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Abstrakt:

Neuropsychologickd rehabilitace kognitivnich funkci je dUleZitou oblasti uplatnéni klinické
psychologie v praxi, zmirfiuje nasledky poskozeni kognice a ma vyrazny dopad na kvalitu Zivota
pacientd. S vyvojem medicinskych diagnostickych a lécebnych postupl se dafi |éCit stavy, které
byly dfive fatdlni. V této souvislosti vSak pribyva osob, které se potykaji s naslednym poskozenim
centrdlni nervové soustavy. Je proto dulezZité vytvaret nové metody rehabilitace kognitivnich

funkci a ovérovat jejich efektivitu.

Tato prace predstavuje teoreticky ramec rehabilitace kognitivnich funkci a mapuje rdzné
zpUsoby neuropsychologického tréninku. Hlavnim cilem naseho projektu bylo ovéreni ucinku
nami vytvoreného skupinového komplexniho multimodainiho programu tréninku kognitivnich
funkci. Vném kombinujeme klasické metody kognitivni rehabilitace s neurorehabilita¢nim
pocitaCové asistovanym programem NEUROP a edukaci. Délka rehabilitacniho programu je 8
tydn(, vzdy dvé 40 minutové lekce dvakrat tydné. Trénink je uréen pro malou skupinu max. 10
osob. Efektivitu programu jsme sledovali u 2 diagnostickych skupin. U pacientl po prvoatace
ischemické cévni pfihody a u pacientl s amnestickou ¢i smiSenou mirnou kognitivni poruchou

(MCI). Vysledky studie jsou predstaveny v empirické ¢asti prace.

Byl pouzit typ kvantitativniho srovnani test-retest v randomizované kontrolované studii.
Efektivita v oblasti kognitivnich funkci byla méfena baterii neuropsychologickych zkousek

(Pamétovy test uceni, Test cesty, Test verbalni fluence, Kostky (subtest Wechler Memeory Scale
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[l (WAIS 111)), Opakovani Cisel (WAIS 1l1), Test Reyovy-Osterriethovy figury a screeningového testu
aktualniho kognitivniho vykonu (Test intelektového potencialu (TIP)). Mira ,psychické pohody” a
neurotickd symptomatika byla zjiStovdna pomoci dotazniku neurotické symptomatiky N-70.
K subjektivnimu posouzeni kvality Zivota byla pouzZita 10 bodova vizudlné analogova $kala a
k subjektivnimu hodnoceni paméti, pozornosti a celkového mentalniho vykonu jsme pouzili 5
bodové skaly. Vyzkumu se zucastnilo celkem 101 osob. Intervenovand skupina iCMP (N=27),
kontrolni skupina iCMP (N=21), intervenovand skupina MCI (N=27) a kontrolni skupina MCI
(N=26).

Vysledky studie ukazaly ve srovnani s kontrolnimi skupinami vyznamné zlepSeni v obou
trénovanych skupinach, jak v oblasti kognitivnich funkci (iCMP: vizuokonstrukce, verbalni fluence,
pameét, pozornost a pracovni pamét i globdlni mira celkového kognitivniho vykonu. MCI:
vizuokonstrukce, verbalni fluence, v mensi mife i pamét, pozornost, pracovni pamét a globalni
kognitivni vykon). U skupiny pacientl siCMP doslo ke zlepSeni subjektivné hodnocené kvality
Zivota. U pacientd s MCl bylo zlepSeni v subjektivni kvalité Zivota a v subjektivnim hodnoceni
paméti. V dotazniku neurotické symptomatiky doslo u pacient s iCMP po tréninku ke zlepseni ve
Skalach Deprese, Obsese-Fobie, Vegetativni labilita, Psychastenie a v celkovém skéru. Pacienti
s MCI se mirné zlepsili ve Skdle Anxieta, Deprese, Psychastenie a v celkovém skdru. Zatimco obé
skupiny, které absolvovaly program tréninku kognitivnich funkci, se zlepsily ve vice parametrech,
u obou kontrolnich skupin jsme pozorovali zhorseni v neuropsychologickych testech, v mife
neurotické symptomatiky a mirné i v subjektivnim posouzeni kvality Zivota a mife neurotické
symptomatiky. Z vysledk( studie vyplyva, Ze nase metoda neuropsychologické rehabilitace u
pacient s iCMP a pacientl s MCl je ucinnou intervenci, a je ji mozno Uspésné vyuzivat v praxi.
V neposledni  fadé jsme také ovéfili moZnost pouziti pocitatové asistovaného

neurorehabilitaéniho programu NEUROP pro skupinovy trénink.

Klicovad slova: neuropsychologickd rehabilitace kognitivnich funkci, mirna kognitivni porucha

(MCI), cévni mozkova prihoda (CMP), efektivita kognitivniho tréninku, NEUROP
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Abstract:

Neuropsychological rehabilitation of cognitive functions is an important field of clinical
psychology application. It can moderate brain damage sequelae and has a major impact on
patients’quality of life. At present, with an improving medical knowledge and care, we are able to
cure previously fatal conditions. That is associated with the fact, that a number of people who are
facing the cognitive impairment is steadilly growing. Therefore it is important to develop new

methods of rehabilitation of cognitive functions and to assess their effectivity.

In our thesis we outline the theoretical background of rehabilitation of cognitive functions
and map different types of interventions. The main goal is to assess the effectivity of our group
multimodal complex cognitive training program. It combines the conventional methods of
cognitive rehabilitation with a computer-assisted program NEUROP and education. The program
is designed for a small group of max. 10 patients. The length of the program is 8 weeks, with 2
weekly sessions (2x 40 mins each). We evaluated the effectivity in two diagnosis groups: in
patients with first-ever ischemic stroke and patients with amnestic or amnestic multiple domain

mild cognitive impairment (MCI). The results of study are introduced in an empirical part.

We used a quantitative test-retest design in a randomized controlled study. The effect on
cognitive functions was measured with a neuropsychological battery (RAVLT, TMT, VF, Block
Design (WAIS [lI), Digit Span (WAIS 1ll) and ROCFT) and a screening test of global cognitive

performance (TIP). The “well being” and neurotic symptoms were evaluated with N-70



guestionnaire of neurotic symptoms. For subjective measures of memory, attention and global
mental performance we used a 5 point self-reporting scales. 101 patients were included in our
study. The research sample consisted of an intervention group of ischemic stroke patients
(N=27), a control group of ischemic stroke patients (N=21), an intervention MCI group (N=27) and
MCI control group (N=21).

Results of the study showed a significant improvement in both trained groups comparing
to controls in cognitive performance (ischemic stroke: visual construction, verbal fluency,
memory and a moderate effect in attention, working memory and a global cognitive
performance. MCI: visual construction, memory and a moderate improvement in verbal fluency,
working memory and a global cognitive performance).Subjects with ischemic strokes also scored
higher in VAS of quality of life. An improvement of quality of life and subjective memory was
significant in MCI patients. Stroke patients after training scored better in several scales of the
neurotic symptoms questionnaire: Phobia and total score, moderate improvement was shown in
Vegetative lability and Psychastenia and Depression. MCl group after training showed a moderate

improvement in Anxiety, Depression, Psychastenia and a total score.

Both training groups improved in a number of parameters in post-test while control
groups showed a decline in several neuropsychological tests, reported more neurotic symptoms
and scored slightly lower in Quality of life. In conclusion, our method of neuropsychological
rehabilitation is a useful and effective tool in clinical psychological practice. We also validated the

possible usage of computer-assisted program NEUROP for a group intervention.

Key words: Neuropsychological Rehabilitation of Cognitive Functions, MCI, Stroke , Effectivity of
cognitive training, NEUROP
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Seznam zkratek pouzitych v textu:

a.- arteria

ACE-R - Addenbrooke’s Cognitive Examination Revised (Addenbrookesky kognitivni test -

revidovana verze)

ACTIVE - Advanced Cognitive Training for Independent and Vital Elderly

ADHD - Attention Deficit Hyperactivity Disorder (porucha pozornosti s hyperaktivitou)
ADL - Activities of Daily Living (aktivity denniho Zivota)

AHA - American Heart Association

AVLT- Auditory Verbal Learning Test (Test verbalni paméti)

AVM - arteriovendzni malformace

BMI - body mass index (index télesné hmotnosti)

BNT - Boston Naming test (Bostonsky test pojmenovani)

CADASIL - cerebral autosomal dominant arteriopathy with subcortical infarcts and
leukoencephalopathy

CD - compact disc (kompaktni disk)

CNS - centralni nervova soustava

CMP - cévni mozkova prihoda

hCMP - hemoragicka cévni mozkova pfihoda

iCMP - ischemicka cévni mozkova prihoda

CALS - Ceské alzheimerovska spole¢nost

CSTPMJ - Ceskéd spole¢nost pro trénovani paméti a mozkovy jogging
CVUT - Ceské vysoké ucenf technické

DI - dokonceny iktus

DOS - Disk Operating System (pocitacovy operacni systém)
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EEG - elektroencefalogram

ESO - European Stroke Organisation

FAQ - Functional Activities Questionnaire (Dotaznik funkéniho stavu)
HNP/THNP NEUROP - Home NEUROP/Therapeutical NEUROP
HCP - Human Cognition Project

HRV - Heart rate variability (variabilita srde¢niho rytmu)

IBM - International Business Machines

KCP — kraniceerbralni poranéni

LDL - low density lipid

LTV - [éCebna télesna vychova

MCI - Mild Cognitive Impairment (mirna kognitivni porucha)
aMCI - Amnestic Mild Cognitive Impairment

aMClImd - Amnestic Multiple Domain Mild Cognitive Impairment

aMClsd - Amnestic Single Domain Mild Cognitive Impairment

naMCImd - Non-Amnestic Multiple Domain Mild Cognitive Impairment

naMClsd - Non-Amnestic Single Domain Mild Cognitive Impairment
preMCI - pre-Mild Cognitive Impairment

MMSE - Mini Mental State Examination

fMRI — funkéni magneticka rezonance

NP3-Clinic - NEUROP3 - Clinic

NRHOSP — narodni registr hospitalizovanych

N-70 — Dotaznik neurotické symptomatiky N-70

N-5 - Neuroticky dotaznik N-5

OC - Opakovani &isel
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PARO - Personal Assistive Robot

PET - Pozitronova emisni tomografie

Pl - Progreduijici iktus

QOLIE 31- Quality of Life In Epilepsy 31

Rey - Reyova figura

RIND - reverzibilni ischemicky neurologicky deficit

ROCFT - Rey-Osterrieth Complex Figure Test (Test Reyovy komplexni figury)
SAK - subarachnoidalni krvaceni

SCI — Subjective Cognitive Impairment (subjektivni kognitivni porucha)
SD - standard deviation (smérodatna odchylka)

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

Srov. - srovnej

S-R - stimulus-reakce

TBI - Traumatic Brain Injury (traumatické poranéni mozku)

THNP NEUROP - THERAPEUTIC NEUROP

TIA - tranzitorni ischemicka ataka

TIP - Test intelektového potencialu

TKF - trénink kognitivnich funkci

rTMS - repetitivni transkranidlni magneticka stimulace

TMT - Trail Making Test (Test cesty)

UDS-Cz - Uniform Data Set, Czech version (Ceska verze testové baterie UDS)
ULPO - Ustiedni lékatsko psychologické oddélenf

USA - United States of America (Spojené Staty Americké)

UVN - Ustfedni vojenskd nemocnice
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UVN VFN - Ustfedni vojenska nemocnice - vojenska fakultni nemocnice
UZIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

VAS - visual analogue scale (vizualné analogova skala)

VCI - Vascular Cognitive Impairment (vaskuldrni kognitivni deficit)

VF - Test verbalni fluenceSN

VRU - Vojensky rehabilitagni Gstav

VTS - Vienna Test System

WAIS-III - Wechsler Adult Intelligence Scale-lll

WMS-III - Wechsler Memory Scale-IlI

WHO - World Health Organisation (Svétova zdravotnicka organizace)
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Uvod

Neuropsychologickd rehabilitace kognitivnich funkci u pacientd se ziskanym kognitivnim
poskozenim je perspektivni oblasti uplatnéni klinické psychologie v praxi a béhem poslednich
dekdd se tento obor ve svété rychle rozviji. Potfeba péce o pacienty s kognitivnimi deficity vzrista
v souvislosti se starnutim populace. S vyvojem medicinskych diagnostickych a Ié¢ebnych postupt
se dafri |écit stavy, které byly dfive fatalni. V této souvislosti vSak pfibyva osob, které se potykaji

s naslednym poskozenim centrdlni nervové soustavy (CNS).

Metody rehabilitace jak fyzické, tak kognitivni tedy nabyvaji stdle vétsiho vyznamu a mély
by byt nedilnou soucasti péce, protoze vyznamné pfispivaji ke zmirnéni nasledkd poskozeni
centralni nervové soustavy a tim ovliviuji kvalitu Zivota. Existuje celd rada postupUl, které se
v této oblasti uplatriuji. Komplexni program rehabilitace kognitivnich funkci, ktery pfedstavujeme
a jehoz efektivitu zkoumame v nasem projektu, by mohl slouzit jako hotovy ndstroj - metoda
skupinového tréninku kognitivnich funkci &i jako navod nebo inspirace jak pro intervenci
skupinovou, tak individudlni. Dale si v této praci klademe za cil pfispét k poznatkim a diskuzi o
efektivité rehabilitace kognitivnich funkci u pacientl srlznou etiologii kognitivniho deficitu
(v nasem pripadé se zaméfujeme na pacienty po ischemické cévni mozkové prihodé (iCMP) a

pacienty s mirnou kognitivni poruchou (MCI)).

Projekt dizerta¢ni prace vychazi z profesniho zajmu autorky o problematiku
neuropsychologické rehabilitace a z patndctileté praxe voboru na oddélenich neurologie,
neurochirurgie a v neuropsychologické poradné v Ustfedni vojenské nemocnici - vojenské fakultni
nemocnici Praha (UVN). Pro praci pfinosnd je rovné? dlouholetd Uzkd spoluprace
s neuropsychologem Dr. Lacem Gaalem, autorem pocitacového diagnostického a rehabilitacniho
programu NEUROP (Gaal, 2002), ktery autorka v praxi vyuzivd a je i soucasti zkoumané
rehabilitacni metody. Vysledkem projektu by méla byt ovéfend metoda rehabilitace kognitivnich

funkci vyuzitelna jak v [Gzkovych, tak v ambulantnich podminkach.

Prace se sklada z teoretické a empirické ¢asti. V teoretické ¢asti se zamérujeme na strucné

zmapovani soucasné situace v oboru rehabilitace kognitivnich funkci v Ceské republice, na
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definovani zakladnich pojm0 - neuropsychologické rehabilitace a neuroplasticity jako zakladniho
predpokladu rehabilitace. Jsou popsany zakladni pristupy ke kognitivni rehabilitaci a
predstavujeme nékolik teoretickych modeld, ze kterych rehabilitace vychdzi. Nasledujici kapitoly
se vénuji efektivité tréninku kognitivnich funkci - ¢asovému hledisku, typu intervence a studiim
zamérenych na konkrétni vysledky u jednotlivych druh( postizeni. Tradi¢ni metody tréninku
kognitivnich funkci a pocitacové asistovana neuropsychologicka rehabilitace s ddrazem na vyuZiti
programu NEUROP, se kterym v naSem projektu pracujeme, jsou rozebirany v dalSim oddilu.
Cévnim mozkovym piihoddm a konceptu mirné kognitivni poruchy se vénujeme v kapitole ¢. 6.
Empirickd ¢ast je zamérfena na ovéfeni metody rehabilitace kognitivnich funkci vytvorené
autorkou, kterou pouzivdme na nasem pracovisti. Je v ni podrobné popsan program rehabilitace
kognitivnich funkci, vyzkumny soubor, neuropsychologickd méfitka ovérujici efektivitu programu
a metody statistického zpracovani dat. V Casti Vysledky a v diskuzi popisujeme zjistény vliv na
sledované kognitivni funkce, na subjektivni hodnoceni vykonu a kvality Zivota, a na objektivni
hodnoceni psychického stavu pacientl s mirnou kognitivni poruchou a pacientl po ischemické

cévni mozkové prihodé oproti kontrolnim skupinam.
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TEORETICKA CAST

V teoretické Casti jsou predstaveny zakladni pojmy souvisejici s rehabilitaci kognitivnich
funkci a teoretické konstrukty, ze kterych rehabilitace vychazi. Je diskutovana efektivita
kognitivniho tréninku a jsou uvedeny nékteré studie u klinické i zdravé populace. V dalsi ¢asti se
zamérujeme na metodiku a formy rehabilitace kognitivnich funkci, a to jak na klasické metody,
tak pocitaovy trénink. V zavéru teoretické Casti prace se vénujeme dvéma diagnostickym
kategoriim, cévnim mozkovym prihoddm a mirné kognitivni poruse, na jejichz rehabilitaci je

zaméren nas vyzkum.
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1. Soucasny stav problematiky v CR

V Ceské republice je ro¢né hospitalizovano vice ne? 170 000 pacient( po Urazech hlavy,
s krvacenim do mozku, cévnimi mozkovymi pfihodami, nadory mozku, neuroinfekcemi a hypoxii
(UZIS, 2016). Nasledné poskozeni mozku pak s sebou témé¥ vidy pFinasi i riizné zavazné postizeni
kognice. Mezi nej¢astéjsi neuropsychické nasledky, které maji negativni dopad na sobéstacnost a
kvalitu Zivota pacientll, patfi poruchy orientace, pozornosti, vizudlniho vnimani, paméti,
schopnosti mysleni, feci, mentalni flexibility, socidlni kognice a afektivity. Relativné casta byva
agresivita a deprese (Lippertova Grinerova, 2005). Dalsi dlleZitou oblasti uplatnéni rehabilitace
nebo kognitivniho tréninku je i péce o seniorskou populaci, v souvislosti s neurodegenerativnimi
onemocnénimi, ale i s podporovanim konceptu zdravého starnuti s udrZzenim adekvatniho

kognitivniho vykonu a sobéstacnosti.

Pfesto je neuropsychologickd rehabilitace u nas nesystematickda a omezené dostupna,
zejména ve fazi, kdy je pacient propustén z lGzkového nebo lazenského zarizeni do domaci péce a
Casto tak de facto ukonci l1é¢bu. V jinych zemich, jako je napf. Némecko nebo Dansko, existuje
vysoce funkéni a propracovany multioborovy fdzovy model neurorehabilitace, ktery dobre
reflektuje zdravotni a socidlni potfeby pacientld. Program péce reaguje na individualini stav a
postup v rehabilitaci v dlouhodobém casovém horizontu (Gaal, 2004; Lippertova Grinnerova,
2009; Mald, 2009). Prace s pacienty se ziskanym kognitivnim deficitem je dlouhodobd, casové
i ekonomicky relativné narocna (ekonomicka vyhodnost se objevi az pfi globalnim pohledu). Obor
rehabilitace kognitivnich funkci je u nds pomérné malo podporovan a jeji nabidka v praxi nezfidka
stoji na osobnim nadSeni terapeutl. Védecky podloZeny rozvoj v této oblasti zasluhuje vétsi
pozornost vzhledem k potencidlnim pfinosim pro jednotlivce, ale i celou spolecnost. Stale se
vyviji zejména metodika vyzkum(, které jsou u nds vétSinou realizovany jako bakaldrské Ci
diplomové prace, s omezenou velikosti vyzkumného souboru a absenci kontrolnich skupin. Obor
téZ stoji na pomezi mezi konvencni fyzioterapeutickou rehabilitaci, ergoterapii, logopedickou
terapii, specialni pedagogikou a psychologii, coz ssebou pfinasi jak potfebu mezioborové

spoluprace, tak otdzku vymezeni kompetenci. Problémem je i neadekvatni hrazeni této péce
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zdravotnimi pojistovnami (Jane¢kovd, Zilovd & Radochovd, 2011). Napftiklad v seznamu

zdravotnickych vykonU neexistuje kod pro psychologickou rehabilitaci kognitivnich funkci.

Odbornou a systematickou neuropsychologickou rehabilitaci v Ceské republice poskytuji
predevsim néktera vétsi l1Gzkova nebo rehabilitacni zafizeni (Fialova, 2015; Humpolic¢ek, 2016;
Krulovd, Berankovd, Zakopcanova Srovnalova, Ressner, & Nilius, 2013; Kulistak, 2006; Orlikova &
Kramskda, 2015). Jako standardni nabidka péce v nemocnicich i ambulantnich provozech se
prozatim vyskytuje spiSe sporadicky, ¢astecné i proto, Ze existuje malo ovérenych a dostupnych

metodik neuropsychologické rehabilitace.
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2. Zakladni pojmy

V nasledujici kapitole je definovana rehabilitace kognitivnich funkci a je popsana
neuroplasticita mozku jako zakladni predpoklad zmény jeho fungovani. Dale je zminéna teorie
kognitivni rezervy a jsou popsany dva zakladni pfistupy - restorativni a kompenzacni, ze kterych

neuropsychologicka rehabilitace vychazi.

2.1.Rehabilitace kognitivnich funkci

Kognitivni intervence ve smyslu cileného ovlivilovani kognitivnich funkci plsobi na
nékolika Urovnich od aktivizace zdravé populace, pres cilenou rehabilitaci, po méné specifikou
(bazalni) stimulaci. Rehabilitace kognitivnich funkci, které se v nasi praci vénujeme, je definovana
jako ,systematické usili o zlepseni mozkovych deficitt, které na nékterych trovnich narusuji
zpracovdni informaci, které pfichdzeji do mozku zevnitr i zvnéjsku organismu® (Kulistak, 2003, str.
272). Kromé pojmu rehabilitace kognitivnich funkci jsou v soucasné dobé soubézné pouzivany
i nékteré dalsi terminy jako neuropsychologickd rehabilitace (napf. Ben Yishay & Prigatano, 1990),
neurokognitivni rehabilitace (Kulistak, 2003) nebo zkracené kognitivni rehabilitace. Timto
pojmem se vsak také v uzsim slova smyslu oznacuje konkrétni pfistup pouzivany ve fyzioterapii,
ergoterapii a rehabilitaci kognitivnich funkci, ktery vychazi z kognitivné behavioraini terapie (KBT)
a specialni pedagogiky. Klade ddraz na zapojovani védomé kognitivni kontroly a sebemonitorace
napf. pfi poruchach motoriky nebo exekutivnich funkci (Korattamadi, 2012). Neurorehabilitace je
SirsSim pojmem, zdUraznuje neurologickou povahu obtizi a zahrnuje kromé kognitivni slozky i napf.
rehabilitaci vnimani, motoriky nebo reci (napf. Lippertova Grinnerova, 2009). V ergoterapii se
setkdvame s terminy jako retrénink nebo reedukace kognitivnich funkci, které kladou ddraz na
opétovné nauceni ztracené dovednosti (Krivosikova, 2010). Remediace kognitivnich funkci (z
latinského remedeor - vylécit, navratit zdravi, srov. anglicky remedy - Iék) je odvozena z |éCby,
tedy smérovani k obnoveni plvodniho zdravého stavu (napr. Rodriguez, 2008). V SirSim pojeti
kognitivnich intervenci se setkdvame jesté sterminem kognitivni stimulace, kterd je vymezena

pro obecné aktivacni programy a s terminem kognitivni trénink vétSinou pouzivanym v oblasti
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primarni prevence a rozvoje kognitivni rezervy u zdravé populace a nékdy téz jako synonymum

pro intervence zamérené na zlepseni kognitivnich funkci obecné.

2.2.Neuroplasticita

Vychozi premisou neurorehabilitace je predpoklad mozkové plasticity (tzv.
neuroplasticity). Ta umoznuje kdédovat viemy a zkusenosti, osvojovat si nové ¢innosti a zpUsoby
chovani a pfipadné i znovuobnovit poskozené funkce nebo se naudit ztracené dovednosti.
Neuroplasticita je definovana jako schopnost zdravého ¢i poSkozeného mozku modifikovat svou
strukturu nebo funkci, tj. schopnost ménit usporadani a topografii v zavislosti na podnétech
(Gillickova & Zirpel, 2012; Lebeer, 1998). V odborné literature se rozlisuje nékolik typl plasticity

nervové tkané.

Druhy plasticity nervové tkané (Kulistak, 2003):

1) evoluéni (odrazejici zmény béhem ontogeneze)

2) reaktivni (reagujici na kratkodobou stimulaci)

3) adaptacni (zmény zpUsobené dlouhodobou stimulaci)

4) reparacni (strukturalni ¢i funkéni obnova poskozené nervoveé tkané)
5) ekologickd (zmény ovlivnéné plsobenim prostredi)

Vyzkumy neurovédcl v poslednich dekadach na zvifecich modelech, ale i v humannich
studiich, potvrzuji schopnost neuron modifikovat svou strukturu a funkci v zavislosti na mnoha
internich i externich vlivech, zejména na uceni, asnazi se porozumét mechanismim na
molekuldrni a bunécné Urovni, kterymi se zdravy i poSkozeny mozek méni v zavislosti na uceni a
rehabilitaci (Kleim & Jones, 2012). Schopnost neuroplasticity je individualni a zavisi i na
genetickych predpokladech (Johansson, 2011). Snizend neuroplasticita byla prokdzédna u
neékterych psychickych onemocnéni jako je schizofrenie (Frantzeva et al., 2008) nebo deprese

(Player et al., 2013).
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Reorganizace pfimo v postizenych mistech CNS, ale i v distalnich a nedotéenych tkanich
mozku, hraje vyznamnou roli v obnové narusené funkce. Dochazi pfi ni k prepojovani jiz dfive
existujicich spoja v blizkosti lokalizace poskozeni, ale také v kontralateralni hemisfére. Propojeni
dendritQ se stava komplexnéjsi na zakladé intenzivniho tréninku nebo v zavislosti na obohaceni
vnéjsiho prostredi (Mald, 2009). To potvrzuji i zobrazovaci metody. Jako pfriklad Ize uvést nékolik
studii prokazujicich schopnost neuroplasticity mozkové tkané: NarUst objemu Sedé hmoty
ve stfedni ¢asti temporalniho laloku, hipokampu a oblasti nucleus accumbens ve srovnani
s kontrolni skupinou byl napf. pozorovan u skupiny starSich osob, které 90 dni trénovaly
zonglovani. Uvedené oblasti jsou spojovany s komplexni motorickou aktivitou a ucenim (Boyke,
Driemeyer, Gaser, Buchel, & May, 2008). Zpomaleni mozkové atrofie prefrontadiniho kortexu, tedy
v oblasti nejcitlivéjsi k vékem podminénym volumetrickym zménam, bylo zachyceno u malo
aktivnich seniorq, ktefi se zacali vénovat pravidelnému aerobnimu télesnému cviceni, ve srovnani
s pasivnimi kontrolami (Colcombe et al., 2006). Nalezy studii vSak nejsou jednoznacné a zvétseni
objemu Sedé hmoty je vétSinou spojeno s dlouhodobou pravidelnou aktivaci a jeho pretrvani
v Case bez tréninku je diskutabilni, jak upozorfuji Park a Bischof (2013). Tzv. mozkova rezerva
(brain reserve), spojovand se vzdélanim podminénymi zménami v dostupnosti neuronalniho
substratu, zejména s uchovanou integritou fronto-subkortikalnich okruh(, které jsou dllezité pro
exekutivni funkce, podle nékterych autord poskytuje urcity ,zasobnik”. Ten pak umozniuje lépe
kompenzovat zmény mozku a odalit nadstup demence (Coffey et al, 1999). Rosenova se svym
tymem pomoci funkéni magnetické rezonance (fMRI) prokdazala zvySenou aktivitu hipokampt po
dvoumésicni neuropsychologické rehabilitaci paméti u pacientl s mirnou kognitivni poruchou ve
srovnani s pasivnimi kontrolami (Rosen, Sugiura, Kramer, Whitfield-Gabrieli, & Gabrieli, 2011).
Zvysend aktivace dorzolaterdlniho prefrontdiniho kortexu po tréninku pozornosti, rychlosti
zpracovani informaci a exekutivnich funkci byla potvrzena u pacient( s roztrousenou sklerézou
(Parisi et al.,, 2014). Olesenova s kolegy (Olesen, Westerberg, & Klinberg, 2003) zjistila po
pocitacovém tréninku pracovni paméti zvySenou aktivaci prefrontdlniho a parietalniho kortexu.
Mladi zdravi dobrovolnici vykazovali vétsi klidovou perfuzi (pritok krve mozkem) v ramci jednoho
dne po 30minutovém tréninku Uloh na usuzovani, ktera korelovala se zlepSenim vykonu v testech

logického mysleni (Mazoyer, Houde, Joliot, Mellet, & Tzourio-Mazoyer, 2009).
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U starsi populace pak byl potvrzen narlst pritoku krve v oblastech pravého vnitiniho
frontdlniho kortexu v souvislosti s tréninkem pozornosti, ktery se projevil i na behavioralni Grovni,
tj. snizenim distraktibility a zlepSenim schopnosti odoldvat senzorickym rusivym vlivim (Mozolic,
Hayasaka, & Laurenti, 2011). Nalezy ukazuji, Ze k narlstu klidové perfuze dochazi témér
bezprostfedné po tréninku respektive po nauceni se novych kognitivnich aktivit. Pomoci metody
pozitronové emisni tomografie (PET) bylo v téchto oblastech rovnéz prokazano zvyseni denzity

dopaminovych D1 receptori a zmény D1 vazebného potencidlu (McNab et al., 2009).

2.3.Teorie kognitivni rezervy

Pfi tréninku napt. zdravych seniorl ¢i pacientd s MCI, ale i Sifeji v neurorehabilitaci se
uplatiuje teorie tzv. kognitivni rezervy (cognitive reserve) (Stern, 2002). Kognitivni rezerva
predpoklada anatomickou variabilitu kognitivnich siti tj. schopnost upravit ¢i zlepsit kognitivni
vykon prostfednictvim diferencidlniho zapojeni mozkovych siti neboli zapojeni dalSich oblasti
mozku. Bylo prokazano, Ze lidé s vyssi kognitivni rezervou (danou napf. vzdélanim, tréninkem a
celkové zvySenou kognitivni aktivitou) |épe odoldvaji degenerativnim zméndm, respektive
naruseni ve funkcnich aktivitach se u nich projevi az pozdéji. Kognitivni rezerva se projevuje i pfi
ziskaném poskozeni mozku jiné etiologie napf. lepsi adaptaci na rezidudlni postizeni. Kognitivni
rezerva tak umoZiuje kompenzovat urcité zmény mozku pomoci zapojeni alternativnich
mozkovych oblasti &i siti a efektivnéjSiho zpracovani ukold. (Stern, 2009) Vyzkumy ukazuji, ze lidé
s vys$Si kognitivni rezervou maji lepsi vstupni vysledky pred tréninkem a vykazuji i vétsi pokrok

v ramci kognitivni rehabilitace (Jaeggi, Buschkuehl, Jonides, & Perrig, 2008).

’

2.4.Restorativni a kompenzacni pristup v neurorehabilitaci

Cilem kognitivni rehabilitace je uc¢inné pUsobit na mozkovou ¢innost a tim posilit a upevnit
drive naucené chovani a vytvofit nové vzorce kognitivnich aktivit, které se nasledné projevi jako
funkéni zmény na kognitivni a behaviordlni drovni (Malia & Brannagan, 2010). V neurorehabilitaci
se za timto UcCelem pouZivaji dva zdkladni pfistupy - restorativni a kompenzaéni. Restorativni
neboli |é¢ebny pfistup se zaméfuje na obnoveni poskozenych kognitivnich funkci a vychazi ze
schopnosti reparace mozku, tedy schopnosti opétovného vytvoreni synaptickych spojeni nebo
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vytvoreni novych neuronalnich spojd na zakladé uceni, coz pomaha reorganizaci a Uzdraveé CNS.
Kompenzacni ¢i adaptacni pfistup je aplikovan v pfipadé, Ze obnoveni postizenych funkci neni
mozné. Vyuziva se zde procesu uceni spolecné s adaptaci prostfedi a podporuje se znovuziskani
ztracené dovednosti pomoci kompenzace (napf. pouzivanim nové strategie nebo nahradni
¢innosti ¢i pomUcek, upravou okoli pacienta atd). Tento pfistup je ¢asové méné narocny a je

preferovan v ergoterapii (Krivosikova, 2006).
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3. Teoretické modely neuropsychologické rehabilitace

Pristupy k rehabilitaci kognitivnich funkci jsou ovlivnény rlznymi teoretickymi modely.
NejdUlezitéjsi z nich jsou kratce predstaveny v nasledujici kapitole. PopiSeme pfistupy shora- dold
a zdola nahoru, Goldsteindv model, Lurijiv model, Model teorie hemisfér Bufferyho a Burtona,
hierarchické modely Grosse a Schutze, Procesudlni model Bracyho, pfistup Reitana a Wolfsonové,
Model uzavieného kruhu Hakaarta s Diamantem, Prigatandv Holisticky pfistup a v neposledni
fadé neuropsychoterapii a tuzemsky Integrativni model neuropsychologické rehabilitace, ktery je

praktikovan ve Vojenském rehabilitaénim Ustavu ve Slapech nad Vitavou (VRU).

3.1.Koncepce shora-doll a zdola-nahoru

.

Obé zadkladni pojeti vychazeji zteorie hierarchie kognitivnich systém( a zteorie
zpracovani informaci, kdy reflektuji tok informaci pfi jejich zpracovani. Koncepce shora-dolu (top-
down) prosazuje v rehabilitaci terapii pomoci komplexnich ¢innosti, které se co nejvice blizi
realité, a predpoklada, Ze se timto zplUsobem soucasné ovliviiuji i jednotlivé zakladni kognitivni
funkce, které se na cinnosti podileji. Pojeti zdola-nahoru (bottom-up) vychdzi z ndcviku

jednotlivych zakladnich funkci, pfes které se postupné sméruje k vétsim a komplexnéjsim celkdm.

V praxi se tyto dvé koncepce dopliuji. PFi téZsim postiZzeni a zpocatku rehabilitace je
uzite¢né zamérit se na senzorickou stimulaci a jednodussi trénink jednotlivych funkci, avsak
relativné zahy, napf. pfi nacviku kaZzdodennich aktivit, je pacient konfrontovan i s ukoly, které jsou

komplexnéjsi a musi pfi nich zapojovat vice kognitivnich domén (Kulistak, 2003).

3.2.Goldsteintiv model

Kurt Goldstein (1942) rozpracoval holisticky neboli organismicky model fungovani mozku,
ktery vyznamné ovlivnil i pfistupy rehabilitace kognitivnich funkci. Vychazel ze zkuSenosti se
zranénymi z 2. svétové valky a kladl dlraz, vedle medicinského pohledu, na psychosocidlni
hledisko. RozliSoval tfi procesy podilejici se na napravé kognitivniho vykonu po poskozeni mozku,

tzv. ,restituci poSkozeného substratu®:
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1) Spontanni hojivé procesy v misté poskozeni mozku (spontanni uzdraveni v prvnich

tydnech a mésicich po poskozeni)

2) Zjednoduseni prostredi (s Ucelem podpofit pacienta ve zvladani jednodussich aktivit
denniho Zivota a zabranit setkani se situacemi, které by pacient nezvladl a vedly by

k frustraci a , katastrofickym reakcim®, jez by dale zhorsily jeho vykon)

3) Obnoveni ztracené dovednosti s pouzitim ostatnich neposkozenych funkénich systéma
(bud ve formé retréninku - opétovném nauceni se vykondvat ztracenou dovednost
stejnym zpUsobem jako pred poskozenim mozku, podobné jako byla naucena v détstvi,
nebo ve formé tzv. substituce - nahrazenim pomoci jiné ¢innosti). Ontogeneticka paralela
byla pozdéji experimentdlné prokazana na animalnich modelech (Frommel & Smith,

1988).

3.3.Lurijiv model restituce kognitivnich funkci

Na zakladé zkusenosti s vojaky a valeCnymi veterany vytvofil Alexandr Romanovi¢ Lurija v
r. 1963 svij behavioralné neurologicky model restituce tzv. ,vyssich psychickych funkci”. Vychazi
z pfedstavy hierarchickych funkénich jednotek v mozku a z principu uceni, pomoci kterého se
vybuduji nova spojeni nahrazujici spojeni zni¢end. Prostifednictvim neurorehabilitace se cilené
pUsobi na zakladni procesy, ¢imz se dosahne reorganizace funkcénich systémd mozku (Kulistak,

2003; Lurija, 2000).

3.4.Model ,,symfonie hemisfér”

V tomto modelu Buffery a Burton poskozeni mozku metaforicky pfirovnavaji k situaci, kdy
v symfonickém orchestru nékolik hodin pfed vystoupenim zemfe nahle na otravu nékolik
houslist. Vliv hraje velikost |éze (pocet zemrelych houslist(), misto poskozeni (néktefi hraci jsou
dalezitgjsi nez jini) a ,Sok” (zbyli hraci mohou byt otfeseni ztratou kolegl). Situaci lze Fesit
rdznymi zpasoby - néktefi hraci prevezmou a odehraji party zemrelych na svych nastrojich,
angazuji se novi ¢lenové orchestru, jini hraci se pokusi hrat na housle atd. Obdobné v rehabilitaci

je snaha o nalezeni alternativniho reseni (napf. jiny zplsob Cinnosti), preklenout problémové
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oblasti (napf. pouZitim externich pomUcek), nalézt zplUsoby jak vyuZit stavajici schopnosti

mnohem ucinnéji, napf. posilovanim zachovanych schopnosti nebo vyuZitim jinych smyslovych

modalit (Burton, 1982; Kulistak, 2003).

3.5.Hierarchické modely Grosse a Schutze

Gross a Schutz rozlisuji nasledujici hierarchicky uspofddané modely neuropsychologické

intervence, které integruji kognitivni rehabilitaci a behavioralni nacvik.

1) Model kontroly prostiedi

2) Model klasického podmifiovani (S-R, stimulus-reakce)
3) Model tréninku dovednosti

4) Model ndhradnich strategii

5) Model kognitivniho cyklu

Jednotlivé modely jsou pouzivany u pacientd na zakladé rlzné zachované schopnosti
uceni. U pacientl se ztratou schopnosti ucit se by se mél k Zzddouci zméné chovani vyuzivat model
manipulace s prostfedim. Pfinaruseném zobecnéni je vhodné klasické podminovani S-R
(stimulus-reakce) - napriklad v podobé pozitivni zpétné vazby ¢i odmén. Pokud je zachovand
sebemonitorace, autofi doporucuji pouZivat nahradni strategie. A pro osoby s nejméné
narusenym ucenim, které jsou schopny si stanovovat smyslupiné cile, je vhodny model

kognitivniho cyklu, ktery pracuje se zpétnou vazbou (Gross & Schutz, 1986).

3.6.Procesualni trénink Bracyho

Procesudlni pristup klade dlraz na diagnostiku a trénink jednotlivych kognitivnich
procesll, zejména senzorickych, motorickych a procesu zpracovani informaci. Kognitivné
rehabilitacni program vyvinuty pro pacienty s poranénim mozku se zaméfuje na trénink
identifikovanych deficitd, napf. na narusené vizudlni vyhleddvani nebo vizudlni neglekt. Vyuziva
kombinaci kompenzacniho pfistupu, retréninku ztracenych dovednosti a uceni se novym

¢innostem, které pomohou s adaptaci na nasledky poranéni (Bracy, 1986).
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3.7.Model Reitana a Wolfsonové

Reitan a Wolfsonova (1988) navazuje na Halsteadovu koncepci biologické teorie
inteligence a ¢innosti mozku a vyuziva zkuSenosti s diagnostikou pomoci Halstead-Reitanovy
neuropsychologické baterie (Reitan & Wolfson, 1985). Autofi vyvinuli rehabilitacni systém

Rehabit s mnoZstvim Uloh v péti kategoriich usporadanych podle obtiZnosti:

1) fecové dovednosti

2) pojmové aspekty jazyka

3) tvorba pojmu, logicka analyza, usuzovani
4) prostorové schopnosti

5) prostorové a sekvenéni dovednosti

Cvicenim kazdé kategorie na pfislusné Urovni se dosahne propojeni schopnosti, které jsou

.

nasledné pouzitelné v aktivitdch denniho Zivota (ADL, activities of daily living), které souviseji
napfiklad se sobéstacnosti v sebeobsluze, socidlnich kontaktech, pracovni oblasti atd. (Reitan &

Wolfson, 1988).

3.8.Model uzavieného kruhu

Model ,uzavieného kruhu“ byl aplikovany v rehabilitaci kognitivnich poruch

u psychiatrickych pacientl a vychazi z teorie uceni a zpracovani informaci. Autofi Diamant a
Hakkaart se v ném pokusili integrovat pfistupy Reitana a Wolfsonové (1988), Bracyho (1986) a
Luriji (1963). RozliSuje se v ném rlzna Uroven zpracovani informaci:

1) Receptivni (vstup)

2) Zakladni ((pod)korova excitace)

3) Specificka (sekvencni nebo paralelni zpracovani)

4) Integrativni (analyza a syntéza)

5) Komunikativni (vystup verbalni nebo motoricky)
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Jednotlivé kognitivni funkce jsou tridény podle Urovné zpracovani informaci. Vnéjsim
projevem vysledkd Urovné zpracovani informaci je kédovani, selektivni kdédovani a zakladni
zpracovani informace (elementarni kognitivni procesy), komplexni zpracovani informaci (feseni
problému, volba, rozhodovani) a akce (komunikace). Nékteré kognitivni funkce plsobi na vice
urovnich zpracovani informaci (Diamant & Hakkaart, 1989; Diamant, 2011). Rehabilitace je
v tomto pfistupu pojimana jako uceni. Pacient se musi nejprve odnaucit chovani, které mu brani
v procesu uceni a posléze se naucit nové zplUsoby chovani, které uceni usnadnuji. Trénink
respektuje aktivity denniho Zivota a béZné socidlni aktivity. Rehabilitovany jsou maximalné dvé

vybrané kognitivni funkce, treti slouzi jako kontrola (Kulistak, 2003).

3.9.Holisticky model v neuropsychologické rehabilitaci

Jak upozoriiuje Wilsonova (2008), kognice, emoce a psychosocialni fungovani jsou Uzce
propojené, a proto by mél byt v neuropsychologické rehabilitaci, stejné jako v celé humanni
mediciné, kladen dlraz na holisticky (celostni) pfistup. Pacienti se ziskanym poskozenim mozku
vykazuji ¢asto postizeni ve vice oblastech kognice a vyzaduji integrativni terapeuticky pfistup

zahrnujici kognitivni, funkéni a sociadlni aspekty (Cicerone et al., 2000).

Ben-Yishay a Prigatano (1990) zdUrazfuji, Ze intervence by méla byt komplexni se
zamérenim nejen na napravu kognitivniho deficitu samotného, ale i na zvladani emoci,
interpersonalni komunikaci, socidlni kompetence, nahled a akceptaci dasledkl poskozeni mozku.
Ve svém modelu kladou ddraz na psychosocidlni aspekt a prechdazeji od individualni prace
s klientem k praci vtriadé a poté ve vétsi skupiné. Rehabilitace navic probihd vramci vétsi
komunity. Denni nacvik zahrnuje 5 individualizovanych tréninkovych moduld:

1) Pozornost
2) Koordinace oko-ruka
3) Zrakové konstrukéni schopnosti

4) Zrakové zpracovani informace

4) Logické mysleni
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3.10.  Neuropsychoterapie

Mira Uspésnosti terapie je zavisla nejen na zavaznosti postizeni, 1é¢bé a rehabilitaci véetné
tréninku kognitivnich funkci, ale je vyrazné ovlivnéna i psychickym stavem a motivaci pacienta.
DuleZitou roli proto hraje vztah s terapeutem a psychologickd podplrna péce. Vyznamna je také
podpora blizkych osob pacienta. Neuropsycholog by se tedy mél zajimat o vSechny aspekty
narusSeni kognitivnich funkci, od diagnostiky, planu odpovidajicich postupl a pfipadné
rehabilitace kognitivnich funkci, po dosaZeni adekvatni adaptace na nasledky poskozeni mozku,
pokud se je nepodatli zcela odstranit a vénovat pozornost i psychickému stavu pacienta. V tomto

smyslu se hovofi o neuropsychoterapii (Kulistak, 2003).

3.11.  Integrativni model VRU Slapy

.y

Pfednim  Ceskym  pracovistém, které tradicné poskytuje nejpropracované;jsi
neuropsychologickou rehabilitaci pacientim se ziskanym poskozenim CNS, je Vojensky
rehabilitacni Ustav ve Slapech nad Vltavou. Zde byla vyvinuta metodika integrativniho modelu
terapie, ktery vychazi z Lurijova modelu a ze zapojeni pacientll do chodu zafizeni, které se
nespecializuje pouze na pacienty s poSkozenim mozku rizné etiologie, ale i na rehabilitaci napr.
ortopedickych poskozeni. Pacienti se tedy pfirozené zaclefiuji do komunity mezi klienty s jinym
postizenim, v nékterych pfipadech je jim umoinén i pobyt srodinnym pfislusnikem.
Samozrejmosti je multidisciplinarni pfistup, jak referuji Matécha, Kulistak a Kubicek (1998). Na
zacCatku péce prochdzeji pacienti vstupnim neuropsychologickym vysetifenim, na jehoz zakladé je
pak stanoven rehabilitacni plan s prvky pocitacového ndacviku, neuropsychoterapie, ergoterapie,
relaxaCnich technik a individualné indikovanymi fyzioterapeutickymi postupy a po ukonceni
rehabilitacniho programu je pacientlv stav znovu zhodnocen a je mu doporucena dalsi péce

(Kulistak, 2003).
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4. Efektivita rehabilitace kognitivnich funkci

Krucidlnimi otazkami odbornikd z oblasti |écby poskozeni mozku jsou efektivita
rehabilitace kognitivnich funkci a faktory, které v ni hraji roli. Nasledujici kapitola se vénuje

zkoumani ucinnosti rehabilitace kognitivnich funkci a faktortim, které ji ovliviuji.
Efektivita

Efektivni rehabilitace kognitivnich funkci je ddleZitou soucasti celkové Uspésnosti [éCby, tj.
zlepSeni zdravotniho stavu. Zmirnéni nebo naprava kognitivniho deficitu by mély vést ke snizeni
pacientova funkéniho postizeni (disability) (Lippertova Griinerova, 2005), zlepsit jeho kognitivni a
psychosocialni fungovani, emocni stav, a tim i celkovou kvalitu Zivota. V neposledni fadé se téz
neprimo ovlivni zatéz a kvalita Zivota rodinnych prislusnik’ nebo blizkych osob, ktefi se o pacienty

s kognitivnim deficitem staraji.

