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ABSTRAKT

Ucelem této studie bylo prozkoumat uéinky poditacového kognitivniho
tréninkového programu na ceskych pacientech bez kognitivniho deficitu.
Sedesat pacientti bylo podle jejich moznosti préce s pocitatem rozdéleno
dodvou skupin: (I) intervencni tréninkova skupina, kterd absolvovala
pocitacovy kognitivni tréninkovy program s vyuZzitim softwaru NEUROP 3
a (K) kontrolni skupina, ktera nepodstoupila zadnou specialni péci.

Doba trvani pocitacového tréninkového programu trvala 8 tydnt a probihala
dvakrat tydné po dobu pribliZzné dvou hodin. Analyza, ktera byla provadéna
za pomoci Addenbrookého kognitivniho testu, vychoziho a kone¢ného vykonu,
kazdé skupiny ukézala, Ze v pfipadé kontrolni skupiny nedoSlo v pritbéhu
sledovani k vyraznym zméndm, pouze k mirnému, statisticky nevyznamnému
zlepSeni kognitivnich funkci. Zatimco u tréninkové skupiny bylo zaznamenano
zlepSeni vykonu v ukazatelich opozdéné paméti, rozpoznavani slov, a slovni
produkci.

Srovnani mezi obéma skupinami ukdazalo tucinek intervence u vétSiny
kognitivnich domén. Tato zjisténi jsou slibnd pro vyvoj tréninkovych metod,
které maji za cil u bézné populace udrzet poznavaci funkce, aby nedochdazelo
ke kognitivnimu  deficitu, = ktery = byva  prodromdlnim  stadiem
neurodegenerativnich onemocnéni jako napfiklad Alzheimerovy choroby (AD).

Kli¢ova slova

Kognitivni funkce; senior; addenbrooksky kognitivni test; informacni

technologie; CRT



ABSTRACT

The purpose of this study was to investigate the effects of a computerized
cognitive training program on Czech patients without cognitive deficits. Sixty
patients were divided into two groups according to their ability to work with
a computer: (I) an intervention training group that received a computer
cognitive training program using NEUROP 3 software and (K) a control group
that did not receive any special care.

The duration of the computerized training program was 8 weeks and was
conducted twice a week for approximately two hours. Analysis, using the
Addenbrooke's Cognitive Test, of each group's baseline and final performance
showed that there were no significant changes in the control group during
follow-up, only a slight, statistically insignificant improvement in cognitive
function. While the training group showed improvement in performance on the
indicators of delayed memory, word recognition, and word production.

Comparison between the two groups showed an effect of the intervention
on most cognitive domains. These findings are promising for the development
of training methods that aim to maintain cognitive function in the general
population to avoid cognitive deficits that tend to be prodromal stages
of neurodegenerative diseases such as Alzheimer's disease (AD).

Keywords

Cognitive functions; senior; Addenbrookes cognitive test; information

technology; CRT



UVOD i 9
2. CILE PRACE .coooooiioioeeseesee s 10
3. PREHLED SOUCASNEHO STAVU .........coooiiiiiiiiiiiiisiisisssisssssssssssssssssssssssss 11

310 SENIOTi ..t 11
3.2.  Mozkové zmeény ve Stafi........ccccovviiniiiiiniiiicc e 11
3.3.  Jak starsi dospéli vyuZzivaji informacni technologie ......................... 12
34.  Kognitivni funkce .......cccovvvviiiiiiiiiiiiiiiiicccccc e 13

3.4.1. POZOINOSt.....ooviniiiiiiiiiiiicc 14

3.4.2. Pamef.....ccoviviviiiiiiiiiiiiii s 14

3.4.3. ReZeni PrODIEMII........ccvveeeveoeeerereseeseseeeesee s 14

3.4.4. Zrakoveé-prostoroveé schopnosti .........cccecccveieiiciniciniciniiicnineens 14

3.4.5. Jazyk a fe€ové SChOPNOSti .......ccceiviiueiiiiiniiiiiciicccccccices 15

3.4.6. Kognitivni trénink a rezerva........ccccoeeveeeineiniiccinciiniiciicieeens 16

3.5.  Psychodiagnostick€é metody ........cccecevureiniinincciniciniiiiiciiccne 17

3.5.1. MMSE - Kratky test mentdlniho stavu .........ccccccvvcciniiininiincenn, 18

3.5.2. ACE - Addenbrooksky kognitivni test .........c.cccccuveiviiinininincnnes 18

3.5.3.  SedmiminutOVY test.......ccccccoiriiriiiniiiiiiiiiiciicccceees 19

3.5.4. MoCA — Montrealsky kognitivni test...........ccoevvviiiinniinnne. 19

3.5.5. Test Hanojské VEZe ... 20

3.6.  Neurorehabilitace ..........ccocooeiiiiiiiiiiiiiiiiie, 20

3.6.1. NeuroplastiCita ... 21

3.6.2. Vyuziti IT v neurorehabilitaci...........ccccocevviviiiiiniiiiiiiine, 22

3.6.3. Rehabilitacni programy na pocitaci........c.cevevrevinecinieeninuenineennes 23



4.1. ] 073 e F- 1 SRS 26
4.2.  Charakteristika souboru probandl..........ccccceeiviiiviniinicnniccninnne. 27
5. SPECIALNI CAST ..ot sessesssssssssssssssssssssssessenns 29
5.1.  Kineziologicky rozbor.........cccoiviiiniiniiiiiniiiiiiiiicie 29
5.2.  Fyzioterapeuticky poStup .......cccccccviiviiiciiiiiiniiiiicicccece 29
6. VYSLEDKY ..ooouruermrieemmreessseesssesesssessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssesss 30
7o DISKUZE ..ottt ettt sttt ettt et et aa e st e st e s aeenane 45
8. ZAVER ..ottt st 53
9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK ........cosriverrivrrirrneiensessssssssssssssssssnnsses 54
10. SEZNAM POUZITE LITERATURY ... eese e 55
11. SEZNAM POUZITYCH GRAFU .....ovverereersiinssiiesssssessssssesssssssssssnes 64
12. SEZNAM POUZITYCH TABULEK ... 65

13. SEZNAM PRILOH ..o eev s s e s s s 66



1. UVOD

Bakalarska prace se zabyva kognitivnimi funkcemi a jejich moZnym
tréninkem pomoci informacnich technologii u seniorti. Hlavni motivaci bylo

samotné propojeni starsich dospélych s IT.

V soucasné dobé v Ceské republice starne populace a lidé starsi 65 let tvoi
stale vétsi podil obyvatelstva. Podle statistiky Ceského statistického ufadu
v roce 2020 tvorili lidé nad 65 let 20,2 % obyvatelstva (Cesky statisticky tfad
2021). Tento trend se bude pravdépodobné dale zvySovat, coz bude mit vliv
na celkovou strukturu spolecnosti. Seniofi se vSak casto potykaji s rtiznymi
problémy, jako jsou zdravotni potiZe, omezeni mobility, socidlni izolace
a ekonomické potize. V souvislosti s tim se v Ceské republice rozviji cela fada
iniciativ a projekti zaméfenych na podporu seniorti, véetné socidlnich sluzeb,
zdravotni péce a kulturnich aktivit (Ministerstvo prace a socidlnich véci, 2022).
Podle Tomczyka (2015) roste v poslednich letech zdjem o digitalni technologie,
které mohou pomoci seniorim zlepsit jejich kvalitu Zivota a usnadnit jim

kazdodenni zivot.



2. CILE PRACE

Primarnim cilem tohoto vyzkumu je zhodnotit mozZnosti rehabilitace
u seniortl s vyuzitim IT technologii a vliv hrani specializovanych her na pocitaci
v programu NEUROP 3 na aktivizaci mozkovych kognitivnich funkeci u téchto

pacientt.

Specidlni ¢ast bude zkoumat, zda jsou seniofi schopni se s témito
technologiemi sezndmit a vyuzivat je k rozvoji svych kognitivnich schopnosti.
Dal$im cilem této specifické casti vyzkumu je zjistit, zda maji vzdélanostni
rozdily mezi seniory vliv na schopnost vyuzivat moderni informacni

technologie k rozvoji kognitivnich funkci. Jednim z dualezZitych faktort
v kognitivni rehabilitaci je aktivizace kognitivnich funkci, kterd muZze byt
urtzné vzdélanych skupin zcela odliSnd. Zkoumani vzdélanostnich rozdilt

v této oblasti ndm umozni lépe porozumét tomu, jaké vzdélavaci ptistupy jsou

nejvhodnéjsi pro jednotlivé skupiny seniord.

Vysledky této ¢asti vyzkumu by mohly mit praktické vyuziti pro organizace,
které se zabyvaji kognitivni rehabilitaci seniorti. Takové organizace by mohly
vyuzit poznatka ziskanych v rdmci tohoto vyzkumu k navrhovani
a implementaci novych programt pro rozvoj kognitivnich funkci seniord, které
budou vyuzivat moderni informacni technologie. Podobné programy by mohly
zahrnovat tréninkové aplikace, hry a dalsi vzdélavaci materidly, které by byly

prizpusobeny potfebam a schopnostem seniort.
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3. PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1. Seniofi

Jak popisuje Tomczyk (2015), starnuti je komplikovany soubor zmén, k nimz
dochdzi po strance biologické, psychické a spolecenské. Zacatek stari
se vSeobecné spojuje s odchodem do diachodu. Svétova zdravotnicka
organizace navrhla klasifikaci vékovych etap na: stfedni, nebo téz zraly vék (45-
59 let), rané stari (60-74 let), vlastni stari (75-89 let) a dlouhovékost (90 a vice
let). VSeobecné se da o lidech raného stari konstatovat, Ze si udrzuji dobrou
fyzickou i psychickou kondici a jsou vétSinou samostatni. Ve véku pozdniho
stafi se tyto vlastnosti ztraceji a ¢asto dochazi ke zhorSeni stavu a je zapotiebi
vyhledat odbornou lékafskou pomoc, nebo si zajistit pomoc dalSich osob pro

zvladani vsednich dennich ¢innosti.

3.2. Mozkové zmény ve stari

S vékem dochdzi v mozku k urcitym zméndm, které mohou mit vliv
na kognitivni funkce. Jednou z hlavnich zmén je snizeni objemu Sedé hmoty
a bilé hmoty mozku, coZ se projevuje sniZenim rychlosti pfenosu informaci
mezi neurony, a to pak mtize ovlivnit kognitivn{ funkce. Sed4 hmota je tvofena
tély neuront a jejich dendrity, které jsou zodpovédné za zpracovani informaci,
zatimco bild hmota obsahuje nervové drahy, které zajistuji prenos informaci

mezi neurony (Hruby, Riegerova 2016).

Tyto zmény mohou vést k ovlivnéni kognitivnich funkci jako jsou pamét,
pozornosti, vhimani a daldi kognitivni funkce. Vyznamnou zménou je i zvySena
ztrata synapsi a sniZeni ucinnosti neurotransmiterti, coz mutize také ovlivnit

kognitivni funkce. Dalsi zménou je napriklad nedostatek acetylcholinu, ktery
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muze vést k poruchdm paméti, zatimco nedostatek dopaminu muzZe vést

k poruchdm pozornosti a motivace (Foster, 2012).

3.3. Jak starsi dospéli vyuzivaji informacni technologie

Od vynalezeni prvnich digitdlnich podcitaci prfed zhruba padesati lety
se informacni procesy tykajici se transformace, sdileni, ziskavani a ukladani dat
vyrazné zintenzivnily. Technologicky pokrok spojeny s neustdlym
zdokonalovanim zafizeni, vykonnéjsimi sitémi a efektivnéjsimi systémovymi
feSenimi neocekavané ovlivnil vSechny oblasti lidského zivota, pfimo
i nepfimo. Moderni mobilni elektronické pristroje jsou kazdym dnem
dostupnéjsi a vykonn&jsi a nachdzeji vyuziti v mnoha oblastech. Diky jejich

pristupnosti a zmensovani se zvysuje pocet uzivatelt (Tomczyk, 2015).

