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Uvod

Kognitivni funkce jsou nezbytné pro kazdodenni nezavisly zivot jedince. Umoznuji
mu samostatné premyslet, fesit problémy, interakci s jinymi lidmi. Tyto funkce jsou vSak
bohuzel ¢asto ohrozeny a to jak v disledku degenerativnich zmén, tak i vlivem onemocnéni ¢i
urazu. Kognitivni funkce byvaji zpravidla atakovany neurologickymi onemocnénimi, jako je
cévni mozkova ptrihoda, Parkinsonova nemoc, roztrouSena sklerdza, rizné druhy demence
a dalsi. Pacient je mnohdy nucen potykat se nejen s motorickymi poruchami (napf. u cévni
mozkovée prihody, roztrouSené sklerdzy), ale praveé 1 s problémy v oblasti kognitivnich funkci.

Témto porucham nebyla dfive vénovana takova pozornost, jako pravé motorickym.

Kognitivni trénink je pro zlepSeni kognitivnich deficiti nezbytny. V soucasné dobé
existuje vice zpusobt, jak jej provadét. Trénink kognitivnich funkci je v podobé rtiznych
piiru¢ek ptistupny i laické vefejnosti, pacientim a jejich rodindm. Neni omezen pouze
na metody ve smyslu ,,papir a tuzka®, ale vyuziva Siroké spektrum pocitacovych tréninkovych

programu ¢i virtudlni realitu.

Tato prace je zaméiena na kognitivni deficity pfevazné u neurologicky nemocnych
a snazi se najit studiemi podlozené dukazy o efektivité nebo neefektivité tréninku téchto

funkci a to jak samostatné, tak i v kombinaci s pohybovou terapii.

Klicovymi slovy pii vyhledavani literatury byly: kognitivni funkce, kognitivni deficit,
kognitivni trénink, cévni mozkova piihoda, roztrouSend skler6za, Parkinsonova nemoc,
kognitivni a motorické funkce a jejich anglické ekvivalenty (cognitive function, cognitive
impairment, cognitive training, stroke, multiple sclerosis, Parkinson’s disease, cognitive and

motor functions).

Studie byly vyhledavany v databazich PubMed, Science Direct, Web of Science

a pomoci vyhledavace Google Scholar.

Pro tvorbu teoretické Casti byla vyuZita prevazné Cesky psand literatura, diskuze je

vytvofena z anglicky psanych studii. Celkem bylo v praci pouZito 48 zdroji.



1 Kognitivni funkce

Kognitivni (poznavaci) funkce spadaji mezi hlavni funkce CNS. Jsou zahrnovany
mezi komplexni funkce mozku a popisovany jako funkce zpracovani informace probihajici
mezi senzorickymi a motorickymi vstupy. Jsou to velmi riznorodé funkce asocia¢ni mozkové
kary, ktera je tvofena kiirou parietalnich, temporalnich a frontalnich lalokl. Asocia¢ni kira
dostava a integruje informace z rtiznych zdroji. Vstupy do asociacni kiiry znamenaji spojeni
Z primarni a sekundarni senzorické a motorické klry, talamu a mozkového kmene. Vystupy
Z asociacni klry smétuji do hippokampu, bazalnich ganglii a mozecku, do talamu a ostatnich
Casti asociaéni kiry. Celkem tvofi asi 75% mozkové hmoty. Diky kognitivnim funkcim je
mozné pozndvat svét kolem nds, rozhodovat, jak se zachovame a jak budeme vystupovat
ve vztahu Kjinym. Tyto funkce mohou byt postizeny vlivem degenerativnich zmén,
traumatem, ¢i psychickym onemocnénim. Z toho vyplyvajici nasledky zcela méni osobnost
nemocného. Kognitivni funkce jsou podminény urcitou trovni védomi a dobrou funkci
senzomotorického systému (Klucka et al, 2009, s. 13, Raboch, et al., 2001, s. 110,
Krivosikova, 2011, s. 216).

Podle Klucké et al. (2009, s. 13) fadime mezi kognitivni funkce pamét’, pozornost,
zrakove prostorové schopnosti, jazyk a mysleni.

Krivosikova (2011, s. 216-217) rozd¢€luje kognitivni funkce na zakladni a vy$si. Mezi
zékladni kognitivni funkce ftadi vnimani, orientaci, pozornost a pamét. Do vysSich

kognitivnich funkci zafazuje mysleni a exekutivni funkce.

1.1 Pamét

Pamét’ definujeme jako schopnost pfijmout, uchovat a znovu si vybavit zazitky
z minulosti (Raboch et al., 2006, s. 22). Ovliviuje také dalsi kognitivni funkce
(napf. mysleni).
Proces paméti muzeme rozdélit do téchto stadii — ulozeni (impregnace), vstipeni (retence),
uchovani (konzervace) a vybaveni (reprodukce). Tento proces mize byt naruSen
v kterémkoliv z téchto krokt. Raboch et al. (2006, s. 22) rozdéluje pamét na dvé hlavni
skupiny — pamét fylogenetickou (nepodminéné reflexy a slozit&jsi instinkty) a pamét
ontogenetickou (individualni prozitky). Pamét ontogenetickd se dale déli: Deklarativni

(explicitni) paméti oznaCujeme pamét sémantickou (pro fakta a udalosti) a pamét
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epizodickou (Casové fazeni udalosti). Nedeklarativni (implicitni) pamét’ uchovava motorické
a senzorické dovednosti.

Podle délky uchovani informace rozliSujeme pamét’ kratkodobou (short-term memory)
a dlouhodobou. Kratkodoba pamét’ (také ,,pracovni ¢i ,,provozni*) slouzi k zapamatovani si
informaci po kratky cas (fadové sekund) a pokud nejsou informace opakovany, ztraceji se.
V dlouhodobé paméti mize informace zistat ulozena i cely zivot. Proces ulozeni informace
z kratkodobé do dlouhodobé paméti nazyvame konsolidace pamétové stopy. Ulozeni
z kratkodobé paméti nenastava automaticky, ale zavisi i na tom, zda jsou informace
opakovany, zda jsou podstatné a také zda bylo informacim porozuméno (Raboch et al., 2001,
s. 30, Raboch et al., 2006, s. 22, Klucka et al., 2009, s. 14).

Boucek (2001, s. 67) uvadi dalsi druhy paméti, kterymi jsou pamét’ vizualni, auditivni
a motorickd. Z jiného pohledu ji déli na mechanickou (zapamatovani bez ohledu
na souvislosti), logickou (zapamatovani si se souvislostmi, vztahy — oznaCovana jako

nejvyspélejsi typ paméti) a emocni (zapamatovani citovych prozitki).

1.2 Pozornost

Pamét je ovlivilovana pozornosti (prosexii). Pozornost byvd definovana jako
zamétené vnimani. Hodnotime jeji kapacitu, vytrvalost pozornosti a schopnost prenaSet
pozornost na urcité podnéty (Raboch, et al., 2006, s. 24). Jelikoz na jedince béhem dne ptisobi
obrovské mnozstvi raznych podnéta, je dulezita vlastnost pozornosti oznacovana jako
selektivita. Tato vlastnost nebyva vlivem starnuti ménéna, je vSak ohroZzovana po traumatech
a degenerativnimi zmé&nami. Starnuti ale pusobi na vigilitu (pfenaSeni pozornosti).

Pti kognitivnim tréninku ma pozornost dtlezitou roli. Porucha pozornosti mtize byt

totiz $patnym vyhodnocenim zaménéna s postizenim paméti (Klucka, 2009, s. 15).

1.3 Zrakové — prostorové schopnosti

Do této kategorie tzv. vizuospacidlnich funkci spadaji vizualné-konstrukéni,
vizualné-motorické a percepéni schopnosti. Radime sem prostorovou orientaci, prostorové
vztahy, vizuospacialni pamét, schopnost analyzovat zrakové vjemy, vnimani celkové polohy
téla v prostoru. Tyto schopnosti byvaji ovlivnény rliznymi procesy v CNS, at’ uz se jedna
o starnuti ¢i traz (Klucka, 2009, s.15, Stacho et al., 2016, s. 4). Vlivem poruchy
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zrakové-prostorovych schopnosti dochdzi ke zhorSeni manualnich dovednosti, problémy muize
délat i orientace na znamych mistech ¢i psani. Poruchy se vyskytuji navzdory tomu,
ze motorické a senzorické schopnosti jsou jednotlivé v poradku.

K tréninku se pouzivaji kresby a konstrukéni tlohy, diky nimz se procviuje vnimani zrakem,

motorika a schopnost orientace v prostoru (Klucka,et al., 2009. s.16).

1.4 Jazyk a reCové schopnosti

Re¢ je vzhledem ke svym funkcim velmi dileZitym komunika¢nim prostfedkem.
K témto funkcim patfi poznavani okolniho svéta, vyjadfujeme jim svoje pocity, potieby
a dorozumivame se. Re¢ ma uzkou souvislost s myslenim. K produkci feéi (vytvofeni
smysluplného zvuku) je dulezita dobra spoluprace jazyka, rtii a hlasivek. Samotné produkci
zvuku vSak ptfedchazi myslenka. Z hlediska véku zlstavaji feCové funkce pomérné dlouho
zachovany, pokud nedos$lo k traumatickému poranéni. Stafim vsak byva porusena plynulost.

(Klucka, et al., 2009, s. 16).

1.5 Vnimani

Vnimani by se dalo definovat jako subjektivné zkresleny obraz reality, ktery je
zprostiedkovany smysly. Jeho obsah zavisi na funkénim stavu smyslovych orgéna
a nervového systému. Vnimani neni pouze pasivni d¢j, ale také aktivni, protoze ovliviiuje
naSe ocCekavani, zkuSenosti a kontext, ve kterém piijimdme a zpracovavame informace
(Grieve, 1996 in Krivosikova, 2011, s. 217). Zékladni jednotkou vnimani je podle pocitkové
teorie pocitek vyvolany vzruchem a nasledné zpracovany vjem. Tvarova teoric trva
na celostnim charakteru psychickych jevi. Podle vztahové teorie jsou vjemy projevem
senzo-motorické ¢innosti jedince v kontaktu s realitou. Vnimani je komplexni déj, protoze se

uskuteciiuje riznymi smysly. Kvalitu vnimani ovliviiuje troven bdélosti (Raboch et al., 2006,

s.15, Raboch et al., 2001, s. 120-121).

1.6 Mysleni

Mysleni je vys$i faze kognitivniho procesu (nizS$i fazi je vnimani). MySleni se

nejcastéji projevuje v mluveném a psaném projevu a Vv chovani, které dopliuje informaci
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o obsahu mysleni. Funkce nezbytné k mysleni jsou bd€lost, pozornost a pamét’ (Raboch, et
al., 2006, s. 16). Mysleni probiha v pojmech. Jsme schopni diky nému pochopit okolni svét
a rozumoVve si zdivodnit, co, jak a pro¢ se déje kolem nds. Dulezitym pojmem je flexibilita
mysleni. Diky ni je mozné reagovat na nastalé situace, se kterymi se jedinec v minulosti
nesetkal (Klucka et al., 2006, s. 17).

Poruchami kognitivnich funkci se méni reaktivita na situace rizného druhu a mysleni neni

tolik prizptisobivé (Klucka et al., 2009, s. 17).

1.7 Exekutivni funkce

Exekutivni funkce, definované jako skupina vysSSich kognitivnich procest ftidicich,
integrujicich, organizujicich a udrzujicich jiné kognitivni schopnosti, jsou nezbytné¢ pro
samostatné a uspéSné plnéni ukoll. Pokud jsou exekutivni funkce neporusené, je jedinec
schopen jednat nezavisle a produktivné. Jedna se o funkce, které fidi a koordinuji komplexni
z vile, planovani, smysluplného jednani a tUspéSného vykonu. VSechny exekutivni
komponenty jsou nutné pro funkéni mobilitu v kazdodennim prostiedi (KrivoSikova, 2011, s.