V oblasti kognitivnich intervenci je efektivita ovérovana na rlznych u kognitivni stimulace,
tréninku a rehabilitace. Pfehledova studie Cochrane institutu ukdzala, Ze kognitivni stimulace ma
pozitivni disledky na kognici u lidi s mirnou ¢i stfedné pokrocilou demenci, kterd jde nad ramec
vlivu medikace (Woods, Aguirre, Spector, & Orrell, 2012). Metaanalyza randomizovanych
vyzkum( zamérenych na trénink kognitivnich funkci, ktera prokazala efektivitu proti placebu a
kontroldam, byla publikovana jiz vr. 1992 Verhaeghenem a jeho spolupracovniky: Autofi
analyzovali zavéry 31 studii tréninku paméti pomoci mnemotechnik u senior( starsich 60 let.
Ukazal se pozitivni efekt tréninku vUci placebu (relaxa¢nim a jinym aktivitam) a pasivni kontrolni
skupiné. Pozitivni vliv mélo trénovani ve skupiné, kratsi trvani jednotlivych lekci a edukace.
Prekvapivé nebyl prokazan vliv vzdélani a nebyl shledan ani statisticky vyznamny rozdil v u¢innosti
jednotlivych druhd mnemotechnik. Vysledky negativné korelovaly svékem participantl
a promitly se specificky do testl, které umozinovaly vyuZiti mnemotechnik (Verhaeghen,
Marcoen, & Goossens, 1992). V prehledovych studiich zaméfenych na rehabilitaci kognitivnich
funkci u pacientl se ziskanym kognitivnim deficitem, které probéhly v letech 1998-2002 a 2003-
2008, provedenych Ciceronem a jeho tymy (Cicerone et al., 2005; Cicerone et al., 2011), bylo

zjisténo zlepseni v 78,7 % publikovanych vyzkumd v porovndni s , pseudoléébou” (psychologickou
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¢i sociadlni péci bez jasného terapeutického zaméru). Metaanalyza randomizovanych studii z let
2007 - 2012 ukazala, Ze trénink kognitivnich funkci u zdravych seniorl a pacientd s MCI kladné
ovliviiuje rlizné objektivni aspekty kognitivniho fungovani - pamétovy vykon, exekutivni funkce,
rychlost zpracovani, pozornost, fluidni inteligenci a subjektivni hodnoceni kognitivniho vykonu
(Reijnders, van Heugten, & van Boxtel, 2013). Prehledovéd studie revidujici metaanalyzu
Ciceroneho et al. z r. 2005 zaznamenala mirny az stfedné velky |éCebny Ucinek vlivu kognitivni
rehabilitace na ziskané kognitivni poskozeni, ktery byl ovlivnén vékem pacientl, druhem a
rozsahem postizeni, dobou uplynulou od poskozeni mozku a samotnou trénovanou doménou.
Prokdzala se v ni Uspésnost rehabilitace pozornosti u pacientll po poranéni mozku a tréninku
verbalnich a vizuospacidlnich schopnosti u pacientd po CMP (Rohling, Faust, Beverly, & Demakis,

2009).

Z vySe uvedenych metaanalyz vyplyva, Ze kognitivni intervence jsou smysluplné. Je vsak
potfeba ovéfit efektivitu jednotlivych, jiz standardizovanych metod, vytvaret intervence nové a
blize zkoumat dalsi faktory souvisejici s terapii, typem postizeni a dalSimi charakteristikami
pacientl. Patrny je trend posunu smérem k ,evidence-based” postuplm (postuplm zaloZzenych
na ddkazech). Vétsina pfistupd se jiz nespoléhd na zkusenosti jednotlivych terapeut(, ale stavi na

empirickém testovani a vyzkumu (Mald, 2009).

4.1. Efektivita neuropsychologické rehabilitace u klinické populace

Neuropsychologickd rehabilitace je Uc¢inna u pacientd s rlznymi typy poskozeni mozku.
Jednotlivi autofi pouzivaji Sirokou Skalu pfistupd, jejich kombinace i rlizné formy ukol. Na toto

téma bylo publikovano mnoho studii, z nichZ nékteré pro ilustraci uvadime.

Rehabilitaci kognitivnich funkci pacientd s amnestickou MCI (aMCl) se zabyvali kanadsti
autori, kteri poukdazali na srovnatelnou efektivitu metody kombinujici edukaci a techniku
bezchybného uceni (errorless learning) a edukace spojené s konvenénim trénovanim paméti
(ndcviky mnemotechnik). Obé metody vedly ke zlepSeni vykonu v testu asocia¢niho uceni, v
subjektivnim hodnoceni pamétového vykonu a ke zvySeni frekvence pouzivani pamétovych

strategii v kazdodennim Zivoté (Jean et al., 2010). Ze systematického prehledu studii zacilenych
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na neurokognitivni rehabilitaci pacientdl s MCI zr. 2011 vyplyva, Ze veétsi efektivitu vykazaly
pfistupy vyuZivajici kognitivni cvi¢eni nez programy zaméfené na nacvik pamétovych strategii Ci
mnemotechnik (Gates, Sachdev, Fiatarone Singh, & Valenzuela, 2011). Hererova se zabyvala
tréninkem rekognice u pacientll s amnestickou MCI a prokazala pozitivni vliv pocitacového
tréninku na zlepseni jak v testech na rekognici, tak i ve vybavnosti z epizodické paméti (Herrera,

Chambon, Michel, Paban, & Alescio-Lautier, 2012).

Hwang s kolegy prokazali efekt intenzivniho tfimési¢niho individudiniho tréninku
kognitivnich funkci zaméreného na pacienty s amnestickou MCl a pocinajici demenci. Program byl
zaméreny multimodalné, s prevahou intervenci vénujicich se paméti. ZlepSeni bylo vyraznéjsi u
osob s MCI. Prokdzalo se v oddaleném vybaveni z verbalni paméti, ve fonemické verbalni fluenci a
v MMSE (Mini Mental State Examination). U pacient s pocinajici demenci se trénink projevil
pozitivné ve verbalni fluenci a tendence ke zlepseni byla pozorovana i v MMSE (Hwang et al.,
2012). Aktudlni studie Spanélskych autor(l potvrdila efekt domaciho trimési¢niho kognitivniho
tréninku pacientld s roztrousenou sklerézou. Nejvétsi zlepSeni zaznamenali v oblasti verbalni
paméti, pracovni paméti a verbalni fluence (Perez-Martin, Gonzalez Platas, Eguia-del Rio,
Croissier-Elias, & Sosa, 2017). Komplexni Sestitydenni program péce o pacienty trpici epilepsii,
ktery zahrnoval kognitivni retrénink zalozeny na cvi¢enich ,tuZzka-papir” a tréninku dennich
aktivit, podpUlrnou psychoterapii a relaxac¢ni dechova cviceni, se rovnéz ukazal jako funkéni. Jeho
vysledky se promitly do zlepSeni celkového kognitivniho vykonu, pozornosti, paméti a emocniho
stavu meérenych standardizovanymi metodami (Gupta & Naorem, 2003). ZlepSeni pracovni
paméti a rychlosti zpracovani bylo dosazeno i pocitaovou rehabilitaci u pacientd po stfedné

tézkém az tézkém poranéni mozku (Bergquist, Gehl, Lepore, Holzworth, & Beaulieu, 2008).

4.2. Efektivita trénovani kognitivnich funkci u zdravych senioru

Trénovani kognitivnich funkci je stadle popularnéjsi a rozsirengjsi aktivitou i u zdravych
seniord. Chambonova (2014) referuje o uUcinnosti pocitacového tréninku pozornosti a paméti u
populace nad 60 let, kde byl zjiStén nejvétsi posun v oblasti sémantické paméti, kterd je vlivem

stoupajiciho véku nejzranitelngjsi.
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V nasich podminkach kognitivni trénink od r. 1998 propaguje a pro verejnost realizuje
Ceskd spole¢nost pro trénovani paméti a mozkovy jogging (CSTPMJ), kterd do soucasné doby
vyskolila jiz pFes 400 trenér(i paméti, jak je uvedeno na webovych strankach spoleénosti (CSTPMJ,
2017). Trenéfi jsou vétsinou z fad psychologt, zdravotnikd, aktivizacnich pracovnikd v socidlnich
sluzbach, knihovnik a ucitell. Program kurz( je zaméren multimodalné, tj. kombinuje klasicky
trénink kognitivnich funkci zejména paméti, zvladnuti mnemotechnik a psychomotoricka cviceni,
edukaci ohledné zdravého Zivotniho stylu a aktivniho starnuti, a je primarné urcen pro pouziti ve
skupinach starSich osob. Facilituje tak i socializa¢ni stranku setkdvani se stejné motivovanymi

vrstevniky (Preiss, Chrastkova, Steinova, & Vejsadova, 2010).

Vystupy z projektu , Trénink kognitivnich funkci u starnouci populace - efektivita a vyuziti®,
ktery byl realizovédn ve spolupraci s CSTPMJ, ukdzaly, Ze jeho dostupnost je v CR r(iznd podle
mistnich podminek a stale se rozsifuje (Preiss et al., 2010). Vysledky pak svéd¢i o dalezitém
pozitivnim posunu v subjektivnim hodnoceni vykonu u absolventl programu. Objektivnimi
metodami bylo zjisténo i zlepSeni epizodické paméti (Preiss, Lukavsky, & Steinova, 2010;
Stepankova & Lukavsky, 2009). Ug&innosti 10 tydenniho programu podle metodiky CSTPMJ
s frekvenci 1 lekce tydné v malych skupindach seniorli se zabyvala Holubova (2011). Zjistila, Ze
trénink ved| k signifikantnimu zlepSeni v oblasti verbalniho ucdeni a vybavnosti verbdlniho
materidlu, které pretrvavalo i 10 tydn( po ukonceni tréninku, avsak v subjektivnim hodnoceni
paméti a dalSich kognitivnich funkci, v subjektivnim hodnoceni Zivotni pohody (well being) ani

v mire depresivity se zmény neprokazaly.

4.3.Faktory ovliviiujici efektivitu kognitivnich intervenci

| kdyZz jsou zavéry studii ve smyslu efektivity celkové relativné optimistické, vysledky
ohledné specifického zaméreni nejsou jednoznacné a hledani optimalnich neurorehabilitacnich
metod s postizenim vSech faktord ovliviujicich Ucinnost kognitivnich funkci je obtizné.
Problémem pfi srovnavani efektivity jednotlivych pfistupl z0stdvd nejen rozdilnd metodika
porovnavanych intervenci, velkd heterogennost pacientl s individudlnimi charakteristikami,

diverzita postizeni kognice, ale i mnozstvi dalSich vstupujicich faktor( jako je napf. osobnost a
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pristup terapeuta, prostredi intervence, pfipadny vliv velikosti a slozeni skupiny u skupinového
tréninku apod. Gates et al. (2011) rovnéZ upozorfiuje na nékteré nedostatky v metaanalyzach
efektivity neurokognitivni rehabilitace, kde je nedostatecné rozliSovano mezi typy jednotlivych
intervenci a jsou opomijené i dalsi soubéiné dopliujici terapie, coz muzZe pfispivat k

nejednoznacnosti vysledkd.

Na efektu neuropsychologické rehabilitace se podili mnoho faktord, které déli Mondadori

(2008) do nasledujicich kategorii:

1) Individudlni faktory pacienta — vék, lateralita, premorbidni osobnostni rysy, psychosocialni
faktory a motivace

2) Faktory souvisejici s poskozenim mozku - etiologie, zdvaznost poskozeni a jeho rozsah,
lokalizace, doba a rychlost rozvoje poskozeni mozku

3) Faktory tykajici se terapie — délka a forma tréninku a zacatek tréninku vzhledem
k poskozeni mozku

Ke klientlm je treba vZdy pristupovat individudlné a poskytnout jim co nejlepsi moznou
lé¢bu. Vhodné je flexibilni pfizplsobovani tempa a zatéze pfi tréninku stavu pacienta a citlivé
reagovani na jeho potreby v prlbéhu terapie. Plan péce by mél byt sestaven idedlné na zakladé
neuropsychologického vySetifeni s ohledem na funkéni a realistické cile. V tomto kontextu by se

také méla hodnotit Ucinnost intervenci (Cicerone et al., 2000).

4.4. Ekologicka validita rehabilitace kognitivnich funkci

Vétsina vyzkumU efektivity kognitivni rehabilitace se zaméfuje na srovnavani profilu
kognitivnich funkci pacientl pred a nasledné po intervenci a implicitné predpoklada, ze
oCekdvané zlepseni bude mit vliv i na celkové fungovani clovéka. Studie zabyvajici se
komplexnéjsSim pojetim neurorehabilitace, zacilené na jeji ekologickou validitu, tedy na
promitnuti do aktivit denniho Zivota jako je napf. navrat do zaméstnani apod., jsou realizované
v mensi mife pro jejich metodologickd omezeni. Pfenos dovednosti natrénované v ,laboratornich
podminkach” do aktivit denniho Zivota mulze byt problematicky (Krivosikovd, 2010). Ve své

metaanalyze Reijndersova s kolegy (2013) prokazali efekt kognitivniho tréninku u zdravych
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seniorl i pacientl s MCI v rGznych kognitivnich doménach testovanych objektivnimi metodami,

avsak generalizace do ADL byla sporna.

Vjiném vyzkumu vlivu kognitivniho tréninku na zlepSeni kognitivnich funkci u starsich
osob byl zachycen posun v testech, ale ve funkénich aktivitach uz se neprojevil (Ball et al., 2002).
Smith a Bondi (2013) naopak referuji pozitivni vliv kognitivné rehabilitacnich technik u pacientl
s mirnou kognitivni poruchou (MCI) po cévnich mozkovych pfihodach (CMP) na kognici, naladu i
zvySeni funkéni nezavislosti po tréninku. Z dalsi metaanalyzy vyplyva, Ze dobré vysledky odrazejici
se i v ekologické validité maji programy, které jsou komplexni a zahrnuji v sobé princip novosti a
diverzity (Mazoyer, House, Moreau & Conway, 2014). Kognitivni rehabilitace by tedy méla byt
komplexni, jak zdGraznuji napf. Malia a Brannaganova (2010a). Méla by zahrnovat remediaci
konkrétniho kognitivniho deficitu (trénink wurcité domény kognitivnich funkci), trénink
kognitivniho fungovani v souvislosti s aktivitami denniho Zivota a metakognitivni remediaci
zamérfenou na seberegulaci a sebemonitorovani. Intervence by mély byt smysluplné a funkéni,
s vyuzivanim kompenzacnich strategii. Vysledky by se mély odrdzet v aktivitach kazdodenniho
Zivota, zlepsit vykonnost a subjektivni psychickou pohodu (well being) pacientd (Cicerone et al,,

2000).

4.5. Casové hledisko v neurorehabilitaci

Dal$imi otazkami zlstava vhodné nacasovani intervence a pretrvavani efektu kognitivni
rehabilitace v ¢ase. Udaje z odbornych studii jsou vdak rGzné a li§i se i u jednotlivych skupin
pacientl. Stringer a Smallovd (2011) naptiklad uvadéji, ze u 22 % pacientl se ziskanym
poskozenim mozku doslo ke zlepSeni v dobé od 1 do 5 let, u 63 % pacientd zlstal stav stabilni a
15 % pacientl se v c¢ase zhorsilo. U pacientd po CMP bylo pozorovdno maximalni zlepseni
kognitivnich funkci béhem prvnich 3 az 12 mésicd po prihodé. Kognitivni deficit byl pak stabilni po
prvnim, druhém a tfetim roce od iktu (Nys et al.,, 2005). Pacienti s poranénim mozku, ktefi
zapocali s rehabilitacnim programem do 12 mésicl od propusténi z akutni péce (nemocnice),
vykazali vyraznéjsi zlepSeni nez pacienti, ktefi zacali rehabilitovat aZz po 12-24 mésicich. A vétsi

progres byl rovnéz zaznamenan u klientl, ktefi prosli rehabilitaci do 2 let po poranéni mozku, ve
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srovnani s témi, kteri rehabilitaci absolvovali az 3-5 let po poranéni (Mala, 2009).

Metaanalyza 39 anglicky publikovanych studii efektivity rehabilitace kognitivnich funkci u
pacientl v chronickém stadiu CMP, tj. po 6 a vice mésicich po iktu, ukdazala, Ze ve vétsiné z nich
doslo k signifikantnimu zlepSeni stavu (Teasell et al., 2014). Cicerone et al. (2000) na zakladé
metaanalyzy kognitivni rehabilitace u pacientd po TBI (traumatic brain injury — traumatické
poranéni mozku) a CMP doporucuje dlouhodobou dispenzarizaci pacientd a opakovani
intervence s ¢asovym odstupem. Obdobi, po které mlze probihat Uprava nékteré z poskozenych
funkci, neni presné vymezeno a z nékterych longitudinalnich studii vyplyva, Ze zlepSovani deficitu

muZe trvat roky aZz desetileti (Kulistak, 2006).

Vyvoj reparacnich procesl po poskozeni mozku v ¢ase

Nazory na dobu, kdy je nejvhodnéjsi zacit s néjakou formou kognitivniho tréninku, tedy se
systematickou senzorickou, motorickou ci kognitivni cilenou stimulaci a aktivaci pacient(, nejsou
jednotné. Zda se, Ze existuje kritické obdobi, béhem néhoz by se méla cilend stimulace zahdjit,
aby se dosahlo dobrého terapeutického vysledku. Existuje ale i ¢asovy interval, kdy se CNS stava
citlivou a nachylnou k podnétlim, jez maji Skodlivy vliv. Plastické zmény v mozku v té dobé mohou
vést k nespravnym reakcim (Mald, 2009). V prvnich dnech po poskozeni mozku se ukazuje
vhodnéjsi vyuziti spontanni, lézi navozené plasticity mozkové tkané, kdy v radu hodin po
poskozeni dochazi k obnoveni perflize a k zamezovani zvétSovani léze. Nasledné pak dochazi k
zaniku postizenych bunék, apoptdze, zanétlivé reakci, ohraniceni a edému mozkové tkané se
sekundarnim poskozenim okoli. Teprve poté se rozbihaji obnovovaci procesy (Witte, Bidmon,
Schiene, Redecker, & Hagemann, 2000). V subakutni fazi, tj. ve dnech az tydnech po poskozeni
nervové tkané, kdy nastava nejvétsi rozvoj reparace (Kalita et al., 2006), zac¢ina remodelace
neuronalnich procest a dochdzi k reaktivni synaptogenezi (Kelley & Steward, 1997). V raném
obdobi 1é¢by je tedy efektivnéjsi vyuziti metod bazdlni stimulace neZ cileného kognitivniho
tréninku, ktery ma své misto spise az v ,,postakutni fazi“ (Kulistak, 2003). Prvotni podnéty mohou
mit rGzné formy, napf. v podobé akustickych, taktilnich, olfaktorickych, chutovych, vizualnich,
kinestetickych a proprioceptivnich stimulaci. Pozdéji se pfidavaji napf. orofacialni cviéeni pro

nacvik polykani a artikulace, fyzioterapeutickd a kognitivni rehabilitace, ergoterapie a logopedie
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(Mal3, 2009). Vétsina vyzkumnych studii zamérenych na efektivitu kognitivni rehabilitace pracuje
s pacienty az po tfetim mésici od probéhlé prihody, aby se vyhnuli metodologickému riziku, Ze
zlepseni bude ovlivnéno spontannim uzdravenim vice neZ rehabilitaci samotnou (Johansson,

2011).

44



5. Praktické aspekty tréninku a rehabilitace kognitivnich funkci

Tato kapitola uvadi néktera teoreticka vychodiska a aspekty, které byly zohlednény pfi
sestavovani naseho komplexniho programu neurorehabilitace. Zvlast se budeme vénovat

metoddam multimodalnim, pocitacové administrované rehabilitaci a kombinovanému tréninku.

5.1.Vhodné podminky k rehabilitaci kognitivnich funkci

Trénovani nebo rehabilitace kognitivnich funkci mze mit Ffadu podob a probihd
v nejriiznéjsich prostfedich a za rlznych okolnosti. At uz se jedna o Iécbu v rdmci hospitalizace, ve
specializovaném rehabilitacnim nebo socialnim zafizeni, ambulantni péci nebo o trénink u
pacientd doma, mély by byt splnény zdkladni podminky. Trénink kognitivnich funkci (TKF) by se
meél odehravat v odpovidajicim klidném prostfedi, kde je moZnd dostate¢na koncentrace
pozornosti a prostor pro uceni a tréninkové aktivity. Ve specializovanych zafizenich by méla byt
TKF vyhrazena stala bezbariérova mistnost s dostatkem mista i pro praci ve skupiné. Vyhodou je
pocitaové nebo promitaci vybaveni, uzite¢nd je tabule ¢i ,flip board”. Lze pouzivat komeréné
vyrabéné c¢i vlastni sady pomdlcek, ergoterapeutické pomulcky nebo Sirokou $kalu predmétd
kazdodenni potreby. Vhodné je dostatecné mnozstvi pisemnych ¢&i elektronickych tréninkovych
materiall ve formé pracovnich listll nebo cvi¢ebnic s riznou Urovni obtiznosti. Osvédcilo se mit k
dispozici edukacni materialy pro pacienty s rlznymi typy postiZzeni a doporucuje se i anatomicky
model mozku (Champion, 2006). V pfipadé pocitacového tréninku je, dle nasich zkuSenosti,

vhodnéjsi vyuZiti dotykovych monitort Ci tabletd, avSak zaleZi na typu.intervence.

5.2.Metody tréninku kognitivnich funkci

Metody kognitivni rehabilitace mizeme rozdélit na stimulacéni a kompenzacni. Probihaji
bud formou stimulace a procvi¢ovani kognitivich procesu (tradicné pomoci cviceni , tuzka-papir”,
Ustnich dloh nebo jinych aktivit) nebo se zaméruji na kompenzaci deficitu s vyuzitim rdznych

strategii, mnemotechnik nebo externich pomdcek. Dllezitou roli hraje i edukace.
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Tradi¢ni programy trénovani kognitivnich funkci probihaji individualné nebo ve skupiné
pod vedenim terapeuta nebo trenéra. Zaméfeni i obsah se lisi v zavislosti na trénovanych
doménach, délce a frekvenci tréninku i v metodice (Kueider, Parisi, Gross, & Rebok, 2012).
Vychdazeji zejména z principu uceni. Zamérfuji se na stimulaci a procvi¢ovani narusenych
schopnosti ¢i dovednosti, pfipadné na ndcvik vhodnych kompenzacnich strategii (Lustig, Shah,
Seidler, & Reuter-Lorenz, 2009). Cicerone a kolegové (2000) na zakladé metaanalyzy tréninku
kognitivnich funkci u pacientll po TBI a CMP prisuzuje zlepSeni bezprostfedné po absolvovani
programu vice specifickému efektu intervenci a pretrvavajici zlepSeni v Case spiSe pouZzivani

naucenych kompenzacnich strategii.

5.2.1. Stimulaéni tréninkové metody

Adekvatni stimulace a opakovani, kterému je jedinec vystaven, plsobi na zakladé

neuroplasticity v mozku zmény, a ty se pak projevi i ve schopnostech a dovednostech.
5.2.1.1. Ndcvik a opakovdni

Metody preferujici retrénink, tedy znovunauceni, procvicovani a opakovani (tzv. practice
based approaches), vychazeji ze zakladniho predpokladu uceni. Typy trénovanych uloh se
vétSinou podobaji testovym (Lustig et al., 2009). Klasické postupy trénuji jednotlivé kognitivni
domény a zaméruji se na nacvik jejich komponent. Pfedpoklada se nasledna generalizace i do
dalSich oblasti, které nejsou ptfimo trénovany. Specificky trénink jednotlivych kognitivnich domén
(napf. paméti), je provadén sekvencné a zaméruje se vzdy na jednu dominujici oblast, i kdyz
vétsSina Ukoll v praxi zahrnuje zapojeni vice kognitivnich funkci (napf. v pamétovych cvi¢enich se
uplatiuje vyrazné i pozornost atd.). Metody vychazejici z principu shora-dol(, trénuji vzdy nékolik
domén najednou pomoci komplexnich udloh, které lépe modeluji kognitivni zatéz v praxi.

Predpoklada se pak snadnéjsi promitnuti do aktivit denniho Zivota.
5.2.1.2. Trénink kognitivnich procest
Programy zamérené na trénink kognitivnich proces( obykle vyuzivaji sadu ukold, které se

k nim vazou. Jako priklad mizeme uvést metody trénovani pozornosti nebo rychlosti zpracovani.
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Pozornostni trénink je obvykle spojen s paradigmatem klasického podminovani a procvicovanim
¢i drilem. Cviceni jsou zamérena na jednotlivé druhy pozornosti (napf. zamérenou, rozdélenou
atd). Trénujici subjekt ma napr. spravné identifikovat a volit mezi vizudlnimi ¢i auditornimi
podnéty, Casto je vyuzivano postupné zrychlovani prezentace stimull a zvySovani obtiZnosti.
Vyhodou je vyuziti pocitacové techniky (Willis et al., 2006). Pfi tréninku rychlosti zpracovani se
programy zaméruji vétSinou na zlepSeni rychlosti vizudlniho vyhledavani, reakéniho casu a
schopnosti rychle fesit zvySujici se pocet Uloh. Naptiklad se systematicky redukuje doba trvani

.

stimulu se stoupajici obtiznosti polozek. Ukoly byvaji administrovany pocitaéem (napf.

identifikace objektd, které se kratce objevuji na obrazovce) (Ball et al., 2002).

V rdmci jedné z nejvyznamnéjsich studii efektivity, tzv. ACTIVE study (Advanced Cognitive
Training for Independent and Vital Elderly) na velkém poctu probandd (celkem 2802 ucastnikd),
byl u mladsich a starsich seniorll zkouman efekt tréninku zamérené pozornosti a rychlosti
zpracovani. Ukolem bylo rozliSovat usmivajici se a mracici obli¢ej prezentovany uprostied
zorného pole, zatimco v perifernich ¢astech se nepravidelné objevovaly dalsi obliceje, které méli
probandi za Ukol lokalizovat. Pretrvavajici zlepSeni v této Uloze bylo prokdzano i 6 mésicl po
tréninku (Ball et al., 2002). ACTIVE study téz prokazala vliv tohoto tréninku na fidi¢ské schopnosti
(Willis et al., 2006).

N-back Ulohy (identifikace cile odpovidajiciho stimulu, ktery byl prezentovan pred n kroky)
jsou vhodné pro trénink pracovni paméti, ktera je klicova pro mnohé kognitivni funkce. Z vysledk
metaanalyzy vyplyva i transfer do oblasti fluidni inteligence (Au et al., 2015), jak napf. u ¢eskych

seniorl prokazala Stépankova (2014).

Mnoho tréninkovych programd se zaméfuje na schopnost rozdélovani pozornosti, ktera je
soucasti exekutivni kontroly (Willis et al., 2006). PouZivaji se napf. cviceni se stfidanim Uloh na
séitani a odcitani, stridani urcovani velikosti a kategorie (mensi x vétsi a ovoce x zelenina) nebo
dudlni Ulohy (dual tasks) - kombinace dvou cCinnosti najednou (napfr. chize a rec). Vyzkumy
ukazaly, Ze dvouhodinovy trénink touto metodou zlepsil vykon v oblasti rozdélené pozornosti u

starSich dospélych (Minear, Shah, & Park, 2002). Karbachova s Krayovou (2009) potvrdily
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efektivitu tréninku prepinani mezi ukoly (task switching) a ukdzaly i pfenos do oblasti pracovni

paméti, fluidni inteligence a schopnosti odoldvat interferenci.

5.2.2. Kompenzacni pfistupy v tréninku kognitivnich funkci

Kompenzacné zamérené pfistupy pracuji s edukaci, uci klienty optimalné pouzivat externi
pomucky (napf. planovace nebo diare), vénuji se ndcviku efektivnich strategii uceni
a mnemotechnik. Nevychdzeji z predpokladu restorace nebo Uzdravy kognitivnich funkci, ale

vyuzivaji a rozvijeji zachované procesy a kompenzuji schopnosti oslabené (Willis et al., 2006).

Konkrétni kompenzacni strategie se zaméfuje vidy na urcitou komplexni doménu,
nejcastéji na pamét, ale i na mentalni rotaci nebo usuzovani, a soustrfedi se na nacvik specifickych
strategii vhodnych pro dany Ukol. Naptiklad pamétové strategie se lisi od strategii, které zlepsuji
vykon v usuzovani nebo feseni problémU apod. (Jobe et al., 2001). Vhodné pouzité strategie pak
napfiklad kompenzuji pamétovy deficit tim, Ze usnadnuji a zefektiviuji uceni zjednodusenim a
redukci poctu zapamatovavanych prvkd (napf. metoda ,,chunking” neboli ,shlukovani”), snizuji
pozornostni zatéz a pomahaji pfi vybavovani (Brom & Kliegl, 2014). Diraz je kladen na pouzivani
strategii v kaZzdodennich situacich, napf. cvi¢i se zapamatovani nakupniho seznamu,

zapamatovani jmen apod.
5.2.2.1. Mnemotechniky

Mnemotechniky (pamétové techniky nebo pomdcky) a nacvik pouZivani dalSich
pameétovych strategii pomahaji pfi kdodovani a konsolidaci informace a vyuZivaji se pfi tréninku
epizodické paméti. PouZivd se sémantickda kategorizace, organizace materidlu ukladaného do
paméti a technika vizualizace nebo interaktivni imaginace (Rebok et al., 2013). Jako pfriklad Ize
uvést metodu loci, kterd je vhodna k zapamatovani seznamu a poradi poloZek pomoci jejich
imaginarni lokalizace ve znamém prostiedi (napr. ve vlastnim byté) (Gross et al.,, 2014).
Interaktivni imaginace pomahd s pamatovanim dvojic slov nebo skupiny predmétd, které se
obtizné asociuji. U¢astnici tréninku se u¢i spojovat polozky v Zivé a interaktivni predstavé, kterd se
vyuzZiva napf. pfi zapamatovani jmen, kdy se spoji charakteristicky prvek obli¢eje se jménem

osoby. Verbalni strategie jako kategorizace, sémantické tfidéni a organizace materidlu jsou
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pouzivany k zapamatovani seznamu slov, Ustnich informaci nebo textu (Lustig et al., 2009). Vybér
mnemotechnik se lisi podle zapamatovdvaného materialu. Napf. technika loci je vhodnéjsi pro
slova z béznych kategorii, metoda ,chunking” zase ke zredukovani poctu vétsiho mnozstvi

poloZek.

Verhaeghen v metaanalyze zjistoval efektivitu mnemotechnik zamérenych na kédovani
informaci a zjistil, Ze v efektivité mezi jednotlivymi mnemotechnikami nebyl rozdil. Ke zlepSeni
paméti doslo diky technikdm organizace uceného, asociaci (jméno + oblicej), technice
pamétovych hackl (,peg-words”) i imaginaci. U¢innost tréninku paméti viak ovliviuji individudlni
rozdily. Je pravdépodobné, Ze stejné jako rGznym lidem vyhovuji rizné styly uceni, je zde analogie
i pro strategie a mnemotechniky. Metaanalyza ukdzala, Ze mladsi seniofi vykazuji vétsi zlepseni,
nez seniofi v pokrocilejSim véku (Verhaeghen et al.,, 1992). Pacienti s vy$$i mirou kognitivni
plasticity, projevujici se napf. vyraznéjsim zlepsenim v nesouvisejicich a netrénovanych uUlohach,
také vice profituji z tréninku paméti (Brehmer et al., 2008). Ve studiich se zpocatku srovnavaly
metodiky zaméfené na jednu konkrétni mnemotechniku a zjistil se velky efekt ulinku s
pretrvavanim v Case, avsak s limitovanou ekologickou validitou. U program( kombinujicich vice

technik, se prokazal lepsi pfenos do ADL (Rebok, Carlson, & Langbaum, 2007).
5.2.2.2. Strategie pldnovani a tvorby cili

Mezi dllezité aspekty exekutivni kontroly, které se vyrazné uplatiuji v aktivitach denniho
Zivota a pfi feseni problém(, patfi planovani a stanovovani cill (tzv. goal management). Pro
pacienty po poranéni mozku byl vyvinut tréninkovy program zaméreny na rozpoznavani
rizikovych situaci a na zastavovani maladaptivnich automatickych reakci a zpUsobl chovani
pomoci identifikace cild a jejich rozdélovani na dilci cile. Kontrolovana studie na pacientech po
poranéni mozku i seniorech prokdzala zlepSeni v subjektivnim hodnoceni celkového fungovani
zejména v oblasti negativniho vnimani vlastnich exekutivnich selhani, zvysenou schopnost tyto

chyby zvladat a sniZzenou anxietu (van Hooren et al., 2007).
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5.2.2.3. Strategie sebemonitorace

Pfi tréninku exekutivnich funkci jsou ¢asto vyuzivany specifické behavioralni techniky
cilené na ndcvik urcitych dovednosti. Vice kognitivné zamérené jsou metody uplatfiujici se pfi
snaze o vétsi internalizaci strategii pro iniciaci ¢innosti a sebemonitoring (Schaie & Willis, 2016).
Jako pfiklad Ize uvést program, ve kterém se pomoci série individualizovanych intervenci
facilitovala védoma kontrola pfi vykonu v kaZzdodennich aktivitach, a ktery vedl| ke snizeni

pozornostnich chyb pfi ¢teni knih (Wilson & Robertson, 1992).
5.2.2.4. Metoda modelové strategie

Usuzovani a fesSeni problém je ¢asto spojeno se ziskdvanim a vyhledavanim informaci. U
starsich osob a pacientl s narusenymi exekutivnimi funkcemi pozorujeme oslabeni pfi volbé
optimalnich zjistovacich strategii. Pfinosné se ukazalo pouZziti hry , Twenty questions”, ve které je
Ukolem dostat se k cili pomoci strategickych otdzek. Vyzkum ukazal vyrazné zlepseni vykonu poté,
co byl pacientdm predveden modelovy zpUsob kladeni strategickych otdzek, které zuzovaly pole
moznosti spravné odpovédi (Denney et al., 1979). V nasich podminkach podobné vyuzivame her

4

typu ,,Myslim si...” (hadani zvifete, osobnosti nebo pfedmétu), ,Prihofivd” nebo ,Aktivity”

(Pulkrabkova, 2013).

5.2.3. Srovndvani efektivity klasickych metod trénovani kognitivnich funkci

ACTIVE, jiz vySe zminéna longitudindlni kontrolovana studie u seniorl, porovnavala 3
rlzné tréninkové pristupy s pasivni kontrolni skupinou (Ball et al., 2002). Zkoumany byly 2 typy
skupinového strategického tréninku (pamétovy trénink a trénink usuzovani) a program zaméreny
na trénovani rychlosti zpracovani. Vsechny tfi skupiny absolvovaly 10 tréninkovych lekci. Skupina
zacilena na trénink usuzovani se zamérila na strategie pro ukoly vyzadujici indukéni mysleni jako
je vyhledavani dalSiho prvku v sérii. Pamétova skupina se ucila pouzivat mnemotechniky k
zapamatovani seznamu slov pomoci jejich tfidéni do kategorii. Rychlost zpracovani byla
trénovana pomoci Ulohy zamérené na rozliSovani vyrazu obli¢ej a rozliSovani dalsich informaci v
periferni C¢asti zorného pole. Tréninky usuzovani, paméti i rychlosti zpracovani vedly k

signifikantnimu zlepseni v trénovanych kognitivnich doménach vac&i kontrole s nejvétsim
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zlepSenim bezprostfedné po tréninku, ale s pretrvavanim efektu i po péti letech (Willis et al,
2006). Ve skupiné, kterd trénovala usuzovani, pak po péti letech navic pozorovali zlepseni v
sebeposouzeni aktivit denniho Zivota (Rebok et al., 2013). Po deseti letech od tréninku byl
prokdzan u vétsiny ucastnik( pokles v kognitivnim vykonu, avSak probandi, ktefi absolvovali
trénink v logickém mysleni a v rychlosti zpracovani informaci, se zhorsili méné nez skupina, ktera
trénovala pamét a skupina kontrolni. Vysledky neuropsychologickych testl po 10letech ukazaly,
ze 73,6 % Ucastnikd trénujicich logické mysleni bylo stéle jeSté nad svou uUrovni pred zacatkem
tréninku (Rebok et al, 2014). Pacienti, u nichZ byla diagnostikovana MCI, profitovali z tréninku

usuzovani a rychlosti zpracovani, nikoli vsak z tréninku paméti (Unwerzagt et al., 2007).

Existuje velké mnozstvi studii zamérenych na metody strategického tréninku, pamétovych
technik, indukéniho a prostorového usuzovani, na cil orientovanych technik, a na trénovani
verbdlniho a neverbdlniho vyhledavani. Vysledky svéd&i pro vyrazné zlepSeni v trénovanych a
souvisejicich oblastech, ale ukazuji spiSe maly nebo nulovy efekt pfi pfenosu do vzdalenéjsich
domén a aktivit denniho Zivota. Jako vysvétleni se nabizi pouze castecnd aplikovatelnost
nékterych technik (napf. loci) v redlnych situacich. Siteji zamérené pfistupy, které trénuji vice
strategii a strategie pouzitelné pro vétsi spektrum kognitivnich ukoll (napf. prace s cili), pozitivné

ovliviiuji i dalsi domény a lépe se prenaseji do ADL (Willis et al., 2006).

5.2.4. MultimodaInf pfFistupy

Multimodalni pfistupy byly vyvinuty z&asti jako reakce na omezeny prenos vysledkd
programU orientovanych na opakovani a nacvik strategii. Obvykle zahrnuji komplexni intervence
tykajici se Zivotniho stylu a obsahuji jak kognitivni, tak psychosocialni komponentu (Schaie &
Willis, 2016). Intervence jsou Casto zamérfené na vice oblasti kognitivniho fungovani (napf. na
pozornost, pamét, feSeni problém( atd). Vyuzivad se stimulace pomoci sloZitéjsich uloh, které
trénuji nékolik funkci paralelné a blize se tak podobaji kazdodenni zatézi. Podle Ciceroneho a
kolegl je multimodalni trénink zaméreny komplexnéji, trénuje vice kognitivnich domén najednou
a Casto vyuzivd kombinaci pocitacovych a klasickych metod. Tato metodika se doporucuje
zejména u pacientl s multidoménovym narusenim kognitivnich funkci, kde se ukazuje efektivni

(Cicerone et al., 2000).
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Za multimodalni pfistup tréninku kognice Ize do urcité miry povazovat i zajmové aktivity
jako je zapojeni do krouzkd a kurzl, kde se Ucastnici u¢i nové dovednosti (napf. fotografovani,
vytvarné techniky, ruéni prace, vzdélavani v rlznych oborech atd), ale i dobrovolnickou ¢innost,
hrani Sachl nebo sportovnich her jako tfeba petanque. Japonsky vyzkum prokazal efektivitu
tréninku vyuzivajiciho techniku ikebany - strukturovaného aranzovani kvétin (podle predem
pfipraveného voditka s piktogramy) u pacientl s TBI po zemétieseni v r. 2011 a stejnd metoda
byla U¢innd i u pacientl se schizofrenii (Mochizuko-Kawai, 2016). Programy byvaji obvykle
pfizpUsobené pro seniory nebo urcitou diagnostickou skupinu a nabizeji mozZnost spolecenského
kontaktu. Jsou obvykle dobfe pfijimané a maji pozitivni dopad na kvalitu Zivota. Pfenos do vykonu
v konkrétnich kognitivnich doménach je vSak proti cilenému multimodalnimu tréninku,
zamérenému na specifické kognitivni funkce, relativné maly. Z vyzkumného hlediska je pak
obtizné urcit, které aspekty takto komplexniho tréninku se ukazuji jako ucinné (Lustig et al.,

2009).

Francouzsti autofi - Bellevillova et al. (2006), vytvofili program MEMO urceny pro zdravé
seniory a pacienty s MCI. Program zahrnuje uceni mnemotechnik (loci, asociace jmen a tvafi,
interaktivni imaginaci, kategorizaci textu a sémantické fazeni), pretrénink pozornosti a
vizualizace, psychoedukaci a dalsi prvky na podporu samostatného vykonu jako jsou napf. domaci
ukoly, generalizace do ADL, facilitovana vzajemnd opora mezi ¢leny skupiny, postupné zvySovani
obtiZznosti uUloh a sniZzovani podpory trenérem. Multifaktoridlni program zahrnujici trénink
pozornosti, nacvik relaxace a kognitivni trénink zamérfeny na mnemotechniku imaginace se ukazal
efektivnéjsi nez samotny trénink paméti (Bier et al., 2015). Kombinace klasického kognitivniho
tréninku s nacvikem strategii a na cil orientovanymi pfistupy spolecné s psychosocialni intervenci

zamérenou na self-efficacy prekonava limitace pristup( s uzsim zamérenim (Craik et al., 2007).

5.2.5. Edukace

Dostatek strukturovanych a srozumitelnych informaci je pro pacienty i jejich blizké velmi
dllezitym faktorem. Porozuméni povaze deficitu umoznuje ziskat nahled a zvySuje motivaci
pacientl klécbé a spolupraci pfi rehabilitaci ¢i tréninku. UmoZniuje také spravné vyuZzivat

kompenzacni strategie.
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Projevy naruseni kognitivnich funkci byvaji ¢asto okolim pacient( v praxi ¢asto chybné
interpretovany. Nejenom kognitivni, ale behaviordlni a emocni zmény u pacientl s poskozenim
kognitivnich funkci maji vyrazny dopad na zatéz pecujicich osob (Knight, Devereux, & Godfrey,
1998). Edukace tykajici se pfi¢in zmén v chovani nebo v emocnich reakcich, mize pomoci
k lepSimu porozumeéni problémam pacientl a k volbé adekvatniho reseni, a predejit tak naruseni
vztah( (Champion, 2006). V pfipadé tézsiho postiZzeni je vhodna psychologickd podptdrna péce i
pro pecujici osoby napf. ve formé edukacnich, psychoterapeutickych & svépomocnych skupin.
V nasich podminkach nabizi tyto sluzby blizkym pacientll po poranéni mozku napf. obcanské
Sdruzeni osob po poranéni mozku a jejich rodin Cerebrum (Cerebrum), rodinnym pfislusniklim
pacientd s demenci Ceskd alzheimerovskd spole¢nost (CALS). Dalsi svépomocné a vzdélavaci
skupiny pro pecujici v rGznych regionech organizuje Charita (Charita Ceska republika) apod.
Ukazuje se, Ze pecujici, ktefi se staraji o své blizké po traumatickém poskozeni mozku doma,
nejvice v praxi ocenuji edukaci o povaze postiZzeni a zdravotnim stavu pacienta a rady tykajici se
moznosti ziskani dalsi podpory (Zarit & Edwards, 1999). Informace o kognitivnim postizeni,
praktické rady a dovednosti poskytnuté pacientlim, rodinnym prislusnikiim a pecujicim, zlep3Suji
jejich adaptaci na novou situaci, pomahaji se socidlnim zacélenénim a zmirfuji pocity bezmoci
(Powel, Heslin, & Greenwood, 2002). Podpurné skupiny pro pacienty s kognitivnim postizenim se
také ukazuji jako pfinosné a pomahaji s vyrovnanim s diagnézou a zvladanim emocni zatéze. Jak
upozorfuji Masonova, Clareovd a Pistrangova (2005), vyraznou roli zde hraje terapeut (i

facilitator skupiny.

Zpétnd vazba a edukace je rovnéz dllezitou soucasti rehabilitatniho programu
samotného. Priibéiné hodnoceni vykonu a posilovani spravnych reakci se ukdzalo jako jeden
z klicovych faktord ovliviujicich vysledky pocitacového tréninku pozornosti u pacientd s TBI
(Ponsford & Kinsella, 1988). Pozitivni vliv individualizovaného pfistupu, zpétné vazby od
terapeuta a budovani sebedlvéry na pozornost a emocni prozivani, byl zjistén u pacientl po CMP
(Wilson & Robertson, 1992). Niemann et al. (1990) ve svém programu tréninku pozornosti a
pameéti pro pacienty s TBI vénovali pouze 30-40 minut z kazdé dvouhodinové lekce specifickym
Ukollm, zbytek byl zaméfren na vyuku strategii a zpétnou vazbu. Autofi anglického tréninkového

systému Brain Tree Training uvadéji, ze informace by se mély klientdm poddvat postupné,
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srozumitelné, v Ustni a pisemné formé, s praktickymi priklady a pomlckami (Malia & Brannagan,
2010). Champion (2006) doporucuje vyhradit v tréninkovém programu prostor pro edukacni

lekce a zddrazriuje nutnost informace pribézné opakovat.