Jesté vroce 2005 mélo domadci pocita¢ pouze 30 % domdcnosti. Z dat
Ceského statistického tfadu vyplyva, Ze vroce 2022 to bylo jiz 81 %
domadcnosti. Pokud se zaméfim pouze na seniory 65+, tak celych 35 % z nich
VyuZzivd pocitalé nejméné jednou denné (Cesky statisticky tfad, 2022).
Je diileZité zminit, Ze starsi dospéli vyuZivaji pocitac, potazmo internet mnohem
méné k zabavé nez mladsi generace. Nejvice ho vyuzivaji k ziskdvani informaci
a komunikaci. Vyuzivani IT technologii muize také prispét k odstranéni
mezigeneracnich rozdilti, které souvisi se vzdjemnym nepochopenim a
rozdilnymi schopnostmi jednotlivych vékovych skupin — napfiklad nesoulad
mezi vnoucaty, ktefi Ziji "online", a jejich prarodici, ktefi jsou ve "offline" rezimu

(Tomczyk, 2015).

K ¢emu cesti seniofi nejcastéji vyuzivaji internet Ize vycist z nasledujiciho grafu.

Graf byl zpracovan autorkou studie jesté pfed zacatkem vyzkumu.
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Graf 1 — K ¢emu seniofi nejcastéji vyuzivaji internet
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3.4. Kognitivni funkce

Kognice oznacuje mentdlni procesy zahrnujici ziskdvani, zpracovani,
uchovani a vyuziti informaci. Zahrnuje rizné aspekty jako pozornost, vnimani,
pamét, jazyk, tusudek a feSeni problémii. Podle definice Americké
psychologické asociace je kognice "mentdlni akce nebo proces ziskdvini znalosti
a porozuméni prostiednictvim mysleni, zkusenosti a smyslii". Kognice hraje klicovou
roli vnasem kaZzdodennim Zzivoté, umoziuje ndm porozumét a interagovat
s okolnim svétem. Deficity v kognici mohou mit vyznamny vliv na schopnost
osoby fungovat samostatné a mohou byt spojeny s rtznymi neurologickymi

a psychiatrickymi poruchami (American Psychological Association, 2023).

Terminem kognitivni funkce jsou mySleny vSechny myslenkové procesy,
umoznujici ndm rozpoznavat, ucit se, pamatovat si a dokazat se prizptsobit
neustale se ménicim podminkam (Valkova, 2015). Podle Vostrého (2021) existuji
ivevyssi formé, kde jedinec feSi urcitou problematiku, uéi se planovat,

organizovat svij ¢as, nebo dotycna osoba dokaze vnimat cas a ¢asové rozpéti.

13



3.4.1. Pozornost

Pozornost je zdkladni kognitivni funkce, ktera lidem umoZziiuje soustredit
sena konkrétni ukol nebo informace. NasSe schopnost vénovat nécemu
pozornost je nezbytna pro komplexni tikoly, uceni a efektivni socidlni interakce
(American Psychological Association, 2021). Na druhé strané vnimani zahrnuje
interpretaci smyslovych informaci z prostfedi, véetné vizualnich a sluchovych

signalt (National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2021).

3.4.2. Pamét

Pamét je dalsi diilezitou kognitivni funkci, ktera lidem umoznuje uchovavat
a vyhledavat informace v priibéhu casu. Tato funkce je nezbytnd pro uceni
a uchovavani novych informaci, rozpoznavani osob a mist a vybavovani

si minulych udalosti (Pashler et Wixted, 2021).

3.4.3. ReSeni problému

Reseni problémt je dalsi kognitivni funkce, ktera lidem umoZiiuje uplattiovat
kritické mySleni a analytické dovednosti pfi hledani vhodnych vychodisek
u slozitych zdlezitosti. Tato funkce je klicova pro tkoly souvisejici s praci, jako
je Tizeni projektt, vyzkum arozhodovani. Hraje také =zasadni roli
v kazdodennim Zzivoté, vcetné spravy osobnich financi, pldnovani vylet

a feSeni konfliktt (Stuss et Knight, 2013).

3.4.4. Zrakové-prostorové schopnosti

Uttal et al. (2013) uvadi, Ze vizudlné-prostorové dovednosti jsou dtlezité pro
kazdodenni Zivot od orientace v prostoru az po feSeni matematickych
problémti. Tyto dovednosti zahrnuji schopnost vizualizovat a manipulovat
s prostorovymi informacemi. Jsou klicové pro uspéch v mnoha oblastech,

vcetné védy, technologie, inZenyrstvi a architektury. Tyto dovednosti jsou také
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dtlezité pro sportovce, ktefi musi byt schopni vizualizovat své pohyby

a orientovat se v prostoru.

Vizudlné-prostorové dovednosti mohou byt rozvijeny pomoci raznych
aktivit, véetné sklddani puzzle, hrani deskovych her, konstrukce modela
avizualizace geometrickych tvarG. Tyto ¢cinnosti pfispivaji k rozvoji

prostorového vnimani (Uttal et al., 2013).

Studie také ukazuji, Ze vizualné-prostorové dovednosti mohou byt rozvijeny
i pomoci pocitacovych her. Vyzkum naznacuje, ze hrani pocitacovych her
napomaha zlepsit schopnost vizualizovat a manipulovat s prostorovymi
informacemi. Napiiklad hra Tetris, kterd je zndma svymi velkymi vizualné-
prostorovymi ndroky, byla studovana jako prostfedek ke zlepSeni téchto

dovednosti (Lau-Zhu et al., 2017).

3.4.5. Jazyk a fecové schopnosti

Jazyk je povazovan za zdkladni prostfedek komunikace. Klucka a Volfova
(2009) uvadéji, ze diky jazyku, kterym komunikujeme, mizeme pozndavat svét
okolo sebe, rozvijet své vlastni mysleni, ale také vyjadfovat své potfeby a pocity
a sdilet je s ostatnimi. Re¢ je interpretovéna jako jazykovéa dovednost, ke které
je potieba velmi sloZitd koordinace pohybu rtl, jazyka, vnitfni ¢asti tust

i hlasivek. Pokud vSe funguje spravné, jsme schopni vytvaret zvuky.

Recové schopnosti a znalost jazyka ndm umoznuje byt efektivné ve spojeni
s ostatnimi. Zahrnuje porozuméni a tvorbu mluveného a psaného jazyka,
rozpoznavani a interpretaci neverbdalnich signalfi, jako je mimika a fec¢ téla

(Goldstein, 2015).

Rec¢ byva casto zachovana az do vyssitho véku. S rostoucim vékem se ale

sniZzuje schopnost plynulosti feci. Jedinci, ktefi trpi kognitivni poruchou mohou
15



mit zpocatku potiZze ve vyjadfovani, obtizné hledaji slova a Spatné formuluji

véty (Sychrova, 2012).

3.4.6. Kognitivni trénink a rezerva

Kognitivni trénink se podle Suché a Holmerové (2017) sklada z rtiznych typt
uloh, které pomahaji zdokonalovat fungovani jednotlivych trovni poznavacich
funkci. Prvofadym cilem je podle autorek predevsim vylepsit jednotlivé
schopnosti pacienta (v nasem pfipadé seniora) a omezit komplikace, které
se mohou vyskytovat spoleéné s neurodegenerativnimi onemocnénimi stafi

(napf. Alzheimerova choroba).

Novotnd (2016) uvadi prevenci jako idedlni zptisob, jak pfedchazet
zhorSovani kognitivnich funkci. To znamena zacit trénovat v dobé, kdy ¢lovek
jesté nepocituje zadné problémy s paméti, nebo jinymi poznavacimi funkcemi.
Cilenym posilenim téchto funkci, véetné pouziti riznych pamétovych technik a
pomticek, 1ze tento stav zvratit nebo alespon minimalizovat viditelné kognitivni

zhorSeni a zajistit, aby se tento proces zpomalil nebo nezhorsoval.

Pfi kognitivni rehabilitaci 1ze vyuzit také modernich technologii jako
pocitace, konzole, nebo tablety v jejichz moZnostech je plnohodnotné rozvijet
pacientovi kognitivni funkce a nabizi nepfeberné mnozstvi aktivit (Vostry,

2018).

Tomczyk (2015) poukazuje na to, Ze v soucasné dobé se psychologické
discipliny stale vice zaméfuji na nové moznosti rozvoje pro dospélé, a dokonce
i pro starsi lidi, které nebyly dosazitelné v dfivéjSich Zivotnich etapach. Zaroven
upozornuji na ziejmé i skryté rezervy, které 1ze vyuzivat prakticky az do konce

zivota. Toto hledisko ma pro problematiku vzdélavani obrovsky vyznam.
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U schizofrenie a dalSich neurodegenerativnich onemocnéni se bézné
projevuji kognitivni deficity s primérnym stupném o jednu smérodatnou
odchylku niz$im, neZ je standardni tiroven normativniho praméru (Dickinson
et al.,, 2007). Nejsiln€ji naruSenymi doménami jsou verbalni pamét, pozornost,
pracovni pamét, feSeni problémti, zpracovani rychlost a socidlni kognice

(Palmer et al., 2009).

Vyzkumnici provedli rizné farmakologické intervence, které méli za cil
zlepsit  kognitivni  funkce.  Tyto  zdkroky  zahrnovaly  inhibitor
acetylcholinesterazy (Keefe et al., 2008), nikotinové agonisty (Freedman et al.,
2007), nebo glutamatergni latky (Buchanan et al., 2007). Nicméné Harvey (2009)
ve své prdci prezentuje, Ze zadny z téchto pfistupti nemél uspokojivé vysledky.
Podle Woodwarda et al. (2005), jsou jak konvencni, tak i antipsychotické 1éky

druhé generace na kognitivni deficity malo uéinné.

Zjisténi omezené ucinnosti farmakologickych intervenci zvySilo zajem
o tfidu behaviordlni 1é¢by znamé jako kognitivni remediacni terapie (CRT),
ktera se specificky zaméfuje na pamét, pozornost, uvazovani a schopnost
uvazovat skonednym cilem posilit schopnost uvazovani a vnimdni
kazdodenniho fungovani. CRT jiz prokdzala téinnost v oblasti rehabilitace

pacientt s neurologickym postiZenim (Rohling et al., 2009).

3.5. Psychodiagnostické metody

Zakladem spravné zvoleného rehabilitaéniho planu je pfesna diagnostika
a zhodnoceni klinického ndlezu (Kolaf, 2020). Pro kognitivni funkce se
vyuzivaji baterie psychodiagnostickych testti, které se zaméfuji na hodnoceni
paméti, pozornosti, jazykovych schopnosti, exekutivnich funkci a dalSich

kognitivnich oblasti (Dorazilova, 2013).
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3.5.1. MMSE - Kratky test mentalniho stavu

Kratky test mentdlniho stavu je nejcastéji vyuzivany pii posuzovani
kognitivnich funkci jedince napfi¢ ordinacemi celého svéta. Hodnoti hlavné
orientaci, pamét, pozornost a pocitani, rozsah pozornosti a fec. Jeho hlavni
vyhoda je nendrocnost — celé vysetfeni zabere do 10 minut ¢asu (Folstein et al.,

1975).

Ackoli test vyzaduji pojisStovny pro monitoraci vyvoje a 1écby Alzheimerovy
choroby nebo demence, test nedokdze posoudit kvalitu exekutivnich funkci
jako schopnost feSeni problémfi, pldnovani, organizovani. Senzitivita MMSE
se v riiznych studiich pohybuje pouze mezi 50-65 %, specifita 90-95 %. Hodnoty
se ale tykaji pouze populace s vysokym ohroZenim nemoci, tj. nad 75-80 let
véku. Proto neni tento test vhodny ke sledovani asymptomatickych osob

(Topinkova et al., 2002).

3.5.2. ACE - Addenbrooksky kognitivni test

Test ptivodné vznikl jako rozsiteni MMSE o slozky testujici exekutivni
funkce a z jeho vysledki 1ze dopocist hodnotu kratkého testu mentdlniho stavu.
ACE umoznuje lépe zachytit i mirnéjsi deficit kognitivnich schopnosti
aje vhodny i pro diferencidlni diagnostiku uréitych forem demence (Raisova

et al., 2011).

