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Abstrakt:

Diplomova prace se zabyva pocitatovou rehabilitaci kognitivnich funkci u osob po
poskozeni mozku. Teoreticka ¢ast priblizuje problematiku rehabilitace kognitivnich
funkci, a to s dirazem na pocitatové programy, které jsou v soucasné praxi nejvice
vyuzivany. Dale se vénuje stru¢né charakteristice poSkozeni mozku a popisu paméti

a pozornosti, které jsou u téchto pacientli nejcast€ji naruseny.

Navazujici empirickd C4st se zaméfuje na provefeni efektivity dvoumeési¢niho
tréninku paméti a pozornosti pomoci programu HAPPYneuron Brain Jogging, a to
u osob po cévni mozkové prihodé a po traumatickém posSkozeni mozku. Efektivita je
zjistovana srovnanim vysledkd ve vykonovych testech a v subjektivnich dotaznicich

u experimentdlni a kontrolni skupiny.
Klicova slova:

pocitacovd rehabilitace, pamét’, pozornost, poranéni mozku, cévni mozkova pithoda



Abstract:

This Master’s dissertation is focused on the computer-assisted cognitive rehabilitation
of persons who have undergone brain injury. Its theoretical component deals with the
issue of the restoration of cognitive functions, with an emphasis on computer
programs that are commonly used in current practice. It also provides a brief
characterization of brain damage, and seeks to provide a description of the faculties

most often disrupted — namely memory and concentration.

A related, empirical component aims to evaluate the effectiveness of a two-month
memory and attention training period entailing the use of the program HAPPYneuron
Brain Jogging, for stroke patients and for those who have undergone traumatic brain
injury. Its effectiveness is investigated by means of comparisons between
experimental and control groups of test performance results as well as of responses to

subjective questionnaires.

Keywords:

computer-assisted rehabilitation, memory, concentration, traumatic brain injury,

stroke
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Uvod

PoSkozeni mozku predstavuje v soucCasné dobé vyznamny medicinsky
1 socidlné spoleCensky problém. Jen u nds je roné hospitalizovdno vice nez 80 tisic
osob s posSkozenim mozku (Powell, 2010), pfi¢emZ pouze Cast z nich dosdhne
tplného uzdraveni. Ostatni se potykaji s dlouhodobymi komplexnimi dasledky, které
maji vliv na jejich osobnost, vztahy, mysleni, pohyblivost a komunikaci, v disledku
¢ehoZz se stavaji zavislymi na pomoc svého okoli. Cilem rehabilitace je proto snaha
o dosazeni maximdlni urovné poSkozenych funkci tak, aby doSlo k obnové
optimalniho, nezavislého a plnohodnotného Zivota. Jedna se pfi tom o dlouhodoby,

nékdy az celozivotni proces, ktery zpravidla zacind jiz od akutni faze hospitalizace.

S rozvojem technologii se v rehabilitaci stdle Castéji vyuZziva i pocitacl a pro
tento ucel specificky vytvofenych programi. Zpravidla se vSak jednd o velmi
nakladny software, ktery si vétina pacienti nemtize dovolit. V Ceské republice tak
dnes vétSina pocitacové rehabilitace kognitivnich funkci u pacienti po poskozeni
mozku probihd formou dochdzek do specializovanych pracovist’, které obdobné kurzy
pofadaji (napf. CEREBRUM, Psychiatrické centrum Praha, Ustiedni vojenska
nemocnice, atd.), pfipadné v ramci léCebnych pobytl v rehabilitacnich dstavech. Obé
tyto varianty vSak predstavuji casové velmi ohrani¢ené moznosti. Podle doc. MUDr.
Olgy Svestkové PhD., pfednostky Kliniky rehabilitainiho 1ékaistvi pii Vieobecné
fakultni nemocnici v Praze, se vSak znatelnéjsi zlepSeni kognitivnich funkci dostavuje
teprve pfi rehabilitaci trvajici minimdlné tfi hodiny denné (osobni sdéleni, 7.9.2011).
Takto intenzivni trénink vSak muZe byt zajistén pouze, ma-li pacient k dispozici
veskeré potfebné technologie, pfipadné rehabilitacniho pracovnika, ktery by se mu
v tomto rozsahu vénoval. Ve vyuziti pocitacovych programti v domacim prostiedi
proto spatiuji alespon CasteCné feSeni této situace. VétSina programill je totiz
vytvofena tak, Ze je pacient miZe ovladat sam a nepotiebuje k tomu Zzadného
asistenta. Samostatnd domaci prace ve spojeni s pravidelnymi navStévami odbornych
rehabilitacnich programil a terapii pak muZe vyrazné€ zvysit intenzitu rehabilitace

a prinést lepsi vysledky neZ je tomu doposud.

V roce 2010 se na naSem trhu objevil v Ceské verzi program pro trénink

kognitivnich funkci HAPPYneuron Brain Jogging, ktery byl vytvofen francouzskym
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tymem neurologli a psychologti. Ackoliv byl ptivodné vyvinut pro zdravou populaci,
jeho nespornou vyhodou je nizkd pofizovaci cena. Program je proto dostupny vétSiné
pacientti, kterym se tak oteviraji nové moznosti rehabilitace. S ohledem na relativné
kratkou dobu, nebyly zatim u nas provedeny zadné studie, které by ovérovaly
v Ceskych podminkach efektivitu kognitivni rehabilitace pomoci tohoto programu.
Proto jsem si tento vyzkumny ukol zvolila jako soucdst své diplomové prace.
S ohledem na Siroké téma kognitivni rehabilitace jsem se vSak zaméfila pouze na
trénovani paméti a pozornosti, a to u osob s poskozenim mozku v disledku zranéni ¢i

mozkové prihody.

Diplomova prace se sklada ze dvou vzajemné propojenych celkt: teoretickych
vychodisek a empirické casti. Teoretickd cCast prace je vénovana problematice
rehabilitace se zaméfenim na pocitacovy trénink u pacientli po poranéni mozku a po
cévni mozkové piihod€. Prvni kapitola pribliZuje zejména obecné teoretické koncepty
a vychodiska rehabilitace, zatimco druha je jiz zaméfena na pocitacovou rehabilitaci.
Vedle nejdilezitéjsich vyzkumi, které byly provedeny na zjisténi jeji efektivity, zde
uvadim 1 nejCastéji pouzivané programy v soucasné praxi. BliZ§Simu popisu programu
HAPPYneuron Brain Jogging, jehoz efektivita je zkoumana v empirické Césti této
prace, se vénuji v ndsledujici kapitole. Tématem ctvrté a paté kapitoly je pamét
a pozornost, tedy ty kognitivni funkce, které jsou sledoviany v rdmci studie. Posledni
dvé kapitoly pak pribliZzuji problematiku cévni mozkové prihody a traumatického
poranéni mozku. Empiricka ¢ast se vénuje popisu a vysledkim studie zamérené na

zjiStovani vlivu tréninku paméti a pozornosti pomoci programu HAPPYneuron Brain

Jogging u osob s poskozenim mozku v disledku zranéni ¢i mozkové prihody.
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I. TEORETICKA CAST

1. Rehabilitace kognitivnich funkci

1.1 Definice a vymezeni pojmu

Slovo rehabilitace ma svtij ptivod v latiné. Sklada se z latinského habilis, coz
znamend schopny, a z predpony re-, znacici znovu. Jedna se tedy o znovunabyti

ztracenych schopnosti.

Podle prvni definice Svétové zdravotnické organizace z roku 1947 se jedna
0 ,,kombinované a koordinované pouZiti riizného mnoZstvi lécebnych, socidlnich,
vychovnych a pracovnich prostiedkit pro vycvik nebo znovu vycvik jedince
k nejvyssimu moZnému stupni funkcni zdatnosti” (WHO, 1947 podle MKF, n.d.).
V kvétnu 2001 byla rezoluci 54. shromazdéni WHO schvalena nova definice, ktera
rehabilitaci charakterizuje jako ,,0bnovu optimdiniho nezdvislého a plnohodnotného
telesného a dusevniho Zivota osob po tirazu, nemoci nebo zmirnéni trvalych ndsledki

nemoci nebo urazu pro Zivot a prdci cloveka” (WHO, 2001 podle MKF, n.d.).

Jonaskova (1998, s. 18) uvadi nasledujici definici rehabilitace: ,, Rehabilitace
je proces, pri kterém kombinované a koordinované uplatneni lécebnych, vychovnych,
socidlnich a pracovnich opatreni umoZni zdravotné postiZenému tipravu poruSenych
funkci a plné zarazeni do spolecnosti. Pritom predpona re- znamend ndvrat

k pitvodnimu stavu. Rehabilitace pak usiluje o ndvrat k pitvodnimu stavu.”

Podobné definuji rehabilitaci i M. Lippertova-Griinerovd, J. Pfeiffer a O.
Svestkovd (2005, s. 255), podle kterych je rehabilitace , obnova optimdlniho
nezavislého a plnohodnotného télesného a dusSevniho Zivota osob po irazu, nemoci,

nebo zmirnént trvalych ndsledkit nemoci nebo vrazu pro Zivot a prdci.”

Kognitivni rehabilitaci se pak rozumi , systematické usili o zlepSeni
mozkovych deficitii, které na nékterych tvrovnich narusuji zpracovdni informace,

pFichdzejici do mozku zevnitf i zvnéjsku organismu” (Kulistdk, 2003, s. 272).

Podle Malii a Brannaganové (2000, s. 22) se jednd o ,,reedukaci kognitivnich

schopnosti, které byly poskozeny nebo pozménény v ditsledku poskozeni mozkovych
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bunek nebo zmén chemickych ldtek v mozku. Pokud se jii piivodnim schopnostem
nelze znovu naucit, je treba naucit jedince dovednostem novym, které ztrdtu

kognitivnich funkci vykompenzuji.” Cilem kognitivni rehabilitace je podle téchto

autort zlepseni schopnosti zvladat kazdodenni Cinnosti.

Cicerone et al. (2000) chédpe kognitivni rehabilitaci jako systematické
terapeutické aktivity, které jsou zaméfeny na kognitivni deficity. Zahrnuje sem jednak
upeviiovani a posilovani difve nauceného chovani, zavadéni novych vzorcl
kognitivnich aktivit pomoci vnitinich a vné&jSich kompenzacnich mechanizmil
i aktivity pomahajici pacientim vyrovnat se se zhorSenim kognitivnich funkei tak,

YV

aby dosahli co nejvyssi kvality Zivota.

Obdobné definuje rehabilitaci kognitivnich funkci 1 Harley (1992, s. 62):
,Jednd se o systematické, na funkci orientované terapeutické sluzby, primdrné
zamérené na kognitivni aktivity. Zvldstni ditraz je pritom kladen na vySetieni deficitit

mozkovych funkci a porozumeni zvldstnostem chovdni postizeného pacienta”.

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze cilem rehabilitace je integrace postiZzeného v co
mozna nejveétsi mife do spolecnosti. Rehabilitaci kognitivnich funkei pak mizeme
chdpat jako intervenci s ucelem navratit pacientovi co nejvice ztracenych kognitivnich
schopnosti. K maximalnimu dosaZeni tohoto cile je nezbytné uplatnit nésledujici

principy (Lippertova-Griinerova et al., 2005, s. 23-24):

a) Princip celistvosti — rehabilitace se neorientuje jen na stavajici funkcni
deficity, ale musi vzZdy obsahnout celou osobnost a vztahovat se k Zivotni
situaci pacienta 1 jeho socidlnimu zédzemi.

b) Princip vCasnosti a dlouhodobosti — rehabilitace musi zaCinat jiz v akutni fazi
hospitalizace a muZe trvat mnoho mésicl, v nékterych pripadech az po cely
Zivot rehabilitanta.

c¢) Princip tymové prace.

d) Princip interdisciplinarity a multidisciplinarity — z d@vodu komplexnosti
funkci, které jsou pfi onemocnéni CNS naruSeny, je nutno vytvofit vysoce

specializované komplexni terapeutické koncepty.
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e) Princip pfijeti obCand se zdravotnim postizenim spolecnosti — dlouhodoby
uspéch rehabilitace zdvisi v rozhodujici mife na tom, podafi-li se zabranit

socidlni izolaci jedince.

Prehled hlavnich oblasti, na které je zaméfena kognitivni neuropsychologicka

rehabilitace, uvadi ve své publikaci Splichal a Angerova (1995, s. 360):

* vizualni percepce, orientace v prostoru

* tvorba slov, verbalni vyjadiovani

* poznani mluvenych slov a porozuméni feci
* rozpoznavani objektd

* problémy se ¢tenim

* problémy s grafomotorikou

*  pamét

®* pozornost

* exekutivni funkce

* porozuméni a feSeni problému

1.2 Vychodiska kognitivni rehabilitace

Kognitivni rehabilitace vychazi z pfedpokladu plasticity mozku, tedy
schopnosti mozkové kapacity modifikovat svou strukturu nebo funkci jako odpovéd
na uceni a poSkozeni mozku. Dnes pod pojmem neuroplasticita chdpeme souhrn
vSech funk¢nich a strukturnich zmén stavebnich jednotek nervového sytému, ke
kterym dochazi v dusledku riznych aktivit nervového systému a které

zprostiedkovavaji efektivn€jsi a adaptivnéjsi zajiSténi t€chto aktivit (Rakus, 2009).

Prvni hypotézy o funk¢ni reorganizaci centrdlniho nervového systému
formuloval uZz berlinsky fyziolog Hermann Munk vroce 1877. Ve své
Vikariationhypothese pripustil, Ze funkci poskozenych nebo zni¢enych aredli mohou
prevzit sousedici aredly kortexu. Ke stejnému zavéru dochazi o Sedesat let pozdéji
1 Otfried Forestier, ktery ve svém dile referuje o vyznacnych moznostech plasticity
centralniho nervového systému (Lippertova-Griinerova et al., 2005). Vance (2009) jde
jesté déle a uvadi, Ze kognitivni rehabilitace je zaloZzend na dvou vzdjemné

propojenych neurologickych konceptech — na kognitivni rezervé a na neuroplasticité.
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Neuroplasticitu chdpe jako schopnost mozku zménit svou strukturu a funkce.
Kognitivni rezerva se odvolava na mnozstvi neurologickych spoji v mozku. Z toho
vyplyva, ze ¢im vys§i je rezerva (vice spojeni), tim je mozek odolnéjsi vuci
poskozeni. Dojde-li k poSkozeni spojeni, zbylé spoje zastoupi a nahradi znicené
drahy, ¢imZ je prenos neuronové informace zajiStén. Je-li vSak integrita propojeni
limitovéana, pak se projevi sniZend kognitivni schopnost. Diky neuroplasticité se
zarovenl mnozstvi a hustota neuronovych spojeni zvySuje, ¢imz dochédzi k zvySovani
kognitivni rezervy. K podobnym zavérim dochézi ve své vyzkumné studii i Kaas
(1995), jenz sleduje plasticitu somato-senzorického kortexu u dospélych primati.
Diikazy neuroplasticity patfi mezi nejduleZit€jsi objevy v oblasti rehabilitace, nebot’
zjiSténi, Ze se dospély lidsky mozek formuje v odpovédi na pozadavky prostredi, je
schopen obnovovat své buiky a vytvdfet nové, ddvd prostor novym terapiim

kognitivniho deficitu.

U nas se podrobnéji neuroplasticitou zabyvaji napf. Trojan a Pokorny (1997),
ktefi charakterizuji neurondlni zmény dvéma zdkladnimi projevy. Prvnim projevem
jsou funkéni zmény, jedna se o tzv. ,funkéni* typ plasticity. Ten nastupuje pomérné
rychle a je dobfe reverzibilni. Druhym projevem je adaptace, jejimZz vysledkem je
zména exprese genotypu a fenotypu.

Neuroplastické déje mohou byt zaloZeny na modulaci prenosu signdlu na
synapsich (napf. zménach aktivity receptori) nebo na zménach vztahi mezi neurony
(napf. zménach poCtu a druhu synapsi). Vysledné zmény se pak mohou nachézet
v komunikaci mezi jednotlivymi neurony (tzv. synaptickd droven), v ¢innosti
mistnich neurondlnich okruhii (drovenn lokdlnich okruhl), nebo ve vztazich
jednotlivych funk&nich mozkovych celkti (multimodularni droven).

Ve svém cClanku vySe zminéni autofi uvadi také klasifikaci neuroplasticity
a rozdé€luji ji podle vysledného efektu:

* Plasticita evolu¢ni: jedna se o priznivé a nepfiznivé zmény béhem vyvoje.

* Plasticita reaktivni: bezprostfedni reakce nervové tkané na zmény prostiredi,
kdy zmény jsou vymezeny na obdobi plsobeni podnétu nebo na obdobi
¢asové velmi blizké (kratkodoba stimulace).

* Plasticita adaptacni: pfi dlouhodobé nebo opakované zatézi.

* Plasticita reparacni: pii funkéni nebo morfologické obnové poSkozenych

neurondlnich okruhu.
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1.3 Modely kognitivni rehabilitace

V soucasné dobé existuje celd fada teoretickych modeld, které se staly
zakladem terapie. Na tomto misté se stru¢né zaméfime pouze na nékteré z nich, a to
na Lurijiv model, Reitantiv model, Model uzavieného kruhu, Model "Symfonie
hemisfér", Holisticky model a Bracyho procesovy prfistup k rehabilitaci. VSechny
vychazi z principt teorie ucenti, tj. z predpokladu, Ze i osoby se strukturdlnim nebo

funkénim poskozenim mozku jsou schopny se ucit, byt v omezené mife.

1.3.1 Lurijiuv model

Lurijiv koncept rehabilitace klade diraz na analyzu syndromu a na objasnéni
pii¢in pomoci dikladného neuropsychologického vySetieni, pficemZ jsou brany
v uvahu nejen poskozené, ale 1 nedotéené funkce. Vychazi pritom z predpokladu, Ze
kazda Cinnost aktivuje v mozku rtizné oblasti, a pravé tento komplex oblasti nazyva
funkénim systémem. Z toho vyplyva, Ze je-li poruSena néjaka ¢ast mozku, projevi se
to poruchou riznych funkci a naopak, neporusené ¢asti mozku je mohou do urcité
miry kompenzovat. K upravé pak dochazi procesem uceni, ktery vybuduje nova
spojeni, nahrazujici znicend. Pisobi se pritom predevsim na zakladni procesy, ¢imz

dochazi k reorganizaci funk¢nich systému mozku.

Ve svém dile stanovuje Lurija (1963 podle Christensen, 1996) Ctyfi zékladni
principy:

1. Respektovani jedine¢nosti a riznorodosti funk¢nich systémi, z cehoz vyplyva,

Ze u kazdého pacienta musi byt individudlni pfistup v 1éCbé.

2. V pribéhu rehabilitace se vyuZzivaji nedotéené oblasti, které mohou nahradit

funkci poskozenych.

3. UmozZnit pacientovi projevit navenek vnitfni akty (napf. prostfednictvim
fe¢i) nebo vyuziti riznych externich pomticek, dokud nedojde

k zautomatizovani chovani.

4. Vyuzivani zpétné vazby, kterd poskytuje pacientim nejen informace o jejich
silnych a slabych strankach, ale pomdha jim 1 identifikovat proces, pomoci

kterého mohou dokoncit danou dlohu.
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Pro uspéSnou rehabilitaci je nezbytné, aby se pacient mohl aktivné podilet na
rehabilitaénim procesu a poSkozené oblasti umoZiiovaly vytvorit kompenzacni spoje.
Lurija déle zdaraznuje, Ze vysledek rehabilitace je vyrazné ovlivnén jak velikosti 1éze,
tak 1 tim, jakou roli hrala poSkozena oblast ve funkénim systému. Vedle rozsahu
poranéni maji nezanedbatelny vliv 1 premorbidni osobnostni rysy pacienta, pricemz

zcela kliCova je motivace.

1.3.2 Reitantiv model

Rehabilitace zac¢ind identifikaci poruch dovednosti a konkrétnich
neuropsychologickych funkci. K tomu slouzi Halstead-Reitan Neuropsychological
Test Battery. Rehabilitacni ulohy jsou vybirany tak, aby odpovidaly pfisluSné
dovednosti. Hodnoceni dloh je ddvdno do souvislosti s aktivitami kaZdodenniho
Zivota i s dopadem na pridruzené ¢i souvisejici dovednosti. Reitaniv model
rehabilitace vychdzi z tiistupfiového modelu zpracovani informaci (Reitan & Wolfson,
2004). Prvni stupeni tvofi pozornost, koncentrace a pamét’, druhy stupenl se déli podle
prisluSné hemisféry na verbalni a jazykové dovednosti v levé a na vizuoprostorové
dovednosti v pravé hemisféfe. Za nejvySs$i udrovenl zpracovani informaci autofi

povazuji schopnost utvareni konceptl, zdivodnéni a logickou analyzu.