218, Lec¢bych et al., 2014, s.41, King, 2015).
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2 Neurofyziologické mechanismy kognitivnich funkci

Asociacni korové oblasti (parasenzorické, prefrontdlni, paralimbickd) jsou
ve spolupréci s dal§imi korovymi a subkorovymi oblastmi mozku anatomickym substratem
kognitivni Cinnosti. Poznatky ztéto oblasti byly ziskdvany pozorovanim lidi nebo
experimentalnich zvitat s porusenim nékteré z uvedenych anatomickych ¢asti CNS (Kralicek,

2004, s. 190).

2.1 Proces vnimani

V tomto procesu se uplatiiuji parasenzorické asociac¢ni korové oblasti. Sbiraji zakladni
senzorické informace riznych kvalit a modalit a tvofi znich celkovy smyslovy vjem.
Parasenzorické asociacni korové oblasti se dale d€li na unimodélni asociacni korové oblasti
a polymodalni asocia¢ni korovou oblast.

Unimodalni  asocia¢ni  korové  oblasti  obklopuji  zrakovou, sluchovou
a somatosenzorickou kuiru. Poskozeni téchto oblasti zapfic¢ifiuje poruchy vnimani oznacované
jako agnodzie (jedinec neni schopny rozeznat uréité objekty zrakem, sluchem, nebo hmatem
(Kralicek, 2004, s. 190).

Polymodalni asociacni korova oblast je lokalizovana na hranicich parietalniho,
okcipitalniho a temporalniho laloku. Poruchou v téchto oblastech dochazi k deficitim v feéi,
Cteni, psani a praxe, dale syndrom Gerstmanniv a hemineglect syndrom.
V piipadé Gerstmannova syndromu (pii 1ézi levého gyrus angularis) neni jedinec schopen
rozeznat pravou a levou polovinu téla, a to jak u sebe, tak i u jinych osob. Nedokéaze rovnéz
pojmenovat jednotlivé prsty vlastni ruky pii stisku, vSak bez poruchy ¢iti a propriocepce.
Dal§imi  poruchami  vramci tohoto  syndromu je  agrafie a  akalkulie.
Hemineglect syndrom objevujici se pii lézich zadni parietdlni korové oblasti se projevuje
neschopnosti vnimat a reagovat na vizudlni, sluchové a somatosenzorické podnéty

na protilehlé strané od mozkové 1éze (Krali¢ek, 2004, s. 191-192).

2.2 Pamét

Pamét’ ma schopnost uchovat a znovu vybavovat predchozi zkuSenosti 1 po odeznéni
vyvolavajicich podnétd, coz je umoznéno modifikaci uspofadani mozkovych bunék. Vznik

pamétové stopy zplsobi zmény synaptickych spojl, jejich novy vznik, dokonce i1 vznik
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novych mozkovych bun¢k (Raboch et al., 2006, s. 22). Raboch et al. (2001, s. 105) tika,
7ze pamét je chépana jako moduldrni systém, z néhoz kazdy modul ma odliSnou funkci
a anatomickou vazbu. Jsou na sobé podle n&j do jisté miry nezavislé. Mozkové struktury,
které maji vztah k paméti, jsou predevSim oblasti okolo tfeti komory — limbicky systém
s hippokampem a diencefalon. Z neurotransmiterovych systémut pfevlada systém cholinergni

a hlavni neurotransmiter acetylcholin.

2.3 Strategické planovani pohybu

Tuto oblast tidi prefrontdlni asociani korova oblast. Je to oblast na dorsolateralnim
povrchu frontdlniho laloku pted premotorickou korovou oblasti. Porucha v této lokalité
zpusobuje poruchy strategického planovani umyslnych pohybti. Postizeny neni schopen
provadeét ukoly, kdy hraje dilezitou roli Cas a prostor (zadvéry vychdzi z pokust
na Simpanzech). V praxi jde o to, ze pacient zpozoruje skutecnost, na kterou ma pozdé&ji
zareagovat, ale neni schopen ji néjakou dobu vénovat pozornost a udrzet v paméti, tudiz pak
neni schopen ani naplanovat spravnou reakci na pltivodni podnét. SoucCasnym problémem
u léze prefrontalni krajiny je neschopnost pterusit zapocaty motoricky ukol, kdy uz zména
vnéjSich podminek vyzaduje od jedince jiné chovani. Tento jev nazyvame perservace

(Kraligek, 2004, s. 192).

2.4 Rizeni recovych funkci

Prvni z anatomickych oblasti, kterda ma vztah k feci, je Wernickeho senzorické
centrum fe¢i. Lezi v zadni ¢asti gyrus temporalis superior. Tato lokalita je nezbytni pro
porozuméni vyznamu slySené a psané feci.

Druha struktura pojici se s feci je Brockovo motorické centrum feéi. Jedinec je diky ni
schopen se mluvenym a psanym slovem vyjadfit. I vznik mluveného slova je vSak vytvaren
s oblasti Wernikeho pole a do Brockova pole je pfenaSen pies nervova vldkna zvana
fasciculus arcuatus. Fonace a artikulace je kontrolovana v motorickém kortexu. Redové
funkce jsou nejcastéji (u vetsiny lidi) ulozené v levé mozkové hemisfére. Naopak diky pravé
hemisféte je Clovek schopen vnimat hudbu, emoce a dalsi. Leva hemisféra je oznaCovana jako

dominantni a pfipada ji dominantni pouzivani pravé ruky (Kralicek, 2004, s. 193-194).
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2.5 Pozornost

K pozornosti maji vztah tyto lokality: lobus parietalis inferior, laterdlni pulvinar
thalami a colliculi superiores. Pokud dojde k 1ézi v prvni z téchto oblasti (v lobus parietalis
inferior), jedinec neni schopny piesunout pozornost z pivodniho objektu zajmu na novy.
U léze laterdlniho pulvinaru je u postizeného jednoduché zaméfit pozornost jinym,
nepodstatnym smérem. Dusledkem defektu v colliculi superiores se pozornost zpomaluje.
Oblasti v mozkové kufe mohou pravdépodobné fidit silu signalu ze smyslovych receptori. Je
to znamo napf. u sluchového kortexu, ktery rozhoduje o tom, jak zpracuje signal ptijaty

z hlemyzde¢ (facilitace nebo inhibice) (Kralicek, 2004, s. 210-211).
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3 Kognitivni poruchy

3.1 Poruchy paméti

Poruchy paméti casto vznikaji v diisledku problému v jinych dusevnich funkcich, nebo
Vv pozornosti. Porucha vstipivosti nastava pifedevsim ve stafi a u demenci. Demence byvaji
také pric¢inou poruchy retence a konzervace. Porucha vybavnosti nastava pti afektivni tenzi.
U starSich jedincti byva dobra schopnost vybaveni si zazitkd z mladi zvlasté proto, ze o nich
casto mluvili. ZvySend mechanickd pamét neodpovidajici ostatnim sloZzkdm intelektu se
oznaCuje jako hypermnézie. Doprovazi napiiklad mentalni retardaci nebo paranoidni
psychdzy. Naopak hypomnézie (snizena schopnost zapamatovani) je spojena s poskozenym
intelektem naptiklad u demence. Amnézie, kterou dale délime na retrogradni a anterogradni,
je ztrata vzpominek na rizné dlouhé Casové obdobi, spojend vétSinou Se ztratou védomi.
Retrogradni amnézie je ztrata vzpominek pied poruchou védomi a anterogradni az po ni.
Paramnézii oznacujeme zménu paméti z hlediska obsahu, ¢asového zatazeni nebo plivodu

(Krivosikova, 2011, s. 217, Raboch et al., 2006, s. 23).

3.2 Poruchy pozornosti

Projevem poruch pozornosti je neschopnost zacit nebo dokon¢it urcity ukol. Pacient se
soustiedi na nepodstatné rusivé podnéty a neni schopen je potlacit. Reaguje zmatené. Stav
snizené pozornosti se oznaCuje jako hypoprosexie. Byva castym priznakem mentélni
retardace, neurotickych stavii, deprese, nebo demence. Hyperprosexie je nadmérna pozornost
typickd pro manické epizody ¢i paranoidni psychdzy. Paraprosexii oznacujeme stav, kdy je
pozornost zaméfena Spatnym smérem. K tomuto mize dochazet pii postizeni bludy nebo

u autistického mysleni u pacientl se schizofrenii (Krivosikova, 2011, s. 217, Raboch et al.,
2006, s. 24).

3.3 Poruchy vnimani

Poruchy vnimani (agndzie) se nejéastéji projevuji problémy s poznanim piredméti,
nebo lidi, neschopnosti odhadnout vzdéalenosti, nebo problémy s nalezenim znamé cesty

ve zndmém prostiedi (Krivosikova, 2011, s. 217). Délime je na kvantitativni a kvalitativni.

16



U kvantitativnich poruch se jedna o sniZzené vnimani, kdy jedinec neni schopen vnimat tolik
podnéttl, jako obvykle. Prikladem je usinani. V opacném piipad¢ se miize jednat o zvySené
vnimani, kdy je zvySend kapacita vnimani na tkor piesnosti.

Mezi kvalitativni poruchy vnimani patii iluze a halucinace. Iluze jsou zkreslené
pseudoiluze, kdy stale dokaze vidét realitu. Iluze jsou typické pro psychickd onemocnéni, ale i
u zdravych jedinci se mohou vyskytnout napf. pfi unaveé, emocnim napéti, nebo ve
zhorsenych podminkach (kdyz je Sero). Iluze mizeme délit na sluchové, zrakové, ¢ichové,
hmatové, chutové, pohybové a utrobni. Halucinace jsou smySlené vjemy bez jakékoliv

souvislosti s realitou. DéEli se na sluchové, zrakové, ¢ichové a télové (Boucek, 2001, s. 55-56).

3.4 Poruchy mySleni

Poruchy mysleni se rozd¢€luji na kvantitativni a kvalitativni.

Kvantitativni poruchy se hodnoti podle tempa, to mize byt zrychlené, zpomalené
nebo ochablé. Dale je hodnotime i1 podle zplisobu predani informace, naptiklad zda ma
jedinec problém se zabihavosti, kdy odbocuje k jinym tématim.

Kvalitativni poruchy mysleni jsou ty, které se svym charakterem odliSuji od normalné
probihajiciho mysleni. Patfi sem mysSlenkovy zaraz, kdy se nemocny bez pfiCiny
V mluveném projevu nahle zastavi. Déle je v této kategorii mesouvislé (inkoherentni)
mysleni, kdy myslenky jedince nenasleduji logicky jedna za druhou. Zmatené mysleni je
typické stfidanim riznych emoci, vjemy jsou nejasné a méni se v iluze. Autistické mysleni je
charakteristické unasSenim se vlastnimi fantaziemi bez ohledu na skutec¢nost. Magické
mysleni je podobné povéie a jevy vnima tajemnym, symbolickym vyznamem (Raboch et al.,

2001, s. 113-114).

3.5 Poruchy recovych schopnosti — afazie

Aféazie se béZzné déli na Wernickeho, Brockovu a globalni. Wernickeho afazie (také
percepCni i senzorickd) je typicka neschopnosti postizeného chapat fec¢, a to jak mluvenou,
tak psanou. Jedinec neni schopen vyprodukovat smysluplnou mySlenku. Produkce fteci

(mluvena i psana forma) je zachovana, nedava ale svym obsahem Zadny smysl.
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Brockovu afézii (také motorickou ¢i expresivni) miizeme charakterizovat neschopnosti
vyjadiit smysluplnou myslenku v mluvené a psané fe¢i. Pacient vSak mluvené i psané feci
dobie rozumi.

Globalni afazie je kombinaci Wernickeho a Brockovy afazie. Nemocny neni schopen
produkovat fe¢ v jakékoliv podob¢ a neni rovnéz schopen ji pochopit. Neni rovnéz schopen
pojmenovat objekty a opakovat véty (Krali¢ek, 2004, s. 197-198).

