pofizovatele pocitacové techniky, a tim je cena programii ¢i cena

licenci (Cerebrum, 2007; Kolat a Chamoutova, 2009).

Systém CogniPlus vyuziva realisticky scénat, ktery vede k vétsi motivovanosti
pacientl a jak uvad¢;ji autofi, diky tomuto realistickému scéndii mohou pacienti naucené
postupy lépe generalizovat zpét do Zivota. Toto tvrzeni je stdle velmi diskutabilni.
Objevuji se autofi, ktefi ve své studii prokazuji zlepSeni v redlném zivoté (Hauke, Fimm,
Sturm, 2011; Vance et al., 2007, Cha a Kim, 2013), oproti tomu jsou autofi, ktefi to
popiraji, nebot’ se to v dané studii neprokazalo (Malia a Brannagan, 2010). Stejny zaveér
vySel 1 ze studie, kterou vytvoftili autofi Yoo et al. (2015). Zkoumali zmény v oblasti ADL
pted a po rehabilitaci pomoci testu FIM (funk¢ni mira nezavislosti). V tomto testu nevysel
signifikantni rozdil a nepotvrdila se tim jejich hypotéza, ze po zlepseni kognitivnich
funkci dojde ke zlepSeni v oblastech vSedniho Zivota. Posledni skupina autort popisuje
jen maly vliv na ukoly v realném Zivot& (Preiss a Kiivohlavy, 2009; Preiss, Cerméakova,

Rodriguez, 2010).

4.1 Diskuze k vysledkiim

Tato prace méla za cil predstavit systém CogniPlus, jeho vyuziti a zjisténi jeho
efektivity oproti konvenéni metodé. Sbér dat probihal v prubéhu dvou let (2016-2018).

Kazdy pacient mél celkové 10 terapii, na které ambulantné dochazel 1-2x tydné.

Ke zjisténi efektivity dané terapie byl v obou skupinach vyuzit test ACE a
dotaznik kognitivnich chyb. Standardizovany test byl vybran, aby zajist'oval reliabilitu a
validitu a mél pfesn¢ stanovené normy. Pfi testovani kazdy terapeut dodrZzoval dany
postup testovani a tim bylo pfedejito subjektivnimu zkreslovani vysledkil (Krivosikova,
2011; Malia a Brannagan, 2010; Jelinkova, Krivosikova a gajtarové, 2009). Dotaznik
kognitivnich chyb byl pfijat k posouzeni subjektivnich obtizi pted a po rehabilitaci.

V experimentalni skupin€é doSlo k signifikantnimu zlepSeni v testu ACE, na
hladin€ vyznamnosti 0,05 u 2 kognitivnich ukazateld, a to u celkové hodnoty ACE a u

hodnoty paméti. U ostatnich pé&ti parametrti, jako pozornosti a orientace, slovni produkce,
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jazyka, zrakové-prostorové schopnosti a vysledek v MMSE, se nepodafil prokazat
statisticky vyznamny rozdil. V dotazniku kognitivnich chyb se odpovédi na konci terapie

signifikantné liSily na zvolené hladin¢ vyznamnosti 0,05 u 3 otazek a to:

1) Stava se Vam v posledni dobe, ze..... se zasnmite, zatimco byste méli
nécemu naslouchat?

2) Stava se Vam v posledni dobe, ze..... si nemiizete na néco vzpomenout,
prestozZe to mdte na jazyku?

3) Stava se Vam v posledni dobé, ze..... nevite o cem mluvit?

Pacienti subjektivné uvadéli, ze dokazi po terapii Iépe naslouchat, vzpomenout si

na urcité véci a 1épe komunikovat se svym okolim.

V kontrolni skupiné€ doslo, oproti o¢ekavani, po rehabilitaci k signifikantnimu
zlepSeni na hladiné vyznamnosti 0,05 u 3 kognitivnich ukazateld, a to u celkové hodnoty
ACE, u paméti a u zrakové-prostorovych schopnosti. U ostatnich 4 parametrti, jako
pozornost a orientace, slovni produkce, jazyk a MMSE se nepodatilo prokézat
signifikantni zlepseni na zacatku a konci terapie. V dotazniku kognitivnich chyb nedoslo
k signifikantnimu zlepSeni u zddné z 25 otazek. U jedné otazky doslo ke zhorSeni na

hladiné vyznamnosti 0,05, a to u otazky:

1) Stava se Vam v posledni dobé....si nevsimnete dopravni znacky?

V tomto pripad¢ zistava otazkou, zda skutecné doslo k subjektivnimu zhorSeni a
nesoustfedeéni se pii jizdé nebo zda pacienti nevédéli, jak odpovidat, nebot’” od urazu

nemohli fidit auto.