Output

T

Concept Formation
Reasoning
Logical Analysis

=

Language Visuospatial
Skills Skills

i

Attention, Concentration,
Mermory

f

Input

The Reitan-\Wolfson Model of
Neuropsychological Functioning

Obr. 1 Model zpracovdni informaci (Reitan & Wolfson, 2004, s.11)
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1.3.3 Model uzavieného kruhu

Diamantiv a Hakkaartiv model uzavieného kruhu (Diamant & Hakkaart,
1989) je urcitym pokusem o integraci Lurijova a Reitanova modelu. Vychazi
z predpokladu, Ze mozek je organ zpracovavajici vzdalenost mezi subjektem
a objektem, a to z pohledu Casu, prostoru a mezilidskych vztahl. Jednotlivé faze

zpracovani informace jsou zachyceny na obrazku dale.

Cilem rehabilitace kognitivnich procesti po poskozeni mozkové Cinnosti je
zvysit rychlost a pruznost zpracovani informaci v mezich danych poSkozenim mozku,
tj. zlepSit aktualni stav kognitivni Cinnosti a snaZit se dosdhnout potencialni urovné,

jez vSak nemusi odpovidat trovni premorbidni.

Rehabilitace podle modelu uzavieného kruhu je organizovdna jako
multidisciplinarni individualni systematicky nacvik specifickych kognitivnich funkci
a schopnosti. Zpravidla probihd po dobu 12 az 16 tydni, a to ve Ctyfech hlavnich

fazich:

1. Organizacni pracovni ramec
Vypracovani neuropsychologického posudku na zédkladé pozorovéani, celkového
neuropsychologického vySetfeni (Halstead-Reitan Neuropsychological Test Battery)

a vySetfeni specifickych funkei (napf. Benton Visual Retention Test).

2. Prevedeni neuropsychologickych konceptit z pohledu konceptii zpracovdni
informace a behaviordlnich neurologickych konceptit.

K tomuto ucelu autofi vytvorili vlastni neuropsychologicky slovnik.

3. Vlastni fdaze ndcviku

Trénink vybranych kognitivnich funkei probihd pomoci pocitaci ¢i za asistence
terapeuta. Trénuji se jednak jednotlivé funkce (zpravidla jsou vybrany dvé zakladni),
tak 1 komplexni schopnosti. K vybranym kognitivnim funkcim, jez maji byt
trénovdany, jsou vytvoreny vhodné nacvikové situace a je vypracovan Casovy rozvrh.
Vysledky jsou peclivé zaznamenavany. Po dobu rehabilitacniho procesu je pacientim

k dispozici i psychoterapeut a socidlni pracovnice.
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Obr. 2 Diamantitv a Hakkaartitv model zpracovadni informact (1989, s. 24)
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1.3.4 Model ,,Symfonie hemisfér*

V tomto modelu je lidsky mozek pfirovnavan k symfonickému orchestru
a jeho poskozeni k situaci, kdy prfed koncertem zemfe na otravu urCity pocet
houslistii. Funk¢énost orchestru pak ovlivni faktory jako:
Velikost 1€ze — podle mnozstvi zemielych houslistl se zhorsi celkovy vykon.
Misto poskozeni — néktefi houslisté jsou mnohem dutlezitéjsi nez jini.
Sok — a¢koliv ostatni ¢lenové orchestru neochofeli, jsou ochromeni ndhlym odchodem
kolegi.

Existuje celd fada zptsob, jak se vyrovnat s touto tisni: napf. angazovat nové
Cleny jako ndhradu, zménit repertoar tak, aby se nepfitomnost hraci na vykonu
neprojevila, jini ¢lenové orchestru se pokusi hrat na housle, nebo jiné nastroje zahraji

part houslistu (Cermk & Navritilova, 2005, s. 35).

1.3.5 Holisticky model
Zakladni vychodiska holistického pfistupu v rehabilitaci kognitivnich funkef,
ktery byl pozdéji detailnéji rozpracovan Benem Yishayem a Leonardem Dillerem

(2011), zformuloval jiz v 50. letech Kurt Goldstein.

Jak jiz sdm ndzev napovida, jeho cilem neni pouze obnoveni kognitivnich
funkci, ale pracuje 1 s reakcemi pacienta na jeho deficity a s psychosocidlnimi
disledky, které z nasledkti poskozeni mozku vyplyvaji. Napomaha tak pacientovi

1 pres jeho omezeni proZit smysluplny Zivot.

Holisticky model zahrnuje jak individudlni, tak skupinovou terapii a sestdva se

z péti navzajem propojenych aktivit:

1.  Vytvofeni bezpecného terapeutického prostfedi, které zaroveri umozni
otevienou diskusi o neuropsychologickych problémech a poskytuje

pacientovi zpétnou vazbu

2. Kognitivni trénink, béhem kterého se pacienti uéi rlznym
kompenzacnim strategiim k vyrovnani svého deficitu. Zpravidla se
sestivi z nasledujicich modulG: a) pozornost, koncentrace
a psychomotoricka rychlost reakce, b) koordinace oko-ruka a jemna

motorickd obratnost, c¢) zrakové-konstruktivni schopnosti, d) zrakové
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zpracovani informace (percepCni analyza, prostorova organizace a feSeni

zrakovych problému), e) logické mysleni
3. Psychoterapie
4.  Aktivni podpora a zaclenéni ¢lent rodiny a blizkych osob
5. Chranéna prace

K rehabilitaci dochazi v cyklech, pri¢emzZ jeden cyklus by mél optimalné trvat
20 tydnd. Pro dosaZeni maximalni efektivity by méla intervence obsdhnout 5 hodin

denné po 4 dny v tydnu, nebo minimalné 400 hodin béhem cyklu.

Ucinnosti holistického piistupu se mimo jiné zabyval i Cicerone et al. (2008),
jenZz srovndval vysledky u 68 pacienti po traumatickém poskozeni mozku, ktefi
absolvovali intenzivni kognitivni rehabilitaci (n=34), zaloZenou na holistickém
pristupu a klasicky rehabilitatni program (n=34). Prvni skupina dosdhla lepSich

vysledku.

1.3.6 Fazovy model neurorehabilitace

V Némecku je jiz fadu let praktikovan tzv. fazovy model neurorehabilitace
(Lippertova-Griinerova et al., 2005, s. 26). Tento model pomohl optimalizovat
strukturu rehabilitaCnich zafizeni a umoZznil transparenci rehabilitacniho procesu
nejen pro lékafe a pacienty. Jeho hlavnim pfinosem je moznost vCasného zapoceti
rehabilitace, v mnoha pripadech jiz béhem akutni fiaze onemocnéni a moZnost
zajiSténi kontinuity a kvality rehabilitatniho procesu ve smyslu rehabilitacniho

retézce. Fazovy model rehabilitace rozhliSuje:

A. Akutni fazi onemocnéni

B. Fazi v€asné rehabilitace, béhem niz jeSt€ musi byt v pfipadé nutnosti zajiSténa
intenzivni péce

C. Fazi rehabilitace, pfi niZ je pacient schopen v terapii spolupracovat

D. Fazi rehabilitace po ukonceni rané mobilizace

E. Fazi rehabilitace po ukonceni intenzivni lécebné rehabilitace a rehabilitace
pracovni

F. Fazi rehabilitace, pfi niZ jsou nutné dlouhodobé podporujici a stav pacienta

zachovéavajici vykony
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1.4 Pristupy kognitivni rehabilitace

V rehabilitani praxi se v soucasné dobé uzivaji dva zakladni pristupy, a to
shora-doli a zdola-nahoru. Jednd se o to, kde s ndcvikem zacit, zda se od
elementarnich funkci propracovavat postupné ke slozitéjsim celkim (zdola-nahoru)

nebo naopak, od komplexnich c¢innosti postihovat samostatné kognitivni funkce

(shora-dold).

Podle zaméfeni rehabilitacniho ndcviku mulZzeme rozliSovat dalsi dvé
kategorie, a to posilujici pristupy a kompenzaéni (Mazaux & Richter, 1998, s. 439-
440). Posilujici se zaméfuje na posileni a upevnéni funkci, které jsou trazem alespon
Caste¢né neposkozené. Patfi sem rtzné pocitaové programy a mentdlni cviceni
zaméfend na trénovani jednotlivych kognitivnich funkci. Kompenzacni techniky uci
pacienty nové strategie, jak se vyrovnat s poruchou. Tyto techniky se zpravidla
zaméfuji na aktivity denniho Zivota, pfiemZz jsou vyuZzivdny jak zachované

schopnosti pacienta, tak rtizné podptrné pomiicky.

2. Pocitacové programy v rehabilitaci

z 2¥

Prvni pokusy vyuziti pocitacl pro terapeutické ucely se objevily koncem 70.
let minulého stoleti. Zpoc¢atku se jednalo o jednoduché pocitatové hry, které byly
vytvorené bez odborné neurologické platformy a slouzily spiSe k zdbavnim uceltim.
Teprve s rozvojem osobnich pocitaci a se zjednodusenim programovaciho jazyka se
v poloviné 80. let zacaly objevovat specializované programy urCené pro trénink
kognitivnich funkci, z nichZ fada vznikala ve spolupraci s neurologickymi klinikami
a védeckymi pracoviSti (Lynch, 2002). Vrcholem dosavadniho vyvoje
jsou interaktivni programy, které jsou vybaveny specidlnimi senzory, jeZ detekuji

télesny pohyb pacienta. DalSi z pomérné roz§itenych moznosti je tzv. biofeedback.

V soucasné dobé dochdzi ve svété k velkému rozmachu v oblasti kognitivniho
tréninku. Kazdy den se na internetu objevuji nové programy a moZnosti, jak trénovat
pamét’, pozornost a dal§i mozkové funkce. Podle zpravy Alvara Fernandeze (2008)
dosdhl v roce 2007 prijem americkych spolecnosti nabizejicich takto zaméreny
software 225 mil. dolarti, coz byl oproti roku 2005 vice neZ dvojndsobny narust.

Autor predpoklada, ze v roce 2015 by mohly pfijmy dosdhnout 2 miliardy. Pocitacovy
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software dnes vyuZivd jako soucast svého rehabilitacntho programu 73%

rehabilitacnich center ve Spojenych stitech.

Vyuziti pocitati k rehabilitatnim ucelim ma své nesporné prednosti.

K nejc€astéji citovanym patfi:

okamZzita zpétnd vazba poskytovana pacientovi

pacient muze ovlivnit ¢asovy pribéh

prizptisobeni naro¢nosti cviceni schopnostem pacienta

program se muiZe podle potfeby nekolikrat opakovat

diky hrovému charakteru jej pacienti zpravidla dobie akceptuji

presnost zpracovani vysledki

moznost uchovani dat

moznost rehabilitace v domacim prostiedi, coz vede ke sniZeni nakladi

N 4

Naopak, mezi nejCastéjsi namitky miZzeme zaradit:

- potize pri zachdzeni s pocitacem (zejména u starSich pacienttl)
- nevhodné programy, jejichZ efektivita neni védecky doloZena
- nedostate¢na generalizace do béZného Zivota (tato ndmitka vSak plati

1 pro nepocitatové metody rehabilitace)

2.1 Efektivita pocitacové rehabilitace

O efektivité pocitacové rehabilitace v neuropsychologii se stile vedou diskuse.
Celd rada studii poukazuje na neucinnost podobného snazeni. Za vSechny jmenujme
studii Prigatana (1986), ktery po dobu Sesti mésicti 6 hodin denné a 4 krat tydné
sledoval skupinu pacienti po traumatickém poskozeni mozku. Po 625 hodindch
intenzivniho tréninku se ucastnici zlepsili v testech Logické paméti ve WMS o pouhy
jeden bod. K podobnym zavériim dosli i D. Towlovd, J A. Edmans a N. B. Lincolnova

(1988), ktefi po Sest tydnti sledovali 11 pacienti po cévni mozkové piihodg.

Jiné studie zase vykazuji znacné zlepSeni. Milders, Bergovd a Deelman (1995)
ve své studii sledovali pacienty s traumatickym poskozenim mozku. JiZ po Ctyfech
mésicich pocitacového tréninku vykazovala experimentdlni skupina signifikantni

zlepSeni v pamétovych testech. K pozitivnim vysledkiim dospél i Grynszpan et al.
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(2011), ktery se zaméfil na pocitacovou kognitivni rehabilitaci u schizofrennich
pacientli. ZlepSeni se projevovalo v pamét'ovych testech (verbdlni i pracovni pamét’),
v pozornosti a v reakénim Case. U téZe diagnostické skupiny pacienti provérovali
efektivitu programu Brain Fitness Program i1 Fisherovd, Hollandovd, Merzenich
a Vinogradova (2009). Po 50 hodinovém tréninku dosahli jejich pacienti oproti
kontrolni skupiné lepSich vysledkli v testech verbdlni paméti. Efekt pocitacového
kognitivniho tréninku pomoci programu RehaCom u schizofrennich pacient zkoumal
se 1 Suk Kyoon An et al. (1997). Ti po desetihodinovém tréninku vykazovali zlepSeni
v pozornosti. K podobnému zavéru dospéli i Lee, Hwag a Park (2009), jejichz

pacienti absolvovali 12 hodinovy trénink, tentokrat pomoci programu Cog-Trainer.

Niemann, Ruff a Baserova (1990) zkoumali efekt pocitaCového tréninku
u skupiny 26 pacienti se stiedné t€zkym az t€zkym poskozenim mozku. Ti
podstoupili 36 hodinovy trénink se zaméfenim na pozornost a na pameét.
Experimentdlni skupina dosdhla oproti kontrolni signifikantné lepsich vysledku
v neuropsychologickych testech zaméfenych na zkoumané funkce. Na pacientech
s vaznym traumatickym poSkozenim mozku sledovali efektivitu tréninku pomoci
programu RehaCom i Friedl-Francesconi a Binder (1996). Trénink spocival ve
dvaceti Ctyficetiminutovych sezenich se zaméfenim na prostorovou pamét
a vizuoprostorovou orientaci. Tito pacienti vykazovali oproti kontrolni skupiné
signifikatni zlepSeni. TentyZ program a stejnou diagnostickou skupinu zkoumal
i Hoschel et al. (1996), ten se vSak zaméfil na pozornost a pamét’. Po tiimési¢nim
tréninku vykazovali pacienti zlepSeni v nékterych pozornostnich funkcich. Efekt na
pamét’ vSak prokdzdn nebyl. Naopak Beckersovd (1998) prokazuje zlepSeni pravé
v pamétovych testech (konkrétné ve WMS-R). Zdroven vSak pfizndva, Ze pozitivnich
vyslekl je dosazeno v téch testech, které méii stejné funkce, na néZ je zaméfen
1 pocitacovy trénink. Globalni zlepSeni se ani v tomto pfipadé neprokazalo. Jutblad
a Erikson (2000) k tomu pridavaji i vypovédi peCovatell a piibuznych pacienti, ktefi
potvrzuji zlepSeni paméti a pozornosti i1 v béZném Zivoté pacienta. Leibowitz et al.
(2009) ovéroval tucinnost tréninku pomoci pocitaového programu InSight na
8 pacientech po poranéni mozku. Ti méli za dkol trénovat 40 minut denné, 5 dni
v tydnu, a to po dobu 6 mésict. Trénink probihal v domacim prostiedi. Ke zjisténi
vysledkii pouzil vedle neuropsychologickych baterii i subjektivni dotaznik CFQ.

Potvrdilo se zlepSeni v koncentraci, exekutivnich funkcich a paméti. Jako urcité
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prekazky se jevily zejména technické zaleZitosti (potiZe se softwarem, pocitacové
vybaveni v domécnostech klientll) a schopnost pacientl splnit pozadované tkoly za
dany cas. Nicméné Leibowitz dochazi k zavéru, Ze pocitaCovy program je vhodnou
variantou rehabilitace, ackoliv vyzaduje urCitou podporu ze strany pecovateli.
K podobnym zavérim dosla u tohoto programu i Dams-O'Connorova et al. (2009).
Schmitter-Edgecombe, Fahy, Whelan a Long (1995) porovnavali ¢etnost kognitivnich
selhani u pacientu, ktefi absolvovali 9 tydenni pocitacovy trénink paméti a u pacientt,
ktefi podstoupili pouze podptirnou rehabilitaci. Prvni skupina zaznamenala niZsi pocet
kognitivnich selhdni. Kerner a Acker (1985) sice pozitivni vliv tréninku paméti také

dokladaji, poukazuji vSak na jeho kratkodoby efekt.

Neutrdlné vychdzi efektivita pocitacového tréninku u Chena, Thomase,
Glueckaufa a Bracyho (1997). Ti zkoumali vliv pocitacového tréninku pomoci
software PSS CogReHab na 20 pacientech s poranénim mozku. Soucasné byla
vytvorena kontrolni skupina, kterd vyuZzivala klasickou rehabilitaci. Ob& skupiny
vykazaly signifikantni zlepSeni v neuropsychologickych testech (experimentalni v 15
pripadech, kontrolni v 7 pfipadech). Meziskupinové zlepSeni vSak nebylo prokdzano
signifikantné.

Si Hyun Kang et al. (2009) se snazil prokazat zlepSeni vizudlni percepce
u levo-hemiplegickych pacienti, ktefi trénovali program PSS CogRehab a nové
vytvofeny interaktivni program zaloZeny na CAMSHIFT algoritmu. Ugastnici
trénovali tikrat tydné pul hodiny po dobu jednoho mésice, pficemZ u obou skupin
doslo k signifikantnimu zlepSeni sledované funkce. Barbara Mazerova et al. (2003) se
ve své praci zaméfila pro zménu na kanadsky program UFOV (Useful Field of View),
ktery byl pouZit k tréninku vizualni percepce u osob po cévni mozkové piihodé. Po 20
hodinovém tréninku bylo zaznamendno zlepSeni zejména u pacientd s pravostrannou
1€zi. Pozitivni piinos pocitacového tréninku u pacientt s afazii zaznamenali ve svych
studiich i Fink, Brecher, Schwartz a Robey (2002), Pedersen, Vinter a Olsen (2001)
a Manheim, Halper a Cherney (2009). Vyjimkou nejsou ani vyzkumy zamérené na
vyuziti pocitact pri rehabilitaci pohybového aparatu (Golomb et al., 2009; Szturm et

al., 2008).

Jiné studie se zaméfily na efektivitu pocitaCové rehabilitace v kombinaci

s dalSimi rehabilitaénimi technikami. Napf. Sung-Bom Pyun et al. (2006) se soustredil
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na domdci trénink u pacienti po cévni mozkové piithode, ktery se sestaval z riznych
mentdlnich cvifeni, Cteni knih, ale i aerobniho cvieni. Po dvandicti tydnech
kazdodenniho dvouhodinového tréninku bylo vykazano zlepSeni v aktivitich béZného
zivota. Tendence ke zlepSeni byla zaznamenéna také v neuropsychologickych testech
jako je Mini-Mental Status Examination, Neurobehavioral Cognitive Status
Examination ¢i Modified Barthel Index. Srovnanim pocitacového tréninku a postupti
zamétenych na psychosocidlni pfizptisobeni a na prohloubeni béZnych dennich aktivit
se u pacientl po poranéni mozku zabyvali i Ruff, Baserova, Johnstonova a Marshall
(1989), ktefi u obou skupin dosdhli signifikantniho zlepSeni. Dospéli k zavéru, ze
nejlepsich vysledkl 1ze dosahnout pomoci kombinace kognitivnich, psychosocidlnich

a interpersondlnich intervenci.

I pres Cetnost studii v této oblasti je otazkou, nakolik lze efektivitu pocitaCové
rehabilitace posuzovat. Velkd ¢4st vyzkumnych studii se priklani k hodnoceni
efektivity pomoci neuropsychologickych testli, dal$i Cast vyuZivd subjektivnich
dotazniku, které zachycuji zmény tak, jak je vnimaji sami pacienti. V neposledni fadé
se vysledky studii hodnoti na zdkladé zvladnuti urcitych dkoli v béZzném Zivoté. Na
vysledky studii vSak maji nemaly vliv i dalsi faktory, jako napf. zdvaznost poranéni,
lokalizace poranéni, komorbidita, vé€k pacienta, délka bezvédomi, doba, jeZ uplynula
od udélosti apod. Ackoliv praveé z tohoto diivodu vyuziva vétsina studii pouze vzorky
s niz§im poctem zkoumanych pacientt, piesto je dosaZeni jejich homogenity neredlné.
Pii hodnoceni studii je také nezbytné vzit v uvahu fakt, Ze se zpravidla zaméfuji
pouze na jednu intervenci, zatimco ve skuteCnosti terapeuti riizné intervence
kombinuji. Proto je obtiZzné prifazovat konkrétni vysledek ke konkrétni intervenci.
Stejné tak je téméf nemozné odlisit spontanni tizdravu a vliv rehabilitace.

Snad jednou z nejcastéjSich namitek u pocitacové rehabilitace je, Ze zlepSeni
vysledki je pri¢itano efektu praxe a ne zlepSeni funkce jako takové. Je nesporné, Ze
efekt praxe ma na celkovém zlepSeni nemaly vliv, nicméné zlepSeni funkce 1ze mérit
objektivnimi testy napf. klasickymi neuropsychologickymi pamétovymi zkouskami,

které nejsou soucdsti pocitacové hry.