Originalni i soudoba ceska verze revidovana v roce 2010 (ACE-R) umoznuje
ziskat max. 100 bodti, pficemz hraniéni skor u originalni verze byl 88 bodu pro
detekci Alzheimerovy nemoci. Prvni ceskd adaptace ACE-R uvadéla hranic¢ni
skor 88 bodu pfi 100 % senzitivité pro zachyt Alzheimerovy. Pfi skore pod 88
bodli se senzitivita testu pro demenci pohybuje na 94 % a specifita je 89 %
(Mioshi et al., 2016). Bartos (2011) uvadi velkou nevyhodu testu pro jeho

¢asovou ndrocnost, kdy bude zdravému pacientovi trvat vyplnéni testu 20-40
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minut a osoby s poruchou kognice se budou pfi testovani bliZit hodiné.

Z tohoto duvodu je test témér nevyuZitelny v béZnych ambulantnich praxich.

3.5.3. Sedmiminutovy test

Pfi vytvafeni tohoto testu bylo hlavnim cilem dosaZeni maximalni
jednoduchosti testu pfi zachovani odliSovaci schopnosti demence

od kognitivniho deficitu.

Jak uvadi Topinkova (2002) celd baterie se skladd ze 4 samostatnych
screeningovych test: Benton Temporal Orientation test, CDT — test kresby
hodin, test kategorialni verbalni fluence a Enhanced Cued Recall Test. Hodnoti
se tak zvlast funkce, které pfi neurodegenerativnim onemocnéni ochabuji
nejdfive — orientace v case, pamét, vizudlné-konstrukéni funkce a fec.
Parametry ceské validizované verze zroku 2002 dosahuji téméf stejnych
vysledk jako origindlni anglicka verze — senzitivita 95 % a specifita 93 %, coz

je v souladu s origindlem — senz. 92 %, spec. 96 %.

3.5.4. MoCA - Montrealsky kognitivni test

Montrealsky kognitivni byl publikovan v roce 2005 jako alternativa k MMSE,
jez byl casto kritizovan kvtli své nizké senzitivité na mirnou kognitivni
poruchu (MCI), nebo ¢asného stadia Alzheimerovy choroby (AD) (Moca test,
2013).

Nasreddine (2005) upravoval MoCA po 5 let, aby spravné urcil vdhu polozek
v testu. Konecna revidovana verze zahrnuje 8 kognitivnich domén a celkova

administrace testu zabere asi 10 minut (Bezdicek et al., 2010).

Autor testu uvadi senzitivitu pro MCI 90 % a pro AD dokonce 100 %,

specifita tak vySplhala na 87 %. Nutno ale podotknout, Ze tyto tdaje se lisi
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v ruznych studiich. Novéjsi studie potvrzuji dobrou senzitivitu testu, ale
az podprumérnou specifitu origindlu. Vétsina studii ale dosvédcuje ptivodni
ucel testu pro zachyt ranych forem AD a odliseni MCI a kognitivné zdravych

osob (Rossetti et al., 2011; Fujiwara et al., 2010; Smith et al., 2007).

3.5.5. Test Hanojské véze

Tento test se zdanlivé viibec nepodoba zbyvajicim. Do druhé poloviny
20. stoleti byl znadmy jako hra, ale ukdzalo se, Ze je velmi uZitecny pfi

posuzovani a diagnostiku exekutivnich funkci (Anderson a Douglass, 2001).

Hanojska véz sestava ze tii koliku a ze 3, 4, nebo 5 kotoucti, dle tirovné
obtiZznosti. Jedna se tak o tfidimenzionalni test vizudlné-prostorového resSeni
problémt. Ukolem testovaného je premistit kotouce z koliku A na kolik

C co nejjednoduseji a se dvéma pravidly:

o miuze se vzdy hybat pouze jednim diskem a nemftiZze pfesouvat celou
pyramidu;

o nemitze se pokladat vétsi disk na mensi (Obereignerti, 2014).

Obereignerti (2014) vysvétluje vyhodnoceni nasledovné: Do zdznamového
archu se zapisuje pocet pohybti, kdy disk opusti jeden kolik a presune
se na jiny, nebo pfesunuti disku a nasledné vraceni na stejny kolik, nebo pfi

nedodrZeni stanovenych pravidel.

3.6. Neurorehabilitace

Neurorehabilitace je lékarsky obor zaméfeny na lécbu a zotaveni osob
s neurologickymi poruchami nebo zranénimi, jako je mrtvice, traumatické
poskozeni mozku, poranéni michy a roztrousena skler6za. Konecnym cilem

neurorehabilitace je snaha pomoci pacientiim ziskat zpét nebo zlepsit jejich
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tyzické, kognitivni a emociondlni funkce, a tim zlepsit kvalitu jejich Zivota.
Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) zahrnuje neurorehabilitace
multidisciplindrni pfistup, ktery mtZe zahrnovat fyzikalni terapii, ergoterapii,

logopedii a psychologickou podporu (Svétova zdravotnicka organizace, 2023).

Jednou z klicovych soucasti neurorehabilitace je vyuZivani intervenci
zaloZenych na technologiich, jako jsou roboticka zafizeni, virtualni realita
arozhrani mozek-pocitac. Tyto technologie mohou pacientiim poskytnout
intenzivni, opakovany a cileny trénink, ktery prokazatelné zlepSuje funkéni
vysledky (Mazzoleni et al., 2013). Nedavna studie, kterou publikoval Norouzi-
Gheidari et al. (2019), naptiklad zjistila, Ze pouZzivani robotickych zafizeni pfi
rehabilitaci hornich koncetin po cévni mozkové prihodé vedlo k vyznamnému

zlepSeni funkce ruky a kvality Zivota.

Kromé intervenci zalozenych na technologiich klade neurorehabilitace
diraz také na pé¢i zaméfenou na pacienta a na spoluprdci mezi pacienty,
pecovateli a zdravotniky. Tento pfistup uznava dileZitost individudlnich
lécebnych pland, které zohlednuji jedinecné potieby, cile a preference kazdého
pacienta (Rosewilliam et al, 2011). V dusledku toho ma neurorehabilitace
potencial nejen zlepsit fyzické a kognitivni funkce, ale také zvySit spokojenost

pacientt a jejich zapojeni do rehabilita¢niho procesu.

3.6.1. Neuroplasticita

Neuroplasticita je fenomén, ktery se tyka schopnosti mozku ménit svou
strukturu a funkci v zavislosti na zkuSenostech a uceni. Doidge (2007) ve své
knize ukazuje, jakym zptisobem lze neuroplasticitu vyuzit v lékafské praxi.
Naptiklad popisuje terapeutickou metodu neurorehabilitace, kterd spociva
v umélém vytvafeni poskozeni v mozku s cilem aktivovat neuroplastické

procesy a podpofit obnovu funkci. Metoda zahrnuje pouziti riznych technik,
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jako je opakovana transkranidlni magnetickd stimulace (rTMS), pohybova
terapie vyvoland omezenim (CIMT) a trénink ve virtudlni realité, ke stimulaci
mozku za ucelem vytvofeni novych nervovych drah a zlepSeni funkci

u pacient1 s poranénim mozku nebo neurologickymi poruchami.

Daldim ptikladem vyuZiti neuroplasticity je kognitivni trénink, ktery muze
pomoci zlepsit funkci mozku u lidi trpicich neurologickymi poruchami nebo
demenci. V knize ,, The Brain That Changes Itself: Stories of Personal Triumph from
the Frontiers of Brain Science,se uvadi pfiklad vyzkumu, ktery ukazal,
Ze kognitivni trénink muze zlepsit funkci mozku u pacienti s Alzheimerovou
chorobou. Tyto poznatky maji velky potencidl pro zlepSeni péce o pacienty
s neurologickymi poruchami a zpomalovani progresi téchto onemocnéni

(Doidge, 2007).

3.6.2. Vyuziti IT v neurorehabilitaci

1. Rehabilitaéni hry — Rehabilita¢ni hry jsou pocitacové hry navrzené pro
podporu rehabilitace pacientth s neurologickymi a motorickymi poruchami.
Tyto hry jsou navrzeny tak, aby podporovaly rehabilitacni proces a pomohly
zlepsit koordinaci pohybu, rovnovdhu a dal$i motorické funkce (Physio
Tools, 2021).

2. Virtudlni realita — Virtudlni realita se stava stale oblibenéjsim nastrojem pro
rehabilitaci. Pomoci specidlnich bryli se pfenese do ,jiného svéta”. Tento
technologicky zdroj mtize pomoci pacientiim s poruchami chtize a dalSimi
motorickymi poruchami zlepSit rovnovahu a koordinaci pohybu. Pfikladem
virtudlni reality pro rehabilitaci je projekt Virtudlni prochazka (Lohse et al.,
2014).

3. Aplikace pro chytré telefony — Aplikace pro chytré telefony mohou byt

uzitecné pro rehabilitaci ruky a prstti, ale i kognitivnich funkci. Naptiklad
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aplikace Touch Surgery muiZze pomoci pacientim s cviéenim pohybu prsti
(Touch surgery, 2019).

4. Roboticka rehabilitace — Roboticka rehabilitace miize byt uzite¢na pro
pacienty s poruchami pohybu. Robotické zafizeni miize pomoci pacientiim
s opakovanim pohybti a zlepSenim koordinace. Prikladem robotické
rehabilitace je projekt LOKOMAT (Louie et Eng, 2016).

5. Biofeedback — Biofeedback se pouziva pro zlepSeni kontroly nad télesnymi
funkcemi pomoci elektromyografie, ktera méfi svalovou aktivitu. Tento
nastroj miize byt uZitecny pro pacienty s riznymi motorickymi poruchami,
jako je napfiklad Parkinsonova choroba. (Stresova klinika, 2021).

6. Distancni terapie — Telerehabilitace mtZe byt uZitecnym zdrojem pro
rehabilitaci v domdacim prostfedi. Tento zdroj poskytuje pacientiim moznost
komunikovat s terapeutem online a pristup k riznym cvicenim

a informacim o svém stavu (Distancni terapie, 2023).

Vostry (2018) popisuje svilj vyzkum u geriatrickych pacienttl se zaméfenim
na osoby s demenci lehkého typu. Pro terapii byly pouZity standardni postupy
pracovni terapie (ergoterapie), specidlni vyukové techniky (technika tuzka
a papir) a herni konzole X Box s pohybovym senzorem Kinect. Intervence trvala
pal roku s frekvenci 1 tydné. Experimentdlni skupina dosdhla vyrazného
zlepSeni, na rozdil od kontrolni skupiny, kde vysledky bud stagnovaly nebo

mirné klesly.

3.6.3. Rehabilita¢ni programy na pocitaci

NEUROP 3 je specializovany pocitacovy program uréeny pro diagnostiku
aterapii poruch fe¢i a jazyka. Tento program byl vyvinut na zadkladé

nejnoveéjsich poznatki z oblasti neurovédy a neuroplasticity (Neurop, 2021).
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Program NEUROP 3 umoznuje komplexni diagnostiku poruch feci ajazyka
vCetné poruch afdzie, dysartrie, apraxie feci a jinych poruch komunikace. Diky
specidlnim testim a cvicenim pomahd program urcit konkrétni poruchy

a stanovit individualni terapeuticky plan (Neurop, 2021).

NEUROP 3 také poskytuje terapeutické cviceni zaméfené na stimulaci
neuroplasticity a obnovu funkci mozku. Program vyuziva rtizné metody, jako
je neuromodulace, neurofeedback a virtudlni realita, aby pomohl pacientim
zlepsit své schopnosti komunikace a sniZit dopady poruchy feéi na kazdodenni

zivot (Neurop, 2021).

Klinickym standardem tréninku kognitivnich funkci v digitdlni roviné
je program RehaCom. Je to terapeuticky systém pro lécbu kognitivnich poruch.
Tento program je pouzivan k diagnostice a lécbé poruch kognitivnich funkci,
jako jsou napiiklad pamét, pozornost, percepce a jazyk (Hasomed, 2023). Podle
studie provedené Turonem et al. (2019) byl Rehacom tspésné pouzit k lécbé

pacientti trpicich Alzheimerovou chorobou a jinymi typy demenci.

Software ma 35 trénink(i a 9 projekci a lze jej vyuzit ve vSech fazich
rehabilitace. Je sestaven z fady tkoli a cviceni, které jsou zaméfeny na riizné
oblasti kognitivnich funkci, jako jsou pozornost, pamét, jazyk a percepce. Tyto
ukoly jsou navrzeny tak, aby byly vyzvou pro kazdého jednotlivého pacienta,

pri¢emz se postupné zvysuje jejich obtiznost a komplexnost (Hasomed, 2023).