V préaci byly stanovené dvé hypotézy. Nulovd hypotéza predpokladala, Zze se
nebudou vysledky testl u experimentalni a kontrolni skupiny signifikantné liSit.
Alternativni hypotéza piedpokladala, ze se vysledky testl liSit budou. Jak je popsano
v kapitole 3.8 Vysledky statistického testovani hypotézy, doslo k pfijmuti nulové
hypotézy. Pfi porovnani experimentalni a kontrolni skupiny doSlo ke statisticky
vyznamnému zlepSeni v oblasti zrakové-prostorovych schopnosti u kontrolni skupiny
(viz. Tab. 14, Box graf 8). V dotazniku kognitivnich chyb se prokazalo signifikantni
zlepSeni pouze u otazky €. 3: Stava se Vam v posledni dobé....si nevsimnete dopravni

znacky?
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Vétsi zlepSeni v subjektivnim hodnoceni kognitivnich chyb lze ptisuzovat jiz
zminované zpétné vazbé. Stejné vysledky popisovali i autofi Hauke, Fimm a Sturm
(2011). Pacienti, ktefi trénovali kognitivni funkce pomoci systému CogniPlus, dokazali
jiz po dvou tydnech subjektivné zhodnotit zlepSovani kognitivnich funkeci v oblasti
pozornosti a sousttedéni oproti kontrolni skupiné. Autofi tento vysledek ptisuzovali praveé

vizualni zpétné vazbe.

4.2 Limity vyzkumu

Vysledky testu ACE neprokézaly u¢innost systému CogniPlus, avSak je mnoho
nedoslo ke zlepSeni v experimentalni skupin€, mohl byt maly vzorek pacientil, ktery mohl

byt zplisoben ptisnym kritériem vybéru vzorku.

S malym poctem pacientl se potykali 1 ve studii od autort Chen et al. (1997). Ve
studii uvadeéli maly pocet probandi jako zasadni problém. Studie se vénovala zkoumani
vlivu pocitaCovych programti na kognitivni funkce. Bylo zahrnuto 500 pacientt, kteti byli
rozdéleni dle typu poranéni a deficitu v oblasti kognitivnich funkci. Z tohoto poctu bylo
vybrano pouze 20 pacientd, ktefi splitovali podminky studie. Jako dal$i problém v této
studii uvadéli obsah terapie kontrolni skupiny. K tomu, aby se dala vyloucit spontanni
uzdrava, by bylo zapotiebi, aby méla kontrolni skupina pouze rehabilitaci ve smyslu
ergoterapie, logopedie Ci fyzioterapie, ale bez kognitivni rehabilitace. Zaroven uvadéli,
ze toto neni z etického hlediska mozné, ale zabranuje to vyzkumniktim urcit do jaké miry

je pocitacovy trénink ucinny.

Dal8im faktorem, ktery mohl ovlivnit tento vysledek studie, byla délka terapie.
Pacienti dochazeli dle svych moznosti, 1-2x tydné, a terapie vzdy trvala jednu hodinu.
Tato délka terapie byla stanovena na zakladé vyzkumu od autort Vance et al. (2007),
ktefi zkoumali kognitivni funkce. Pacienti v této studii méli hodinovou terapii
s minimalnim poctem opakovani 10x. Pacienti se zde signifikantn& zlepSili v rychlosti
zpracovani informaci, pozornosti, paméti a bylo pro né snazsi vykonavat ADL. Samotni
autofi uvadeéli jako velky negativni faktor nedostatek pacienttl, ktefi se zvladaji hodinu

vénovat kognitivni rehabilitaci.
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Ze studii vyplyva, ze nejCastéjsi délka kognitivni terapie je 4—6 tydnd a casove se
rehabilitace pohybuje od 60 minut do 240 minut tydn€. Do dneSni doby nebyla popsana
studie, kterd by predepisovala piesné podminky, jak dlouho a v jaké intenzit¢ by méla
kognitivni rehabilitace probihat, aby byla efektivni (Baltaduoniené et al., 2018). Na tento
faktor se zamétila prehledova metaanalyza v roce 2013, kterou vytvofili autofi Cha a Kim
(2013). Tato metaanalyza vznikla z nutnosti mit praxi zalozenou na diikazech (Evidence-
Based Practice, EBP) a autofi se snazili najit co nejvice studii s doporu¢enymi postupy
k terapii, jako je délka terapie, intenzita ¢i hodnotici nastroje. Prohledali databaze jako
EBSCO, Cochrane, PubMed, PsycINFO a Web of Science. Jednim z jejich kritérii vybéru
bylo 1 testovani standardizovanym testem. Nakonec bylo zahrnuto 107 studii od roku
1988 do roku 2011. Z téchto 107 studii nesplitovalo vysledky 95 studii. V celkovych 12
studii bylo 461 pacienti. Podafilo se prokazat signifikantni zlepSeni v oblasti
kognitivnich funkci, tak i v oblasti ADL. Ackoliv byl rozdil signifikantni, autofi jej
oznacili za stiedni hodnotu s nejasnymi vysledky. Vysledkem bylo doporuceni vytvaret
dalsi vyzkumy k ovéfeni efektivity, které se budou testovat objektivnim

standardizovanym testem.