Kralicek (2004, s. 197-198) tadi mezi afazie jest¢ afazii konduktivni, anomickou
a transkortikalni. Konduktivni afazie je charakteristicka tim, Ze pacient nedokédze opakovat
véty a pojmenovat objekty. Mluvené 1 psani feci rozumi dobfe a feCovy projev ma plynuly,
vSak s ndpadnou poruchou obsahu. Anomicka afazie je ojedin€élou formou. Pacient ma potize
pouze S pojmenovanim piedméti nebo nalezenim vhodnych slov. Transkortikalni afazie
zahrnuji skupinu afazii (motoricka, senzorickd, smiSend), jejichz spoleCnym znakem je,

7e pacient dokaZe opakovat mluvena slova.

3.6 Poruchy vizuospacialnich funkei

Mezi nejéastéjsi poruchy téchto funkci patéi neglect syndrom (také syndrom
opomijeni). Neglect syndrom je definovan jako neschopnost pacienta vnimat, zpracovavat
a reagovat na podnéty z kontralateralniho prostoru, a to i kdyZ citlivost ani motorika nejsou
poruseny. Pacient podnéty z kontralateralniho prostoru ignoruje a nepiizpuisobuje jim svoje
chovani (vrazeni do predméti, do radmu dvefi). V SirSim smyslu se vSak jednd 1 o poruchu
pozornosti, percepce, imaginace a dalSich funkci. Pacient ma problémy s oblékdnim jedné
poloviny téla, ji pouze zpoloviny talife, nedokaze ptecist souvisly text. Vizuospacialni
poruchy se mohou déle vyznaCovat poruchou rozpoznani vertikal a horizontal, naruSeno je
také rozpoznavani nahote/dole, odlisSeni predméti od okoli. Pacient miize mit problémy
S nalezenim cesty a to jak ve zndmém, tak i nezndmém prostiedi. Tato porucha je casto
pozorovana u pacientll po CMP (az u 80 % né&jaky prvek neglect syndromu), mize byt vSak
i dusledkem zanétlivych, nadorovych, nebo traumatickych afekci mozku (Brazdil, 2002, s.

146, Stacho et al., 2016, s. 3 -4, Mayer, 2003, s. 72-73).
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4 Nejcéastéjsi kognitivni poruchy u neurologicky nemocnych

Kognitivni poruchy jsou diisledkem mnoha nemoci. Jsou zdvaznym znesnadnénim
zivota zvlasté u seniord a pro svoje disledky (napf. socidlni, vysoké naklady) jsou
celospolecenskym problémem. Poruchy mohou byt i naptiklad v jedné oblasti kognitivnich
funkci, ale mize zahrnovat i v§echny najednou. Rovnéz se vyskytuje rizny stupen poskozeni.
Tyto problémy byly v minulosti oznaCovany jako nevratné, jako kdyby uz mél tento stav
zlstat natrvalo. V soucasné dob¢ jiz 1é¢ba kognitivnich poruch mozna (Topinkova, et al.,

2002, s. 325).

4.1 RoztrouSena skleroza

N¢éjaky stupent kognitivni poruchy ma 40-65 % pacient s roztrouSenou skler6zou.
Kognitivni deficit se miZe objevit v jakémkoliv stadiu nemoci, vyjimkou neni ani na jejim
zacCatku. Toto postizeni je velmi naro¢né pro rodinné ptislusniky nemocnych a pisobi dalsi
obtize jako nezaméstnanost a socidlni izolaci, coz nasledné muze vést ke vzniku deprese.
Ztrata zaméestnani je pro pacienty velkou piekazkou, protoze ndklady spojené s onemocnénim
ptekracuji 1 60 % piijmu.

Pacienti trpi kognitivnimi poruchami v nékolika oblastech. Nejvice byva ohrozena
pamét’ a to predevSim dlouhodoba. Jako dalsi kognitivni funkce je atakovana pozornost,
bd¢lost, psychomotorické tempo a prostorova orientace.

Je nutné kognitivni poruchu rozpoznat, jak nejdiive je to mozné, aby se dalo predejit
nepiijemnym nasledkiim. Rehabilitace se zaklddd na kognitivnim tréninku, zpravidla se
nevyuziva farmakologické 1écba (ta pouze v ptipad¢ dalSich symptomi jako inava a deprese)

(Kesselring, et al., 2005, s. 643-652).

4.2 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova piihoda (CMP) je druhd nejbéznéjsi ptiina smrti na svété. V roce 2008
byla timrtnost 40,6 na 100000 obyvatel, coZ je o tfi ctvrtiny méné nez v letech 1931 az 1960.

Protoze se tak rapidné snizuje umrtnost na CMP, roste pocet pacientd trpicich nasledky.
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Kolem 80 % pacientim, kteti prodélaji CMP, zustava deficit v jemné motorice na horni
koncetiné (Dokkum et al., 2014, s. 3).

Bylo potvrzeno, ze CMP zptisobuje kognitivni poruchu. Ta vSak byva vzhledem
k tézkym fyzickym nasledkim opomijena. Ze studii byli vylouceni pacienti, ktefi trpéli
kognitivni poruchou jiz pred CMP. Studie ukazaly, ze u 30 % pacientd po CMP byl prokazan
kognitivni ipadek. Vysledky studie se vSak li§ily vzhledem k zemim, rasdm a diagnostickym
kritériim. Bylo také zjisténo, Ze mnohem béznéjsi je trpét poruchou v jedné oblasti, tzn.
pozornost, prostorova orientace, jazykové a vykonné schopnosti, nez poruchou ve vSech
téchto oblastech jako celku. Na vzniku kognitivniho upadku po CMP se uplatiiuji i rtizné
rizikové faktory, mezi néz patii v€k, Groven vzdélani a zaméstnani. Byly provedeny studie,
které zaznamenaly vétSi vyskyt kognitivni poruchy u pacientl pracujicich v administrative,
jiné studie zjistily vétsi vyskyt u pacientli manudlné€ pracujicich. Dale se uplatiiuji cévni
rizikové faktory jako hypertenze, diabetes mellitus, hyperlipidémie, koufeni a fibrilace sini.
Studie rovnéZ ukazuji, ze recidivujici CMP nebo mozkové 1éze zvysuji riziko vyskytu
kognitivni poruchy. Zatimco po prvni CMP je toto riziko asi 10 %, po recidivé se zvySuje azZ
na 30 %. Metody léceni jsou stale vyvijeny. Kromé 1écby demence se 1ékatfi zamé&fuji 1 na
1écbu cévnich onemocnéni. Stale je vSak nutné pomoci novych studii zjistit efektivitu riznych

druht terapie (Sun, et al., 2014, s. 1-5).

4.3 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc byva spojovana s motorickymi deficity, jako je bradykineze,
klidovy ties, ztuhnuti a zhorSena mimika. Nemotorické deficity ale mohou zhorsit progndézu
onemocnéni a maji Spatny psychosocidlni dopad na pacienty a jejich rodinné ptislusniky.
Pacientovi se snizi kvalita Zivota a nékdy se sam izoluje od spoleCnosti, coz zplisobi
emociondlni frustraci. Studie ukdzaly, Ze riziko demence je vy$si u pacientd s niz§im stupném
vzdélani. Vyssi vzdélani by tedy mélo mit protektivni €inek na kognitivni funkce. Hlavni
vyzkumy zjistily, Zze vranych stadiich Parkinsonovy nemoci dochézi spiSe k dysfunkcim
v exekutivnich funkcich, pracovni paméti a prostorové orientaci. Tyto oblasti jsou citlivé
na poruchu funkce frontalniho laloku. V dal$im stadiu nemoci jsou Casto ohrozeny funkce
temporalniho laloku — u¢eni a pamét’ (Mohamad et al., 2015, s. 29-33).

Parkinsonova nemoc je zodpovédnd za vice padd nez jakékoliv jiné chronické

onemocnéni a predstavuje vyznamné zatizeni — vyskytuje se u vice nez 3 % pacientl starSich
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65 let. Problémy s paddy ma 60 % starSich pacientti s kognitivnimi poruchami, ptiblizné
dvojnasobek nez u osob stejného v&ku bez kognitivniho deficitu. Cim hori je kognitivni
deficit, tim Casté€jsi jsou pady (King, 2015, s. 1-9).

Mohamad et al. (2015, s. 29-33) zjistil, ze pacienti, ktefi méli potize s pozornosti,
pracovni paméti a pohybem casto trpéli tizkosti a depresemi. Témét 50% pacientd trpélo
uzkostmi a 40% jich vykazovalo znadmky deprese. Tyto Uzkosti a deprese mizou byt
disledkem psychologickych reakci na stres doprovazejici Parkinsonovu nemoc, nebo by
mohly vznikat v navaznosti na zmény v neurochemickych drahach.

Podle studie, kterou provedl Tang et al. (2016, s. 227-234) kognitivni poruchy
nastupovaly pomaleji u pacientd s diivéjSim nastupem Parkinsonovy nemoci. Podle

vvvvvv

prostorovych funkcich, pozornosti a orientaci nez pacienti S pozd&j$im nastupem nemaoci.

4.4 Traumatické poranéni mozku

Studie ve Spojenych Statech doSly k zavéru, Ze traumatické Grazy mozku se vyskytuji
V po¢tu mezi 180 — 250 ptipadech na 100000 obyvatel za rok. Vyskyt je vyssi v Evropé
a Jizni Africe. Nejvice jsou ohroZeni muzi a osoby zijici v oblastech, kde se vyskytuje
socioekonomicka deprivace. Co se tyce veéku, byvaji ohroZeni velmi mladi lidé a seniofi
(Solana, et al., 2014, s. 1). Umrti neni nejéastéj§im disledkem traumatického poranéni mozku
(TBI), ale traumatické poranéni mozku je velmi Castym divodem vzniku epilepsie. Zalezi
v8ak na vaznosti poranéni (Burns, Hauser, 2003, s. 3-6).

Kognitivni deficit je spojeny s kognitivnimi poruchami, ztratou védomi, pozornosti,
paméti. Typické je rovnéz pomalejsi mysleni a dal$i zmény souvisejici s funkci mozku. Tyto
poruchy mohou pietrvavat kratce po poranéni, ale i dlouhodobé a pfispivaji ke vzniku
handicapu. To pisobi tézkosti jak pacientovi, tak jeho nejbliz§imu okoli. Rozsah kognitivni
poruchy zavisi na vaZnosti zranéni, ale i na stavu pfed zranénim. Soucasna lécba zahrnuje dva
zakladni typy — kognitivni rehabilitaci a farmakoterapii. V prvni fad€ se nepftistupuje k lécbé
farmakologické, ale zacind se edukaci, zménami v Zivotnim stylu a kognitivni rehabilitaci

(Wortzel, Arciniegas, 2012, s. 3-6).
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5 Testovani kognitivnich funkei

Pro testovani stavu kognitivnich funkci se pouzivaji rtizné druhy testd.
Nejzminovangj$i jsou Mini Mental State Examination (MMSE), Addenbrooksky kognitivni
test (ACE), Montrealsky kognitivni test (MoCA test), Sedmiminutovy screeningovy test
(7TMST) (Topinkova, et al., 2002, s. 325).

5.1 Mini Mental State Examination

Mini Mental State Examination je kratky test (asi desetiminutovy), ktery hodnoti miru
poruchy mysleni. Vyuziva se zvlas§té u nemocnych, nebo starSich jedincl. ZhorSovani
kognitivnich funkci je pomoci MMSE moZné zaznamenat pii stdle horSich vysledcich
testovani. Spolehlivost testu je znaéna vzhledem k faktu, ze vysledky jsou srovnatelné
s dalsimi testy, s ndlezem na elektroencefalografii, pocitacové tomografii, ¢i magnetické
rezonanci. V testu se vyskytuji polozky tykajici se vySetfeni pozornosti, orientace, paméti,

opakovani, porozuméni, ¢teni, psani a kresleni (Cockrell, et al., 2002, s. 139-140).