V nésledujici tabulce je vidét porovnani obou programti vzhledem k jejich

vyhodédm i nevyhodam.
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NEUROP 3

Jednoduché
ovladani

Pouziti i
registrace
zdarma

Velké mnozstvi
her rozdélenych
podle
kognitivnich
funkci
Pfistupny na
webu

Individualizace
vykonu

Omezeny pocet
ukolt bez
registrace

Preklad je psany
,Ceskoslovensky”,
coz miize byt
matouci

Spatné technicka
a terapeuticka
podpora

Zastarala grafika

Neexistuje
adaptibilita

(Neurop, 2021; Hasomed, 2023).

Tabulka 1 — Porovndni programii NEUROP 3 a RehaCom

RehaCom

Automaticky
adaptivni

K dispozici v 27
svétovych
jazycich vcetné

CJ

Individualizace
vykonu

Zpétna vazba
tréninku

Moznost
prikoupeni
sluzeb terapeuta

Vysoka cena
licence

Uvodnim a
zavérecnym
screeningem je
potieba projit v
jednom z 15
pracovist.

Nutnost stazeni a
instalace
programu

Slozité ovladani
pro laika

Nutnost
kontaktovat
terapeuta

Software RehaCom je pro bézného uzivatele se zdkladnimi znalostmi

pouzivani pocitace prilis sloZity a jeho pofizeni finan¢né nakladné. Proto jsem

k tomuto produktu hledala alternativu a nasla jsem jednoduchy, uZivatelsky

privétivy a pfistupny program NEUROP 3 a rozhodla jsem ovéfit jeho i€innost.
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4. METODIKA

Aby byla zajisténa verifikovatelnost, opakovatelnost a objektivita vyzkumu,
byl stanoven pfesny postup pro priubéh vysetfeni. Pfed zahdjenim sbéru dat byl
specifikovan kratkodoby rehabilitacni plan, jak bude probihat kazdé

individudlni vysSetfeni a nasledny trénink.

4.1. Sber dat

Participanti byli do vyzkumného Setfeni zafazeni na zakladé jejich pobytu
v blizkosti mého bydlisté. Jako prvni probéhla tstni dohoda a kazdy participant
podepsal informovany souhlas s vyzkumem a zpracovanim dat. Pfi dal$im
setkani jsem odebrala anamnestické idaje o pacientech, kde jsem se zaméfila
na vek, vzdélani, pohlavi a diagnostikované psychické a neurologické poruchy.
Pokud nebyla splnéna podminka zdravotniho stavu bez neurologické nebo
psychické poruchy, proband nebyl do vyzkumu zafazen. Dalsi anamnéza
by pro vyzkum byla irelevantni. Dale jsem s tudastniky vyplnila
standardizovany Addenbrooksky kognitivni test, podle kterého jsem

vyhodnotila cely vyzkum.

Po odebrani anamnézy mély probandi z intervencni skupiny za tkol
2 hodiny tydné po dobu 2 mésicti hrat specidlni rehabilitacni hry z programu
NEUROP 3, které jsou volné dostupné na webovych strankdch. V kontrolni

skupiné nebyly zaddny zadné terapeutické nastroje.

Po uplynuti testovactho obdobi byly testovani jedinci znovu podrobeni

Addenbrookskému kognitivnimu testu. Tim byl vyzkum ukoncen.
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4.2. Charakteristika souboru probandu

Do vyzkumu bylo zapojeno celkem 60 testovanych, ktefi byli rozdéleni
do dvou skupin — intervencni (skupina I) a kontrolni (skupina K). Mezi témito
skupinami doslo ke komparaci vysledti vstupniho a vystupniho testovani
za pomoci standardizovaného testu. K zafazeni probanda do studie bylo nutné

splnit nasledujici kritéria:

e véEk 65 let a vyssi, v roce provadénti studie;

® sobéstacnost v ¢innostech vSsedniho zivota;

e bez neurologické a psychické diagndzy;

e anamnéza bez pritomnosti kognitivniho deficitu nebo vyskytu

onemocnéni demence, Parkinsonovy choroby, Alzheimerovy choroby.

Do intervencni skupiny byly pak zapojeni pouze seniofi, ktefi vlastni

pocitac v jakékoli formé a maji volny pfistup k internetu.

Podle nasledujici tabulky je zjevné, Ze v porovnani s intervenéni skupinou

ma kontrolni skupina vétsi zastoupeni muz.

Tabulka 2 — Zastoupent dle pohlavi

Pohlavi

Pocet Procenta Pocet Procenta
Zeny 15 50 % 13 43,33 %
Muzi 15 50 % 17 56,67 %
Celkem 30 100 % 30 100 %

Pfi porovnani skupin dle jejich vzdélani jsou v obou skupinadch alespon ze
70 % zastoupeni lidé vyuceni, nebo se stfedni Skolou. Procento poctu lidi

se zdkladnim a vysokoSkolskym vzdélanim je v obou skupindch obdobné.
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Vzdélani

Zakladni
Vyuceny, bez
maturity

m\gturitv
SS s maturitou

Vysokoskolské
Celkem

Tabulka 3 — Zastoupeni dle vzdélanosti

Pocet Procenta
2 6, 67 %
11 36, 67 %
11 36, 67 %
6 20 %
30 100 %

Pocet

10

12
5
30

Procenta
10 %
33,33 %

40 %
16,67 %
100 %

V kontrolni skupiné jsou lidé primérnym vékem starsi a je zde zastoupen

i nejstarsi ucastnik, kterému bylo v dobé vyzkumu 86 let. Nejcastéjsi vek

pacienta v intervencni skupiné je 65 let oproti tomu v kontrolni méli probandi

nejcastéji 76 let. Celkovy vékovy rozptyl probandt byl 20 let.

Veék
Pramérny vék
Minimalni vék
Maximalni vék
Modus

Tabulka 4 — Zastoupenti podle véku

71,2
65
82
65

72,5
65
86
76
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5. SPECIALNI CAST

5.1. Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor byl zaméfeny na kognitivni funkce pacientti, které
byly testovany pomoci Addenbrookského kognitivniho testu. Toto testovani
probéhlo celkem dvakrat — poprvé na zacatku vyzkumu a podruhé po dvou
meésicich cviceni. Dalsi fyzicky rozbor by byl pro vysledky vyzkumu
irelevantni. Pfi odebrani anamnézy byly zjiStovany pouze zdakladni udaje

o véku, vzdélani, stranové orientaci a mozné neurologické diagnozy.

5.2. Fyzioterapeuticky postup

Na zdkladé vysledkti ze vstupniho testu probandi realizovali cviceni
v oblasti kognice — pozornost, prostorova orientace, feSeni problémt, fec,
pamét. Participanti provadeéli cviceni na pocitaci v programu NEUROP 3. Tento
program byl vybran z dtivodu jeho snadné dostupnosti na online webovych

strankach, jednoduchosti ovladani a cenové dostupnosti pro vSechny probandy.

Probandi méli za ukol si pfi kazdém spusténi vybrat tréninkové hry pro
jinou kognitivni funkci, aby se nestalo, Ze napf. budou po celou dobu trénovat
pouze pamét. Pokud proband podle uvodniho testu v nékteré kategorii
zaostaval, doporucila jsem mu vénovat se této oblasti castéji — alespon pul
hodiny tydné z celkovych 2 hodin. Hry si mohli vybirat svévolné podle jejich
obliby.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan CRT byl nastaven na 2 hodiny hrani tydné
po dobu 8 tydnti probihajicich za sebou.

Po absolvovani 8 tydnli byli pacienti podrobeni druhému testovani
(totoznému s tim prvnim) a jejich vysledky byly vyhodnoceny. Tim byl

tréninkovy plan dokoncen.
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6. VYSLEDKY

V této kapitole jsou analyzovana ziskand data. V prvni fadé se zaméfime
na obé skupiny jako celek. Nebyly zjistény Zadné statisticky vyznamné rozdily
ve vychozich hodnotach mezi obéma skupinami, kromé jejich vykonti v ACE-R,
ve kterém kontrolni skupina dosdhla vyssiho skore ve srovnani s intervencni
[k 92,9,191,9]. V tabulce 5 jsou uvedeny demografické a klinické charakteristiky
obou skupin, pficemz vychozi skoére v ukolu neuropsychologickych méfeni

u tréninkové a kontrolni skupiny jsou blize uvedeny v tabulce 6.

Tabulka 5 — Demografickd a klinickd charakteristika vzorku na pocatku studie

pohlavi N (%)

Zeny 15 (50 %) 13 (43,33 %)
Muzi 15 (50 %) 17 (56,67 %)
Délka vzdélani 11,67 (+3,33) 11,47 (£3,53)
Vék (min/max) 71,2 (65;82) 72,5 (65;86)
ACE-R 91,9 LY

ACE-R: Addenbrooksky kognitivni test — revidovany v roce 2010

Jak vyplyva zuvedenych dat, pacienti se ve svych vysledcich celkové
zlepsili. VSech 60 lidi pramérné dosahlo pfi obou Setfenich vice nez 90 bodt,
vysledkem, kterého néktery z probandi dosahl bylo 88 bodti, coZ je hraniéni
skor pfi urcovani pritomnosti demence, nebo lehkého kognitivniho deficitu.
Pramérné skére pii koneéném druhém testovani bylo lepsi pramérné
02,1 bodu a v tomto pripadé se jiz vSichni ticastnici vesli do hranic normalniho
kognitivniho nalezu. Po konci rehabilita¢niho planu dosahl néktery z probandi
dokonce 100 % vysledkil. Vyskytly se také piipady, kdy se pacienti pri

opakovaném testovani zhorsili a praimérné skore zhorseni je 1,3 bodu.
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Tabulka 6 — Priimérny pocet bodii u vSech pacientii

Prameér bodu ziskanych 1. 92,4 (88; 98)
Setfenim (min;max)

Prameér bodu ziskanych 2. 94,5 (90; 100)
Setfenim (min;max)

Pramérné zlepsSeni (min;max) 2,1(1;8)
Pramérné zhorsSeni (min;max) 1,3 (-1; -2)

Pfi zkoumdni vysledkii jednotlivych skupin zjiStujeme, Ze pfi prvnim
testovani, které probéhlo jesté pred zahdjenim samotného tréninku, dopadla

lépe kontrolni skupina. Méla v priiméru o 1 bod vic.

Tabulka 7 — Pocet bodii po skupindch

Pramérny pocet bodi 91,9 92,9
pri 1. Setfeni

Modus 1. Setfeni 93 93

Pramérny pocet bodu 95,1 94

pri 2. Setfeni

Modus 2. Setfeni 94 94

Celkové priimérné 3,2 11
zlepSeni

Druhé Setfeni, které probéhlo po 2mési¢nim tréninku pak ukazuje zfejmy
rozdil mezi obéma skupinami. Prvni skupina predbéhla v celkovém
prumérném skore druhou. Rozdil mezi obéma skupinami zustal téméf stejny
o 1 bod vic, ovSem tentokrat pro intervencni skupinu. RozliSnost skupin je lehce
viditelna i v celkovém primérném zlepsSeni, kdy se intervencni skupina zlepsila

0 3,2 bodu a kontrolni o 1,1 bodu.