Objevuji se dalsi faktory, které mohou ovlivnit vysledky. Patii sem
sociodemograficka rozdilnost, vék a délka vzdelani, vliv spontanni izdravy, ale také sem
patii fyzické cviceni, motivace pacientli a dobré rodinné zazemi (Gehring et al., 2011;
Jorge, et al., 2010; Nilius et al. 2015). Vzajemnou propojenost mezi kognitivni
rehabilitaci a motorickym tréninkem popisuji autoii De Bruin, Reve a Murer (2012) a
fikaji, ze motoricky trénink pfiznivé ovlivituje kognitivni funkce. V jejich studii
doporucuji, aby nebyla kognitivni rehabilitace provadéna samostatné, ale vzdy
v kombinaci s fyzioterapii nebo ergoterapii. Mezi dalsi faktory se fadi nespoluprace
pacientil a jejich brzka ztrata motivace ¢i zvySend frustrace. Také je pro pacienta tézké
drzet celou dobu pozornost a soustiedénost a mohou byt brzy unaveni (Kulist'ék et al.,

2017; Powell, Malia, 2013; Westerhof-Evers et al., 2017).

Mezi nejvétsi limity tohoto vyzkumu patii maly vyzkumny soubor. Druhym
velkym limitem byla dlouho trvajici terapie. Hodinu trvajici terapie je velmi narocna,
obzvlasté pro pacienty s kognitivni poruchou. Také sem patii nenavazani spoluprace
s dalSimi ergoterapeuty. Ti v ramci svého zafizeni nemohli zajistit dané podminky

vyzkumu.
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4.3 Doporuceni pro dalsi vyzkum

Ze studii je jiz patrné, Ze je ucinnost pocitacovych programii prokazatelna.
Ackoliv je téchto studii velky pocet, stale chybi studie, kde by byl popsan individualni
pripad terapeutick¢ho postupu, ktery bude zajistovat evidence — based practice, podle
¢ehoz by se mohl terapeut fidit. Ve studiich nebyva castokrat ani popsano, jakym
zpusobem pacienti cvicili, jaké absolvovali programy nebo cvi¢eni. Bylo by zapotiebi
vytvofit studii, kterd bude zjistovat, jakd by méla byt intenzita terapie, aby doslo

k signifikantnimu zlepSeni v oblasti kognitivnich funkci.

Pro dalsi vyzkumy je nutné zajistit velky pocet probandi, aby se vysledky daly
aplikovat na populaci. Je zapotiebi zajistit veskeré pozadavky a zabranit co nejvétSimu

mnozstvi negativnich faktord, aby nedoSlo k ovlivnéni vysledk.

Bylo by zajimavé na tuto praci navazat a vytvoftit studii, kterd bude zkoumat
mnohondsobné vyssi pocet probandii, u této skupiny zjisStovat vliv kognitivni rehabilitace
a také hodnotit dlouhodoby tc¢inek, za rok ¢i dva roky, aby se prokazalo, zda i my mizeme
souhlasit s autory, ktefi prokazali ve své studii dlouhodobé vysledky nékolik let po terapii

(Hauke, Fimm a Sturm, 2011).

V terapii je program CogniPlus velmi vhodny jako nastroj pro kognitivni
rehabilitaci. Pomuze terapeutovi vhodné nastavit danou obtiznost pro pacienta.
Zaznamenava vysledky ze vSech sezeni a pacient na grafu vidi své pokroky. Je dilezité,

aby byl terapeut schopen zhodnotit, pro jaké pacienty je pocitaCovy trénink vhodny.
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5 Zavér

Diplomova prace, ktera se zabyva vyuzitim systému CogniPlus a jeho
efektivitou v rehabilitaci kognitivnich funkci, je rozdélena na ¢ast teoretickou a
vyzkumnou. Teoreticka Cast je vénovana ziskanému poskozeni mozku, kde je popséna
zakladni terminologie, incidence onemocnéni, pficiny, prevence a velka ¢ast je
vénovana nasledkiim po poskozeni mozku. Tyto nasledky jsou pro jedince velmi
limitujici a znemoznuji navrat osob do bézného Zivota, tj. navrat ke konickiim, do prace
¢1 8koly nebo k ptatellim. Jedna z moznosti, jakym Ize ovlivnit tyto negativni nasledky
v oblasti kognitivnich funkci, je systém CogniPlus. V teoretické Casti je popsana uloha
ergoterapeuta a jeho moZznost testovani kognitivnich funkci nej€astéji vyuzivanymi
testy. Ergoterapeut ma moznost zhodnotit kognitivni funkce, ale primarni diagnostika
kognitivnich funkci nalezi psychologiim a neuropsychologim. Vzdy by méla terapie
probihat v ramci celého interprofesniho tymu a ergoterapeut by mél kognitivni funkce a
jejich terapii provadét vzdy po konzultaci a pod vedenim psychologa na daném

oddé€leni.