5.3.Pocitacové asistovany trénink kognitivnich funkci

Ackoliv se jedna o jednu ze stimulaénich metod tréninku, je pocitacovy trénink pro tuto
praci natolik vyznamny, Ze se mu budeme vénovat podrobnéji. Politacovy neurorehabilitacni

program NEUROP je totiz vyznamnou soucasti nasi metody rehabilitace kognitivnich funkci.

VSeobecny rozvoj pocitacovych technologii pronikl i do oblasti rehabilitace kognitivnich
funkci. Trénink pomoci pocitace se zacal vyvijet od 70. let 20. stoleti (Matthews, Harley, & Malec,
1991). Od 80. let se zacal pouZivat v praxi spolu s rozsitenim osobnich pocitact (Kulistak, 2011) a

stale se zdokonaluje.

Neurorehabilita¢ni pocitacové programy poskytuji multimedidlni obrazové, pohyblivé
a zvukové podnéty s okamiZitou zpétnou vazbou. Umoziuji velkou variabilitu cviceni a jsou
atraktivni svym designem a formou hry. Vyhodou je presné zaznamenavani vykonu, moznost
archivovani vysledkd a grafickych vystupl pro uzivatele. Pro klienty s motorickym nebo
smyslovym postiZzenim jsou pouZivana a vyvijena alternativni komunikaéni rozhrani a ovladaci
prvky (Gaal & Treig, 1995; Gaal, 2012). S masivnim pouzivanim osobnich pocitacli, hernich
konzoli, tabletl a chytrych telefond je k dispozici mnoZstvi aplikaci i pro trénovani v domacich
podminkach. Nejmoderngjsi systémy umozniuji také adaptivni testovani a dynamické zadavani

obtiZznosti Uloh podle aktualniho vykonu klienta, ¢imz optimalizuji jeho zatéz (Uller, 2016).

Trénovani pomoci pocitaCovych aplikaci je atraktivni a je dobfe pfijimané zejména
mladSimi pacienty. V pfipadé programi uzpUlsobenych pro tablety i chytré telefony je pfitazliva i
dostupnost 24 hodin denné a moznost samostatného tréninku. Vyuzivana je i pocitacova ,tele-
terapie”, tj. trénovani kognitivnich funkci na ddlku v domacim prostfedi, s planem cviceni a
zpétnou vazbou od terapeuta. V 90. letech 20. stoleti za pomoci domaci verze THNP NEUROP a

zaznamovych disket a pozdéji flash diskd posilanych postou ji s dobrymi vysledky pouzival v
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Némecku Gaal (Gaal, 2001; Gaal, 2004). V nasich podminkach se tento pristup pfilis nerozsifil
vzhledem k vy$sim pofizovacim nakladlim na programové vybaveni. Soucasnym trendem je vedle
trénovani i diagnostika prostfednictvim internetu. Uspé&$né zvladani kognitivniho tréninku pres
internet u pacientl po stfedné tézkém a tézkém poranéni mozku potvrdili napf. Bergquist a jeho

tym (2008).

5.3.1. Efektivita pocitacového tréninku

Uginnosti poéitaovych programd zaméfenych na rehabilitaci kognitivnich funkci se
zabyva mnoho studii. Napf. Herrerovda a kol. (2012) prokdzala pozitivni vliv 12 tydenniho
pocitacového tréninku paméti (zamérfeného na rekognici) u pacientd samnestickou mirnou
kognitivni poruchou. Na populaci zdravych seniorll byl srovnavan efekt cileného
personalizovaného pocitacového tréninku s prostym hranim pocitacovych her (Korczyn, Peretz,
Aharonson, Birnboim, & Giladi, 2007). Autofi potvrdili, Ze ackoliv se kognitivni vykon probandd,
ktefi hrali pocitacové hry v porovnani s pasivnimi kontrolami také mirné zlepsil, cileny pocitacovy
trénink se ukazal efektivnéjsi zejména v oblastech zamérené pozornosti, vizuospacialni pracovni

paméti a vizuospacialniho uceni.

Shatilovd (2013) prokazala efektivitu pocitacového tréninku pomoci systému CogniFit
u zdravych seniort. MindFit, pfedchidce tohoto programu, byl U¢inny u pacientd s roztrousenou
sklerdzou pfi frekvenci 3x tydné po dobu 3 mésict (Shatil, Metzer, Horvitz, & Miller, 2010)
a Horowitz-Krauss & Breznitz (2009) dosahli pomoci CogniFitu zlepseni u dyslektikd. Efektivita
tréninku programem CogniFit byla sledovdna také u ceského souboru pacientl s diagndzou
schizofrenie (Preiss, Cermdkova, & Rodriguez, 2010; Rodriguez et al., 2010) a u pacientd
s bipolarni afektivni poruchou (Preiss, Shatil, Cermékova, Cimermanova, & Ram, 2013), kde byl

prokazan vliv na zlepseni nalady a aktivit denniho Zivota.

Japonsti autofi ovérovali UcCinnost programu Brain Age autora Ryuta Kawashimy
v porovnani se znamou pocitacovou hrou Tetris u dobrovolnikd vyssiho véku, ktefi nebyli zvykli na
pravidelné hrani pocitacovych her nebo videoher a méli za Ukol trénovat 15 minut denng,

alespon 5 dni v tydnu po dobu 1 mésice. Hra Brain Age obsahuje ukoly zahrnujici ¢teni a pocitani

55



nahlas, rychlé pocitani jednoduchych aritmetickych priklad( a slovnich Uloh, praci s ¢iselnou
pyramidou, Ukoly s prekladem 2 japonskych abeced, pozornostni a pocetni Ulohu a ukol na Fazeni
Cisel. Vysledky prokdzaly zlepSeni hernich skérl u obou skupin. Statisticky vyznamny byl transfer
do oblasti exekutivnich funkci a rychlosti zpracovani, ktery byl vyraznéjsi po tréninku systémem
Brain Age. K posunu nedoslo v oblasti pozornosti ani ve sledovaném globalnim kognitivnim

vykonu (Nouchi et al., 2012).

Dalsim tréninkovym systémem je rakousky Cogniplus, Uzce provazany s diagnostickou
metodou Vienna test system (VTS) firmy Schuhfried. Obsahuje 15 modull zaméfenych na rlzné
typy pozornosti, pracovni pamét, vizualné prostorové a vizuokoordinacni schopnosti, mentalni
rotaci, inhibici, planovani a pamét (Cogniplus). Slovensky vyzkum hodnotil jeho Uspésnost
spolecné s fyzioterapeutickym programem trénujicim dynamickou posturdlni rovnovahu u
pacientd s MCl. Po 10tydenni kombinované rehabilitaci doslo k mirnému zlepSeni v oblasti
paméti, pozornosti a verbalnich schopnosti hodnocenych Addenbrookskym kognitivnim testem
(ACE-R) a k vyraznéjSimu zlepSeni posturalni rovnovahy ve srovnani s kontrolni skupinou, ktera
absolvovala pouze fyzioterapeutickou ¢ast programu (Hagovska, Takac, & Dzvonik, 2016). Ke
skupinové rehabilitaci (pro 6-8 osob) kognitivnich funkci je program pouZzivan napf. v
rehabilitaénim dstavu v Kladrubech (Fialova, 2015). Stejny program byl s efektem pouzit
v némecké studii pfi praci s 10letymi zaky specialni dyslektické skoly (Heim, Pape-Neumann, van
Ermingen-Marbach, Brinkhaus, & Grande, 2013). Haukeova, Fimm a Sturm (2011) popisuji
kazuistiku pacientky s nasledky encefalitidy mozkového kmene, u které bylo dosazeno vyrazného

zlepSeni pozornosti po 15 dennim tréninku pomoci modulu ALERT (soucast systému Cogniplus).

Neurokognitivni rehabilitaci s vyuZitim programu NEUROP, se kterym pracujeme i v nasem
projektu, popisuje napt. Klos (2002), ktery Uspésné pouzZil jeho programovy modul BILAT pfi
terapii 44 letého pacienta s pravostrannym neglektem po subarachnoidalnim krvaceni v levé
hemisfére. Gaal (2011b) na kazuistikach ilustruje praci s programem NEUROP u pacientd
s poruchami exekutivnich funkci po poranéni mozku. Kurzbuchova et al. (2012) referuje o vyuziti
programu u epileptikd. Velmi dobry efekt, ktery byl stabilni i s Casovym odstupem 6 mésic a 1

roku, byl rovnéz zaznamenan pfi kognitivni rehabilitaci pacienta s ndasledky profesni otravy
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technickym benzinem (Pulkrabkova, 2014). U skupinového tréninku pacientl s castecnym
vyuzitim programu NEUROP u pacientl s MCI s prokdazanou mozkovou atrofii doslo ke zlepSeni
celkového kognitivniho vykonu méfeného screeningovym Addenbrookeskym kognitivnim testem,
zejména v jeho &asti Slovni produkce a v subjektivnim hodnoceni zdvaznosti kognitivnich potizi
(Nilius et al.,, 2015). V pilotni studii skupinového tréninku pacientd s MCl pomoci programu
NEUROP bylo zaznamenano signifikantni zlepSeni v oblasti kvality Zivota, sniZzeni psychastenie a
zlepSeni v oblasti vizuokonstrukénich schopnosti, exekutivy a neverbalni paméti (Pulkrabkova &
Zajicova, 2016). Pro individudlni trénink je metoda NEUROP u nas pouZivana i v lGzkovych
rehabilitacnich zafizenich napf. v Rehabilitatnim ustavu Kladruby (Fialova, 2015) nebo ve
Vojenském rehabilitacnim dstavu Slapy nad Vitavou (Kulistak, 2003). ZkuSenosti s vyuZitim v
nemocni¢nim prostfedi, kde se pouziva k individualni i skupinové neurorehabilitaci, byly
referovany z UVN Praha (Pulkrabkovd & Dokulilovd, 2012; Pulkrabkovd 2014) nebo z fakultni

nemocnice v Ostrave (Krulova et al., 2013).

Kognitivni trénink pomoci metody HAPPYneuron (HAPPYneuron) se ukazal funkéni u
pacientl s mirnou depresi. ZlepSeni bylo zaznamendno v pracovni paméti, rychlosti zpracovani
a snizila se i mira Uzkostné symptomatiky (Samama et al., 2012). Stejnd metoda byla Uspé&sna pfi
tréninku mladsich senior(l v oblasti pozornosti a v mensi mife i v paméti a vizualné prostorové
orientaci (Croisile, Bélier, Miner, & Noir, 2007). Program HAPPYneuron byl pouzivan i pfi praci s
klienty s mirnou kognitivni poruchou v riziku Alzheimerovy nemoci, u kterych pomohl udrZet
stavajici Uroven kognitivniho vykonu a zapUsobil i na zvySeni jejich sebedlvéry (Foare, 2007). Ve
skupiné francouzskych fidici seniord pak bylo po mési¢nim pouzivani HAPPYneuronu
zaznamenano zlepSeni vykonu vtestu Ffidi¢skych schopnosti, reaktivité, rozhodovani, délené
pozornosti, koncentraci a vizualnim vnimani, tedy ve schopnostech klicovych pro fizeni vozidla.
Vysledek vsak mohl byt ovlivnén i kratkou dobou mezi testem a retestem (Croisile, Reilhac, Bélier,
Tarpin-Bernard, & Noir, 2008). V letech 2011-2013 bylo ve dvou projektech v 15 ¢eskych skolach
zkoumano vyuziti metody HAPPYneuron jako soucdsti bézné Skolni praxe ve formé zajmového
krouzku. Ze zavér( vyplyva, Ze pocitacovy trénink je kompatibilni se Skolni praxi, avsak velmi
zalezi na vlivu ucitele ¢i dospélého, ktery udrzuje motivaci déti a dohlizi na pfimérenou zatéz pfi

tréninku (Chlupdc, 2017). Firma nabizi dalsi varianty tréninkového programu pro profesionalni
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vyuZiti, napf. pro supervidovany trénink sportovcl ¢i rehabilitaci u rlznych diagnostickych
kategorii. V Ceském prostfedi je pfi praci s klinickou populaci HAPPYneuron vyuZzivan zejména

ergoterapeuty (Manasova, 2013; Svécend, 2010).

Pocitacové programy k samostatnému tréninku jsou konstruovany tak, aby se jednoduse
ovladaly, poskytovaly zpétnou vazbu k vykonu a motivovaly uzivatele k dalSimu uzivani. V nasich
podminkach Ize takto vyuZivat pravé komercéni francouzsky systém BrainJogging HAPPYneuron
v online varianté, ktery ma od r. 2010 Ceskou verzi se 16 ulohami, zamérenymi na 5 kognitivnich
domén (pamét, koncentraci, rychlost reakci, logické uvaZovéani a fecové funkce). Cést Uloh je
dostupna i v bezplatné sedmidenni demoverzi po zaregistrovani pfes webovou stranku. V online
aplikaci je moZné nastavit individualni trénink podle profilu kognitivnich funkci a obtiZznost uloh se
prizpUsobuje vykonu uZivatele. Verze Wellness ma slouzit k udrzeni aktudlni drovné kognitivnich
schopnosti a program Performance je uréeny k vylepSovani kognitivniho vykonu (HAPPYneuron,
2017). Zajimavé je, Ze podle Udajl spolecnosti bezmala dvé tretiny uzivatel( tvofi Zeny, z nichz

velka pfevaha je ve véku 45-65 let (Chlupac, 2017).

Také studie ucinnosti programu Cogmed prokazaly pozitivni vliv na oblast pracovni paméti
jak v populaci zdravych seniorl ve véku 60-70let (Westerberg, Brehmer, D’"Hondt, Séderlund, &
Backman, 2007), tak u pacientll po CMP (Westerberg et al., 2007) a v mensi mife i u pacientd
s MCI (Vermeij, Claassen, Dautzenberg, & Kessels, 2016). Pacienti po poranéni mozku, ktefi
absolvovali program slozeny z 25 tréninkovych lekci programu Cogmed, rovnéz vykazali zlepSeni v
oblasti pracovni paméti a v aktivitdch denniho Zivota, pficemZ vétsi posun byl spojen s kratsi
dobou od Urazu (Hellgren, Samuelsson, Lunquist, & Borsbo, 2015). Pozitivni vliv tréninku pomoci
Cogmedu na okamZitou verbdlni pamét s prokdzanymi korelaty na funkéni magnetické rezonanci
publikovali Brehmer, Shing, Heekeren, Lindenberger a Bakman (2016). Tato metoda se také
osvédcila pri tréninku pracovni paméti a pozornosti u predskolnich déti (Thorel et al., 2009)
a pozitivni vysledky méla zejména pfi kognitivni rehabilitaci déti s poruchami pozornosti
a hyperaktivitou (ADHD), kde je hojné vyuZivana. Jednotlivé herni moduly maji navic grafickou
podobu, kterou déti dobfe prijimaji (Klingberg, Forssberg, & Westerberg, 2002; Klinberg et al.,

2005). U nas se tréninkem pomoci programu Cogmed a jeho popularizaci, zejména u déti s ADHD,
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dlouhodobé zabyvaji v Centru dusevniho zdravi Jesenik (Novotny & Haase, 2010). Novotny (2014)
zdUraziuje duleZitou facilitujici roli rodi¢e nebo blizké osoby, kterd je pfi trénovani vidy pfitomna

v roli podporujiciho kouce.

Pro trénovani kognitivnich funkci lze vyuZit i samostatné jednostranné zamérené
programy nebo tzv. ,seridzni hry” (Uller, 2016), postavené na védeckém zdkladé. Prikladem je
napf. na internetu zdarma dostupna hra Brain Workshop obsahujici Ulohy typu n-back vyuzivané
k vyzkumu a tréninku pracovni paméti. U vysokoskolskych studentl, ktefi absolvovali trénink
pomoci adaptivniho dualniho n-back programu (soucasti tréninkového programu BrainTwister),
byl zjistén vliv na vykon v trénovaném ukolu se zavislosti na poctu odtrénovanych lekci a zaroven
pfenos efektu na vykon v maticovém testu fluidni inteligence (Jaeggi et al.,, 2008). Efekt
pocitacového tréninku pracovni paméti pomoci n-back ukold u zdravych seniord byl u nas
ovéFfovan Stépankovou et al. (2014), ktera ve své studii shodné potvrdila jak pozitivni vliv metody

na pracovni pamét, tak i na oblast fluidni inteligence.

Ke starSim ovérenym programim mensiho rozsahu, které jsou u nas jesté také okrajové
dostupné, patfi napf. Train the Brain (fungujici v operac¢nim systému DOS) a Memory Game
(Kulistak, 2011). Nabidka tzv. ,brain games”, program( ¢i her zaméfenych na zlepSovani
kognitivnich funkci je velka, ale vétSina z nich je zacilena na Cisté komercni herni aspekt na ukor
efektivniho tréninku a je uréena primarné pro zdravou populaci. K ovéreni jejich efektivity bylo
provedeno jen pomérné malo nezavislych studii. V soucasné dobé nejrozsifenéjsi a komercné
nejuspésnéjsi je systém Lumosity s aktualné 85 miliony uZivateld, ktery nabizi pfes 25 her a
puzzles” (Kutikova et al., 2016). Je propojen s nejrozsahlejSim sbérem dat zamérfenych na
kognitivni vykon a trénink v rdmci vyzkumné studie Human Cognition Project (HCP) (Sternberg et

al.,, 2013).

Velmi kriticky hlas v souvislosti s proklamovanou efektivitou kognitivniho tréninku,
zejména s pomoci brain games zaznél vr. 2014 v otevieném dopise Institutu Maxe Plancka
v Berliné a ze Stanford Center on Longevity (tzv. “Stanford Center on Longevity Letter”, 2014),
ktery podepsalo 70 uzndvanych neurovédcl. Autofi upozornuji na riziko prehnané a zavadgjici

reklamy vydavajici brain games za vsemocné, a nedostatecné podlozeni efektivity programd
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kognitivniho tréninku evidence based dlkazy. Argumentuji také minimalnim prenosem efektu
pocitaCového tréninku do aktivit denniho Zivota. ZdUrazfiuji potfebu rezervovaného postoje
ktémto metoddam a dalSiho podrobného vyzkumu na toto téma. Pro uchovani kognitivnich
schopnosti ve vyssim véku doporucuji spiSe propagaci zdravého Zivotniho stylu a dodrZovani
zdsad zdravého starnuti. Reakci na tento otevieny dopis byla odpovéd jiné skupiny Citajici pres
120 neurovédcl zabyvajicich se neuroplasticitou (tzv. ,Open Letter Response to the Stanford
Center on Longevity”, 2014), ktefi upozoriuji na nesporné a stale vzristajici mnozstvi védeckych
dikazl o ucinnosti specificky zamérenych metod kognitivniho tréninku (véetné nékterych
komerénich), které maji vliv na zlepseni Sirokého spektra kognitivnich funkci a aktivit denniho
Zivota. Pretrvavaji po dostatec¢né dlouhou dobu a dokladaji pozitivni zmény v kazdodennim Zivoté
v oblasti psychického a kognitivniho zdravi. Je vSak tfeba pokracovat v dalsSim a kvalitnim

nezavislém vyzkumu, ktery by zpfesnil informace o vyuZiti tréninku a nastavil kritéria pro

hodnoceni kvality tréninkovych program.

5.3.2. VWyuziti modernich technologii v oblasti rehabilitace kognitivnich funkci

Uméla inteligence umoznuje rozvoj sofistikovanych program simulujicich co nejvérnéji
realné Ukoly a psychofyziologickych pristupl vyuzivajicich biofeedback. EEG biofeedback (fidceji
neurofeedback) spocivd ve snaze naucit se navodit si urcitou frekvenci elektrické mozkové
aktivity (odpovidajici napf. soustfedéné pozornosti). Trénink je zaloZen na zpétné vazbé. Pomoci
elektrod je snimdna elektrickd aktivita v pfislusnych ¢astech mozku a je pfenadsena do pocitace.
Pocitalovy program reaguje zpétnovazebné ve formé hry, obrazového a zvukového signalu. Pfi
navozeni zadouci mozkové aktivity se tak subjektu napf. dafi plynule pohybovat autickem ve
vymezené draze. V nasich podminkdach je tato metoda propagovana a vyuzivana napf. Tylem (EEG
Bifeedback Institut, 2017). Je pouzivana i ve VRU Slapy. Jeji efektivita v kombinaci s multimodalni
lé¢bou, souvisejici se zménou prokrveni v oblasti frontélnich lalokl a zménami v EEG ndlezu, byla
prokdzana zejména u déti s ADHD (Faber et al.,, 1999; Monastra, Monastra, & George, 2002).
Dalsi formy biofeedbacku, napf. HRV (heart rate variability biofeedback) se uplatiuji napf.

v psychické pripravé sportovct (Lehrer, Sasaki, & Saito, 1999; Novotny, 2014).
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Vedle aplikace virtualni reality v rehabilitaci napf. pfi tréninku stability nebo ,virtualni
chlize” u pacientl s paraparézou dolnich koncetin (Johansson, 2011) se prosazuje i snaha vyuZzit
tuto metodu pro napravu kognitivnich deficitl. Poznatky z metaanalyzy ukazuji relativné slibné
vysledky. Navrhuji obohatit klasickou auditivni a vizualni sloZzku o haptické vijemy a do budoucna

rozvijet tele-terapii i v této oblasti (Larson, Feigon, Gagliardo, & Dvorkin, 2014).

V souvislosti se stale vyssi pocitacovou gramotnosti seniorl a s pouzivdnim novych
technologii v domacnostech, pokracuje i vyvoj novych aplikaci a elektronickych pomucek, které
maji usnadnit samostatny Zivot a pomahaji kompenzovat poruchy orientace, pozornosti a paméti
(Kutikova et al., 2016) nebo se daji vyuzivat pro bazalni stimulaci. Na konferenci Starnuti 2016 byl
napfiklad predstaven interaktivni socidlni robot PARO v podobé plySového tulené, kterého
pouzivaji v domové pro seniory v Odrach ke stimulaci pacient( s pokrocilou demenci (Chodurova

& Martinakova, 2016).

Rozvoji pocitatového, internetového tréninku i aplikaci pro chytré telefony se v Ceské
republice vénuji napf. v Narodnim ustavu duSevniho zdravi v Klecanech. O praci na programu
NEUROKOG zamérfeném na trénink kognitivnich funkci prostfednictvim chytrych mobild
u psychiatrickych pacient(l referovala Rodriguez (Rodriguez, 2015). Na Masarykové univerzité
v Brné byl vytvofen program Newron, prozatim urleny predevsim k facilitaci rozvoje socialni
komunikace déti s poruchami autistického spektra, ale do budoucna by mél byt zaméren i na
kognitivni trénink (Humpoli¢ek, Kozlikova, & Chmelik, 2015). Ve spolupraci s Ceskym vysokym
u¢enim technickym (CVUT) je vyvijen portdl pro podporu kognitivniho testovani s pracovnim
nazvem C-tester pro Fakultni Nemocnici Motol, s dlrazem na diagnostiku, ktery slouzi jako mala
databaze personalizovanych aplikaci pro kognitivni trénink stechnickou podporou pro sbér
statistickych dat. Prozatim disponuje osmi ,hrami” a diky oteviené architekture bude umoznovat
vytvareni vlastnich testd (Uller, 2016). Jiny aktudlni projekt CVUT je zamé&feny na vyvoj simuldtoru
jizdy autem za pouziti volantu a pocitaCového programu ktréninku v realistickém a
personalizovaném prostifedi. Mél by pomoci, zejména starSim pacientlm, procvicovat

prostorovou orientaci v jejich okoli a trénovat kognitivni funkce vyuZivané pfi fizeni vozidla
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v b&Znych situacich i s pridanim kontrolované stresové zatéze (Otadhal, Marek, & Stépankova,

2016).

5.3.3. Omezeni pocitacové asistované rehabilitace kognitivnich funkci

Pfes mnohé vyhody vsak existuji i nékterd omezeni a nedostatky pocitacového tréninku.
Stimulace pomoci pocitace je do jisté miry limitovana a pfenos do redlnych Zivotnich situaci,
napfiklad ve srovnani s klasickymi ergoterapeutickymi postupy, byva obtiznéjsi. Néktefi autofi
kritizuji i urcitou nestandardnost danou rliznymi technickymi zafizenimi, nastavenim monitord,
rliznou pocitacovou zkuSenosti uzivateld Ci redukci kontaktu s trenérem (Schatz & Browndyke,
2002). Problémem také mulze byt nevhodné pouZivani program( pacienty pfi individudinim
tréninku ¢i nedodrzovani optimalniho rehabilitaéniho planu pfi samostatné praci na pocitaci
v domacich podminkach, jak se ukazalo napf. ve studii Shatilové (2013), kdy mladsi pacienti
s roztrousenou sklerézou méli tendenci program predcasné ukoncit. Pfi pouzivani domaci CD
verze metody Happyneuron se ve vyzkumu (Croisile et al, 2008) projevil i pokles vykonu u 28,6 %
Ucastnik( studie, ktefi trénovali samostatné bez dohledu ¢i monitorace, coZ autofi studie pfipisuji

pravé tomu, Ze se ve skutec¢nosti dostatecné tréninku nevénovali.

Vyzkumy ukazuji, Ze pocitacovy trénink je vSeobecné dobre pfijiman nejen mladsimi
klienty, ale i seniory, jak prokazali Schmiedek, Bauer, Lovdén, Brose a Lindenberger (2010) na
souborech osob ve véku 18-31 a 65-80 let. Schatz a Browndyke (2012) vsak upozornuji i na
moznost vyskytu pocitacové Uzkosti ¢i dokonce fobie. Obcas setkdvame, zejména u nékterych
starsich pacientd, s urcitymi obavami z prace s pocitatem, coz mlze byt pro rehabilitaci touto
metodou limitujici. Naopak nasledné zvladnuti pocitacovych cvi¢eni ma pozitivni vliv na motivaci

a sebehodnoceni pacient( (Gaal, 2012).

Neurorehabilitace kognitivnich funkci byva casto dlouhodobd a narocéna a zazitek
neuspéchu nebo pomalého pokroku muze pacienty frustrovat. Proto se ukazuje dullezité
rehabilitovat pod supervizi odbornika, ktery pacienty podporuje a spravné motivuje. Cicerone se
spolupracovniky (2000) na zakladé metaanalyzy doporucuji pocitacovy trénink pouzivat jako

soucast multimodalnich intervenci spole¢né s aktivni Ucasti terapeuta. Ten by mél klientlm
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poskytovat zpétnou vazbu a informaci o jejich silnych a slabych strankach, naucit je vhodné
kompenzacni mechanismy a facilitovat pfenos do redlnych situaci. Samotné procvicovani a
opakovani jednotlivych pocitaCovych uloh bez pfitomnosti, intervence a zpétné vazby od lektora
neni tak efektivni. Kontakt sterapeutem hraje nezastupitelnou roli zejména pfi rehabilitaci

exekutivnich funkci, tréninku metakognice a praci s nahledem (Malia & Brannagan, 2005).

5.4.Individualni vs. skupinovy trénink kognitivnich funkci

Odpovéd na otazku, zda je lepsi rehabilitovat kognitivni funkce individudlné nebo ve
skupiné, neni zcela jednoznacnd. Obé formy intervence maji sva pozitiva i omezeni, kterd jsou

diskutovana v nasledujici kapitole.

IndividudIni (specificky recové zaméfeny) trénink je, na zdkladé metaanalyzy,
doporucovan u pacientl s tézsimi fatickymi poruchami po prodélané CMP v oblasti levé
hemisféry. Vhodnéjsi je téZ pro pacienty s TBI a CMP s velmi tézkym postiZzenim kognice, zejména
pozornosti, pacienty upoutané na lizko nebo pro pacienty s izolovanymi specifickymi deficity.
(Cicerone et al., 2000). V praxi je pak individudIni rehabilitace kognitivnich funkci aplikovdna u
osob, které vyZaduji vyraznou asistenci napf. pfi poruchach hybnosti nebo maji tézké
kombinované postiZeni, jako je tomu napf. v némecké neurorehabilitacni klinice v Mainkofenu,
kde se vénuji zejména pacientlim s traumatickym poranénim mozku po dopravnich nehodach

(Gaal, 2010) nebo v Kladrubech (Fialova, 2015).

Pfednosti individudlniho tréninku je moZnost intenzivniho kontaktu sterapeutem,
nastaveni rehabilitacniho programu ,na miru“ konkrétnimu klientovi podle jeho potreb a
moznost citlivé pfizplsobovat program a tempo rehabilitace. Personalné a ¢asové je vsak tento
pristup velmi narocny a uplatfiuje se Iépe v podminkach, kdy jsou pacienti hospitalizovani. V

ramci ambulantni péce je tato moznost velmi limitovana.

Skupinovy trénink je z casového a persondlniho hlediska ekonomicétéjsi nez rehabilitace
individualni. Prace ve skupiné vSak s sebou pfinasi pro pacienty i mnohé dalsi vyhody. Pfestoze se

zaméreni skupiny pfi rehabilitaci kognitivnich funkci lisi od klasickych psychoterapeutickych
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skupin, lze pozorovat a vhodné vyuzit nékteré shodné skupinové fenomény. Na pacienty
pozitivné plsobi socidlni kontakt s druhymi, mdze byt pro né motivujici srovnani nebo soutézeni
s dalsimi ¢leny skupiny a maji prilezitost si napf. vyzkouset nebo nacvicit rdzné zplsoby chovani.
Socialni interakce a vzdjemnd podpora je jednim z faktor( zlepSujicich vysledky tréninku paméti.
Metaanalyza Verhaeghena et al. (1992) prokazala vétsi efektivitu skupinového tréninku zdravych
seniorl ve srovnani s tréninkem individudlnim. | dalsi autofi potvrzuji vyssi tcinnost skupinového
tréninku paméti proti individudlnimu a lepsi vysledky pfi praci strenérem paméti nez u

individudlniho tréninku podle pisemnych instrukci (Schaie & Willis, 2016).

Vyzkumy ukazuji, Zze pro klienty s poskozenim mozku je pfinosny kontakt s lidmi
s podobnymi obtizemi (Champion, Higbed, Jones, & Thomson, 2005). Podporu komunikace
s ostatnimi Ucastniky skupiny také povaZzujeme za dUleZitou, protozZe se Casto setkavame s tim, Ze,
zejména starsi pacienti, maji omezené socialni kontakty. Ve skupiné se dafi procvicovat
navazovani vztahU a komunikaéni dovednosti a je moZné lépe simulovat situace zredlného
prostfedi a aktivity denniho Zivota napf. pfimym nacvikem (Champion, 2006). Helffenstein &
Wechsler (1985) potvrdili efektivitu skupinového tréninku se zpétnou vazbou k interpersonalni
komunikaci a nacvikem komunikace u pacient s TBI ve srovnani s individualnim tréninkem bez
zpétné vazby. Vysledkem bylo zlepSeni v sebepojeti, v objektivnim posouzeni interpersonalnich a
komunikacnich dovednosti a v pozorované frekvenci specifického chovani souvisejiciho s efektivni
komunikaci v neterapeutickém socidlnim prostfedi. Bellevillovd s kolegy (2006) ve svém
programu MEMO zaméreném na trénink paméti pro seniory a pacienty s MCl, kladou dlraz na
facilitaci vzajemné podpory Ucastnikl (peer support), na vyménovani zkusenosti s implementaci
tréninku do kaZdodennich aktivit, coZ vede k veétsi motivaci, zapojeni a poskytuje socidlni
stimulaci. Pacienti ve skupiné mohou dostavat zpétnou vazbu nejen od terapeuta, ale iod
ostatnich ¢lend. Proto se ukazuje vhodnéjsi prace v uzaviené skupiné, kde se Clenové lépe
adaptuji @ mohou snadnéji navazat kontakty. Konstantni slozeni skupiny zajiStuje bezpecnéjsi
prostredi, ve kterém se pacienti ¢astéji svéfi se svymi problémy a ziskaji pocit normality a emocni
podporu od ostatnich ¢lenl skupiny (Champion, 2006). V uzaviené skupiné Ize také |épe aplikovat

komplexni tréninkové programy. Ackoliv ve vétsiné pripadl je mozné absolvovat jednotliva
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setkani zvlast, programy jsou obvykle koncipované jako celek k pokryti vice oblasti tréninku

s urcitou ¢asovou posloupnosti, kde je kontinuita vyhodou.

Limitaci skupinového tréninku je do urcité miry univerzalnost tréninkového programu, kdy
se prirozené vytraceji specifické vyhody tréninku individudlniho, ktery mlze byt planovany a
adjustovany na miru pacientovi. SloZzeni skupiny v praxi nikdy nebyva Uplné homogenni, i pres
snahu kombinovat pacienty s pfiblizné stejnou Urovni vykonu nebo z urcitych diagnostickych
kategorii. | ztohoto dlvodu je dulezité, aby ucastnici tréninku prosli predem
neuropsychologickym vysetfenim. Na Skodu mUzZe byt také pfilisSna velikost skupiny, kdy se
terapeut nemdze vénovat viem ¢lenlim stejné intenzivné. U&astnici pracuji rdznym tempem a
v pfipadé potfeby asistence poskytované slabsim ¢lendm skupiny mohou vznikat ¢asové prodlevy.
Vliv zde hraje i metodika tréninku a schopnosti a zkusenosti trenérd ¢i terapeutl. Napr. Steinova
trénuje pamét se zdravymi seniory ve skupinach citajicich i mnoho desitek osob (Stepankova,
Lukavsky, Kopecek, Steinova, & Ripova, 2012). V klinické populaci je vSak vhodngjsi trénink v
mensi skupiné. Willisova et al. (2006) doporucuje skupinu s maximalnim poctem 16 lidi, tuzemska
pracovisté vétsinou osciluji mezi 6-15 ¢leny (Dokulilova & Pulkrabkova, 2014; Krulova et al., 2013;

Nilius et al., 2015; Orlikova & Kramska, 2015).
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6. Cévni mozkové ptihody a Mirna kognitivni porucha

Nasledujici kapitoly pfiblizuji dvé diagnostické kategorie - cévni mozkové pfihody a mirnou
kognitivni poruchu, u kterych byl v nasem vyzkumu aplikovan trénink kognitivnich funkci. Jsou
pfedstaveny diagnostické kategorie CMP, mechanismy posSkozeni mozku s nimi souvisejici,
klinicky obraz a |é¢ba. Ddle se vénujeme mirné kognitivni poruse, jejim jednotlivym subtypidm,
diagnostice a lé¢bé. Pro blizsi porozuméni komplexnim kognitivnim nasledkdm CMP povazujeme
za dulezité pochopeni mechanismU jejich vzniku, jejich anatomicko-neurologickych korelatl a

moznosti |é¢by. Poto se jimi budeme zabyvat podrobnéji.

6.1. Cévni mozkové prihody

Cévni mozkova prihoda (CMP) neboli iktus (ictus, stroke), je definovana jako akutné
vzniklé fokdlni nebo globdlni pfiznaky poruchy funkce mozku trvajici déle nez 24 hodin

(eventudlné do smrti) bez zjevné jiné nez vaskularni pficiny (Seidl & Obenberger, 2004).

6.1.1. Incidence CMP

Ve vyspélych zemich je incidence CMP pomérné vysoka a cévni mozkova pfihoda je treti
nejcastéjsi pricinou smrti po kardiovaskularnich onemocnénich a zhoubnych nadorech
(Nevéimalovd, R(Zi¢ka, Tichy et al., 2002). Ackoliv v dfivéjsich letech se Ceskd republika
dlouhodobé umistovala na prednich mistech vyskytu CMP mezi vyspélymi zemémi, podle
udajl Narodniho registru hospitalizovanych (NRHOSP) je od r. 2011 incidence cévni mozkové
pfihody kolem 243 onemocnéni na 100 000 obyvatel, tedy niZsi nebo stejné Urovné v porovnani
s ostatnimi zemémi stfedni a vychodni Evropy. Incidence podle pohlavi je 252 na 100 000 muzt a
234 na 100 000 Zen (Sedova et al., 2014). PFestoze mortalita je vysoka a aZ 40 % pacientd umira
do 1 roku po pfihodé, je u nas srozvojem intenzivnich léCebnych postupl a akutni péce na
specializovanych iktovych jednotkach, patrny jeji staly pokles (Telecka, 2006). Umrtnost je viak
stale nékolikanasobné vyssi nez napt. v USA (Seidl & Obenberger, 2004). Ohrozené jsou Zeny nad

45 let a obé pohlavi od véku 60 let. A pfestoZe pravdépodobnost vyskytu se zvySuje se starnutim,
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CMP jsou stale Castéji zaznamenavany i u mladsich pacient( v produktivnim véku (Kalita et al.,

2006).

1)

2)

6.1.2. Rizikové faktory CMP

Neovlivnitelné rizikové faktory:

Vék: Nejvetsi riziko je uvadéno pro vekovou kategorii 65-75 let. Prokazan byl s vékem
stoupajici vyskyt a mortalita.

Pohlavi: Celkové vyssi pravdépodobnost CMP je u muzl nez u Zen. V mladsi vékové
kategorii (35-44 let) a po 85. roce prevazuji zeny.

Rasa /etnikum: Vyssi vyskyt je zaznamendn u ¢ernosské a hispanské rasy.
Genetika: ZvySené riziko, pokud ma jeden z rodicu ¢i oba rodice iCMP.

Ovlivnitelné rizikové faktory:

Silné faktory:

TIA (tranzitorni ischemickd ataka nebo pfihoda), RIND (reverzibilni ischemicky
neurologicky deficit nebo reverzibilni ischemicka pfihoda) a CMP v anamnéze.

Hypertenze: Je nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem pro vznik CMP a zvySuje
pravdépodobnost vyskytu CMP o 30-40 %.

Onemocnéni srdce: Nejvétsim rizikem je fibrilace sini a mitralni stendza, dale nemoci
karotid, angina pectoris, polycytemie (zvySeny pocet Cervenych krvinek) &i Selest na
karotidé.

Diabetes mellitus: ZpUsobuje vaskularni zmény a aterosklerézu a az tfikrat zvysuje
pravdépodobnost vzniku ischemického cerebrovaskularniho onemocnéni. Zvysuje
mortalitu, riziko vzniku v mladsim véku a vyskytu trvalych nasledk.

Slabé faktory:

Koufeni: Ma negativni vliv na vaskuldrni systém a pfimo snizuje mozkovou perfuzi. Zvysuje
pravdépodobnost vzniku iCMP a zpomaluje Uzdravu.

Alkohol: Konzumace alkoholu zvysuje riziko vzniku hemoragickych CMP (hCMP), avsak piti
malého mnozstvi alkoholu (maximalné 2-3 drinky denné) snizuje riziko iICMP (vice u
muz(). UZivani vétsiho mnoZstvi alkoholu uz je spojeno s vy$sim rizikem CMP obou typU.
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3) Nedostatek pohybu — prispiva k nadvaze a obezité (prokazané je zvysené riziko CMP u BMI
(body mass index) nad 27, vice u abdomindlniho typu obezity) a k metabolickému
syndromu.

4) Hyperlipidémie: Znadmy faktor zvysujici pravdépodobnost ischemické CMP. Sérové lipidy,
zejména LDL (low density lipid) cholesterol, negativné ovliviuji stav stén cév a tvorbu
usazenin, které mohou vést ke stendze ¢i uzavéru cév.

5) Kardiochirurgické a jiné chirurgické zakroky.

6) StarSi prameny uvadéji mezi slabsimi rizikovymi faktory kofein. Novéjsi studie vsak
prokazaly spiSe opacny, mirné protektivni Gcinek kofeinu na vyskyt iCMP (Larsson et al.,
2008).

(Podle Air & Kissela, 2007; Herzig, 2014; Kalita et al., 2006; Patra et al., 2010; Seidl & Obenberger,
2004; Smith Jr. et al., 2006)

6.1.3. Klinicky obraz

Klinické projevy jsou podobné u ischemické i hemoragické CMP. Jedna se o nahle vznikly
nebo pozvolny vyvoj pfiznakll mozkového postizeni, tj. slabosti aZz ochrnuti nebo poruchy citlivosti
poloviny téla (hemiparéza aZz hemiplegie, hemihypestezie), poruch symbolickych funkci
(expresivni, eventualné senzorickd fatickd porucha aj.), poruch vizu, intenzivni bolesti hlavy bez
zjevné priciny a nevysvétlitelné zavrati nebo nahlého padu, zejména ve spojeni s predchozimi
priznaky (Kalita et al., 2006). Jak uvadi Preiss (2006), vedle postizeni percepcnich a motorickych
funkci ma po CMP velka ¢ast pacientl kognitivni deficity, které pretrvavaji i rok a déle, zejména
ve zrakové-prostorové, pamétové nebo fecové oblasti. Snizené byva psychomotorické tempo a
mentalni flexibilita. Povaha deficitu zaleZi na lokalizaci, lateralizaci a rozsahu léze. AZ polovina
prezivsich vykazuje vyrazné znamky disability a je odkdazdna na pomoc druhych nebo na

instituciondlni naslednou péci (Nevsimalova, Razicka, Tichy et al., 2002).

Ischemické a hemoragické postizeni mozku

Vaskuldrni postizeni mozku je z 80 % ischemické (malatické) nasledkem kritického snizeni
mozkové perflze a ma rdznou etiologii. 20 % cévnich pfihod je pak hemoragického plvodu

(Kalita et al., 2006). K hemoragickym CMP patfi mozkové krvaceni, subarachnoidalni krvaceni
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(SAK) a krvaceni z arteriovendzni malformace (AVM). Postizené jsou Castéji tepny, vzacnéji zily
(Seidl & Obenberger, 2004). Klinicky obraz je variabilni, mlzZe se jednat o lehké az velmi tézké i
smrtelné stavy. Zdalezi na lokalizaci, rozsahu, rychlosti vzniku a délce trvani prihody (Ambler,

2011).

6.2.Ischemicka cévni prihoda:

Podle Seidla a Obenbergera (2004) Ize diagnosticky rozlisit nasledujici kategorie:

1) Tranzitorni ischemicka ataka (TIA) - pfechodna epizoda s loZiskovymi pfiznaky v disledku
nedostatecného zdsobeni mozku krvi, upravuje se do 24 hodin bez nasledkd

2) Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) - je obdobou TIA, s Upravou nasledkd
do 1 tydne

3) Progredujici iktus (PI) - postupné narustajici neurologicka symptomatika vlivem zhorsujici
se loZiskové mozkové hypoxie

4) Dokonceny iktus (DI) - klinicky obraz se po 24 hodinach neméni

6.2.1. Etiopatogeneze iCMP:

Pro spravné fungovani zivotné dullezZitych integracnich a regula¢nich mechanismd mozku
je dllezité, aby bylo zajiSténo jeho dostatecné zdsobeni kyslikem. Protoze mozkové buriky maji
jen minimalni energetickou rezervu, je nezbytné, aby pratok krve mozkem byl nejen konstantni a
dostatecny, ale i adekvatni k metabolickym potfebam v jeho rdznych c¢astech (Nevsimalova,

Razicka, Tichy et al., 2002).

Mozkova perfuze

Perfuze mozkové tkané zavisi na vysi krevniho tlaku a na periferni cévni rezistenci, ktera je
ovlivnéna viskozitou krve, prasvitem a délkou cév. Ackoliv arteridlni krevni tlak pfirozené kolisa,
mozkova perfuze je konstantni diky autoregula¢nimu mechanismu. Pritok krve Sedou hmotou je
nékolikanasobné vyssi nez bilou a méni se podle funkénich narokd rlznych mozkovych oblasti.
Normalni hodnota perfuze je 55ml/min na 100g mozkové tkané. Pokles na 20ml/min vede

k poruse funkce, pod 10ml/min uZ zpUsobi nevratné zmény. U hypertonikd je kritickd hodnota

69



nastavena vySe. Pokud klesne prdtok krve pod 10ml/min, dojde k dplnému selhani
autoregulacnich mechanismd a rozvinou se ischemické biochemické zmény, které zpUsobi
ireverzibilni zmény mozkové tkané a bunécnou smrt (Nevsimalova, Rizic¢ka, Tichy et al., 2002). Pfi
ischemické CMP lze rozlisit tzv. jadro ischemie (s poklesem perfluze pod 10 ml/min) a penumbru
(ischemicky polostin), oblast s perfuzi 10-20ml/min (Seidl & Obenberger, 2004). Nedojde-li k
obnoveni dostatecné perfluze, dochazi k transformaci zona penumbra v encefalomalacii, mozkovy

infarkt s trvalym funkénim postizenim (Nevsimalova, Ruzicka, Tichy et al., 2002).

6.2.2. Mechanismy vzniku iCMP

Porucha krevniho obéhu zpUsobend poruchou srdecniho rytmu nebo srdecni zdstavou a
hypotenze zpUsobi systémovou hypoxii, ktera vede ke generalizovanému poklesu zasobeni mozku
kyslikem a naslednym ischemickym zméndam mozkové tkané. Ischemii mulze zpUsobit i
extrakranidlni stendza tepen. Trombotickd okluze naseda na arterioskleroticky plat a vznika
obvykle bud extrakranidlné v karotické bifurkaci nebo na vertebrdlni nebo bazilarni arterii.
K embolii mozku dochazi pfi uzavreni cév vmetkem, ktery je tvofen trombem, ¢asti ateromovych
platl, kalcifikaci, shluky fibrinu a krevnich desticek. Nejcastéji se do mozku dostdva ze srdce a
z velkych cév pfi fibrilaci sini, pfi chlopenni vadé nebo po prodélaném infarktu myokardu. Malacie
mUze byt také zpUsobena septickymi emboly, vaskulitidami nebo traumatickym poranénim cév,

pripadné poruchami srazlivosti a viskozity krve (Seidl & Obenberger, 2004).