Jinakost v po¢tu dosazZenych bodti jednotlivych skupin pfi obou Setfenich

je dobfe vidét v nasledujicich grafech 2 a 3.
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Pocet bodt

Podet bodt

Graf 2 — Rozdil v poctu bodii pti pronim i druhém Setfeni v intervencni skupiné

Rozdil v poc¢tu bodi Setfeni - intervenc¢ni skupina
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Graf 3: Rozdil v poctu bodii pii pronim i druhém Setfeni v kontrolni skupiné
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Tabulka 8 — Neuropsychologické vykony pacientii s CRT i bez ni predtim i potom v oblastech Pozornost a
orientace, Pamét, Slovni produkce, Jazyk, Zrakové-prostorové schopnosti

Pred CRT Po CRT Pred Po
Pozornost a orientace 17 17,8 17 17,2
Pamét 21,3 24 22 22,5
Slovni produkce 11,4 13 11,5 12
Jazyk 24,5 25 24,3 24,5
Zrakové-prostorové 15,3 15,8 15,2 15,7

schopnosti
CRT - kognitivni remediacni terapie

Uroven obtiznosti dosaZend pacientem pro kazdy tréninkovy modul byla
zaznamendna na konci CRT pro skupinu I a po stejné dlouhé dobé bez CRT
ipro skupinu K. Maximalni pocet bodli pro kazdy cvicebni modul je:
18 Pozornost a orientace, 26 Pamét, 14 Slovni produkce, 26 Jazyk, 16 Zrakove-
prostorové schopnosti. U vSech pacientt s CRT byl zaznamendn vliv tzv.

tréninku u 3 trénovanych postupti (viz tabulka 8):
- pozornost a soustfedéni (z priimérné urovné 17 na 17,8);
- pamét (z 21,3 na 24);
- slovni produkce (z 11,4 na 13).

U zbylych trénovanych oblasti a u kontrolni skupiny zlepSeni ve vsech

doménach nepresdhlo hranici 0,5 bodu a je povaZovano za nevyznamné.
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Pokud rozdélime skupiny ddale podle pohlavi na muZe a Zeny, miiZeme
pozorovat, Ze pocet bodl pfi prvnim Setfeni u Zen se v obou skupinach

vyrovnal. U muz je rozdil ve vétsi mife.

Tabulka 9 — Dosazené body u Zen

Zeny

Pramér poctu bodu pri 92,8 92,4
1. Setfeni
Pramér poctu bodi pri 95 93,9
2. Setfeni
Celkové priimérné 2,2 1,5
zlepsSeni

Vyrazné odliSnosti mezi pohlavimi jsou vidét ve vysledcich celkového
primérného zlepSeni intervenc¢nich skupin, kde muzi svym vykonem jasné

dominuji. Priimérné zlepSeni kontrolnich skupin je témét shodné.

Tabulka 10 — Dosazené body u muZii
Muzi
Pramér poctu bodii pri 91 93,2
1. Setfeni
Pramér poctu bodii pri 95,1 94,6
2. Setfeni

Celkové priitmérné 4,1 14
zlepSeni

Piehledné porovnani obou skupin porovnavanych dle pohlavi je vidét nize

v grafu 4.
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Graf 4 — Porovndni dosazeného skére podle pohlavi

Porovnani skore zlepSeni se podle pohlavi
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Pokud se pfi prezentaci vysledkii zaméfime na vzdélani dotyénych, zjistime,
Ze rozdily nejsou tak markantni. Skupiny, které jsou rozdélené na zakladni
vzdélani, vyuceni v oboru, stfedni s maturitou a vysokoskolské vzdélani maji
vétsi rozdil v pocétu dosazenych bodti, ale ne v poétu bodhi celkového

pramérného zlepsSeni.

Ve vysledcich testi je ziejmé, ze skupiné I se po absolvovani RHB planu
zvedla bodova troven v priiméru o 3,1 bodu viz graf 5. U skupiny K se bodova
uroven taktéz zvedla, ale pouze o 1 bod coz je vidét v grafu 6. U kontrolni
skupiny polynomickd kfivka (metodou nejmensSich c¢tverch vypocitava
odchylky tak, aby soucet druhych mocnin odchylek ptvodnich hodnot od
ziskaného polynomu byl minimalni tzn. nejvice se bliZi skutecnost) zacina
u probandti s nejnizs$im vékem na nejvyssi hodnoté a postupné klesd az do
veéku 77 let, kdy zacne mirné stoupat. Tento trend je vidét jak pfi prvnim, tak
i pfi druhém Setfeni. Naopak u intervencni skupiny zacina polynomicka kiivka

prvniho Setfeni na nejnizsi hodnoté, postupné stoupa az do véku 75 let a poté
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se pomalu vraci k ptivodni hodnoté. Po intervenci zac¢ina tento trend na nejvyssi

hodnoté a po celou dobu az do 82 let se udrzuje az mirné klesa.

Graf 5 — Trend dosaZenych bodil v ACE-R v zdvislosti na véku a vzdéldni — celd intervencni skupina

Trend dosaZenych bodti v zavislosti na véku a
vzdélani - intervencni skupina

100
99
98
97
96

T A M L R o s Sy A

94

93 Prdmeér z druhého Setreni
92 ¥ Ll
91 et eeeee Poly. (Primér z prvniho
90 Setreni)

89 eesee Poly. (Primér z druhého
88 Setreni)

87

86

Primér z prvniho Setfeni

Pramérny pocet bodti

65 66 67 68 69 70 71 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82
Vék

U skupiny I méla nejvétsi vyznam intervence pro lidi od 65 do 70 let a od 77
do 82 let, kde doslo k nejvyssi progresi. V téchto kategoriich bylo zlepsSeni az

4 body, kdezto v mezidoby tohoto véku se zlepsili pouze o 2,5 bodu.

Na trendové kiivce u skupiny Kvgrafu 6 lze pozorovat postupné
zhorSovani s vékem, kdy maximum ve v 76 letech a poté trend zpatky mirné

stoupa.

36



Graf 6 — Trend dosazenych bodii v ACE-R v zdvislosti na véku a vzdélani — celd kontrolni skupina
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Tabulka 11 — Dosazené body u osob se zdkladnim vzdéldnim

ZAKLADNI

Pramér poctu bodii pri 89,5 89,3
1. Setteni

Pramér poctu bodi pri 93 91
2. Setteni
Celkové priimérné 3,5 1,7
zlepsSeni

Lidé se zdkladnim vzdélanim nedosahli v praméru pfi pocate¢nim testovani
na hranici 90 bod#i. Tim se daji oznacit za skupinu nejvice ohroZenou moznym
kognitivnim deficitem. Na druhou stranu jejich celkové zlepSeni bylo nejlepsi

z exponovanych, a to s primérnym skoére 3,5 bodu navic oproti zacatku.

V grafu 7 je na kfivce trendu vidét, Ze ve skupiné I se vzrlstajicim vékem
jejich vysledné skore stoupalo, a to az do véku nad 80 let. U skupiny K v grafu 8
dochdzi ve véku pfes 70 let k vyrazném poklesu vykonu s vrcholem v 75 letech
a dale s mirné stoupajici tendenci.
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Graf 7 — Trend dosazenych bodii v ACE-R v zdvislosti na véku a vzdéldni — pacienti se zakladnim
vzdéldnim a vyuceni z intervencni skupiny
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Graf 8 — Trend dosazenych bodii v ACE-R v zdvislosti na véku a vzdélani — pacienti se zdkladnim
vzdéldnim a vyuceni z kontrolni skupiny
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Tabulka 12 — Dosazené body u osob vyucenych ve specializovaném oboru

VYUCENI

Pramér poctu bodu pfi 91,7 93,4
1. Setfeni

Pramér poctu bodu pfi 94,9 94,2
2. Setfeni
Celkové priimérné 3,2 0,8
zlepSeni

Testovani, ktefi byli vyuceni ve specializovaném oboru a ti, ktefi dokon¢ili
stfedni Skolu s maturitni zkouskou maji velmi podobné vysledky. Celkové
zlepSeni pfi konecném testovani je 3,2 bodu u vyucenych, respektive 3,3

u maturantu.

Tabulka 13 — Dosazené body u osob se sttednim vzdéldnim s maturitou

STREDNI

Pramér poctu bodii pri 91,2 92,2
1. Setteni

Pramér poctu bodii pri 94,5 93,3
2. Setteni
Celkové priimérné 3,3 1,1
zlepsSeni

V grafu 9 je velmi dobfe vidét, Ze nejvétsi vliv tréninku byl na skupinu
ve véku 68-73 let a po tomto véku uZ trénink kognitivnich funkci neni tak
pfinosny ve smyslu zlepSovani, pouze ve smyslu udrZeni funkci ve stavu,
ve kterém jsou. Cela tato kategorie zaznamenala vysoké zlepSeni o 3,3 bodu
v praméru. Oproti tomu u kontrolni skupiny, jejiz vysledky jsou prezentovany
v grafu 10, je vidét postupné snizovani polynomické kfivky az v 76. roce, kde
zacind stagnovat. Pribéh skupiny K se stfednim vzdélanim je obdobny jako

u probandt se zdkladnim vzdélanim, nebo vyucenych v oboru.
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Graf 9 — Trend dosazenych bodii v ACE-R v zdvislosti na véku a vzdélani — pacienti se stfedoskolskym
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Graf 10 — Trend dosazenych bodii v ACE-R v zdvislosti na véku a vzdélani — pacienti se stfedoskolskym
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U vysokoskolsky vzdélanych pacientii je situace opacnd nez u lidi se
zdkladnim vzdélanim. Jejich pocatecni skore bylo vysoké, ale celkové zlepSeni
nizsi.

Tabulka 14 — DosazZené body u osob s vysokoskolskym vzdéldnim

VYSOKE

Pramér poctu bodu pri 94,2 95,8
1. Setfeni

Pramér poctu bodu pri 97 96,8
2. Setfeni

Celkové priitmérné 2,8 1
zlepsSeni

Vysledek této skupiny v grafu 11 je uplné rozdilném trendu od vSech
ostatnich skupin, kdy polynomicka kfivka je prakticky linedrni a postupné
s vékem klesd. Zaroven pokud posuzujeme vliv kognitivniho tréninku, tak
kfivka zac¢ind na péti bodech u nejmladsich a konéi na 1 bodu u nejstarsich, kdy
ukazuje takika pfimku.

V kontrolni skupiné, kterd je vyobrazena v grafu 12, je trend odliSny. Béhem
prvniho Setfeni bylo zjisténo, Ze do véku 70 let se probandi drzi v pfiblizné
stejné hodnoté a poté jejich vykon postupné klesd. Behem druhého Setfeni byl
ale trend mirné odlisny, kdyz stoupal do véku 70 let a ndsledné klesal. Rozdil

byl ale minimalni.
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Graf 11 — Trend dosazenych bodii v ACE-R v zdvislosti na véku a vzdéldni — pacienti s vysokoskolskym
vzdéldnim z intervencni skupiny
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Graf 12 — Trend dosazenych bodit v ACE-R v zdvislosti na véku a vzdéldni — pacienti s vysokoskolskym
vzdélanim z kontrolni skupiny
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Grafické porovnani vSech ¢tyf skupin znazornuje nasledujici graf 13. Je zde

jasné viditelné nejvétsi zlepseni u lidi se zdkladnim vzdélanim.
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Graf 13 — Porovndvaci graf dosazeného skére podle vzdélini

Porovnani skore zlepSeni se podle vzdélani
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Poslednim porovnavacim faktorem je vék. Vzhledem k omezenému poctu

probandti jsou rozdéleni pouze na mladsi seniory 65-74 let a ostatni 75+.

Tabulka 15 — DosaZené body u osob se ve véku 65-74 let

65-74 let

Prameér poctu bodu pri 91,6 93,2
1. Setfeni
Pramér poctu bodu pri 95 94,1
2. Setfeni
Celkové primérné 3,4 0,9
zlepseni

Vysledky mlad$ich seniorti jsou lep$i nez u star$i skupiny, ktera méla
primérné zlepSeni 2,4 bodti oproti 3,4 bodt mlad$ich tcastnikti. Ve skupiné 75+

je naopak vyssi zlepSeni u kontrolni skupiny o 1,7 bodu oproti 0,9 bodu.
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Tabulka 16 — Dosazené body u osob ve véku 75+

75+ let

Pramér poctu bodi pti 92,8 92,5
1. Setfeni
Pramér poctu bodi pti 95,2 93,8
2. Setfeni
Celkové priimérné 24 1,3
zlepSeni

Pro grafické znazornéni porovnani vékovych skupin je zde nasledujici graf,

kde je vidét vyssi zlepSeni u mladsSich seniort do 75 let.
Graf 14 — Porovndni dosazeného skore podle véku
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7. DISKUZE

Ceska populace neustile starne, s ¢imz je spojeno vyssi riziko rozvoje
kognitivniho  deficitu, resp. rozvoje nékterého z neurodegenerativnich
onemocnéni. Je proto nutné najit zptisoby, jak toto riziko minimalizovat. Stale
se daji vyuzivat offline nastroje k tréninku jako jsou napriklad hlavolamy typu
sudoku, nebo kfizovky, nebo papirové testy zameéfené na poznavaci funkce.
S ndstupem modernich technologii ale uz i generace mladsich seniorti tihne

k Sir§imu vyuzivani informacnich technologii v cele s telefonem a pocitacem.