Cilem vyzkumné ¢asti bylo zjistit efektivitu systému CogniPlus v terapii
kognitivnich funkci oproti konvencni metodé¢ tuzka-papir. Efektivita byla zjistovana
pomoci testu ACE a dotazniku kognitivnich chyb. Z celkovych 20 osob zatazenych do
studie ji dokoncilo 19 osob. Probandi dochéazeli 1-2x tydn¢ a terapie vzdy trvala 1
hodinu. Z vysledkl se neprokazalo statisticky vyznamné zlepSeni na hladin¢
vyznamnosti 0,05 mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Tento vysledek mohlo
ovlivnit nékolik negativnich faktord, jako je maly pocet probandl nebo nizka intenzita

rehabilitace.

Systém CogniPlus je velmi dobry ndstroj pro trénink kognitivnich funkci, ktery
ukazuje pacientim a terapeutim postupné zlepSeni, at’ uz v dosazeném pokroku ¢i
reakénim case. Jeho velkou prednosti je okamzitd zpétna vazba, citlivé nastavovani
naroc¢nosti a realisticky scénaf, ktery oceniovali pacienti v experimentalni skuping.

Pro dalsi vyzkum systému CogniPlus by bylo zapottebi ziskat dostatecné velké
mnozstvi pacientli a vytvofit vyzkum idealné v ramci hospitalizace, aby byla terapie
pravidelnd a nezavisla na moznostech dochézeni na rehabilitaci.

Je velmi dilezité nepodceniovat poruchu kognitivnich funkci, v€as ji detekovat a

rehabilitovat. V idedlnich podminkach by bylo nejuc¢innéj$i kombinovat kognitivni
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rehabilitaci pomoci pocitace s konvencni metodou tuzka-papir, jak dokazuje i studie

Hallocka et al. (2016).
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7 Seznam zkratek

ABI — Ziskané poskozeni mozku

ACE — Addenbrooksky kognitivni test

ADL — Activities of daily living, vSedni denni ¢innosti
CAT — Pocitaova asistovand tomografie

CFQ — Dotaznik kognitivnich chyb

CMP — Cévni mozkova ptihoda

EBP — Evidence based practice

EEG - Elektroencefalografie

GCS — Glasgow Coma Scale

hCMP — Hemoragicka cévni mozkova ptihoda
1ADL — instrumentalni vSedni denni ¢innosti
1CMP — Ischemicka cévni mozkova piihoda
MMSE — Mini-mental state examination
MoCA — Montrealsky kognitivni test

MRI — Magnetické rezonance

pADL — personalni v§edni denni ¢innosti

TBI — Traumatické poskozeni mozku
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Priloha 1: Experimentalni skupina (Tab.2) a kontrolni skupina (Tab. 3)
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Priloha 2: Box grafy, grafické znazornéni namérenych hodnot z Tabulky 8
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Box graf 3- Vysledky v oblasti pozornosti a orientace
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Box graf 4- Vysledky v oblasti paméti
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Box graf 3 znazoriuje
vysledky u experimentdlni a
kontrolni skupiny pted a po
rehabilitaci v oblasti pozornost a
orientace. Kontrolni skupina méla
vetsi rozptyl vysledkd.
Experimentalni skupina ma dolni
kvartil spojeny s minimem. Oba
grafy se navzajem prekryvaji, coz
znaci, 7e nedoslo

k signifikantnimu zlepSeni.

Box graf 4 znazoriuje
vysledky u experimentalni a
kontrolni skupiny pfed a po
rehabilitaci v oblasti paméti. Obé
skupiny maji pfiblizné stejny
rozptyl vysledki a jejich vysledky

se nelisi.
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Box graf 5- Vysledky v oblasti slovni produkce
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Box graf 5 znédzoriuje

vysledky u experimentdlni a
kontrolni skupiny pfed a po
rehabilitaci v oblasti  slovni
produkce. Kontrolni i

experimentalni skupina maji stejny
rozptyl vysledkl uvniti box grafu,
méla vice

kontrolni  skupina

niz$ich hodnot nez experimentalni.