5.2 Addenbrooksky kognitivni test

ACE je pomérné mladou metodou testovani kognitivnich funkci. Konkrétné v Ceské
republice je jeho vyuziti az od roku 2008. Tento test se vyuziva také k tomu, aby byly
kognitivni poruchy co nejdiive zachyceny. Zjistuje uroveinn kognitivnich funkei a pomdha
v diferencialni diagnostice poruch. V podstaté vychazi z MMSE, ale je doplnén o ukoly, které
maji za Ukol zkvalitnéni posuzovani kognitivnich funkci. KMMSE bylo pfiddno osm
polozek, které napomahaji k diagnostice fatickych a frontdlnich funkci. Testuje mnestické

schopnosti, jazykové funkce, lexikdlni a sémantickou produkci slov a zrakov€ percepéni
schopnosti (Raisova, et al., 2011, s. 145-148).
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5.3 Montrealsky kognitivni test

MoCA test je vhodny zvlasté pro osoby s lehkou kognitivni poruchou, pro néz muize
byt MMSE az prili§ jednoduchy. Lehkou kognitivni poruchu dokdze MoCA test odhalit az
v devadesati procentech. U tfi ¢tvrtin osob s lehkou kognitivni poruchou dokézal MoCA tuto
diagnézu urdit, i kdyz podle MMSE Zadnou poruchou netrpély. Proti MMSE obsahuje tento
test vice slov k zapamatovani a zaroven je tu del$i doba na jejich vybaveni, ale i v ostatnich

v v

V pokroéilejsich stadiich je lepsi vyuzivat méné narocny MMSE (Reban, 2006, s. 224-227).

5.4 Sedmiminutovy screeningovy test

TMST obsahuje Ctyii testované oblasti. Jsou jimi orientace, pamét, konstrukéni
schopnosti a fe¢. V Casti zaméfené na orientaci je pacient tdzan na datum, mésic, den v tydnu
a Cas. Oblast paméti se zaméfuje na sémantickou vizualni a sluchovou pamét. Dalsi Cast
hodnoti zrakovou ptedstavivost a praxii pi1 kresleni hodin a posledni hodnocenou oblasti je
fe€, kterd hodnoti slovni plynulost pii vyjmenovani zvifat v Casovém limitu jedné minuty.
TMST vyuziva nové poznatky z neuropsychologie, hodnoti vice oblasti kognice a je piijatelny

pro pacienta (Topinkova, et al., 2002, s. 325-327).

5.5 Symbol Digit Modalities Test

SDMT je kratky test rychlosti zpracovani informaci. Tento test byl vyvinut pro
diagnostiku osob s neurologickym deficitem. Patti k nejbéznéji vyuzivanym testim u pacienti
s roztrouSenou skler6zou. SDMT testuje pozornost, vizualni vniméani 1 motorickou rychlost.
Bylo prokazano, Zze SDMT je dostate¢né citlivy a spolehlivy ukazatel kognitivni poruchy u
pacientt s roztrousenou sklerézou (Charvet, et al., 2014, s. 79-80, Sheridan et al., 2006, s. 23).

5.6 Test hodin

CDT je rychly a jednoduchy test, ktery slouzi k vyhledavani demenci a to predevsim
k demencim Alzheimerova typu. Podle n¢kterych autorti je CDT citlivéjsi nez MMSE, podle

jinych maji oba testy srovnatelné vysledky. Od MMSE se lisi tim, Ze je zaméfen pievazné
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na testovani vizuospacidlnich funkci, kdezto MMSE se témito funkcemi zabyva pouze
V jednom bodé. V tomto testu je pacientovym ukolem nakreslit kruh a do néj cifernik (viz
Ptiloha ¢. 1). Ukazalo se jako vyhodnéjsi dat pacientovi dostatecné velky kruh (alespon 10
cm) predkresleny, protoze se muze lépe projevit porucha vizuospacidlnich funkci (sam
pacient by si mohl kruh nakreslit mensi a umisténi ciferniku by pro néj bylo snazsi). CDT ma
n€kolik $kal, hodnoticich vizuospacialni poruchu. Jednou z nich je skala dle Shulmana (viz
Ptiloha ¢. 2) (Ressner et al., 2002, s. 316-319).
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6 Kognitivni trénink

6.1 Zpisoby cviceni paméti

Zacina se predstavenim nékolika slov, Cisel, ¢i pfedméti. Jedinec ma uréity cas na
seznameni se s nimi a snazi se zapamatovat si je. Poté se objekty odstrani z dohledu. V dalsi
fazi se snazi vybavit si pfedméty, aniz by je mél jedinec pred sebou. Muze je vyjmenovavat
napiiklad pozpatku. Jsou i dalsi zpisoby trénovani paméti, napiiklad snaha zapamatovat si
pohyby, melodie, obrazy ¢i fotografie, trénujeme-li obrazovou pamét’ (Preiss, et al, 2009, s.
55).

6.2 Trénink pozornosti

Ke cviceni pozornosti se daji vyuzit naptiklad texty, ve kterych ma jedinec za ukol
podtrhovat urcité hlasky. Dalsim zptisobem je hledani rozdili na dvou obdobn¢ vypadajicich
obrazcich. Jinou variantou cviceni je véta, kterou se jedinec snazi ¢ist pozpatku a to po celych
slovech, dale ptekreslovani obrazku zrcadlove, ¢i kresleni obrazce jednim tahem podle
piedlozeného vzoru. Pro ztiZzeni je mozné dat na piekresleni ¢asovy limit (Preiss, et al., 2009,

S. 48).

6.3 Trénink zrakové — prostorovych schopnosti

Pro rehabilitaci zrakoveé - prostorovych schopnosti je tu pomérné¢ novy nastroj virtualni
reality. VR nabizi moznost vytvofit komplexni, individualni a pfirozené prostfedi, ve kterém
se daji ovliviiovat specifické prostorové deficity, jako egocentrickd dezorientace a daji se i
ptresnéji posoudit, nez pii pouziti tradi¢ni metody pomoci tuzky a papiru. VR nabizi nastroje
pro simulaci realistického prostfedi v kontrolovanych experimentalnich podminkach (Kober,
2013, s. 2-3).

6.4 Trénink exekutivnich funkei

Trénink exekutivni funkci pomdha tyto funkce zlepSovat a najit skryté problémy. Je

nutné nechat jedince naplanovat si urcité drobné ukoly. Prikladem muize byt naplanovéani
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vyletu, aby se jedinec snazil uréit misto, ¢as, zpiisob dopravy, program, atd. Mohl by také
dochazet na kurz, kde si mize exekutivni funkce zlepSit. Je dtlezité ho nechat uvazovat
samostatné a nepfebirat za n¢j iniciativu. V podstaté i u sledovani televize mize pacient
trénovat tim, ze se pokusi sdé€lit hlavni myslenku sledovaného potadu. Jedinec ke svému

zlepSeni potifebuje také zpétnou vazbu (Www.poranenimozku.cz, cit. 16.4.2016).

6.5 Pocitacové tréninkové programy

Vyuziti pocita¢ti pro rehabilitaci kognitivnich funkci stale prochazi vyvojem. Je
mnoho divoda pro jejich vyuziti v rehabilitaci. Naptiklad rychlost a pfesnost prezentace
podnétii, nebot pacient potiebuje velké mnozstvi opakovani. DalSimi piednostmi je
rozmanitost podnéti, moznost ulozeni a znovunalezeni informaci o prabchu a vysledcich
tréninku, relativné nizkd cena (pacienti mohou pracovat i bez dohledu erudovaného trenéra
kognitivnich funkci a dokonce 1 doma) a v neposledni fad¢ byvaji pocitacové programy dobie

pfijaty pacientem, protoze je pro n¢j trénink zabavny (Kulist'ak, 2003, s. 284).

6.5.1 HAPPYneuron BrainJogging

W %

HAPPYneuron BrainJogging (viz Pfiloha ¢. 3 a ¢. 4) je tréninkovy pocitatovy
program, ktery je dostupny v CD verzi, nebo na online portdle. Tento program vyvinuli
francouzsti neurologové a psychologové. Je vyuzitelny pro jednotlivce, také vSak jako
skupinovy trénink. Mohou jej vyuzit osoby vSech vékovych kategorii. Tento program byl
vyvinut pro posileni vSech kognitivnich funkci. Obsahuje cvi¢eni na pamét, koncentraci,
feCové funkce, logické mysleni, prostorovou orientaci a dalS$i. Spojuje nové trendy
neuropsychologie a informac¢nich technologii (www.brainjogging.cz, citovano dne
14.4.2016).

6.5.2 RehaCom

Program RehaCom byl vyvinut neuropsychology a ergoterapeuty v Némecku. Sklada
se z vice nez dvaceti pocitatovych programll sméfujicich ke zlepSeni kognitivnich funkeci.
Trénuje ostrazitost, pozornost, pamét’, exekutivni funkce, zorné pole. Je pouzivan vice nez 25
let, vyuziva ho pies 95 % némeckych klinik a jeho u¢innost je potvrzena klinicky i védeckymi

studiemi. Vyuziva se zvlasté pfi 1écbé cévnich mozkovych piihod, traumatickych poranéni
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mozku a dalSich nemoci, pfi kterych dochazi k poruse kognitivnich funkci (www.rehacom.us,
citovano dne 14.4.2016).

6.5.3 CogniPlus

CogniPlus vyvinula rakouskd spole¢nost Schuhfried a patfi mezi nejmoderngjsi
a nejkvalitnéj$i nastroje pro kognitivni trénink a rehabilitaci. Sklada se z riiznych moduld,
které vyuzivaji tzv. realistické scénafe. To znamend, Ze se pacienti setkavaji se situacemi
Z bézného zivota. Na vytvofeni se podileli programatofi poc¢itacovych her, ktefi vytvotili 3D
prostiedi. Program CogniPlus je propojen se systémem Vienna Test Systém, ktery umoZznuje
zaroven diagnostiku a hodnoceni po tréninku. Je vhodny nejen pro pacienty s poSkozenim
mozku, ale 1 pro zlepSovani schopnosti napiiklad pro fizeni motorovych vozidel, pro trénink
reak¢nich ¢ast u sportovet i ke zlepSeni pozornosti pro déti s ADHD (www.brainfitness.sk,
citovano dne 14.4.2016).

6.6 Vyuziti virtualni reality

Podle Kulist'dka (2003, s. 284) je jesté na vyssi urovni nez pocitacové tréninky vyuziti
virtualni reality. Ve virtualni realit¢ je mozné zaméfovat se na vSechny zakladni psychické
funkce (mimo pohybové stranky) — pamét, pozornost, vnimani atd., miZzeme v ni vytvofit
testovaci a tréninkové simulované prostfedi. Je mozné hodnotit vykon pacienta, i cilené
virtualni reality mtze byt tzv. kyberneticka choroba, ktera se projevuje nevolnosti, zvracenim,
vertigem, dezorientaci a ataxii. Tyto pfiznaky jsou pravdépodobné disledkem velkého
mnozstvi senzorickych podnétl, nebo rozporem senzoriky béhem tréninku a tim, co pacient

pocit'uje na svém téle po predchozich zkuSenostech.