6.2.3. Lécba malacie

PFi 16¢bé ischemie hraje velkou roli ¢asovy faktor. Usp&sné pouZiti systémové trombolyzy
je moiné pouze vtzv. terapeutickém okné, za které se, dle platnych doporuceni Ceské
kardiologické spole¢nosti, povaZzuje interval 3 hodiny od vzniku iktu. Stale vice se u nas, v souladu
s doporucenim European Stroke Organisation (ESO) (Wahlgren et al., 2008), vyuziva i lokalni
intraarteridlni trombolyza v Sirsim casovém rozpéti (4,5 hodiny). Predmétem vyzkum( je
neuroprotektivni |écba, ktera by zlepsSila prezivani neurond v zéné penumbry a prodlouzila tak

dobu pro znovuobnoveni perfize mozku.
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Pokud je trombolyza kontraindikovana, pfistupuje se k paliativni podptrné lécbé, ktera
spociva v antiedematdzni terapii v pfipadé mozkového edému a v preventivnim podavani
antiagregancii nebo v indikovanych pfipadech antikoagulancii, aby se zabranilo opakovani
pfihody (Seidl & Obenberger, 2004). Prichodnost cév je moziné zajistit i cévné-chirurgickymi

metodami jako je endarterektomie ¢i angioplastika s implantaci stentu.

6.3.Hemoragicka cévni prihoda:

6.3.1. Mechanismy vzniku hemoragické CMP (hCMP)

Mozkové krvaceni vznikd porusenim stény cévy v mozku. RozliSujeme Cisté parenchymové
krvaceni nebo krvaceni s provalenim do subarachnoidalnich nebo intravertikuldrnich prostor.
Krvaceni mUze byt typické (,tristivé” hypertonické), které obvykle poskodi mozkovou tkan a
atypické (lobarni), které mozkovou tkan spiSe roztlauje. Krvaceni v mozku je ze 40-50 %
zplUsobeno hypertenzi, ve 30 % prasklym aneuryzmatem, AVM, krevnimi chorobami,
vaskulitidami. K dalsSim pfri¢indm patfi iatrogenni poskozeni antikoagulacni 1é¢bou, abusus drog

(kokain, pseudoefedrin, amfetamin) a jiné (Seidl, Obenberger, 2004).

6.3.2. Lé¢ba mozkového krvaceni

Operacni léc¢ba je indikovana u krvaceni v supratentoriadlni oblasti v pfipadé stagnace
stavu nebo pfi progresivnim zhorSovani obtiZi. Dobrou progndézu maji lobarni hemoragie
lokalizované v subkortikalni hmoté mozkovych lalokd. Neoperuji se nemocni v tézkych stavech,
bez reakci zornic a sdecerebraéni symptomatikou. Spatnou progndzu maji rovné? stavy
s hlubokymi |ézemi v bazalnich gangliich a talamu s dekortikaci a decerebraci. Mortalita pacient
v komatdznich stavech je az 90 % a stoupa s velikosti hematomu (Seidl & Obenberger, 2004).
Krvaceni do mozkového kmene je doprovazeno klinickou kmenovou symptomatikou (porucha
védomi a zakladnich Zivotnich funkci, kvadruplegie) a ma vétsinou infaustni progndzu. Rozsahlejsi
mozeckova krvaceni byvaji rovnéz zdvaina (Nevsimalova, RGzicka, & Tichy, 2002). Malé
mozeckové hematomy a hluboké léze v bilé hmoté se |é¢i vétsSinou konzervativné. Hemocefalus

se mUze i bez nasledk vstfebat. Konzervativni postup vsak vyZzaduje kontrolu zobrazovacimi
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technikami. Pfipadny edém mozku se |é¢i antiedematdzni medikaci a hyperventilaci. Preventivné
se podavaji antibiotika, antipyretika, vyuZzivd se polohovani a rehabilitace. Pokud dojde vlivem
koagulatu k blokaci likvorové pasaze, neurochirurgicky se resi nasledné vznikly hydrocefalus (Seidl

& Obenberger, 2004).

6.3.3. Subarachnoidalni krvaceni (SAK)

K subarachnoidalnimu krvaceni, tedy k pritomnosti krve mezi arachnoideou (pavucnici) a
pia mater (omozecnici), mlze dojit nasledkem traumatu hlavy, rupturou aneuryzmatu (cévni
vyduti) (75%) nebo nasledkem krvaceni z AVM. Relativné vzacnou pficinou jsou pak krvacivé
stavy, vliv antikoagulancii, tumory a vaskulitidy. U 20 % pfipad( se pfiCinu nepodafi presné zjistit

(Seidl, Obenberger, 2004).
Lécba SAK

Akutni operace je mozna 3 dny od prasknuti aneuryzmatu, odloZzena operace se provadi
po 3 tydnech absolutniho klidu na lGzku. Neurochirurgicky zasah spociva v nasazeni svorky na
kréek aneuryzmatu, u AVM pak vétSinou v mikrochirurgické resekci nebo v endovaskularni
embolizaci. U neoperabilnich stav(l se vyuZivd oSetfeni pomoci stereotaktické radiochirurgie

(LeksellGv Gama nz) (Bradac, Pulkrabkova, de Lacy, & Benes, 2010).

6.4.Nasledky cévnich mozkovych prihod

Vaskularni kognitivni deficit (Vascular cognitive impirment, VCI):

Na podkladé cévniho poskozeni mozku v kortikaIni nebo subkortikalni oblasti vznika vedle
vaskularni demence Siroké spektrum kognitivnich poruch, které lze zahrnout pod pojem
vaskularni kognitivni deficit. Podle lokalizace mizeme pozorovat fadu kognitivnich mnestickych i

behavioralnich zmén (Telecka, 2006).
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6.4.1. Kortikalni postizen{

6.4.1.1. Strategicky umistény iktus

Specifické kortikdIni postizeni je zplsobeno strategicky umisténym iktem. Kognitivni
deficit po cévni prihodé v kortikdIni oblasti odpovidd jeji lokalizaci a mira postiZzeni souvisi

s mistem a rozsahem léze.

Kognitivni deficity v souvislosti s lokalizaci iktu

V oblasti arteria cerebri anterior se v dUsledku naruseni funkce frontalnich lalokd iktus
projevi jako oslabeni exekutivnich funkci ve smyslu abulie, poruchy motivace, ztraty iniciativy,
emocni lability nebo desinhibice. MlzZe byt pritomna transkortikalni motoricka afazie, dyspraxie a
naruseni paméti (Telecka, 2006). Z dalSich priznakl je v popredi kontralaterdlni hemiparéza,
s vétsim postizenim dolni koncetiny. Oboustranné zasazeni a. cerebri anterior mize zpUsobit
paraparézu dolnich koncetin (Kalita et al., 2006). V povodi a. cerebri media iktus vede k fatickym
porucham, mohou se vyskytovat stavy zmatenosti i psychotické stavy. V oblasti parietdlniho
laloku se pak projevi jako vyrazné kognitivni a behavioralni zmény a porucha prostorového
vnimani. PFi 1ézi gyru angularis se objevuje afazie, alexie a agrafie, poruchy paméti, prostorové
orientace a konstrukéné-praktické obtize (Teleckd, 2006). V této lokalizaci se vyskytuje az 50 %
vSech ischemickych iktd. Typickymi pfiznaky jsou ochrnuti protilehlé poloviny téla s hypestezii,
které se vice projevi na horni koncetiné. Soucasné je postizena i dolni vétev licniho nervu, coz se
manifestuje poklesem uUstniho koutku. Re€ové poruchy jsou pfitomné v pfipadé postizeni Fe€ové
dominantni hemisféry (levé u pravakt i vétsiny levak() (Nevsimalova, Rizicka, & Tichy, 2002). P¥i
|ézi nedominantni hemisféry dochdazi k poruSe prostorové orientace, apraxii a neglect syndromu.
Oci a hlava jsou stoceny ke strané |éze (Kalita et al., 2006). Malacie v karotickém povodi: Nahly
uzavér a. carotis interna konci Casto smrti, preziti se poji vidy s tézkou invaliditou. Karotida
zasobuje a. cerebri posterior. V pripadé iktu tedy vznikne malacie i v povodi a. cerebri posterior,
kde se manifestuje jako amnesticky syndrom c¢asto doprovazeny psychomotorickym neklidem,
zrakovymi halucinacemi, zmatenosti a poruchami zrakového vnimani. Pfi postizeni dominantni
levé hemisféry vznikne afazie (Teleckda, 2006). Postizeni nedominantni hemisféry je spojené

s prostorovou dezorientaci, apraxii a opomijenim levé poloviny prostoru (levostranny neglect).
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Iktu a. ophthalmica predchazi embolizace vedouci k pfechodné ztraté zraku. Trvaly uzavér vede
ke ztraté vizu na postizeném oku. Malacie ve vertebrobazilarnim povodi: Jednostranny uzavér a.
cerebri posterior je provdzen kontralaterdini homonymni hemianopsii (vypadky stranové stejné
¢asti zorniho pole), oboustranné postiZzeni vede ke korové slepoté (Kalita et al., 2006). Léze
perforujicich artérii zasobujicich talamus vedou k rdznym kognitivnim a pamétovym poruchdm.
Poskozeni hipokampu pak zpUsobuje amnézii (Teleckd, 2006). Ischemie kmenovych arterii z a.
bazilaris zpUsobuje alternujici hemiparézy - mozkové nervy jsou postizené na jedné strané a
hemiparéza kontralateralné. Ischemie v oblasti arteria cerebelli inferior anterior vede k poruse
sluchu a k vestibularnim priznaklm. Ischemie v zadni jdmé lebni maze vzniknout i na zakladé tzv.
steal fenoménu pfi stendze a. subclavia pred odstupem a. vertebralis, kdy je na Ukor mozku

zasobena krvi horni koncetina (Kalita et al., 2006).
6.4.1.2. Multiinfarktovd demence

Multiinfarktovd demence je stav zplsobeny mnohocetnymi teritoridlnimi infarkty (lozisko
ischemické nekréozy sprimérem nad 1 cm) pfi uzadvéru hlavnich mozkovych tepen je
charakterizovan typicky rychlym rozvojem obtizi a schodovitym zhorSovanm stavu, nékdy
s prechodnym zlepsenim. Naruseni kognitivnich funkci je zpocatku nerovnomérné rozlozené

v zavislosti na lokalizaci lézi. V pokrocilém stadiu jiz ma deficit globalni charakter.

6.4.2. SubkortikaIni postiZzenf:

6.4.2.1. Subkortikdlni vaskuldrni demence

Subkortikalni vaskularni kognitivni deficit je zplsoben onemocnénim malych tepen
v podkorové oblasti. Pro subkortikalni vaskuldrni demenci je typicky chronicky priabéh, fluktuace
stavu a pomalé progresivni zhorSovani. Klinicky obraz je charakterizovan snizenou kognitivni
flexibilitou a poruchou exekutivnich funkci. V nékterych pripadech se jiz od pocatku pridruzuji
poruchy paméti, zejména vybavnosti, s pozitivnim efektem napovédy. Byva zachovany nahled,
coz muze prispivat k rozvoji deprese, kterou trpi az 60 % pacientl (Telecka, 2006). Vaskularni
demence jsou po Alzheimerové nemoci druhym nejéastéjsim typem demenci. Cévni poskozeni

mozku navic zhorSuje pribéh Alzhereimerovy i jinych demenci. Léze mivaji podobu vicecetnych
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lakunarnich infarktd (s prlmérem do 1 cm). Prikladem je vétSi mnoizstvi lakun zejména

v podkorovych oblastech Sedé a bilé hmoty neboli status lacunaris (Rektorova, 2004).
6.4.2.2. Binswangerova nemoc

Binswangerova nemoc je charakteristicka postizenim bilé hmoty. Onemocnéni se klinicky
projevuje narusenim exekutivnich funkci, exekutivnimi poruchami paméti (vybavnost),
zpomalenym psychomotorickym tempem, apatii a depresi. Byva pfitomna i vyraznéjsi
neurologickda symptomatika (pyramidové a extrapyramidové priznaky, inkontinence,
pseudobulbarni syndrom - dysartrie dysfagie, poruchy chlze) (Nevsimalova, RGzZi¢ka, & Tichy,

2002).
6.4.2.3. CADASIL

Vzacné je autozomalné dominantné dédi¢né onemocnéni CADASIL (cerebral autosomal
dominant arteriopathy with subcortical infarcts and leukoencephalopathy) s postizenim bilé
hmoty a subkortikalnimi infarkty bez hypertenze, které se projevuje bolestmi hlavy, depresemi a
neurologickymi priznaky odpovidajicimi lokalizaci infarkt(. Stav postupné progreduje do demence

(Rektorova, 2004).

6.5.Nasledna lécba po CMP

Kromé preventivni cévné chirurgické |éCby a akutni 1é¢by uvedené vyse, se terapie po
prodélané CMP zaméfuje zejména na sekundarni prevenci a rehabilitaci senzorickych,

motorickych a kognitivnich deficit0.

6.5.1. Sekundérni a prevence

V ramci sekundarni prevence pacienti po iCMP dostavaji antitrombotickou Ié¢bu ve formé
profylaxe (napf. aspirin) nebo specifictéjsi antiagregacni medikaci, kterd ale neni vhodna po
hemoragické CMP, protoze zvysuje riziko krvaceni. Dalsi farmakologickou metodou k prevenci
opakovani iCMP je uzivani |ékll, zejména statinl, na snizeni mnozstvi sérovych lipidd, zvlasté LDL

cholesterolu a triglycerid(.(Seidl & Obenberger, 2004).
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Cilena lécba, kterd by zlepsila neuroplasticitu nebo urychlila proces zotavovani mozku, se
zatim stale hleda. Vyzkumy se zaméfuji na noradrenergni a dopaminergni latky a dalsi biologicka
agens zlepsujici regeneraci a ochranu mozku (Cztonkowska & Lesniak, 2009). Zkouma se i efekt
fyzikalnich metod jako je napf. rTMS (repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace). Pres
pocatecni optimismus jsou vsak aktualni zavéry metaanalyzy studii efektivity rTMS (Bates &
Rodger, 2015) spiSe rezervované. Mechanismus plsobeni neni zcela jasné prozkouman, tudiz
neni moZzno presné stanovit protokoly pro jednotlivé neurologické deficity. Navic se ukazuje, Ze

ucinky této terapie maji pouze ¢asové omezeny efekt.

Podle doporuceni American Heart Association (AHA) zaloZenych na evidence based
poznatcich by pacienti po CMP méli byt vedeni k pozitivnim zménam Zivotniho stylu, k ¢astéjsimu
pohybu (alespon 30 minut denné minimalné 5x tydné) a ke zméndm ve stravovacich ndvycich.
V pfipadé, Ze je pacient kurak, by mu méla byt nabidnuta Ié¢ba zavislosti na tabaku. Rizikovy je i
pobyt v zakoufenych prostorech (tzv. second hand smoking). Doporucuje se také omezeni
nadmérného pfrijmu alkoholu. Obézni pacienti nebo pacienti s nadvahou by méli zredukovat
hmotnost. Optimalni body mass index (BMI) neboli index télesné hmotnosti je mezi 18,5 a 24,9
kg/m2. Je doporucovano omezit soleni (sodik), omezit konzumaci nasycenych tukd a vymeénit je za
polynenasycené nebo monosaturované za uUcelem snizeni LDL cholesterolu a triglycerid( v krvi
(Smith et al., 2006). Omega-3 nenasycené kyseliny, které se nachazeji napf. rybim tuku, vykazuji
naopak protektivni vlastnosti a maji i potenciadlné pozitivni vliv na rekonvalescenci mozku (Belayev
et al., 2010; Wang et al.). Optimalni vyZiva by méla zahrnovat pét porci ovoce a zeleniny denné a
1-2 porci tuénych ryb tydné, méla by byt bohatad na vlakninu a doplnéna o fytosteroly (rostlinné
tuky). Vhodné jsou i nizkotu¢né mlécné vyrobky (Smith et al., 2006). Podle metaanalyzy 19 studif
je v sekundarni prevenci CMP prospésna i dietology dlouhodobé doporucovana tzv. stfedomorska

dieta (Psaltopoulou et al., 2013).
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6.5.2. LéCebnad rehabilitace (fyzioterapie) po CMP

Definice rehabilitace

Svétova zdravotnicka organizace WHO (1969) definovala rehabilitaci jako kombinované a
koordinované uziti Iékarskych, socialnich, vychovnych a pracovnich prostfedkd zamérené na
obnovu a udrZeni optimalni fyzické, senzorické intelektudlni a socidlni urovné Zivota, které
umoznuje dosahnout co nejvyssiho stupné funkéni schopnosti. V r. 1980 a 1981 doslo k rozsiteni
definice o prostfedky sméfujici ke zmirnéni spolecensky znevyhodnujicich a omezujicich okolnosti
a umoznujici zdravotné postizenym a hendikepovanym osobdam dosahnout plné socidlni
integrace. (Svestkova, 2011; WHO, n.d.) Rehabilitace se zaméFfuje na napomahani spontanni
Uzdravé. U pacientl po prodélané CMP je cilem zejména Uprava hybnosti, ovlivnéni dalsich
ziskanych senzorickych, motorickych a kognitivnich deficitd a ndcvik kazdodennich funkénich
aktivit. Rehabilitacni pé¢e ma za Ukol kompenzovat trvalé nasledky CMP a cilené ovliviiovat rfadu
deficit napf. v oblasti feci, kognitivnich poruch, poruch psychiky, vylucovani atd. DUlezZitd je

prevence a pfipadna lécba druhotné vzniklych komplikaci (Votava, 2001).

Organizace rehabilitacni péce

Rehabilitacni péce po prodélané CMP je proces, ktery vyZzaduje multidisciplindrni péci.
Probihd pod vedenim fyziatra, ktery sestavuje |éCebny plan. Vyznamnou roli pak hraji
fyzioterapeuti a ergoterapeuti, v pfipadé fatického postizeni i logoped. V idedlnim pripadé je tym
doplnén i o psychologa nebo neuropsychologa ¢i socidlniho pracovnika (Mikulik, Neumann,
Skoloudik, & Vaclavik, 2015). Rehabilitace probiha jiz od akutni faze onemocnéni, nejlépe na
specializovanych oddélenich, podle zdvaznosti postizeni pak ndasledné vramci IGzkové (i
ambulantni rehabilitacni péce. Pravé vcéasna a individudlné zamérena neurorehabilitace je
nezbytnou soucéasti systému péce o pacienty po cerebrovaskuldrnim onemocnéni (Svestkova,
2011). Pacienti po tézké CMP jsou obvykle hospitalizovani na specializované iktové (neurologické)
jednotce, pozdéji na neurologickém nebo internim |0zkovém oddéleni a na IGzkovém
rehabilitaénim oddéleni. Po propusténi do domaci péle mohou vyuzivat i domaci rehabilitaci. S

¢asovym odstupem je vhodné absolvovat lazerskou lé¢bu v rehabilitacnim Ustavu (Votava, 2001).
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Na regionalni rehabilitaci by méla navazovat dostupnéjsi rehabilitace komunitni, kterd by podle
Shallice (2000) méla nabizet moZnosti skupinové podplrné péce a pocitacovou rehabilitaci.
Zaangazovana by méla byt i rodina pacientll. Rehabilitace by méla trvat tak dlouho, dokud se

pacient zlep3uje v jakékoli poloZce funkénich schopnosti (Svestkova, 2011).
RozliSujeme nékolik stadii rekonvalescence po CMP:
1) stadium akutni—dominuje svalova hypotonie (tzv. stadium pseudochabé)
2) stadium subakutni —rozviji se a pfevazuje spasticita (svalovy hypertonus)
3) stadium relativni Upravy — pfiznivy vyvoj s postupujicim zlepSovanim stavu

4) stadium chronické — stav zUstdva stabilni a jiz se dal nezlepSuje (podle Votavy,
2001)

PV

Uvedena stadia se navzdjem prekryvaji a kazda faze i rizné chorobné stavy vyzaduji jiny
rehabilitacni pfistup a uziti specifickych rehabilitacnich postupl a technik. Vyuzivaji se r@izné
metody jako je polohovani, manualni terapie a nékolik druh( |écebné télesné vychovy (LTV),
ktera maze probihat skupinové nebo individualné. Kritériem neni vidy jen typ postizeni, ale také
celkovy stav organismu. Zakladni formou LTV je kondi¢ni cvi¢eni, které se provadi jiz v akutnim a
subakutnim stadiu s nemocnym na lGzku. Pro cilenou rehabilitaci je pak uréena fada technik,
napf. u nas rozsirena Vojtova reflexni terapie, koncept manzell Bobathovych (Bobathova, 1997),
nebo metoda Kabatova (Seidl, 2008). K dalsim dalezitym oborlm, které se uplatiuji v rehabilitaci
pacientl po CMP, patfi ergoterapie a logopedie a fyzikdIni |é¢ba, kterd zahrnuje elektrolécbu,
vodolécbu, vyuZiti ultrazvuku, parafinu, laseru, infracerveného a ultrafialového zareni a

elektromagnetického ¢i magnetického pole (Votava, 2001).

Priklady rehabilitacniho ovlivnhéni nasledkd CMP

Pro ilustraci jsou nize uvedeny nékteré priklady ovlivnéni nasledki CMP pomoci

rehabilitacnich technik (podle Votavy, 1997 a 2001):

Polohovani téla pacienta je zaméfené na prevenci dekubitl a trofickych zmén kdze,

rozvoje nadmeérné spasticity a ma zabranit ireverzibilnim kloubnim zméndm pfi poruchach
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hybnosti. Musi byt zahdjeno co nejdfive, provadi se v intervalu 2-3 hodin a to i v noci. VyuZivaji se
rizné polohovaci pomUcky. Stimulaéni techniky se uzivaji pfi [é¢bé hypestezie a poruchach jemné
motoriky. Ke stimulaci postizené ¢asti téla jsou urCené masaze, stimulace vibracemi nebo pomoci
drobného materiadlu jako jsou napf. fazole v nddobé, mickem nebo tzv. ,jezkem”. Provadi se
nacvik jemnych a izolovanéjSich pohybl s prevenci patologickych pohybovych vzorcd.
Procvicovani jemné motoriky, uUchopu a jeho uvolnéni se trénuje nejlépe v souvislosti
s kazdodennimi aktivitami. Pacienti jsou vedeni ke stimulaci a zapojovani postizené strany.
K pasivnimu ovlivnéni motoriky se vyuzivaji masaze, pasivni pohyb a protahovani, které je ddlezité
u spasticity a udrZuje se rozsah pohybu. Pracuje se s obéma koncetinami. Nacvicuji se posturalni
reflexni mechanismy, pretaceni téla vleZe, presun z lehu do stoje, posazovani, vydrz a stabilita
v sedu a ve stoji. Nasledné se prechazi k nacviku chlize nejprve s oporou o terapeuta, pozdéji
v choditku, s berli a nakonec o holi na neparetické strané. Ve vétSich rehabilitacnich zafizenich
jsou k dispozici pro trénink chize i rGzné povrchy. Navrat hybnosti na dolnich koncetinach je
rychlejsi neZli na hornich, kde Casto byvaji vétsi rezidua (Votava, 2001). Aktivni hybnost se cvici
podle povahy postiZeni, v pfipadé potfeby je vhodné vedeni pomoci zdravé koncetiny. Posiluji se
také svaly trupu a aktivuje se hluboky stabilitazi¢ni systém. Vhodné je doplnit pohyb o spravné
dychani. Vzhledem k tomu, Ze postiZzend strana je slabsi, ¢asto dochdzi k pfetéZovani druhé,
zdravé strany. Je proto vhodné tuto zatéZ dostatecné kompenzovat. Stabilita se trénuje nejprve
v sedu, pozdéji ve stoji. VyuZiva se prfendseni vahy, uklonl a podfepl. Postupné se pfidava cviceni
na nestabilni ploSe. Nacvik stability Ize provadét i vleze na boku nebo vkleku na ctyfech

koncetinach.

V pfipadé pretrvavajiciho postiZzeni se zvoli vhodné kompenzaéni pomlcky a nacvici se
s pacientem jejich pouZivani. Je tfeba zvaZit, zda v domdcnosti pacienta napf. bude mozné pouzit
vozik, pokud je indikovany, nebo dalsi pomdcky. Vzhledem k obvykle tézsimu postizeni ruky, byla
vyvinuta fada pomucek, pomahajicich v kazdodennich aktivitach, napf. pfi poddvani véci, vareni,

myti atd. Vhodna je také Uprava bydleni na bezbariérové (Votava, 1997).
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6.5.3. Osetiovatelska péce

OSetfovatelska a socialni péce hraje vyznamnou roli, pokud pfetrvava zavazny fyzicky Ci
kognitivni deficit. Jeji forma je dana stupném rezidualniho neurologického postizeni a mirou
disability, tedy omezené schopnosti zvladat aktivity denniho Zivota, a stupném nezavislosti.
Dulezitd je dlouhodoba rehabilitace zaméfena na fyzicky a kognitivni stav a praktické potfeby
nemocného. Protoze se jedna Casto o dlouhotrvajici a invalidizujici onemocnéni, ¢ast nemocnych
vyZaduje trvalou domaci oSetfovatelskou péci, hospitalizaci v 1é¢ebnach dlouhodobé nemocnych,

na oddélenich nasledné péce nebo na socidlnich lGzkach (Kalita et al., 2006).

6.6.Mirna kognitivni porucha

Definice mirné kognitivni poruchy

Mirna kognitivni porucha neboli lehkd porucha poznavani (MCI, mild cognitive
impairment) je definovana jako pokles kognitivni aktivity vétsi, nez je o¢ekavano vzhledem k véku
a vzdélani jedince. Tento pokles kognitivni vykonnosti zaroven neni doprovdzen vyznamnym

poklesem v kazdodennich aktivitach jedince (Gauthier et al., 2006).

6.6.1. Diagnostika mirné kognitivnf poruchy

6.6.1.1. Diagnostickd kritéria MCI

Podle Petersenovych kritérii, ze kterych vychazi diagnostika mirné kognitivni poruchy, jsou
u MCI pfitomné subjektivni stiZnosti na pokles kognitivnich funkci a sobéstacnost neni narusena.
Mirny pokles vykonu odpovidajici MCI by mél byt prokazan alespon v jedné kognitivni doméné
(Petersen, Smith, Waring, Ivnik, Tangalos, & Kokmen, 1999). Kritéria, pozdéji navrzena Smithem a
Bondim (2013), diagnostiku MCI uptesnuji. ZdUraznuji, Ze stiznosti na kognitivni vykon mohou byt
jak subjektivni, tak i vyjadrené jinou osobou, kterd pacienta dobfe zna nebo klinikem, ktery
pacienta sleduje. Mélo by byt prokazané zhorSeni kognitivnich funkci v ¢ase a to v jedné a vice
kognitivnich doménach. V urcitych obtiznéjsich aktivitach denniho Zivota mze byt napf. patrné
mirné naruseni nebo nejistota, avsak kvyraznéjSimu celkovému naruseni samostatného

fungovani nedochazi a neprojevuje se ani v profesnich ¢i psychosocialnich rolich.
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Mira snizeni kognitivniho vykonu odpovidajici MCl je stanovena jako pokles o 1-1,5
smeérodatné odchylky (SD) od normy alespon v jedné kognitivni doméné. Z vyzkumU vyplyva, Ze
skér -1,5 SD od normy optimalné vyvazuje diagnostickou senzitivitu a specifitu (Busse, Hensel,
Guhne, Angermeyer, & Riedel-Heller, 2006; Jak et al.,, 2009). Jde vSak o pouhé voditko a
rozhodnuti o signifikantnim zhorSeni kognitivnich funkci se ponechava na klinickém usudku a

zavisi na odhadu premorbidni vykonnosti a na posouzeni miry zachovani aktivit denniho Zivota.

K diagnostikovani mirné kognitivni poruchy se pouZivaji screeningové metody, které je
vhodné doplnit neuropsychologickymi testy ke zjisténi profilu postizeni kognice. DuleZité jsou
také informace ziskané z anamnézy a rozhovoru (Nikolai, Vyhnalek, Literakova, Markova, & Hort,
2013). Bondi et al. (2014) navrhuji diagnostiku doplnit o objektivni méfitko funkénich aktivit

(napt. dotaznik Functional Activity Questionaire (FAQ) vyplnény blizkou osobou pacienta).

ZpUsoby, kterymi se uplatiuji kritéria pro MCI v praxi, jsou rGzné. Diagnostika pacient( s
MCI je ovlivnéna pouZitim rdznych testovych metod, norem a dalsich faktort jako je vék, vzdélani
a kulturni kontext. Pfi vySetfeni je tfeba brat v potaz i béZné kolisani vykonu v testech
odpovidajicich stejné doméné. Hledani prfesnych kritérii pro diagnostiku MCI a klasifikaci jejich
subtypl je stale v procesu. Soucasna standardni diagnosticka kritéria maji za nasledek pfilis
vysoky podil faleSné pozitivnich nalezi (Edmonds et al., 2015). Clarkovd s kolegy (2013)
upozorhuji, Ze rutinni pouzivani metody ,jednoho testu” k diagnostice MCI vyrazné zvysuje
pravdépodobnost fale$né pozitivniho vysledku. Proto je doporucovano pouzit alespor 2 metody
ke zjisténi vykonu v pfislusné oblasti. O zhorSeni v kognitivni doméné pak mulzeme hovofit
v pfipadé vyznamného poklesu vykonu v obou testech zamérenych na pfislusnou oblast (Nikolai,
Vyhnalek, Stépankova, & Horakova, 2013). Prevalence zachyceni nizkych skér(i vdak stoupd
s vékem a s poctem pouZzitych testl (Brooks, Grant, Iverson, Feldman, & Holdnac, 2009). Je proto
vhodné pouzit standardizované baterie, pro které jsou k dispozici normy i s timto Udajem napf.
Uniform Data Set (UDS-Cz) (Nikolai et al., v tisku). Upresnujici diagnosticka kritéria Jakové a
Bondiho (2014) navrhuji pouZiti minimalné Sesti neuropsychologickych proménnych
odpovidajicich 3 kognitivnim doménam: pamét (napf. oddlené vybaveni a rekognice

v Pamétovém testu uceni (AVLT, Auditory verbal learning test), rychlost zpracovani/exekutivni
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funkce v Testu cesty (TMT, Trail making test) ¢ast A a B, a reCové funkce (Kategoricka fluence a
Bostonsky test pojmenovani (BNT, Boston naming test), a 1 proménné tykajici se funkcénich aktivit

(FAQ)). Pro diagndzu MCI by pak mélo byt splnéno alespon 1 ze 3 nasledujicich kritérii:

1) Vykon pod 1 SD od populaéniho priméru vzhledem k véku v obou testech alespon v jedné
kognitivni doméné (pamét; rychlost zpracovani/exekutivni funkce; rec).

2) Vykon pod 1 SD od populaéniho priiméru vzhledem k véku v jednom z testl ve vSech
tfech kognitivnich doménach.

3) Skor v dotazniku FAQ = 9 (vyplnéném blizkou osobou) odpovidajici zavislosti alespon ve
tfech aktivitdch denniho Zivota.

Koncept mirné kognitivni poruchy byl vyvinut za Gcelem zefektivnit ¢asnou diagnostiku,
zejména Alzehimerovy nemoci a odhalit odchylky jesté ve stadiu predchazejicim rozvoji demence.
Vzhledem k novym informacim o neurobiologii demenci a se zavedenim novych diagnostickych
kritérii pro Alzheimerovu chorobu se pojeti MCl zménilo z ¢isté neuropsychologické definice
funkéniho deficitu na komplexni koncept zahrnujici dalsi diagnostické modality (Nikolai, Bezdicek,
Vyhnalek, & Hort, 2012). Proti plvodnimu zaméru zjistovani ¢asnych poruch paméti se tak MCI

rozsifilo i na neamnestické kognitivni poruchy (Petersen et al., 1999).

6.6.2. Vyskyt MCl v populaci

Prevalence mirné kognitivni poruchy je na zakladé epidemiologickych studii stanovovana
od 3 do 19 % v populaci nad 65 let (Nikolai et al., 2012). Udaje nejsou jednotné, vysledky Setfenf
jsou ovlivnény ridznou metodologii studii. Podle novéjSich rozsahlych populacnich vyzkum

dosahuje primérna prevalence MCl 18,9 % (Petersen et al., 2014).

U ¢asti pacientl zdstava kognitivni vykon stabilni nebo se ¢asem vrati do normalnich
hodnot, ale u vice nez 50 % se do 5 let rozvine syndrom demence (Gauthier et al., 2006). Mirnou
kognitivni poruchu tak Ize povaZovat za indikator rizika demence. Zjisténi MCl by mélo vést
k sekundarni prevenci a kontrole rizikovych faktord ovliviiujici jeji rozvoj. Sledovani pacientd
s mirnou kognitivni poruchou v ¢ase by mélo pomoci odhalit pfipadny ndstup demence a vcas

zahjit légbu.
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6.6.3. Subtypy mirné kognitivni poruchy

6.6.3.1. Subtypy mirné kognitivni poruchy podle Petersena (1999)

Ve snaze podrobnéji diagnostikovat pacienty s MCl a bliZze tak specifikovat typ demence,
kterym jsou ohroZeni, Petersens kolegy (1999) popsali nasledujici subtypy mirné kognitivni

poruchy:

1) Amnesticka jednodoménova MCI (aMClsd — amnestic single-domain)

2) Neamnestickd jednodoménova MCI (naMClsd — nonamnestic single-domain)

3) Amnestickd multidoménova MCI (aMCImd — amnestic multiple domain)

4) Neamnestickda multidoménova MCI (naMCimd — nonamnestic multiple-domain)

Pacienti s izolovanymi poruchami paméti a normalnim vykonem v ostatnich doménach, u
kterych je vétsi riziko rozvoje Alzheimerovy demence, byli zafazeni do kategorie aMClsd.
lzolované poruchy kognitivnich funkci v jinych doménach nez v paméti (tj. oblasti exekutivy,
praxie, reci ¢i vizuokonstrukce), byly oznacené jako naMClsd. U téchto pacientld je zvySené riziko
rozvoje demence vaskuldrni nebo frontotemporalni. Postizeni vice funkci je nazyvano
multidoménovou mirnou kognitivni poruchou. Pokud je zjistén pokles v oblasti paméti a v nékteré
z dalSich kognitivnich domén, jedna se o amnestickou multidoménovou MCI. V pfipadé poklesu
ve vice doménach, ktery nezahrnuje naruseni pamétového vykonu, se jednd o neamnestickou
multidoménovou MCI. V praxi viak existuje znacna variabilita symptomatiky souvisejici s rliznou
lokalizaci pocatku neurodegenerace. Klinicky obraz pacient( tedy mlze byt relativné pestry, coz

diagnostiku demenci komplikuje (Nikolai et al., 2013).
6.6.3.2. Dalsi subtypy mirné kognitivni poruchy

Vyzkumy, zaméfené na zpresnéni diagnostiky MCI vedly kdalsi stratifikaci této
diagnostické jednotky. Novéjsimi, na sob& nezdvislymi, vyzkumy byly identifikovany tfi clustery
reprezentujici amnesticky, dysexekutivni a smiSeny subtyp mirné kognitivni poruchy (Delano-

Wood et al.,, 2009; Libon et al., 2010).

1) Amnesticky subtyp MCI
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2) Dysexekutivni subtyp MCI
3) SmiSeny subtyp MCI
Rozdil mezi jednotlivymi kategoriemi se ukazuje jak v profilu kognitivnich domén (napf. v
Casovém gradientu zapominani, citlivosti k interferenci a kvalitativnich chybach), tak

v zobrazovacich metodach (dysexekutivni subtyp MCI je spojovan slézemi v bilé hmoté a

amnesticky typ MCl s kortikalIni atrofii temporalniho kortexu) (Bondi et al., 2014).

Clarkova et al. (2013), Ferman et al. (2013) a Jakova a Bondi (Bondi et al., 2014) na
zakladé vlastni zpresnujici metodiky neuropsychologické diagnostiky MCI (uvedené vyse)

v kombinaci se zobrazovacimi technikami a biomarkery popisuji nasledujici kategorie:

1) Amnesticky subtyp MCI (narusena schopnost oddaleného vybaveni a rekognice)

2) Dysexekutivni/smiseny subtyp MCI (vyrazné naruseni v oblasti exekutivnich funkci a mirné
naruseni ve verbalnich a pamétovych testech)

3) Jazykovy subtyp MCI (pacienti selhdvajici v obou verbalnich testech (kategoricka fluence a
Boston namig test))

4) Vizuoprostorovy subtyp MCI (pacienti selhavajici ve 2 testech na vizuoprostorové funkce)

Amnesticky a dysexekutivni subtyp MCI se shoduje se subtypy uvadénymi Delano-
Woodem et al. (2009) a Libonem et al. (2010) a je doplnén jazykovym subtypem MCI, ktery
signalizuje riziko rozvoje jazykové varianty Alzheimerovy nemoci, zatimco vizuoprostorové
deficity spolehlivé predikuji rozvoj demence s Lewyho télisky (Lewy body demence) (Ferman et

al., 2013).

6.6.4. Stadium preMCI (preklinické stddium MCI)
Subjektivni kognitivni stiznosti (SCI)

V posledni dekdadé se vénuje pozornost i stddiu predchdazejicimu mirnou kognitivni
poruchu (preMCl). Tyka se pacientl se subjektivnimi stiznostmi na kognici, zejména na zhorseni
pameéti, ktefi ale v objektivnich metodach nedosahuji stanoveného poklesu o 1,5 SD od normy

(Nikolai et al., 2012). Tuto kategorii popisuje Reisberg jako subjektivni kognitivni poruchu (SCI,
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subjective cognitive impairment). Az o 15 let predchazi stadium mirné kognitivni poruchy, je
spjata s diskrétnimi zménami a komplexné propojena s anxietou a depresi (Reisberg et al., 2008).
Zatim ale neni zcela jasné, zda jsou zjisSténé rizikové faktory pouhymi prediktory vyskytu MCI nebo
realné prispivaji k jejimu vzniku (Petersen et al., 2014). PrestoZe tyto stiZznosti zaznamenavame
Castéji u uzkostnéjsich a depresivnich pacientld, mohou byt prvni zndmkou signalizujici moznost
rozvoje kognitivni poruchy. Je proto vhodné i tyto pacienty longitudinalné sledovat (Nikolai et al.,
2013). Na druhou stranu je tfeba brat zretel i na celkovy kontext stiznosti, které se bézné a ve
srovnatelné mife vyskytuji i u mladych osob, jak upozorfiuji Stépankova, Hordkova a Kopecek,
(2016). Ve svém vyzkumu prokazali obdobny vyskyt subjektivnich stiznosti na pamét u mladych

studentd mediciny, jako u seniora.

6.6.5. Lécba MCI

Vétsina studii neprokazala ucinek kognitiv i kdyZ jsou nékdy off label pacientdim s MCI
predepisovana (Farlow, 2009). Zkouma se i vliv nékterych dalSich latek ovlifujicich oxidativni stres
bunék, prokrveni ¢i produkci acetylcholinu. Probihaji vyzkumy efektivity pfirodnich vytazk( napr.
ze stromu jinanu dvoulaloéného (gingko biloba), maky peruanské (lepidum meyenii), cypfise,
levandule, Salvéje, trezalky, medunky a dalsich (Jivad & Rabiei, 2014). Nékteré vyzkumy naznacuji
pozitivni vliv konzumace zeleného ¢aje (Tomata et al., 2016). Jako relativné ucinna se ukazuje
nefarmakologicka [écba, tj. trénink kognitivnich funkci. Metaanalyza Rohlinga, Faustové,
Beverlyové a Demakise, (2009) prokazala efektivitu pfi rehabilitaci pozornosti, zrakoveé-
prostorového tréninku u pacientd s MCl. Dals$i metaanalyza prokazala ucinnost pocitacové
asistovanych intervenci u pacientl s MCl (Faucounau, Wu, Boulay, De Rotrou, & Rigaud, 2010).
Nékteré vyzkumy signalizuji efektivitu kognitivni rehabilitace zamérené na pamét (napf. Hwang et
al., 2012), jiné ji nepotvrzuji (Unwerzagt et al., 2007). U pacientd s MCI byla po tréninku paméti
potvrzena zvysena aktivace hipokampU (Rosen et al., 2011). Pozitivni vliv ma také zvysena télesna
aktivita (Miller, Taylor, Davidson, & Messier, 2012). JeSté vyraznéjsi efekt byl pozorovan pfi

kombinaci aerobniho cvi¢eni s kognitivnim tréninkem (Bherer, 2015; Erickson et al., 2011).
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EMPIRICKA CAST

V empirické casti je prfedstaven vyzkum zaméreny na ovéfeni efektivity metody
neuropsychologické rehabilitace u pacientl po ischemické cévni mozkové prihodé a pacientd
s mirnou kognitivni poruchou. Popisujeme metodiku neuropsychologické rehabilitace
kognitivnich funkci vyvinutou autorkou a pouZivand na Ustfednim lékafsko psychologickém
oddéleni UVN Praha, vyzkumny soubor, zkoumané proménné, a vysledky analyz ziskanych dat.
V zavéru diskutujeme vedle vysledkd i limity studie a mozZznou aplikaci nasi metody

neuropsychologické rehabilitace v praxi.
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7. Vyzkumny zdmér

Prace je zamérena na ovéfeni efektivity komplexni metody neuropsychologické

rehabilitace kognitivnich funkci u pacientl s mirnou kognitivni poruchou a po ischemické cévni

mozkové prihodé v praxi. Na zakladé klinickych zkuSenosti a predvyzkumu (Pulkrabkova &

Zajicova, 2016) predpokladame pozitivni vliv programu na kognici a kvalitu Zivota pacientd. Tyto

predpoklady se odrazeji ve vyzkumnych otazkach a hypotézach.

Cilem je vytvofeni ucinného programu pro rehabilitaci kognitivnich funkci, ktery by bylo

mozZno vyuZivat na pracovistich zabyvajicich se 1écbou pacientl s poskozenim CNS. Dojde tak k

rozSifeni moznosti optimalnich postupl efektivni skupinové neurorehabilitace pacientd.

7.1.Vyzkumné otazky

V rdmci studie jsme si stanovili tyto vyzkumné otazky:

Je mozné tréninkem pomoci nové vyvinuté metodiky zlepsit kognitivni vykon pacientl
s MCl a po iCMP?

Jak se bude lisit objektivni efektivita rehabilitace u pacientl s poskozenim CNS rzné
etiologie (tj. pacientd s MCl a iCMP)?

Povede absolvovani tréninku kognitivnich funkci ke zvySeni psychické pohody, kvality
Zivota pacientl a zlepSeni v subjektivnim hodnoceni kognitivniho vykonu?

7.2.Hypotézy

Hol: Kognitivni vykon (definovany jako vykon v baterii sestavené ze standardizovanych
neuropsychologickych testl) pacientl intervenované skupiny po iCMP se po absolvovani

tréninku kognitivnich funkci nezlepsi oproti vykonu pred tréninkem.

Ho2: Kognitivni vykon (definovany jako vykon v baterii sestavené ze standardizovanych
neuropsychologickych testl) pacient( intervenované skupiny s MCl se po absolvovani

tréninku kognitivnich funkci nezlepsi oproti vykonu pred tréninkem.
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Ho3: Kognitivni vykon po absolvovani tréninku se u intervenovanych a kontrolnich skupin

nebude lisit.

Ho4: Kvalita Zivota pacientl intervenované skupiny (MCl a iCMP) zjistovand subjektivnim
dotaznikem kvality Zivota a vizudlné analogovou S3kdlou, se prfed tréninkem a po

absolvovani kognitivniho tréninku nebude lisit.

Ho5: Psychickd pohoda pacientd (zjiStovand celkovou mirou psychické nepohody
a jednotlivymi 8kdlami zjistujicimi Uzkostnou, depresivni a neurotickou symptomatiku

pomoci dotazniku N-70) se pred tréninkem a po tréninku nebude lisit.

Hob: Subjektivni hodnoceni vlastniho kognitivniho vykonu (zjiStované subjektivnim
hodnocenim paméti, pozornosti a celkového mentalniho vykonu pomoci $kal) se pred

tréninkem a po absolvovani tréninku nebude lisit.

7.3.Design studie

Pro zjisténi efektu kognitivné rehabilitacniho programu jsme zvolili design kontrolované
studie se 2 intervenovanymi skupinami a 2 pasivnimi kontrolnimi skupinami. Rozdéleni souboru
do skupin probéhlo na zakladé diagndzy a aktualniho kognitivniho vykonu zjistovaného vstupnim
neuropsychologickym vysSetfenim. Do skupiny kontrolni a intervenované byli pacienti zafazovani
stfidavé, podle poradi, jak pfichazeli do nasi ambulance. Vzhledem k etickym otdzkdm a za
Ucelem zvySeni motivace k ucasti ve vyzkumu byli probandi z kontrolni skupiny zafazeni na
Swaitlist“  (Cekaci listinu), podobné jako v nékterych jinych studiich efektivity kognitivni
rehabilitace (napf. Finn & McDonald, 2011; Jackson et al., 2012; Zafeiropoulos, Kounti, & Tsolaki,
2010).
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8. Metody

8.1.Soubor

Od zafi 2009 do ledna 2017 program absolvovalo 273 pacientl. Do vyzkumu bylo
zafazeno 101 osob s lehkym az stfedné tézkym ziskanym kognitivnim postizenim (definovanym
jako -1,5 az -2SD od priméru ve vstupnich neuropsychologickych zkouskach). 53 pacientld s
neurologem diagnostikovanou mirnou amnestickou nebo multiple domain kognitivni poruchou
(pomoci screeningové metody), kterd byla nasledné ovérena vstupnim neuropsychologickym
vySetfenim (kritériem byl pokles kognitivniho vykonu pod -1,5 SD od normy alespon v 1 kognitivni
doméné, potvrzené dvéma testy dle platnych diagnostickych doporuceni), bez CMP v anamnéze.
27 z nich absolvovalo rehabilitacni program, a 26 Ucastnikd slouzilo jako kontrolni skupina).
Druhou diagnostickou skupinu tvofilo 48 pacient( s kognitivnim deficitem ndsledkem ischemické
cévni mozkové prihody (prvni ataka), z nichz 27 absolvovalo rehabilitaéni program, a 21 slouzilo
jako kontrolni skupina. Doba od prodélani cévni pfihody se pohybovala v rozpéti od 3 do 6
meésicU, jak je tomu obvyklé i u jinych studii (Hwang et al., 2012; Jaremova, 2016; Nys et al., 2005;
Sachdev et al., 2004).