Slaba mista vyzkumnych studii shrnuje Malia ndsledovné (Malia &

Brannagan, 2010, s. 177):

- vyuzit{ prili§ zjednoduSené 1é¢ebné metody

27



- odtrZeni techniky od terapeutického prostiedi
- narealizaci se nevénuje dostatecné mnozZstvi Casu
- pouziva se prili$ heterogenni vzorek pacientl
- pouzivaji se prili§ malé vzorky pripadovych studii

- ignoruje se droven védomého ndhledu pacienta

2.2 Programy v rehabilitacni praxi

Ackoliv byla ve svété vyvinuta celd fada programii zaméfenych na rehabilitaci
kognitivnich funkci, u nas je jejich nabidka zatim velice omezena. V rehabilitanich
ustavech a na vybranych neurologickych pracovistich se v soucasnosti nejcastéji
setkdme s programy jako je némecky RehaCom, americky PSS CogReHab, némecky
ITS - Integriertes Therapie System a némecky Neurop 2.

V této kapitole se zaméfim na nejCastéji vyuzivané rehabilitacni programy ve

svété a pokusim se zhodnotit jejich pfednosti a nedostatky.

2.2.1 Train The Brain

Italsky pocitacovy program Train the Brain byl jednim z prvnich programu
pouzivanych u nas pro rehabilitaci kognitivnich funkci. Pivodné byl vyvinut pro
starSi pacienty se suspekci na demenci, pficemz zakladni mySlenkou bylo propojeni
farmakologické 1écby a neuropsychologické rehabilitace. Program se skldda ze Sesti

uloh, které jsou zamétfené na reak¢ni Cas, pozornost a pamét’ (Cernik & Navratilova,

2005, s. 50-51).

2.2.2 Brain Fitness Program a InSight

Spole¢nost Posit Science Cooperation (www.positscience.com) vyvinula
v roce 2003 pod vedenim neurologa Michaela Merzenicha pocitatovy tréninkovy
program zaméfeny na zlepSeni kognitivnich funkci u pacienti s Alzheimerovou
chorobou, Parkinsonovou chorobou, se schizofrennim onemocnénim a s chronickymi
bolestmi. Od té doby proSel celou fadou inovaci. Soucasné verze se sestdva ze Sesti
vizuélnich (InSight) a auditivnich tloh (Brain Fitness Program), jejichZ obtiZnost se

automaticky prizpisobuje schopnostem uzivatele. Program je urCen zejména
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k domdcimu tréninku, nevyzaduje tedy prfitomnost terapeuta. Je dostupny pouze
v anglickém jazyce, coz predstavuje ur€itou nevyhodu pro neanglicky mluvici
pacienty. Odrazujici miZe byt také pomérné vysokd porizovaci cena (okolo 700
USD). Efektivita programu byla zkoumana v celé fadé studii (napf. Dams-O'Connor
et al., 2009; Fisher et al., 2009; Kramer et al., 2009; Leibowitz et al., 2009; Smith et
al., 2009; Vance, 2009; Willis et al., 2006; Wolinsky et al., 2010; atd.).

2.2.3 Neurop 2

Némecky program Neurop 2 (www.neurop.de) spolecnosti SAMCO byl
vyvinut v roce 1993 neuropsychologem Dr. Lacem Gadlem. Soucasna rozsifend verze
obsahuje 56 modulti zaméfenych na rehabilitaci kognitivnich funkci. UZivatel ma
navic moznost si tato cviceni pretvaret podle individudlnich potfeb tak, aby pro néj
byla co nejprinosnéjsi. Je napfiklad mozné do programu vkladat vlastni fotografie ¢i
zvukové zaznamy. Lze také ménit veSkeré parametry uloh, jako je rychlost prezentace
podnétl, jejich pocet, poradi, rozmisténi atd. Program je zpravidla vyuZivdn
v nemocnicich a rehabilitatnich centrech, obsahuje vSak také verzi pro trénink
v domécim prostiedi. Zde se pacientovi automaticky prehravaji ukoly, které pro néj
sestavil terapeut, zaznamendvaji se vysledky provedenych ukold, stejné¢ jako datum
a Cas, kdy byl ukol provadén. Podobné jako nékteré dalSi programy i Neurop 2
obsahuje moduly zaméfené na neuropsychologickou diagnostiku. Program se nabizi
ve 12 jazykovych mutacich, véetné CeStiny. Dalsi vyhodou je 1 moZnost zakoupeni
verze pro dotykovou obrazovku, coZ umoZzni rehabilitaci i pro pacienty s motorickymi
poruchami. Nevyhodou jsou pomérné vysoké pofizovaci naklady (2540 EUR/ domaci
verze 1500 EUR). Ackoliv se jednd o jeden z nejrozsifenéjSich rehabilitanich
programi u nds, védecké studie, dokladajici jeho efektivitu, zatim nebyly
publikovany. V sou¢asné dobé probih4 ov&fovani jeho efektivity v Ustfedni vojenské

nemocnici v Praze.

2.2.4 PSSCogRehab

Rehabilitacni software PSSCogRehab (www .psychological-software.com) byl
vyvinut pred vice nez pétadvaceti lety spolecnosti Neuroscience Center of
Indianapolis. V souCasné dobé patii k vibec nejrozsifenéjSim rehabilitatnim

programim ve svété. Je urCen pacientim s traumatickym poSkozenim mozku, po
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cévnich mozkovych prihodéch, s poruchou pozornosti, schizofrennim onemocnénim,
roztrouSenou sklerézou a se zavislosti na alkohol. Nova verze z léta 2011 obsahuje
100 uloh zamérenych na pozornost, exekutivni funkce, vizudlné-prostorovou orientaci
a pamét’. UZivatelsky je software uren spiSe pro terapeuty, diky pomérné ndrocnému

ovladani i vysoké potizovaci cené (2500 USD) neni idedlni k domécimu tréninku.

Podobné jako ostatni programy i PSSCogReHab prizptisobuje naro¢nost
cviceni vykonu pacienta. Nespornou vyhodou programu je jeho zazemi i efektivita
provérena Cetnymi studiemi (napf. Adams et al., 2006; Batchelor et al., 1988; Burda
et al., 1994; Chen et al., 1997; Elgamal et al., 2007; Si Hyun Kang et al., 2009; atd.)
u nds se jeho efektivitou zabyvali napt. v Psychiatrickém centru Praha (Rodriguez et
al., 2004). Na druhou stranu grafickd stranka nepatfi k nejzdarilejSim, diky cemuz
pacient ztraci pozitek ze hry a muZe jej trénink brzy omrzet. V soucasné dobé

spolenost nabizi i rehabilitaci on-line.

2.2.5 RehaCom

Pocitacovy software, ktery je urCen k rehabilitaci kognitivnich funkci po
traumatickém poSkozeni mozku a po cévni mozkové priihod€é, pochazi z dilny
némecké spolecnosti Hasomed. Jednd se o jeden z nejcastéji vyuzZivanych programi

v Evropé a je k dispozici v 18 jazykovych verzich. BohuZel ceska verze stale chybi.

Program se skldda z péti zakladnich moduli: pozornost, pamét, exekutivni
funkce, zrakové pole (visual field) a vizudlné-motorickd koordinace. Kazdy z téchto
modulil obsahuje hry zaméfené na dil¢i funkce (napf. modul pamét’ se dale déli na
figurdlni pamét’, pamét’ na obliceje, verbalni pamét’, pracovni pamét’, apod.). Pacient
tak mutize trénovat celkem 17 dil¢ich funkci na 25 tréninkovych hrach. Pro dosazeni
efektivnich vysledkd rehabilitace doporucuji autofi trénink 3 hodiny tydné po dobu

minimdlné pul roku (Katalog RehaCom).

Vyhodou tohoto programu je nejen Sirokd Skala cvifeni se zaméfenim na
rizné dil¢i funkce, ale i automatické pfizplisobeni ndro¢nosti jednotlivych ukoli
podle vykonu pacienta. Program poskytuje v pribéhu tréninku okamzZitou zpétnou
vazbu, upozoriiuje pacienta na chyby a nabizi mu vhodné strategie. Dal$i nespornou
vyhodou je i to, Ze nékteré hry simuluji problémy a situace z béZného Zivota (napf.

Nakup, Planovani dne) nebo je mozné je uzpusobit pacientovym potiebam (napt. do
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hry Poznavani obli¢eji je mozné nahrat vlastni fotografie osob z pacientova okruhu
znamych). Pro snaz$i obsluhu nebo u pacientl s poruchou hybnosti je mozné pouzit
k ovladani pocitace specidlni klavesnici. Naopak, slabou stranku programu spatiuji
zejména v grafickém provedeni, které by si urcité zasluhovalo vétSi pozornost ze
strany programatori. Urcitou piekazkou pro vétSinu pacientl jsou i vysoké pofizovaci

naklady.

Utinnost programu byla prokdzana v celé fadé studif (napf. An et al., 1997;
Friedl-Francesconi a Binder, 1996; Hoschel et al., 1996; Jutblad a Erikson, 2000;
atd.).

2.2.6 Gradior

Pocitacovy program vytvoreny Spanélskou organizaci Research and Treatment
in Mental Health and Services (INTRAS, www.intras.es) je zaméfen na rehabilitaci
paméti, percepce, pozornosti a exekutivnich funkci. Je primarné uréen pro pacienty po
traumatickém poSkozeni mozku, s demenci a dalSimi neuropsychiatrickymi
poruchami. V sou¢asné dob& se vyuZivd zejména ve Spanélsku, dostupny je vsak

1 v portugalské, anglické a francouzské jazykové mutaci.

Jeho vyhodou je vysoka flexibilita, nebot umoZiiuje terapeutovi vytvéret si
vlastni cviceni. To je vSak vykompenzovino jednoduchou grafikou a nezbytnosti
pripojeni  k internetu. Hry také vyZaduji dotykovou obrazovku. Svou koncepci neni
zcela vhodny pro domdci pouziti. Na druhou stranu terapeuti oceni, Ze vedle samotné
rehabilitace, umoznuje Gradior i vytvoreni kartotéky pacientli, zaznamenava

individudlni tréninky ¢i dosaZené vysledky.

Studie prokdzaly ucinnost u schizofrennich pacienti (Navarro, 2011),
u pacienti s traumatickym poSkozenim mozku (Jirén, 2011), u pacientl
s neurokognitivnimi deficity (Vargas, 2009) a s Alzheimerovou chorobou (Sudrez

Canal et al., 2007).

2.2.7 CogniPlus

CogniPlus rakouské spolecnosti Schuhfried byl vyvinut z tréninkového
programu AIXTENT, jehoZ autorem je Prof. Sturm, a ktery byl uren pro rehabilitaci

poruch pozornosti. V soucasné dobé obsahuje CogniPlus 15 her, jeZ jsou podle svého
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zaméfeni rozdéleny do sedmi modult (Pozornost, Zorné pole, Pracovni pamét’,
Dlouhodobd pamét’, Exekutivni funkce, Prostorové zpracovani, Vizuo-motorické
dovednosti). Program byl prelozen do 15 jazykd, mimo jiné i do Cestiny (Katalog
CogniPlus).

Podobné jako nékteré dalsi rehabilitani programy i CogniPlus umi rozpoznat
aktudlni uroven schopnosti pacienta a automaticky ji prizpisobit naro¢nost
tréninkovych cviceni.

Velkou vyhodou tohoto programu je predevSim fakt, Ze vycvik se odehrdva
v kontextu realistickych scéndfii. Na téchto scénafich se spolupodileli programatori
pocitatovych her, ktefi vytvorili dynamickd grafickd 3D prostfedi, specialné
uzpisobena konkrétnim tc¢elim. Vedle rehabilitacni tak plni tento program i zabavni
funkci, coz mizZe byt duilezitym faktorem pro zvySeni motivace u nékterych pacientd.

Pro profesiondly je velkou vyhodou 1 fakt, Ze je tzce provazan
s psychodiagnostickym systémem Vienna Test System (VTS). Diky tomu je mozné
propojit diagnostiku (VTS), terapeutické intervence (CogniPlus) a nasledné
hodnoceni (VTS). Vedle klasickych rehabilitacnich ucelG 1ze CogniPlus dle jeho
autor vyuzit i ke zdokonalovani schopnosti potiebnych pfi fizeni motorovych
vozidel, k tréninku reak¢nich Casti sportovel ¢i k zlepSovani pozornosti u déti

s ADHD.

2.2.8 Cognifit

Izraelsky software Cognifit (www.cognifit.com), jehoz tviircem je psycholog
Shlomo Breznitz, byl vyvinut pfed vice nez 10 lety. PGvodné nebyl urcen
k rehabilitacnim uceltim, ale zaméfoval se hlavné na prevenci poklesu kognitivnich
funkci u seniorské populace. Z tohoto divodu také vétSina vyzkumnych studii byla
provadéna pravé na seniorech. Z rehabilita¢nich vyzkum Ize zminit zejména vyzkum
Shatily et al. (2010), ktery poukazuje na zlepSeni paméti pacientli s roztrouSenou
skler6zou. U nas se ovéroval vliv tréninku u pacientli s depresivni poruchou (Preiss et
al., 2010). Trénink ¢i rehabilitace probiha on-line (v soucasné dobé je uctovan
poplatek 10 USD/ mésic). Hlavni vyhodu oproti ostatnim programiim spatfuji
pfedevSim v tom, Ze pii registraci program automaticky hrace vySetfi a navrhne mu
osobni tréninkovy harmonogram. Aplikace je v anglictiné, pfipadné francouzstiné ¢i

Spanélsting a v soucasné dobé se pracuje na ceské verzi.
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2.2.9 Cogmed

Cogmed (www.cogmed.com) pochédzi z dilny doktora Torkela Klingberga
z Karolinska Institute ve Svédském Stockholmu. Jedna z jeho tii verzi je urCena
pfedevSim pro déti s ADHD, druhd pro dospivajici a tfeti pro dospélou populaci.
VSechny tfi verze lze pouZivat pouze za pritomnosti psychologa, ktery absolvoval
jednodenni vycvik a obdrzel od spolecnosti Cogmed akreditaci.

Zakladni tréninkovy modul se sklada z 25 pilhodinovych sezeni, ktera
probihaji po dobu péti tydnu.

Vyhodou programu je dobie zpracovdna grafika i automatické prizptisobeni

Vv
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rozSifeni, lze povazovat fakt, Ze pro absolvovani tréninku je nutnd cCasteCnd

urovné hriCovym moZnostem. Za nevyhodu, kterd znemozZiuje jeho masov

pritomnost akreditovaného psychoterapeuta. V soucasné dobé se nejvice program
vyuzivd v USA, Kanadé¢ a Skandindvii. U nas je akreditovano pouze jediné

pracovisté, a to Centrum duSevniho zdravi v Jeseniku.

3. HAPPYneuron Brain Jogging

Na jafe roku 2010 se na trhu objevil v ¢eské mutaci francouzsky program pro
trénink kognitivnich funkci HAPPYneuron Brain Jogging, ktery je uren nejen
odbornikim, ale predevs§im laické vefejnosti. Jedna se o soubor 20 her, které tvori
zakladni sestavu k tréninku pozornosti, paméti, vizualné prostorové orientace,
exekutivnich funkci a funkci feCovych. Origindlni verze programu byla vytvofena
francouzskym tymem neurologli a psychologti v Cele s dr. Bernardem Croisilem,
zakladatelem spolecnosti Scientific Brain Training (www.sbt.fr). Ackoliv je program
na trhu jiz né€kolik let, dosud bylo k ovéfeni jeho efektivnosti provedeno pouze velmi
malo studii, z nichZ nékteré stdle probihaji. Vesmés vSechny byly a jsou vedeny ve
Francii a francouzsky mluvicich zemich. V jedné z nich (Croisile et al., 2007) autofi
uvadi, Ze po odehranych 425 hrach se uZivatel zlepsi az o 14% v paméti a o 20%
v jazykovych schopnostech. Celkové zlepSeni vSech péti uvadénych funkeci
(pozornosti, paméti, vizudlné prostorové orientace, exekutivnich funkci a funkci

feCovych) ¢ini 15,6 %. Jedna se o vysledky 85 uzivateld on-line verze. Obrazek niZe
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zachycuje obdobnou studii z lonského roku (n=350), kterd dosla k ponékud

skromné&js$im vysledkim. Doporuceny trénink byl stanoven na 30-40 minut 5 krat

tydné, a to po dobu 90 dnti, pfi¢emz tcastnici odehrali v priméru 571 her.

54.0
52.0
50.0
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46.0
44.0
42.0
40.0

Cognitive Profile Evolution

M Initial

m After 90 days

Obr. 3 Vyvoj kognitivniho profilu (Tarpin-Bernard & Croisile, 2012, 5. 4)

Dalsi z dostupnych studii (Croisile et al., 2008) zkouma efekt mozkového

tréninku na fidi¢ské schopnosti (N=49), které se po mési¢nim tréninku kognitivnich

funkci zvysily o 14%. Ridi¢ské schopnosti byly testovany pomoci testu "Attention on

the road", ktery vychazi ze stejné autorské dilny jako HAPPYneuron Brain Jogging.

Nejvice se zlepSeni projevilo u paméti, v reaktivité a u koncentrace. Nékteré z dalSich

studii dokonce zaznamenavaji zlepSeni kognitivnich funkci u pacientii v pocate¢nim
stddiu Alzheimerovy choroby (Bender & Michael, 2007; Foare, 2007) ¢i schizofrenie
(Bowie et al., 2011; Vianin, 2009).
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3.1 Prace s programem

Pred zahajenim vlastniho tréninku si kazdy uZivatel vytvori vlastni profil, kde
vyplni tdaje o pohlavi, vzdélani a véku. Na pocdtku kazdé hry se zobrazi informace,
jaké kognitivni funkce budou v daném cviCeni trénovany a tdroven, jez si miZe
uZivatel prednastavit. Posléze je zobrazeno zadani spolu s moznosti nechat si prehrat
instrumentdlni video. Nédsleduje samotné cviceni, pii kterém je jasné vymezeny Cas na
nauceni 1 na vybaveni. Po dokonceni tlohy pfichdzi okamzita zpétnd vazba v podobé
ohodnoceni hvézdami (0-5), procentudlniho poctu spravnych odpovédi a primérného
Casu odpovédi. Grafické znazornéni vyhodnoceni obsahuje i porovnani s primé€rnym
uZivatelem, s 25% téch nejlepSich, a komentar k uZivatelovu vykonu. Po urcitém
poctu odehranych her je moZzné porovnat své vykony s lidmi z celého svéta, ktefi
odpovidaji uzivateli svym profilem (v€k, pohlavi, vzdéldni) pomoci tzv. indexu
kognitivni vykonnosti (IKV), ktery ma hodnoty 1-1000, pficemz 500 odpovida

pruméru.

4. Pamét

V béZném 7Zivoté chdpeme pamét zpravidla jako ukldddni, uchovavani
a nasledné vybaveni novych poznatkli a navykd. Ve skuteCnosti vSak tento pojem
zahrnuje 1 dals$i psychické elementy, které si ani neuvédomujeme. Jedna se tedy
o dimyslné organizovany a komplexni systém, jenz je vysledkem umyslného
1 neumysného uceni, pfi¢emZ je determinovdn nasimi geny a zkuSenostmi. Jak uvadi
A. Baddeley (1999, s.7): ,.Lidskd pameét’ neni jednoduchd samostatnd jednotka, nybrZ
svazek navzdjem piisobicich systémil, jejich? spolecnd tiloha spocivd v uchovdvdni a

znovuvybavovdni informaci.*

4.1 Faze paméti

Proces pamatovani probihd v nékolika fazich. Jednd se o vStipeni nebo-li
zakdédovani informace (angl. encoding), jeji uchovavani (storage) a nasledné vybaveni

(retrieval) z paméti.
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4.1.1 Zakodovani

Zakodovani probihd prostiednictvim naSeho smyslového vnimédni a v jeho
prubéhu jsou senzorickd data transformovana do mentalnich reprezentaci. Miize byt
tedy jak akustické, tak zrakové. A. Baddeley (1999) i R. Conrad a Hull (1964) ve
svych pokusech dokéazali, ze pro kdédovani v krdtkodobé paméti je vyznamnéjsi spiSe

akustické nez zrakové kodovani, které je prchavéjsi a citlivejsi vaci vyhasnuti.

Naproti tomu vétSina informaci uklddanych v dlouhodobé paméti byva
priméarné kédovana sémanticky, tj na zakladé vyznamu slov. O tom svéd¢i 1 vyzkumy,
které v 70. letech provedli Thomas Hyde a James Jenkins (1973). Pfi kédovéni do
paméti proto nezfidka pomahaji riizné pomicky, jako je usporadani slov do kategorif,

mnemotechniky, asociace, metoda zndmych mist, apod.