Pokud jsou zkoumdany pouze vyzkumné skupiny intervencni a kontrolni
je zajimavé zaméfit se na samy zacatek badani, kdy pfi prvnim Setfeni méla celd
kontrolni skupina v priimérném souctu boda o bod vice. Pfi blizsSim zkoumani
mozného davodu nebylo nalezeno Zadné urcité voditko, pro¢ tomu tak je.
Jediny ndznak ptivodu tohoto vysledku je vidét u skupin se sttednim vzdélani
a u vyucenych probandt. Intervencéni skupina, kterd je vékové mladsi, v tomto
ohledu dost bodové strddd. To miize byt zptsobeno tim, Ze lidé s niz$im
vzdélanim pracovali spi§ manudlné a pro své zaméstnani poznavaci funkce
prilis nevyuzivali a ve starobnim diichodu jsou zatim kratkou dobu na to, aby
je mohli rozvijet. Primérné stars$i probandi v kontrolni skupiné také vétsinou
pracovali na pozicich manudlniho charakteru, ale diky delSimu ¢asu straveném
bez pracovnich povinnosti méli vice moznosti, jak si kognitivni funkce dale

formovat. A to miize byt divod jejich lepSiho vysledku pfi pocate¢nim testu.

Software NEUROP 3 zatim nebyl pouzit pro zddnou studii aktivace
kognitivnich funkci, a proto pro porovnani vyuzijeme studie, které byly
provadény obdobnym systémem RehaCom. Pfedkladana studie pfinasi dtikazy
o tom, Ze individualizovany, pocitacovy multidoménovy kognitivni trénink
u pacientt bez kognitivniho deficitu, ktery byl aplikovan kazdy tyden po dobu
dvou mésicti vZdy po 120 min na jedno sezeni, zlepSuje vSechny kognitivni
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funkce. NaSe vysledky zejména ukazaly, Ze software NEUROP 3 mél vyznamny
vliv na kvalitu tréninku vliv na opozdénou pamét, rozpoznavani slov
a pojmenovani, sémantickou plynulost, exekutivni schopnosti a vykonnostni
funkce. Na pozornosti a rychlosti zpracovani se vysoka uc¢innost neprokazala.
Tyto vysledky se shoduji se studii, kterou provedla Nousia (2019) na pacientech

s mirnym kognitivnim deficitem pomoci softwaru RehaCom.

Dalsi studii, ktera ukazuje obdobné vysledky tentokrat u lidi se schizofrenii
popsal D"Amato (2011), ktery prokazuje, Ze CRT byla Géinna pfi zlepSovani
vykonu ve verbdlni paméti, verbalnim uceni a uvazovani. Pfinos tréninku
by mohl byt zobecnén na S$irsi neuropsychologické schopnosti s vyjimkou
neverbdlnich kognitivnich vykonti, coz vyplyva i z vysledkti naseho zkoumani.
Studie s podobnymi pozitivnimi vysledky byly provedené i u pacientti s lehkou
formou AD (Nousia et al., 2018), roztrousenou skler6zou (Dardiotis et al., 2017;
Messinis et al., 2018; Nasios et al., 2018) a poranénim mozku (Pantzartzidou et

al.,, 2017).

Pokud se zaméfime na porovnani skupin podle pohlavi na Zeny a muze,
muzeme v obou skupindch pozorovat trend zlepsSeni, ovSem u Zen v mnohem
mensi mife. U kontrolnich skupin neni tento rozdil tak markantni, ale muzsti
ucastnici studie, ktefi plnili rehabilita¢ni plan, prokdzali nejvétsi zlepSeni mezi
uplné vSemi porovnavanymi parametry a to o 4,4 bodu. Moznym problémem,
ktery zpusobuje u Zen v seniu hor$i mozkovou funkci je pokles hladiny

hormonti zplisobeny menopauzou.

Podle knihy Klimaktericka medicina od doc. MUDr. Tomase Faita, Ph.D.
(2013) dochazi v klimakteriu u Zen k nékolika anatomickym a funkénim
zménam v mozku. Pokles hladiny estrogenti mtize vést k mensi objemové

a hmotnostni hodnoté mozku. Dochdzi ke zméndm v hipokampu, coz je oblast
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mozku zodpovédnd za pamét a ucdeni. Tyto zmény mohou mit vliv
na kognitivni funkce, jako jsou napfiklad problémy s kratkodobou pameéti.
Miuze dojit ke zvySenému riziku kognitivniho tupadku, demence
a Alzheimerovy choroby. SniZzena hladina estrogenti mtZe vést ke zvySenému
riziku vzniku cerebrovaskularnich pfihod, jako jsou napfiklad mozkové
infarkty. Dochdzi k hormondlnim zménam, které mohou mit vliv na naladu
a psychické zdravi. Tyto zmény mohou byt zna¢né vyznamné a mohou mit vliv

na celkové zdravi a kvalitu Zivota postizenych Zen.

Analyza Rasgonové et al. (2015) prokazala vliv nizké hladiny estrogenu
na fyzické zmény mozkové tkané a potvrdila vyznamny pokles metabolismu
zadni cinguldrni kiiry u Zen, které po menopauze nevyuzivaly substitucni
hormonalni lé¢bu. Pravé v této ¢asti mozku byl zjistén tupadek v nejranéjsich

stadiich Alzheimerovy choroby, ktera se projevuje progresi kognitivnich funkci.

Zeny tedy v pribéhu patého az Sestého desetileti Zivota zestarnou kvuli
rychlé ztraté hormonti vyrazné rychleji neZ muzi, u kterych se hladina
hormonti méni postupné delsi dobu. Nemoci ve stafi u muzi jsou zptisobeny
predevsim zivotnim stylem, a ne trovni hormonti. Da se Fict, Ze se Zeny v seniu

diky vys$si hladiné androgent svym poctem vyrovnavaji muztm (Fait, 2013).

Pokusili jsme se zjistit, co zplisobuje dalsi viditelné rozdily ve vysledcich
a je jejich pfi¢inou, proto jsme tyto skupiny rozdélili dle vzdélani. Daji se zde
pozorovat rtizné trendy mezi stupni vzdélani. Celkoveé se v intervenéni skupiné
polygonni pribéh pohybuje v hodnotach od 2,5 do 3,5 mezi prvnim a druhym
Setfenim, kdezto u kontrolniho vzorku c¢itd rozdil pouze 1-2 body. Rozdilné
hodnoty u kontrolni skupiny, kdy druhé Setfeni dopadlo v primeéru o 1 bod
lépe nez prvni, mohou byt dany tim, Ze probandi jiz méli predchozi zkuSenost

s testem, a protoZe nemaji Zddny kognitivni deficit, tak se v testu napodruhé
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dokazali jiz vice orientovat a dosadhli tak zfejmé wvysSich vysledkt. Tato

skutecnost se projevila ve vsech kategoriich nezavisle na vzdélani.

U probandi, ktefi maji dokoncené zakladni vzdélani, nebo jsou vyuceni
v nékterém z manudlnich oborf, je vidét jejich mozna kognitivni rezerva. Tito
pacienti sice dosahli nejnizSiho poctu bodii, ale jejich tendence zlepSovat
se jejasné vidét nejen na poctu dosazenych bodi, ale také v grafu 6, kde
je kfivka trendu zlepSeni parabolickd. To mtze byt nasledkem jejich celoZivotni
profese, kdy naprosta vétSina takto vzdélanych lidi méla manudlni préci, pri
které nebylo vyuZiti poznavacich funkci stézejni. Pfi primérném véku
probandd 72 let zili vétSinu svého zivota za komunistického rezimu, ktery
neumoznoval posouvat se na kariérnim Zebficku podle jejich zdatnosti, nebo
zkuSenosti a lidé sniz$im vzdélanim byli pfedurceni k femeslnym pracim.
Po zméné reZimu jesté chvili trvalo, nez se trh prace zcela otevfel a velké

mnozstvi lidi ve véku 50+, kam se fadi i probandi studie jiz ziistalo u svého

ptivodniho zaméstnani.

V kfivce trendi dosaZeného primérného poctu bodtt dosahli mladsi seniofi
ze skupiny nizsiho vzdélani méné bodd, nez osoby nad 70 let véku. I to muze
byt zapficinéno vyse zminénou profesi, kterd nevyzadovala pfiliSnou aktivitu
kognitivnich funkci. Kdyz potom vesli do starobniho diichodu, tak jim chvili
trvalo, nez se pfeorientovali na Zivot ,po praci” a nez si nasli nové volnocasové
zaméstnani. S novymi konicky se ale aktivita mozku zvysuje, a tak se zvySuje
i vSeobecny pfehled a aktivita veSkerych casti mozkové tkané, a tak
i kognitivnich funkci. Proto miizeme v této kategorii sledovat vyssi dosazeny

pocet bodu u starsich seniord.

U Kkategorie lidi se stfednim vzdélanim byl nejvétsi vliv tréninku

na skupinu ve véku 68-73 let a po tomto véku uz trénink kognitivnich funkci
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nebyl tak pfinosny ve smyslu zlepSovani, pouze ve smyslu udrzeni funkci
ve stavu, ve kterém jsou. Coz je v ramci prevence neurodegenerativnich chorob
také zadouci. Lidé, ktefi uz nékterou takovou chorobou trpi, maji za cil spise

udrzeni stavajiciho stavu bez progrese.

V posledni kategorii podle vzdélani, byli zafazeni vysokoskolsky vzdélani
probandi. Tato kategorie kontrolni skupiny vykazuje rozdily proti kategoriim
sttedniho vzdélani a vyucdenych, kde mél polynomicky pribéh Kklesajici
tendenci, kdeZto u této skupiny ma do véku 70 let tendenci stoupajici a po
dosazZeni tohoto véku zacne klesat. Je téZké u této skupiny zaujmout stanovisko,

co muze byt divodem tohoto trendu, protoze vzorek byl prili§ maly, ¢imz

V/Ve

Ditlezitost plivodni profese se promitla i do vysledkti probandt
se sttednim, nebo vysokoskolskym vzdélanim, ovSsem v opacném trendu, nez
tomu bylo u lidi s niz$im vzdélanim. Jak je vidét v grafech trendové krivky lidé,
ktefi byli zaméstnani jako pracovnici v kanceldfich, nebo na jinych vyssich
postech a ve svych profesich byli nuceni vyuZzivat pamét a dal$i poznavaci
funkce, je maji vycvicené na takové trovni, Ze byli schopni dosdhnout vyssiho
poctu bodi a ztéto aktivity cerpali jesté nékolik let v diichodovém véku.
Zhruba ve véku okolo 70 let ale zacali seniofi v aktivité polevovat, coz

se promita i do vysledk jejich testovani.

U vysokoskoldkt je efekt tréninku vyrazné vyssi u mladsich probandt nez
u starSich. Zmého pohledu je to dané tim, Ze tato skupina pracovala
na pozicich, kde musela neustéle vstiebavat nové vijemy a orientovat se v nich,
a proto ma lépe vytrénovany mozek pro vnimani nového, ovSem casem,

pravdépodobné z nedostatku tréninku, tato schopnost ustupuje.
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Ze ziskanych vysledkt lze konstatovat, Ze bez ohledu na vzdélani

jednotlivych probanda mél rehabilitacni plan pozitivni tcinek.

Z hlediska véku na tom starsi probandi nejsou hiife nezZ mladsi, ba naopak,
v nékterych parametrech ziskali vétsi bodové ohodnoceni. Intervenéni skupina
lidi 75+ byla dokonce primeérné lepsi neZ kategorie mladsich seniorti a z toho
se da popsat, Ze vék jako cislo neni v tomto ohledu stéZejni. Kde ale rozdil vidét
je, to je primérné zlepSeni za dobu RHB planu, ktery tak dokazali 1épe vyuZzit
seniofi do 74 let. Jejich moZna kognitivni rezerva a naslednd moznost tréninku
jim umoZnuje lepsi prijeti dat. Skupina mladSich seniorti méla také vétsi
moznost setkat se informac¢nimi technologiemi béhem aktivniho véku, a proto
muzou byt schopni lépe zpracovavat informace, které dostdvaji jako zpétnou

vazbu.