Exkluzivnimi kritérii pro zafazeni do vyzkumu byly zavainé dusSevni nebo somatické
onemocnéni (predevsim depresivni porucha - akutni faze deprese Ci bipolarni porucha, nemoci
z psychotického okruhu), zavainé neurologické onemocnéni (pfedevsim epilepsie, hydrocefalus,
roztrousena sklerdza, Parkinsonova nemoc), cévni pfihoda v anamnéze (u pacientl s MCl) nebo
opakovana cévni prihoda v anamnéze u pacientl s iCMP, hemoragicka cévni pfihoda, prodélané
poranéni mozku, mentdlni retardace a diagnostikované progresivni degenerativni onemocnéni

typu demence, stredné tézka az tézka forma afazie a nekorigovana ocni vada.

Vsichni Ucastnici byli vySetfeni pomoci testové baterie sestavené ze standardizovanych
neuropsychologickych testl. Vstupni vySetfeni u intervenované skupiny probéhlo pred zahajenim
tréninku, kontrolni vysSetfeni pak vintervalu do 4 tydnl po ukonceni tréninkového programu.

Intervenovana skupina prosla osmitydennim rehabilitacnim programem a absolvovala minimalné
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14 lekci (z maximalniho poctu 16). Diagnostika Ucastnikd vyzkumu probihala v psychologické
ambulanci Ustfedniho |ékafsko-psychologického oddéleni UVN Praha. Délka kazdého vysetienf

byla cca 2 hodiny.

Kontrolni skupina absolvovala také vstupni neuropsychologické vysetfeni a nasledné pak
kontrolni vySetreni v ¢asovém odstupu 3 mésicl, tedy shodném se skupinou intervenovanou.
Kontrolni skupina je pasivni (viz diskuze), tj. vtéto dobé se kognitivniho tréninku neucastnila,
pacienti dodrzovali svlij obvykly rezim a jejich vysledky jsou urceny pro kontrolu efektu test-retest
ve vykonu v neuropsychologickych testech. Pacienti z kontrolni skupiny byli, v pfipadé zdjmu, po
absolvovani kontrolniho vysetfeni také zarazeni do rehabilitatniho programu, avsak jejich
vysledky po absolvovani tréninku jiz nejsou do studie zahrnuty, protoZze by mohly byt zkreslené

vlivem opakovaného testovani.

Ugastnici dochazeli na kognitivné rehabilitaéni sezeni na Ustiedni |ékafsko-psychologické
oddéleni UVN pravidelné dvakrat tydné a absolvovali tréninkovy program v malé skupiné
(maximalné 8 osob). Délka programu je 8 tydnU a tvori jej 16 kognitivné rehabilitacnich lekci,
kazda v trvani 90 minut (tj. dvé 40 minutové ,hodiny” s 10 minutovou prestavkou), blize viz
kapitola Metoda tréninku kognitivnich funkci pouzivand v UVN Praha. Studie byla schvélena
Etickou komisi Ustfedni vojenské nemocnice-vojenské fakultni nemocnice Praha. Viichni U&astnici

podepsali informovany souhlas.

Vékové rozpéti celého vyzkumného souboru bylo pomérné Siroké (44-86let), s primérem
70 let. SloZzeni odpovidalo podminkdm naseho ambulantniho provozu. Vékové slozeni

jednotlivych sledovanych skupin bylo obdobné. Viz nasledujici tabulky a graf.

Tabulka 1 - Vékové slozeni celého souboru

Zeny muZi
N 53 48
Priimér 70,64 69,58
Smérodatna odchylka 7,962 7,652
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Graf 1 - Vékové rozlozeni celého souboru
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Vékové rozlozeni jednotlivych sledovanych skupin pacientl je uvedeno v nasledujici
tabulce. Vékovy primér se mezi skupinami pfilis nelisi, pohybuje se kolem 70ti let. Vékové rozpéti
skupiny pacient(l s iCMP je 44-82 let. U skupiny MCI je rozpéti 45-86 let, které je celkové mirné

Sirsi oproti iCMP.

Tabulka 2 - V&kové rozloZeni dle skupin

PRUMER SD MIN MAX
iCMP - kontroln{ 70,8 7,38 44 78
iCMP - intervenovana 69,6 6,14 58 82
MCI - kontrolni 71,2 8,14 50 86
MCI - intervenovana 69,2 9,36 45 83

Vzdélani

V nasem vyzkumném souboru bylo nejvétsi procento pacientt se stfedoskolskym
vzdélanim (56%). Zhruba tretinu souboru tvofili vysokoskolaci (31%) a 13 % procent tvofili

pacienti se zakladnim vzdélanim. Pfehled vzdélani je znazornén v tabulce ¢. 3.
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Tabulka 3 - RozlozZeni vzdélani celého souboru

Pocet Procentualni
zastoupeni
S8 57 56,4 %
Vs 31 30,7%
pa 13 12,9 %
Celkem 101 100,0 %

Pfehled vzdélani celého souboru je zobrazen v ndsledujicim grafu.

Graf 2 - Pfehled vzdélani celého souboru
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U jednotlivych sledovanych skupin pacientl bylo mirné odlisné zastoupeni jednotlivych
kategorii vzdélani. V kategori iCMP bylo vintervenované skupiné dvojndsobné zastoupeni
ucastnikd s VS vzdélanim (oproti kontrolni skuping), pocet osob se zakladnim a stfednim
vzdélanim byl v obou skupindch vyrovnany. Ve skupiné pacientl s MCI bylo vétsi zastoupeni
stiedoskolak(l na ukor vy$siho poctu pacientd se zakladnim vzdélanim, pocet VS vzdélanych byl

v obou skupinach (kontrolni, intervenovanad) stejny.
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Tabulka 4 - Zastoupeni vzdélani ve sledovanych skupinach

z5 SS VS
iCMP - kontrolni 5(24 %) 11 (52 %) 5 (24 %)
iCMP - intervenovana 5(19 %) 12 (44 %) 10 (37 %)
MCI - kontrolni 3(12%) 15 (60 %) 8 (31 %)
MCI - intervenovana 0 19 (70 %) 8 (30 %)

Heterogenita souboru je dana zpUsobem vybéru pacientl, kdy jsme pracovali s klienty,

ktefi prichazeli do pé&e neuropsychologické ambulance ULPO UVN na zékladé doporuéeni lékate

¢i na vlastni Zaddost a po vstupnim vysetfeni byli zafazovani do tréninkové skupiny a na cekaci

listinu. Rozdil zastoupeni byl zpisoben metodikou ndhodného (stfidavého) rozrazovani do skupin

viz vyse.

Pohlavi

Kompletni vyzkumny soubor byl celkové vyvazeny z hlediska pohlavi. Studie se zucastnilo

48 (47,5%) muzl a 53 Zen (52,5%). Viz graf ¢. 3. Rozdéleni uvadime v nasledujicim grafu.
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Graf 3 - Rozdéleni vyzkumného souboru podle pohlavi
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Ackoliv rozlozeni pohlavi v kontrolni skupiné pacientd po iCMP bylo vyrovnané, ve skupiné
intervenované vyrazné prevazovali muzi (dvojnasobné). Opacny trend je pozorovatelny u souboru
pacientd s MCI, kde ve skupiné po tréninku vyrazné pfevazovaly Zeny. Rozdil byl zpUsoben

metodikou vybéru.

Tabulka 5 - Zastoupeni pohlavi ve vzorku

MUZI ZENY
iCMP - kontrolni 10 (48 %) 11 (52 %)
iCMP - intervenovana 18 (67 %) 9 (33 %)
MCI - kontrolni 12 (46 %) 14 (54%)
MCI - intervenovana 8 (30 %) 19 (70 %)
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8.2.Metoda tréninku kognitivnich funkci pouzivana v UVN Praha

Nasledujici kapitola se vénuje popisu vyvoje, koncepci a obsahu programu skupinové
neuropsychologické rehabilitace kognitivnich funkci na Ustfednim |ékaFsko psychologickém

oddéleni (ULPO) UVN Praha.

Skupinovy program tréninku kognitivnich funkci na ULPO UVN jsme vyvinuli na zakladé
nékolikaleté  zkuSenosti  sindividudlnim  tréninkem  kognitivnich ~ funkci  pacientl
neuropsychologické poradny s cilem optimalizovat ¢asovou a personalni ndrocnost a zlepsit
dostupnost péce pro ambulantni pacienty se ziskanym kognitivnim deficitem. Nékteré studie také
ukazuji, Ze trénink v malé skupiné je efektivnéjsi nez trénink individudlni nebo ve velké skupiné

osob (Schaie & Willis, 2016; Verhaeghen et al., 1992).

Koncepce skupinového tréninku kognitivnich funkci v UVN

Program je koncipovany multimodalné a komplexné. Je tvofen kombinaci klasickych
metod kognitivni rehabilitace (jak stimulacnich, tak kompenzacnich) a pocitacového tréninku,
podobné jako napf. v tréninkovém programu Gaitana et al. (2013). Vice viz kapitola Metody
kognitivni rehabilitace. Nedilnou soucasti je téZ edukace a dlraz je kladen i na psychickou
podporu a facilitaci vzajemnych vztahl mezi ¢leny skupiny. Vychazeli jsme pfitom z poznatk( a
doporuceni z odborné literatury (napf. Cicerone et al., 2000; Prigatano, 1999, Kulistak, 2003) a
inspirovali jsme se kombinaci nékolika teoretickych modeld, které byly uvedeny v teoretické ¢asti
prace, a to zejména procesualnim modelem Bracyho (1986) v kombinaci s holistickym pfistupem
Prigatana (1990). Ackoliv v nasem zafizeni nepracujeme s pacienty v Sirsi komunité, svym pojetim
je ndm blizky i integrativni model vyvinuty ve VRU Slapy s prvky neuropsychoterapie (Kuli$tak,
2003) a kognitivné rehabilitacni systém Brain Tree Training Kita Malii a Anne Brannaganové
(2005). Rehabilitacni metodu jsme sestavovali v souladu s doporuc¢enimi metodické prirucky pro
profesiondly pulsobici v neurorehabilitaci (Hoskovcova, Herejkovd, Nikolai, & PesStova, 2014),
metodiky kognitivniho tréninku Ceské spole¢nosti pro trénovani paméti a mozkovy jogging

(Stépankova & Steinovd, 2009) a doporuceni Ceské alzheimerovské spole¢nosti. Vychazime té?
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z praktickych zkuSenosti naSeho pracovisté i pracovist dalSich (Neurorehabilitacni klinika

Mainkofen v Némecku, VRU Slapy, RU Kladruby).

Délka programu je 8 tydnd, s frekvenci setkavani 2x tydné. V pribéhu 16 tréninkovych
lekci postupujeme v souladu s pedagogickymi a ergoterapeutickymi zdsadami od jednoduchych
ukold ke slozitéjsim, s celkové vzristajici obtiznosti a komplexnosti Uloh V rdmci jedné tréninkové
lekce, kterd je tvorena dvéma 40 minutovymi bloky, pacienti absolvuji ¢tyfi pocitacova cviceni a
priblizné 10 ukoll Ustnich nebo pisemnych. Stfida se obtiznost a typ uloh, abychom optimalné
vyuZili pozornost Ucastnikl a udrZeli jejich motivaci. Trénink je vhodny pro malou skupinu
v maximalnim poctu 10 Ucastnik( (optimalni pocet je 8 osob), a byl veden vyskolenym
persondlem (v nasem pripadé klinickym psychologem nebo vysSkolenou zdravotni sestrou
s certifikatem trenéra paméti). VSichni terapeuti prosli kurzem pro trenéry paméti, opakovanymi
Skolenimi v pouzivani programu Neurop (véetné stdze u autora pocitacového programu Neurop
na neurologické klinice v Mainkofenu), edukacnimi prednaskami ohledné tréninku kognitivnich
funkci a naslechy na skupindch. Program byl sestaven a je supervidovan neuropsychologem. Po
dokonceni rehabilitace kognitivnich funkci prochazeji pacienty vidy kontrolnim vySetfenim se

zhodnocenim vysledku tréninku a s doporucenimi pfipadné dalsi péce.

Soucasti skupinového tréninku jsou jak ulohy, které pacienti vypracovavaji samostatné,
tak cviceni, kde spolupracuji ve dvojicich nebo jako skupina. Zde vyuzivame pozitivni
psychosocialni vliv na motivaci a procvi¢ovani socialnich interakci. Skupinové probiha i kontrola
vypracovanych cvi¢eni. Kompletni tréninkovy program se sklada z celkem 150 cviceni ,tuzka-
papir, 53 cviceni vytvorenych v pocitacovém programu NEUROP 2 (Gaal, 2007) pfipadné v jeho
rozSirené verzi NEUROP 3 (Gaal, 2011a), nacviku mnemotechnik a strategii uceni a z 10
interaktivnich skupinovych aktivit. Dalsi soucasti programu je 16 UkolU, které dostavaji Ucastnici
tréninku k vypracovani do domaciho prostredi, aby zlstali v kontaktu s tréninkem i v dobé meszi
setkanimi a abychom podpofili jejich sebefizeni a pocit self efficacy (sebedlvéry v oblasti
kognitivniho vykonu). Trénink probihd v mistnosti k tomu uréené (pocitacovy sal s 10 posty, ktery

se jinak standardné vyuziva k psychologickému testovani Ucastnik( naborového fizeni pro vstup
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do armady), vybavené nasténnou tabuli a pocitaci s dotykovymi monitory s pocitacovym

programem NEUROP 2 a 3.

8.2.1.1. Tradicni metody kognitivniho tréninku

Cviceni ,tuzka-papir” jsou tradi¢ni formou tréninku, jsou Siroce rozsifena a na vybaveni a
pomucky nendroc¢na. Dalsim dlvodem, pro¢ jsme tato cviceni zakomponovali do tréninkového
programu, je zmirnéni obav z prace s pocitacem, se kterymi se u nékterych klient v praxi stéle
setkavame (viz kapitola Omezeni pocitacové asistované rehabilitac kognitivnich funkci). V ramci
kognitivni rehabilitace je také vhodné stfidat rlizné formy aktivit, jak doporucuji mnozi autofi,
napf. Adamcova (2003), Malia s Brannaganovou (2010a) nebo Krivosikova (2011), a tak
komplexnéji stimulovat klienty napf. psanim (vypracovavanim uloh pisemné). Z praktického
hlediska lze za jednoznacnou vyhodu povazovat i fakt, Ze Ukoly na pracovnich listech mlzeme

|Il

poskytnout klientdm i do domaciho prostfedi a zadat za ,,domaci Ukol”. Pacienti je také mohou

vypracovavat dodate¢né, pokud vynechaji nékterou z tréninkovych lekci.

8.2.1.2. Pocitaové administrovand cvic¢eni

Dalsi soucasti naseho tréninkového programu jsou cvi¢eni administrovana pocitacem, se
kterym klienti pracuji za vyuZiti dotykového monitoru a pera, cozZ se v praxi ukazuje jako vhodny
nastroj i pro klienty s omezenim hybnosti nebo pro pacienty, ktefi neuméji nebo z néjakych
dlvodl nemohou pracovat s pocitacovou mysi (De Luca, 2014; Gaal, 2012). Pocitacovy trénink
kognitivnich funkci je moderni metodou stadou prednosti, jak jiz bylo uvedeno. Nékteré
tréninkové systémy, jako je nami pouzivany NEUROP, umoznuji i vstupni diagnostiku. Vyhodou
pro terapeuty je moznost archivovani dat, které poskytuje prehled o vyvoji stavu pacienta, a velka
pestrost Uloh. Systém NEUROP 3 je aktudlné tvoren 57 programovatelnymi moduly zamérfenymi
na procvicovani rdznych kognitivnich domén (Gaal, 2011a). Prace na pocitacovych ukolech
probiha v souladu s doporucenimi pro neuropsychologickou rehabilitaci (Cicerone et al., 2000)
vinterakci, za stalé supervize a pfipadné asistence terapeuta. Pro naSe Ucely pouZivdme
nasledujici moduly pocitacového rehabilitacniho programu NEUROP 2 a 3: ABT, ADAM, BILAT,
E16, FLASH, GONGO, KIQ, LABYR, MEMORY, MIXER, MOS, PUMEM, REFIND, SAETZE, SAT 66,
VIGIL, VEWO a WOTAB. V modulech ABT, BILAT, E16, FLASH, GONGO, KIQ, LABYR, MEMORY,
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REFIND, SAETZE a SAT 66 vyuZivame cviceni dodavana s firemnim softwarem, u ostatnich jsme

vyuZili flexibilitu pocitacového systému NEUROP a vytvofili v nich pro nas ucel viastni tlohy.
8.2.1.3. Edukace

Jak upozornuji mnozi autofi zabyvajici se rehabilitaci kognitivnich funkci (napf. Gaal, 2010;
Greisselhart 2006; Klucka & Volfovd, 2009; Malia, Brannagan, 2005; Sucha 2007), edukace,
motivace a prace s nahledem pacientl by méla byt nedilnou soucdsti procesu rehabilitace
kognice. Proto jsme do tréninkového programu zafadili i jednu 40minutovou edukacni a
motivacni prednasku obsahujici zdkladni informace o stavbé a fungovani mozku a typech a
povaze mozkového poskozeni. V prabéhu programu se Ucastnici rovnéz seznami se strategiemi
uceni a nékterymi jednoduchymi mnemotechnikami. Jsou jim pribéiné poskytovany informace,
na kterou doménu je nacvik zaméren a jak vysledky mohou vyuzit v praxi. Dozvidaji se o zasadach
psychohygieny a mozZnostech, jak optimalizovat vnéjsi i vnitfni podminky a zlepSit tak napf.
soustiedéni a uéeni. Je podporovana i vzajemnd vyména zkusenosti mezi frekventanty. U¢astnici
programu také dostavaji pisemné edukacni materidly. V prdbéhu lekci jsou informovani, které
funkce jsou procvi¢ovany, a je jim poskytovana zpétna vazba k jejich vykonu. Intervence probih3

v pratelském prostredi a v pozitivni, pracovné ladéné atmosfére.
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Obrazek 1 - foto rehabilitujici skupiny

8.3. Obsah kognitivné rehabilitaéniho programu

V nasledujici ¢asti uvadime pro ilustraci prehled typl cviceni, se kterymi v nasem
programu skupinové rehabilitace kognitivnich funkci pracujeme spolu se struénym a

zjednodusenym popisem kognitivnich schopnosti, na které se zaméruiji.

8.3.1. Strucny popis nami pouzivanych ,tradi¢nich metod” kognitivniho tréninku

Typy cvieni ,tuzka-papir”:

= Tvoreni slov, synonyma, antonyma... (sémantickd pamét)
= Vyhleddvani slov (pozornost, sémanticka pamét)

= Presmycky (vizudlni vnimani, ¢teni, dlouhodobd pamét)

= Kategorizace slov (kategorizace, usuzovani)

=  Dopliovani vét v textu (tfidéni, kategorizace, planovani, usuzovani)
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= Dopliovani ustalenych slovnich spojeni, pfislovi, textld pisni (dlouhodoba
sémanticka pamét)

» Vyhleddvani informaci v textu (orientace, strategie, usuzovani)

= Redeni slovnich logickych uloh, hadanek (logické mysleni, strategické myslent,
usuzovani)

=  Tvoreni otdzek k danym odpovédim (logické mysleni, planovani)

= |nformace: sportovci, znamé osobnosti, filmy, herci, spisovatelé a jejich dila,
déjepisné a zemépisné informace, pfirodni jevy, zvifata, rostliny... (dlouhodoba
pamét)

= Aktuality, zazitky z dovolené atd. (epizodicka pamét)
= Latinské a arabské Cislice (kddovani, pamét)

» Rozliseni tvard, shody a rozdily ve vizuadlnim podnétovém materidlu, geometrické
obrazce, pocitani obrazcl, tecek, bludisté... (vizualni vnimani, diferenciace,
vizuokonstrukce, zpracovani informaci, neverbalni usuzovani, pocitani...)

= Pocitani, Ciselna pyramida (pocetni schopnosti, planovani)
= Zapamatovani pfibéhu (logicka verbalni pamét)
= Zapamatovani si nakupniho seznamu (kratkodoba pamét)

Mnemotechniky a strategie uceni:

Kategorizace, vizualizace, metoda loci, asociaéni uceni, vyuzivani pfibéha.

Priklady skupinovych ukolt a aktivit:

= Hadani zvifete, znamé osobnosti (usuzovani, dlouhodoba pamét)

= Predstaveni rodného meésta, oblibeného mista, koni¢ku, pracovniho postupu
(ideomotorika, planovani, dlouhodobd pamét, verbalni projev)

=  Popis trasy napf. zdomova na misto tréninku (ideomotorika, planovani, verbalni
pojev)

= QOrientace na mapé (vizualni orientace, planovani, usuzovani)

= Hra ,Aktivity” — napf. hadani urcité predvedené profese (planovani, ideomotorika,
verbalni projev, kooperace)
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=  Tvoreni pribéhu po jednotlivych vétach nebo podle Abecedy (verbalni schopnosti,
planovani, pamét, kooperace)

» Prezentace a hadani oblibeného receptu, bez pouziti klicového slova (pamét,
ideomotorika, planovani, verbalni usuzovani, verbalni prezentace)

= Sestaveniinzerdtu (planovani, verbalni usuzovani)

Cviceni v neurorehabilitacnim programu NEUROP

Program NEUROP firmy Samco byl vyvinut neuropsychologem Dr. Lacem Gailem na
zakladé dlouholetych zkus$enosti s rehabilitaci pacientd na neurologické rehabilitacni klinice
v némeckém Mainkofenu. Vychazi z pdvodnich verzi NEUROP-1 a NEUROP-2 fungujicich
v operaénim systému DOS, pouZivanych od roku 1993, jejichz funkénost v praxi ovéroval tym
némeckych neuropsychologll pracujicich klinicky s pacienty s neurologickym postizenim (Gaal,
2011a). Metoda je v soucasné dobé dostupnd v nékolika jazykovych variantach, a to v némciné,

slovensting, anglictiné a cestiné (NEUROP 2, 3).

Kompletni aktualni verze pocitacové metody NEUROP 3 (NP3) obsahuje aktualné 57
modul(, tj. dil¢ich programd zamérenych na urcité typy cviceni, které diagnostikuji a trénuji rdzné
kognitivni domény. Nespornou pfednosti je ¢asteCné otevfend architektura programu, tedy
moznost vytvaret v ramci jednotlivych moduld vlastni cviceni podle kognitivniho postizeni a

potfeb pacienta.

Firma nabizi i verzi HNP/THNP NEUROP pro domadci trénink, ve které se pacientovi na
domacim pocitaci automaticky spusti skript (pfedepsanad sestava cvi¢eni naplanovanych
terapeutem) na urcity den a jeho vysledky se ulozi na pamétové médium, takze ma terapeut
prehled o pribéhu rehabilitace a vykonu svého klienta. K dispozici je i forma TOUCH-NEUROP
specialné navrzena pro tablety ¢i dotykové monitory, uréena pro pacienty s poruchami hybnosti,
kterou pouzivame kindividualni rehabilitaci kognitivnich funkci u hospitalizovanych pacientd

upoutanych na lGzko (Pulkrabkova, 2013).

Dalsi variantou systému je NEUROP 3 clinic (NP3-clinic) adaptovany pro poufZiti ve

stacionarnich zafizenich, kdy ma pacient moZnost se kdykoliv do programu pfihlasit a spusti se
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jemu urceny terapeutem sestaveny skript s Ukoly.
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Obrézek 2 - Uvodni strénka programu NEUROP

77

Vyhodou prace s programem je po zacviku jeho snadné ovladani, moZznost vyuZziti na
dotykovych monitorech (prace bez pouziti pocitacové mysi) a flexibilita pouZiti, kterda umoznuje
vytvaret nova individualizovana cviceni. Personalizované ukoly s individualizovanym podnétovym
materialem (napf. rodina, zajmy nebo profese pacienta), plisobi podle nasich zkuSenosti velmi
dobfe na psychiku a maji velky motivacni potencidl. Prostfedi programu je jednoduché,
nedisponuje sloZitou animaci ani grafikou. Jednotlivé Ulohy nemaji podobu modernich
komplexnich pocitacovych her, ale spiSe klasickych her, kvizli nebo cviceni, neni zde snaha
priblizit se ,virtualni realité”. Z nasi zkuSenosti vsak vyplyva, Ze je program pro pacienty
dostatecné atraktivni a je dobre pfijiman. Relativné strohy design neplsobi rusivé, naopak
umozniuje dobfe stimulovat a procvi¢ovat kognitivni funkce a zbytecné nezatézuje pacienty

s téZkym postiZzenim irelevantnimi informacemi.

Moduly programu Neurop 2 a Neurop 3, které jsou pouZzité v nasi rehabilitacni baterii a stru¢ny

popis jejich zaméreni (podle Gadla, 2011a):

ABT — programovatelny modul na procviCovani zameérené pozornosti, rychlosti reakci,
pracovniho tempa a zatéze v Case, rozhodovani, inhibici reakci

ADAM — programovatelny modul trénujici verbalni a pocetni Ulohy, logické usuzovani

v

BILAT — programovatelny modul zaméreny na vizualni rozdélenou pozornost, zatéz v case
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E16 — klasickd strategicka hra (English 16), vyzaduje strategické mysleni, rozhodovani a
planovani

FLASH — programovatelny modul, trénuje kapacitu a rozsah pozornosti a vizualni vnimani,
umoziiuje analyzu zrakového pole

GONGO — ,,Go no go” Ulohy zamérené na exekutivni funkce — rychlé rozhodovani, kontrola
impulzivity, inhibice automatické reakce, dale napf. rychlost reakci, cteni, pocitani a dalsi
kognitivni operace

KIQ — programovatelny modul trénujici vizualni scanning, selektivni pozornost, fe¢ —
pojmenovani, pamét volni a mimovolni zapamatovani, prostorovou pamét

LABYR — programovatelny modul zaméreny na kratkodobou prostorovou pamét

MEMORY - programovatelny modul inspirovany klasickou hrou (Pexeso) — vizudlni
zapamatovani, prostorova pamét, kategorizace, fec - pojmenovani

MIXER — programovatelny modul, ,Pfesmycky” — fec, analyza a syntéza pti skladani slov

MOS - programovatelny modul zaméfeny na vizuoprostorové a vizuokonstrukéni
schopnosti a schopnost mentalni rotace a planovani

PUMEM — programovatelny modul procvicujici rozsah neverbdlni pozornosti a kratkodobé
pameti

REFIND — programovatelny modul zaméreny zejména na rozdélenou pozornost, tenacitu
pozornosti a rychlost zpracovani informaci a pracovni pamét

SAETZE — programovatelny modul k procviCovani porozumeéni vyznamu vét, verbalniho
logického mysleni a planovani a kognitivniho odhadu

SAT66 — programovatelny modul k tréninku selektivni pozornosti, vizualniho vyhledavani a
stimulace levé a pravé ¢asti zrakového pole

VIGIL — modul pro trénink vigilance a tenacity pozornosti, inhibice automatickych reakci

VEWO - programovatelny modul zaméreny na skladani slov, vyhledavani pismen, slabik a
slov, verbalni fluenci, procvicujici divergentni mysleni

WOTAB — programovatelny modul s verbdlnimi ulohami, trénujici také selektivni
pozornost, pocitani, Usudek a pracovni tempo

Jednotlivé moduly obsahuji ulohy s rdznym stupném obtiznosti. U vétsSiny lze vytvaret
variabilné nova cviceni. Ukoly témér vidy vyzaduji zapojeni vice kognitivnich domén. Zménou
instrukce pfi zadani, jinym podnétovym materidlem i strategii pfi praci s jednotlivymi cvi¢enimi

103



tak lIze procvicovat i rGzné funkce. Napfiklad cviceni v modulu KIQ Ize pouZit pfi rehabilitaci
fatickych poruch: pro trénink pojmenovani, porozuméni a kategorizace pojmdu, stejné jako
k rehabilitaci pozornosti, vizualniho vyhledavani a stimulaci pfi neglektu, nebo k nacviku volniho

nebo mimovolniho zapamatovani ¢i procvi¢ovani prostorové paméti.

Popis ukazkové lekce je uveden v pfiloze €. 1.
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8.4.Sledované proménné v pre-testu a post-testu

V souladu se stanovenymi hypotézami jsme se zaméfili na posun v nasledujicich
kognitivnich doménach zjisStovanych standardizovanymi neuropsychologickymi zkouskami:
aktudlni odhadovany globdlni intelektovy vykon, psychomotorické tempo a koncentrace
pozornosti, jednoduchd auditorni kapacita pracovni paméti, bezprostifedni sluchova pamét a
rozsah pozornosti, rozdélend pozornost a flexibilita, verbalni uceni, nonverbalni kratkodoba
pamét, vizuospacialni a vizuokonstrukéni schopnosti a adaptivni planovani. Dalsimi sledovanymi
proménnymi je subjektivni posouzeni kvality Zivota, subjektivni hodnoceni aktualniho
pamétového vykonu, aktudlni pozornosti, celkového mentalniho vykonu a posouzeni aktudlniho
psychického stavu (dle dotazniku N-70: celkovd mira neurotické symptomatiky, tj. ,psychicka
nepohoda®), mira Uzkosti, deprese, obsedantné kompulsivnich symptomd, hysterie, vegetativni

lability, somatickych stesk( a psychastenie).

8.4.1. Testova baterie hodnotici efektivitu tréninku

Kognitivni vykon ucastnik( studie byl hodnocen baterii neuropsychologickych zkousek

vvvvv

soucasné nebyly pro pacienty pfilis zatézujici.

Screening aktualniho kognitivniho vykonu probandl byl méfen pomoci Testu
intelektového potencialu (TIP) (Ri¢an, 1971). V testu je prezentovéana fada geometrickych tvar( ¢i
vzord, kdy jeden z nich chybi. Proband ma za ukol vybrat z nabidky tu poloZzku, ktera logicky
dopliuje prezentovany soubor. Tento test vyuZiva schopnosti zpracovani vizudlnich informaci,
abstraktniho usuzovani, uceni a mentalni flexibility. Jedna se o neverbalni test vyvozovani vztah,

.....

1971). Sledovanou proménnou je skor spravné vyresenych polozek.

Pro méreni schopnosti verbalniho uceni jsme pouzili Pamétovy test uceni (AVLT, Auditory
Verbal Learning Test) (Preiss, 1999; Preiss et al., 2012). Ukolem je naucit se seznam 15 slov v 5 po

sobé jdoucich pokusech s okamzitou vybavnosti, zjistuje se interference pomoci jiné sady 15 slov,
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nasledné vybaveni zakladni fady slov a oddalené vybaveni po 30 minutach. Test je zaméreny na
bezprostiedni kratkodobou verbalni pamét, vybavovani a proces uceni, a reflektuje zplsob
zpracovani informaci (Lezak, Howieson, Loring, Hannay, & Fisher, 2004). Zavislou proménnou je
celkovy skér vybavenych slov v pokusech I. az V., pocet distorzi a konfabulaci v pokusech I. az V.,
hruby skér v okamzitém vybaveni sady B (kapacita paméti), a hrubé skéry vokamzitém a

oddaleném vybaveni (po 30 minutdach).

Koncentrace pozornosti, rozdélend pozornost a kognitivni flexibilita byly hodnoceny
pomoci metody Test cesty (TMT, Trail Making Test) (Preiss, 1997; Preiss et al., 2012). Ukolem
probanda je vsubtestu A propojit ve spravném poradi co nejrychleji Cisla od 1 do 25
administrovand na predtisténém archu. V subtestu B se pak propojuji stfidavé Cisla a pismena

abecedy v postupném poradi. Zavislou proménnou je zde ¢as v sekundach v subtestech A a B.

Auditivni kratkodobd pamét a pracovni pamét byla zjiStovana pomoci subtestu Opakovani
Cisel (Digit Span), ktery je obsazeny jak ve Wechsler Memory Scale-lll (WMS-III) (Wechsler,
1997a), tak ve Wechsler Adult Intelligence Scale-Ill (WAIS-IIl) (Wechsler, 1997b). Tento subtest je
slozen ze dvou skord. ,Opakovani Cisel popredu”, kdy proband opakuje fadu cisel, které jsou mu
precteny administratorem, méfi jednoduchou auditorni kapacitu pracovni paméti, bezprostfedni
pamét arozsah pozornosti. Druhy skor v ¢asti testu ,,Opakovani Cisel pozpatku®, kdy proband
opakuje prectenou radu ¢isel v opacném poradi, méri komplexnéjsi pracovni pamét (Lezak et al.,

2004).

Fonemicka verbalni fluence je hodnocena Testem verbalni fluence (VF), pimena N, K, P.
(Preiss et al., 2002; Preiss et al., 2012). Ukolem je v intervalu 1 minuty vybavit co nejvice slov od
zadaného pismene s vyjimkou vlastnich jmen a slov s jinymi koncovkami. Zavislymi proménnymi

je celkovy pocet vybavenych slov, pocet obsahovych chyb a pocet perseverativnich chyb.

K testovani vizuospacidlnich a vizuokonstrukénich schopnosti, nonverbdlni paméti a
schopnosti adaptivniho planovani byl pouzit test Reyovy-Osterriethovy komplexni figury (ROCFT,
Rey-Osterrieth Complex Figure Test) (Preiss et al., 2012) a subtest KOSTKY (Block Design).Ukolem

je prekreslit geometrické figury podle predlohy. Nasledné je po casovém intervalu 3 min a
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eventualné 30 min proband vyzvan, aby figuru nakreslil zpaméti. Zde je zavislou proménnou skor
kopie a reprodukce po 3 minutdch. Kostky patfi mezi ulohy nonverbdlniho usuzovani a jsou
soucasti WAIS-III (Wechsler, 1997b). Subtest Kostky spociva v Ukolu sestavit dvoubarevné kostky
do vzoru podle prezentované grafické predlohy. VyZaduje schopnost vizuadlni percepce
abstraktnich vzor(, schopnost prostorového vnimani, vizuomotorickou koordinaci i rychlosti
zpracovani (Groth-Marnat, 2009; Kaufman, & Lichtenberger, 2006). Zde bereme jako zavislou
proménnou hruby skor vtestu, tj. pocet spravné vyreSenych poloZzek v zavislosti na Case

potfebném k jejich spinéni (Wechsler, 1997b).

Déle bylo provedeno hodnoceni miry psychického komfortu pacientl a miry uzkostnych a
neurotickych symptomU. Probandidm byl pfedlozen Dotaznik neurotické symptomatiky N-70
(Flegr et al., 2012) vychazejici z Neurotického dotazniku N-5 autor( Knoblocha a Hausnera, ktery
patfi ke globalnim metodam zjistovani neurotické symptomatiky a rovnéz zachycuje zmény
neurotické symptomatiky v pribéhu terapie (Knobloch & Knoblochova, 1999; Svoboda, 1999),
Sledujeme zde jak celkovy skoér ,psychické nepohody”, tak skory v jednotlivych Skalach. Dotaznik
obsahuje 3$kaly Anxieta, Deprese, Obsese-fobie, Hysterie, Hypochondrie (Somatické stesky),
Vegetativni labilita a Psychastenie, z nichZ kazda je sycena 10 polozkami. Proband ma za ukol

odpovédét na 70 otazek za pouZiti ¢tyfbodové stupnice.

K subjektivnimu hodnoceni kvality Zivota Ucastnici studie vyplfiovali desetistupriovou
vizualni analogovou $kalu kvality Zivota, kde O odpovidala ,nejhorsi kvalité Zivota” a 10 ,,nejlepsi
kvalité Zivota”. Ksubjektivnimu hodnoceni aktudlniho vykonu v oblasti paméti, pozornosti a
celkového mentdlniho vykonu jsme pouzili strukturovanou pétibodovou stupnici (,Skolni
znamkovani“) pro oblast paméti, pozornosti a celkového mentdlniho vykonu. Obé metody

vychazeji z dotazniku kvality Zivota QOLIE 31 (Vanaskova, 2005; Vickrey et al., 1993).

Abychom minimalizovali efekt nacviku, pfi kontrolnim vysetfeni experimentalni skupiny po
absolvovani tréninku respektive pfi vysetfeni po 3 meésicich u kontrolni skupiny, byly pouzity
alternativni verze testl TIP A a TIP B a u AVLT (sada 2). U dalSich metod jiné verze pouzity nebyly
z dGvodu neexistence alternativni verze nebo chybéjicich ceskych norem. Prehled pouZitych

metod a zjiStované kognitivni funkce jsou uvedeny v tabulce.
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Tabulka 6 - Pouzité metody a zjiStované kognitivni funkce

NAZEV TESTU SLEDOVANA KOGNITIVN{ FUNKCE

TIP A/B orientacni globalni intelektovy vykon

kapacita verbalniho uceni, spolehlivost verbalni paméti,

AVLT odolnost vlci interferenci, okamzité vybaveni, oddalené
vybaveni
TMT A psychomotorické tempo a koncentrace pozornosti
TMTB rozdélena pozornost
Opakovani Cisel popredu bezprostredni auditivni pamét a pozornost
Opakovani Cisel pozpatku pracovni pamét
mentalini flexibilita a vybavnost slov z dlouhodobé
VF (NKP) ybavn
pameéti
ROCET vizuokonstrukéni schopnosti, exekutivni funkce
(planovani, strategie) a vybavnost z kratkodobé paméti
Kostky vizuokonstrukéni schopnosti
mira celkové psychické pohody a uddvana symptomatika
N-70 ve $kaladch Deprese, Anxieta, Obsese-fobie, Hysterie,

Hypochondrie (somatické stesky), Vegetativni labilita a
Psychastenie.

posouzeni celkové kvality Zivota na vizudlné analogové

VAS kvality Zivot noveé ska
vality Zivota 10stupriové skale.

Subjektivni skdla paméti subjektivni hodnoceni aktudlni paméti

Subjektivni $kdla pozornosti subjektivni hodnoceni aktualni pozornosti

Subjektivni skala celkového mentdiniho subjektivni hodnoceni aktualniho celkového mentdlniho
vykonu vykonu

8.5.Analyza dat

Pro zpracovani a analyzu dat byly pouzity dva pocitacové programy. Excel ze sady

Microsoft Office a program SPSS spole¢nosti IBM pro statistické testovani.
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Sledovanou proménnou byly hrubé skéry (pocet bodl, celkovy cas atd.) z jednotlivych
neuropsychologickych psychodiagnostickych metod (vykonové testy, dotazniky, posuzovaci
skaly). Data jsou vZdy parového charakteru, tedy obsahuji pre a post-testové hodnoty u skupiny,

ktera absolvovala trénink kognitivnich funkci a u skupiny kontrolni.

Vhledem k charakteru skupiny bylo pravdépodobné, Zze vysledky nebudou mit normalni
rozlozeni. Jednotlivé hodnoty byly podrobeny statistickému prozkoumani a vzhledem k
heterogennimu charakteru skupiny, ktera produkuje ¢etné odlehlé hodnoty, jeZz maji vyznamny
vliv na miru centraini tendence v podobé aritmetického priméru, bylo odstoupeno od vypoctu
nejbéznéji uzivanymi nastroji konfirmatorni statistické analyzy — t-testy. Uprednostnény byly
metody neparametrické, které pfi vypoctu pracuji s distribuci, pfipadné data analyzuji ordinalné.
Za UcCelem porovnani vysledkl mezi obéma skupinami bylo pouzito metody pro dva nezavislé
vybéry, opét z fady neparametrickych metod, konkrétné MannUv-Whitney(v test. Efekt tréninku
byl pocitan pomoci Wilcoxonova parového testu (pro dva zavislé vybéry). Vypocet byl proveden

vZzdy u skupiny vyzkumné (intervenované) a kontrolni.

BéZné se pro vypocet effect size (velikost Ucinku) uzivda hodnota Cohenova d, které je vsak

uréeno pouze pro parametricka data, z tohoto dlvodu od néj bylo v této praci upusténo.
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9. Vysledky

9.1. Testy normality

Vysledné hodnoty byly pro jednotlivé skupiny (MCI, iCMP) a jednotlivé testy podrobeny
statistické analyze normalniho rozloZeni, viz pfiloha €. 2 a 3. K testovani byly vyuzity bazalni testy
Shapirdv-Wilkiv a  Kolmogorovlv-Smirnovlv. VétSina z posuzovanych vysledkd, oproti
predpokladu dle axiomu normality, nevykazuje znaky normalniho rozlozZeni, proto byly pro dalsi

testovani upfednostnény neparametrické metody.

9.2. Porovnani vysledkd mezi obéma skupinami

Testovani bylo provedeno za pomoci neparametrického testu pro dva nezdvislé vybéry,

pomoci Mann-Whitneyova testu (U — test).
iCMP

U vysledkl pred rehabilitaci kognitivnich funkci byl mezi trénovanou a netrénovanou
skupinou pacientll s iICMP pouze jediny statisticky signifikantné odlisSny vysledek (na hladiné
vyznamnosti a=0,01), a to v subtestu AVLT, konkrétné v poctu opakovani. U skupiny, ktera
tréninkovy program neabsolvovala, je prdmérny pocet opakovani 3, oproti skupiné

intervenované, kde hodnota dosahuje 1. Viz tabulka ¢. 7 a pfilohy 4a a 4b.

Vysledky po absolvovani rehabilitacniho programu vsak vykazuji vyrazny posun a bylo
zjisténo mnoho statisticky vyznamnych rozdilnosti. Na hladiné vyznamnosti a=0,05 je zachycen
rozdil v kognitivnich testech: TMT B, AVLT - konfabulace, Kostky, Opakovani Cisel pozpatku, VF,
Reyova figura - kopie, Reyova figura - vybaveni, Subjektivni hodnoceni pozornosti, Deprese (N-
70). Na hladiné vyznamnosti a=0,01 jsou statisticky vyznamné odliSnosti patrné v téchto
metodach: TMT A, AVLT - opakovani, AVLT B, AVLT - oddalené vybaveni, VF - pocet chyb,
subjektivnim hodnoceni celkové kvality Zivota, Anxieta (N-70), Obsese-Fobie (N-70),
Hypochondrie (N-70), Vegetativni labilita (N-70), Psychastenie (N-70) a celkovy skoér N-70.

Vsechny uvedené statisticky vyznamné rozdily jsou u skupiny trénované. Viz tabulka ¢. 7 a pfilohy

110



5a a 5b.

Tabulka znazorfiuje vyznamnost rozdilu vysledkd v rdmci intervenované a kontrolni skupiny

pacientl po iCMP v jednotlivych testovych metoddch pred intervenci a po intervenci:

Tabulka 7 - Rozdily vysledk{ v pre-testu a post-testu u iCMP

Pre-test Post-test

TMT/A - *x
TMT/B - *
AVLT - celkem - -
AVLT - konfabulace *x *
AVLT - opakovani - *x
AVLT - B - ok
AVLT - VI - -
AVLT - odd. vybaveni - **
TIP A/B - -
Kostky - *
0C - popredu - -
0C - pozpatku - *
VF - *
VF/opakovani - -
VF/chyby - *E
ROCFT-kopie - *
ROCFT-reprodukce - *
VAS kvalita Zivota - *x
pamét - -
pozornost - *
celkovy ment.vykon - -
Anxieta (N-70) - *x
Deprese (N-70) - *
Obsese-Fobie (N-70) - ok
Hysterie (N-70) - -
Hypochondrie (N-70) - *x
Vegetativni labilita (N-70) - *x
Psychastenie (N-70) - ok
Celkovy skor N-70 - o
** _ Statistickd vyznamnost na hladiné 0,01

* - Statisticka vyznamnost na hladiné 0,05

- - nesignifikantni

Cl

Vysledky u skupiny MCI pfed tréninkem prokazuji mezi skupinou kontrolni a
intervenovanou statisticky vyznamné rozdily v nékolika polozkach, vSechny na hladiné

vyznamnosti a=0,05. Konkrétné se jedna o vysledky v téchto parametrech: Kostky, Reyova figura-
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vybaveni, Subjektivni hodnoceni paméti, Deprese (N-70), Psychastenie (N-70). Testové vysledky
byly primérné horsi u skupiny kontrolni, avsak v subjektivné hodnocenych dotaznicich pacienti z
kontrolni skupiny sdélovali méné patologie neZ skupina trénovana. Viz tabulka €. 4 a pfiloha 6a,

6b.

Po absolvovani rehabilitace kognitivnich funkci se vySe zminéné skupiny lisi na hladiné
vyznamnosti a=0,05 v nasledujicich polozkach: AVLT-VI., AVLT-oddalené vybaveni, Opakovani
&isel (OC) popredu, VF-opakovani, Subjektivni hodnoceni paméti, Hysterie (N-70). Na hladiné
vyznamnosti a=0,01 byly rozdily prokazatelné v AVLT - B, Opakovani Cisel pozpatku, VF-polet

chyb a Subjektivni hodnoceni celkové kvality Zivota. Viz tabulka €. 8 a pfilohy 7a, 7b.