Box graf 6 znazoriuje

vysledky v oblasti jazyka.
Kontrolni skupina ma vétsi rozptyl
vysledkii. Experimentalni skupina
ma vSechny hodnoty na stejné
urovni, tj. minimum, dolni kvartil,
median, horni kvartil a maximum.
Skupiny maji

stejné  median,

ptekryvaji se a vysledky se nelisi.



i L
N 1

MMSE (konec¢ny-pocatecni)

I I
kontrola experiment

skupina

Box graf 7- Vysledky v testu MMSE
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Box graf 7 zndzornuje
vysledky u experimentélni a kontrolni
skupiny pfed a po rehabilitaci v testu
MMSE. U kontrolni skupiny je
patrné veétsi rozptyl vysledk oproti
experimentalni  skupiné.  OvSem
vysledky obou skupin se vzajemné
piekryvaji, a ani u tohoto parametru
nedoSlo k prokdzani signifikantniho

zlepSeni v Zadné skupiné.



Priloha 3: Dotaznik kognitivnich chyb — absolutni a relativni ¢etnost u

experimentalni skupiny

C. otazky doba

1 zacatek
konec

2 zacCatek
konec

3 zacCatek
konec

4 zacatek
konec

5 zacatek
konec

6 zacatek
konec

7 zacatek
konec

8 zacatek
konec

0-
nikdy

%

10

10

30

40

50

60

60

40

60

60

60

70

20

40

40

30

1- velmi

ziidka
n %
330
330
6 60
6 60
330
330
1 10
4 40
3 30
330
220
1 10
1 10
3 30
5 50

2-

obcas

88

%

40

40

10

20

10

10

10

60

40

20

10

3- docela  4- velmi

casto

%

10

10

10

10

10

10

20

10

casto

%

10

10

10

10

10

10

10

10

10

S

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10



10

11

12

13

14

15

16

17

18

zacatek

konec

zacatek

konec

zadatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

40

30

30

40

60

80

90

80

40

30

40

40

10

20

30

50

20

40

70

70

10

50

20

40

20

10

10

20

30

20

20

20

30

60

10

40

30

20

20
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30

10

40

20

10

10

30

20

20

30

50

40

10

30

20

30

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10



19 zacatek 1 10 4 40 3 30 220 10

konec 4 40 220 2 20 1 10 1 10 10
20 zacatek 1 10 330 2 20 1 10 3 30 10
konec 1 10 4 40 2 20 220 1 10 10
21 zacatek 2 20 3 30 3 30 1 10 1 10 10
konec 330 330 2 20 1 10 1 10 10
22 zacatek 1 10 5 50 220 220 10
konec 1 10 3 30 5 50 1 10 10
23 zacatek 5 50 3 30 1 10 1 10 10
konec 4 40 55 1 10 10
24 zacatek 6 60 220 1 10 1 10 10
konec 4 40 2 20 2 20 220 10
25 zacatek 220 4 40 2 20 1 10 1 10 10
konec 330 4 40 2 20 1 10 10

Tab. 8 Experimentalni skupina: absolutni a relativni cetnosti vSech odpovédi pied i po

rehabilitaci
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Priloha 4: Dotaznik kognitivnich chyb — absolutni a relativni ¢etnost u kontrolni

skupiny
C. otazky 0- 1- velmi  2- ob¢as 3- docela 4- velmi S
doba nikdy ziidka Casto casto
n % n % n % n % n %
1 zacatek 3 333 1 11,1 5 55,6 9
konec 3 333 3 333 1 11,1 2222 9
2 zacatek 3 333 5 55,6 1 11,0 9
konec 1 12,5 2 250 2 250 3 37,5 8
3 zacatek 6 66,7 3 333
konec 4 444 4 44 4 1 11,1 9
4 zacatek 5 55,6 20 222 1 11,1 1 11,1 9
konec 4 444 2 222 1 11,1 2 22,2 9
5 zacatek 5 556 3 333 1 11,1 9
konec 6 66,7 1 11,1 2 222 9
6 zacatek 200222 3 333 1 11,1 3 33,3 9
konec 3333 1 11,1 2 222 1 11,1 2222 9
7 zacatek 1 11,1 1 11,1 2 221 1 11,1 4 444 9
konec 2222 3 333 1 11,1 3 333 9
8 zacatek 4 444 2 222 2 222 1 11,1 9
konec 20222 2 222 3 333 2 22,2 9
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10

11

12

13

14

15

16

17

18

zacatek

konec

zacatek

konec

zadatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

22,2
33,3
55,6
55,6
66,7
66,7
55,6
44,4
333

22,2

33,3

22,2

55,6

33,3

22,2

2

22,2

2

44.4

2

22,2

22,2

22,2

44.4

33,3

22,2
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33,3

2

2

22,2
333
22,2
55,6
22,2
22,2
22,2

55,6

22,2

22,2

2

2

22,2

2

2

33,3

22,2

22,2

2 222

2222



19

20

21

22

23

24

25

zacatek

konec

zacatek

konec

zadatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

zacatek

konec

3

33,3

33,3

22,2

2

2

33,3
44.4

2

11,1
333
333
55,6
55,6

33,3

33,3

33,3

33,3

22,2

2

22,2

2

22,2

2

33,3

22,2

2

44.4

2

44.4

2

33,3

33,3

33,3

33,3

33,3

22,2

222

33,3

22,2

Tab. 9 Kontrolni skupina: absolutni a relativni ¢etnosti vSech odpovédi pied i1 po