Tim, Ze probandi byli bez jakychkoli neurologickych omezeni, méli
vétsinou vysoké vstupni vysledky testu. Byla tedy nasnadé otazka, jestli se maji
jesté kam zlepSovat. Vysledné skore zlepSeni téméf vsech probandd ukazuje

na efekt takového tréninku i u pacient(i bez deficitu.

Celkové zhorSeni vysledkti, se projevilo u nékolika pacient(i. Zhorseni
pacientt v kontrolni skupiné pro nds neni vyznamné, protoze jde o zhorseni
pouze minimalni (+1 bod) a mtize byt zapfi¢inéno vné&jSimi vlivy a okolnostmi
na testovaného. Vyznamnéjsi muze byt zhorSeni pacient(i, ktefi RHB plan
absolvovali. Miize to poukazovat na vétsi potfebu individualizace a kontroly
celého procesu, kterym pacienti prochazeli po dobu celych dvou mésicti. BEhem
celé studie bylo cviceni ponechano na pacientech samotnych pouze s drobnymi
konzultacemi ohledné funkce softwaru, nebo vhodnosti typti cviceni a je tak

mozné ba i pravdépodobné, Ze ne vsichni ztcastnéni plnili sviij plan naplno,
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predepsany pocet hodin. Pravé nedisciplinovanost v pInéni tkolti miiZze vést

k negativnim vysledktim studie.

Stale ale musime brat v potaz, Ze se jedna o seniory, ktefi vyuzivaji moderni
technologie v omezené mife a naprostd vétsina dava v tuto chvili pfednost
papiru a tuzce. Studie Georgopoulové et al. zroku 2023 zaméfena pravé
na porovnani skupin s kognitivnim tréninkem na pocitaci a v offline formeé
ukazuje na podobné vysledky obou porovnavanych skupin. Skupina, kterd
se zaméfila na trénink pomoci informacnich technologii ma lepsi vysledky
v oblasti pracovni paméti a pozornosti, coz se shoduje s vysledky nasi studie
is vysledky vyzkumu Tsolakiho et al. (2017). Oproti tomu vysledky skupiny,
kterd k tréninku vyuZzivala pouze papirovou formu tréninku byly lepsi v oblasti
opozdéné paméti a kazdodennich funkcénich schopnostech. I timto smérem
by se mohl upinat budouci dalsi vyzkum, protoZze i kdyZz se informacni
technologie rozvijeji a pomalu se dostavaji do vétsiny domadcnosti, tak

v budoucich 15 letech bude stale dostatek lidi, ktefi jim budou odolavat.

Problémem také muze byt udrzeni dosazené trovné vysledkt. Stejné jako
svaly, které kdyZ nejsou posilovany ochabuji, protoze télo vi, Ze je nepotfebuje,
tak i nabiti novych kognitivnich schopnosti mtize byt k nicemu, pokud nejsou
dale vyuzivany, nebo vylepSovany. Trénink kognitivnich funkci se tak da
prirovnat k funkénimu fyzickému tréninku a je tedy potieba ho stale opakovat,
aby byla dosaZend mira rozvoje alespont udrZena na stejné trovni. Skalska
(2023) uvadi, ze pro udrzeni aktivity a setrvani v aktudlnim stavu je potfeba
cvicit/trénovat alespori 3x tydné po dobu nejméné 30 minut. Pro rozvoj
dovednosti je potfeba aktivitu vykondvat 5x tydné opét po dobu 30 minut a

vice.

51



Je také tfeba si uvédomit urcita omezeni vyzkumu. Za prvé, tato studie méla
relativné kratkou dobu sledovani. Delsi doba sledovani by umoznila robustnéjsi
a davéryhodnéjsi vysledky (Llewellyn-Bennett et al., 2016). Vzhledem k tomu,
Ze velikost vzorku byla relativné mald, nemusi byt nase studie dostatec¢né silna
pro zkoumani uplného a absolutniho ucinku pocitacového kognitivniho
tréninku. Kromé toho kvtili relativné malému vzorku nebylo moZzné vyhodnotit
ucinky intervence na jednotlivé kategorie osob podle vzdélani. V neposledni
fadé nelze zcela vyloucit mozny Hawthorntiv efekt pfi intervenci (Sedgwick &
Greenwood, 2015). Z toho vyplyva, Ze je tfeba provést dalsi studie aplikované
na vétsi skupiny pacientt1, aby bylo mozné tcinek pocitacového kognitivniho
tréninku a jeho klinicky vyznam pro pacienty posoudit, zhodnotit a fadné

ilustrovat.

Dalsi, ale ne zcela nepodstatnou véci je, Ze pro rozvoj kognitivnich funkci
u seniorti a dalSich populace neni nutné spoléhat pouze na cilené tréninky.
Aktivni zapojeni se v béZném zivoté a celozivotni vzdélavani se v oborech,
které clovéka zajimaji jsou pro pozndvaci funkce clovéka velice prospésné.
Celozivotni vzdélavani a prohlubovani znalosti v oborech, které jsou clovéku

blizké je nedilnou soucasti udrzovani kognice a zdravého ducha.

Vzhledem k vékovému sloZeni populace v Ceské republice je studium

vvvvv

odbornikt1 v této oblasti, coZ potvrzuji probihajici Narodni normativni studie

kognitivnich determinant zdravého starnuti.
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8. ZAVER

Prezentovand studie ukazuje, jaky vliv mtiZe mit cilend prace s informacénimi
technologiemi na kognitivni funkce lidi tfetiho a ¢tvrtého véku, a tedy moznost
cilené takové intervence vyuzivat v budoucnu. Pozitivni vysledky pfi vyuziti
specializovaného programu NEUROP 3 davaji pfislib pro vyvinuti pfesnéjsich
technologii, které by se pro tuto problematiku daly vyuZivat nejen

u neurologicky handicapovanych, ale i u zdravych lidi.

Cile, stanovené na pocatku vyzkumu, byly splnény. V pribéhu studie byly
zhodnoceny moZnosti rehabilitace u seniortt pomoci IT technologii a bylo
potvrzeno, Ze hrani specializovanych her na PC ma vliv na mozek a kognitivni
funkce. Bylo potvrzeno, Ze starsi lidé jsou schopni s modernimi technologiemi

pracovat a vyuzivat je ve sviij prospéch.

Béhem vyzkumu se ukézalo, Ze vzdélanostni rozdily hraji roli hlavné
v mozkové rezervé. Zatimco u vysSe vzdélanych lidi byla kapacita mozku jiz
témét naplnéna, u lidi, u kterych byl pfedpoklad niZzsiho vyuziti pozndvacich

funkci, byla prokazéana vétsi ptileZitost pro dalsi rozvoj.

Problémem zlstdva udrZeni dosaZenych vysledkt kognitivniho tréninku
a je tieba 1épe porozumét souvisejicim prekazkam a vyvinout ucinné strategie
kjejich prekonadni. Prioritou nepochybné =zlistdvd potfeba rozsahlych

neurobehavioralnich intervenci, které by tuto problematiku dale objasnily.
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACE-R - Addenbrooksky kognitivni test — revidovany
AD - Alzheimerova choroba

CIMT - Pohybova terapie vyvoland omezenim

CRT - Kognitivni remediacni terapie

IT — Informacni technologie

MCI - Mirny kognitivni deficit

MMSE - Kratky test kognitivnich funkci

MoCa — Montrealsky kognitivni test

r'TMS — Opakovana transkranialni mozkova stimulace

WHO - Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha 1 — Addenbrooksky kognitivni test — revidovana verze

ADDENBROOKSKY KOGNITIVNi TEST

= Zeptejte se pacienta: (Skére 0-10)

Wt 5l [ ] Jakéje roéniobdobi? [ | Ve kterém jsme mésté?| |
N .l S iy = R W]

Ktery mame nyni mésic? | | mm [ | vipkéjsmezemiz [ |
Sepoeipwer | | a kadou sprévnon odpoved pidElime 1 bod.

= Reknéte pacientovi: (Skore 0-3)
Nyni vam feknu tfi slova a vasim ukolem bude je zopakovat™;
ko [ | e[| baion | | —JE
= Poté, co je pacient zopakuje, feknéte dali instrukci:
Pokuste se zapamatovat si tato slova, protoZe se vds na né budu pozdéji ptat.”

Po pacientovi pozadujeme, by si tato tfi slova 3 zopakoval pro lepsi zapamatovini, avsak
bodové hodnotime pouze prvni pokus o opakovini (pficem nezdlezi na tom, v jakém poradi
pacient slova zopakuje).

7a kazdé spravné zopakované slovo z prvniho pokusu pridélime 1 bod. Pocet opakovini D

3. POZORNOST A POCTY

= Po¥adejte pacienta: (Skére 0-5)

Nyni odeététe &islo 7 od &isla 100%: [ ‘ D
w0 ajes | T|es[ | si7e| | ej72| | cjes[ | T —
Polé,wpldentodpmf,hnpoiﬁimc abyunoodecetlndté‘i*zasebon(tedyeelhunix)
Pokud pacient udéli ho pokraovat a potitame ndsledujici spravné odpovédi
(napf. 93,84, 77,70, 63 - celkméskére4body) Skonéime po péti odectech (93, 86,79, 72, 65).
Za kaidy sprivng vypocet pridélime 1 bod.

® Pokud pacient nechce nebo nenf schopen pocitat, pozadejte jej:
Hidskujte slovo CESTA", Pak poZ4dejte pacienta: ,Hidskujte siovo CESTA pozpitiu.”
7a kaidé sprivné pismeno pridélime 1 bod.

POZORNOST A ORIENTACE

= Zeptejte se pacienta: 1 (Skére 0-3)
Ktera tii slova jste si pfed chvili opakoval(a) a mél(a) si je zapamatovat?” i—
jbko[ ] ke | | baten[ | '

Za kazdé spravné vybavené slovo pfidélime 1 bod, piicemz nezalezi na poradi vybaveni slov.

5. PAMET - ANTEROGRADNI PAMET )

® Reknéte pacientovi (Skére 0-7) =
,mmmm-m-mmmmmwmmn N =
provedeme 3x, abyste mél(a) moznost se je nautit. Pozdéji se vds na né budu ptat." | | o

Do hodovini zapoditivime pouze tfeti pokus, za kazdou spravnou st odpovédi pridélime 1 bod.
1. pokus 2. pokus 3. pokus
Martin Dvoréak

TN R
Sadova ulice 73 ---
[T

Hosténice

Liers Ll et
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6. PAMET - RETROGRADNI PAMET

L] Zeptf]te se pacienta:

' Kdo je sougasnym predsedou viady (premiérem)?

Kdo byl prvnim prezidentem nasi republiky po revoluci v roce 19897

!Kdopmhsnimpmﬂdmmsmwm-mdcky'ch?
Khucy prashiont Syojisfon sbl smisiak i iyt sl v 1wos 19631

Zakaidou sprivnou odpoved pfidélime 1 bod.

7. VERBALNI FLUENCE - slova zaéinajici pismenem ,P“ a zvifata

Pocetslov  Odpovida

7a Pismena

co slov, ktera zaéinaji timto pismenem. Slova, ktera budete
zatinat to znamena, Ze to nesmi byt nazvy, viastni
a nesmi it o slova se stejnym slovnim zakladem. Jste pfipraven(a)? zaéit?
Méte nyni jednu minutu na to, abyste vyjmenoval(a) co
na pismeno ,,P".
Casovy limit jedna minuta. Pfidélime 1 bod za kazdé spravné vybavené slovo.
1 8 15 22
2 9 16 23
3 10 17 24
4 T 18 25
5 12 19 26
6 13 20 27
7 14 21 28
7b Zvifata
= Reknéte pacientovi:

.Nyni je vasim tkolem vyjmenovat co nejvice zvifat, kterd zndte. Slova mohou
zaéinat jakymkoliv pismenem. Na tuto tlohu mate nyni jednu minutu.”

Casovy limit jedna minuta. Pidélime1 bod za kazdé spravné vybavené slovo.