Tabulka zndzorfiuje vyznamnou rozdilnost vysledk( kontrolni a intervenované skupiny pacient( s

MCI v jednotlivych testovych metoddach pred intervenci a po intervenci:

Tabulka 8 - Rozdily vysledk( v pre-testu a post-testu u MCl

Pre-test Post-test
TMT/A f i
TMT/B f i
AVLT - celkem - -
AVLT - konfabulace * _
AVLT - opakovani - -
AVLT - B - * %
AVLT - VI - *
AVLT — odd. vybaveni - *
TIP A/B - -
Kostky * R
OC - popredu - *
0C - pozpatku B ok
VF i _
VF/opakovani - *
VF/chyby - ok
ROCFT-kopie - i
ROCFT-reprodukce * i
VAS kvalita Zivota - *ok
Subj. pamét * *
Subj. pozornost - R
Subj. celkovy ment. - _
vykon
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Anxieta (N-70) - -
Deprese (N-70) * -
Obsese-Fobie (N-70) - -
Hysterie (N-70) - *
Hypochondrie (N-70) - -
Vegetativni  labilita - -
(N-70)
Psychastenie (N-70) * -
Celkovy skér N-70 - -
** - Statisticka vyznamnost na hladiné 0,01

* - Statisticka vyznamnost na hladiné 0,05
- - nesignifikantni

9.3. Sledovani efektu tréninku

Pfi posouzeni efektu tréninku je doporucovanym postupem zaméfit se na diference mezi
pre-testovymi a post-testovymi hodnotami u obou sledovanych skupin. Vysledek
neparametrického dvou-vybérového testu (Mann-Whitneyho U) poskytuje informaci o statisticky

vyznamné rozdilnosti mezi dvéma sledovanimi, tedy efektu tréninku.

U skupiny pacientl po iCMP jsou patrné statisticky vyznamné rozdily napfic témér vsemi
sledovanymi proménnymi. Beze zmény jsou zejména kvalitativni charakteristiky testl (opakovani,
chyby, konfabulace), a dale vybavnost z neverbalni paméti (ROCFT-reprodukce). Subjektivni
hodnoceni paméti, pozornosti a celkového mentdlniho vykonu se rovnéZ mezi skupinami
statisticky vyznamné nelisi. Posledni nezménénou promeénnou je skala Hysterie z dotazniku N-70.

Konkrétni hodnoty statistické signifikance jsou uvedeny v nasledujici tabulce.

Tabulka 9 - Efekt tréninku u iCMP

NAZEV TESTU P-HODNOTA | SIGNIFIKANCE
TMT A 0,001 *x
TMT B <0 *x
AVLT celkem 0,008 ok
AVLT konfabulace 0,833 -
AVLT opakovani 0,345 -
AVLT- B <0 *x
AVLT VI. 0,032 *
AVLT- odd. vybaveni 0,005 ok
TIP 0,001 *x
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Kostky <0 *x
0C dopredu 0,003 *%
0C pozpatku 0,001 *%
VF <0 *x
VF /opakovani 0,245 -
VF /chyby 0,033 *
ROCFT kopie 0,007 *x
ROCFT reprodukce 0,109 -
VAS <0 ok
Subj. pamét 0,671 -
Subj. pozornost 0,158 -
Subj. celkovy ment. vykon 0,288 -
Anxieta (N-70) 0,013 *
Deprese (N-70) 0,029 *
Obsese-Fobie (N-70) <0 ok
Hysterie (N-70) 0,394 -
Hypochondrie (N-70) 0,009 *x
Vegetativni labilita (N-70) 0,017 *
Psychastenie (N-70) <0 *x
N-70 celkem <0 *x

U skupiny pacientl s MCl, oproti skupiné s iCMP, jsou také patrny statisticky vyznamné

rozdily, ale v nizsi mife. U testu verbalni paméti (AVLT) nejsou zaznamendny vyznamné zmeény u

konfabulaci, opakovani, vybaveni po interferenci a v oddaleném vybaveni. Rovnéz verbalni

fluence je beze zmény v proménné opakovani. Obdobné v subjektivnim hodnoceni pozornosti a

celkového mentalniho vykonu nebyl zaznamenan statisticky signifikantni rozdil. Rozdily nebyly

nalezeny ani ve Skalach Hysterie a Hypochondie dotazniku N-70. Hladiny signifikance u

jednotlivych testovych metod jsou pfehledné uvedeny v nasledujici tabulce.

Tabulka 10 - Efekt tréninku u MCI

NAZEV TESTU P-HODNOTA SIGNIFIKANCE
TMT A 0,003 o
TMT B 0,001 X
AVLT-celkem 0,01 *ok
AVLT-konfabulace 0,069 -
AVLT-opakovani 0,385 -

114



AVLT B 0,002 ok
AVLT VI. 0,248 -

AVLT odd. vybaveni 0,372 -

TIP <0 ok
Kostky <0 ok
0C dopredu 0,002 **
0C pozpatku 0,006 **
VF/celkem <0 ok
VF/opakovani 0,645 -

VF/chyby 0,025 *
ROCFT kopie 0,002 ok
ROCFT reprodukce <0 *x
VAS <0 ok
Subj. pamét <0 ok
Subj. pozornost 0,9 -

Subj. celkovy ment. vykon 0,109 -

Anxieta (N70) <0 ok
Deprese (N70) 0,002 *k
Obsese-Fobie (N70) 0,037 *
Hysterie (N70) 0,275 -

Hypochondrie (N70) 0,088 -

Vegetativni labilita (N70) 0,009 ok
Psychastenie (N70) 0,002 ok
N70 celkem <0 *x

VySe uvedené tabulky popisuji pouze prfitomnost statisticky vyznamného rozdilu mezi
kontrolni a intervenovanou skupinou. To, zda se jednd o zménu pozitivni &i negativni je uvedeno
v dalsi kapitole, kde popiseme dil¢i rozdily vysledkd, v jednotlivych testovych metodach pred
absolvovanim programu a po jeho dokonceni, pomoci statistického ndstroje v podobé
neparametrického Wilcoxonova testu pro dva zavislé vybéry (parova data). Testovani bylo
provadéno oboustranné (2-tailed). Testovani bylo provedeno zvlast pro skupinu pacientl po

iCMP a s MCl, dale také zvlast pro skupinu kontrolni a intervenovanou.

Pro vizudlni zndzornéni rozdill mezi trénovanou (TKF) a kontrolni skupinou (Kontrolni) byl
zvolen graf typu scatter plot. Na ose x jsou umistény vysledky pred tréninkem a na ose y vysledky

po tréninku. Zelené jsou zobrazeny vysledky skupiny trénované, modfe skupiny kontrolni.
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9.3.1. Vysledky tréninku u pacientl s iCMP

Test cesty (TMT)

U kontrolni skupiny pacientl s iCMP dochdzelo po 3 mésicich ke statisticky vyznamnému

zhorseni na hladiné vyznamnosti a=0,01 u obou ¢asti testu (TMT A i TMT B).

U skupiny intervenované doslo ke statisticky vyznamnému zlepseni pouze v subtestu TMT
B, na hladiné vyznamnosti a=0,05. U subtestu TMT A je také patrné zlepseni (z primérnych 61

sekund na 58 sekund), které nedosahuje statistické signifikance.
Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v ptilohach 8a a 8b.

Graf dokladd, Ze trénovana skupina pacientl s iCMP dosahuje pramérné lepsich vysledkd
(kratsi Casy) v testu TMT A, i kdyz zlepSeni nebylo statisticky signifikantni. Vétsi zlepSeni vykazuji

probandi s vychozimi ¢asy pres 60 sekund.

Graf 4 - TMT A (iCMP)
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Graf doklada, Ze trénovana skupina pacientll s iCMP dosahuje primérné lepsich vysledkd

(kratsi casy) v testu TMT B.

Graf 5 - TMT B (iCMP)
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Pamétovy test uceni (AVLT)

Kontrolni skupina pacientll s iCMP se vtestu verbalni paméti s ¢asovym odstupem
statisticky vyznamné zhorsila v celkovém skoéru i ve vybaveni ze seznamu B, oboji na hladiné

vyznamnosti a=0,05. U jinych hodnot nedos$lo k vyznamnym zménam.

U skupiny intervenované doslo ke dvéma statisticky vyznamnym zlepsenim. Vybaveni ze
seznamu B se po tréninku zvysilo na hladiné vyznamnosti a=0,05, oddalené vybaveni se zlepsilo

na hladiné vyznamnosti a=0,01. Celkovy skor se dle konkrétnich hodnot po tréninku také zvysil,

se signifikanci 0,056.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v pfilohach 9a a 9b.
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Graf ukazuje hodnoty celkového skéru (1.-V.) v testu AVLT u trénované a kontrolni skupiny.

Kumulace vysledkd se pohybuje kolem 36 bodu.

Graf 6 - AVLT celkem (iCMP)
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Grafy pro jednotlivé subskory (pocet konfabulaci, pocet opakovani, pokus B, vybaveni po

interferenci (pokus VI.) a oddalené vybaveni) jsou uvedeny v pfilohach €. 9¢, 9d, 9e, 9f a 9g.

Test intelektového potencidlu (TIP)

U kontrolni skupiny pacientll po iCMP doslo ke statisticky vyznamnému zhorseni na
hladiné vyznamnosti a=0,01. Primérny celkovy skér vtestu se posunul z 15,1 bodu na 13,9.

Smérodatna odchylka byla zachovéna na Urovni 4,3.

U intervenované skupiny doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni na hladiné
vyznamnosti a=0,05. Primérny celkovy skoér se posunul z 15,4 bodu na 16,7, smérodatna
odchylka se téZ mirné rozsitila, z hodnoty 6,0 na 6,4.
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Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v prilohach 10a a 10b.

Graf svéd¢i o vyznamné lepsich vysledcich v testu TIP u trénované skupiny pacientd s

iCMP ve srovnani s kontrolami.

Graf 7 - TIP (iCMP)
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Test Kostky

U kontrolni skupiny dochazi ke statisticky vyznamnému zhorSeni na hladiné vyznamnosti
a=0,05 v celkovém skoru testu, ktery se posouva z 20,1 na 19,1. SnizZil se i minimalni dosaZzeny

skor (z 9 bodd na 6).

U tréninkové skupiny pacientl s iCMP naopak doslo ke statisticky vyznamnému zlepseni
celkového skéru na hladiné vyznamnosti a=0,01. Prlimérny dosazeny vysledek pred tréninkem byl

21,4, po tréninku 25 bodd. Zvysil se i maximalni dosazeny vysledek ze 46 na 54 bodd.
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Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v prilohach 11a a 11b.

Vysledky v testu Kostky u pacientll s iCMP jsou zobrazené v nasledujicim grafu.

Graf 8 - Kostky (iCMP)
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Test Opakovani ¢isel

U kontrolni skupiny pacientll s iCMP vtestu Opakovani cCisel popredu nedochazi
k signifikantnimu rozdilu, ale je patrny mirny negativni posun (v praméru ze skéru 6,9 na 6,5).
V opakovani Cisel pozpatku doslo s Casovym odstupem ke statisticky vyznamnému zhorseni

vykonu na hladiné vyznamnosti a=0,01, ze skéru 4,8 na 4,3.

U skupiny intervenované dochazi v obou pripadech (opakovani Cisel popredu i pozpatku)
ke statisticky vyznamné zméné (a= 0,05). Primérny vykon v opakovani Cisel popredu se zvysil ze

skoru 6,3 na 7,2, v Opakovani Cisel pozpatku doslo k posunu ze skéru 4,3 na 5,4. Zwysil se i
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maximalni dosazeny vysledek, z 10 bodl pred tréninkem na 14 bod( v pfipadé opakovani

popfedu a 13 bodU v pfipadé opakovani pozpatku.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v pfilohach 12a a 12b.

Graf ukazuje pozitivni ddsledek tréninku kognitivnich funkci v Opakovani Cisel popfedu ve

skupiné pacientd po iCMP.

Graf 9 - Opakovani ¢isel popfedu (iCMP)
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Graf zobrazuje porovnani tréninkové a kontrolni skupiny pacientl s iCMP v Opakovani
Cisel pozpdatku. U pacientl z kontrolni skupiny, ktefi zpocatku skérovali relativné vysoko,

nedochéazelo k tak vyznamnému poklesu, jako u pacient(, ktefi byli jiz v pre-testu subnormni.

Graf 10 - Opakovani ¢isel pozpatku (iCMP)
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Test verbalni fluence (NKP)

V Testu verbdlni fonemické fluence doslo u kontrolni skupiny pacientld s iCMP ke
statisticky vyznamnému zhorseni (a= 0,01) v celkové produkci slov. Pocet vybavenych slov se
snizil z31,3 na 28,7 slova. Ve skoru opakovani a poctu chyb neni pozorovatelny rozdil (oba se

pohybovaly kolem hodnoty 1).

U trénované skupiny doslo vtestu VF ke statisticky vyznamnému zlepSeni v celkové
produkci slov (a= 0,01). Z 30,9 na 34,2 slova. Opakovani ani chybovost neni statisticky vyznamné

odli$na, presto jsou pozorovatelné tendence ke zlepSeni. U opakovani je posun z 1 slova na 0,6,

122



poCet chyb se snizil z1 na 0,7. Maximalni pocet chyb i opakovani pred tréninkem byl 6, po

tréninku se maximalni pocet opakovani snizil na 3 a pocet chyb na 2.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku a grafy vysledkl poctu opakovani a poctu chyb

jsou uvedeny v pfilohach ¢. 13a, 13b, 13c a 13d.

Nasledujici graf ukazuje vysledky intervenované a kontrolni skupiny v celkovém skoru
testu Verbalni fluence. Uvedené regresni pfimky zobrazuji vyraznéjsi zlepSeni u tréninkové

skupiny.

Graf 11 - Verbalni fluence (iCMP)
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Test Reyovy-Osterriethovy figury (ROCFT)

V kopii ROCFT dochazi u pacient s iCMP k vyznamnému zhorseni u kontrolni skupiny na

hladiné o= 0,05. Ve vybaveni nebyl shledan vyznamny rozdil.
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Intervenovana skupina nevykazala statisticky vyznamnou zménu.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v pfilohach 14a a 14b.

Graf dokladd mirné horsi vysledky kontrolni skupiny pacientd s iCMP v kopii ROCFT ve

srovnani s trénovanou skupinou.
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Graf 12 - ROCFT - kopie (iCMP)
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Graf pro okam?zité vybaveni ROCFT ukazuje proménlivost vysledkd obou skupin.

Graf 13 - ROCFT - reprodukce (iCMP)
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Subjektivni hodnoceni celkové kvality Zivota (VAS)

Rozpéti pouzité vizuadlné analogické skaly bylo 0-10, kde O odpovidalo ,nejhorsi kvalité

Zivota“ a hodnota 10 ,nejlepsi kvalité Zivota“.

U kontrolni skupiny pacientl s iCMP doSlo ke statisticky vyznamnému poklesu hodnoceni

celkové kvality Zivota (a=0,05) s casovym odstupem 3 mésicd.

Naopak intervenovana skupina uvadéla statisticky vyznamné zlepseni na hladiné a=0,01.
Primérnou kvalitu Zivota na VAS Ucastnici rehabilitace uvadéli pred tréninkem jako 4,9, po

tréninku 6,3.
Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v ptilohach ¢. 15a a 15b.
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Graf doklada, Ze intervenovana skupina subjektivné hodnotila svoji kvalitu Zivota po

absolvovani programu lépe nezZ skupina kontrolni (vzhledem k malému rozsahu hodnot se body v
grafu prekryvaiji).

Graf 14 - VAS (iCMP)

Skupina: 1

EF vz Eonirola

107 . () Kentralni
- ® TEF
" Fitlinefaor Total
. Kontralni
.. TKF

VAS po

R SqLinear=0,851
R SqLinear=0544

R SqLlinear=0,512

1 | I
2 4 3 8 10

VAS pTed

Subjektivni hodnoceni paméti

Hodnoceni bylo provddéno na péti bodové stupnici odpovidajici Skolnimu znamkovani.

V subjektivnim hodnoceni paméti nevykazuje kontrolni skupina pacient s iCMP zadné

statisticky vyznamné rozdily. Ani trénujici skupina neuvedla v hodnoceni pamétového vykonu

statisticky vyznamny rozdil.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v pfilohach 16a, 16b.
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Graf ukazuje proménlivy vysledek v subjektivnim hodnoceni paméti v obou skupinach

pacientl s iCMP. (Vzhledem k malému rozsahu hodnot se body v grafu vyrazné prekryvaji).

Graf 15 - Subjektivni hodnoceni paméti (iCMP)
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Subjektivni hodnoceni pozornosti

Hodnoceni bylo provddéno na péti bodové stupnici odpovidajici Skolnimu znamkovani.

V subjektivnim hodnoceni pozornosti kontrolni skupinou s iCMP neni s ¢asovym odstupem
statisticky vyznamny rozdil. Skupina, ktera absolvovala rehabilitacni program, rovnéz nevykazala

zadnou signifikantni zménu.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v pfilohach 17a, 17b.
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Graf ukazuje tendenci trénované skupiny pacientd s iCMP ksubjektivné lepSimu
hodnoceni pozornosti proti kontrolni skupiné, i kdyz nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil.

Body v grafu se, vzhledem k malému rozsahu hodnot, prekryvaji.

Graf 16 - Subjektivni hodnoceni pozornosti (iCMP)
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Subjektivni hodnoceni celkového mentalniho vykonu

Hodnoceni bylo provddéno na péti bodové stupnici odpovidajici Skolnimu znamkovani.

V hodnoceni celkového vykonu u kontrolni skupiny pacientl s iCMP nedoslo k zddnému

statisticky vyznamnému rozdilu.

Ani u skupiny, ktera absolvovala rehabilitaéni program, nebyl prokazan zadny vyznamny

rozdil.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v ptilohach 18a a 18b.
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Ackoliv konfirmatorni statistické metody nepotvrdily vyznamnost, z grafu je patrny rozdil

mezi tréninkovou a kontrolni skupinou. Kontrolni skupina pacientt s iCMP hodnotila sv{j vykon

celkové haf. Clenové trénované skupiny, ktefi jiz pred tréninkem hodnotili svdj vykon jako

podprimeérny, pak méli tendenci hodnotit svij celkovy mentaini vykon s ¢asovym odstupem jako

horsi. Body v grafu se z divodu malého rozsahu hodnot prekryvaji.

Graf 17 - Subjektivni hodnoceni celkového vykonu (iCMP)
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U kontrolni skupiny pacientll s iCMP doslo s ¢asovym odstupem na hladiné a=0,01

k akcentaci ve skalach Hypochondrie a Psychastenie.

U intervenované skupiny v testu neurotické symptomatiky dochazi ke statisticky

vyznamnému zlepSeni na hladiné a=0,05 v nékolika Skalach: Deprese, Vegetativni labilita,
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Psychastenie. Ve Skdle Obsese-fobie a v celkovém skéru testu bylo signifikantni zlepSeni na

hladiné o=0,01.
Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v ptilohach ¢. 19a a 19b.

V grafu demonstrujeme celkové nizsi uddvanou neurotickou symptomatiku u skupiny

rehabilitované v porovnani se skupinou kontrolni.

Graf 18 — N-70 (iCMP)
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Grafické znazornéni vysledk( v jednotlivych $kdldch dotazniku N-70 uvadime v pfilohach

¢.19c¢, 19d, 19e, 19f, 19g, 19h a 19ch.
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9.3.2. Vysledky pacientt s MCI

Test cesty (TMT)

Vysledky kontrolni skupiny pacientll s MCI jsou statisticky vyznamné odlisné ve smyslu

zhorseni vykonu v testu (delsi ¢as). Horsi vykon byl v TMT A (a=0,01) i v TMT B (a=0,05).

Vykon trénované skupiny dosahuje statisticky signifikantni zmény pouze v ¢asti TMT B
(a=0,05). Vysledky pro TMT A jsou na hranici signifikance (a=0,05), konkrétni Cisla vSak ukazuji

zlepSeni, které bylo u nékterych osob velmi vyrazné.
Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v ptilohach 20a, 20b.

Graf ukazuje stabilné mirné lepsi vysledky v TMT A u trénované skupiny pacientl s MCI

oproti skupiné kontrolni, ktera se v ¢ase zhorsila. Patrna je kumulace kolem ¢asu 50 sekund.

Graf 19 - TMT A (MCI)
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Graf vizualizuje vysledky testu TMT B, kde je zfejmé, Ze skupina pacientl s MCI, ktera

prosla neuropsychologickou rehabilitaci, se vyrazné zlepsila oproti skupiné kontrolni.

Graf 20 - TMT B (MCI)
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Pamétovy test uCeni (AVLT)

U kontrolni skupiny pacientd s MCI je patrné signifikantni zhorseni v celkovém poctu
vybavenych slov (l.-V. pokus) na hladiné vyznamnosti a=0,05 i u vybavnosti slov ze seznamu B

(a=0,01). V ostatnich sledovanych parametrech nedochazi ke statisticky vyznamnému rozdilu.

Intervenovand skupina nevykdzala ve srovnani pre-testu a post-testu tréninku zadny
statisticky vyznamny rozdil, tedy nedochazi ani ke zlepseni, ani ke zhorseni vykonu v Pamétovém

testu uceni.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v pfilohach ¢.21a a 21b.
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Graf ilustruje, Ze pozitivni efekt tréninku je patrny zejména u osob, které v pre-testu mély

celkovy skor vybavenych slov horsi nez 42.

Graf 21 - AVLT celkem (MCI)
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Grafy pro dil¢i vysledky v Pamétovém testu uceni jsou uvedeny v pfilohach (Pfilohy 21c-g).

Test intelektového potencidlu (TIP)

V kontrolni skupiné pacientl s MCl bylo zaznamenano statisticky vyznamné zhorseni na
hladiné vyznamnosti a=0,05, konkrétné z 18 bodd hrubého skéru na 17 bodU. Snizil se i minimalni

dosazeny skér z 8 bodl na body 4.

Skupina, kterd absolvovala rehabilitacni program, proti tomu dosdhla statisticky
vyznamného zlepSeni. Priimérny skér v testu se zvysil z 15 na 16 bodU, obdobné i minimalni a
maximalni dosazeny skér z 1 bodu na 3 body respektive z 25 na 29 bodu. Vysledky jsou statisticky
signifikantni na hladiné vyznamnosti a=0,05.
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Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v prilohach ¢. 22a a ¢. 22b.

Graf zobrazuje vysledky obou skupin pacientl s MCl v testu TIP A/B. Z grafu jsou patrné

lepsi vysledky u intervenované skupiny.

Graf 22 - TIP (MCl)
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Test Kostky

Kontrolni skupina pacientd s MCI vykazala po tfimésicnim ¢asovém intervalu statisticky

vyznamné zhorseni na hladiné vyznamnosti a=0,01, konkrétné se jednd o pokles z 29,6 na 27,4

bodu.

Naopak v rehabilitujici skupiné byl zaznamenan posun z 23,7 na 26,3 bod(, coz odpovida

statisticky signifikantnimu zlepSeni na hladiné a=0,01.
Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v ptilohach ¢. 23a a 23b.
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Graf demonstruje lepsi vysledky u intervenované skupiny pacientl s MCl ve srovnani se

skupinou kontrolni. V maximalnich hodnotach testového skéru dochazi ke stirani rozdild.

Graf 23 - Kostky (MCI)

Skupina: 2
TEF vs Eontraa
) Kontrolni

® TEF
- Fitlinefor Total
- Kontralni

- TKF

Kostky po

R Sqlinear=0,836
R SqLinear =0,766

R SqLinear =0,758

1 T I I
10 20 30 40 50

Kostky_pred

Opakovani Cisel

U kontrolni skupiny souboru MCI dochazi v testu Opakovani Cisel ke statisticky
vyznamnému zhorseni v obou castech. V opakovani popredu na hladiné vyznamnosti a=0,01,

pozpatku na a=0,05 (témér se blizi 0,01).

U skupiny trénované nedochazi ke statisticky vyznamnym zménam, ale je pozorovatelna

tendence ke zlepseni v testu, konkrétné pri opakovani Cisel popredu ze 7,0 na 7,6 bodU, pozpatku

z 5,3 bodu na 5,6 (primérné hodnoty).

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v ptilohach ¢. 24a a ¢. 24b.
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Graf zobrazuje porovnani vysledkd intervenované a kontrolni skupiny pacientl s MCl v

testu Opakovani cisel popfedu. Strop pozitivniho efektu tréninku se nachazi pfiblizné u hodnoty

11 bodU (v pre-testu), poté dochdzi i u trénované skupiny k mirnému zhorseni.

Graf 24 - Opakovani ¢isel popfedu (MCI)
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Graf zobrazuje vysledky v testu Opakovani Cisel pozpatku. Trénovana skupina ma stabilné

lepsi vysledky nez skupina kontrolni.

Graf 25 - Opakovani Cisel pozpatku (MCI)
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Verbalni fluence NKP

U kontrolni skupiny pacientd s MCl dochazi v testu VF k vyznamnému zhorseni v celkové

produkci slov (a=0,01), pocet opakovani ani chybovost se vyznamné nelisi.

U intervenované skupiny dochazi ksignifikantnimu zlepSeni v celkové produkci slov

(a=0,05). Odlisnost opét neni patrna ani v po¢tu opakovani ani v chybovosti.
Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v prilohach ¢.25a a ¢. 25d.

Grafy zobrazujici vysledky v testu Verbalni fluence-opakovani a Verbalni fluence-pocet

chyb jsou uvedeny v pfilohach (pfiloha 25b a 25c).
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Graf ¢. 26 doklada, Ze u vétsiny trénujicich osob s MCI doslo ke zlepSeni vykonu v testu
verbalni fluence.

Graf 26 - Verbalni fluence (MCl)
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Test Reyovy-Osterriethovy figury (ROCFT)

U kontrolni skupiny pacientll s MCI dochazi ke statisticky vyznamnému zhorseni (a=0,01)

u kopie i vybaveni. Minimalni skér se v kopii snizil z 25 bodd na 19 bodd, ve vybaveni z paméti se

hodnota minima posunula z 8 bodU na 6.

U trénované skupiny je patrné vyrazné zlepseni v reprodukci (a=0,01), kopie je bez

statisticky vyznamné zmény, ale hladina signifikance se statistické vyznamnosti (0,082) blizi.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v pfilohach ¢.26a a ¢. 26b.
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Graf ukazuje zlepseni vysledkd trénované skupiny pacientd s MCI v kopii. Kontrolni

skupina se naopak zhorsuje, oviem konkrétni hodnoty se pohybuji v mezich normy.

Graf 27 - ROCFT - kopie (MCl)
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Graf ¢. 28 demonstruje opét lepsi, i kdyz ne zcela statisticky vyznamné, vysledky

intervenované skupiny pacientl s MCl proti skupiné kontrolni ve vybaveni v ROCFT.

Graf 28 - ROCFT - reprodukce (MCI)

Skupina: 2
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Subjektivni hodnoceni celkové kvality Zivota (VAS)

U kontrolni skupiny je subjektivné vnimana kvalita Zivota statisticky vyznamné zhorsena

(a=0,05).

U skupiny, kterd absolvovala kognitivni rehabilitaci, dochdzi ke statisticky vyznamnému
zlepSeni subjektivné vnimané kvality Zivota (a=0,01). Primérnd hodnota zvysila ze 4.7 na 6.1
bodu na 10 bodové stupnici, kde O predstavuje ,nejhorsi moznou kvalitu Zivota” a 10 ,nejlepsi

moznou kvalitu Zivota”.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v pfilohach ¢. 27a a 27b.
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Graf ukazuje zlepSeni v subjektivnim hodnoceni celkové kvality Zivota u skupiny pacientt s

MCI, ktefi prosli tréninkem proti skupiné kontrolni, kde naopak doslo ke zhorseni subjektivniho
hodnoceni kvality Zivota.

Graf 29 - VAS (MCl)
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Subjektivni hodnoceni paméti

Kontrolni skupina pacientd s MCl s ¢asovym odstupem hodnotila svou pamét jako horsi,

na hranici statistické signifikance (a=0,05).

Skupina rehabilitujici hodnotila po tréninku svou pamét jako statisticky vyznamné lepsi
(a=0,01).

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v pfilohach ¢. 28a a 28b.
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Graf zobrazuje zlepSeni v subjektivnim hodnoceni paméti (Skolni zndmkovani) u
intervenované skupiny pacientd s MCl, zatimco skupina kontrolni svij vykon hodnoti jako horsi.

Body v grafu se pfekryvaji vzhledem k malému rozsahu hodnot.

Graf 30 - Subjektivni hodnoceni paméti (MCI)
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Subjektivni hodnoceni pozornosti

V subjektivnim hodnoceni pozornosti v ¢ase nevykazuje kontrolni skupina pacient s MCl

signifikantni rozdil.

7

Ani u skupiny po kognitivni rehabilitaci nedochazi k zadné vyznamné zméné pfi hodnoceni

pozornosti pred tréninkem a po jeho ukonceni.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v pfilohach ¢. 29a a 29b.
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Nasledujici graf ukazuje proménlivé vysledky, tedy bez zndmek statistické signifikance.

Hodnoty osob z trénované a kontrolni skupiny se ¢asto prekryvaji.

Graf 31 - Subjektivni hodnoceni pozornosti (MCl)
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Subjektivni hodnoceni celkového mentalniho vykonu

Ani u jedné ze skupin pacientl s MCI (kontrolni, rehabilitujici) nedochazi k Zadnému

statisticky vyznamnému rozdilu.

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v pfilohach ¢. 30a a 30b.
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Graf ukazuje mirné tendence ke zlepseni v subjektivnim hodnoceni celkového mentalniho

vykonu u trénované skupiny. Hodnoty obou skupin pacient s MCl se opét ¢asto prekryvaji.

Graf 32 - Subjektivni hodnoceni celkového mentalniho vykonu (MCI)
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Dotaznik neurotické symptomatiky N-70

U kontrolni skupiny pacientl s MCI dochazi ke statisticky vyznamnému rozdilu v celkovém
hodnoceni neurotické symptomatiky (a=0,01). Patrné je i nékolik vyznamnych zhorseni v dil¢ich

Skalach: Obsese-fobie, Vegetativni labilita a Psychastenie (a=0,05) a Anxieta (a=0,01).

U skupiny po rehabilitaci kognitivnich funkci jsou patrna zlepseni na hladiné vyznamnosti
(a=0,05) v celkové proZivané neurotické symptomatice, ale téz v dil¢ich Skdlach: Anxieta,

Deprese, Psychastenie (na hladiné vyznamnosti a=0,05).

Tabulky zobrazujici deskriptivni statistiku jsou uvedeny v ptilohach 31a a 31b.
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Graf zobrazuje celkovy skér neurotické symptomatiky, kdy pacienti s MCl z trénované

skupiny uvadéli stabilné nizsi hodnoty nez pacienti ze skupiny kontrolni.

Graf 33 —N-70 (MCI)
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Grafickd podoba vysledkd pro jednotlivé diléi Skaly dotazniku N-70 je uvedena v ptilohach

31c-31ch.
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9.4.Shrnuti vysledk:

Prehledné grafické znazornéni posunu vysledkl u obou diagnostickych skupin po

absolvovani rehabilitace konitivnich funkci je uvedeno v tabulce ¢. 11:

Tabulka 11 - Pfehled vysledkd pfed a po tréninku

« . o CMP MCI
PREHLED VYSLEDKU

Kontrola TKF Kontrola TKF
TIP A/B + - +
Kostky = ++ bk
0C - popredu 0 + 0
0C - pozpatku + -/-- 0
VF ++ +
VF- chyby 0 0
VF - opakovani 0 0
ROCFT - kopie - 0 0
ROCFT - reprodukce 0 0 ++
AVLT - celkem - témeér + - 0
AVLT - konfabulace 0 0 0
AVLT - opakovani 0 0 0 0
AVLT - VI. 0 0 0 0]
AVLT - oddalené vybaveni 0 ++ 0 0
TMT A 0 témeér +
TMT B + - +
VAS - ++ - ++
pamét (subj.) 0 0 téméF - ++
pozornost (subj.) 0 0 0 0
celkovy vykon (subj.) 0 0 0 0
Anxieta (N-70) 0 0 +
Deprese (N-70) 0 + 0 +
Obsese Fobie (N-70) 0 ++ - 0
Hysterie (N-70) 0 0 0 0
Hypochondrie (N-70) 0 0 0
Vegetativni labilita (N-70) 0 + - 0
Psychastenie (N-70) + = +
Celkovy skor N-70 0 ++ +

++/-- hladina signifikance a=0,01; +/- hladina significance a=0,05
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Podrobnéjsi popis mér centradlni tendence a variability, s uvednymi p-hodnotami a

hladinami statistické signifikance pro jednotlivé diagnostické (iCMP, MCI) a vyzkumné (kontrolni,

intervenovana) skupiny uvadime v nasledujicih tabulkach.

Tabulka 12 - Podrobny souhrn (iCMP)

KONTROLNTI (CMP) PRED PO
P - HODNOTA | SIGNIFIKANCE
N=21 Pramér SD Min | Max | Pramér SD Min Max
TMT A 63,90 | 17,94 29 102 71,48 | 19,77 37 112 0,001 *x
TMT B 140,52 | 57,41 82 305 152,48 | 59,00 88 312 0,003 *x
AVLT celkem 36,33 | 10,24 15 62 33,48 8,47 18 54 0,048 *
AVLT konfabulace 1,38 | 1,20 0 3 1,38 [ 1,20 0 4 1
AVLT Opakovani 2,67 | 2,31 0 9 2,71 | 1,59 0 5 0,536
AVLT list B 3,62 0,97 2 6 3,14 0,96 1 5 0,013 *
AVLT VI. Pokus 576 | 2,95 0 12 533 | 2,69 0 11 0,215
AVLT Oddalené vyb. 4,86 2,97 0 11 4,86 2,97 0 12 0,874
TIP 15,14 4,26 8 22 13,86 4,36 7 21 0,008 *x
Kostky_dif 20,14 | 9,13 9 49 19,14 | 9,46 6 50 0,043 *
Opakovani ¢isel dopredu 6,95 1,24 5 9 6,52 1,66 3 9 0,071
Opakovani Cisel pozpatku 4,90 1,09 3 6 4,33 1,11 2 6 0,005 *x
NKP celkem 31,33 | 6,27 20 43 28,67 | 5,53 19 39 <0 *x
NKP opakovani 1,00 1,05 0 3 1,14 1,28 0 4 0,763
NKP chyby 1,05 | 1,07 0 4 1,35 | 0,81 0 2 0,132
ROCFT kopie 29,10 5,30 15 35 27,93 5,32 15 34 0,013 *
ROCFT zpaméti 13,62 6,90 5 27 13,10 7,12 0,5 29 0,329
VAS 5,19 1,91 2 10 4,81 1,72 2 9 0,033 *
Subj. pamét 360 | 049 3 4 3,48 | 0,51 3 4 0,131
Subj. pozornost 3,05 0,74 2 4 3,24 0,70 2 4 0,157
Subj. vykon 3,05 | 0,38 2 4 3,19 | 0,40 3 4 0,257
Anxieta (N70) 7,57 2,60 3 13 8,00 2,24 4 12 0,183
Deprese (N70) 7,71 3,20 2 14 8,00 3,41 1 13 0,366
Obsese-Fobie (N70) 6,62 2,40 2 12 6,86 2,20 1 11 0,265
Hysterie (N70) 4,67 | 2,31 0 12 481 | 2,32 0 10 0,699
Hypochondrie (N70) 5,57 1,54 1 8 6,38 1,99 0 9 0,008 *x
Vegetativni labilita (N70) 6,52 1,97 2 10 6,95 2,04 4 11 0,115
Psychastenie (N70) 10,05 2,16 6 13 11,05 1,99 7 15 0,005 *x
N70 celkem 0,70 0,17 |1 0,37 | 1,07 0,74 0,18 | 0,31 11 0,076
Intervenovana (CMP) Pred Po
p - hodnota signifikance
N=27 Primér SD Min | Max | Pramér SD Min Max
TMT A 61 | 22,75 19 112 58,11 | 23,85 23 115 0,082
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TMT B 139,37 | 67,96 54 287 126,33 | 72,26 54 375 0,024 *
AVLT celkem 36,48 9,29 19 63 38,44 9,78 24 60 0,056
AVLT konfabulace 0,78 1,16 0 4 0,81 1,42 0 7 0,837
AVLT Opakovani 1,11 1,25 0 4 1,11 1,53 0 6 0,525
AVLT list B 3,59 1,37 1 6 4,19 1,15 1 7 0,013 *
AVLT VI. Pokus 6,37 2,92 2 15 6,89 3,03 2 15 0,066
AVLT Oddalené vyb. 5,93 2,83 0 13 7,22 3,04 1 15 0,001 *x
TIP 15,41 5,98 5 27 16,67 6,42 6 28 0,021 *
Kostky_dif 21,37 8,57 8 46 25,04 | 11,30 8 54 <0 *x
Opakovani ¢isel dopredu 6,33 1,62 3 10 7,15 2,20 4 14 0,017 *
Opakovani ¢isel pozpatku 4,7 1,77 2 10 5,44 1,97 3 13 0,045 *
NKP celkem 30,85 | 8,51 14 46 34,22 | 9,00 17 53 0,001 *x
NKP opakovani 1 1,33 0 6 0,56 0,93 0 3 0,126
NKP chyby 09 | 1,34 0 6 0,67 | 0,78 0 2 0,216
ROCFT kopie 30,20 | 4,95 19 35 30,48 | 6,04 16 36 0,205
ROCFT zpaméti 16,80 7,70 5 33 17,67 7,22 6 29 0,227
VAS 5,82 4,72 3 28 6,26 1,72 4 10 0,001 *x
Subj. pamét 356 | 0,58 3 5 3,33 | 0,62 2 4 0,132
Subj. pozornost 2,89 0,58 2 4 2,85 0,60 2 4 0,705
Subj. vykon 3,07 0,55 2 4 3,07 0,47 2 4 1
Anxieta (N70) 6,52 | 2,86 0 13 593 | 2,67 0 13 0,093
Deprese (N70) 6,22 3,37 0 13 5,52 3,75 0 13 0,047 *
Obsese-Fobie (N70) 6,07 2,63 0 12 4,89 2,24 0 10 <0 *x
Hysterie (N70) 3,78 | 1,53 2 7 3,67 | 1,88 0 8 0,497
Hypochondrie (N70) 5,07 2,13 2 10 5 1,96 0 9 0,551
Vegetativni labilita (N70) 5,78 2,21 1 11 5,11 2,31 1 11 0,013 *
Psychastenie (N70) 9,67 | 3,31 5 18 8,74 | 3,34 4 18 0,016 *
N70 celkem 0,93 1,62 | 0,24 | 9,00 0,55 0,19 | 0,20 1,04 <0,00 *x
Tabulka 13 - Podrobny souhrn (MCl)
KONTROLNT (MCI) PRED PO
P -HODNOTA | SIGNIFIKANCE
N=26 Pramér SD Min | Max | Pramér SD Min | Max
TMT A 46,92 | 9,65 29 65 50,27 | 12,08 29 75 0,004 *x
TMT B 115,77 | 41,54 47 210 129,46 | 49,05 65 258 0,016 *
AVLT celkem 38,35 | 8,34 23 57 36,35 | 10,40 17 54 0,02 *
AVLT konfabulace 1,15 0,83 0 2 1,50 1,18 0 4 0,097
AVLT Opakovani 1,85 1,46 0 4 1,88 1,71 0 6 0,808
AVLT list B 4,15 1,01 3 7 3,42 1,21 0 6 0,01 *
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AVLT VI. Pokus 6,35 2,47 2 14 5,81 3,14 0 15 0,11

AVLT Odddlené vyb. 5,88 3,17 0 15 5,96 3,23 0 15 0,885

TIP 18,81 7,05 8 29 17,81 7,46 4 29 0,01 *
Kostky_dif 29,58 9,53 14 50 27,42 9,24 12 48 0,002 *x
Opakovani ¢isel dopredu 7,54 2,34 4 15 6,77 1,90 4 13 0,003 *k
Opakovani Cisel pozpatku 5,27 1,69 2 10 4,54 0,99 3 7 0,011 *
NKP celkem 40,58 | 10,20 22 65 36,69 9,27 18 55 <0 *x
NKP opakovani 0,73 1,00 0 4 1,35 1,85 0 9 0,154

NKP chyby 1,04 1,40 0 5 1,50 1,30 0 4 0,144

ROCFT kopie 33,23 2,49 25 36 31,54 4,33 | 19,5 36 0,009 *x
ROCFT zpaméti 17,50 6,30 8 30 15,02 6,81 6 33 0,003 *x
VAS 5,46 1,77 1 10 4,85 1,46 3 10 0,045 *
Subj. pamét 323 | 0,59 2 4 3,50 | 0,65 2 4 0,052 témer *
Subj. pozornost 3,10 0,49 4 3,15 0,61 4 0,59

Subj. vykon 296 | 0,53 2 4 3,12 | 0,65 2 4 0,157

Anxieta (N70) 7,69 | 3,12 2 13 8,65 [ 3,53 2 15 0,007 *x
Deprese (N70) 5,73 3,31 1 14 6,31 3,88 0 17 0,087
Obsese-Fobie (N70) 6,04 | 3,57 0 13 6,85 | 3,39 2 15 0,047 *
Hysterie (N70) 4,46 | 2,49 1 9 523 | 2,57 0 11 0,092
Hypochondrie (N70) 6,73 3,11 1 13 7,15 3,53 0 15 0,274
Vegetativni labilita (N70) 6,08 | 2,35 1 10 6,85 | 2,96 1 13 0,035 *
Psychastenie (N70) 10,19 3,06 3 18 10,85 3,27 3 16 0,03 *
N70 celkem 0,66 0,23 10,23 | 1,04 0,74 0,26 | 0,11 1,20 0,001 *x

Intervenovana (CMP) Pred Po
p - hodnota signifikance
N=27 Primér SD Min | Max | Pramér SD Min Max

TMT A 57,59 | 23,41 32 152 52,52 | 27,20 24 168 0,051 témeér *
TMT B 137,89 | 71,00 60 | 374 119,89 | 53,98 52 330 0,042 *
AVLT celkem 36,85 8,60 21 52 39,41 8,18 23 59 0,152

AVLT konfabulace 1,41 1,31 0 5 1,04 1,06 0 4 0,23

AVLT Opakovéni 2,30 2,35 0 10 2,15 1,99 0 7 0,524

AVLT list B 4,04 1,22 2 7 4,41 1,31 2 6 0,118

AVLT VI. Pokus 7,33 2,63 2 13 7,52 3,37 0 14 0,633

AVLT Oddalené vyb. 6,78 2,75 0 11 7,48 2,79 0 13 0,099

TIP 15,44 6,13 1 25 16,63 6,45 3 29 0,015 *
Kostky_dif 23,74 | 9,45 10 42 26,33 | 8,16 12 45 0,006 *x
Opakovani Cisel dopredu 6,96 2,12 4 15 7,56 1,70 5 12 0,085
Opakovani ¢isel pozpatku 5,33 1,54 3 9 5,63 1,39 4 9 0,319

NKP celkem 36,04 | 10,80 12 51 39,52 | 10,10 15 54 0,013 *
NKP opakovani 0,30 0,47 0 1 0,52 0,89 0 3 0,156

NKP chyby 0,93 1,14 0 4 0,48 [ 0,75 0 2 0,129
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ROCFT kopie 31,72 4,77 14 36 32,65 4,20 20 36 0,082
ROCFT zpaméti 12,94 7,35 3 32 16,11 7,85 2 30,5 0,001 *x
VAS 4,82 1,88 0 8 6,07 1,88 3 9 0 *x
Subj. pamét 3,63 0,56 2 4 3,22 0,51 2 4 0,002 *x
Subj. pozornost 3,20 0,68 2 5 3,20 0,90 1 5 0,941
Subj. vykon 3,17 0,39 2,5 4 3,07 0,47 2 4 0,248
Anxieta (N70) 8,70 3,16 0 14 7,15 3,61 2 17 0,011 *
Deprese (N70) 8,15 4,43 1 17 6,41 3,86 1 16 0,015 *
Obsese-Fobie (N70) 6,37 2,90 1 12 5,81 3,70 0 15 0,324
Hysterie (N70) 3,52 2,08 0 8 3,63 2,78 0 11 0,894
Hypochondrie (N70) 7,52 3,06 2 14 7,11 3,12 2 14 0,365
Vegetativni labilita (N70) 6,67 2,91 1 12 6,07 2,62 1 11 0,142
Psychastenie (N70) 11,78 3,60 3 15 10,41 3,73 4 19 0,014 *
N70 celkem 0,76 0,23 10,24 | 1,20 0,67 0,27 | 0,17 1,30 0,01 *

Vysledky rehabilitace kognitivnich funkci u pacientll po iCMP - intervenovana skupina

U pacientd po prodélané ischemické cévni mozkové prihodé se efekt tréninku projevil
vyznamné. Doslo k signifikantnimu zlepSeni v oblasti vizuokonstrukénich schopnosti, verbalni
fluence a oddaleného vybaveni ve verbalni paméti. Mirné zlepSeni jsme rovnéz zaznamenali
v celkovém screeningu kognitivniho vykonu, v kapacité paméti, v okamZité sluchové paméti a
pozornosti, rozdélené pozornosti a pracovni paméti. Také zlepSeni celkového pamétového

vykonu dosahlo témér hranice signifikance.

Vyrazné statisticky vyznamné zlepSeni pacienti vykazovali v subjektivnim posouzeni
celkové kvality Zivota a v mife celkové psychické pohody. Vyrazny pokles uvadéné neurotické

symptomatiky byl zaznamenan i v dotazniku N-70, a to ve Skale Obsese-fobie. Mirné snizené

skory pak byly ve §kalach Deprese, Vegetativni labilita a Psychastenie.