rehabilitaci
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Priloha 5: Dotaznik kognitivnich chyb- zikladni statisticka charakteristika

otaizka  skupina pramér smérodatna TS ]
odchylka Mann-
Whitney

pl Kontrolni 9 1,89 1,453 40,0 | 0,674
Experimentalni 10 1,80 1,135

p2 Kontrolni 9 1,44 1,130 31,5 | 0,251
Experimentalni 10 1,00 1,155

p3 Kontrolni 9 ,67 1,000 40,5 | 0,680
Experimentalni 10 ,90 1,287

p4 Kontrolni 9 1,22 1,563 40,5 | 0,681
Experimentalni 10 ,90 1,370

pS Kontrolni 9 ,56 ,726 43,5 | 0,889
Experimentalni 10 ,70 1,252

po Kontrolni 9 1,56 1,236 27,5 0,133
Experimentalni 10 ,80 1,317

p7 Kontrolni 9 2,67 1,500 27,5 | 0,133
Experimentalni 10 1,70 1,160

p8 Kontrolni 9 1,00 1,118 44,0 | 0,931
Experimentalni 10 1,10 1,287

P9 Kontrolni 9 1,56 1,130 41,5 | 0,767
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Experimentalni 10 1,50 1,581

pl0 Kontrolni 9 ,44 ,527 23,5 | 0,062
Experimentalni 10 1,40 1,265

pll Kontrolni 9 ,67 1,118 44,0 | 0,924
Experimentalni 10 ,60 ,843

pl2 Kontrolni 9 78 972 31,5 | 0,154
Experimentalni 10 ,40 1,265

pl3 Kontrolni 9 1,44 1,130 37,5 | 0,513
Experimentalni 10 1,20 1,317

pl4 Kontrolni 9 1,44 1,424 42,0 | 0,800
Experimentalni 10 1,30 1,418

pl5 Kontrolni 9 2,22 1,093 35,5 | 0,400
Experimentalni 10 1,90 1,101

pl6 Kontrolni 9 1,44 1,333 33,5 0,305
Experimentalni 10 ,80 ,632

pl7 Kontrolni 9 2,00 1,225 33,5 | 0,334
Experimentalni 10 1,50 1,269

pl8 Kontrolni 9 1,00 1,323 35,0 | 0,344
Experimentalni 10 ,40 ,699

pl9 Kontrolni 9 1,22 1,202 33,0 | 0,310
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Experimentalni 10 1,80 1,317

p20 Kontrolni 9 1,44 1,014 32,5 | 0,293
Experimentalni 10 2,20 1,476

p21 Kontrolni 9 1,22 1,093 38,0 | 0,554
Experimentalni 10 1,60 1,265

p22 Kontrolni 9 2,56 1,236 445 | 0,966
Experimentalni 10 2,50 ,972

p23 Kontrolni 9 1,56 1,424 31,0 | 0,230
Experimentalni 10 ,80 1,033

p24 Kontrolni 9 ,78 1,093 42,5 | 0,820
Experimentalni 10 1,10 1,524

p25 Kontrolni 9 1,56 1,509 44,5 | 0,966
Experimentalni 10 1,50 1,269

Tab. 10 Zakladni statisticka charakteristika
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Priloha 6: Kontrolni skupina — rozdil hodnot na za¢atku a konci terapie

otaizka  doba prumér smérodatna TS ]
odchylka Wilcoxon

1 zacatek 1,89 1,453 0,000 | 1,000
konec 1,89 1,616

2 zacatek 1,63 1,061 1,000 | 0,317
konec 1,88 1,126

3 zacatek ,67 1,000 2,060 | 0,039
konec 1,78 1,716

4 zacatek 1,22 1,563 0,378 | 0,705
konec 1,11 1,269

5 zacatek ,56 ,726 0,000 | 1,000
konec ,56 ,882

6 zacatek 1,56 1,236 0,649 | 0,516
konec 1,78 1,641

7 zacatek 2,67 1,500 0,447 | 0,655
konec 2,56 1,236

8 zacatek 1,00 1,118 1,633 | 0,102
konec 1,56 1,130

9 zacatek 1,56 1,130 0,378 | 0,705
konec 1,67 1,658
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10 zacatek 44 ,527 0,743 | 0,458
konec ,89 1,269