27



7 Diskuze

7.1 Efektivita kognitivniho tréninku na podporu kognitivnich funkeci

Podle Belleville (2008, s. 57-66) je prokazany ucinek kognitivniho tréninku
na kognitivni vitalitu zdravych starSich osob a tento vysledek naznacuje, ze mize slouzit také
k optimalizaci kognitivnich funkci u osob s mirnou kognitivni poruchou. Rovnéz by mél
podle hypotéz prispét ke zpomaleni ubytku kognitivnich funkci a nastup invalidity.
Dlouhodobé studie starSich zdravych dospélych naznacuji, Ze pozitivni efekt tréninku je
trvaly, coz vSak nemusi platit u osob s kognitivni poruchou. Pacienti mohou z pozitivnich
ucink tréninku cerpat dlouhodobé a to tak, Ze se k nému budou vracet 1 po ukonceni 1éCby.
Belleville (2008, s. 57-66) ptirovnava kognitivni trénink k fyzické aktivité, kterou je nutné
také provozovat pravidelné a dlouhodobég, pokud mad mit dobré vysledky. Trénink paméti u
zdravych osob byl spojen se zménami mozkové ¢innosti a neurochemie, proto je nezbytné
zkoumat, jak mize byt neuroplasticita vyuzivana u osob s kognitivnim deficitem (Belleville,
2008, s. 57-66).

V soucasné¢ dobé neni ptili§ mnoho védeckych studii, které by uc¢innost rtiznych
tréninkl kognitivnich funkci potvrdily ¢i vyvratily. Existuji ale dikazy, ze urcité kognitivni
intervence jsou efektivni. Je potieba vSak brat v uvahu individualni rozdily mezi pacienty,

které maji vliv na prubéh tréninku i na celkovy efekt (Jaeggi, et al., 2011, s. 1-6).
7.1.1 Efektivita kognitivniho tréninku u zdravé populace

V ramci kognitivniho tréninku dochdzi zvlasté ke cviceni pracovni paméti. Ta je
definovana jako systém, ktery umoznuje ukladat omezené mnozstvi informaci a po kratkou
dobu s nimi manipulovat. Tato pracovni pamét’ je nezbytna pro celou $kalu komplexnich
ukoli jako c¢teni, obecné tuvahy a feSeni problému (Jaeggi, et al.,2011, s. 1-6).
Pracovni pamét’ je zavisla na dostatecné neurotransmisi dopaminu. Snizend kapacita pracovni
paméti je spojena s neurologickymi a psychiatrickymi nemocemi, stejné¢ jako pfirozené
starnuti. Intenzivni trénink muze zlepSit kapacitu a redukovat klinické symptomy spojené
s kognitivnimi funkcemi. Trénink kapacity pracovni paméti méni hustotu dopaminovych
receptort D1 a pii této aktivit€¢ bylo pozorovano uvolnéni kortikdlnitho dopaminu.

Mechanismy zodpovédné za plasticitu receptorovych hustot vSak nejsou znamy.
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McNab et al. (2009, s. 1-4) provedli studii, které se Gcastnilo 13 dobrovolnikd. Jednalo
se 0 zdravé muze ve véku od 20 do 28 let. Tito dobrovolnici podstoupili trénink pracovni
paméti s hranici obtiznosti podle jejich individualnich limitd. Tento trénink probihal denné 35
minut po dobu péti tydnd. Bylo vyuzito 5 pocitacovych testd — 3 testy na zrakoveé-prostoroveé
schopnosti a 2 testy na schopnosti verbalni. Byla provedena méfeni pted a po tréninku a
zlepseni celkové kapacity pracovni paméti bylo signifikantni. Vazebné potencidly DI
dopaminovych receptorit byly méfeny pozitronovou emisni tomografii a K méfeni mozkovych
oblasti ucastnicich se pracovni paméti byla vyuzita funkéni magneticka rezonance (fMRI).
Porovnavanim aktivity béhem ukolii na pracovni pamét’ a béhem kontrolniho ukolu bylo
identifikovano pét oblasti spojenych s pracovni paméti:

- Pravy posteriorni region (prava parietalni, temporalni a okcipitalni ktira)

- Levy posteriorni region (leva parietalni, temporalni a okcipitalni ktira)

- Pravy dorzolateralni prefrontdlni region (stfedni frontalni gyrus a pravy superiorni

frontalni gyrus)

- Levy frontalni region (levy stfedni frontalni gyrus)

- Pravy ventrolateralni prefrontalni region (pravy inferiorni frontalni gyrus)

Tréninkové zmény v kapacité pracovni paméti jsou spojeny se zménami vazebnych
potenciala DI. I kdyz je vztah mezi vykonem a vazebnymi potencidly dopaminu
pravdépodobné nelinearni, data obecné ukdzaly, Ze méfené rozmezi negativni korelace
zéasadni pro vSechny oblasti s velkym poklesem v D1 vazebnych potencidlech je spojena se

zlepSenim pracovni paméti (McNab et al., 2009, s. 1-4).

7.1.2 Kognitivni trénink u pacienti s roztrousenou sklerézou

Studie s vyuzitim fMRI k monitorovani efektivity kognitivni 1é¢by piedpokladaji, ze
behaviordlni zlepSeni po kognitivnim tréninku mtize byt zaloZeno na adaptivnim procesu
vV mozku. VétSina studii oznamuje zvySenou a rozSifenou aktivaci u pacienti s RS po
kognitivni rehabilitaci. Zatimco u pacientd lécenych kognitivnim tréninkem se projevilo
zlepSeni, u nelécenych pacientii doSlo v pribéhu ¢asu naopak ke zhorSeni. Nicmén¢ maly
pokus, zahrnujici pouze Ctyfi t€astniky s RS podstupujici kognitivni trénink, zjistil zvySenou
aktivaci v posteriornich regionech, ale snizenou aktivaci ve frontalnich oblastech mozku. To
ukazuje, Ze mozkova adaptace neni ddna pouze zvySenou, ale i sniZenou aktivitou oblasti

ucastnicich se daného ukolu. (Hubacher, et al., 2015, s. 1-8)
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Hubacher et al. (2015, s. 1-8) provedla studii, které se castnilo Sestnact pacientti
S klinickym izolovanym syndromem (CIS) a casnou relaps-remitentni (RR) formou
roztrouSené skler6zy uzivajici Betaferon. Pro ucast ve studii byla déna kritéria: doba od
diagnostikovani krat$i nez 10 let, Kurtzkeho Skdla pod 6, zddné relapsy tfi mésice pred
zacatkem studie. Pacienti byli nahodné rozdéleni do Ié¢ebné a do kontrolni skupiny. Nékteri
ucastnici museli odstoupit bud’ kvili relapsu béhem studie, nebo z osobnich divoda. Nakonec
zustalo deset ucastnikii studie, z nichz Sest bylo vI1écené a 4 v kontrolni skuping. Vek
zuCastnénych se pohyboval mezi 39 a 58 lety. VSichni ucastnici podstoupili dvé
neuropsychologickd posouzeni béhem dvou tydnii, aby byl zjistén jejich stabilni kognitivni
stav. B&hem druhého vysetieni byla provedena strukturalni MRI a fMRI. Ugastnici v 1é¢ené
skupin€ podstupovali doméci pocitacovy kognitivni trénink béhem jednoho tydne po druhém
testovani. Trénovali Ctyfi tydny, Ctyfikrat denn€, 45 minut. Lidé z kontrolni skupiny neméli
zadnou aktivitu. Po tréninkovém obdobi byli ucastnici otestovani a znovu jim byla provedena

fMRI. (Hubacher et al., 2015, s. 1-8).

Pacienti byli déale hodnoceni pomoci Symbol Digit Modalities Test (SDMT).
Ve cCtyfech z Sesti ptipadu v 1écené skupiné doslo ke zlepSeni v SDMT, coz se v kontrolni
skupiné nestalo. V oblasti posilujici bd€¢lost méli opét Ctyfi ze Sesti ucastnikli lepsi vykon
oproti kontrolni skupiné, kde dokonce ve tfech ze Ctyt pripadit doslo ke zhorSeni. Funkcni
aktivace mozku se pouze minimalné zlepSila u Ctyf pacientii a tyto zmény byly srovnatelné
s vysledky na CT. Podle Hubacher et al. (2015, s. 1-8) jsou tyto minimalni zmény dusledkem
normalniho rozsahu kolisani béhem ¢tyf tydnd a s tréninkem nemaji nic spole¢ného. U dvou
ucastniki doSlo k zménam, které mohly byt vyhodnoceny. Oba méli zmény v mozkové
aktivaci a byly pozorovany i zmény v oblasti pracovni paméti a rychlosti zpracovani. Jeden
Z nich m¢l v obdobi tréninku pokles aktivace ve frontalnich a parietdlnich oblastech. Druhy

mél naopak zvysSenou aktivaci frontdlnich a parietalnich oblasti a jesté¢ v temporalni oblasti

(Hubacher, et al., 2015, s. 1-8).

Deset italskych center se ucastnilo studie SMIT (Sclerosi Multipla Intensive Cognitive
Training), kterd zjistuje ucinnost specifického intenzivniho kognitivniho tréninku pozornosti,
exekutivnich funkci a paméti ve srovnani s nespecifickou psychologickou intervenci, tedy
S placebo ,,psychologickou 1é€bou‘ pii zlepSovani kognitivnich deficitli u relaps-remitujici
formy RS béhem jednoho roku.

K tcasti ve studii museli byt pacienti pod medikaci interferonem beta 1A, 44 mcg

tydn€é nejméné pul roku piedem, aby méli staly lécebny rezim. Tento 1écebny rezim byl
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vyhodnocen né€kolika neuropsychologickymi méfenimi jako efektivni. Pacient se mohl
ucastnit studie, pokud mél nedostatky alesponi v jednom z provedenych testt, kterych bylo
celkem jedenact (naptf. Simbol Digit Modality Test (SDMT), Spatial Recall Test (SPART),
Controlled Oral Words Association, aj.).

Kritériem pro vylouéeni ze studie byla demence, diivéj$i nebo nynéjsi psychiatrické
nemoci vyzadujici farmakologickou 1écbu a klinicky prokazatelnd recidiva v poslednim
pulroce (Mattoiolli et al., s. 1-8).

Jedna ¢ast tréninku je zaméfena na planovani dne. Pacienti maji za ukol zorganizovat
si rizné aktivity béhem dne na riznych mistech na mapce malého mésta. Pacienti planuji a
rozvijeji strategie feSeni za vyuziti realistickych simulaci.

Pamét byla trénovana pomoci rtuznych ptibéht, ze kterych plynuly otazky s vice
spravnymi odpovéd’'mi, nebo byly odpovédi oteviené. Piibéhy mély posStupné naristajici
délku a jejich slozitost byla vybrana na zdklad¢ pacientova deficitu v oblasti paméti.

Na pozornost byl vyuzit intervalovy trénink na rychlé zpracovani informaci S narustajici
rychlosti (od 4000 do 1800 ms). Byly vyuzity ukoly s ¢isly, slovy a mésici v roce.

Z puvodnich sto padesati pacientd s roztrousenou sklerézou nakonec bylo do studie
zahrnuto ctyficet jedna. Ostatni bud’ nesplnovali vSechny pozadavky, nebo se odmitli GiCastnit.
Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin: A (aspecific)- 19 pacientli, S (specific)- 22 pacienti.
Skupiny se vyznamné neliSily vékem, vzdélanim, trvdnim onemocnénim a ani pohlavim.
Vyznamné se mezi skupinami neliSily ani vysledky testi na zacatku studie.

Po jednom roce se prumérny pocet patologickych zkouSek podstatné snizil u
specifické 1écebné skupiny v porovnani s nespecifickou skupinou. Nejvice se zlepSila pamét’,
pozornost a rychlost zpracovani informaci. Deprese a kvalita Zivota se béhem sledovani nijak
nezménily u obou skupin. Vysledky studie ukazuji, ze specifické metody maji lepsi vysledky

nez nespecifické psychologické intervence (Mattioli et al., 2015, s. 1-8).

7.1.3 Kognitivni trénink u pacientii po cévni mozkové prihodé

Chen et al. (2015, s. 330-332) provedl studii zjistujici efekt vizualniho tréninku na
kognitivni funkce u pacientti po CMP. Studie se zucastnilo 80 pacientd, ktefi byli rozdéleni
rovnomérné do dvou skupin. Kontrolni skupina méla béZnou rehabilitaci. Experimentalni
skupina méla kromé konvenéni terapie také specidlni vizualni trénink. Tento trénink probihal

pétkrat tydné po dobu tficeti minut. Cely trénink trval ¢tyfi tydny. VSichni pacienti byli pfed
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zahdjenim studie i po jejim skonceni testovdni pomoci Montreal Cognitive Assesment
(MoCA).