4.1.2 Uchovavani

Jednou z technik, abychom wuchovali informace co nejdéle v paméti, je
opakovani, pficemZ se osvédCuje opakovat si je ve stdle se zvétSujicich Casovych
odstupech. Toho si povSiml pii svych experimentech jiZ H. Ebbinghaus (1885 podle
Sternberg, 2002). O stoleti pozdé€ji tento fakt potvrdili i H. Bahrick a E. Phelpsova
(1987), ktefi béhem vyzkumi reprodukce Spanélskych slovicek zjistili, Ze 1idé si
pamatuji informace déle, uci-li se je po Castech, nez uci-li se je vSechny najednou.
Distribuované, rozloZené uceni je tedy pro uchovéni informaci v paméti efektivnéjsi
nez uceni, pfi kterém jsou informace nakupené. Fergus Craik a Robert Lockhart
(1972) ve své praci rozliSuji mezi elaborativnim a udrZovacim opakovanim.
Udrzovaci opakovani zahrnuje opétovné provadéni stale stejné analyzy (mechanické
opakovani), zatimco elaborativni opakovani déle hloubé&ji zpracovava ucebni materidl.
Podle obou autorG se dlouhodobé zapamatovani zlepSuje pouze pouzitim

elaborativniho opakovani.

4.1.3 Vybaveni

Vybaveni informace zpaméti mize mit dvoji podobu. Jednak piimé
reprodukce jejiho obsahu ¢i vyznamové podstaty, tak i pouhého znovupoznani, Ze se

jedna o néco jiz diive vnimaného.
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Z Cetnych pokusi Sternberga (2002) vyplyva, Ze v kratkodobé paméti zavisi
rychlost vybavovani s potem polozek. To pak vedlo nékteré védce k hypotéze, Ze
vybavovéani vyzaduje sériové prohleddvani kratkodobé paméti, pri¢emZ prohledani
jedné polozky trvd okolo 40 milisekund. Na druhou stranu existuji dikazy

1 0 paralelnim vyhledavéni z paméti (Corcoran, 1967).

Vybaveni uchovavané informace zalind vyvoldvacim signdlem, ktery
usmérnuje jeji vyhledavani v paméti. Tim se aktivuji i rizné vzpominky, s nimiZ byla
informace organizovéana pfi kddovéni. Proto se nezfidka stdva, Ze nam pro vybaveni
pomuzZe i nepatrny detail, jako je napf. pocate¢ni pismeno. Podobné duleZitou roli
hraje i1 celkovy kontext, ve kterém byla udélost zakddovéana. Vysledky Tulvingovych
a Thomsonovych (1973) i Goddenovych a Badddeleyho (1975) experimentti ukazuji,
Ze vybaveni 1 rekognice jsou vysoce ovlivnény podobnosti prostiedi a kontextu béhem

uceni a béhem vybavovani.

4.2 Déleni paméti

Predstava, Ze pamét’ lze rozdélit na dil¢i komponenty neni zcela nova. Jako
prvni s ni priSel v devadesatych letech 19. stoleti americky psycholog William James,
ktery rozliSoval doCasnou primdrni pamét’ a dlouhodobou sekunddrni pamét’. Na tuto
mySlenku navézal v roce 1949 Donald Hebb, jenZ predpoklddal, Ze kratkodobd pamét
zavisi na docasné elektrické aktivit¢ v mozku, zatimco dlouhodoba pamét’ je ddna
déletrvajicimi neurochemickymi zménami (Baddeley, 2007). Védecky byla teorie
o viceslozkové paméti potvrzovdna az od poloviny Sedesatych let 20. stoleti. Na
zakladé Jamesovy hypotézy navrhli Nancy Waughova a Donald Norman (1965)
model paméti, ktery rozliSoval dva sytémy: primarni pamét’, reprezentujici pravé
uzivané informace, a sekunddrni pamét’, kterd zachycuje informace trvale. Na tuto
teorii navazali o tii roky pozdéji Richard Atkinson a Richard Shiffrin (1968), kteti
popisovali pamét’ trojslozkové. Rozdélili ji na senzorickou pamét’, kterd je schopna
uklddat omezené mnozstvi informaci po znané kratkou dobu, pamét’ kriatkodobou
schopnou uklddat informace s omezenou kapacitou na del$i dobu a na pamét
dlouhodobou, kterd uchovédva rozsahlou kapacitu informaci v dlouhych casovych
tusecich. Jednotlivé slozky vSak neplisobi oddélené, nybrz jsou neustile ve vzdjemné

interakci. A tak zatimco senzorickd pamét je nezbytnym zdrojem pro napdjeni
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kratkodobé paméti, ta je zase nutnym predstupném pro uloZeni informace ¢i jeji

vyhledéni v dlouhodobé paméti.

ENVIRONMENTAL INPUT

[ViSUAL] [AUDITORY ]-----eeseee ]

SENSORY REGISTERS

r—— - T -
| -CONTROL PROCESSES |
518 ' REHEARSAL :
TEMPORARY : CODING, | RESPONSE
WORKING | DECISIONS, | . OUTPUT
MEMORY | RETRIEVAL |
| STRATEGIES |
[ |
LTS

PERMANENT MEMORY STORE

Obr. 4 TrisloZkovy systém paméti podle Atkinsona a Shiffrina (1971, s. 3)

4.2.1 Senzoricka pamét’

Jak jiz ndzev napovidd, senzorickd pamét’ je dzce spojena s vnimdnim naSich
smysld a podle toho ji miZeme dale délit na obrazovou (ikonickou) a sluchovou
(echoickou). Zrakovd pamét’ pfindsi informace o tvaru, velikosti, barvé a umistént,

echoickd je napojena na vyznam feci.

Senzorickd pamét’ uchovava informace po nékolik sekund, proto byva nékdy
oznacovdna jako ultrakratkd pamét. Jeji existence je doloZena Cetnymi experimenty.
K nejznaméjSim z nich patfi vyzkum G. Sperlinga (1960), ktery se zabyval otazkou,
kolik informaci dokdZeme zakddovat v pribéhu jediného kritkého pohledu na
mnozinu podnéti. Dosel k vysledku, Ze ikonickd pamét dokaze uchovat po velmi

kratkou dobu priblizné 9 polozek.
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Pozdé€jSi pokusy (Averbach & Coriell, 1961) ukazaly, Ze pfi sniZeni miry
interference je mozné uchovat az 12 polozek. Zda se, Ze zrakova informace vstupuje
do pamétového systému prostfednictvim ikonické paméti, kterd ji v§ak uchovava jen

na velmi kratkou dobu (podle odhadd maximalné 1 sekundu).

4.2.2 Kratkodoba pamét’

Kritkodoba pamét hraje duleZitou tlohu ve védomém mysleni a Casto ji
pouzivdme jako duSevni pracovni prostor, odtud pramenti i jeji dalSi nazev ,,pracovni
pamét™. Zaroven slouZi jako urcitd prestupni stanice k dlouhodobé paméti a je tudiz
zdakladnim krokem k trvalému uchovani informace. Tato pamét’ vykazuje dvé hlavni
charakteristiky. Jednak ma velice limitovanou kapacitu, kterou ve své praci oznacil
George Miller (1956) jako 7+2. Za druhé je pro ni typickd nestdlost obsahu, nebot’

jakékoliv vyru$eni jinymi informacemi miiZe zplisobit zapomenuti.

Podle dnes jiz klasické teorie (Baddeley, 1999) ma kritkodobd pamét’ tfi
zakladni slozky: fonologickou smycku, vizudlné-prostorovy nacrtnik a centrdlni

vykonnostni slozku.

Central
Visuospatiai executive Phonological
sketch pad loop

T

Obr. 5 T¥i sloZky krdtkodobé paméti (Baddeley, 1992, s.557)

Fonologickd smycCka je systém, ve kterém se ukladaji veSkeré zvukové
informace po dobu dvou az tii sekund. Tyto informace lze opakovanim udrZovat
dlouhodobéji. PET doklada, Ze cinnost fonologické slozky souvisi s aktivaci

levostranné kiry v bezprostifednim okoli Sylviovy ryhy. Obdobnou funkci ma

39



i vizudlné-prostorovy nacrtnik, jehoz Cinnost souvisi s aktivaci zrakové kiry tylnich
laloki i kiry temennich a Celnich lalokti. Centrdlni vykonnostni slozka ovliviujici
pozornost je vdzana na Cinnost prednich a dorzolaterdlnich Casti prefrontdlni kiry
(Koukolik, 2002). Baddeley (2010) sviij model pozdéji rozsitil o Ctvrtou slozku, a to
o epizodickou vyrovndvaci pamét (episodic buffer), kterd je urcitym pfemosténim

mezi tfemi vySe zminénymi sloZzkami a dlouhodobou paméti.

4.2.3 Dlouhodob4 pamét’

Dlouhodobd pamét’ uchovdvd zdznamy po dobu trvajici minuty, ale i cely
Zivot. Jsou v ni navic uloZeny i informace, které potfebujeme k tomu, abychom se
vyrovnali s kaZzdodennim Zivotem. Endel Tulvig (1985) navrhl déleni dlouhodobé
paméti na epizodickou pamét’ pro vybaveni uddlosti z naSeho Zivota, procedurdlni
pamét’ a sémantickou pro vybaveni vyznamt, kterd ma lingvisticky podtext a vedle
slov, pravidel gramatiky, ndsobilky, chemickych vzorcti obsahuje i dalsi obecna fakta,
jez nejsou spojena s konkrétnim mistem a ¢asem. Veskeré tyto informace ziistavaji
v paméti relativné v neménné formé. Vedle toho epizodickd pamét’ zaznamendva
udalosti zakddované v urCité dobé a autobiografické zkuSenosti, jeZ Casto nazyvame
vzpominkami. I ztohoto d@vodu podléhd neustilym zméndm, které odpovidaji
stiidajicim se Zivotnim uddlostem a pokud neni pravidelné vyvoldvana nebo

opakovéana, mize dochézet k jejimu zkreslovani.

V souCasnosti se nejCastéji setkdme se Squireovym (2004) délenim

dlouhodobé paméti:
Deklarativni (explicitni) - fakta (sémantickd pamét’)
- udalosti (epizodickd pamét’)
Nedeklarativni (implicitni) - motorické dovednosti (procedurdlni pamét’)
- priming
- klasické podminovani
- neasociativni u¢eni

Kapacitu dlouhodobé paméti se dosud nepodafilo zjistit. Néktefi védci se

snazili pfijit na to, jaké mnozstvi informaci mtze dospély ¢lovék pojmout beéhem
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svého Zivota. Jejich vypolty byly zaloZeny na mnoZstvi informaci, které mohou byt
ziskany ¢tenim, pri¢emz vychazely z predpokladu, Ze primérny ¢lovék precte 1 bit za
vtefinu. Za cely Zivot tak podle nich celkové mnozstvi miize vyustit az do 10 000
milioni polozek. Je nutno dodat, Ze podobné zavéry se setkaly s velkou kritikou

v odbornych kruzich (Samuel, 2002).

Nejednoznacnost ndzord panuje i na dobu uchovani informaci. Ne&ktefi
odbornici tvrdi, Ze informace z paméti nikdy nemizi, pouze se stivaji stdle hire
dostupnymi. Tuto teorii potvrzovaly zkuSenosti neurochirurga Wildera Penfielda
(1955, 1969 podle Sternberg, 2002), ktery provadél operace mozku pacientl stizenych
epilepsii. Béhem svych experimenti zjistil, Ze si pacienti nékdy vybavuji vzpominky
z davného détstvi, které si predtim nevybavovali celé roky. Penfield tato data
vysvétloval tim, Ze dlouhodobé pamétové zdznamy mohou byt permanentni. Dalsi
vyzkumy provadéli Bahrick, Bahrickovd a Wittlinger (1975), ktefi testovali pamét
osob pro jména a fotografie jejich spoluzdki ze stiedni Skoly. Ukazalo se, Ze i po
dlouhé dobé dokazali prifadit jména k tvarim. Na zaklad€ toho pouzival Bahrick pro
velmi dlouhodobé zaznamy, jako je znalost ciziho jazyka a matematiky, pojem

permanentni pamét’.

4.3 Fyziologie paméti

Ackoliv na rozloZzeni paméti v mozku existuji stile mezi odborniky
rozporuplné nazory, je jasné, Ze neexistuje jednotné fyziologické centrum paméti. Jeji
funk¢nost je spojovana s ¢innosti mozkové kiiry a s uréitymi biochemickymi faktory,

které se pritom uplatiiuji.

Neurochirurgiim se zatim podafilo urcit jen ¢ast mozkovych struktur, které
rozhodujicim zpisobem ovliviiuji zapamatovani si informaci, mezi néz patii
1 hipokampus. U krys je experimentdlné prokdzéno, Ze pravé hipokampus hraje
dilezitou tlohu ve vybéru reakci a porovnava naléhavost situace, zatimco mozkova
kira hodnoti objektivni podminky. Lze tak usoudit, Ze hipokampus rozhoduje o tom,
zda informace bude uchovana a mozkova kira slouzi k uchovani pamétovych stop
(napf. zrakové prostorové a pachové znaky se mohou uklddat ve vymezenych
oblastech mozkové kiry, ur€enych pro zpracovavani prislusnych druhti pocitkd).

Hipokampus zdroven slouzi jako misto pro vzdjemné propojovani informaci
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uloZenych vrozlicnych ¢astech mozku a hraje tak klicovou roli v pribéhu
komplexniho uceni. Jeho poskozeni muiize vést k t€Zké poruse paméti. O tom sveédci
i jeden znejznaméjSich lékarskych pripadd pana H.M., ktery byl v roce 1953
operovan pro nelécitelnou epilepsii. Béhem zakroku mu byla odstranéna vnitfni Cast
spankovych lalokt, v¢etné¢ hipokampu a sousedici amygdaly. Po operaci vnimal
pacient svét kolem sebe bez problému, normdlné rozmlouval, v testu inteligence
dosahl stejného vysledku jako pred operaci. Presto trpél anterogradni amnézii
a zapominal své denni zkuSenosti ihned poté, co je prozil. Rozmluvu vedenou
v pfedchozich minutdch si nevybavoval a ani nepoznédval lékare, se kterymi byl
v dennim kontaktu. Po zbytek Zivota nejevil jeho stav ani naznak zlepSeni (Schacter,

2003).

Co se tyCe rozliSeni dlouhodobé a kriatkodobé paméti, tak se ukazuje, Ze
pacienti s poSkozenim levého temenniho laloku mivaji téZce poSkozenou retenci
informaci v kriatkodobé paméti, ale dlouhodobou pamét nijak dotCenou nemaji.
Naproti tomu pacienti s poSkozenim medidlnich temporalnich oblasti mozku maji
kriatkodobou pamét’ pro slovni materidl normdlni, nicméné maji vaZzné poskozenou
retenci nového verbalniho materidlu v dlouhodobé paméti. Dalsi nezbytnou c¢ast pro
fungovani paméti predstavuje mozecek, ktery hraje klicovou roli pro klasickou
podminénou odpovéd. Na pamét maji vliv i Cetné biochemické procesy. Nékteré
pfenaseCe naruSuji uklddani informaci, zatimco jiné je posiluji. Serotonin,
acetylcholin a noradrenalin ve vztahu k paméti miru neuronélniho pfenosu zvySuji.
V hipokampu byla zjiSt€éna vysokd koncentrace acetylcholinu, zatimco u lidi
s Alzehimerovou nemoci, kterd zptisobuje t€Zkou ztratu paméti, byla jeho koncentrace
nizka. Prokazuje se, Ze piti alkoholu poSkozuje ¢innost serotoninového systému, tim

poskozuje vytvareni pamétovych stop (Sternberg, 2002).

V soucasné dobé se uvadi rizné podoby zakladniho schématu mozkovych
struktur, které se podileji na pamétovych funkcich. Na tomto misté uvadim klasifikaci

podle D.B. Willinghama (1997).
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MODULUS

FUNKCE

ZUZENY PROFIL

Pracovni pamét’

udrZuje aktivitu jinych

reprezentaci

Prefrontdlni kira

Explicitni pamét’

védomad pamét’ pro fakta a

udalosti

medidlni ¢4sti spankovych

laloku, diencefalon

Priming

vyladuje percepéni a

pojmové reprezentace

tylni, spankovy a Celni lalok

Motorické dovednosti uceni novym motorickym striatum
dovednostem
Klasické podminovani vztah mezi smyslovymi mozecek
podnéty a hybnou odpovédi
Emoc¢ni podminovani vztah mezi smyslovymi amygdala

podnéty a emocni odpovédi

Tab 1 Mozkové struktury podilejici se na pamét'ovych funkcich (Willingham, 1997,
s.6)

4.4 Nejcastéjsi poruchy paméti

4.4.1 Amnézie

Za amnézii oznalujeme cdstecnou nebo uplnou ztrdtu paméti, vzniklou
v souvislosti se ztrdtou védomi, kterd je zpravidla vyvoldna vrazem, onemocnénim
mozku nebo otravou (Vokurka & Hugo, 2006). Pozoruhodnym aspektem amnézie je,
Ze nejsou poruSeny vSechny druhy paméti. Osoby, trpici amnézii, nejsou obvykle
schopny vzpomenout si na udélosti svého Zivota, ale nemaji probémy s vybavenim
percepCnich, kognitivnich a motorickych dovednosti. Tito lidé vSak maji Spatnou
pamét’ i na lidské tvare a trpi zhorSenou schopnosti zapamatovat si sloZit€jsi vizudlni
obrazce, coz svéd¢i o tom, Ze jejich porucha se netyka pouze verbalnich slozek
paméti. Podle pfiCin a nasledki muzZeme délit amnézii na anterogradni a retrogradni.
Anterogradni amnézie predstavuje neschopnost osvojit si nové informace nebo si
zapamatovat udalosti vSedniho dne. Vzhledem k lateralizaci hemisfér lze v radé
piipadd nalézt disociaci mezi funkci paméti verbaln{ a vizudlni. Retrogradni amnézie
je mneschopnost pamatovat si uddlosti, které predchazely libovolnému druhu

poskozeni, jez amnézii zpusobilo (Rusina, 2004).
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4.4.2 Dysmnézie
Dysmnézie predstavuje poruchu paméti, pfi niZ vznikaji nepiesné informace
o probéhlych uddlostech. Lze sem zaradit napv. paramnézii, pseudologia phantastica

(Vokurka & Hugo, 2006).

4.4.3 Hypermnézie

Nejde jen o pouhé zesileni paméti, ale nejCast€ji o zvySenou vybavnost,
vétSinou na tukor ostatnich slozek paméti. Je zpravidla doprovazena zesilenym
pocitem jistoty, diky ¢emuZ byva naruSena pravé presnost paméti. Porucha se
vyskytuje nejcastéji u manickych stavi, ale setkdvame se s ni i u delirii, schizofrenie

a nékterych organickych onemocnénich centralni nervové soustavy (Janik & Dusek,

1987).

4.4.4 Hypomnézie

Oslabeni paméti se miize vyskytovat bud v jednotlivych ¢dstech paméti, nebo
v jejim celku. S celkovym oslabenim paméti se setkdvdme pii uUnavé, télesném
oslabeni nebo psychickém tutlumu a miZze byt rizného stupné. U hypomnézii, kde je
vice ¢i méné postizena predevs§im jedna ze slozek paméti, mize jit o poruchy
vStipivosti (vétSinou u chorob, které se vyznaCuji demenci), nebo jde o poruchu
uchovnosti (pfevazné u organickych poruch CNS), ¢i o poruchu vybavnosti (pfi

intoxikacich nebo organickych postizenich CNS) (Janik & Dusek, 1987).

5. Pozornost

Pozornost hraje dtlezitou roli snad v kazdé z lidskych Cinnosti. Je nezbytnym
predpokladem kognitivnich a exekutivnich procest, stejné jako védomého
zpracovavani informaci. Podle Sternberga (2002) pozornost slouZi zejména ke tfem
ucelim: a) sleduje nase interakce se zevnim prostiedim a udrzuje povédomi o tom,
jak se nam daff pfizptisobovat se situaci, v niZ jsme, b) propojuje nasi minulost s nasi
pritomnosti, ¢imz davd zkuSenostem pocit souvislosti, ¢) fidi, kontroluje a pldnuje

naSe budouci akce.
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Nejcastéji pozornost chapeme jako védomé zaméfeni mysli na Cést
smyslovych informaci, pripadné jako proces, kterym je Cast informaci vybrdna pro
dal$i védomé zpracovéni. Sternberg (2002, s. 90) definuje pozornost jako ndstroj,
jehoZ prostiednictvim aktivné zpracovdvdme omezené mnoZzstvi informace z obrovské
zdsoby udajit v dlouhodobé paméti, jakoZ i informaci dopadajicich na nase smyslové

systémy, pripadné informaci pochdzejicich z dalSich kognitivnich procesi.