9
10
11
12
13
14
15
16

0 N O O~ ON -

8. JAZYK - POROZUMENI

8a Pacientovi ukazte napsanou vétu ,Zaviete o&i“ na Listu pro pacienta a pozddejte ho/ji:

17
18
19

. Pieététe nahlas, co je zde napsano, a udélejte to.”

Pridélime 1 bod za spravné vykondni prikazu.

8b Dejte pacientovi list papiru a pozddejte ho:

,Vezméte tento list papiru do vasi pravé ruky. Pielozte ho na pil.

Polozte ho na zem."

PFidélime 1 bod za kaidou spravné vykonanou ¢ist pozadavku.

Final Revised Version A — 2005 © Pfizer, 2007

(Skore 0-4)

s

skore
>17 T
1417 6
11-13 5
8-10 4
6-7 3
4-5 2
2-3 1
<2 0
(Skére 0-7)

]

Podet slov  Odpovida

skore
>21 7
17-21 6
14-16 5
11-13 4
9-10 3
7-8 2
56 1
<5 0
(Skére 0-7)

]

(Skére 0-1)

[ =S

(Skoére 0-3)

[/

v v

PAMET

h

b

NCE

s

ALNI FLUE

e

VERB

A

5
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9. JAZYK - PSANI

= Pozédejte pacienta: ,Nyni napiste jakoukoliv vétu do volného prostoru listu.”

Poutzijte List pro pacienta.

Pidélime1 bod, pokud véta obsahuje podmét a pifsudek  je logicky koherentni.

= Pozédejte pacienta: ,Opakujte po mné nasleduijici slova.”

10a nosorozec| |  vystiednost | |  nesrozumiteiny | |  statistik| | l:

Hodnotime:

2 body, pokud jsou zopakovina viechna slova spravné

1 bod, pokud jsou zopakovana tfi slova sprivné

0 bod, pokud jsou spravné zopakovina dvé slova nebo méné slov
10b Vice nez, naopak a podobné.”

10c ,Ne jestlize, pokud nebo ale.”
Pfidélime1 bod za kazdou spravné zopakovanou vétu.

11. JAZYK - POJMENOVANI PREDMETU

® Pozddejte pacienta: ,Pojmenujte pfedméty na obrazcich.”

Poutzijte List pro pacienta.

Pridélime 1 bod 7a kaidy spravné pojmenovany predmét.

[ ]

1
= i
2~ |
;

i 4 =

©,

Xy &

12. JAZYK - POROZUMENI

®  Pougifte obrazky z Listu pro pacienta z Ulohy &. 11 a zeptejte se pacienta:
Ukazte jeden obrézek, ktery souvisi s kralovstvim. | |

Ukazte jeden obrazek, na kterém je vaénatec.
Ukazte jeden obrazek, ktery souvisi s Afrikou.

wm
(]

Ukazte jeden obrazek, ktery souvisi s namofnictvim. | |

Pridélime 1 bod za kazdou spravnou odpovéd.

= Pozadejte pacienta: ,Nyni preététe nésledujici slova.”

&t litr saze tésto vyska
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(Skére 0-1)

[ 1S

(Skére 0-2)

(Skére 0-1)

[

(Skore 0-1)

b

tuzka + hodinky
(Skore 0-2)

[

véech 12 obrazki
(Skore 0-12)

B

(Skore 0-4)

[

(Skére 0-1)

T

N
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14a Prekryvajici se pétitihelniky
= PoZ4dejte pacienta: ,Pfekreslete nasledujici dvourozmérny obrazek.”
U pétidhelnik(i by malo byt jasné rozpoznatelnych jejich pét stran a prekfizeni.

Poutzijte List pro pacienta.

Priklad:

Spravné = skore 1

Priklad: Spatné = skére 0

14b Kostka

® Pozédejte pacienta: ,Nyni piekreslete dany trojrozmérny obrézek.”
U kostky by mély byt rozpoznatelné vSechny strany v adekvétnich thlech a vzajemnych
prostorovych propojenich. Pouzijte List pro pacienta.

Priklad: Skére 2

14c Hodiny

= Pozédejte pacienta: ,Nakreslete hodiny, cifernik s isli

Priklad: Skére 1

rdl

//\/

e

=3 \

<A

—_—

ruéiéky, které ukazuji 5 hodin 10 minut.”
Doplitujici instrukce pro skérovani naleznete nastr. 6.

Kruh (1) | jedna mclck; umisténd |
spravné (1).

Skore 2

a poté

Kruh (1) | vSechny Gislice jsou
napsdny, ale nejsou umistény
v kruhu (1),

Skore 2

Keuh (1) | vaschny eislice, avéak |
neumisténé (1) v kruhu, jedna

rucicka spravné umisténd (1).

A~
g \
2 ‘
7}

|| spravné umisténé (2).

[ Kruh (1) | efslice nejsou umisténé. |
v kauhu, 2x islo 10 (0), ruticky |
|

Skére 3

[ Keuh (1) | vsechny islice, ale
\ chybné rozmisténé (1), jedna |
| rugicka sprévné umisténd (1).

Keun (1) | eislice v kruhu ‘
a spravné rozmisténé (2),

jedna ruticka umisténd spravné (1). |

Skore 4
oo
<)

Kruh (1) | véechny éislice, ale ‘
nespravné rozmisténé (1), obé |
ruicky umisténé spravné (2).

| Skére 4

| Kruh (1) | éfslice v kruhu
| a sprévné rozmisténé (2), jedna
| rugitka umisténd spravné (1).

|| Kruh (1) | éislice spravné rozmis-

téné po obou strandch ciferniku (2),
0bé rugicky spravné umisténé (2).
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(Skore 0-1)

N

(Skdre 0-2)

(Skére 0-5)

-

.

ZRAKOVE - PROSTOROVE SCHOPNOSTI
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15. PERCEPGNI SCHOPNOSTI

= Pozédejte pacienta: (Skére 0-4)
.Spotitejte viechny teky v daném obrézku bez toho, aniz byste si na né ukazoval." D
Poutijte List pro pacienta.

Pridélime 1 bod za kazdy sprévné urceny pocet tecek ve Ctverci.

[ ]
L ] . [ ]
s[] 10 ] s[]
16. PERCEPCNI SCHOPNOSTI

= Poéddejte pacienta: ,Prectéte nésledujici pismena.” | (Skére0-4)
Pouijte List pro pacienta.
PFidélime 1 bod za kaidé sprivné rozpoznané pismeno. —_—

7

ROVE SCHOPNOSTI

PROSTO

g
|:<\
=

¥

]

A

i o

-

17. VYBAVENI (RECALL) - VYBAVENI ANTEROGRADNICH PAMETOVYCH INFORMACI

= Reknéte pacientovi:

Pied néjakou chvili ste se uéil(a) a mél(a) si zapamatovat adresu. Zkuste mi ji

nyni zopakovat.”

(Skére 0-7)

\

ZRAKOVE

b

Pridélime 1 bod za kazdou spravné vybavenou polozku.
Martin [:] Dvoféklj

Sadova | |ouice [ |78 [ |
Hosténice |

Lberec | |

Tato &st je administrovéna, pokud pacient selze v predchozi zkousce ve vybaveni jedné nebo (Skére 0-5)
vice polozek. Pokud si pacient vybavi viechny polozky predchozi zkousky, pfeskocime tuto |:
zkousku a automaticky skrujeme 5 bodu. Testujeme pouze pacientem nevybavené polozky.

L] Pacimtavli'elméte

.Dobfe, nyni vam budu trochu napovidat. Napfiklad, feknu vam tfi jmeéna a vy

zmmmmmmm”mm@mm
i v dalSich polozkéch.”
Kazdd spravné rozpoznand polozka je hodnocena jednim bodem, ktery pfipocteme k bodiim
pﬁpadnéﬂskmimammﬁdyspﬁmymsponﬁnnimvybawnimuﬂmlém

reworss [ RN ] e s | L]
Kvétinova ulice [:]_D Sadova tiida [:]-D
e [l
e [ R ] o [ N
RO ] [ o [ NS

PAMET
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CELKOVE SKORE .

/30

ACE-R } n OOW MMSE t

SUBSKORE

Pozornost a orientace Uloha ¢. 1,2, 3
Pamét ﬂloﬁa ¢.4,5,6,17,18
Verbalni fluence Uloha ¢. 7a, 7b
Jazyk (loha ¢. 8a, 8b, 9, 10a-c, 11, 12,13

Zrakové-prostorové schopnosti (loha ¢. 14a-c, 15, 16

Normativni hodnoty jsou ny na souboru dementnich pacientd ve véku 46-86 let a kontrolni skupiné ve véku 52-75 let.

VYZNAM TESTU aneb Co jsme testem zjistili?

|. Vyznam testu pro zachyt syndromu demence

Skoéruje-li pacient 88 bodi a méné je senzitivita pro demenci 94 % a specifita 89 %.
(Pokud zvolime pFisné&jsi kritérium, tzn. hranici 82 bodu a méné je senzitivita 84 % a specifita 100 %).

1. Vyznam pro odli$eni Alzheimerovy choroby (ACH) a frontotemporalini demence (FTD)

Pro vypocet poméru pouzijeme vysledky dosazené v uvedenych oblastech - viz subskore, pricemz za pamét dosadime

pouze skére ziskané v iloze ¢. 17 (vybaveni - recall).

/18
/26
N4
/26

ne

(nezviadaji pacienti s FTD)

(nezviddaji pacienti s ACH)

Verbalni fluence + Jazyk [ }

(Vi subskera) TN ) v suosiars) - Jestlize < 2.2 = FTD
POMER : = — = Jestlize > 3.2 = ACH

Orientace ’ + Pamét _

(viz subskoére) | | (pouze uloha¢. 17)

11l. Demence s Lewyho télisky
Pacienti trpici demenci s Lewyho télisky ¢asto selhdvaji ve zrakové-prostorovych schopnostech
(dlohy 14a-c, 15, 16).

IV. Vaskularni demence
Typicky je vicedetny rizné vyjadieny defekt ve vSech dlohach.

Dopliiujici pravidla pro skérovani hodin (tloha 14c, str. 4)

Hodnotime bodové oddélené provedeni kruhu, rozmisténi islic na ciferniku a umisténi rucicek.

Kruh
1 bod - za rozpoznatelné provedeni kruhu

Cislice

2body - pokud jsou napsdny viechny dislice a soucasné jsou spravné rozmistény

1 bod - pokud cifernik zahrnuje viechny islice, ale tyto jsou nekvalitné éi chybné rozmisténé

Umisténi rudicek

2body - obé rucicky jsou spravné umisténé, maji odlisnou délku (,mald* a  velkd" rucicka) a sméfuji ke spravnym Cislicim
(miiZete se pacienta zeptat a ujasnit si, kterd z rucicek je velkd a kterd mala)

1 bod - pokud jsou ruicky spravné nasméroviny k Cislicim, ale maji Spatnou délku

nebo 1 bod - pokud je jedna rucicka nasméroyana ke spravné Cislici a md také spravnou délku

nebo 1 bod - pokud je alespoi jedna rucicka nasmérovana ke spravné éislici
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Pfiloha 2 — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se zdkonem ¢.372/2011 Sh. o zdravotnich sluzbach a Umluvou o lidskych pravech
a biomediciné & 96/2001, Vas zdddm o souhlas k vySetfeni a ndsledné terapii. Déle Véas zadém
o souhlas k nahlizeni do Vasi zdravotnické dokumentace osobou ziskavajici zpUsobilost k vykonu
zdravotnického povoldni v rdmci praktické vyuky a s uvefejnénim vysledku terapie v ramci bakalarské
prace na Ceském vysokém uéeni technickém v Praze, Fakulté biomedicinského inzenyrstvi. Osobni data
v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl(a) pouéen(a) o pldanovaném vysetieni a nasledné terapii. Prohlasuji a svym nize
uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi
osobné vysvétlil vie, co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu a bylo mi umoznéno
klast otazky, které mi byly zodpovézeny.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouéeni pIné porozumél(a) a vyslovné souhlasim s provedenim
vySetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim nize jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim vysledku terapie
v rdmci studie.

Datum

Osoba, ktera provedla pouéeni — student (jméno a pfijmeni)

Podpis osoby, kterd provedla pouceni........c.ocevieenereenees

Vlastnoruéni podpis pacienta
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