Vysledky pacientt po iCMP - kontrolni skupina

Kontrolni skupina pacientll po iCMP post-testové vykazala naopak signifikantni vyrazné
zhorseni vykonu ve screeningovém testu kognitivnich funkci, ve verbalni fluenci, pracovni paméti

a koncentraci i rozdélené pozornosti. Mirné zhorseni pak bylo prokazano ve vizuokonstrukénich
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schopnostech (Kostky, kopie ROCFT) a v kapacité a celkové schopnosti verbalniho uceni.

Pfi sebeposouzeni pacienti kontrolni skupiny uvadéli mirné zhorseni celkové kvality Zivota.
V dotazniku N-70 zaméreném na psychicky stav byl pak vyrazné vyssi skér v oblasti somatickych

steskU (Skala Hypochondrie) a ve $kdle Psychastenie.

Vysledky rehabilitace kognitivnich funkci u pacientl s MCI - intervenovana skupina

Ackoliv pocatecni kognitivni vykon pacientl s diagnézou mirna kognitivni porucha byl
v intervenované a kontrolni skupiné srovnatelny, pacienti, ktefi prosli tréninkovym programem,
vykazovali po jeho absolvovani statisticky signifikantni vyrazné zlepseni v neuropsychologickych
zkouskach zaméfenych na vizuokonstrukci (Kostky) a na odddalené vybaveni nonverbalniho

pamétového materidlu (ROCFT).

Statisticky vyznamné zlepSeni bylo rovnéZz zaznamenano v oblastech screeningu
kognitivniho vykonu (zjiStovaného pomoci testu TIP), ve verbalni fluenci a v oblasti rozdélené

pozornosti. Hranici signifikantniho zlepSeni se rovnéz blizil vykon v koncentraci pozornosti.

Kvyraznému zlepSeni doslo také v subjektivnim hodnoceni celkové kvality Zivota a
v subjektivnim hodnoceni pamétového vykonu. V dotazniku N-70 zamérfeném na zmény
emocniho stavu v pribéhu terapie se ukazalo mirné signifikantni snizeni uzkostné symptomatiky
(Skala Anxiety), deprese a psychastenie. Signifikantné nizsi byl i celkovy skor odpovidajici mire

celkové psychické nepohody.

Vysledky pacientt s MCI - kontrolni skupina

U pacientd s mirnou kognitivni poruchou, ktefi vramci vyzkumné studie kognitivni
rehabilitaci neabsolvovali, jsme naopak mohli sledovat statisticky vyznamny pokles vykonu

v nékterych kognitivnich doménach v ¢ase.

Statisticky signifikantni vyrazné zhorseni jsme pozorovali ve vizuokonstrukci, nonverbalni
pameéti, verbalni fluenci, v psychomotorickém tempu, koncentraci pozornosti a pracovni paméti.

Rovnéz verbdlni pamét vykazovala vyrazné zhorseni kapacity, vybavnosti po interferenci (sada B
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testu AVLT) a mirné zhorseni celkového vykonu v oblasti verbalniho uceni.

Mirné zhorseni bylo dale zjisténo ve screeningu kognitivnich funkci (test TIP) a v oblasti
rozdélené pozornosti. Jako signifikantné mirné nizsi pacienti uvadéli i svoji celkovou kvalitu Zivota
a jako horsi hodnotili i svoji pamét. Doslo také k vyraznému zvySeni skéru v oblasti anxiety a
v celkovém skoéru v dotazniku N-70 (psychickd nepohoda). Mirné zvysené pak byly i Skaly

Vegetativni lability, Obsese-fobie a Psychastenie.

Zatimco v nékterych doménach jsme pozorovali u pacientl s mirnou kognitivni poruchou
vlivem neuropsychologické rehabilitace zlepseni, v dalSich se pomoci tréninku podafilo udrzet

jejich dosavadni Uroven.

9.5.Zavéry vyzkumu ve vztahu k nulovym hypotézdm a vyzkumnym otdzkdam

Na zdkladé vysledkl naseho vyzkumu, kdy jsme zjistili statisticky signifikantni zlepSeni
kognitivniho vykonu u skupiny, pacientd s iCMP, kterd absolvovala rehabilitacni program oproti
kontroni skupiné, mizeme zamitnout nulovou hypotézu Hol, Ze kognitivni vykon (definovany jako
vykon v baterii sestavené ze standardizovanych neuropsychologickych testl) pacientl
intervenované skupiny po iCMP se po absolvovani tréninku kognitivnich funkci nezlepsi oproti

vykonu pred tréninkem.

RovnéZ nulovou hypotézu €. 2 Hp2, Ze se kognitivni vykon, definovany jako vykon v baterii
sestavené ze standardizovanych neuropsychologickych testd, pacientl intervenované skupiny s
MCI po absolvovani rehabilitace kognitivnich funkci nezlepsi proti vykonu pfed rehabilitaci,
mulzeme zamitnout, vzhledem k tomu, Ze se vykon pacientd s MCl po tréninku signifikantné

zlepsil proti kontrolni skuping, kterd programem kognitivni rehabilitace neprosla.

Nulovd hypotéza Ho3, tedy Ze kognitivni vykon po absolvovani tréninku se u
intervenovanych a kontrolnich skupin nebude lisit, se rovnéz nepotvrdila. Vysledky tréninku obou

diagnostickych skupin jsou mirné odlisné (viz vySe uvedeny prehled a kapitola Diskuze).

Ctvrtou nulovou hypotézu Ho4, tedy Ze kvalita Zivota pacient( intervenované skupiny (MCl
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a iCMP) zjistovana subjektivnim dotaznikem kvality Zivota a vizualné analogovou skalou, se pred
tréninkem a po absolvovani kognitivniho tréninku nebude lisit, miZeme také zamitnout, nebot se
prokdzalo statisticky vyznamné zlepseni u obou sledovanych intervenovanych skupin proti

kontrolam.

Patd nulovd hypotéza Ho5, Ze psychickda pohoda pacientl (zjiStovana celkovou mirou
neurotické symptomatiky a jednotlivymi skalami zjistujicimi uzkostnou, depresivni symptomatiku,
vegetativni labilitu, psychastenii a stiznosti na somatické stesky pomoci dotazniku N-70) se pred
rehabilitaci kognitivnich funkci a po rehabilitaci nebude lisit, je nasim vyzkumem rovnéz

vyvracena. Byl zjistén statistiky vyznamny rozdil v obou skupindch ve srovnani s kontrolami.

Stejné tak nulovou hypotézu Hob, Ze se subjektivni hodnoceni vlastniho kognitivniho
vykonu, zjisStované subjektivnim hodnocenim paméti, pozornosti a celkového mentalniho vykonu
pomoci $kal, pred tréninkem a po absolvovani tréninku nebude lisit, Ize ¢aste¢né zamitnout. U
skupiny pacientl po iCMP se prokdzalo zlepseni v celkové kvalité Zivota. U pacientd s mirnou

kognitivni poruchou bylo patrné zlepseni v kvalité Zivota a v subjektivnim hodnoceni paméti.

MUzZeme tedy konstatovat, Ze tréninkem pomoci nasi metodiky je mozné zlepsit kognitivni
vykon pacientd s MCl a po iCMP. Absolvovani tréninku kognitivnich funkci vedlo i ke zvySeni
psychické pohody a kvality Zivota pacientd, i kdyz se vyraznéji prokdzalo u skupiny s iCMP nez u
osob s MCIl. RovnézZ v subjektivnim hodnoceni kvality Zivota jsme u obou skupin zaznamenali
vyznamny posun. V subjektivnim hodnoceni kognitivhiho vykonu se prokdzalo statisticky

vyznamneé zlepseni u skupiny pacient( s MCI.

ZlepSeni nebylo prokazano v subjektivnim hodnoceni paméti, pozornosti a celkového
mentalniho vykonu u pacientl s iCMP, ani v subjektivnim hodnoceni pozornosti a celkového
mentalniho vykonu u pacientl s MCl. Efekt tréninku u pacientl po ischemické prihodé a s
mirnou kognitivni poruchou amnestického & smiSeného typu se mirné odliSuje v jednotlivych

kognitivnich doménach (viz vyse uvedeny prehled vysledkd).
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10. Diskuze

Ze zjisténi naSeho vyzkumu vyplyva, Ze jak pacienti po ischemické cévni pfihodé, tak
pacienti s mirnou kognitivni poruchou profitovali z tréninkového programu v oblastech
kognitivnich funkci, psychické pohody i kvality Zivota. V subjektivnim hodnoceni kognitivniho
vykonu doslo také k pozitivnimu posunu. Zkoumana metoda se tedy ukazuje jako efektivni
intervence neuropsychologické rehabilitace u pacientll s iCMP a MCI, a lze ji doporucit jako
ucinny terapeuticky nastroj. Vysledky jsou v souladu se zavéry metaanalyzy Smithe a Bondiho

(2013), ktefri referuji o pfinosu kognitivniho tréninku u téchto dvou diagnostickych kategorii.

Odlisnosti ve sledovanych diagnostickych skupinach

V oblasti kognitivniho vykonu se obé sledované diagnostické skupiny statisticky vyznamné
zlepsily v nékterych ze sledovanych parametrd. Lisi se vSak profil zlepsenych oblasti. Pacienti
s iCMP, ktefi absolvovali trénink, na rozdil od skupiny pacientl s MCI, vykazali navic vyraznéjsi
vylepSeni v parameterech hodnoceni psychického stavu (Skaly dotazniku N-70) a v subjektivnim
hodnoceni svého kognitivniho vykonu a kvality Zivota. Skupina MCI, kde uz z definice diagndzy Ize
ocCekavat celkové mensi zhorseni kognitivniho vykonu i mensi, nebo vibec 7adné organické
postiZzeni, méla, ve srovnani s pacienty po iCMP, jiZz v pre-testu lepsi vysledky, bliZici se normé.

Tim padem se dal pfedpokladat i mensi prostor pro zlepseni, ktery se vyzkumem potvrdil.

iCMP

U pacientl s iCMP, ktefi prosli neuropsychologickym rehabilitatnim programem, jsme
zaznamenali pfi srovnani s kontrolni skupinou vyznamny posun ve vice kognitivnich oblastech
Vyrazné zlepSeni se projevilo v oddaleném vybaveni z verbdlni paméti, ve verbalni fluenci a ve
vizuokonstrukénich schopnostech. Mirné zlepSeni pak bylo patrné v globalnim kognitivnim
vykonu, kde pravdépodobné souvisi s celkové zvySenou aktivaci a do jisté miry mohlo byt
ovlivnéno i urcitym uvyknutim na feSeni kognitivnich Uloh obecné. Mirné zlepsena pak byla i
koncentrace pozornosti, rozdélend pozornost a pracovni pamét, coz se pravdépodobné také

pozitivné promitlo do zlepseni globdlniho kognitivniho vykonu. | v dalSich parametrech paméti
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podali pacienti s iCMP, ktefi absolvovali tréninkovy program, lepsi vykon. Zvysila se jak jejich
kapacita paméti, tak schopnost odoldvat pfi uceni interferenci, coz mize souviset i se zlepSenou
pozornosti. Zejména vysledky v oblasti vybavnosti, verbalni fluence, pozornosti a pracovni paméti

jsou srovnatelné s vystupy programu kognitivni rehabilitace Bellevillové et al. (2006).

Vlyrazny posun u pacientt s iCMP po tréninku byl rovnéz zaznamenan ve snizeni Uzkostné
symptomatiky (Skala Obsese-Fobie) a celkového skéru dotazniku neurotickych symptom. Mirné
zlepSeni se navic ukazalo ve skalach Deprese, Vegetativni labilita a Psychastenie. D3a se tedy fici,
Ze u pacientd siCMP doslo po tréninku ke sniZzeni depresivni, Uzkostné a neurotické
symptomatiky, tedy ke zvySeni psychické pohody. To se téz odrazilo v subjektivni vizualné
analogové Skale kvality Zivota, kde byl rovnéz zaznamendn vyrazny pozitivni posun. Zlepseni
subjektivniho hodnoceni kvality Zivota pacientl s iCMP po absolvovani kognitivni rehabilitace
muUze byt ovlivnéno zmirnénim uUzkostné symptomatiky, ale téz vytvorenim psychosocidlnich
kontakt(l v rdmci skupiny. Clenové skupiny nékdy navaii pratelsky vztah, ktery pokracuje i mimo
rdmec a po ukonceni tréninkového programu. Tyto informace se dozviddme i na kazdoro¢nim
predvanocnim setkani absolventl vsech rehabilitacnich skupin daného roku. Setkavani s dalsimi
lidmi, ktefi maji podobné kognitivni obtize, mize mit navic vliv na pocit ,normality”, jak shodné
uvadi napt. Champion (2006). Zazitek Uspéchu pfi tréninku také plsobi pozitivné na sebedlvéru.
Tento faktor je zdUrazriovan zejména pfi tréninku zdravych seniord (napf. Stepankova et al.,
2012), avsak uplatiuje se i u pacientd s prokdzanym kognitivnim deficitem. Vyznamnym
faktorem, ktery ovliviiuje zvySenou Zivotni spokojenost, mize byt i to, Ze pacienti zazivaji pocit, ze
se jejich kognitivnim obtizim nékdo vénuje, a Ze stale pracuji na zlepseni svého stavu. Posun v
hodnoceni kvality Zivota lze pfisuzovat i objektivnimu zlepSeni kognitivniho vykonu, ackoliv v
subjektivnim hodnoceni se statisticky vyznamny rozdil neprokazal. Domnivame se, Ze tento fakt
muze byt zpUsoben tim, Ze u Casti pacientl se, v souvislosti s vystavenim jak testovym, tak
tréninkovym dloham, zlepsil nadhled na vlastni kognitivni obtiZze, coz mohlo negativné ovlivnit
sebeposouzeni vykonu. V zddném ze sledovanych parametr( vsak u skupiny, kterd absolovala

neuropsychologickou rehabilitaci celkové nedoslo ke zhorseni vici pre-testu.

Kontrolni skupina pacientll s iCMP, kterd neabsolvovala trénink, naopak vykdazala pfi
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vySetfeni s Casovym odstupem signifikatni zhorseni v nékolika oblastech. Zda se tedy, Ze u
pacientl po iCMP v subakutnim nebo chronickém stadiu (po 3-6 mésicich od iktu) s kognitivnim
deficitem, ktefi nerehabilituji kognitivni funkce, dochazi v case kjejich dalSimu zhorseni.
Vyznamny rozdil ve srovnani s trénovanou skupinou se projevil v globalnim kognitivnim vykonu, v
oblasti pozornosti, rozdélené pozornosti, psychomotorického tempa a pracovni paméti. Naopak u
pacient(, ktefi prosli kognitivni rehabilitaci, doslo ke zlepseni. Mirné zhorseni jsme zaznamenali i
ve vizuokonstrukci a planovani (ROCFT), celkovém pamétovém vykonu a ve schopnosti odolavat
interferenci pfi uceni. ZhorSeni bylo tedy patrné zejména v testech vyzZadujicich zapojeni

exekutivnich funkci.

Pacienti z kontrolni skupiny s iCMP si také vyznamné vice stéZovali na somatické
symptomy (Skala Hypochondrie v testu N-70) a vyrazné vyse s ¢asovym odstupem skoérovali i ve
Skale Psychastenie, s ¢imZ patrné souvisi i mirné zhorSené subjektivni hodnoceni kvality Zivota.
Zhorseni se tedy projevilo i jako zvySena psychickd nepohoda. Je mozné, Ze pretrvavani nasledk
iCMP v postakutnim a chronickém stadiu, bez systematické a intenzivni |éCby, kterd by méla
efekt, zvySuje pocit rezignace a beznadgéje. Pacienti se pak vice zaméruji i na své zdravotni obtize,
ztraceji sebeddvéru a neciti se psychicky dobfe. Ukazuje se, Ze je dalezité pacientim po iCMP

poskytnout neuropsychologickou rehabilitacni péci.

Na zakladé naSich nalez( se domnivame, Ze aktudlni béiné pouzivany model péle o
pacienty, ktefi prodélaji cévni mozkovou prihodu, neni optimalné nastaveny. V postakutnim a
chronickém stadiu iCMP by bylo vhodné pacientim v pfipadé potreby standardné nabidnout
moznost pokracovat v neuropsychologické rehabilitaci kognitivnich funkci, po vzoru zahrani¢nich
modeld, které zmifuji v Uvodu prace a bliZze je popisuje napf. Lippertova Grinnerova (2009) nebo
Mald (2009). | ztohoto dlvodu je dilezité vytvorit dalsi, navazujici ¢i opakovaci tréninkové
programy a ovérit jejich ucinnost. Potfeba naslednych tréninkd je zdlraznovana i v odborné
literature, jak ve studiich na zdravé populaci (Rebok, Carlson, &Langbaurn, 2007), tak u pacientd

se ziskanym poskozenim mozku (Cicerone et al., 2000).
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Pacienti s MCI, ktefi absolvovali trénink kognitivnich funkci, se, stejné jako pacienti s
iCMP, vyrazné zlepsili v oblasti vizuokonstrukénich schopnosti. K mirnému zlepseni doslo shodné i
v oblastech verbalni fluence a rozdélené pozornosti. Stejné Urovné (mirného zlep$eni) dosahly
obé skupiny pacientd v globalnim kognitivnim vykonu. Pacienti s MCI navic po tréninku vykazali

vyrazné zlepseni v neverbalni paméti.

Subjektivni hodnoceni pak bylo u pacientli s MCI, ktefi absolvovali program kognitivni
rehabilitace vyrazné lepsi ve dvou parametrech, a to v celkové kvalité Zivota a v subjektivnim
hodnoceni paméti. Ve skalach zamérenych na neurotickou symptomatiku uvadéli mirné zlepseni
v oblastech anxiety, deprese a psychastenie. Mirné zlepseni bylo patrné i v celkovém skéru
neurotické symptomatiky. | ve skupiné pacientll s MCl tedy doslo ke zlepseni psychické pohody.
Stejné tak doslo k vyraznému zlepSeni v oblasti subjektivnino hodnoceni kvality Zivota. Navic, na
rozdil od tréninkové skupiny pacientd s iCMP, pacienti s MCl hodnotili po intervenénim programu
vyrazné lépe i svoji pamét. U skupiny s MCI, kterd prosla kognitivné rehabilitatnim programem,
stejné jako u skupiny s iCMP, kterd trénovala, nedoslo k signifikantnimu zhorseni v Zadném ze

sledovanych parametr(.

Naopak kontrolni skupina pacientd s MCI, kterd program neabsolvovala a byla pouze
vySetfena s cCasovym odstupem 3 mésicl, vykdzala zhorSeni hned v nékolika sledovanych
oblastech. K vyznamnému zhorSeni v case doslo v objektivnich zkouskach méficich
vizuokonstrukci, pozornost, verbalni fluenci, pracovni pamét, schopnost odolavat interferenci pfi
ueni a vybavnost z neverbalni paméti. Mirné zhorSeni jsme pak zaznamenali v globalnim

kognitivnim vykonu, celkovém vykonu verbalniho uceni a v rozdélené pozornosti.

V sebeposouzeni u netrénujicich pacientl s MCl bylo zaznamenano mirné zhorseni kvality
Zivota a byla zde i tendence k slabsimu hodnoceni paméti. V dotazniku neurotické symptomatiky
se ukazalo vyrazné zvyseni anxiety a celkového skéru. Dalsi zhorSeni pak bylo patrné i ve Skale se
zamérenim na Uzkostnou symptomatiku -Obsese-Fobie. ZvySena byla také vegetativni labilita a

psychastenie. Lze tedy fici, Ze pacienti s diagnostikovanou MCI, ktefi se nezucastnili tréninku,
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vykazovali s ¢asovym odstupem mirny pokles ve vnimané kvalité Zivota, byli vice Uzkostni,

psychastenicti a psychicky se citili celkové hiF nez pacienti, ktefi trénink absolvovali.

U pacientd s MCI, ktefi neabsolvovali tréninkovy program, se tedy v nasem souboru
projevilo pomérné vyrazné zhorseni kognitivnich funkci v ¢ase (béhem cca 3 mésicl), a to hned
v péti sledovanych testech. Takto vyrazny posun proti kontroldam muZe vypovidat o poklesu
kognitivniho vykonu v Case, ktery by mohl ukazovat na pozvolny nastup demence. Ve vysledcich
kontrolni skupiny s MCl se neukazuje ani typicky efekt nacviku ve fluidnich testech (napfr. Kostky)
(Stépankova et al., 2014), co? by opét mohlo svédéit pro hypotézu organického pogkozeni. U
pacientl s MCI, kteri prosli programem kognitivni rehabilitace tak trénink mohl naopak zapUsobit
na udrzeni stdvajicich schopnosti a zpomalit tak pfipadny vyvoj nemoci. To je v souladu se
zjisténimi metaanalyzy studii, které se zabyvaji MCI (Smith & Bondi, 2013). Mizeme se také
domnivat, Ze pacienti bez tréninku byli vice pasivni a méné zvykli na zatéz v podobé reseni
kognitivnich Uloh, coZ se mohlo ¢astecné projevit i pfi testovani, ale rozdil ve vysledcich by
pravdépodobné nebyl tak markantni. Proto se, v souladu s nasSimi zjisténimi domnivame, Ze je

rehabilitace kognitivnich funkci vhodna i u pacient s MCI.

Limitace studie

Limitaci studie byla omezend velikost souboru. Rada vyzkumd, tykajicich se efektivity
kognitivni rehabilitace, vsak pracuje kazuisticky nebo s jesté mensimi soubory pacient(, ¢asto i s
absenci kontrolni skupiny &m? se blizi pseudovyzkum@m. Tomu jsme se chtéli vyhnout. Uskalim
naseho projektu se vSak rovnéz ukazalo ziskani dostate¢ného souboru. Také z metaanalyzy
Jeanové a spolupracovnikd (2010) vyplyva, Ze vétSina studii zahrnovala mensi polet pacientl nez
30 vzhledem kobtiznému ziskavani dostateéného objemu dat u starSi klinické populace
s kognitivnim deficitem. Ten je komplikovan fadou faktor( jako zdravotni stav, kognitivni stav
(riziko progrese do demence) ¢i umrti, spoluprace pfi opakovanych vysetfenich apod. Z etického
dlvodu, kdy jsme trénink poskytovali i pacientim z kontrolni skupiny, a vzhledem k omezené
kapacité kognitivné rehabilitacniho programu, bylo shromaZzdovani potfebnych dat ¢asové velmi
narocné. V naSich podminkach tak sbér probihal dlouhodou dobu, cca 7,5 roku. Pro vétsi

robustnost dat by bylo tfeba spolupracovat i s jinymi pracovisti, kterd by vyuZivala stejny
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rehabilitacni program. S obdobnymi potizemi se potykali ve svych vyzkumech v podobnych

podminkach i dalsi kolegové (napf. Jaremova, 2016; Nilius, 2015).

Snazili jsme se eliminovat faktory, které by mohly nekontrolovatelné ovlivnit vysledky
vyzkumu. Trénink probihal za srovnatelnych podminek: ve stejné dny v tydnu, stejnou dobu a ve
stejné mistnosti, podle predem daného programu. V prdbéhu sbéru dat se v roli trenérd se
vystridaly ¢tyfi zdravotni sestry pracujici dlouhodobé na psychologickém oddéleni a dvé klinické
psycholozky. Osobnost a pristup trenéra muize hrat roli zejména v motivaci ucastnikl a mlze tedy
ovlivnit potencidlni Uspésnost programu. Vyskolenim personalu (viz kapitola Metoda tréninku
kognitivnich funkci pouzivana v UVN Praha), ktery provadél trénink, a piesné danou metodikou
jsme se snazili zajistit jednotny pfistup. Trénink byl po celou dobu supervidovan autorkou,
pfipadné problémy byly konzultovany v ramci tymu neuropsychologické poradny. Z praktickych
ddvodl nebylo mozné studii zaslepit a zamezit tak plné vlivu experimentdtora na vysledky
méreni. Diagnostiku provadéla z velké &asti autorka sama, s ¢aste€nou pomoci druhé klinické

psycholozky.

PfestoZe jsme se snaZili pomoci indikacnich vstupnich vysetfeni zajistit obdobnou
kognitivni udroven ucastnikl, kognitivné rehabilitacni skupiny nemély z hlediska kognitivniho
vykonu zcela homogenni slozeni. Kromé pacient(l s iCMP a pacientl s MCI, ktefi tvofili vétsSinu, se
jesté skupin zucastnili i pacienti s jinymi diagnézami (napf. s hypoxickym ¢i toxickym poskozenim
mozku, KCP, po operaci meningeomu, s roztrousenou sklerézou ¢i pocinajici demenci). Velikost
skupiny také mirné kolisala v zavislosti na dochdazce klientd. Tyto faktory vsak odpovidaji bézné
praxi ambulantniho tréninku kognitivnich funkci, pro kterou je program urcen. Vliv na vysledky
mohla mit i mensi vyvazenost mezi kontrolni a intervenovanou skupinou pacient s MCl ohledné
pohlavi a vzdélani a ve vstupnich kognitivnich testech. Tento fakt byl zplsoben metodikou
vybéru, kdy do skupiny intervenované a kontrolni byli pacienti rozfazovani stfidavé, podle poradi,

jak prichazeli do nasi ambulance (viz podkapitola soubor).

V nasem pfripadé jsme, vzhledem k velikosti celkového souboru, zahrnuli do jednoho
souboru pacienty s prvoatakou ischemické CMP bez ohledu na lokalizaci ¢i rozsah nélezu, a do

druhého souboru pacienty s amnestickou MCI a vicedoménovou amnestickou MCI. Podobné se
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postupovalo i v jinych studiich (napf. Jaremova, 2016, Robey et al., 1998). Vétsi soubor by bylo

vhodné vice stratifikovat.

Za Ucelem eliminace vlivu placebo efektu pfi srovnani typu test-retest, néktefi autofi
preferuji volbu aktivni kontrolni skupiny s ndhradni aktivitou bez vztahu k tréninku kognitivnich
funkci. Argumentuji tim, Ze pasivni kontrolni skupina neovéfuje motivaci Ucastnik studie, coz
muze vést ke zkresleni vlivem nedostatecné snahy pfi testovani a faleSné tak oznacit vykon
intervenované skupiny za zlepsSeny (Shipstead et al., 2012). Existuji vSak studie, které pfi
porovnavani pasivni kontrolni skupiny a placeba nezaznamenaly signifikantni rozdily v motivaci
UcastnikG (Bergman, Nutley et al, 2011), a protiargumenty, Ze bezkontaktni skupiny maiji
dostacujici vypovédni hodnotu a lze je pro zjisténi efektu test-retest pouzivat (Brehmer,
Westerberg, & Backman, 2012; Chein & Morrison, 2010). V souladu s jinymi studiemi (napf.
Rosen et al., 2011; Stépankova et al., 2014) jsme se rozhodli pro pasivni kontroln{ skupinu, které
jsme vsak ndsledné poskytli kognitivni trénink v plném rozsahu. Zvolenim kontrolni skupiny
z waitlistu jsme tak omezili mozné rozdily v motivaci k vykonu pfi vySetfenich a navic jsme se
vyhnuli etickému problému, pokud bychom poskytli terapii, o které prfedpokladdme, Ze by mohla
byt Ucinna, pouze Casti pacientl. Na etickd Uskali kontrolovanych vyzkumd{ upozoriiuje napf.
Kaufman (2015). Kontrolni skupina z waitlistu je také pouzivana v jinych studiich (napf. Finn &
McDonald, 2011, Stepankova et al., 2012). Navazujici vyzkum by mohl jako kontrolu vyuZzit aktivni

kontrolni skupinu s nesouvisejici aktivitou (napf. s pouZzitim relaxacnich technik).

Dal$im moznym omezenim je, Ze diagnostika MCI byla postavena na klinickém vysetfeni a
kognitivni profilu bez zpresnujicich informaci ziskanych zobrazovacimi metodami ¢i analyzou
biomarkerll demence, coz by pfilis zvysilo naklady studie, protoZe tato vySetfeni by nebyla
hrazena zdravotnim pojisténim a projekt nebyl podporovan zadnou financni dotaci. Je otazkou,
zda u pacient( s diagnézou MCI, ktera je sama o sobé velmi heterogenni, nemohly byt vysledky
ovlivnény na jednu stranu prostym kolisanim vykonu ¢&i spontannim zlepSenim a na druhou stranu
i zhorSenim kognitivnich funkci v ¢ase danym rozvojem pocinajici demence. U nékolika malo osob
byl skutec¢né pozorovatelny propad kognitivniho vykonu i béhem relativné kratké doby 3 mésicy,

coz by mohlo byt spojené s progresem kognitivni poruchy, tedy nastupem jasného
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symptomatického obdobi demence. Pacienty s MCl jsme vsak do vyzkumu zahrnuli navzdory
metodologickym omezenim z praktického dlvodu, protoZze se snimi béiné vambulanci
setkdvame a chceme jim nabidnout kromé prostého klinického sledovani i ovéreny zpUsob
terapie, ktery by mohl zlepsit jejich kognitivni vykon, pfipadné zpomalit rozvoj demence (to je

vSak tfeba potvrdit dalSim vyzkumem).

Moznosti rozsireni programu a dalsiho vyzkumu

V ndvaznosti na vysledky projektu lze uvazovat o dalSim rozsiteni programu a vytvoreni
pokracovaci verze, kterou by bylo mozno pouzit s ¢asovym odstupem jako program navazuijici, jak
doporucuji nékteri autofi (napf. Cicerone et al., 2000, Greenaway, Duncan, & Smith, 2013; Rebok
et al., 2014). Navic zaznamenavame i zdjem Ucastnikl programu o jeho pokracovani. Jako dalsi
vhodny krok vidime adaptaci nasi metody pro dalsi skupiny osob s kognitivnim deficitem (napf¥.
pro pacienty s kraniocerebralnim poranénim (KCP) nebo s hemoragickou CMP) a ovéreni jeji
efektivity i pro tyto diagndzy. Z nasich dosavadnich zkuSenosti vyplyva, Ze program se zda byt
ucinny i u pacientd s KCP, avsak vysledky nejsou dosud podporeny daty ziskanymi na vétsi a
kognitivnim postizenim, se kterymi zatim pracujeme pouze individudlné. Pro vysokoskolsky
vzdélané pacienty s MCI nebo pro pacienty se subjektivnimi stiznostmi na kognici (SCI) by se

naopak mohl vytvofit program s vyssi obtiznostni Urovni.

V souladu se soucasnymi trendy by bylo vhodné se dale podrobnéji zaméfit na zkoumani
efektu tréninku na aktivity denniho Zivota a ovéfit tak ekologickou validitu projektu. Otazkou také
zUstava pretrvani ucinnosti tréninku v case. V tomto ohledu nejsou vysledky studii zcela
jednoznacné (Ball et al.,, 2002, Reijnders et al., 2013). Longitudinalni sledovani je vsak
metodologicky i prakticky relativné narocné, omezena je i compliance pacientl pfi opakovaném
testovani, a vzhledem k vyssimu véku cilové skupiny by mohly byt vysledky zkresleny obtizné

kontrolovatelnymi zdravotnimi a kognitivnimi faktory.

Zajimavé by bylo prozkoumat i vliv moZzného zvySeni poctu Ucastniku ve skupiné na

vysledek a optimalizovat tak nabidku sluZzeb pro pacienty respektive zkratit cekaci dobu na
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trénink. Experimentovat by se dalo i s délkou programu a frekvenci setkavani. Dvé lekce za tyden
s domacimi ukoly jsme zvolili shodné s jinymi programy rehabilitace kognitivnich funkci (napf.
Nilius et al., 2015) a jako kompromis mezi dostate¢né ucinnou aktivizaci pacientl a realnymi
moznostmi dojizdéni pacientl do nasi ambulance i prostorového a personalniho zajisténi. Néktefri
autofi prosazuji velmi intenzivni trénink s denni dochazkou (Hwang et al., 2012), ktery je vsak

realné uskutecnitelny pouze v lGZkovych zafizenich nebo v dennich stacionafich.

V pripadé vétsiho souboru pacientd by pak bylo mozné podrobnéji prozkoumat efektivitu
tréninku u jednotlivych kategorii pacientl, napf. u pacientd s iCMP v souvislosti s lokalizaci a
zavaznosti postizeni a u pacientll s MCI v souvislosti s jednotlivymi subtypy a mirou atrofie. V
nasem pripadé jsme, vzhledem k velikosti souboru, podobné jako v jinych studiich (napf.
Jaremova, 2016, Robey et al.,, 1998), do jednoho souboru zahrnuli pacienty s prvoatakou
ischemické CMP bez ohledu na lokalizaci ¢i rozsah nalezu, a do druhého souboru pacienty s

amnestickou MClI a vicedoménovou amnestickou MCI.

V souvislosti s kognitivné rehabilitacnim programem by bylo vhodné podrobnéji sledovat
také depresivni symptomatiku, ktera je castéjsi u pacientd s iCMP, nez v bézné populaci (Kotila;
Numminen, Waltimo, & Kaste, 1998) a vyskytuje se i u pacientl s demenci (Crow et al., 2002).
Existuji rGzné nazory, zda vyskyt depresivni symptomatiky demenci provazi jako reakce na
zhorseni kognitivniho stavu, je jejim symptomem, prodromem ¢i pouhym rizikovym faktorem
(Wilson, Capuano, & Boyle, 2014). Kognitivné rehabilitacni a podptdrné programy maji efekt na
snizeni deprese u pacientl s MCl i demence (napf.Rozzini et al., 2007). V naSem vyzkumu se také
ukazalo mirné snizeni depresivni symptomatiky (mérené skalou Deprese dotazniku N-70) u obou
sledovanych skupin pacientld. Mira depresivnich symptom( vSak nedosahovala patologickych
hodnot a byla i v kontrolnich skupinach a pfed tréninkem, az na nékolik vyjimek, v normé. Pro
detailnéjsi zjisténi by bylo vhodnéjsi pouzit jiny specifi¢téji zaméfeny nastroj zjistovani deprese,

urceny pro geriatrickou populaci.

Omezeni spojena s testovymi metodami

Vysledky vyzkumu mohly byt ovlivnény sloZzenim testové baterie a test-retestovym
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efektem, vzhledem k mensimu ¢asovému rozestupu mezi pre-testem a post-testem. Rozpéti je
vsak srovnatelné s jinymi studiemi (napf. Greenaway, Duncan & Smith, 2013). Efekt retestu jsme
se navic snazili snizit pouzitim alterativnich verzi testu TIP A a B a alternativniho seznamu slov k
zapamatovani z testu AVLT. V ostatnich testech jsme alternativni verze nepoufZili bud z dGvodu, Ze

neni k dispozici nebo k ni neexistuji ceské normy.

Na rozdil od jinych studii (napf. Hwang, 2014; Marasova, 2013; Nilius et al., 2015; Patel,
Coshal & Wolfe, 2002) jsme upustili od pouziti pouhého screeningu nebo naopak pouziti baterie
pro zjistovani intelektu (Jaremovad, 2016), které se nam zdda pro nase ucely redundantni. Soubor
testl jsme zvolili na zakladé jejich dostupnosti, pokryti riznych kognitivnich domén, ve kterych
dochazi vlivem CMP a MCI k poskozeni, a k proveditelnosti vySetfeni s co nejmensi zatézi
Ucastnik studie. Proto byl ke zjisténi aktudlni globdini Urovné kognitivnich schopnosti pouzit
kratky star$i nonverbalni test vyvozovani vztaha TIP, plvodné uréeny pro adolescenty, se kterym
mame v nasi ambulanci dlouhodobé zkusenosti u zdravé vojenské populace. Vzhledem k tomu, Ze
jsme srovnavali pouze hrubé skéry v této metodé, vysledky by nemély byt zkresleny
neadekvatnimi normami, které byly validovany na zdravé vojenské populaci s minimalni velikosti
vyssich vékovych kategorii v normativnich datech. Kdiagnostice pacientd byly u vétSiny
neuropsychologickych  zkouSek pouZity ceské normy z Neuropsychologické baterie
Psychiatrického centra Praha (Preiss et al, 2012), kterd se standardné uziva v klinické praxi.
Vzhledem k omezené velikosti normativnich skupin ve vyssich vékovych kategoriich vSak mohlo
dojit k uréitému zkresleni vysledk(. Ke zjisténi ,miry psychické pohody” jsme pouzili méné znamy
dotaznik neurotické symptomatiky N-70, se kterym mame rovnéz bohaté zkuSenosti u vojenské
populace, a ktery uz byl pouzity i v nékterych vyzkumech (napf. Bradac, Pulkrabkova, de Lacy, &
Benes, 2012; Flegr al., 2012; Kral, in preparation). V soucasné dobé se pracuje na jeho valida¢ni
studii i u klinické populace. Vzhledem k omezeni zatéze probandl je pfizniva jeho délka (70
otazek) pri pokryti sedmi skal, které interpretujeme spiSe jako odraz aktualniho psychického

stavu, nez jako skutec¢nou miru neurotickych rysa.

ZkuSenosti z praxe a praktickd vyuZitelnost prace

Z nasich klinickych zkuSenosti vyplyva, Ze neuropsychologicky rehabilitacni program
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zlepsuje nejen kvalitu Zivota pacient(, ale neprimo pozitivné ovliviiuje i jejich rodinné prislusniky,
partnery nebo pecovatele. Ti vitaji informace o objektivnim stavu pacienta a doporuceni pro dalsi
trénink v domacich podminkach. PeCovatelé ocenuji, Ze i ve stadiu, které se rodiné zda chronické,
je pacientovi poskytovana neuropsychologicka rehabilitacni péce, a pracuje se na zlepseni jeho
kognitivnich schopnosti. To se pozitivné projevi jak v kvalité Zivota pecovatell, tak ve vztahu s

pacientem.

Na zakladé praktickych zkuSenosti z vedeni skupin kognitivni rehabilitace musime
zdUraznit aktivni roli terapeuta, ktery udrZuje pozitivni pracovni atmosféru a motivaci, dava
Ucastnikim zaZit pocit Uspéchu, moderuje skupinu a facilituje zapojeni vsech clend. V pripadé
potfeby poskytuje asistenci slabSim c&lendm skupiny a pomahd také s obsluhou pocitace.
Optimalni velikost skupiny pro nas program je 8 Ucastnikd. Pri vétSim poctu ¢lend mohou vznikat
Casové prodlevy pfi potfebné asistenci s ovldadanim pocitace nebo ¢ekani na Ucastniky programu,
ktefi pracuji v pomalej$im tempu, a je také mensi prostor na zapojeni spontdanné méné aktivnich

¢lend.

Ackoliv mame zkuSenosti spiSe opacné, jak jiz bylo v praci diskutovano, skupinova
intervence nemusi vyhovovat vsem klientim. Za dobu trvani projektu (7,5 roku) jsme se vsak
s podobnymi vyhradami setkali pouze minimalné. V takovém pripadé se snazime pacientlm
nabidnout alternativni feseni bud v podobé individualni rehabilitace kognitivnich funkci, nebo ho

informujeme o moZnostech domaciho tréninku.

Pocitacovy program Neurop je v praxi dobfe vyuzitelnd metoda jak pfi individudlni, tak
skupinové rehabilitaci kognitivnich funkci. Ackoliv je moziné vyuzivat pouze cvi¢eni dodavana
s pocitatovym softwarem, doporucujeme vyuZzit hlavni vyhodu systému NEUROP, tedy jeho
flexibilitu, se kterou umoznuje tvorbu vlastnich cviceni na rlznych Urovnich s moznosti
personalizace pro konkrétniho klienta. Tento pfistup je vyhodny zvlast pfi individudInim tréninku
nebo u pacientl se specifickym postizenim. Dalsi vyhodou je i moZnost vyuzivani programové
databdze. Nevyhodou byly, zejména v pocateCnich verzich programu, urcéité softwarové
nedostatky a problémy s nedplnymi ¢i jazykové nespravnymi instrukcemi (program pochazi

z némeckého prostredi). V soucasné dobé je problém vyreSen mozZnosti vytvoreni vlastnich
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instrukci. Kdyz jsme s pocitacovym tréninkem kognitivnich funkci pred 12lety zacinali, setkavali
jsme se u klient mnohem vice s problémy pfi ovladani pocitace pomoci pocitacové mysi a
ur¢itou nechuti a obavami z pouzivani pocitace vlbec. V souvislosti se vzrlstajici pocitacovou
gramotnosti i u seniorské populace, je vSak dnes tento problém spiSe ojedinély a prace
s pocitacem pacientlim vyhovuje. Pro klienty s narusenou hybnosti je nyni navic k dispozici verze
Touch Neurop, kterd je adapatovana pro pouZiti dotykové obrazovky. Kognitivni trénink pomoci
typy uloh, napt. zrakové pozornostni, vyhleddvaci, typu n-back nebo go no go, jsou bez pocitace

obtizné realizovatelné.

v

Soubor cviceni tuzka-papir je svym rozsahem podstatnou soucdsti naseho kognitivné
rehabilitacniho programu a lze jej vyuZivat i samostatné ve formé pracovnich listl, pokud neni

k dispozici pocitac. Snadno se také zadavaji klientim za domaci tkol.
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11. Zaver

Podarilo se naplnit zamér studie, tj. prokazat efektivitu nami vytvofeného programu
neuropsychologické rehabilitace kognitivnich funkci a rozsifit tak nabidku ovéfenych intervenci
v oblasti kognitivniho tréninku. Porovnanim vysledkd neuropsychologickych zkousek pred
tréninkem a po absolvovani tréninkového programu jsme dosli k zavéru, Ze nase metoda se da
povazovat za efektivni u pacientd po ischemické cévni mozkové prihodé i u pacientd s
diagnostikovanou mirnou kognitivni poruchou. Ovéfovany program neuropsychologické
rehabilitace prokazatelné vede jak ke zlepSeni objektivnino i subjektivné hodnoceného
kognitivniho vykonu a psychického stavu pacientd, tak i k ¢astecnému zlepsSeni jejich subjektivné
hodnocené celkové kvality Zivota. Nami vytvofeny program tréninku kognitivnich funkci tedy Ize
doporucit k pouZiti v oblasti neuropsychologické rehabilitace. Tato prace navic, i prfes sva
omezeni, prispiva k poznatkim z oblasti efektivity rehabilitace kognitivnich funkci a ukazuje na
moznost pozitivné ovlivnit kognitivni vykon u pacientd s MCI, tedy s neurodegenerativnim
deficitem i pacientl se ziskanym kognitivnim poskozenim nasledkem iCMP. Podporuje vyuZziti
komplexnich multimoddlnich pristupd, které pouzivaji kombinaci klasickych a pocitacové
administrovanych metod. V nasem pfipadé jsme konkrétné ovéfili pouZitelnost pocitacového

programu NEUROP pro skupinovou intervenci.

Dalsi vyzkumy by se mély zaméfit na ovéreni efektivity tohoto tréninkového programu u
jinych diagnostickych skupin, zejména u pacientl po poranéni mozku, kde se, dle nasich
pozorovani, ukazuji slibné vysledky. Bylo by také vhodné vytvofit pokracovaci verzi nasi metody,

pfipadné verze adaptované pro pacienty s leh¢im ¢i naopak tézsim kognitivnim deficitem.
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13. Prilohy

Pfiloha 1 - Ukadzkovy program tréninkové lekce

Obsah tréninkové lekce skupinového program rehabilitace kognitivnich funkci v UVN Paha

1. PRIVITANT UCASTNIKU, PREDSTAVENI TEMAT LEKCE
2. KONTROLA DOMACIHO UKOLU
(pfevod latinskych Cisel na arabské, zopakovni mnemotechniky)
3. USTNI VYBAVEN( A DOTVAREN( PAMETOVEHO PRIBEHU
(pfibéh o rodiné s pouzitim zacatecniho pismene S (prolind se celym programem tréninku)
4. POCITACOVE CVICEN(
NEUROP - BILAT 3 min
4. POCITACOVE CVICEN(
NEUROP - GO NO GO — 15-15REVERSAR.CZ
5. PRACE S PRACOVNIM LISTEM 1:
a) Které rzné vyznamy mohou mit nasledujici slova:
Kolecko, klika, oko, houba listopad
b) Doplrite a vysvétlete nasledujici prislovi:
Hledat ... v kupce sena.
LepSi vrabec v hrsti ne? ... na stfese.
Jaky ..., takovy kman.
Bez prace nejsou ...
c) Najdéte ukryta slova a poutzijte je ve vétach:
jkoutrapitskopecmnkladerbnukliditrasavecklouzatnoutbdiskurt

d) Spocitejte z hlavy nasledujici priklady:

189



32.3= 252-9=
165-8= 72:8=
7.12= 115—-(5.3) =
6. PRESTAVKA
10 min
7. SLOVNI FOTBAL
8. POCITACOVE CVICEN(
NEUROP - SAETZE — CENAVECI.SAE
9. POCITACOVE CVICEN(
NEUROP - MEMORY- obrazky18.MEM + nasledné vybaveni obrazk({ podle kategorii
10. PRACE S PRACOVNIM LISTEM 2:
a) Poznate, na zakladeé napoveédy, o jakou osobnost se jedna?
M3 Vlast, bryle, hluchota
Zlaty slavik, V¢elka Maja, Bertramka
Bertramka, Mala no¢ni hudba, ¢okoladové koule
Hradecek, Prazsky Hrad, pivovar
VysSehrad, Pfemysl, knéZzna
b) Poznate nazvy ceskych hrad(?
Z0OUBQV
JNESTARKL
VOKZIV
STOK
BOLAHUK

STEKOPONI

190



c) Prace s textem.