5.1 Vlastnosti pozornosti

Pozornost je charakterizovdna nékolika atributy, které nejsou jednoznacné
oddélené, ale Casto se vzajemné prolinaji. Mezi nejcastéji citované patii (Hoschl et al.,

2004, s. 306-307):

* vytrvalost (tenacita) - schopnost podrzet jedno zaméfeni pozornosti po delsi

dobu

* soustfedéni (koncentrace) - schopnost zaméfit pozornost na urcity objekt, vse

ostatni potlacit
* rozsah (kapacita) - schopnost zahrnout vétsi mnozstvi jevii soucasné

* prepojovani - schopnost ucelného a pohotového pfemistovani pozornosti

zadoucimi sméry
* selektivita - schopnost zaméfit pozornost jen na jevy urcitého typu
* intenzita - sila zaméfené pozornosti k ur¢itému d¢ji
* oscilace pozornosti - kolisani intenzity pozornosti

* stabilita - stalost pozornosti

distribuce - schopnost sledovat soucasné dva nebo vice jevl

5.2 Déleni pozornosti

Existuje celd fada kategorizaci pozornosti. K nejcastéjSim patfi déleni na
pozornost bezdéCnou, kdy subjekt vnima podnét bez timyslu a volni, kdy subjekt

cilen¢ vnima podnét. Ddle mtizeme rozliSovat zaméfenou pozornost, kterd zpracovava
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pouze jeden vstup a podle toho se ddle déli na zrakovou a sluchovou a rozdélenou

pozornost, jeZ zpracovava vSechny vstupy najednou.

5.2.1 Zamérena sluchova pozornost

Pocatecni vyzkumy zaméfené sluchové pozornosti ukazovaly, Ze zpracovani
podnétu mimo pozornost je velmi omezené. Jednim z nejznaméjSich vyzkumut byl
Cherryho (1953) problém koktejlové party. D. Broadbent (1958) vysvétluje toto
zjiSténi tim, Ze dva podnéty, které jsou prezentovany v tomtéZ okamZziku ziskavaji
paralelni pfistup do senzorické paméti. Ale pouze jednomu podnétu je umoZzZnéno
projit filtrem k naslednému zpracovani, ostatni podnéty zlistavaji v senzorické paméti.
Zabranuje se tak zahlceni kognitivniho systému. O dva roky pozdéji vSak
Treismanova (1960) zjistila, Ze pri ulohach se sledovanim ucastnici obCas jmenuji
slovo, které maji ignorovat. Tento jev je zndm jako "Prilom" a zpravidla nastava
v situacich, kdy je vyskyt slova z mimopozornostniho sdéleni vysoce pravdépodobny
také ve vyznamovém kontextu sledovaného proudu. Podle autorky tak filtr pouze
zeslabuje nebo zesiluje analyzu informace mimo pozornost. Obé zminéné teorie
predpokladaji selekci podnétu jiz v pribéhu jejich zpracovani (tzv. teorie brzké
selekce), vii¢i cemuz se vymezuji J. Anthony a Diana Deutschovi (1963), ktefi jsou
presvédcCeni, Ze vSechny podnéty jsou plné€ zpracovany, pricemz selekce je posunuta

az k informa¢nimu vystupu.
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Obr. 6 Srovndni teorii sluchového filtru (Eysenck & Keane, 2008, s. 150)

5.2.2 Zamérena zrakova pozornost

V teoretickych modelech je Casto zrakovd pozornost prirovndvana k svétlu
reflektoru, kdy vsSe, co spada do oblasti zorného pole mizeme vidét Cisté. Vizudlni
stimuly mimo pozornost jsou zpracovavany méné dikladné nez stimuly v centru
pozornosti. PficemZ zorné pole v centru pozornosti se muzZe podle okolnosti zdsadné

ménit (Eysenck & Keane, 2008).

Jednim ze zplsobd, jak kazdodenné vyuZivime zaméfenou zrakovou
pozornost je zrakové vyhledavani. Podle teorie integrace ryst A. Treismanové (1986)
zahrnuje vizudlni vyhledavani rychlé pocatecni paralelni zpracovani rysu, po kterém
nasleduje pomalejSi sériové zpracovani, béhem ncéhoZ jsou rysy kombinovéany
a vytvafeji objekty. To potvrdili ve své teorii i Wolfe, Cave a Franzel (1989) s tim
rozdilem, Ze pocatecni zpracovani podle nich neprobihd paralelné, nybrz sériové. Ve
skutecnosti v§ak zrakové hledani neni Cisté paralelni nebo sériové a hledani objektu je
rychlej$i a vykonnéjsi, neZ uvedené teorie predpovidaji. Podle Posnera a Petersena

(1990) vizuélni pozornost zahrnuje tfi oddélené schopnosti:
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¢ odklonéni pozornosti od daného podnétu
* presunuti pozornosti od jednoho cilového podnétu k jinému
e priklonéni pozornosti k novému stimulu

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze zrakovd pozornost je komplexni systém, na
kterém se podili mnoho odliSnych mozkovych struktur, nez aby byla funkci

specificky fizenou z jediného centra.

5.2.3 Rozdélena pozornost

Rozdélena pozornost se projevuje tam, kde ma Clovek za ukol soustredit se na
dva podnéty ¢i tikoly najednou. Vykon v takovychto ulohach pak zavisi pfedevSim na
podobnosti tloh, praxi a jejich obtiZznosti. Jednim z teoretickych vysvétleni vykonu
v dvojich ulohédch je predpoklad, Ze disponujeme jistou kapacitou, kterou mizeme
flexibilné vyuzivat pro fadu rGznych aktivit. Tento "centrdlni procesor", ktery Casto
oznaCujeme jako pozornost nebo usili, md velmi omezené zdroje. Podle moduldrni
teorie se u podobnych uloh vyuziva tentyZ mechanismus zpracovani, coZz vede
k interferenci, zatimco vykonavani nepodobnych uloh zaméstnavd odliSné moduly,

a tudiz k interferenci nevede (Eysenck & Keane, 2008).

5.2.4 Dvouprocesualni model zpracovani informaci

Se zcela odlisnou teorii pfisli Schiffrin a Schneider (1977), ktefi zdtraznili
rozdil mezi automatickym a Fizenym zpracovdnim informaci. Rizené zpracovani
informaci vyZaduje védomou pozornost a probihd sériovym zplsobem, ma proto
limitovanou kapacitu. V meénicich se podminkidch miize byt flexibilné vyuZivéano.
Naproti tomu automatické zpracovani informaci probihd bez zaméfeni pozornosti,
a tak neni kapacitné limitovano. Probihd sice rychle a paralelné, ale pokud bylo

jednou nauceno, je velmi obtiZzné jej modifikovat.

5.3 Faktory ovliviiujici pozornost
Cast kognitivnich psychologli namitd, Ze soucasné teoretické modely
pozornosti jsou priliS zjednoduSené. Ve skuteCnosti pozornost do znaéné miry

ovliviuji i dal$i faktory (Sternberg, 2002, s. 121):

e lzkost
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e vztah k situaci

* mira celkového nabuzeni (napf. inava, ospalost, vliv 1€k, apod.)
* soustfedény zajem na cilovém ukolu

* povaha tkolu

* mira zkuSenosti s vykonem daného ukolu

* stupen (faze) zpracovani informace, pfi kterém je potieba pozornost (napf.

pred, béhem a po néjakém percepénim zpracovani)

5.4 Neurologické zaklady pozornosti

Jednim z vyznamnych aspektli pozornosti je bdélost, za kterou je na
neuroanatomické trovni odpovédna retikuldrni formace mozkového kmene (Kulist'ak,
2003). VSechny smyslové receptory maji nervova vldkna, kterd vedou do
retikularntho systému. Ten pak funguje jako filtr. Mozek pravdépodobné obsahuje
dva oddélené systémy, zprostiedkovavajici selektivni pozornost. Posteriorni systém se
stard o percepcni rysy objektu. Anteriorni systém kontroluje, kdy a jak budou tyto

rysy vyuZzity pro selekci (Atkinson et el., 2003).

Posner (1995 podle Sternberg, 2002) rozliSuje predni a zadni systém
pozornosti, prvni v Celnim, druhy v temennim laloku mozku. Aktivace predniho
systému pozornosti roste u uloh vyzadujicich pozornost, v jejichZ pribéhu musi
pokusnd osoba davat pozor na vyznam slov, planuje nebo voli mezi alternativnimi
moznostmi. Zadni systém pozornosti sestava z kiry temenniho laloku, ¢asti talamu
a oblasti sttedntho mozku podilejicich se na fizeni ofnich pohybt. Zadni systém
pozornosti se vysoce aktivuje v pribéhu tloh zatéZujici vizuospacidlni pozornost,

v nichZ se musi pozornost odpoutat od jednoho objektu a pfesunout k jinému.

Nejvice poznatkit o neuroanatomii se dozvidime na zdkladé zkuSenosti
s poruchami mozku. Ukazuje se, Ze poskozeni parietalni klry je spojeno s poruchou
moZznosti zamé&fit pozornost na kontralateralni stranu. PoSkozeni talamu vede k porusSe
schopnosti pfesouvat a zaméfit pozornost. Léze frontalniho laloku zhorSuje vytrvalost
pozornosti. Oblast predniho singula spolu s parietdlni ktirou selektuji a inhibuji

procesy a informace, které nejsou dilezité (Hoschl a kol., 2004).
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5.5 Poruchy pozornosti

K nejc¢astéjSim poruchdm pozornosti patii (Hoschl a kol., 2004, s. 306-308):

Hypoprosexie - porucha nékteré ze slozek paméti, coZz vede ke sniZeni schopnosti
koncentrace. V normé se projevuje jako roztrzitost (nedostateCnd koncentrace pri
zvySené oscilaci pozornosti) nebo jako rozptylenost (snizena koncentrace i tenacita

pozornosti.

Aprosexie - vytuptiovani hypoprosexie, kdy dochédzi k poruse pozornosti ve vSech

jejich slozkach a v hluboké intenzité. Jedna se o naprostou neschopnost soustfedit se.

Hyperprosexie - zvySend koncentrace pozornosti na ukor distribuce, selektivity

a vigility pozornosti.

Paraprosexie - presun pozornosti, dochazi k pfed¢asnému reagovani nebo naopak

k opozdéné reakci na podnét, zpravidla nasledkem vnitfni tenze.

Koukolik oznaCuje poruchu zaméfené pozornosti jako opomijeni, nebo-li

neglekt. Ten se mtize vyskytovat v nékolika podobach (Koukolik, 2000, s. 198):
* vizuospacidlni neglekt - ignorovani kontralaterdlnich podnétt

* porucha pozornosti pro poloprostor - neschopnost odpovédét na podnéty

prichézejici z jednoho poloprostoru, bez ohledu na smyslovou modalitu

e extinkce - pfi dvojitém soucasném podnétu je pacient schopen podat zpravu

pouze o jednom

* allestezie - pacient soudi, Ze podnéty prichédzeji pouze z jedné strany prestoze

prichazeji ze strany opacné

* anozognozie - lhostejnost vii¢i vnimané poruse funkce

6. Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkové pithody (CMP) jsou jednou z nejcastéjSich pricin dmrti
a trvalé invalidizace. Podle Narodniho registru cévnich mozkovych pfihod (IKTA,

n.d.) je u nds incidence onemocnéni pfiblizné 300 pripadi na 100 000 obyvatel,
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pricemZ mortalita je aZ dvojndsobnd oproti evropskému priméru, a to zejména
u muzli mezi 40- 65 lety. Do jednoho roku po iktu umird pfiblizné 40% pacienti.
Ceska republika tak patii k zemim s nejvy$si mortalitou a morbiditou u nemocnych
s cévni mozkovou prihodou, pficemz stoupajici trend morbidity této nemoci se

projevuje i ve stfedni a mladsi vékové kategorii.

6.1 Faktory CMP

K rizikovym faktorim vzniku cévni mozkové piihody patii hypertenze,
kardiovaskularni choroby, arterioskler6za, vysokd hladina cholesterolu, alkohol,
koureni, uzivani nékterych omamnych latek, diabetes, obezita, nékterd onemocnéni

ledvin a v nezanedbatelné mifte také rodinna zatéz (Kas, 1997).

Nasledky onemocnéni pak zaleZzi zejména na lokalizaci postizeni. Je-li
postizen kmen vétsi cévy, je vyrazen vétsi usek mozku nez pfi poSkozeni drobné
tepénky. Pii poSkozeni oblasti s bohatym kolaterdlnim obéhem zanecha CMP mensi
nasledky nez pii poskozeni oblasti chudé na prokrveni. Dal$im dilezitym faktorem je
rychlost vzniku. Postupny vyvoj ma vzdy lepSi moZnosti kompenzace.
V nezanedbatelné mife ovliviiuje ndsledné postizeni i vék pacienta a pfi¢ina poruchy

(Orszagh & Kas, 1995).

6.2 Kategorizace onemocnéni CMP

Cévni mozkové prihody miZeme rozdé€lit na dvé hlavni skupiny, a to na

hemoragické a piihody ischemické (Orszagh & Kas 1995, s. 56-67).

6.2.1 CMP hemoragické (krvaceni do mozku)
Zaujimaji asi 20-30% z cévnich mozkovych prfihod. Nejcastéjsi pri¢inou je
hypertenzivni nemoc. Toto krvdceni miize vzniknout kdekoliv v mozku, jsou vSak

N 4

oblasti, kde je vyskyt Castéjsi. K t€émto oblastem patfi bazalni ganglia a talamus (60-
65% pripadl), jehoZ pric¢inou jsou tézké stavy vznikajici nahle, ne¢ekané, témet vzdy
jsou provazeny bezvédomim, zménou dechu, tepové frekvence a krevniho tlaku.
Dochazi k druhostranné hemiparéze (byvd vice vyvinuta na horni konceting) ¢i
hemiplegii. O¢i 1 hlava pacienta jsou Casto stoCeny ke strané€, kde doSlo ke krvaceni.
Stav se rychle prohlubuje a neziidka konci umrtim pacienta. Nékdy se vSak proces

zastavi a nemocny pak preziva vice ¢i méné ochrnuty na jedné poloviné téla. Dalsi
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oblasti je krvaceni do nékterého z mozkovych laloki (20% piipadi). VétsSinou vznika
u mladSich jedinct, u lidi s normdlnim krevnim tlakem, kdy dojde k prasknuti
néjakého mikroaneurysmatu v bilé hmoté. Projevy zavisi na tom, v jakém laloku
vznikly, a maji mnohem leps$i prognézu. Pfiblizné desetinu piipadd predstavuje
krvaceni do mozkového kmene, kterd vzhledem k lokalizaci Zivotné dulezitych funkci
konli v pripadé té€zSich krvaceni smrti. Obdobné Casty je i1 vyskyt krvdceni do
mozecku, které se nejcastéji objevuje u hypertonikd a projevuje se ndhlou bolesti

v tyle. Po akutnim zaCéatku se zdanlivé upravuje, pak vSak priznaky znovu naristaji.

V téchto pripadech vSak byva pomérné dobry vysledek neurochirurgické 1écby.

6.2.2 Ischemické cévni mozkové pirihody

Ischemické cévni mozkové pithody jsou mnohem castéjSi neZ krvaceni.
Ackoliv je pri¢ina odlisna, klinicky obraz i pribéh je obdobny jako u hemoragickych
piihod. Pri¢inou ischemickych infarkti mtzZe byt tepennd trombdza ¢i embolie, které
vedou ke zhorSenému zasobeni mozku nebo nékteré jeho Casti krvi, coZ znamena
1 zhorSeny prisun kysliku a Zzivin. To vede nejprve k reverzibilnim, postupné

k trvalym poSkozenim mozkové tkané.

N 4

Nejcastéjsi je trombdza mozkové cévy. Vyviji se postupné a nemocny jiZ pred
pfithodou pocituje pfechodné projevy v misté budouciho postiZzeni (brnéni, poruchy
feCi, oslabeni hybnosti). K propuknuti ischemickému infarktu dochézi nejCastéji za
situace, kdy je mozkovy krevni ob€h zpomalen, Casto ve spinku nebo po nadmérném

jidle, kdy se krev stdhne do zaZivaci oblasti.

V ptfipadé embolie je oproti trombdze zaCatek nahly. Zcela nefekané se
v obéhu uvolni embolus, ktefy je krevnim proudem zanesen do néjaké mozkové
tepny, kterou uzavfe. Podle velikosti embolu a nasledného vyvoje (rozpad, posunuti

s s

do drobnéjsich cév, apod.) se utvari i1 klinicky obraz.

K nejcasté€ji se vyskytujicim uzavérim patfi uzavér stredni mozkové tepny,
ktery predstavuje asi polovinu piipadi. Je doprovdzen bezvédomim a jeho hlavnim
pfiznakem je ochrnuti protilehlé poloviny téla s téZSim postiZenim horni koncetiny.
Piizna¢né je 1 postiZeni dolni vétve licntho nervu (pokles koutku). Pii poruSe

v dominantni hemisféfe dochazi soucasné k riiznym afatickym porucham.
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Uzéavér zadni mozkové tepny tvoii asi 10-15% ptipadi. Typickym piiznakem

jsou zrakové poruchy.

Vyskyt uzavéru predni mozkové tepny je pomérné vzacny (asi 3% pripadl),
pficemz typické je ochrnuti protilehlé strany téla, kdy dolni koncletina je postiZena
podstatné vice neZ horni, nevyskytuji se poruchy feci. Naopak Casté jsou poruchy
psychické, pfi postizeni levého celniho laloku maji pfiznaky deprese, u pravého

laloku se vyskytuji poruchy chovani. Obecné je pacient zmateny, desorientovany.

Pii uzavéru privodnych velkych tepen (karotidy a vertebralni tepny) vznika
uplny teritoridlni infarkt. V pfipadech uzavéru tepen mozkového kmene dochazi

k poruchdm védomi, obéhu i dychani a vyhlidky na preZiti jsou velice nizké.

6.2.3 Subarachnoidealni krvaceni

Samostatnou kapitolu pak tvofi subarachnoidedlni krvaceni, kdy dochazi
k vylevu krve mezi mozkové pleny. Nejcastéji vznika pfi prasknuti cévni vyduté nebo
jiné cévni anomalie, vétSinou vrozené. Zacitek byva nahly, Casto jej doprovazeji
zdvraté, nevolnost a zvraceni. Upln4 ztrita védomi je vzacnd. Pacient mé pocit ztuhlé

Sije a nemuzZe bolesti ohnout hlavu dopredu.

@ Lchemie [N=21219)
@ Hemoragie [N=2256)
0] SAX [N=572)

8%

Obr. 7 Pomér druhit choroby u pacientit zaregistrovanych v Ndrodnim registru CMP

od ledna 2010 do prosince 2012 (IKTA, n.d.)

6.3 Zlepseni stavu po CMP

Obdobi, ve kterém mtizeme ocekdvat zlepSeni stavu, je velmi t€zké vymezit.

Presto plati tyto hlavni zdsady (Madlova et al., 1998):
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- ¢im drive je 1éCba zahdjena, tim je vEtsi Sance na zlepSenti,

s

m je pacient lépe motivovan kuzdraveni, tim je uzdraveni

1
(@

s

pravdépodobnéjsi,

- pri postizeni horni i dolni koncetiny se hybnost obvykle zlepSuje dfive na
dolni koncetiné nez na horni a viibec nejdéle muze pretrvavat porucha jemné

motoriky,

- staré vzpominky a dovednosti se vraceji diive neZ ty, které byly ziskany

pozdéji.

7. Traumatické poranéni mozku

Traumatické poskozeni mozku (TBI) predstavuje nesourodou skupinu riiznych
druhl poranéni s rozli¢nou etiologii a klinickym obrazem. NejCast¢ji vznikad pri
dopravnich nehodach, padech, sportovnich ¢i pracovnich urazech. Zcela specifickou
skupinu neurotraumat u déti tvofi porodni poranéni a syndrom tyraného ditéte. U nas
se pocet lidi, ktefi jsou kazdorocné prijati do nemocnice s urazem mozku, pohybuje
kolem 36 tisic. Mezi nejohrozené€jsi vékové skupiny patii mladi muzi mezi 15 a 29
rokem Zivota, u kterych dochdzi k poranéni nejcastéji v disledku dopravnich nehod
nebo provozovani rizikovych sportil, a dale lidé starsi 65 let, u kterych je zvysSené
riziko pada. Priblizné 85% lidi po poranéni mozku utrpi tzv. lehké poranéni mozku
a behem nekolika mésici dosdhnou tplného uzdraveni. Asi u 10 % lidi je
diagnostikovano stfedné t€Zké poranéni mozku a u 5% osob t€Zké poranéni mozku.
Tito lidé se nasledné potykaji s dlouhodobymi komplexnimi disledky poranéni, jeZ se
projevuji ve zménach osobnosti, vztahli, myS$leni, pohyblivosti a komunikace,

v disledku ¢ehoz mivaji problémy vést nezavisly Zivot (Janeckovd, 2009).

7.1 Klasifikace mozkovych poranéni

I pfes vyraznou heterogenitu miZeme kraniocerebrdlni poranéni klasifikovat,

a to hned z nékolika thld pohledu.