11 zacatek ,67 1,118 1,000 | 0,317
konec ,56 ,882

12 zacatek ,78 972 1,342 | 0,180
konec 1,33 1,500

13 zacatek 1,44 1,130 1,190 | 0,234
konec 1,89 1,537

14 zacatek 1,44 1,424 0,333 | 0,739
konec 1,56 1,333

15 zacatek 2,22 1,093 0,707 | 0,480
konec 2,44 1,590

16 zacatek 1,44 1,333 0,378 | 0,705
konec 1,33 1,414

17 zacatek 2,00 1,225 0,318 | 0,750
konec 2,22 1,641

18 zacatek 1,00 1,323 1,786 | 0,074
konec 1,89 1,616

19 zacatek 1,22 1,202 0,447 | 0,655
konec 1,33 1,414
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20 zacatek 1,44 1,014 1,342 | 0,180
konec 2,00 1,323

21 zacatek 1,22 1,093 0,368 | 0,713
konec 1,00 1,225

22 zacatek 2,56 1,236 0,000 | 1,000
konec 2,56 1,236

23 zacatek 1,56 1,424 0,000 | 1,000
konec 1,56 1,333

24 zacatek ,78 1,093 1,000 | 0,317
konec 1,00 1,500

25 zacatek 1,56 1,509 0,000 | 1,000
konec 1,56 1,424

Tab. 11 Kontrolni skupina — rozdil hodnot na zacatku a konci terapie
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Priloha 7: Experimentalni skupina — rozdil hodnot na zac¢atku a konci terapie

otazka  doba priamér smérodatna TS
odchylka
Wilcoxon

1 Zacatek 1,80 10 1,135 0,000 1,000
Konec 1,80 10 1,135

2 Zacatek 1,00 10 1,155 1,000 0,317
Konec ,60 10 516

3 Zacatek ,90 10 1,287 1,342 0,180
Konec ,60 10 ,966

4 Zacatek ,90 10 1,370 0,333 0,739
Konec ,90 10 ,994

5 Zacatek ,70 10 1,252 0,577 0,564
Konec ,60 10 ,966

6 Zacatek ,80 10 1,317 0,557 0,577
Konec ,60 10 1,075

7 Zacatek 1,70 10 1,160 0,750 0,453
Konec 1,40 10 1,265

8 Zacatek 1,10 10 1,287 0,086 0,931
Konec 1,00 10 ,943

9 Zacatek 1,50 10 1,581 0,791 0,429
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Konec 1,10 10 1,197

10 Zacatek 1,40 10 1,265 1,000 0,317
Konec 1,10 10 1,370

11 Zacatek ,60 10 ,843 0,756 0,450
Konec ,30 10 ,675

12 Zacatek ,40 10 1,265 0,000 1,000
Konec ,30 10 ,675

13 Zacatek 1,20 10 1,317 0,378 0,705
Konec 1,40 10 1,350

14 Zacatek 1,30 10 1,418 0,816 0,414
Konec 1,10 10 1,101

15 Zacatek 1,90 10 1,101 1,134 0,257
Konec 1,50 10 1,179

16 Zacatek ,80 10 ,632 0,632 0,527
Konec 1,10 10 1,370

17 Zacatek 1,50 10 1,269 1,186 0,236
Konec ,90 10 ,876

18 Zacatek ,40 10 ,699 0,000 1,000
Konec ,40 10 ,699

19 Zacatek 1,80 10 1,317 2,236 0,025
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Konec 1,30 10 1,418

20 Zacatek 2,20 10 1,476 0,962 0,336
Konec 1,80 10 1,229

21 Zacatek 1,60 10 1,265 0,541 0,589
Konec 1,40 10 1,350

22 Zacatek 2,50 10 972 2,070 0,038
Konec 1,70 10 1,059

23 Zacatek ,80 10 1,033 0,378 0,705
Konec ,70 10 ,675

24 Zacatek 1,10 10 1,524 0,378 0,705
Konec 1,20 10 1,229

25 Zacatek 1,50 10 1,269 2,000 0,046
Konec 1,10 10 ,994

Tab. 12 Experimentalni skupina — rozdil hodnot na zacatku a konci terapie
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Priloha 8: Dotaznik kognitivnich chyb

Prosim zaskrtnéte vyhovujici odpoved’ do patricného sloupce kiizkem.

Stava se Vam v posledni dob¢ (poslednich nékolika tydnech), ze...

nikdy | velmi |obcas |docela | velmi
ziidka Casto |cCasto

1. |... néco Ctete a najednou si uvédomite, Ze tomu
nevénujete pozornost a musite si to piecist
znovu?

2. |... zapominate, proC jste presel z jedné Casti
domu/bytu do druhé?

3. |... sinevSimnete dopravni znacky?

4. |...sispletete pravou a levou, kdyz nékomu
vysvétlujete cestu?

5. |... vrazite do lidi?

6. |... sinepamatujete, zda jste zhasnuli svétlo,
vypnuli sporék ¢i zamknuli dvete?

7. |... se nesoustfedite na jména lidi, se kterymi se
seznamujete?

8. |... néco feknete a vzapéti si uvédomite, ze to
mohlo znit urdzlivé?