Tri kamaradky Sly do cukrarny a kazda si objednala kdvu a néco sladkého. Servirka jim
pfinesla puncovy fez, rakvi¢ku se Slehackou a zmrzlinovy pohdr. Doplnite, co si jednotlivé
kamaradky objednaly. Zname tyto Udaje:

Zdenka neji Slehacku. Pavla nema rada punc. Eva si dala zmrzlinu. (Doplfiovani informaci
do tabulky na tabuli)

d) Které slovo nepatfi mezi ostatni?
jahoda, broskev, citron, Svestka, mrkev, borlvka
maslo, syr, kefir, sadlo, tvaroh, jogurt
jitrnice, pastika, parek, salam, tlacenka, slanina
rajce, okurka, paprika, salat, tykev
maliny, ostruziny, Svestky, brusinky, borlvky
11. PRACE S PRACOVNIM LISTEM 3:
a) Tvorite nova slova pomoci zmény jednoho pismene:
brok, koule, sal, obraz, nalez
b) Vyjmenujte zvifata, ktera maji rohy nebo parohy.

Text: Rozdil mezi rohem a parohem. (Precteni ¢lanku a Ustni otdzky na informace z textu)

12. DOMACI UKOL

(sestaveni seznamovaciho inzerdtu, prace stextem ,Pejskafi“ (obdoba cviceni c,
z pracovniho listu 2).

13. ZOPAKOVAN| PAMETOVEHO PRIBEHU
(rodina od S.)

14. ZAVER, ROZLOUCENI.
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Pfiloha 2 - Testy normality (iCMP)

|[Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.
TMT/A_pied ,101 47 ,200 978 47 523
TMT/A_po ,143 47 ,017 ,954 47 ,062
TMT/B_pied 172 47 ,001 ,890 47 ,000
TMT/B_po ,152 47 ,008 ,880 47 ,000
AVLT - celkem_pred ,098 A7 ,200" ,968 A7 214
AVLT - celkem_po ,107 47 ,200" ,966 47 ,187
AVLT - konf._pred ,258 47 ,000 ,816 47 ,000
AVLT - konf._po ,249 47 ,000 749 47 ,000
AVLT - opak._pred ,192 47 ,000 811 47 ,000
AVLT - opak._po ,230 47 ,000 ,866 47 ,000
AVLT - B_pfed ,199 47 ,000 ,932 47 ,009
AVLT - B_po ,175 47 ,001 ,928 47 ,007
AVLT - VI._pfed ,128 47 ,051 ,961 47 121
AVLT - VI._po ,141 47 ,020 ,961 47 121
AVLT - odd. vyb. pfed |,154 A7 ,007 ,963 A7 ,137
AVLT - odd. vyb._po ,130 A7 ,047 ,960 A7 ,108
TIP A/B_pfed ,095 A7 ,200" ,970 47 272
TIP A/B_po ,131 47 ,042 ,952 A7 ,051
Kostky pred , 152 47 ,008 ,898 47 ,001
Kostky_po ,158 47 ,005 ,910 47 ,002
OC - dopredu_pred ,153 47 ,007 ,950 47 ,045
OC - doptedu_po 175 47 ,001 ,904 47 ,001
OC -pozpatku_pred 162 47 ,003 ,921 47 ,004
OC -pozpatku_po ,230 47 ,000 ,807 47 ,000
NKP_pied ,100 A7 ,200" ,973 A7 ,331
NKP_po ,126 A7 ,059 ,965 A7 ,173
NKP/opakpred ,227 47 ,000 776 47 ,000
NKP/opak_po ,336 47 ,000 731 47 ,000
NKP/ch_pfed ,223 47 ,000 767 47 ,000
NKP/ch_po ,251 47 ,000 776 47 ,000
Rey- kopie_pred 247 A7 ,000 ,848 A7 ,000
Rey- kopie_po 175 A7 ,001 ,879 A7 ,000
Rey - reprodukce_pfed |,107 A7 ,200" ,947 A7 ,032
Rey - reprodukce_po ,115 A7 ,143 ,961 A7 ,123
VAS_pred ,304 47 ,000 ,525 47 ,000
VAS_po ,208 47 ,000 ,924 47 ,004
pamét_pred ,334 47 ,000 711 47 ,000
pamét_po ,311 47 ,000 728 47 ,000
Ipozornost_pFed ,300 47 ,000 , 786 47 ,000
pozornost_po 279 A7 ,000 , 799 A7 ,000
celk. vykon_pred ,403 A7 ,000 ,657 A7 ,000
celk. vykon_po 442 A7 ,000 ,607 A7 ,000
Anxieta_pred ,093 A7 ,200" ,979 A7 ,543
Anxieta_po ,114 47 ,159 ,981 47 624
|Deprese_pFed , 118 47 ,097 ,980 47 577
Deprese_po ,080 47 ,200" ,960 47 ,106
O-F_pred ,132 47 ,039 ,958 47 ,090
O-F_po ,128 A7 ,053 ,973 A7 ,353
Hysterie_pfed ,147 A7 ,012 ,894 A7 ,000
Hysterie_po ,147 A7 ,012 ,962 A7 ,123
Hypoch._pied 171 47 ,001 ,961 47 1116
Hypoch._po ,166 47 ,002 ,942 47 ,022
Veg.lab._pFed 117 47 121 ,966 47 ,183
Veg.lab._po ,138 47 ,025 ,953 47 ,056
Psychast._pfed , 109 47 ,200" ,964 47 ,153
Psychast._po ,118 47 ,100 ,974 47 ,365
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Celk.skor_pred ,403 |47 |,ooo |,245 |47 |,ooo |
Celk.skoér po ,065 A7 ,200" ,987 47 ,862
Pfiloha 3 - Testy normality (MCI)

|Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk

Statistic df Sig. Statistic df Sig.
TMT/A_pied ,173 53 ,000 724 53 ,000
TMT/A_po ,139 53 ,012 726 53 ,000
TMT/B_pied ,161 53 ,001 ,849 53 ,000
TMT/B_po ,168 53 ,001 ,869 53 ,000
AVLT - celkem_pfed ,076 53 ,200" ,985 53 , 763
AVLT - celkem_po ,061 53 ,200" ,990 53 ,946
AVLT - konf._pred ,182 53 ,000 ,853 53 ,000
AVLT - konf._po ,234 53 ,000 ,866 53 ,000
AVLT - opak._pred , 161 53 ,001 ,856 53 ,000
AVLT - opak._po ,202 53 ,000 ,881 53 ,000
AVLT - B_pred ,169 53 ,001 ,906 53 ,001
AVLT - B_po ,183 53 ,000 931 53 ,004
AVLT - VI._pfed ,146 53 ,007 ,959 53 ,069
AVLT - VI._po 122 53 ,047 ,960 53 ,072
AVLT - odd. vyb. pfed [137 53 ,014 ,956 53 ,051
AVLT - odd. vyb._po ,104 53 ,200" ,980 53 ,528
TIP A/B_pred ,106 53 ,200" 976 53 361
TIP A/B_po ,063 53 ,200" 974 53 ,305
Kostky_pred ,088 53 ,200" 974 53 ,297
Kostky po 117 53 ,070 ,960 53 ,075
OC - dopfedu_pred ,204 53 ,000 ,848 53 ,000
OC - doptedu_po ,235 53 ,000 ,887 53 ,000
oC -pozpatku_pfed ,160 53 ,002 ,945 53 ,017
oC -pozpatku_po 227 53 ,000 ,899 53 ,000
NKP_pfed ,097 53 ,200" ,982 53 ,620
NKP_po ,087 53 ,200" ,968 53 ,162
NKP/opakpred ,361 53 ,000 ,659 53 ,000
NKP/opak_po 279 53 ,000 617 53 ,000
NKP/ch_pfed ,268 53 ,000 , 766 53 ,000
NKP/ch_po ,290 53 ,000 , 796 53 ,000
Rey- kopie_pfed 221 53 ,000 , 730 53 ,000
Rey- kopie_po ,225 53 ,000 , 763 53 ,000
Rey - reprodukce_pfed |,102 53 ,200" ,968 53 ,162
Rey - reprodukce_po ,090 53 ,200" ,976 53 ,368
VAS_pfed ,188 53 ,000 ,927 53 ,003
\VAS_po ,246 53 ,000 ,890 53 ,000
pamét_pred ,316 53 ,000 , 734 53 ,000
pamét_po ,313 53 ,000 741 53 ,000
pozornost_pred ,355 53 ,000 772 53 ,000
lpozornost_po ,291 53 ,000 ,858 53 ,000
celk. vykon_pfed ,386 53 ,000 ,697 53 ,000
celk. vykon_po ,359 53 ,000 , 734 53 ,000
Anxieta_pred 111 53 ,098 ,972 53 ,248
Anxieta_po ,125 53 ,038 ,969 53 ,176
Deprese_pred ,138 53 ,014 ,949 53 ,024
Deprese_po ,160 53 ,002 ,945 53 ,016
O-F_pred 111 53 ,151 ,970 53 ,198
O-F_po 173 53 ,000 ,939 53 ,009
Hysterie_pfed , 162 53 ,001 ,938 53 ,008
Hysterie_po , 167 53 ,001 ,952 53 ,034
Hypoch._pfed ,106 53 ,200" ,979 53 ,487
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Hypoch._po
Veg.lab._pfed
Veg.lab._po
Psychast._pfed
Psychast._po
Celk.skor_pred
Celk.skor po

,101
,104
,076
,125
,108
,099
,112

53
53
53
53
53
53

53

,200"
,200"
,200"
,038
,175
,200"
,093

,981
,976
,980
,952
,981
,983
,978

53
53
53
53
53
53

53

,553
374
,513
,034
,539
,661
,413

Pfiloha 4a - Porovnani vysledk( — pred tréninkem (iCMP)

|ITKF vs. Kontrola

|Kontro|n|' [TKF
|Pr0mér Primér

TMT/A_pfed | 61
TMT/B_pfed 141 139
IAVLT - celkem_pred 36 36
IAVLT - konf._pred 1 1
IAVLT - opak._pred 3 1
IAVLT - B_pred 4 4
IAVLT - VI._pred 6 6
IAVLT - odd. vyb. pfed |5 6
TIP A/B_pred 15 15
JKostky pred 20 21
OC - dopredu_pred 7 6
OC -pozpatku_pred 5 5
NKP_pred 31 31
NKP/opakpred 1 1
NKP/ch_pfed 1 1
Rey- kopie_pfed 29,1 30,2
Rey - reprodukce_pfed |13,6 16,8
\VAS_ pred 5,2 5,8
pamét_pred 3,6 3,6
pozornost_pied 3,0 2,9
celk. vykon_pred 3,0 3,1
IAnxieta_pfed te] 7
Deprese_pfed te] 6
O-F_pred 7 6
Hysterie_pfed 5 4
Hypoch._pfed 16 5

eg.lab._pfed 7 6
Psychast._pfed 10 10
Celk.skér pred ] 70462585 ,93142857
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Pfiloha 4b - Testova statistika — pred tréninkem (iCMP, kontrolni)

IAsymp. Sig. (2-
Mann-Whitney U [Wilcoxon W |Z tailed)
TMT/A_pred 250,000 628,000 -,696 486
TMT/B_pred 249,000 627,000 -, 717 473
IAVLT - celkem_pred 273,500 504,500 -,208 ,835
IAVLT - konf._pfed 198,000 576,000 -1,888 ,059
IAVLT - opak._pred 161,000 539,000 -2,637 ,008
AVLT - B_pred 282,000 660,000 -,032 ,974
AVLT - VI._pfed 265,000 496,000 -,388 ,698
AVLT - odd. vyb._pfed 227,500 458,500 -1,175 ,240
TIP A/B_pfed 277,500 655,500 -,125 ,900
Kostky_pred 248,000 479,000 -, 740 460
OC - dopfedu_pred 210,000 588,000 -1,562 ,118
OC -pozpatku_pred 237,500 615,500 -,981 ,326
NKP_pred 280,000 658,000 -,073 ,942
NKP/opakpred 269,500 647,500 -,309 757
NKP/ch_pfed 255,000 633,000 -,630 ,529
Rey- kopie_pfed 228,000 459,000 -1,160 ,246
Rey_reprodukce_pfed 213,000 444,000 -1,467 142
VAS_pred 274,000 652,000 -,203 ,839
pamét_pred 268,000 646,000 -,366 714
pozornost_pied 249,000 627,000 -,810 418
celk. vykon_pred 275,500 506,500 -,227 821
IAnxieta_pfFed 224,500 602,500 -1,234 217
Deprese_pied 203,500 581,500 -1,672 ,095
O-F_pred 249,500 627,500 -, 715 AT4
Hysterie_pfed 205,500 583,500 -1,650 ,099
Hypoch._pfed 215,500 593,500 -1,442 ,149
\Veg.lab._pfed 211,500 589,500 -1,515 ,130
Psychast._pfed 241,500 619,500 -,879 ,380
Celk.skér pred 205,000 583,000 -1,632 ,103

Priloha 5a - Porovnani vysledkd po tréninku (iCMP)

TKF vs. Kontrola

Kontrolni [TKF

JPrimér Primér
TMT/A_po 71 58
TMT/B_po 152 126
IAVLT - celkem_po 33 38
IAVLT - konf._po 1 1
IAVLT - opak._po 3 1
AVLT - B_po 3 4
AVLT - VI._po 5 7
AVLT - odd. vyb._po |5 7
TIP A/B_po 14 17
[Kostky_po 19 25
OC - dopfedu_po 7 7
OC -pozpatku_po 4 5
NKP_po 29 34
NKP/opak_po 1 1
NKP/ch_po 1 1
Rey- kopie_po 27,9 30,5
Rey - reprodukce_po 13,1 17,7
VAS_po 5 6
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pamét_po
pozornost_po
celk. vykon_po
Anxieta_po
Deprese_po
O-F_po
Hysterie_po
Hypoch._po
Veg.lab._po
Psychast._po
Celk.skér po

3,5

3,2
3
8
8
5
5
6
5
11

|.739387755

3,3
2,9

oo, OTOoOOW

,548465608

Pfiloha 5b -Testova statistika po tréninku (iCMP)

IAsymp. Sig. (2
Mann-Whitney U [Wilcoxon W |Z tailed)
TMT/A_po 158,000 536,000 -2,611 ,009
TMT/B_po 175,000 553,000 -2,256 ,024
AVLT - celkem_po 211,500 442,500 -1,498 ,134
AVLT - konf._po 187,500 565,500 -2,112 ,035
AVLT - opak._po 126,000 504,000 -3,387 ,001
AVLT - B_po 130,000 361,000 -3,320 ,001
AVLT - VI._po 204,500 435,500 -1,654 ,098
AVLT - odd. vyb._ po |144,500 375,500 -2,910 ,004
TIP A/B_po 214,500 445,500 -1,438 ,150
JKostky_po 176,500 407,500 -2,228 ,026
OC - doptedu_po 254,500 485,500 -,616 ,538
OC -pozpatku_po 183,500 414,500 -2,139 ,032
NKP_po 174,500 405,500 -2,270 ,023
NKP/opak_po 206,500 584,500 -1,777 ,076
NKP/ch_po 152,500 530,500 -2,690 ,007
Rey- kopie_po 177,000 408,000 -2,224 ,026
Rey -reprodukce_po 188,000 419,000 -1,987 ,047
VAS_po 145,500 376,500 -2,935 ,003
pamét_po 253,000 631,000 -, 720 472
pozornost_po 197,500 575,500 -1,997 ,046
celk. vykon_po 254,500 632,500 -,853 ,394
Anxieta_po 150,500 528,500 -2,786 ,005
Deprese_po 172,000 550,000 -2,325 ,020
O-F_po 131,500 509,500 -3,189 ,001
Hysterie_po 199,500 577,500 -1,770 077
Hypoch._po 154,000 532,000 -2,733 ,006
Veg.lab._po 144,000 522,000 -2,931 ,003
Psychast._po 146,000 524,000 -2,876 ,004
Celk.skor po 115,500 493,500 -3,493 ,000

Pfiloha 6a - Porovnani vysledk( pred tréninkem (MClI)

|TKE vs. Kontrola

|Kontro|n|’ [TKF

|PrL°1mér Primér
TMT/A_pred A7 58
TMT/B_pred 116 138
AVLT - celkem_pfed 38 37
AVLT - konf._pfed 1 1
IAVLT - opak._pfed 2 2
AVLT - B_pred 4 4
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IAVLT - VI._pred 6 7
AVLT - odd. vyb._pfed |6 7
TIP A/B_pred 19 15
Kostky_pfed 30 24
OC - dopredu_pred 3 7
OC -pozpatku_pred 5 5
NKP_pfed 41 36
NKP/opakpfed 1 0
NKP/ch_pfed 1 1
Rey- kopie_pfed 33,2 31,7
Rey - reprodukce_prfed |17,5 12,9
VAS_pred 5,5 4,8
pamét_pred 3,2 3,6
pozornost_pfed 3,1 3,2
celk. vykon_pfed 3,0 3,2
IAnxieta_pred te] 9
Deprese_pfed 6 8
O-F_pred 16 6
Hysterie_pfed 4 4
Hypoch._pfed 7 8
eg.lab._pfed 16 7
Psychast._pfed 10 12
Celk.skor pred ] 66175824 , 75544974

Pfiloha 6b - Testova statistika prfed tréninkem

(MCI)
IAsymp. Sig. (2
Mann-Whitney U |Wilcoxon W [Z tailed)

TMT/A_pied 247,500 598,500 -1,844 ,065
TMT/B_pied 299,500 650,500 -,916 ,359
AVLT - celkem_pred 321,500 699,500 -,525 ,599
AVLT - konf._pfed 329,000 680,000 -,411 ,681
AVLT - opak._pred 331,500 682,500 -,354 724
AVLT - B_pred 334,500 712,500 -,306 , 760
AVLT - VI._pted 256,500 607,500 -1,705 ,088
AVLT - odd. vyb._pfed }259,000 610,000 -1,657 ,098
TIP A/B_pred 258,500 636,500 -1,648 ,099
JKostky_pred 230,500 608,500 -2,147 ,032
OC - dopfedu_pred 301,000 679,000 -,907 ,365
OC -pozpatku_pred 345,500 696,500 -,100 ,920
NKP_pfed 294,500 672,500 -1,006 314
NKP/opakpred 273,000 651,000 -1,618 ,106
NKP/ch_pred 347,000 725,000 -,076 ,939
Rey- kopie_pfed 291,500 669,500 -1,071 ,284
Rey - reprodukce_pfed [225,000 603,000 -2,243 ,025
VAS_pfed 303,000 681,000 -,880 ,379
pamét_pred 225,000 576,000 -2,524 ,012
pozornost_pred 323,500 674,500 -,583 ,560
celk. vykon_pred 284,000 635,000 -1,540 ,123
Anxieta_pred 279,000 630,000 -1,288 ,198
Deprese_pred 238,500 589,500 -2,009 ,044
O-F_pred 324,000 675,000 -,483 ,629
Hysterie_pred 276,500 654,500 -1,340 ,180
Hypoch._pred 300,000 651,000 -,912 ,362
\Veg.lab._pred 313,500 664,500 -,672 ,502
Psychast._pred 238,000 589,000 -2,028 ,043
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|Celk.skor pred J274,500 l625,500 |-1,362 [173
Pfiloha 7a - Porovnani vysledk( po tréninku (MCI)
TKF vs. Kontrola
Kontrolni [TKF
JPrimér Primér
TMT/A_po 50 53
TMT/B_po 129 120
AVLT - celkem_po 36 39
AVLT - konf._po 2 1
AVLT - opak._po 2 2
AVLT - B_po 3 4
AVLT - VI._po 6 8
AVLT - odd. vyb._po |6 7
TIP A/B_po 18 17
[Kostky_po 27 26
OC - dopfedu_po 7 8
OC -pozpatku_po 5 6
NKP_po 37 40
NKP/opak_po 1 1
NKP/ch_po 2 0
Rey- kopie_po 31,5 32,6
Rey - reprodukce_po 15,0 16,1
\VAS_po 5 6
pamét_po 3,5 3,2
pozornost_po 3,2 3,2
celk. vykon_po 3 3
IAnxieta_po 9 7
Deprese_po 6 6
O-F_po 7 6
Hysterie_po 5 4
Hypoch._po 7 7
Veg.lab._po 7 6
Psychast._po 11 10
Celk.skér po , 738626380 667936515
Pfiloha 7b - Testova statistika po tréninku
(MCI)
IAsymp. Sig. (2
Mann-Whitney U [Wilcoxon W |Z tailed)
TMT/A_po 330,500 708,500 -,365 715
TMT/B_po 308,000 686,000 -, 765 444
AVLT - celkem_po 290,500 641,500 -1,078 281
AVLT - konf._po 270,500 648,500 -1,494 ,135
AVLT - opak._po 330,000 681,000 -,381 ,703
AVLT - B_po 202,000 553,000 -2,731 ,006
AVLT - VI._po 213,500 564,500 2,465 ,014
AVLT - odd. vyb._po 221,000 572,000 -2,327 ,020
TIP A/B_po 318,500 696,500 -,579 562
Kostky po 338,500 716,500 -,223 824
OC - dopfedu_po 235,000 586,000 -2,123 ,034
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OC -pozpatku_po 191,500 542,500 2,943 ,003
NKP_po 256,500 607,500 -1,684 ,092
NKP/opak_po 236,000 614,000 2,256 024
NKP/ch_po 190,500 568,500 -3,068 ,002
Rey- kopie_po 261,000 612,000 -1,616 ,106
Rey -reprodukce_po 310,500 661,500 -, 722 470
VAS_po 205,500 556,500 -2,654 ,008
pamét_po 254,000 632,000 -1,953 ,051
pozornost_po 342,000 693,000 -,177 ,859
celk. vykon_po 335,500 713,500 -,335 737
Anxieta_po 264,000 642,000 -1,554 ,120
Deprese_po 348,000 726,000 -,054 ,957
O-F_po 286,500 664,500 1,155 248
Hysterie_po 229,000 607,000 -2,191 ,028
Hypoch._po 347,500 698,500 -,063 ,950
\Veg.lab._po 293,000 671,000 -1,038 ,299
Psychast._po 314,500 692,500 -,653 514
Celk.skoér po 275,500 653,500 -1,344 ,179
Pfiloha 8a - Deskriptivni statistika testu TMT (iCMP)

N Pramér SD Minimum  [Maximum
TMT/A_pfed |21 63,90 17,939 29 102
TMT/B_pred |21 140,52 57,414 82 305
[TMT/A_po 21 71,48 19,770 37 112
TMT/B_po 21 152,48 58,995 88 312
iCMP, Kontrolni skupina
Ptiloha 8b - Deskriptivni statistika testu TMT (iCMP)

N Primér SD Minimum  [Maximum
TMT/A_pred |27 61,00 22,749 19 112
TMT/B pred |27 139,37 67,957 54 087
[TMT/A_po 27 58,11 23,846 23 115
[TMT/B_po 27 126,33 72,263 54 375
iCMP, Trénovana skupina
Pfiloha 9a - Deskriptivni statistika testu AVLT (iCMP)

N Priimér SD Minimum  [Maximum

AVLT - celkem_pred 21 36,33 10,244 15 62
AVLT - konf._pred 21 1,38 1,203 0 3
AVLT - opak._pred 21 2,67 2,309 0 o
AVLT - B_pred 21 3,62 (973 2 6
AVLT - VI._pied 21 5,76 2,948 0 12
AVLT - odd. vb. pred |21 4,36 2,971 0 11
AVLT - celkem_po 21 33,48 8,471 18 54
AVLT - konf._po 21 1,38 1,203 0 4
AVLT - opak._po 21 0,71 1,586 0 5
AVLT - B_po 21 3,14 ,964 1 5
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AVLT - VI._po 21 5,33 2,689 0 11
AVLT - odd. vyb._po 21 4,86 2,971 0 12
iCMP, Kontrolni skupina
Pfiloha 9b - Deskriptivni statistika testu AVLT (iCMP)
N Primér SD Minimum  [Maximum
AVLT - celkem_pFed 27 36,48 9,288 19 63
AVLT - konf._pfed 27 ,78 1,155 0 4
AVLT - opak._pred 27 1,11 1,251 0 4
AVLT - B_pied 27 3,59 1,366 1 6
AVLT - VI._pred 27 6,37 2,924 2 15
AVLT - odd. vyb._pfFed 27 5,93 2,827 0 13
AVLT - celkem_po 27 38,44 9,780 24 60
AVLT - konf._po 27 ,81 1,415 0 7
AVLT - opak._po 27 1,11 1,528 0 6
AVLT - B_po 27 4,19 1,145 1 U
AVLT - VI._po 27 6,89 3,030 2 15
AVLT - odd. vyb. po 27 7,22 3,042 1 15
iCMP, Trénovana skupina
Pfiloha 9c Graf AVLT - Konfabulace (iCMP)
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Pfiloha 9d Graf AVLT — opakovani (iCMP)
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AVLT - VI._po

AVLT - odd. vyb._po

PFiloha 9f Graf AVLT VI. (iCMP)
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Pfiloha 10a - Deskriptivni statistika testu TIP (iCMP)

INn Prameér SD Minimum  [Maximum
TIP A/B_pred 21 15,14 4,258 8 22
TIP A/B_po 21 13,86 4,362 7 21
iCMP, Kontrolni skupina
Pfiloha 10b - Deskriptivni statistika testu TIP (iCMP)

In Pramér SD Minimum  [Maximum
TIP A/B_pred 27 15,41 5,976 5 27
TIP A/B_po 27 16,67 6,421 6 28
iCMP, Trénovana skupina
Pfiloha 11a - Deskriptivni statistika testu Kostky (iCMP)

In Prameér SD Minimum  [Maximum
Kostky pred |21 20,14 9,128 9 49
Kostky_po 21 19,14 9,462 6 50
iCMP, Kontrolni skupina
Ptiloha 11b - Deskriptivni statistika testu KOSTKY (iCMP)

N Prameér SD Minimum  [Maximum
Kostky pred 27 21,37 8,567 3 46
Kostky po 27 25,04 11,302 3 54

iCMP, Trénovana skupina

Priloha 12a - Deskriptivni statistika testu Opakovani ¢isel (iCMP)

In Primeér SD Minimum  [Maximum
OC - doptedu_pred |21 6,95 1,244 5 9
0C -pozpétku_pred |21 4,90 1,091 3 6
0C - dopredu_po 21 6,52 1,662 3 o
0C -pozpétku_po 21 4,33 1,111 2 6

iCMP, Kontrolni skupina
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Pfiloha 12b - Deskritptivni statistika testu Opakovani ¢isel (iCMP)

INn Priimér SD Minimum  [Maximum

OC - dopredu_pred 27 6,33 1,617 3 10
0C -pozpatku_pied 27 4,70 1,772 2 10
OC - dopredu_po 27 7,15 2,196 4 14
0C -pozpatku_po 27 5,44 1,968 3 13
iCMP, Trénovana skupina

Pfiloha 13a - Deskriptivni statistika testu NKP (iCMP)

In Priimér SD Minimum  [Maximum

NKP_pred 21 31,33 6,272 20 43

NKP/opakpred 21 1,00 1,049 0 3

NKP/ch_pred 21 1,05 1,071 0 4

NKP_po 21 28,67 5,526 19 39

NKP/opak_po |21 1,14 1,276 0 4

NKP/ch_po 20 1,35 ,813 0 2

iCMP,Kontrolni skupina

Ptiloha 13b - Deskriptivni statistika testu NKP (iCMP)

INn Primér SD Minimum  [Maximum

NKP_pFed 27 30,85 3,507 14 46

NKP/opakpred 27 1,00 1,330 0 6

NKP/ch_pred 27 ,96 1,344 0 6

NKP_po 27 34,22 8,997 17 53

NKP/opak_po 27 ,56 ,934 0 3

NKP/ch_po 27 67 ,784 0 2

iCMP, Trénovana skupina
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Pfiloha 13c Graf NKP - opakovani (iCMP)
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Pfiloha 14a - Deskriptivni statistika testu ROCFT (iCMP)

INn Priimér SD Minimum  [Maximum
Rey- kopie_pred 21 29,095 5,3024 15,0 35,0
Rey - reprodukce_pred|21 13,619 6,9009 5,0 27,0
Rey- kopie_po 21 27,929 5,3157 15,0 34,0
Rey - reprodukce_po |21 13,095 7,1197 ,5 29,0
iCMP, Kontrolni skupina
Pfiloha 14b - Deskriptivni statistika testu ROCFT (iCMP)
In Primér SD Minimum  [Maximum
Rey- kopie_pfFed 27 30,204 4,9522 19,0 35,0
Rey - reprodukce_pred|27 16,796 7,6990 5,0 33,0
Rey- kopie_po 27 30,481 6,0407 16,0 36,0
Rey - reprodukce_po [27 17,667 7,2191 6,0 29,0

iCMP, Trénovana skupina

Pfiloha 15a - Deskriptivni statistika VAS celkové kvality Zivota (iCMP)

N Pramér SD Minimum  |Maximum
\VAS pred 21 5,190 1,9136 2,0 10,0
VAS po 21 4,81 1,721 2 9

iCMP, Kontrolni skupina

Priloha 15b - Deskriptivni statistika VAS celkové kvality Zivota (iCMP)

N Primér SD Minimum  [Maximum
VAS pred |27 4,85 1,725 2 10
VAS_po 27 6,26 1,723 4 10

iCMP, Trénovana skupina

Pfiloha 16a - Deskriptivni statistika Subjektivniho hodnoceni paméti (iCMP)

In Primeér SD Minimum  [Maximum
pamét_pred 21 3,595 ,4904 3,0 4,0
pamét_po 21 3,476 ,5118 3,0 4,0

iCMP,Kontrolni skupina
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Pfiloha 16b - Deskriptivni statistika Subjektivniho hodnoceni paméti

(iCMP)

In Pramér SD Minimum  [Maximum
pamét_pred 27 3,556 ,5774 3,0 5,0
pamét_po 27 3,333 ,6202 2,0 4,0

iCMP, Trénovana skupina

Pfiloha 17a - Deskriptivni statistika Subjektivniho hodnoceni pozornosti (iCMP)

INn Primér SD Minimum  [Maximum
pozornost_pred 21 3,048 ,7400 2,0 4,0
pozornost_po 21 3,238 ,7003 2,0 4,0

iCMP, Kontrolni skupina

Pfiloha 17b - Deskriptivni statistika Subjektivniho hodnoceni pozornosti

(iCMP)

In Primér SD Minimum  [Maximum
pozornost_pred 27 2,889 5774 2,0 4,0
pozornost_po 27 2,852 ,6015 2,0 4,0

iCMP, Trénovana skupina

Priloha 18a - Deskriptivni statistika Subjektivniho hodnoceni celkového mentdlniho vykonu (iCMP)

N Primér SD Minimum  [Maximum
celk. vykon_pfed |21 3,048 ,3842 2,0 4,0
celk. vykon_po 21 3,19 ,402 3 4

iCMP, Kontrolni skupina

Priloha 18b - Deskriptivni statistika Subjektivniho hodnoceni celkového mentalniho vykonu (iCMP)

In Pramér SD Minimum  [Maximum
celk. vykon_prfed |27 3,074 ,5495 2,0 4,0
celk. vykon_po 27 3,07 ,474 2 4

iCMP, Trénovana skupina

207



Pfiloha 19a - Deskriptivni statistika dotazniku N-70 (iCMP)

N Primér SD Minimum Maximum

Anxieta_pred 21 7,57 2,599 3 13
IDeprese_pred 21 7,71 3,196 2 14
O-F_pfed 21 6,62 2,397 2 12
Hysterie_pfed 21 4,67 2,309 0 12
Hypoch._pfed 21 5,57 1,535 1 8
Veg.lab._pfed 21 6,52 1,965 2 10
JPsychast._pred 21 10,05 2,156 6 13
Celk.skér_pred 21 , 7046258503 ,17383425413  |,37142857 1,07000000
Anxieta_po 21 8,00 2,236 il 12
IDeprese_po 21 8,00 3,406 1 13

O-F_po 21 6,86 2,197 1 11
Hysterie_po 21 4,81 2,316 0 10
Hypoch._po 21 6,38 1,987 0 9
Veg.lab._po 21 6,95 2,037 4 11
Psychast. _po 21 11,05 1,987 7 15
|Ce|k.skér_po 21 ,73938775510 176658075960 |,310000000 1,100000000

iCMP, Kontrolni skupina

Pfiloha 19b - Deskriptivni statistika dotazniku N-70 (iCMP)

N Primér SD Minimum Maximum

Anxieta_pred 27 6,52 2,860 0 13
Deprese_pred 27 6,22 3,367 0 13
O-F_pfed 27 6,07 2,630 0 12
Hysterie_pred 27 3,78 1,528 2 7
Hypoch._pfed 27 5,07 2,129 2 10
Veg.lab._pied 27 5,78 2,207 1 11
Psychast. pred 27 9,67 3,305 5 18
Celk.skér_pred 27 ,631 ,1897 ,2 1,0
Anxieta_po 27 5,93 2,674 0 13
Deprese_po 27 5,52 3,745 0 13
O-F_po 27 4,89 2,242 0 10
Hysterie_po 27 3,67 1,881 0

Hypoch. po 27 5,00 1,961 0

Veg.lab. po 27 5,11 2,309 1 11
Psychast. _po 27 8,74 3,335 4 18
Celk.skér_po 27 ,548 ,1945 ,2 1,0

iCMP, Trénovana skupina
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Pfiloha 19c Graf N-70 Anxieta (iCMP)
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O-F_po
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Pfiloha 19e Graf N-70 Obsese-Fobie (iCMP)
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Pfiloha 19g Graf N-70 Hypochondrie (iCMP)
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Pfiloha 19h Graf N-70 Vegetativni labilita (iCMP)
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Pfiloha 19ch Graf N-70 Psychastenie (iCMP)
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Pfiloha 20a - Deskriptivni statistika TMT (MCI)

17,5

() Kentralni
@ TKF
= Fitlinefor Total
. Kentralni
TKF

R Sqlinear=0648
R Sqlinear=0,481

R Sqlinear=0,474

N Primér SD Minimum  [Maximum
TMT/A_pted |26 46,92 9,645 29 65
TMT/B_pred |26 115,77 41,539 47 210
[TMT/A_po 26 50,27 12,075 29 75
TMT/B_po 26 129,46 49,046 65 258
MCI — Kontrolni skupina
Ptiloha 20b - Deskriptivni statistika TMT (MCI)

N Primér SD Minimum  [Maximum
TMT/A_pied |27 57,59 23,411 32 152
TMT/B_pred |27 137,89 71,003 60 374
[TMT/A_po 27 52,52 27,195 24 168
[TMT/B_po 27 119,89 53,980 52 330
MCI- Trénovana skupina
Pfiloha 21a - Deskriptivni statistika AVLT (MCI)

N Primér SD Minimum  [Maximum

AVLT - celkem_pred 26 38,35 3,342 23 57
AVLT - konf._pred 26 1,15 ,834 0 2

212



AVLT - opak._pred 26 1,85 1,461 0 4
AVLT - B_pred 26 4,15 1,008 3 7
AVLT - VI._pfed 26 6,35 2,465 2 14
AVLT - odd. vyb._pfed J26 5,88 3,166 0 15
AVLT - celkem_po 26 36,35 10,396 17 54
AVLT - konf._po 26 1,50 1,175 0 4
AVLT - opak._po 26 1,88 1,705 0 6
AVLT - B_po 26 3,42 1,206 0 6
AVLT - VI._po 26 5,81 3,137 0 15
AVLT - odd. vyb._po 26 5,96 3,231 0 15
MCI — Kontrolni skupina
Pfiloha 21b - Deskriptivni statistika AVLT (MCI)

N Primér SD Minimum  [Maximum
AVLT - celkem_pred 27 36,85 8,597 21 52
AVLT - konf._pfed 27 1,41 1,309 0 5
AVLT - opak._pred 27 2,30 2,350 0 10
AVLT - B_pred 27 4,04 1,224 2 7
AVLT - VI._pfed 27 7,33 2,631 2 13
AVLT - odd. vyb._prfed 7 6,78 2,750 0 11
AVLT - celkem_po 27 39,41 8,177 23 59
AVLT - konf._po 27 1,04 1,055 0 il
AVLT - opak._po 27 2,15 1,994 0 7
AVLT - B_po 27 4,41 1,309 2 6
AVLT - VI._po 27 7,52 3,367 0 14

27 7,48 2,792 0 13

AVLT - odd. vyb. po

MCI - trénovana

Graf 21c — AVLT — konfabulace (MCI)
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Skupina: 2
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AVLT - opak. po

AVLT -B_po
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Pfiloha 21e Graf AVLT - pokus B (MCl)
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AVLT - VI._po

AVLT - odd. vyb._po

Pfiloha 21f Graf AVLT - pokus VI. (MCI)
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Pfiloha 21g Graf AVLT - oddalené vybaveni (MCI)
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Pfiloha 22a - Deskriptivni statistika TIP (MCI)

IN Pramér SD Minimum  [Maximum
TIP A/B_pred 26 18,81 7,049 8 29
TIP A/B_po 26 17,81 7,462 4 29
MCI- Kontrolni skupina
Pfiloha 22b - Deskriptivni statistika TIP (MCI)

IN Pramér SD Minimum  [Maximum
TIP A/B pfed 27 15,44 6,129 1 25
TIP A/B_po 27 16,63 6,452 3 29
MCI- Trénovana skupina
Priloha 23a - Deskriptivni statistika Kostky (MCI)

IN Pramér SD Minimum  [Maximum
Kostky pred |26 29,58 0,534 14 50
Kostky po 26 27,42 0,244 12 48
MCI — Kontrolni skupina
Pfiloha 23b - Deskriptivni statistika Kostky (MCI)

IN Pramér SD Minimum  [Maximum
Kostky pred |27 23,74 0,445 10 42
Kostky po 27 26,33 8,157 12 45
MCI — Trénovana skupina
Priloha 24a Deskriptivni statistika Opakovani ¢isel (MCI)

IN Priimér SD Minimum  [Maximum
OC - doptedu_pred |26 7,54 2,336 4 15
OC -pozpatku_pred |26 5,27 1,687 2 10
OC - dopfedu_po 26 6,77 1,904 4 13
0C -pozpétku_po 26 4,54 ,989 3 7
MCI-Kontrolni skupina
Pfiloha 24b - Deskriptivni statistika Opakovani Cisel (MCI)
IN Priimér SD Minimum  [Maximum

OC - dopredu_pred |27 6,96 2,121 4 15
OC -pozpatku_pred |27 5,33 1,544 3 o
OC - dopredu_po 27 7,56 1,695 5 12
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lo¢ -pozpétku_po |5,63 1,391 4 o
MCI- Trénovana skupina
Pfiloha 25a - Deskriptivni statistika NKP (MCl)
IN Primér SD Minimum  [Maximum
NKP_pFed 26 40,58 10,195 22 65
NKP/opakpred 26 73 1,002 0 4
NKP/ch_pted 26 1,04 1,399 0 5
NKP_po 26 36,69 0,273 18 55
NKP/opak_po |26 1,35 1,853 0 9
NKP/ch_po 26 1,50 1,304 0 a
MCI- Kontrolni skupina
Priloha 25b Graf NKP - opakovani (MCI)
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Pfiloha 25c Graf NKP - chyby (MCI)

Skupina: 2
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Ptiloha 25d - Deskriptivni statistika NKP (MCI)
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IN Primér SD Minimum  [Maximum
NKP_pred 27 36,04 10,797 12 51
NKP/opakpred 27 ,30 ,465 0 1
NKP/ch_pred 27 ,93 1,141 0 4
NKP_po 27 39,52 10,101 15 54
NKP/opak_po 27 52 ,893 0 3
NKP/ch_po 27 48 ,753 0 2
MCI - Trénovana skupina
Ptiloha 26a - Deskriptivni statistika ROCFT (MCI)

IN Priimér SD Minimum  |Maximum

Rey- kopie_pFed 26 33,231 2,4909 25,0 36,0
Rey - reprodukce_pred]26 17,500 6,2976 8,0 30,0
Rey- kopie_po 26 31,538 4,3288 19,5 36,0
Rey - reprodukce_po |26 15,019 6,8139 6,0 33,0

MCI — Kontrolni skupina
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Pfiloha 26b - Deskriptivni statistika ROCFT (MCI)

IN Priimér SD Minimum  |Maximum

Rey- kopie_pFed 27 31,722 4,7744 14,0 36,0
Rey - reprodukce_pred|27 12,944 7,3528 3,0 32,0
Rey- kopie_po 27 32,648 4,2012 20,0 36,0
Rey - reprodukce_po [27 16,111 7,8500 2,0 30,5
MCI- Trénovana skupina
Pfiloha 27a - Deskriptivni statistika Subjektivni kvalita Zivota (MCl)

N Primér SD Minimum  |Maximum
\VAS pred 26 5,462 1,7716 1,0 10,0
VAS po 26 4,85 1,461 3 10
MCI — Kontrolni skupina
Pfiloha 27b - Deskriptivni statistika Subjektivni kvalita Zivota (MCI)

N Pramér SD Minimum  [Maximum
VAS pred |27 4,815 1,8818 0 3,0
VAS po 27 6,07 1,880 3 9

MCI- Trénovana skupina

Priloha 28a - Deskriptivni statistika Subjektivni hodnoceni paméti (MCl)

IN Pramér SD Minimum  [Maximum
pamét_pred 26 3,231 ,5870 2,0 4,0
pamét_po 26 3,500 ,6481 2,0 4,0

MCI —Kontrolni skupina

Priloha 28b - Deskriptivni statistika Subjektivni hodnoceni paméti (MCl)

IN Primér SD Minimum  [Maximum
pamét_pred 27 3,630 ,5649 2,0 4,0
pamét_po 27 3,222 ,5064 2,0 4,0

MCI- Trénovana skupina
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Pfiloha 29a - Deskriptivni statistika Subjektivni hodnoceni pozornosti (MCl)

IN Prdmér SD Minimum  [Maximum
pozornost_pred 26 3,096 ,4903 2,0 4,0
pozornost_po 26 3,154 ,6127 2,0 4,0

MCI — Kontrolni skupina

Pfiloha 29b - Deskriptivni statistika Subjektivni hodnoceni pozornosti (MCl)

IN Primeér SD Minimum  [Maximum
pozornost_pred 27 3,204 ,6830 2,0 5,0
pozornost_po 27 3,204 ,9015 1,0 5,0

MCI- Trénovana skupina

Priloha 30a - Deskriptivni statistika Subjektivni hodnoceni celkového mentalniho vykonu (MCI)

N Pramér SD Minimum  |Maximum
celk. vykon_pred 26 2,962 ,5277 2,0 4,0
celk. vykon_po 26 3,12 ,653 2 4

MCI-Kontrolni skupina

Pfiloha30b

mentalniho vykonu (MCI)

Deskriptivni statistika Subjektivni hodnoceni celkového

N Primér SD Minimum  [Maximum
celk. vykon_pfed |27 3,167 ,3922 2,5 4,0
celk. vykon_po 27 3,07 474 2 4
MCI- Trénovana skupina
Ptiloha 31a - Deskriptivni statistika N-70 (MCI)

IN Primér SD Minimum Maximum

Anxieta_pred 26 7,69 3,121 2 13
IDeprese_pred 26 5,73 3,305 1 14
O-F_pfed 26 6,04 3,572 0 13
Hysterie_pred 26 4,46 2,486 1 9
Hypoch. pred 26 6,73 3,106 1 13
\Veg.lab. pred 26 6,08 2,348 1 10
Psychast. pred 26 10,19 3,060 3 18
|Ce|k.skér_pFed 26 ,6617582415 23149074947  [12857144 1,04000000
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Anxieta_po 26 8,65 3,532 2 15
Deprese_po 26 6,31 3,876 0 17
O-F_po 26 6,85 3,390 2 15
Hysterie_po 26 5,23 2,566 0 11
Hypoch._po 26 7,15 3,529 0 15
Veg.lab._po 26 6,85 2,962 1 13
Psychast._po 26 10,85 3,270 3 16
Celk.skér_po 26 , 73862637981  |,263074905637 |114285715 1,200000000
MCI- Kontrolni skupina
Pfiloha 31b - Deskriptivni statistika N-70 (MCl)

IN Primér SD Minimum Maximum
Anxieta_pred 27 8,70 3,160 0 14
IDeprese_pied 27 3,15 4,426 1 17
O-F_pred 27 6,37 2,898 1 12
Hysterie_pfed 27 3,52 2,082 0 8
Hypoch._pred 27 7,52 3,056 2 14
\Veg.lab._pred 27 6,67 2,909 1 12
IPsychast. pred 27 11,78 3,598 3 15
Celk.skér_pred 27 , 7554497378 ,23443409686 |, 14285715 1,20000000
Anxieta_po 27 7,15 3,613 2 17
IDeprese_po 27 6,41 3,856 1 16
O-F_po 27 5,81 3,701 0 15
Hysterie_po 27 3,63 2,776 0 11
Hypoch._po 27 7,11 3,117 2 14
Veg.lab. po 27 6,07 2,615 1 11
Psychast._po 27 10,41 3,734 4 19
|Ce|k.skér_po 27 66793651519  |,273596122889 |171428580 1,300000000

MCI- trénovana skupina
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Pfiloha 31c Graf N-70 - Anxieta (MCl)
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Pfiloha 31d Graf N-70 - Deprese (MCI)
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Pfiloha 31e Graf N-70 - Obsese - Fobie (MCI)
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Pfiloha 31f Graf N-70 - Hysterie (N-70)
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Pfiloha 31g Graf N-70 - Hypochondrie (MCI)
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Pfiloha 31h Graf N-70 - Vegetativni labilita (MCI)
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Pfiloha 31ch Graf N-70 - Psychastenie (MCl)
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