Podle toho, zda doSlo k poranéni koZniho krytu, rozliSujeme zaviena

a otevfend poranéni mozku. Dal$Sim hlediskem je porusSeni tvrdé pleny, v tomto
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pfipadé hovofime o mozkovych traumatech nepenetrujicich, penetrujicich
(s poruSenou tvrdou plenou) a skryté penetrujicich (s patologickou komunikaci na

spodiné lebe¢ni) (Smrcka, 2001).
Podle zavaznosti mizeme mozkové poranéni délit na (Nebudova, 1998):

* Lehké poranéni - kratka a pfechodnd porucha védomi bez trvalych komplikaci.
Mohou se dostavit pocity nevolnosti, bolesti hlavy, poruchy koncentrace,
paméti ¢i vetsi unavitelnost. Tyto potiZze odeznivaji nejdéle do 3 mésicii po

drazu.

e Stfedné téZké poranéni - ztrdta védomi trva nékolik minut azZ nékolik hodin
a je doprovazena ndslednym stavem zmatenosti, ktery mize trvat i n¢kolik dni
¢i tydnt. Velmi Casta je vétsi unavitelnost, bolesti hlavy a zavraté, sniZena
schopnost soustiedit se, zhorSend pamét’, pozornost a schopnost vybavovat si
slova. Pro tento stupenn poranéni jsou typické poruchy v Kkognitivni
a psychosocidlni oblasti, pfi odpovidajici 1écbé vSak mize dojit k jejich

kompetni tizdravé.

e Té&zké poranéni - bezvédomi trva dny az mésice. V zavislosti na jeho délce

dochazi k fyzickému a psychickému postizeni, které zpravidla byva

celozivotni.
. DOBA POST-TRAUMA-
DOBA V KOMATU .

SOKU (PTA)
Lehké poranéni mozku do 15 minut do 1 hodiny
Stiredné tézké poranéni 15 minut - 6 hodin 1 hodina — 24 hodin
Tézké poranéni mozku 6 hodin — 48 hodin 24 hodin — 7 dni
Velmi tézké poranéni vice nez 48 hodin vice nez 7 dni

Tab 2 Déleni mozkového poranéni podle zdvaznosti (CEREBRUM, n.d.)
Z Casového hlediska rozliSujeme poranéni mozku (Kas, 1997):

a) primdrni, vznikajici v okamziku trazu. Jsou t€zko ovlivnitelna 1é¢bou. Patii

k nim komoce, kontuze mozku a difuzni poranéni v bilé hmoté mozku.
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b) sekunddrni, vznikajici s ¢asovym odstupem od traumatu. Byvaji vyvolana
intrakranidlnimi ~ (nitrolebni =~ hematom, mozkovy edém  apod.)
1 extrakranidlnimi faktory (hypoxie, kardiovaskuldrni hypotenze). VétSinou

jsou ovlivnitelna 1é¢bou.

7.2 Nejcastéjsi typy mozkového poranéni

7.2.1 Komoce (oties mozku)

Je nejcastéjSim a také nejlehcim typem poranéni mozku. Vyznacuje se ztratou
védomi obvykle ne delsi nez 15 minut. RovnéZ se u postizeného objevuje retrogradni
¢i anterogradni amnézie. Nékdy se miZe objevit lehkd porucha védomi — Clovék se
citi unaveny nebo je spavy. Otfes mozku zpravidla nemiva trvalé nasledky.
U nékterych nemocnych se miZe objevit tzv. postkomoc¢ni syndrom. Zahrnuje bolesti
hlavy, sniZzenou schopnost soustiedéni, zdvrat€é a unavu. Tyto pfiznaky v naprosté
vétsiné pripadd béhem nékolika dni, maximalné béhem néckolika mésict, odezni

(CEREBRUM, n.d.).

7.2.2 Kontuze (zhmozdéni mozku)
Je poranéni charakterizované porusenim neuroni v urCité ohranicené

Vv s

postizené tkani mozku. ZhmoZzdéni se vyskytuje jiz pii t€zSich poranénich hlavy.

Obvykle je doprovazeno té€Zsi poruchou védomi. Nasledky tohoto poranéni mohou byt

trvalé (CEREBRUM, n.d.).

7.2.3 Diftizni axonalni poskozeni

Je velmi zavazné postizeni mozku obvykle s t€Zkymi trvalymi nasledky. Pri
rychlém akceleracné-deceleranim pohybu hlavou dochazi mezi ¢4stmi mozkové
tkdné ke vzajemnému posunu a tim ke stfiznému poruseni vldken axonl a cév
v mozku. Casto se to déje na pomezi $edé kiiry mozku a bilé hmoty. Takika vZdy
nastavd okamzité bezvédomi, které pretrvavd dlouhou dobu, nékdy i natrvalo

(CEREBRUM, n.d.).

7.2.4 Traumaticky intrakranialni hematom

Traumatické intrakranidlni hematomy miZeme rozdé€lit na intracerebralni

a extracerebrélni (epidurélni, subdurdlni, subarachnoiddlni krvaceni). Intracerebralni
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hematom vznikd jako dlsledek poranéni, které zplsobi prasknuti cév uvniti mozku.
Nejcastéjsi pricinou je porusSeni vétsi tepny v loZisku kontuze. Vyskytuje se pomérné
Casto spolecné s kontuzi, subduralnim hematomem a diftiznim axondlnim postiZenim.
Epidurdlni hematom vznikd ndsledkem akutnitho krvaceni mezi tvrdou plenu
mozkovou a vnitfni periost klenby ¢i baze lebecni, a to nejCastéji v temporalni oblasti.
K typickym priznakim patii bolesti hlavy, nauzea, vomitus a kvantitativni porucha
védomi. U subdurdlniho hematomu vznikd krvaceni do prostoru mezi pavucnici
a tvrdou plenu. Je doprovazeno ztratou védomi, anizokorii (nestejna velikost zornic)
a hemiparézou. Subarachnoidalni krvaceni pak predstavuje krvaceni do likvorového
prostoru. K jeho pfiznakiim patii bolest hlavy, zvySena teplota a neklid. (Smrcka,

2001)

7.2.5 Mozkovy edém

Mozkovy edém je velmi Casty po t€Zkém turaze hlavy a predstavuje zvétSeni
obsahu tekutiny v mozkové tkani. NejbéZznéji se setkavdme s dvéma typy mozkového
edému po uraze, a to s edémem vasogennim a cytotoxickym. Vasogenni edém se
objevuje primarné v bilé hmoté mozkové. Mechanické trauma mozkové tkané narusi
integritu hematoencefalické bariéry. Tim dojde k uniku tekutiny do extracelularniho
prostoru. Cytotoxicky edém se nejvice projevi v Sedé hmoté mozkové. Je nékdy
nazyvan ischemicky, protoZze vznikd na zdkladé poruchy mozkového krevniho
prutoku. Tim dochédzi ke zhorSeni bunéného metabolismu a k poruse funkce
membranovych iontovych kandli. Spoleéné se sodikem vnika do intracelularniho

prostoru voda a vznikd edém (Smrcka et al., n.d.).

7.2.6 Hypoxie a hypotenze

Hypoxie vznika Casto v souvislosti s aspiraci do dychacich cest a pii poranéni
hrudniku. Hypotenze byva definovana jako systolicky tlak niz8$i neZ 90 mmHg.
Mnohdy k hypotenzi dochazi sekunddrné na zdkladé Sokového stavu, zvlasté krvaceni
do dutiny hrudni, bfiSni nebo do panve. V souvislosti s pourazové zvySenym
nitrolebnim tlakem znamena hypotenze dalSi sniZeni mozkového tlaku (Smrcka et al.,

n.d.).
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II. EMPIRICKA CAST

8. Zjistovani efektivity kognitivni rehabilitace pomoci pocitacového

programu HAPPYneuron Brain Jogging u osob po poskozeni mozku

V teoretické Casti prace jsem se pokusila pribliZit problematiku rehabilitace
kognitivnich funkci, a to s diirazem na pocitacové programy, které jsou v soucasné
praxi nejvice vyuzivany. Dale jsem se vénovala stru¢né charakteristice poSkozeni
mozku a popisu dvou kognitivnich funkei, které jsou u téchto pacientd nejcastéji
naruseny. V empirické Casti prace bych rdda navazala a zaméfila se na provéfeni
efektivity kognitivni rehabilitace pomoci programu HAPPYneuron Brain Jogging
(HAPPYneuron Brain Jogging, 2010). K tomuto tématu jsem se rozhodla zejména
z toho duivodu, Ze tento program byl nejen vytvoren ve spolupraci s tymem neurologti
a je k dispozici v Ceském jazyce, ale v souCasnosti se jednd o jediny financné
dostupny program Siroké vefejnosti. S ohledem na Siroké téma kognitivni rehabilitace
jsem se zaméfila pouze na trénovani paméti a pozornosti, a to u osob s poSkozenim

mozku v disledku zranéni ¢i mozkové piihody.

9. Cil studie

Cilem studie je zjistit, zda a pfipadné nakolik je efektivni trénink pamétovych
a pozornostnich funkci pomoci pocitatového programu HAPPYneuron Brain Jogging
u pacientll po poskozeni mozku, a to konkrétn€ u pacientli po cévni mozkové pithodé
(CMP) a po traumatickém poranéni mozku (TBI). Vysledna zjisténi by mohla byt
pfinosna nejen pro pacienty a terapeuty, ale 1 pro autory programu a mohly by tak
napomoci jeho dal§imu rozvoji. Dopliikkovym cilem je proto zjiStovani spokojenosti
pacientii s programem HAPPYneuron Brain Jogging. Tyto informace budou
ziskavany prostfednictvim rozhovort a budou nasledné predany autorovi Ceské verze

programu jako podnéty pro zlepSeni.
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9.1 Stanoveni hypotéz
Na zakladé zjiSténi obdobnych studiich ve svété, které jsou bliZze popsany
v kapitole 2.1 Efektivita pocitaCové rehabilitace v teoretické Cdsti, jsem stanovila

nasledujici hypotézy:

Hypotéza ¢.1: Ve vysledcich testit sestavené neuropsychologické baterie poufité
béhem vstupniho a vystupniho vySetieni paméti a pozornosti na pocdtku a na konci
tréninku bude u experimentdlni skupiny zaznamendno signifikantné vyssi zlepsSeni

oproti kontrolni skupiné.

Hypotéza €. 2: Ve vysledcich sebehodnoticich dotaznikii, zamérenych na subjektivni
posouzeni kognitivniho deficitu, bude pred a po tréninku signifikantné vyssi zlepSeni

u experimentdlni skupiny ve srovndni s kontrolni.

10. Design studie

Efektivita kognitivni rehabilitace pomoci programu HAPPYneuron Brain
Jogging byla v ramci studie zjiStovana srovnanim vysledkd ve vykonovych testech
a v subjektivnich dotaznicich u experimentilni a kontrolni skupiny. Ucastnici obou
skupin nejprve absolvovali vstupni vySetfeni. To se skladalo jednak
z vykonovych testi paméti, pozornosti a jednoho testu na fecové funkce, které se
béZzné vyuzivaji pfi neuropsychologickych vySetfenich (AVLT, Opakovéni &isel,
LGT3 subtest Predméty, TMT (A,B), (vliseln)’/ Ctverec, Digit symbol, Verbdlni
fluence) a ze tif sebeposuzovacich §kél (Dotaznik kognitivnich selhani, Schwartzova
Skdla, Dysexekutivni dotaznik). Test pro fecové funkce plnil dlohu kontrolni, nebot
tato oblast nebyla do tréninku vibec zahrnuta. Soucdsti vstupniho vySetieni byl

i rozhovor, v jehoZ rdmci se zjistovalo:
* datum narozeni
* kdy doslo k trazu/CMP
* zda a pripadné jak dlouhé bylo bezvédomi

* jak probihala dosavadni 1écba
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* jaka je soucasnd medikace
* zda se paciet v soucasné dobé ucastni néjakého kognitivniho tréninku
* subjektivné pocitované problémy s paméti a pozornosti

Vstupni vySetfeni probihalo individudlné v misté bydliSté autorky diplomové
prace, v misté¢ bydliSté ucastnika, pfipadné v prostordch Vojenského rehabilitacniho
ustavu Slapy a Rehabilita¢niho dstavu Kladruby. Pied samotnym zahéjenim vySetfeni
byli pacienti sezndmeni se zdkladnimi ddaji vyzkumu a jeho prubéhu a byli pozadani
o vyjadreni informovaného souhlasu, ve kterém potvrzovali dobrovolnou spolupréci

a souhlas s anonymnim zpracovanim dat pro potieby této prace.

Experimentdlni skupina méla za tkol po dobu dvou mésict trénovat pomoci
programu HAPPYneuron Brain Jogging. Celkové méli ucastnici odehrat minimalné
400 her v oblasti paméti a pozornosti. Trénink probihal v domacim prostredi, pricemz
pocitaCovy program umoziuje zaznamendni poctu odehranych her. V poloviné
tréninku, tj. po jednom mésici, byli vSichni ucastnici experimentalni skupiny
telefonicky kontaktovdni. V rdmci tohoto rozhovoru byl zjistovan stav odehranych
her, problémy, se kterymi se nejcastéji potykaji, reakce na praci s programem a byla
vyjadfena podpora k pokradovéni v dal§im tréninku. Uastnikiim v kontrolni skuping

nebyl zadan zadny alternativni tkol.

Po uplynuti dvou mésicti vSichni absolvovali vystupni vySetieni. To se
sklddalo ze stejnych testti a subjektivnich $kél jako vstupni vySetfeni (zaddny byly
retestové verze) a z rozhovoru. Ten se u experimentalni skupiny tentokrat zaméroval

na oblast tréninku:
* jak Casto a kdy proband trénoval
* v jakych hrach dosahoval zlepSeni
* zda pozoruje zlepSeni i v kazdodennich aktivitdch
* jak se mu s programem pracovalo
e pripadné problémy s programem a ndvrhy na jeho vylepSeni

* co se mu nejvice libilo
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* zda bude program pouZivat déle

Jako doplnujici informace bylo zjistovano, zda v pribéhu sledovaného obdobi
nedoslo ke zméné medikace, pfipadné k jinym udélostem, které by mohly mit vliv na

vysledek zavérecného testovani.

Efektivita byla zjiStovdna porovndnim zlepSeni v testech u experimentdlni
a kontrolni skupiny. Pro ovéfeni hypotéz byla pouZita statistickd metoda Wilcoxonlv

test pro dva nezdvislé vybéry.

Vsichni zacastnéni obdrzeli se souhlasem autora Ceské verze za odménu

program HAPPYneuron Brain Jogging zdarma i k naslednému pouziti.

10.1 VySetirovaci metody

VySetfeni kognitivni vykonnosti probihalo u obou skupin stejné, a to na
pocétku a na konci sledovaného obdobi. K tomu byly pouZzity jednak testy vykonové
(AVLT, Opakovani cisel, LGT3 subtest Predméty, TMT, Ciselny Ctverec, Digit
symbol, Verbalni fluence) a tii sebeposuzovaci Skély (Dotaznik kognitivnich selhdni,

Schwartzova Skala, Dysexekutivni dotaznik).

ODHADOVANA HLAVNI
TESTOVA METODA DELKA DIAGNOSTICKA
ADMINISTRACE OBLAST
Pamétovy test uceni 10-15 min. verbdlni pamét’ a ucenf
(AVLT)
Trail Making Test (A,B) 5 min. psychomotorické tempo,
déleni pozornosti,
vizuoprostorové
vyhledavani
Opakovani ¢isel (WAIS- 5 min. pozornost, pracovni paméet’
I11)
Test verbalni fluence S min. flexibilita verbalni
(NL,K,P) produkce
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Symboly (WAIS-III) 5 min. pozornost,

psychomotorické tempo

Predméty (LGT 3) S min. vizudlni pamét’

Ciselny ctverec 10-15 min. pozornost, prostorova

pamét’, schopnost uceni

Cognitive Failures 5-7 min. omyly v disledku
Questionnaire (CFQ) kognitivniho deficitu
Dysexecutive 5 min. projevy kognitivniho
Questionnaire (DEX) deficitu v béZném Zivoté
Schwartz Outcomes Scale 3 min. dusevni pohoda
(SOS-10)

Tab 3 PouZivand testovd baterie

Pamét'ovy test uceni (AVLT; Preiss et al.,, 2007) pouzivd 15 slov
administrovanych pétkrat po sobé a interference pomoci jiné sady 15 slov. Ukolem
probanda je vybavit co nejvice slov po kazdé administraci a ndsledné po uplynuti 30
minut. Test méfi kapacitu kratkodobé (soucet pokusti 1-5) a dlouhodobé (pokus 6
a oddalené vybaveni po 30 minutach) verbalni paméti, kfivku uceni (trend poctu

zapamatovanych slov v pokusech 1-5), zachycuje poruchy predstav a dalSi poruchy

vybavovani (soucet konfabulaci a opakovani).

Trail Making Test (TMT, Test cesty; Preiss et al., 2007) byl ptivodné soucasti
armadnich zkouSek pro individudlni diagnostiku (Army Individual Test Battery,
1944) a nasledné se stal soucésti Halsteadovy-Reitanovy neuropsychologické baterie.
M4 dvé &asti A a B. Cast A obsahuje 25 &isel, které mé proband za tikol spojit jednim
tahem, a je hlavn& ukazatelem psychomotorického tempa. Cast B se sklddd z 13 &isel
a 12 pismen (proband stfidavé spojuje Cisla a pismena) a vyzaduje Sir$i Skdlu
duSevnich schopnosti, jako je déleni pozornosti, rozpoznini pismen a Ccisel,
vizuoprostorové vyhleddvani, flexibilitu, pracovni pamét a motorické schopnosti.
V obou verzich se méii celkovy Cas. V béZném Zivoté se miZze vykon v tomto testu

projevovat ve schopnosti vénovat pozornost dvéma podnétim zdroven a rychlosti

provedeni riiznych duSevnich operaci.
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Opakovani ¢isel (Digit Span; subtest WAIS-III) méfi pozornost, soustiedéni
a v druhé &sti i kapacitu pracovni paméti. Ukolem probanda je opakovat po
administratorovi ¢isla. V prvni ¢asti je opakuje v zadaném poradi, v druhé cCasti

v opa¢ném.

Test verbalni fluence (FAS; Preiss et al., 2007) zjiStuje schopnost vybavit si
co nejvice slov od urcitého pismene (N+K+P), a to v limitu jedné minuty. Mé&fi se
rychlost, plynulost a flexibilita verbalni produkce. Celkovy skor tvofi soucet spravné
vybavenych slov ke viem tiem pismeniim. Uspéch v testu zavisi pfedevi§im na
schopnosti organizovat vystupy do smysluplné souvisejicich celkil. Slova vybavena
na zaCatku ukazuji dostupnost slov ze sémantické paméti, kdeZto slova vybavena ve

z ¥z YY_ 7z

druhé casti testu ukazuji na schopnost vytvorit strategie uspésného vybavovani.

Symboly (Digit symbol; subtest WAIS-III) Ukolem probanda je piifadit
k ¢islim 1-9 symboly, které jsou uvedeny v zdhlavi testu, a to v ¢asovém limitu 90
sekund. Test je zaméfen na vizuo-motorickou orientaci, pozornost a rychlost

zpracovani informaci.

Subtest Predméty je soucdsti pamétového testu LGT3 (Lern und
Gedichtnistest; Baumler, 1993). V jeho ramci je probandim po dobu 1 minuty
prezentovano 20 predmétl, které si musi nasledné vybavit. V ramci této studie bylo
zjiStovano i oddalené vybaveni po 20 minutich. Vysledny skor testu ukazuje pocet

spravné vybavenych predmétu.

Ciselny ¢étverec (Jirasek, 1975) tvoii tabulka s &isly od 1 do 25, kterd jsou
pfehdzena, pficemz ukolem probanda je ukazovat a nahlas jmenovat Cisla ve
spravném poradi. Tento tkol se opakuje desetkrat po sob€. Hodnoti se primérny
vykon z 10 pokust (M), dale primér prvnich 5 pokusti (M1) a druhych 5 pokust
(M2). Test zjiStuje urovenl piijmu a zpracovani informaci, koncentrace a stability
pozornosti, pohotovost i rozsah zorného pole. Ddle mizeme sledovat celkovou
psychickou vykonnost unavitelnost a v neposledni fadé i schopnost uceni

a prostorovou pamet’.

Dotaznik kognitivnich chyb (Cognitive Failure Questionnaire, CFQ;
Broadbent et al., 1982) je uren pro sebeposouzeni pamétovych a dal§ich funkci.

Sklada se z 25 poloZek, které obsahuji riznd kognitivni selhani (napf. ,,Nemuzete si
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na néco vzpomenout, prestozZe to mate na jazyku”). Proband ma oznacit na pétibodové
stupnici (1=nikdy, 5=velmi casto), jak Casto byl v poslednich tydnech vystaven
uvedenym situacim, u retestu pak vypliiuje stav za poslednich nékolik dni. Cim vy&§i

skor, tim vySSi mira kognitivnich chyb.

Schwartzova Skdla (Schwartz Outcomes Scale-10, SOS-10; Dragomireckd et
al., 2006) je desetipolozkova sebeposuzovaci Skdla skladajici se z polozek
zaméfenych na duSevni pohodu. Proband ma oznacit na sedmibodové stupnici
(O=nikdy, 6= neustale nebo témér stale), nakolik jej nejlépe vystihuji uvedena tvrzeni
(napt. ,,Casto mé& v Zivoté néco zaujme nebo se pro néco nadchnu™). Vys§i skér

indikuje lepsi pocit duSevni pohody.