9. |... neslysite, ze na Vas né¢kdo mluvi, kdyZ se
zabyvéate né¢im jinym?

10. | ... se roz¢ilite a pak toho litujete?

11. | ... dllezité dopisy nechavate bez odpovédi po
celé dni?

12. | ... nevite, kde odbocit na cesté, kterou dobie
znate, ale pouZivate ji jen zfidkakdy?

13. | ... nemiZete najit to, co si chcete koupit

v supermarketu (pfestoze to tam maji)?
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14.

... najednou piremyslite, zda jste né¢jaké slovo
pouzili spravné?

15. |... se nemuzete rozhodnout?

16. |... zjistite, Ze jste zapomnéli na néjakou
schiizku?

17. | ... zapominate, kam jste néco polozili, naptiklad

noviny nebo knihu?

18.

... siuvédomite, Ze jste zahodili, co jste si chtéli
nechat a ponechate si to, co jste chtéli zahodit-
napfiklad vyhodite okoladu a nechate si obal?

19. |... se zasnite, zatimco byste méli né€emu
naslouchat?

20. | ... zapominate jména lidi?

21. | ... doma néco délate a uprostied toho se zacnete
neplanované zabyvat jinou ¢innosti?

22. | ... sinemlZete na néco vzpomenout, piestoze to
mate na jazyku?

23. | ... zapominate, pro co jste ptisli do obchodu?

24. | ... padaji véci z rukou?

25. | ... nevite o ¢em mluvit?
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Priloha 9: CogniPlus

Ostrazitost (ALERT)

Forma tréninku S1 - fazicka

Cas tréninku: 04.10.2016 - 23.03.2017
Pocet sezeni: 10

Celkovy ¢as (hh:mm): 01:35

Urover — zobrazeni prubéhu:

Uroven

20

10
Sezeni
Stiedni reakéni doba v dosavadnich sezenich:
! Reakéni doba(ms)
600 - o
500 1 .
[ ] -
400 | . *
* . hd .
300 1
200 4
100 1
0
1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10
Sezeni
Tabulka vysledku:
Sezeni Posledni Stredni reakcni Pocet casove Pocet reakci, které
dosazena doba(ms) pfimérenych reakci nebyly pozadovany
droven
1 8 . 586 _ 6 (100%) 0
2 11 . 503 _ 26 (87%) 0
3 13 | 432 | 25 (81%) 4
4 14 | 415 _ 24 (75%) 0
5 13 . 421 . 20 (69%) 0
6 14 | 435 | 23 (72%) 3
7 15 | 394 | 25 (81%) 0
8 14 366 19 (61%) 0
9 15 379 23 (74%) 1
10 16 367 19 (61%) 0
Pozndmkaly. —— - Prom&nna _stfedni reakEni doba” se vypoditava aZ pfi minimalnim poftu dvou reakcl.
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Priloha 8: Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta

Nazev a popis studie: Vyuziti systému CogniPlus pro trénink kognitivnich funkci v

ergoterapii u osob se ziskanym poskozenim mozku.

Cil prace: Zjisténi efektivity systému CogniPlus v terapii kognitivnich funkci u pacientti

se ziskanym poskozenim mozku.

Jméno pacienta:

Datum narozeni:

Odpovédny student:

1. Ja, nize podepsany/podepsand souhlasim s mou ucasti ve studii.

2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode m¢ ocekava. Studentka poveéfend provadénim studie mi vysvétlil oCekavané
piinosy a piipadnd zdravotni rizika, ktera by se mohla vyskytnout béhem mé tic¢asti ve
studii a vysvétlila mi, jak bude postupovat pii vyskytu jejiho nezadouciho priubéhu.
Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Informoval(a) jsem studentku o pribéhu onemocnéni, véetné vSech doprovodnych
ptiznaki a 1é¢bé, kterou jsem mél(a) indikovanou.

4. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv pterusit ¢i odstoupit,
aniZz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mého dalSiho 1éCeni. Moje i€ast ve studii je
dobrovolna.

5. Pfi zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakonti CR. Do mé pivodni zdravotni dokumentace budou moci na
zakladé mého udéleného souhlasu nahlédnout za ucelem ovéieni ziskanych udaji
zastupci sponzora, nezavislych etickych komisi a zahrani¢nich nebo mistnich

kompetentnich ufadii (v CR Statni ustav pro kontrolu 16¢iv). Pro tyto piipady je
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zarucena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni studie mohou
byt mé udaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez
identifika¢nich udaji pod ¢iselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
v budoucnu mohou byt moje osobni tidaje poskytnuty pouze jako anonymizovana data
nebo s mym vyslovnym souhlasem.

6. S mou ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti zadné odmény.

7. Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledkil z této studie.

Podpis pacienta: Podpis studentky povétenou touto studii:

Datum, cas: Datum, cas:
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