Po skonCeni vyzkumu se u pacientd v experimentalni skupiné¢ zlepSila oblast
pozornosti, soustiedéni, exekutivnich funkci, paméti, vizuadlnich schopnosti, abstraktniho
mysleni a pocitani.

| vkontrolni skupiné¢ doslo k zlepSeni exekutivnich funkci, vizualnich schopnosti
a abstraktniho mysleni, nicméné experimentalni skupina méla vysledky lepsi (Chen et al.,
2015, s. 330-332). Podle Chen et al. (2015, s. 330-332) vizualni trénink muze zlepsit
kognitivni funkce u pacienti po CMP.

Ven de van et al. (2015, s. 1-12) vytvotili studii, kde se sledovalo chovani a neuralni
ucinky pocitaCového kognitivniho tréninku po CMP. Piedpokladem bylo, ze by se mély
po tréninku zlepSit exekutivni funkce a neurdlni aktivita by se méla normalizovat k aktivité
jako u zdravych starsich jedinct.

Studie byla dvojité zaslepena randomizovana a sklddala ze tfi skupin. Jednalo se o
experimentalni skupinu, aktivni kontrolni skupinu s faleSnym tréninkem a €ekajici kontrolni
skupinu. Do studie byli zatazeni pacienti v rozmezi od tii mésici do péti let po CMP
s kognitivnim deficitem. Trénink byl slozen z 58 pulhodinovych sezeni trvajicich 12 tydnt.
Primarnim tkolem bylo sledovani exekutivnich funkci. Dal§im cilem byla evidence zlepseni
Vv tréninkovych tkolech, kognitivni flexibility, jinych kognitivnich funkci nez exekutivnich
a dalsich funkci potiebnych v kazdodennim zivoté. Hodnoceni neurdlni aktivity bylo pomoci
fMRI. Tyto tii skupiny byly porovnavany pied zahajenim 1écby, po Sesti a dvanacti tydnech
a Ctyf1 tydny po skonceni tréninku. Skupiny byly navic porovnavany se zdravymi starSimi
jedinci, kteti podstoupili stejny trénink.
pocitacového kognitivniho tréninku u zdravych seniori. Nebylo vSak zkoumano, za jakych
podminek je tento trénink efektivni. Predpoklada se, Ze kognitivni trénink je efektivni, protoze
nezahrnuje trénink pouze jedné oblasti, ale i flexibility kognitivnich funkci, coz je jejich vyssi
uroven. Jako zasadni faktory efektivity kognitivniho tréninku urcuji vétsi Sanci na zlepSeni
lidi po CMP, protoze maji Casto niz$i zakladni kognitivni funkce nez zdravi seniofi a Ze jsou
nemocni pacienti ¢asto vice motivovani, protoze ztratili velkou ¢ast ze svych funkci a snazi se
opét zlepsit. V piipadé€ tohoto tréninku bylo zjisténo, ze je efektivni a vysledky jsou dilezitym

ptispévkem k rehabilitaci exekutivnich funkci po CMP. Tato studie poskytuje nejen nahled na
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zlepSeni v oblasti chovani, ale poukazuje i na zmény v mozku (Ven de van et al., 2015, s.1-
12).

7.1.4 Kognitivni trénink u pacientii s Parkinsonovou nemoci

Kognitivni trénink je vhodny pro osoby s Parkinsonovou nemoci, protoze mize byt
zameten na specifické kognitivni oblasti, které nereaguji na farmakologické nebo chirurgické
intervence. Ma rovnéz niz§i naklady a méné nezadoucich ucinkti ve srovnani s invazivni
terapii. Z diivéjSich studii se tézko ovefuje Ucinek kognitivniho tréninku, protoZze maji maly
rozsah. Ventura et al. (2015, s. 1828-1829) provedl studii o kognitivnim tréninku u osob s PD.
Nejveétsi efekt byl pozorovan u pracovni paméti a dale u rychlosti zpracovani a exekutivnich
funkci. Efekt kognitivniho tréninku na globdlni kognici, zrakové-prostorové schopnosti a
depresi nebyl tak vyrazny, protoze se této studie neztucastnilo piili§ velké mnozstvi pacientt.
Byly vyuzity rizné typy kognitivniho tréninku, ¢tyfi pocitatové, dva pomoci papiru a tuzky a
1 kombinaci pfedchozich. Provedeni tréninku (individudln€ nebo skupinove) se rovnéz naptic
studiemi méni. Tyto faktory by mohly byt pfedmétem budoucich studii o ndkladové
efektivnosti a ptistupnosti jinych kognitivnich tréninki.

Studie se zabyvala pacienty relativné bez kognitivnich deficitl, proto efekt u pacient
S t€Z81 poruchou neni zndm. I pfes nedostatky toho vyzkumu Ventura et al. (2015, s. 1828-
1829) fika, ze kognitivni trénink mize zlepsit nékteré aspekty kognice u lidi s Parkinsonovou
chorobou.

Pfedmétem dalSich vyzkumii by mélo byt, zda dokdze trénink kognitivnich funkci
zlepsit kvalitu Zivota. U starSich dospélych bez onemocnéni Parkinsonovou chorobou pomaha
pocitacovy trénink zlepSit vykon v instrumentalnich Cinnostech béhem béznych dennich
ukolii. Takovy funkcni nartst je evidentni a pomaha pacientiim v bezpec¢nosti pii mobilité.
Zatim neni jasné, zda trénink pracovni paméti, rychlosti zpracovani informaci ¢i exekutivnich
funkci povede ke zlepSeni instrumentalnich aktivit i u osob s Parkinsonovou chorobou. Zatim
neni jasné ani to, zda je vhodné zacCit s kognitivnim tréninkem rad¢ji diive a jestli jsou
1 n€které podskupiny nemocnych, kde je kognitivni trénink podstatnéjsi. Mélo by se
postupovat podle individudlnich rozdildi mezi pacienty a také kombinovat kognitivni a
motoricky trénink. U této kombinace se pfedpoklada celkové zlepSeni kvality Zivota neZ pti
tréninku v jednotlivych oblastech. Vzhledem k tomu, Ze Parkinsonova nemoc neni jen
porucha pohybu, kognitivni trénink by mél byt vyznamnou moZnosti pro zlepSeni

kognitivnich funkci u téchto pacientti (Ventura et al., 2015, s. 1828-1829).
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7.2Kognitivni trénink v pohybové rehabilitaci

Po cely zivot se setkdvame s ukoly, ve kterych je spojen posturdlni ukol s dal§im
ukolem, jako je napiiklad chlize s podnosem se sklenicemi, nebo telefonovani za chiize.
Pokud je posturalni ukol vykonavan automaticky, ne¢ini soubézné propojeni s dal§im ukolem
vyrazné€jsi problémy (to znamena riziko padu), protoze vyzaduje méné kognitivnich zdroja.
Avsak v situacich, kdy je potfeba vice pozornosti, nebo je kapacita pozornosti omezena, se
i zdanlivé jednoduché motorické dovednosti stavaji problematické, pokud se provadi soucasné
S ukolem naro¢nym na pozornost. Pfidani soubézného tkolu zvySuje pozadavky na pozornost
a muze vést ke kolizi mezi témito dvéma ukoly, pokud dojde k piekrocCeni kapacity
zpracovani. To se projevi ve sniZzeni vykonu v jednom, nebo obou ukolech. V piipadé
posturalnich tkolti nebo pfi chiizi to miize v nejhorsim piipad¢ vést k padu. Témto rizikim
jsou zvlasté vystaveny déti a starsi lidé, u kterych se ukézalo, Ze potfebuji na posturalni ukoly
vice pozornosti. Zdroje pozornosti jsou vSak ve srovnani s mladS$imi dospélymi omezeny.
U starsich dospélych byly rozdily souvisejici s vékem pii provadéni dualnich tkolt spole¢né
S posturalnim ukolem opakované prokazany, mnohem méné vyzkumil na toto téma vsak byl
provedeno u déti. Nicméné déti a starSi lidé ukazuji v tizeni posturdlnich tkoli mnoho
paralel. Obecné se da fict, Ze posturalni kontrola a schopnost chiize se povazuje za vyvinutou
béhem détstvi a dospivani, v mladSi dospé€losti dosahuji maxima a potom postupné klesa
s vékem a sedavym zpiisobem zivota. Mnoho systémil je nezbytnych pro posturalni kontrolu,
véetn¢ senzorickych systémil (vizudlni, somatosenzoricky a vestibularni). Muskuloskeletarni
systém, centralni zpracovani a nervové drahy jsou vyvijeny béhem détstvi a zraji béhem
dospivani. S vékem vSak dochazi k poklesu integrity téchto systémi. Cilem vyzkumu
Ruffieux (2015, s. 1739-1758) bylo zjisténi zmén vykonu stoje a chiize v duadlnim ukolu
Vv zavislosti na véku sbirdnim velkého mnozstvi jinych studii a dal§im ukolem byla odpovéd’
na otazku, zda a jak lze dudlni Ukoly trénovat. Ze zkoumanych studii podle predpokladu
vyplyvalo, Ze star§i lidé se potykaji s posturdlnimi problémy v dudlnich tkolech.
Zpracovavani postury se zda byt s vékem mnohem vice kognitivné kontrolovano a schopnost
pozornosti je omezend. Co se tykd déti, je zdroji pouze omezené mnozstvi, ale uvadi, Ze
naroky pfi dualnich tkolech jsou oproti mlad$im dospélym zvySeny. Stejné jako u starSich
jedinct je to pravdépodobné zplsobeno niz§imi kognitivnimi zdroji a mensim mnoZzstvim
automatického provedeni. Zatimco u starSich jedinct je toto zpiisobeno degradaci ptivodnich
zdroji, u déti stale dochazi k vyvoji. Podle Ruffieux (2015, s. 1739-1758) jsou siln¢ potiebné

dalsi studie, které objasni cely vyvoj plnéni dudlnich tkoli béhem zivota. Dlkazy vsak
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naznacuji, ze vykon v dudlnich tkolech u zdravych starSich dospélych mtze byt zlepSen

tréninkem. A ze dudlni trénink vede k lep$im vysledkiim tréninku, nez trénink jednoho ukolu.

V soucasné dob¢ existuji studie, které poukazuji na spojeni mezi strukturalnimi a
funkénimi zménami ve frontdlnim laloku, tedy oblasti bézn€¢ spojenou s kognitivnimi
funkcemi, a mobilitou. Nedavna evropskd studie prokazala, ze parkinsonské piiznaky jsou
spojené se ztratou bilé hmoty ve frontalnim kortexu, ne vSak v bazalnich gangliich. Nedavné
systematické pfehledové ¢lanky uvadi, ze rizné zobrazovaci modality poskytuji konzistentni

vysledky spojujici parametry frontalniho laloku s mobilitou (King et al., 2015, s. 1-9).

King et al. (2015, s. 1-9) se zabyvaji vyzkumem, jehoz hypotézou je skutecnost, Ze
kognitivni funkce a spojeni frontalniho laloku s centry fidicimi drZzeni téla a pohyb
V bazélnich gangliich a mozkovém kmeni jsou zodpovédné za posturalni deficity u pacientii
s Parkinsonovou nemoci a hraji dilezitou roli v efektivité rehabilitace. Chiize a rovnovaha
byly dlouhou dobu povaZzovany z automatické biomechanické procesy, které nepotiebovaly
kortikdIni kontrolu. AZ v poslednim desetileti se ukazalo, Ze mezi rovnovahou, chizi, pady
a kognici je dulezity vztah.