Dysexekutivni dotaznik (DEX; Wilson at al., 1996) je zaméfen na projevy
kognitivniho deficitu v bézZném Zivoté. Sklada se z 20 poloZek cilenych na pamét’,
motoriku, pozornost i exekutivni funkce (napf. ,,Jedndm bez rozmysSleni, provedu to,
co m¢ prvni napadne”). Proband ma oznacit na pétibodové stupnici (1=vlibec ne, 5=

neustdle) nakolik jej nejlépe vystihuji uvedena tvrzeni. Vys§i skor indikuje vysSsi

subjektivni zavaznost.

10.2 Trénink

Ukolem u&astnikd bylo odehrdt minimélné¢ 400 her (kol) se zaméfenim na
pamét’ a na pozornost, a to v pribéhu dvou mésici. Idedlni tydenni tréninkovy
program byl rozloZen do 5 dnl po 10 hrach, ale v piipadé potieby si mohli tGcastnici

stanovit rezim tak, aby jim vyhovoval a zdroven, aby splnili poZadovany pocet her.

Narocnost her si ucastnici mohli nastavit sami podle svého vlastnitho uvazeni
nebo na zdkladé doporucent, které bylo automaticky na zaklad¢ predchozich vysledku

vygenerovano pocitacem.

Program HAPPYneuron Brain Jogging obsahuje celkem Ctyfi typy her na
pamét (Barvy a tvary, Certovina, Véci, kde jste?, Hlasy ptaki) a Gtyfi typy her na

pozornost (Pekelné se soustfed'te, Tanec svétlusek, Na lovu berusek, Zkouska sluchu).

Barvy a tvary

Tato hra je zaméfena na trénink vizudlni paméti na barvy a tvary. Hraci je

nejprve promitnuta fada obrazki (6,8 nebo 10 v zavislosti na obtiZnosti), které si ma
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zapamatovat. Nésledné je md rozeznat mezi tfemi jinymi, které se li$i tvarem nebo
barvou. To vSe v omezeném Casovém limitu. Vedle paméti tato hra procvicuje také

koncentraci.

&3 &3

o

<o oo
D0 €@
(B (Sl

Obr. 8 Ukdzka ze hry "Barvy a tvary" (HAPPYneuron Brain Jogging)
Certovina

Tato hra procvicuje prostorovou pamét’. Hra¢ uvidi po dobu 30 sekund na
obrazovce miizku, ve které jsou umistény cervené a ¢erné kruhy a ¢tverce. Ukolem je
zapamatovat si jejich umisténi a ndsledné obrazec zrekonstruovat v prazdné miizce.

Hrac si tak procviCuje vytvareni a pouzivani strategii na zapamatovani slozitych jevu.

Obr.9 Ukdzka ze hry "Certovina" (HAPPYneuron Brain Jogging)
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Véci, kde jste?

Ukolem je zapamatovat si 6, 8 nebo 10 obrazki (v zavislosti na obtiZnosti)
a jejich rozmisténi v polickdach tabulky. Toto cviceni se podobnd zndmé détské hie
pexeso stou vyjimkou, Ze se nehledaji dvojice, ale urCuje se spdavna poloha

nabidnutého obrazku.

Véci, kde jste?

4
v

Obr. 10 Ukdzka ze hry "Véci, kde jste?" (HAPPYneuron Brain Jogging)

Hlasy ptaka

Jak jiz ndzev hry napovidd, podstatou cviceni je rozeznat a spravné prifadit
hlasy a jména ptakt k danym obrazkim. Hrac si tak procviCuje auditivni pamét

a ¢astecné 1 pozornost.

Jespdk maly Volyeka stiinirs | b iy
" Widojed i | Lywkocoh (aknasty |

Obr. 11 Ukdzka ze hry "Hlasy ptdkit" (HAPPYneuron Brain Jogging)
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Pekelné se soustied’te

Hraci je zobrazena postupné stdle del$i fada ¢isel nebo pismen. Jeho tikolem je
si zobrazené Udaje zapamatovat a ndsledné reprodukovat a to nejen v daném sledu, ale
i vrizném poradi (pozpatku, podle velikosti, podle abecedniho poradi). Vedle

pozornosti slouZ{ toto cviceni 1 k prohlubovéni operativni (pracovni) paméti.

Obr. 12 Ukdzka ze hry "Pekelné se soustied'te" (HAPPYneuron Brain Jogging)

Tanec svétlusek

V tomto cviceni je hraci zobrazen simultdnni tanec dvou az Sesti svétluSek.
Jejich tanec opisuje dréhu, jejiz trajektorii md hra¢ za dkol rozeznat mezi Ctyrmi
zobrazenymi moZnostmi. Analyza je o to slozitéjsi, ¢cim svétlusky 1étaji pomaleji, ¢im
jich je vice a ¢im jsou tance komplexnéjsi. V ramci této hry se procvicuje vizudlni

pozornost.
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Obr. 13 Ukdzka ze hry "Tanec svétlusek" (HAPPYneuron Brain Jogging)

Na lovu berusek

V této hie je tkolem hraCe co nejrychleji a nejpfesnéji kliknout mySi na
berusku, kterd se ndhodné objevuje na réiznych mistech obrazovky. Cas, ktery je
k dispozici, se po kazdém kliknuti zkracuje a obdobné se zmensSuje i beruska. Hrac
miuiZe vyuzit ndpoveédy v podobé stinu, kterd odpovidd mistu dalsiho zobrazeni. Vedle

schopmosti koncentrace vede tato hra i k procvi¢ovani vizualné prostorové orientace.

i

-

Obr. 14 Ukdzka ze hry "Na lovu berusek" (HAPPYneuron Brain Jogging)
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Zkouska sluchu

V této hie se prohlubuje schopnost rozliSovat tony podle jejich vysky, délky
nebo intenzity. Posiluje se tak pozornost, auditivni pamét’ i schopnost rozpoznat tény.

Nejsou ptitom poZadovany Zadné hudebni znalosti.

Ktery ton byl nejyss?

Y - 2

Ton ¢.1 Ton €.2 Ton c.3

Obr. 15 Ukdzka ze hry "Zkouska sluchu" (HAPPYneuron Brain Jogging)

10.3 Vyzkumny soubor

Spoluprace na této studii byla nabidnuta 65 pacientim prostiednictvim
doporuceni neuropsychologii, psychologti, terapeutli a specializovanych pracovniku
z nasledujicich instituci: Vojenské rehabilitatni centrum Slapy, Rehabilitacni
sttedisko v Kladrubech, Klinika rehabilitatniho Iékafstvi pfi VSeobecné fakultni
nemocnici v Praze, JedlickGv ustav, Chranéna dilna, Rehabilitacni stfedisko
Malvazinky a dalSich 20 pacienti bylo osloveno prostfednictvim individudlnich

dopisa.
Do studie byli zafazeni pouze pacienti, ktefi splnili nasledujici podminky:
* véknad 18 let
* prodélani cévni mozkové prihody nebo traumatického poskozeni mozku
* doba mezi udalosti a vstupnim vySetienim musi byt delSi neZ jeden rok (tato

podminka si klade za cil alesponi ¢astecné eliminovat vliv spontdnni tizdravy)
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* ochota a schopnost absolvovat vstupni a vystupni vySetieni
* po dobu studie nepodstoupili Zadny jiny pocitaCovy kognitivni trénink

Celkem se do studie zapojilo 61 pacientti, pficemz 17 z nich studii
nedokoncilo. Zpravidla se jednalo o zdravotni divody (deprese, nutna hospitalizace
v pribéhu studie), vdzné osobni divody (dmrti v rodin€) ¢i vzdalené misto bydlisté
a nemozZnost se dostavit na zdvérecné kontrolni vySetfeni. Vysledky tak byly
zpracovany u 44 ucastniki. Ti byli nendhodné rozdéleni do dvou skupin. Do
experimentalni skupiny byli zafazeni ucastnici, ktefi odehrali minimalné 250 her, do
kontrolni skupiny osoby bez pfistupu piipadné s omezenym piistupem k pocitaci,
osoby, kterym se z jakéhokoliv diivodu nepodafilo program nainstalovat a dale ti,

ktefi za sledované obdobi odehrali méné nez 250 tréninkovych her.

Celkovy pocet tcastnikil v experimentalni skupiné dosahl 28, z ¢ehoz bylo 17
muzi  a 11 Zen. Jejich primérny vék Cinil 42 let (min. 20 let, max. 70 let, SD 17 let).
Polovina ucastnikli prod€lala cévni mozkovou pithodu a polovina traumatické
poranéni hlavy, pfi¢emz primérnd doba od uddlosti byla 6 let (min. 1 rok, max. 30 let,
SD 6 let). Kontrolni skupinu tvofilo 16 tcastnikd, z toho 11 muzi a 5 Zen. Primérny
vék v kontrolni skupiné byl 44 let (min. 22 let, max. 65 let, SD 13 let). I v této
skupiné prodé€lala polovina ucastnikli cévni mozkovou piihodu a polovina traumatické
poranéni hlavy s primérnou dobou od udalosti 6 let (min. 1 rok, max. 23 let, SD 6

let). Prehledné udaje o souboru jsou uvedeny v nasledujici tabulce.

EXPERIMENTALNI | KONTROLNI | CELKEM
SKUPINA SKUPINA

Pocet tcastniki 28 16 44
Druh poskozeni
TBI 14 8 22
CMP 14 8 22
Vék
prumérny 42 let 44 let 43 let
minimalni 20 let 22 let 20 let
maximalni 70 let 65 let 70 let
smérodatna odchylka 17 let 13 let 15 let
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Pohlavi

muzi 17 11 28
Zeny 11 5 16
Doba uplynuti od udalosti

prumérna 6 let 6 let 6 let
minimalni 1 rok 1 rok 1 rok
maximalni 30 let 23 let 30 let
smérodatna odchylka 6 let 6 let 6 let

Tab. 4 Sledovany soubor - demografické vidaje

11. Statistické zpracovani dat

Shromédzdénd data byla vyhodnocena pomoci statistického programu SPSS

11.0 (SPSS, 2001). Vzhledem k malému vzorku, i k tomu, Ze data nemaji normalni

rozloZeni, jsem k ovéfeni vySe uvedenych hypotéz pouzila neparametrickou

statistickou metodu, jmenovit¢ Wilcoxonliv test pro dva nezdvislé vybéry. Pro

hodnoceni byla zvolena poZadovana hladina vyznamnosti p = 0,05. Vysledky

Wilcoxonova testu i zdkladni statistické charakteristiky vysledkl pouZzité testové

baterie jsou uvedeny v nasledujici tabulce.

EXPERIMENTALNI{ SKUPINA KONTROLNI SKUPINA gg;
TESTY Mea Std Mea Std. Asymp
N Med | Min | Max : N Med | Min | Max | odch | Sig. (1-
n odch. n X
. tailed)
AVLT 1-5 | 28 | 3.64 | 500 | -15 19 672 |16 | 031 | 250 | -9 16 | 6.68 029
AVLT6 |28 | 089 | 100 | -6 7 248 |16 | 050 | 100 | -5 6 3.18 442
AVLT -
oddal vyb, 28 | 146 | 100 | -6 6 255 16 | (g | 000 | 3 3 147 003
TMTA |28 |864|650 | 63 | 69 | 2530 | 16 | 3.00 | 150 | -58 | 46 2%‘5 287
TMTB | 28 22‘0 900 | -133 | 489 10? 6116|302 150 | 259 | 65 8‘:‘5 059
5
Opak. - -
isel vpred 28 | 004 | 000 | -3 3 143 L6 | ool 100 | S 4 | 222 032
Opak. )
Cisel 28 | 407 | 000 | 3 3 159 | 16 | 044 | 000 | -1 3 1.15 120
pozpitku '
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FAS 28 | 2.39 | 3.50 -7 21 6.60 16 2.50 | -23 14 9.66 312

0.19

Digit

28 | 3.89 | 3.00 | -11 26 7.25 16 | 0.25 | 0.50 -7 7 440 043
symbol

Predméty | 28 | 1.96 | 1.00 -4 8 299 16 | 1.13 | 0.00 -3 6 2.39 142

Predméty ¢ 1 196 | 150 | -3 13 | 299 |16 | 131|000 | -3 7 201 | 249
odddl vyb.
Ctverec - -
M1 28 | 282 | 440 | oo | 231 | 1563 [ 16| 3.9 [ 150 | 0| 182|697 | 217
Ctverec - - 133
o 28 | 713 [ 590 | -5.5 | 312 | 786 |16 | (3, | 044 | . | 186 | 017
CFQ 28 | 432 | 400 | 27 | 31 | 1039 |16 | .- 3| o | 103 004
: : : 2.50 | 2.50 0 :

SOS 28 | 361 | 400 | -18 52 1244 | 16 | 3.75 | 1.00 -5 18 7.14 476

DEX 28 | 296 | 450 | -29 23 1069 | 16 | 0.75 | 0.00 -9 23 7.20 017

Tab. 5 Srovndni vykonit experimentdlni skupiny a kontrolni skupiny v jednotlivych
testech (AVLT - Pametovy test uceni, TMT - Trail Making Test, FAS - Test Verbdlni
Fluence, CFQ - Dotaznik kognitivnich chyb, SOS - Schwartzova Skdla, DEX -
Dysexekutivni dotaznik)

11.1 Interpretace vysledku

Hypotéza ¢.1: Ve vysledcich testii sestavené neuropsychologické baterie pouZité
béhem vstupniho a vystupniho vySetieni paméti a pozornosti na pocdtku a na konci
tréninku bude u experimentdlni skupiny zaznamendno signifikantné vyssi zlepsSeni

oproti kontrolni skupiné.

Pii zpracovani dat Wilcoxonovym parovym testem bylo moZzné tuto hypotézu
potvrdit na pozadované hladin€ vyznamnosti p=0,05 u péti ze tfinacti sledovanych
testovych subskort. Jednalo se o Pamétovy test uceni (AVLT), kde signifikantniho
rozdilu dosdhly dva subskoéry: I-V pokus (p=0,029) a v oddaleném vybaveni po 30
minutach (p=0,003). Tyto vysledky svéd¢éi o zlepSeni jak kratkodobé, tak
1 dlouhodobé verbalni paméti. K signifikantnimu zlepSeni doslo 1 v testech Opakovani
&isel ve sméru vpred (p=0,032), Digit Symbol (p=0,043) a v testu Ciselny Ctverec
v Casech pokust 6-10 (p=0,017). Tyto testy jsou zaméfeny na zjisStovani koncentrace
a stability pozornosti, vizuo-motorickou orientaci a rychlost zpracovani informaci.
Kromé zminénych subtestii doslo ke slibnému posunu také u testu Trail Making Test
B (p=0,059), to vSak neprekrocCilo hranici poZadované hladiny vyznamnosti. Podle

predpokladii nebylo dosazeno signifikantni zlepSeni v testu Verbdlni fluence. Tento
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test byl zafazen jako kontrolni, nebot’ trénink verbdlnich funkci nebyl do

tréninkového programu vibec zarazen.

Hypotéza ¢. 2: Ve vysledcich sebehodnoticich dotaznikii, zamérenych na subjektivni
posouzeni kognitivniho deficitu, bude pred a po tréninku signifikantné vyssi zlepSeni

u experimentdlni skupiny ve srovndni s kontrolni.

Na zdkladé dat ziskanych z dotaznikli zaméfenych na sebeposouzeni vlivu
kognitivniho deficitu v béZném Zivoté je mozné tuto hypotézu potvrdit na poZadované
hladiné vyznamnosti p=0,05 u Dotazniku kognitivnich chyb CFQ (p=0,004)
a u Dysexekutivniho dotazniku DEX (p=0,017).

Doplikovym cilem této prace bylo zjistit spokojenost klienti s programem
HAPPYNeuron Brain Jogging. Tyto informace byly zjiStovdny neformdlnim

rozhovorem v ramci vystupniho vySetfeni.

Prevazna Cast klientd si program chvdlila s tim, Ze jsou hry zabavné, pékné
propracované a program na ovladdni zcela nendroCny. Neceld tietina dokonce byla

N4

rozhodnuté v tréninku pokraCovat i po skonceni studie s tim, Ze jej rozSifi i na dalSi
kognitivni funkce. Zrejmé k nejCastéjSim pripominkam patfila nedostate¢na variabilita
tréninku (trénink se sestdval pouze z osmi her, které klienti hrdli stale dokola).
Bohuzel na kazdou z funkci jsou k dispozici v Ceské verzi pouze Ctyfi hry. Pri
dlouhodobém tréninku, ktery je v piipadé rehabilitace nezbytny, tak miZe dochézet
k omrzeni programem a k poklesu motivace pokracovat v tréninku. Nékteri klienti se
svérili, Ze v zavéru studie se uZ pouze snazili dokoncit pfedepsany pocet her, aniZ by
pro né trénink predstavoval jakoukoliv zabavu. Autor Ceské verze by na zdkladé

téchto podnéti mohl zvazit rozsifeni programu o dalsi hry ur€ené pro trénink paméti

a pozornosti.

Pomérné castym problémem, se kterym se potykali zejména pacienti
s poruchou hybnosti, byl kratky cCasovy limit na splnéni ukolu. Dle jejich slov
plsobilo velice demotiva¢né, kdy# znali spravnou odpovéd, ale neZ stacili umistit
kurzor na obrazovce, program jejich snahu oznacil za nedspé$nou. Zvlast€ u pacientil
po poranéni mozku se rizné poruchy hybnosti, piipadné poruchy motorického tempa
objevuji velice Casto, proto by pro ucely rehabilitace bylo nutné v programu casové

limity zruSit, pfipadné upravit tak, aby nehendikepovali hrace.
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Soucdsti programu je i automatické vyhodnoceni vysledkd kazdé hry,
pridéleni bodt a zakresleni kfivky hracova pokroku. Ackoliv tyto udaje nebyly
v ramci studie sledovany, probandim se po kazdé hie zobrazovaly. Program
HAPPYneuron Brain Jogging je plGvodné vytvofen pro zdravou populaci, proto
i pocatecni drovné jsou nastaveny pomérné vysoko (500 bodt). VSichni klienti do
jednoho méli prvni mésic klesajici troven a néktefi se na pocatecni hodnoty ani po
dvoumési¢nim intenzivnim tréninku nedostali. 1 prestoze byli na pocatku
upozoriiovani, Ze hodnoty jsou nastaveny pfiliS vysoko a aby tuto ¢dst hodnoceni
nebrali viibec v potaz, preci jen néktefi zazivali po odehranych hrach pocity zklaman{
ze zaporného ohodnoceni. Na druhou stranu, znacnd ¢ast probandl priznala, Ze je
pravé pocdtecni negativni hodnoceni podnécovalo k dalsi hie ve snaze zlepSit si
vysledky. VSichni naopak ocenovali zpétnou vazbu ve formé slovniho doporuceni

k dal§imu tréninku.

Co se tyce jednotlivych her, tak hraci byli s jejich néplni 1 zpracovanim zcela
spokojeni. Jako nejobtiznéjSi se vétSiné dotazovanych jevila pamétova hra
,Certovina” a z pozornostnich her ,,Tanec svétluSek”. Ponékud vyhranéné;j$i nazory

099

panovaly na sluchové hry (at’ uz na ,,Hlasy ptdkd” nebo na ,,Zkouska sluchu”), které

si probandi budto velmi oblibili nebo je naopak zcela odmitali.

12. Diskuse

Vysledky studie potvrzuji predpoklad, Ze trénink kognitivnich funkci miZze
pozitivné ovliviiovat vykon kognitivnich funkci v rdmci neuropsychologické
diagnostiky a mize mit pozitivni dopad i v subjektivnim hodnoceni vykonl v béZném

Zivote.

Zatimco pozitivni dopad tréninku na kognitivni vykony v béZzném Zivoté byl
potvrzen obéma subjektivnimi dotazniky (tfeti dotaznik méfi duSevni pohodu),
porovnani vykont pred tréninkem a po tréninku pfineslo zlepSeni pouze u péti ze

tfindcti sledovanych subtestl, a to jak z oblasti méfeni paméti, tak i pozornosti.

Dutvodd k tomu miZe byt hned n€kolik. Prvnim omezenim prace je relativné

maly pocet vySetienych osob, coZ znesnadnuje generalizaci vysledkli. To je dano
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predev§im omezenym piistupem k pacientim po cévni mozkové piithodé¢ a po
poranéni mozku, ktefi by nejen spliiovali podminky zafazeni do studie, ale byli navic
schopni a ochotni absolvovat pfedepsany trénink v celém jeho rozsahu. Ve snaze
dosdhnout maximdlnitho poctu ucastnikii byly pfed samotnym zahdjenim studie
obeslany informacemi o planovaném vyzkumu a Zadosti o jejich predani pacientim
vSechny rehabilitaéni ustavy a prazskd neurologickd pracovisté, které ve svém
manudlu pro pacienty s poranénim mozku doporucuje obcanské sdruZzeni Dilny
tvorivosti (Dubnovd & Stojcenova, 2010). Spoluprace byla navazana jen se zlomkem
znich, a to jmenovit€¢ s Vojenskym rehabilitanim ustavem Slapy, Rehabilitacnim
ustavem Kladruby, Klinikou rehabilitacniho I1ékarstvi pri VSeobecné fakultni
nemocnici v Praze, Jedlickovym ustavem, obCanskym sdruzenim Dilny tvorfivosti,

Rehabilitacni klinikou Malvazinky a s Neurologickou klinikou 2. LF a FN Motol.