Cilem studie je stanovit, jestli pacienti s Parkinsonovou nemoci muzou zlepsit
mobilitu a/nebo kognici po ucasti v kognitivné naro¢ném programu pohybové rehabilitace
a také stanovit, jestli kognice a deficity mozkovych okruhii predikuji odpovéd’ na rehabilitaci.
Utastnici studie jsou osoby s Parkinsonovou nemoci. Jednd se o Sestitydenni skupinové
cviceni, které uc¢i pacienty, jak 1épe zit s chronickym onemocnénim. Primarnim vysledkem je
MiniBESTest, sekundarnim mobilita, kognice a neuronalni zobrazovaci korelat. Celkem 120
pacientti s Parkinsonovou nemoci bude nahodné rozdéleno do experimentalni skupiny (6
tydenni intervence charakteru cviceni) a kontrolni skupiny (edukace). Po 6 tydnech pacienti
piejdou do druhych skupin. King et al (2015, s. 1-9) si stanovili pfemost'ujici cil a to stanovit,
jestli deficity v kognitivnich funkcich a frontalnich mozkovych okruzich predikuji miru
odpovédi na cviceni. Doposud existuje minimum studii vlivu kognice na chiizi a rovnovahu
v kontextu rehabilitace. V soucasné dobé fyzioterapeuti béZné nezahrnuji kognitivni cviceni
do rehabilitace u pacientd s PN. Tato studie dosud neprob¢hla, jsou vSak ocekdvané jeji
vysledky. Pokud ze studie vyplyne, Ze deficity v oblasti exekutivnich funkcich a snizena
strukturdlni a funkéni konektivita lokomocnich okruhi predikuji Spatnou odpovéd
na naro¢nou rehabilitaci rovnovahy, podpofii tento vysledek hypotézu, Ze poruchy frontalnich

(a prefrontalnich) funkci omezuji efektivitu rehabilitace. Vysledky studie maji rozsifit znalosti
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o vztahu mezi kognici a mobilitou se zaméfenim na mozkové okruhy v kontextu potencidlu

rehabilitace.

7.2.1 Efektivita kognitivniho tréninku v kombinaci s pohybovou aktivitou

Je zndmo, Ze kombinace kognitivniho a fyzického tréninku zlepsuje kognitivni funkce
(Shatil, 2013, s. 1). Pro kontrolu tohoto tvrzeni provedla Shatil (2013, s. 1-11) studii, které se
ucastnily 4 skupiny starSich zdravych osob (nesmély byt po CMP nebo srde¢nim infarktu
minimalné v poslednich péti letech, brat léky, které by ménily jejich jedndni a jejich MMSE
skore se muselo pohybovat v normé¢). Jednalo se o Ctyfmési¢ni kognitivni a /nebo mirny
aerobni trénink. Prvni skupina se zabyvala kognitivnim tréninkem, druhd mirnym fyzickym
tréninkem, tfeti kombinaci obojiho a ctvrta, kontrolni skupina se zabyvala aktivitou ¢teni
knih. Prvni a druha skupina pouzivala ke kognitivnimu tréninku program CogniFit a to
celkem 32 hodin (tfikrat tydné po dobu Sestnacti tydnii). Pohybovéa intervence se tykala
lehkého aerobniho tréninku z hlediska toho, Ze se jednalo o seniory prumérné¢ osmdesatileté.
Aerobni trénink zacal kratkym rozehtatim, nasledoval lehky kardiovaskuldrni trénink,
na konci trénink ohebnosti. Tento trénink opét probihal tfikrat tydné po dobu celkem 16
tydnti. Skupiny s kombinovanym tréninkem tedy absolvovaly dvakrat vice lekci, nez skupiny
S jednotlivymi tréninky. Kontrolni skupina cetla vybrané uryvky z knihy ,,Active Living
Everyday: Twenty Weeks to Lifelong Vitality a jednou tydné méla skupinovou diskuzi o
obsahu knihy. Vysledkem bylo vice polozkové pocitatové kognitivni hodnoceni, kde se
porovnavali ucastnici, ktefi neméli kognitivni trénink (skupina s pouze lehkym aerobnim
tréninkem a kontrolni skupina) a ucastnici, ktefi kognitivni trénink podstoupili, at’ jiz
samostatny, nebo v kombinaci s aecrobnim tréninkem. Skupiny, které se zabyvaly kognitivnim
tréninkem, prokazaly signifikantni zlepSeni proti skupinam bez kognitivniho tréninku a to
predevsim v koordinaci ruka-oko, celkova vizualni pamét’, pracovni a dlouhodoba pamét,
rychlost zpracovani informaci, vizualni skenovani a pojmenovavani. Skupiny
S kombinovanym tréninkem mély zlepSeni jeSt¢ vyraznéjsi. Jednotlivci bez podstoupeni
kognitivniho tréninku zadné takové zlepSeni nevykazovali. Vysledky ukazuji, ze kognitivni

trénink je efektivni v kombinaci s aecrobnim tréninkem u star$ich dospélych nad 80 let véku.

Picelli et al. (2016, s. 25-31) se zabyval pilotni randomizovanou studii, jejimz cilem
bylo vyhodnotit G¢inky tréninku na béZicim pasu na kognitivni a motorickou vykonnost u

pacientii s Parkinsonovou nemoci (PD). Studie se ucastnilo 17 osob (12 muzd, 5 Zen)
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S mirnym az stfednim stadiem PD. Z toho 9 pacientli bylo zafazeno do interven¢ni skupiny
a 8 do skupiny kontrolni. V intervencni skupiné bylo celkem dvanact 45 minutovych tréninki
na bézicim pdasu, tfikrat tydné (pondéli, stfeda, patek), po dobu 4 po sobé jdoucich tydnt.
Kazdy trénink se skladal ze tfi ¢asti a po kazdé z nich nasledoval odpoc¢inek 5 minut. V prvni
Casti se trénovalo 10 minut rychlosti 1 km/h, v druhé ¢asti 10 minut rychlosti 1,5 km/h
a nakonec 10 minut rychlosti 2 km/h. V kontrolni skupiné nebyl zatazen zadny fyzicky
trénink, ale pacienti museli mit pravidelné (stejné¢ ¢asté jako v intervenéni skuping€) socidlni
interakce vyplyvajici z konkrétniho programu Zivotniho stylu. VSichni pacienti byli
hodnoceni na zac¢atku studie a po té o mésic pozdéji. VSichni pacienti byli vyhodnoceni
stejnym hodnotitelem, ktery byl zaslepen v ramci rozdéleni pacienti do skupin. Méfeni
primarniho vystupu zahrnovaly italskou verzi Frontal Assessment Battery (FAB-it) a 6-
minutovy test chiize (6MWT). FAB-it hodnoti exekutivni funkce, jako vytvéieni pojmu,
mentalni flexibilitu, programovani, citlivost na podnéty atd. U 6MWT byli pacienti pozadani,
aby béhem Sesti minut usli co nejdelsi vzdalenost (bez pouziti pomticek a co nejvetsi moznou
rychlosti). Sekundarné byli pacienti hodnoceni mimo jiné pomoci MoCA (vizuospacidlni,
exekutivni funkce, pojmenovavani, pamét, pozornost, jazyk, orientace). Sekundarni
motoricky vystup byl desetimetrovy test chiize, kdy pacienti chodili vzptimeni po tvrdém
povrchu. Zde se hodnotila rychlost. Po jednom mésici byly zjistény vyznamné rozdily mezi
obéma skupinami, kdy v intervencni skupiné¢ doSlo ke zlepSeni jak motorickych, tak
kognitivnich funkci. Zjisténi studie tedy podporuji hypotézu, Ze aerobni fyzické cviceni by
mohlo G¢inné zlep$it kognitivni a motorické funkce u pacienti s Parkinsonovou nemoci.
Autofi si vSak jsou védomi malého vzorku pacientli a vybizeji k dal§im studiim z divodu

validace jejich tvrzeni (Picelli et al., 2016, s. 25-31).

Mezi klinické ptiznaky Parkinsonovy nemoci patii kromé rigidity, tremoru,
hypokineze, zhorSeni mimiky i progresivni ztraty peri a extrapersonalniho prostoru. Tyto
pohybové vady jsou jednim z mnoha faktort, které zvysuji riziko padu a poukazuji na potiebu
zlepSeni strategie pro prevenci padia (Batson, 2016, s.1-10).

Tanec je nefarmakologickou intervenci, ktera pomaha udrzovat funkéni nezavislost
a kvalitu Zivota u lidi s Parkinsonovou nemoci. Vysledky z kontrolovanych studii
o skupinovém tanci pro osoby s mirnym a sttednim stadiem PD ukazuji signifikantni zlepSeni
v chlizi, rovnovaze a psychosocidlnich faktorech. Testované intervence zahrnuji tanec bez
partnera (balet a moderni tanec) a tanec v paru (tango). Ve vSech z téchto tanct jsou uceny

specifické pohybové vzory. Jakmile se Uc€astnici nauci zékladni kroky, mohou byt vedeni
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k improvizaci, kde zakladni kroky vyuzivaji a pfizpasobuji je hudbé. Tato metoda je zaloZena
na myslence, ze kazdodenni zivot vyzaduje flexibilni reakce. U Parkinsonovy nemoci poruchy
pohybu omezuji nejen mobilitu, ale také narusuji spontannost mysleni a jednani. Tanecni
improvizace vyzaduje okamzitou interpretaci verbalné popsanych tkond potencionalné
podporujicich formovani spontannich pohybovych strategii. Batson (2016, s. 1-10)
predstavuje metodu, ktera popisuje svoje specifika a poukazuje na budouci sméry. Cviceni
zahrnuje 4 casti, v prvni ¢asti se jedna o skupinové rozehiati na zidlich umisténych do kruhu,
dale barre cviceni (zaméfujici se na rovnovahu) s partnerem i bez partnera, dale tanceni
ve volném prostoru a jako posledni odpocinkova ¢ast. Cviky jsou navrzeny tak, aby se u
pacientil trénovala motorickd kontrola a koordinace. Dochézi i k ovlivnéni kognitivnich
funkci. Pohyby jsou pomalejsi, jednodusS$i a znaméjsi, daji se vykondvat automaticky.
Rozdily mezi fdzemi pomahaji utuzit pamét’, aniz by se k tomu vyuZzivalo opakovani. Kromé
toho, ze (i kdyz zatim v omezeném mnoZstvi dat) tato metoda zlepSuje fyzické zdravi pacientti
s Parkinsonovou nemoci, mize improvizacni tanec prospét i jejich emociondlni pohodé.
Ugastnici studie dostali i anonymni dotaznik za Géelem zjisténi jejich spokojenosti. Celkové

reakce byly pozitivni.

7.2.2 Kognitivné behavioralni terapie v rehabilitaci

Studie, kterou provedl Monticone et al. (2016) zkoumala vliv kognitivné behavioralni
a motorické terapie na pacienty s idiopatickou skoli6zou. Hypotézou bylo, zda
multidisciplinarni program zahrnujici aktivni samostatnou korekci a kognitivné behavioralni
terapie (CBT) povedou k dlouhodobému zlepSeni postizeni, chronické bolesti zad,
kinesiofobie, katastrofizace a vy$s$i kvalit¢ zivota u dospélych s idiopatickou skoliézou
s nizkym rizikem progrese. Cilem bylo srovnani takového programu s obecnou fyzioterapii.
Studie zahrnovala 130 pacientt s idiopatickou skolidzou, ktefi byli po randomizaci zafazeni
do rehabilitaéniho programu. Tento program trval 20 tydnl a skladal se z aktivni samostatné
korekce a kognitivni behaviordlni terapie. V této experimentalni skupin€ bylo 65 pacientil
(z toho 48 Zen) s primérnym vékem 51,6 let. Do kontrolni skupiny bylo zafazeno 65 pacientil,
zZtoho 46 Zen, prumérny veék byl 51,7 let. Program této skupiny se sklddal z obecné
fyzioterapie zahrnujici aktivni a pasivni mobilizace, stre€ink a posilovacich cvic¢eni zddovych
svalll. Kazdy ucastnik musel pfed 1écbou, na konci, a 12 mésici po ukonceni vyplnit italsky
dotaznik ODI skladajici se z 10 poloZzek a hodnotici postizeni (0=bez postiZeni,
100=maximalni postizeni). Dale se hodnotila bolest pomoci 11 bodové numerické Skaly

(NRS) — 0=bez bolesti, 10=nejhorsi piedstavitelna bolest. Kinesiofobie (TSK) byla hodnocena
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13 polozkovou skalou Tampa. Katastrofizace (PCS) byla hodnocena 13 polozkovou skalou
katastrofizace (0-52). Dale byla hodnocena kvalita zivota v kontextu zdravotniho stavu
pomoci péti hlavnich domén: funkce, bolest, mentalni zdravi, vzhled vnimany pacientem a
spokojenost s 1écbou (1-5, od nejhorSi po nejlepsi). Byly také hodnoceny zmény
radiologickych (Cobbuv thel) a klinickych deformit (thel rotace trupu).