Vedle nedostatku vhodnych kontaktii je maly vzorek dan do zna¢né miry
1 samotnymi pacienty. U lidi s mozkovym poSkozenim dochazi velice Casto nejen ke
kognitivnim, ale i k osobnostnim zméndm, které jsou mimo jiné doprovédzeny
zvySenou unavnosti, sniZenou ochotou pracovat na zlepSeni (zvlasté, dostavuji-1i se
vysledky az v dlouhém Casovém horizontu), obvykly je i vyskyt emocni nestability ¢i
depresivity. Nejsou-li proto pacienti velmi silné vnitiné motivovani, pfipadné nemaji-
li nad sebou dohled nékterého ze ¢lent rodiny, zpravidla je pro né velice obtizné

trénink dokoncit.

Na druhou stranu, v porovnani s celou fadou vyzkumi s obdobnou tematikou,
které byly publikovany v odbornych zahrani¢nich Casopisech, je tento pocet zcela
dostateCny. Napiiklad Deborah Towlova et al. (1988) zaloZila svou studii na
sledovani 11 pacienti po cévni mozkové pithodé, Niemann et al. (1990) zkoumal
efekt pocitacového tréninku u skupiny 26 pacientd se stfedné téZkym az t€zkym
poSkozenim mozku, Leibowitz et al. (2009) ovéfoval u¢innost tréninku pomoci
pocitatového programu InSight na 8 pacientech po poranéni mozku, Chen et al.
(1997) zkoumal vliv pocitacového tréninku pomoci software PSS CogReHab na 20
pacientech s poranénim mozku, Friedl-Francesconi a Binder (1996) se zamérili na
program RehaCom, ktery ovéfovali na 12 pacientech, Hoschel et al. (1996) dokonce
na pouhych sedmi, apod. Je tedy patrné, Ze uz samotné zvoleni sledované skupiny

determinuje omezeny pocet probandu.
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Zcela samostatnou kapitolu tvori sloZeni vzorku. U vybrané cilové skupiny
(lidé po poskozeni mozku) je zcela nemozné dosdhnout urcité homogenity
v experimentaln{ a kontrolni skupiné. S timto problémem se potykaji veSkeré
odborné studie zamérené na mozkové poSkozeni. V této praci byla tato problematika
feSena nasledujicim zptsobem. Byla snaha o vyrovnani poméru dcastnikl z pohledu
vzniku poSkozeni (CMP a TBI), a to v obou sledovanych skupinach. Obé skupiny
byly zaroven vé€kove i co se tyCe zastoupeni muzl a Zen priblizné srovnatelné (ES 42
let, KS 44 let; ES 61% muzi a 39% Zen, KS 68% muzi a 32% 7Zen). V pocatecni fazi
studie bylo sledovano i nejvyssi dosazené vzdélani, coz se v priibéhu sbirdni dat
u dané skupiny pacientd ukdzalo jako zcela irelevantni. Proto bylo od této proménné
nasledné upusténo. Nejveétsim problémem se vSak ukdzala mira poSkozeni, ktera byla
velice rGznoroda. Presto bylo dosazeno srovnatelnosti kontrolni a experimentalni
skupiny, vezmeme-li v ivahu primérné vysledky vstupniho vysetieni (AVLT1-5 ES
39 slov, KS 39 slov; TMT A/B ES 67/174 s, KS 75/177 s; Opakovéni Cisel ES 7/4
bodd, KS7/4 bodd; FAS ES 26 slov, KS 28 slov; Digit Symbol ES 32, KS 36,
Predméty ES 8/5, KS 10/7; (vliseln)’/ Ctverec M1/M2 ES 58,1/46,9 s, KS 60,4/442 s).
Ukdzalo se, Ze v obou skupindch byli priblizné stejné zastoupeni pacienti jak
s nizkymi skory (niz§imi kognitivnimi schopnostmi), tak s vysledky, které se
pohybovaly v oblasti pasma normalu. Diky tomu nebylo udrZeni vnitini homogenity
skupiny pro zaméry této studie nezbytné nutné. Z vyse uvedenych divodt byl proto i

vybér do skupin nendhodny.

Je vSak teba si uvédomit, Ze klinicky pribéh u pacientd po poranéni mozku je
rizny. Zavisi nejen na druhu poranéni, jeho lokalizaci, zdvaznosti, doby, ktera od
poskozeni uplynula, ale i na véku, kondici, urovni kognitivnich schopnosti pred
udélosti a na motivaci pacienta k uzdravé. VSechny tyto faktory nebylo moZné
v ramci této studie zohlednit. SnaZila jsem se alesponi o ¢4ste¢nou eliminaci spontdnni
uzdravy a to tim, Ze do studie byli zarazeni pouze pacienti, u kterych od udélosti

uplynul vice nez jeden rok, kdy je vliv spontanni uzdravy nejvyznamnéjsi.

Dalsim faktorem, ktery na vysledky studie mohl mit nekontrolovatelny vliv, je
fakt, Ze néktefi pacienti dochazeli na rGzné rehabilitacni ¢i pomocné programy
1 béhem své ucasti ve studii. Ani v jednom pripadé se vSak nejednalo o pocitacovy

trénink kognitivnich schopnosti (coZ bylo 1 jednou z podminek pro zafazeni do
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studie). Zpravidla pacienti dochdzeli na logopedické ¢i foniatrické rehabilitace, do
chranénych dilen, apod. Cilem této prace vSak bylo pomoci pacientim ke zlepSeni
kognitivnich schopnosti a bylo by velmi neetické jim v pribéhu studie branit
v jakékoliv obdobné aktivité. Ackoliv je na tomto misté nutné pfiznat, Ze nékteré
z téchto ,,vedlejSich* Cinnosti mohly mit na zlepSeni testovanych schopnosti svij

podil.

Obdobnou otdzkou je medikace. Ani v tomto pfipadé neni moZné nutit
pacienty k vysazeni 1éki po dobu studie. Soucésti rozhovor( pfi vstupnim i vystupnim
vysetfeni bylo proto zjistovani, zda nedoslo v pribéhu sledované doby ke zméné

medikace. To vS§ak nebylo zaznamenano ani u jednoho pripadu.

Samoziejmé vliv na vysledky mohou mit 1 dal$i intervenujici proménné, které
nelze kontrolovat. Mezi né muizZeme zafadit pacientiv momentdlni zdravotni stav,

psychickou kondici, ale i napt. vliv pocasi, apod.

Pomérné dlouho diskutovanou otazkou bylo sloZeni a intenzita tréninku.
Program HAPPYneuron Brain Jogging nabizi k procviCovani pét funkci (pozornost,
pamét’, vizudlné prostorovou orientaci, logické mysleni a funkce fecové). Sestavit
trénink tak, aby vyuzil veskeré moznosti programu, by vSak bylo na ukor kvality
a intenzity procviCovani. Z tohoto divodu byly zvoleny pouze dvé kognitivni
schopnosti, na které si pacienti po poSkozeni mozku stéZuji nejcastéji, a to pamet’

a pozornost.

Podobny pristup byl pouzit i ve studii IMPACT study (Smith et al., 2009), ve
které ucastnici po dobu dvou mésict trénovali pouze 6 typl cvi¢eni zaméfenych na
pamét’, pozornost a rychlost zpracovani informace. Trénink téchto funkci byl tak

mnohem intenzivnéjsi.

Ukolem probandii bylo odehrit na tyto funkce minimédlné 400 her (200 se
zaméfenim na pamét’ a 200 na pozornost). Tento pocet nebyl vybran ndhodné. Autofi
programu uvadi (Croisile et al., 2007), Ze po odehranych 425 hrach se uZivateli zlepsi
pamét'ové schopnosti az o 14 %, pficemz zlepSeni vSech péti funkci, které program
umoznuje trénovat, ¢ini 15,6 %. Po zaucCeni je odhadovand Casovd dotace tréninku
priblizné 3 hodiny tydné, coz v pribéhu dvou mésicti odpovidd 24 hodindm. Diky

tomu je tato studie relativné srovnatelnd s ostatnimi vyzkumy, které v této oblasti
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probéhly ve svété. Napriklad Mazerova et al. (2003) zkoumala efektivitu programu po
20 hodinovém tréninku, Towlova et al. (1988) vychazi z 16 hodinového tréninku po
dobu Sesti tydnti, ve studii Niemanna et al. (1990) podstoupili pacienti 36 hodinovy
trénink se zaméfenim na pozornost a na pamét’, Friedl-Francesconi a Binder (1996)
provedli pacienty 13,5 hodinovym tréninkem v prub&hu ¢tyf tydnt, Jutblad a Erikson
(2000) vysli z desetihodinového tréninku, ktery trval po dobu 10 tydnt (2x tydné 30
minut). Se stejnou délkou jen v pon€kud krat§Sim Casovém horizontu tif tydna si
vystacil i Dams-O'Connor et al. (2009) ¢i Si Hyun Kang et al. (2009). O néco vétsi
¢asovou dotaci zvolil Leibowitz et al. (2009), ktery doptal pacientim 80 hodinovy
trénink (40 minut denn¢, 5 dni v tydnu po dobu 6 mésict). Co do délky i intenzity se
z uvedenych vyzkumt vymyka studie Prigatana (1986), ktery po dobu Sesti mésici 6
hodin denné¢ a 4 krat tydné sledoval skupinu pacientli po traumatickém poskozeni

mozku. Ke svym zavérim tak dospél teprve po 625 hodinach intenzivniho tréninku.

Na druhou stranu zvolena ¢asova dotace 24 hodin zarucuje, Ze pacienti nejsou
pretéZovani a zvySuje tak pravdépodobnost dokonceni tréninku a splnéni stanoveného
poctu her. Dvoumési¢ni limit byl dén z toho diivodu, aby byla zajiSténa urcitd mira
intenzity tréninku a aby vSichni ucastnici (z kontrolni 1 experimentalni skupiny)

absolvovali vystupni vySetreni priblizn€ ve stejném casovém horizontu.

Jednotlivé hry ani rozloZeni tréninku v Case nebylo predepsano (tstné bylo
doporucovano 10 her po dobu péti dnli) a pacienti si tak mohli zvolit své vlastni
tempo. Ackoliv takto nebylo zaruceno zcela srovnatelné tréninkové schéma,
vychazelo se z predpokladu, Ze kazdy pacient zvladd naro€nost tréninku jinak.
Pacienti proto byli instruovani, aby cvieni prizptsobili svym moZnostem
a omezenim, nebot’ pouze tak pro né bude pfinosem. Jakmile se dostavila tinava, méli
za ukol cviceni preruSit a pokraCovat, az se jejich sily obnovi. Obdobna situace byla
1 s vybérem her. N&ktefi pacienti pro svd pohybova omezeni nemohli hrat napf. hru
., Na lovu berusek* nebo ,,Certovinu®, kde casovy limit je velice kratky. U nékolika
pacientli zase nastal problém s reproduktory, ¢imz nemohli hrat hry ,,Hlasy ptaka‘
a ,,Zkouska sluchu®. V téchto pripadech byly tyto hry kompenzovany jinymi ze stejné

oblasti.

MoZznost domdciho tréninku bez nutnosti dochdzeni na specializované

pracovisté s sebou nese pro vyzkum jednu nevyhodu, kterou je sniZzend mira kontroly.

78



Ackoliv program zaznamenava poCet odehranych her, neni moZzné zjistit, které
konkrétni hry byly odehrdany, a vtéto oblasti je tedy nutnd divéra v poctivost
pacienta. Stejné tak neni zaruCeno, Ze tyto hry odehral sam, prestoZe program
umoziuje vytvorit samostatny profil pro dal§i hrd¢e. Vychdzim vSak z pfedpokladu,
Ze pacienti neméli zZddny divod tyto informace zkreslovat, nebot’ méli kdykoliv

moznost ukoncit svou ucast ve studii.

Ke zjiSténi drovné a pripadného zlepSeni sledovanych kognitivnich funkci
bylo pouzito standardnich neuropsychologickych testil, které jsou citlivé na zachyceni
riznych mozkovych poskozeni. SloZeni baterie bylo inspirovano jednak skladbou
testll pouzivané pti vySetfeni paméti a pozornosti na Neurologické klinice 2. LF a FN
Motol, kde autorka této diplomové prace absolvovala dlouhodobou stdz, v jejimz
ramci se podilela pravé na vysetfovani zminovanych funkci u pacientll s podezfenim
na pocatek Alzheimerovy choroby ¢i jiného degenerativniho onemocnéni, dale baterii
testll pouzivanych v Rehabilita¢nim tstavu Kladruby, odkud byla velka ¢ast ucastnikti
studie a v neposledni fad€ i testy, které se nejCastéji vyskytuji v zahrani¢nich
vyzkumech. Nemalou vdhu pri vybéru testi méla i celkova délka vySetieni, ktera
s ohledem na snaz$i unavitelnost pacienti s mozkovym poskozenim neméla
pfesahnout jednu hodinu. Volbou kvantitativnich metod vSak pfichazime o mnoho
cennych udaji, jako je napf. subjektivni proZivani tréninku, vliv nékterych
intervenujicich proménnych, vliv tréninku na béZzny Zivot klienta, apod. Z tohoto
diivodu byly vyuzity i dvé subjektivni $kaly kognitivniho selhdni, jejichZ ikolem bylo
zjistit, nakolik zdvazné vnima proband kognitivni selhdni v béZném Zivoté, a jeden
subjektivni dotaznik mapujici duSevni pohodu. Ten byl zarazen s umyslem zajistit,
aby momentalni negativni ndlada pfili§ neovlivnila vysledky testovani. Pdvodné bylo
na tomto mist€ zvazovano 1 zarazeni Beckova sebeposuzovaciho dotazniku
depresivity, s ohledem na délku celého vysetieni vSak od néj nakonec bylo opusténo.
Na tomto misté je vSak nutné zminit, Ze ani subjektivni dotazniky nemusi mit vzdy
zcela vypovidajici hodnotu. U nékterych jedincii byl patrny nepiesny ndhled na
vlastni obtiZe a celkové nizkd schopnost sebeposouzeni. Na vysledky mtize mit vliv
1 tzv. Hawthornsky efekt, kdy je u sledovanych osob Casto pozorovédna tendence
prizptsobit se ocekdvanému ¢i zddoucimu vysledku. Proto byl soucasti vystupniho
vySetieni i nestrukturovany rozhovor, ve kterém jsem zjiSt'ovala pradvé spokojenost

pacienta s programem a jeho subjektivné vnimané pokroky.
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Testova baterie byla sestavena tak, aby nejnaro¢né€jsi pamétovy test (AVLT)
byl zafazen hned na pocatek, aby jeho vysledky nebyly ovlivnény zvySenou tinavou.
Poradi testii bylo u vSech pacientli zachovano stejné. V ramci vystupniho vySetieni
byly zadavany retestové verze, aby se predeslo moznému zlepSeni vysledki pouhym
nacvikem. Presto se urcity vliv nacviku vyloucit nedd, nebot’ u nékterych testli nejsou
alternativni verze k dispozici (napf. Test verbalni fluence, Test cesty, Symboly,
Predméty atd.). AvSak vzhledem k tomu, Ze vystupni vySetfeni probihalo az

s odstupem dvou mésicu, 1ze vliv nacviku povazovat za zanedbatelny.

I pres absolvovéni stejné testovaci baterie, je nezbytné zminit jako dalSi
intervenujici proménou, kterd miZe do jisté miry ovlivnit vysledky, prostfedi a dobu,
ve které vySetieni probihalo. Neéktefi pacienti podstoupili vySetfeni piimo
v rehabilitaénim ustavu, dalSi v misté svého bydlisté (zpravidla pacienti se sniZenou
mobilitou), ostatni v mist¢ bydlisté autorky této prace. Z t€chto diivodd nebylo mozné
zajistit stejné podminky vySetfeni pro vSechny. Obdobné to bylo i s casovym
rozvrthem. Ackoliv vétSina vySetfeni probihala v dopolednich ¢i odpolednich
hodinéch, u ne€kterych pacientli se muselo z rtiznych divodl pristoupit na podvecerni
hodinu (zadné z vysetfeni neprob€hlo po 20 hodin€). Zejména u téchto pacientl

mohla tnava po celém dni hrat vyznamnou roli.
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Rehabilitace kognitivnich funkci u pacienti po poranéni mozku je jednim
z velkych témat soucasné neuropsychologie. Existuje celd fada pristupt, které
pomdhaji alespon Castecné obnovit poskozené funkce a umoznuji tak pacientim
navrat do béZného Zivota. Stdle SirSi prostor mezi nimi nachdzeji i pocitacové

technologie.

Za cil empirické casti této diplomové prace jsem si proto stanovila ovéfit, zda
a nakolik je efektivni trénink pamétovych a pozornostnich funkci pomoci
pocitacového programu HAPPYneuron Brain Jogging, a to konkrétné u pacienti po
cévni mozkové prihodé (CMP) a po traumatickém poranéni mozku (TBI). Za timto
ucelem byl sestaven vzorek 44 pacienti s vySe uvedenou diagndézou, ktery byl
nendhodné rozdélen na experimentdlni a kontrolni skupinu. Experimentalni skupina
podstoupila dvoumésicni trénink paméti a pozornosti pomoci zminéného programu.
Sledovanou proménnou byly pfipadné zmény ve vysledcich jednotlivych
neuropsychologickych testil a subjektivnich dotazniku, které byly soucasti vstupniho

a vystupniho vySsetieni.

S ohledem na vysledky studie jsem dospéla k zavéru, Ze trénink kognitivnich
funkci mize mit pozitivni dopad v subjektivnim hodnoceni kognitivnich vykont
v béZzném 7zivot€¢ a muZe se CasteCné projevit i lepSimi vysledky v ramci
neuropsychologické diagnostiky. Ackoliv byl prokdzan pozitivni vliv na zlepSeni
sledovanych kognitivnich funkci pouze u nékterych ze zadanych testli, neznamena to,
Ze by trénink byl neefektivni. Vysledky mohou byt ovlivnény celou fadou faktort, at’
uz se jednd o nizkou intenzitu tréninku, nedostate¢nou velikost vzorku, nehomogenni
sloZzeni obou sledovanych skupin, nezajiSténi stejnych podminek pro vSechny
pacienty v ramci vstupniho a vystupniho vySetfeni, nemoZnost kontroly vlivu

medikace, jinych forem rehabilitace, apod.

Jsem presvédCena, Ze program HAPPYneuron Brain Jogging nalezne
v odborné praxi své uplatnéni. Jednou z jeho velkych pfednosti je priznivéd porizovaci
cena, kterd tak umoznuje trénink v domécim prostiedi Siroké fadé€ pacienti Ci
uzivateli. Trénink je navic koncipovdn prostfednictvim zdbavnych her, pricemz

uzivatel po kazdém cviceni dostdva okamZitou zpétnou vazbu.
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O oblibé programu sveéd¢i i velmi pozitivni ohlas dcastnikt této studie, ktei{ se
shodli v tom, Ze prdvé zdbavnd forma jim umozZnila udrZet si vysokou udroven
motivace po celé trénovaci obdobi a zpétna vazba je vedla ke snaze o dosaZzeni co

nejlepsich vysledki.

Teprve na zdkladé realizace dalSich praci s vétSim poCtem probandi bude
mozné ziskat dostateCcné mnozstvi spolehlivych informaci svéd¢icich o moZnych

efektech daného programu na kognitivni funkce u pacientii s poskozenim mozku.

Na zdkladé své zkuSenosti bych do budoucna u podobné studie doporucovala
soustredit pozornost a trénink pouze na jednu z vybranych kognitivnich funkci. Pokud
by to podminky umoznily, bylo by vhodné zvySit intenzitu a rozloZit trénink do vice

mésicu. Lze predpokladat, Ze by se mohl urcity vysledek dostavit.

Otazkou obdobnych studii zistava, nakolik jsou dosazené zmény trvalé. Bylo
by zajimavé tento vyzkumny design rozsifit o opakované méreni s odstupem casu, cozZ

by mohlo byt i ndmétem pro disertacni préci.

Vzhledem k tomu, Ze se jedna viibec o prvni studii, kterd ovéfuje v Ceskych
podminkach efektivitu rehabilitace pomoci programu HAPPYneuron Brain Jogging
u pacientli s poSkozenim mozku v disledku zranéni ¢i mozkové piihody, véfim, Ze
jeji vysledky predstavuji nové informace i na poli doméciho vyzkumu v oblasti této

problematiky.
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