Program experimentdlni skupiny mimo bézné fyzioterapie (posileni hlubokych
zadovych svald, strecink svald koncetin, zlepSeni posturalni, propriocepcni a neuromotorické
kontroly, koordinace a rovnovahy) zahrnoval psychologickou intervenci, kdy byli pacienti
edukovani vramci kognitivné behaviordlnich terapii, aby na skoliozu nahlizeli jako na
problém, ktery jsou schopni feSit sami a Ze nemusi vyznamné ovliviiovat kvalitu jejich Zivota.
Pacientim se dostalo pomoci zvySovanim expozice cviceni a béZnym aktivitam denniho
zivota, kterym se ze strachu vyhybali. Na prvnim sezeni byly pacientim také piedany
ergonomické rady za ucelem napravit nespravné posturalni zvyky. Pacienti méli jednu
hodinovou fyzioterapii za tyden (po dobu 20 tydnil) a dvakrat mési¢né 60 minutové sezeni u
psychologa.

Ob¢ skupiny byly na zacatku srovnatelné¢ ve véku, BMI, délce bolesti pied 1écbou,
hlavni skoliotickou kfivkou se stfednim rozsahem 28° a stfedni irovni postizeni (ODI:38/100)
a bolesti (stfedni skore NRS:6,5/10). Po tréninku byl mezi skupinami zjistén klinicky
vyznamny rozdil 12 %. Tento rozdil se béhem dalSiho sledovéani jesté zvysil. Bolestivost
(NRS) zaznamenala stiedni rozdil mezi dvéma skupinami na Grovni téi bodt, psychologické
proménné (TSK a PCS) vykazovaly rozdil mezi skupinami 10 bodi na obou Skalach.
Vyznamnéjsi zlepSeni kvality zivota bylo v experimentalni skupin€ a rovnéz byla tato skupina
spokojenéjsi s 1éCbou. Experimentalni program byl tedy lepsi nez obecna fyzioterapie, doslo
k vétsimu zlepSeni postizeni u dospélych s idiopatickou skoliozou. Motoricka a kognitivni
rehabilitace také vedla ke zlepSeni ve vyskytu dysfunkénich myslenkovych procest,

bolestivosti a kvality Zivota. Zmény pietrvavaly alespoii 1 rok.

Cherkin et al. (2016, s. 1240-1249) ve své studii zkouma rozdil vlivu Mindfulness-
Based Stress Reduction (MBSR), kognitivné behavioralni terapie (CBT) a b&zné 1écby
Z pacienttt s bolesti zad. Jednalo se o randomizovanou klinickou studii v integrovaném
systému zdravotni péce ve staté Washington. Studie se U€astnilo 342 pacientd ve véku mezi
20 a 70 lety s chronickou bolesti v dolni ¢asti zad (LBP). Primérny vék ucastnika studie byl

49,3, 224 znich bylo Zen a bolest trvala primérné 7,3 let. Byli ndhodné rozdéleni do tii
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skupin. Prvni skupina byla ovliviiovana pomoci MBSR (kombinace dusevnich a fyzickych
cviceni na ovlivnéni stresu), druhd skupina podstoupila CBT (trénink zmény mysSlenky na
bolest) a tfeti skupina méla obvyklou péci (zde je zahrnuta veskera péce, které se pacientim
dostalo). Skupiny MBSR a CBT podstoupily tréninky v rozsahu 2 hodin, jednou tydné po
dobu celkem osmi tydni. Hlavnim vystupem bylo procentudlni zlepSeni ucastnikt, které by
bylo klinicky vyznamné, oproti vychozimu stavu. Ukazalo se, ze vyznamného zlepSeni
dosahli pacienti, kterym se dostalo MBSR a CBT, nez bézné péce. Efektivita intervence trvala
i po 26 a 52 tydnech od dokonceni vyzkumu. Mezi Gspéchem MBSR a CBT nebyly
vyraznéj$i rozdily, proto se predpoklada, ze tyto terapie by mohly byt vhodné pro pacienty

s LBP, protoZe je u¢i dlouhodobym dovednostem, diky nimz jsou schopni zvladat bolest.
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Kognitivni deficity jsou velmi zavaznym problémem, ktery pasobi komplikace
v béznych dennich aktivitach.

Pacient s poruchami mj. mysleni, paméti, pozornosti a komunikaénich dovednosti neni
schopen samostatné smysluplné jednat.

Diilezité je, aby byly kognitivni poruchy rozpoznany, k ¢emuz napomaha;ji testy kognitivnich
funkci, jako naptiklad MMSE, MoCA, ACE, testy hodin a dalsi.

Po diagnostikovani kognitivnich deficitli se terapeuti zaméfuji na ovlivnéni téchto
poruch pomoci riznych druh tréninkd. V soucasné dobé¢ se jiz upousti od tradi¢nich metod
»tuzka a papir a pozornost je vénovana zejména pocitaovym tréninkovym programim, které
umoziuji pro pacienta podnétné prostfedi. Vysledky jsou u pocitatovych tréninkovych

programii jednodu$s$i k vyhodnoceni a umoziuji rovnéz uklddat pokroky jednotlivych

pacientil a zvySovani obtiZnosti pii zlepSeni.

Efektivita kognitivniho tréninku je stale intenzivné zkoumanou oblasti. Poznatky
mohou hrat dualezitou roli v komplexni rehabilitaci pacientd nejen S neurologickymi
onemocnénimi, ale také u pacientd po traumatickém poranéni mozku. Velmi diskutovanou
metodou je také kognitivné behaviordlni terapie, pomoci niz se ovliviiuji problémy nejen
primarn€ neurologickych pacientii, ale také naptiklad pacientii s idiopatickou skoliozou nebo
pacienti s LBP.

Ve vyzkumech efektivity kognitivni terapie jsou prokazany kladné vysledky, pii
rehabilitaci kognitivnich funkci u pacientii s neurologickymi onemocnénimi, jako je napiiklad
cévni mozkova pirihoda, roztrousena skler6za, Parkinsonova nemoc, ale i u pacienti bez

neurologického deficitu, naptiklad star§i dospéli jedinci.

Piedmétem dalSiho zkoumani je vyznam kognitivniho tréninku ve spojeni
s pohybovou rehabilitaci. Nyni jiz existuji studie, které potvrzuji efektivitu této terapeutické
intervence u neurologickych pacientd.
Autofi se shoduji, ze jsou nutné nové a nové studie K urceni platnych zavéri o efektivité

kognitivniho tréninku.
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Priloha €. 1: Test kresleni hodin

(http://klimes.mysteria.cz/clanky/psychologie/test_kresleni_hodin.gif)

Test kresleni hodin

Jméno pacienta:

Datum vysetieni:

Pokyny pro provedeni:

minut.”.

1. Dejte pacientovi &isty list papiru s predkreslenym kruhem. Ukaite mu, kde je homi a spodni &ast. Pak dejte pacien-
tovi pokyn: , Toto maiji byt hodiny. Dopliite, prosim, viechna chybéjici &isla a zaznameneijte éas 10 hodin a 10

2. Poznameneite si provadéni (poradi, opravy, trvani). Zhodnofte vysledek podle nize uvedeného navedu a zazname-
nejte ho spolu se jménem pacienta a datem a provedeni na kresbu.
3. Validizovana hranice mezi normdlni a patologickou kresbou ve smyslu pfitomnosti kognitivni poruchy/demence
lezi mezi 2 a 3 body. To znameng, ze skére 3 a vice bodd je jiz patologické.

1. Bezchybné provedeni

4 cislice 1-12 ve spravném pofadi
i misté

& dvé rudicky ve spravné poloze

2. Lehka prostorova chyba ciferniku
hodin

A vzddlenost mezi &islicemi
nerovnomérné

A Eislice mimo kruh

4 otoceni papiru s otoéenim Eislic

A pouziti pomocnych &ar pro lepsi
orientaci

4. Stiedni stupefi prostorové
dezorganizace, fakie
zaznamenani €asu neni mozné

4 nepravidelné mezery

4 zaopomenuti &islic

& perseverace: opakovani kruhu,
gislice na jednu stranu od 12

A zdména pravy-levy
(Eislice profi sméru)

4 dysgrafie - chybéji Citelné Eislice

5. Tézka prostorova dezorganizace
A joko u skére 4, ale silngji
vyjédieno

3. Chybné zaznamenani éasu, zacho-
vané prostorové usporadani hodin

& pouze jedna ruicka

A &as zoznaménan slovné ,, 10 hodin
10 minut”

A Eas vObec nezaznamendn

6. Chybi zakresleni hodin [CAVE:
vyluéte depresi/delirium]

& zadny pokus zakreslit hodiny

A ani vzddlené podobnost s hodinami
A naopsano slove nebo jméno
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Priloha €. 2: Znéni Skaly dle Shulmana pro hodnoceni testu kresleni hodin (Ressner et al.,
2002, s. 319)

[ 1. stupefi: vizuospacidini chyby
a) lehce narufeny mezery mezi tisly
b) kresli Gisla vné kruhu
) otadi list papiru, 1akde nékierd Gizla jsou rolovana
[ d) kregli v pomocnych Edrach, t2v. segmentace
. 2. stupefi: chyba v oznaéeni hodin
a) chybl minutova rutitka
b} kresli jedinou Garou od 12 ke 3
) pie slova |3 hoding®
d) pi%e znovu Elslovku 3
a) zakroukovdvd Cisle 3
[ f) meni schopen cznadit 3:00 hodiny
| 3. stupeii: vizuospacidlni chyby
a) stfadnd chybné rozmisténi mezer mezi Sisly
(nelze cznakit 3:00)
b) chybl Cizla
c) perseverace.
aa) opakuje kruh
ab) pokratuje za 12 dile 13, 14, 15...
d) pravoleva zdmé&na: pite &izla proti sméru hodin
a) dysgrafia: mneschopen napsal spravné Eisla.
4, stupen: velml chybné rozmisténi Eisel

a) pleta Eas = pise v minutach, dnech, mésicich apod.

b) kresli schéma lidského oblieje na cifernik

c) pise slove hodiny

5. stupefi: neschopen provést jakykollv smysluplny pokus o
spinéni tkolu
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Priloha ¢. 3: Priklad tréninku vizuospacialnich funkei v programu HAPPYneuron
BrainJogging

(upraveno podle http://www.happy-neuron.com/brain-games/play/visual-spatial/points-of-

view)

Where are you?

Here is a scene comprised of geometric figures.
Indicate the observation point by clicking the blue
circle that indicates the correct position.

Ukolem je vybrat modry Kruh, z kterého jsou geometrické objekty pozoroviny.
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Priloha ¢&. 4: Priklad tréninku Fefovych funkei v programu HAPPYneuron
BrainJogging
(upraveno podle http://www.happy-neuron.com/brain-games/play/language/split-words)
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Ukolem je poskladat z éasti slov vyrazy, které se vztahuji k tématu ,, Time *.
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